Trikiuspit Kapak Yetmezliginin Cerrahi Tedavisi,
De Vega Anuloplasti Yapilan 33 Olgunun Sonuclari

Yard.Dog.Dr. Adnan UYSALEL, Dr. Atilla ARAL, Yard.Dog¢.Dr. Umit OZYURDA,
Yard.Dog.Dr. Kemalettin UCANOK, Yard.Dog.Dr. Timer GORAPGCIOGLU, Op.Dr. Billent KAYA,
Dr. Barlas AYTAGOGLU, Prof.Dr. HakkiAKALIN

Ankara Universitesi Tip Fakiltesi ibni Sina Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi Ana Bilim Dali, ANKARA

OZET SUMMARY

21.1.1985-31.7.1989 tarihleri arasinda A.U.T.F. ibni SURGICAL TREATMENT OF TRICUSPID VAD
Sina Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi Ana Bilim VULAR INSUFFICIENCY: RESULTS OF 33 CASES
Dali'nda mitral kapak replasmani veya aort ve mitral UNDERGONE DE VEGAANNULOPLASTY

kapak replasmani yapilan 385 olgunun 33'iine ilave olarak Tothe 33 of the 385 patients who were undergone
De Vega trikiispit anuloplasti yapildi. Olgulardaki trikiispit ., ;.01 valve replacement or aortic valve replacement and
lezyonlarimin derecesi preoperatif klinik bulgular, mitral valve replacement between 21.1.1985-31.7.1989 at
hemodinamik sonuclar ve intraperatif gozlemlere gore Ankara University Faculty of Medicine Ibn-i Sina Hospi-
degerlendirildi ve buna gore cerrahi girisimde bulunuldu. tal, Department of Cardiovascular Surgery, additional De
Preoperatif N.Y.HA. siniflamasina gore 6 olgu (% Vega annuloplasty was also performed atthe same time.
18.1) class I1, 20 olgu (% 60.6) class IIIve 7 olgu (% Thedegree of thetricuspid lesions was determined by ob-
21.2) class 1Vidi. Erken mortalite 2 olguile % 6'dwr. Ol-  servations and surgical interventions were accomplished
gularinmzin yapilan peryodik kontrollerinde niiks veyage¢  according to these results.
olitm saptanmadi. De Vega anuloplasti yonteminin kapak Accordingtothe N.Y.HA. classification 6 cases
deformitesi bulunmayan ortaveileri derecede trikiispit (b8- 1 %) were in class I1, 20 cases (60.6 %) werein class
mezliklerinde kolay uygidanabilir ve giivenilir bir cerrahi IIl and 7 cases (21.2 %) werein class TV. Early mortality
yontem oldugu kanmisindayiz was 6 % (2 patients). Neither recurrence of'the tricuspidin-
sufficiency nor late mortality were detected during the peri-
odical postoperative controls of the patients. Itis our
opinion that De Vega annuloplastyis an cosily applicable
and safe wayin managing moderate and severe tricuspid
SJailure withoutvalve deformity.

Anahtar Kelimeler: Trikilspit yetmezligi De Vega anuloplasti

KeyWords: Tricuspid insufficiency De Vega annuloplasty

Romatizmal orijinli kalp kapak hastaliklan genel- rahi olarak duizeltimesi esnasinda triktispitdeki lezyon-
likle mitral ve daha az olarak da aort kapakta lar da diizeltlmez ise postoperatif dSnemde olgularin
yerlesmektedir (1,2). Cok daha nadir olarak gorilen hemodinamik ve klinik iyilesmelerini bozmaktadir (1-3).
trikGispit kapag@in darlk ve yetmezlik seklindeki has- Pek ¢ok olguda triklispit yetmezligi pulmoner hipertan-
taliklan siklikla mitral ve aort kapak hastaliklan ile bir- siyon, sag ventrikil dilatasyonu ve annuler dilatasyon
likte bulunmakta ve bu hastaliklardaki patolojilerin cer- sonucu sekonder olarak gelisen fonksiyonel bir bozuk-

luk olarak ortaya ¢ikmaktadir (2,4).
Gelis Tarihi: 9.7.1990 Kabul Tarihi: 3.9.1990
Trikispit kapagin yetmezliklerinde Kay'in
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi ibni Sina plikasyon yonteml’ De Vega e_mUIOpl_aStl’ Carpentler,'
Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi Ana Duran ve Puig-Massana-Shiley ring anuloplasti
Bilim Dali, ANKARA. yontemleri ve triktspit kapak replasmani gibi gesitli cer-
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Tablo 1. Olgularin Preoperatif Klinik Bulgulari.

Olgular
Klinik Bulgular Sayi %
Olgular sayisi 33 100
Cinsiyet
Erkek 14 42
Kadin 19 58
Ritim
Atrial fibrilasyon 26 79
Sinds ritmi 7 21
NYHA siniflamasina gére
fonksiyonel grubu
I. Grup
I1. Grup [ 181
I11. Grup 20 60.6
IV. Grup 7 21.2

Tablo2. De Vega Anuloplasti Yapilan
Olgularimizda ilave Olarak Yapilan
Cerrahi Girisimler.

Cerrahi Girigimler Sayi %
Mitral Kapak Replasmani 21 63.6
Mitral ve Aort Kapak Replasmai 9 273
Mitral Agik Komissurotomi +

Aort Kapak Replasmani 3 91

rahi teknikler gunimizde halen kullanimaktadir
(1,2,5). Bu yazmizda AU.TF. ibn-i Sina Hastanesi
Kalp ve Damar Cerrahisi Ana Bilim Dal'nda De Vega
anuloplasti uyguladigimiz olgulann sonuglan kaynak
bilgilerin 1siginda gézden gegirilecekiir.

MATERYAL VE METOD

ik kez De Vega tarafindan tarif edilen trikiispit
anuloplasti yontemi  21.1.1985-31.7.1989 tarihleri
arasinda Ana Bilim Dalimizda mitral kapak replasmani
veya aort ve mitral kapak replasmani geciren 33 olguya
uygulanmistir. Olgulanmizda en kicik yas 17, en
blylk yas 59 ve ortalama yas 36.7'dir. Olgulann 19'u
(% 58) kadin 14'l (% 42) erkekir.

28 olguda (% 85) trikuispit yetmezIigi klinik olarak
ve kardiyak kateterizasyon ile preoperatif olarak sap-
tanmistir. 26 (% 79) olguda cerrahi tedavi 6ncesi atrlyal
fibrilasyon mevcuttu. Preoperatif N.YHA
siniflandirmasina gore 6 olgu (% 18.1) class Il, 20 olgu
(% 60.6) class Il ve 7 olgu (% 21.2) class IV idi. Ol-
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Anuloplasti
Dikisgi

Sekil 1. De Vega anuloplastinin uygulanmasi.

gulann preoperatif klinik bulgulan Tablo 1de 6zetlen-
migtir.

Tum olgularda median sternotomi yapildiktan
sonra triklispit kapak kardiyopulmoner bypass dncesi
parmakla kontrol edilerek kagak olup olmadidi, kagak
varsa derecesi ve yeri, anulusun genisligi arastinid.
Arteryel kanulasyon aortadan yapildi. Vena kavalar ayn
ayn kantile edildi. Kardiyopulmoner bypassa girildi,
Aorta klempe edildi ve soguk potasyum kardiyoplejisi
ile kalp durduruldu.

Olgularda orta derecede sistemik hipotermi ve
toplkal hipotermi uygulandi. Diger kapak patolojileri
giderildikten sonra De Vega anuloplasti yapildi.

Sag atrium transvers bir kesi ile acilip triklispit
kapak ortaya konuldu. Anulus, kapak ve kapak alt
dokular incelendi. Kalsifikasyon, siki fibrozis ve korda
riptiri  gibi anuloplasti  yapilmasini  engelleyen
patolojilerin  bulunmadi§i  olgularda  anuloplasti
uygulandi. 2/0 cift igneli monoflaman stitlir materyali
ile septal kapakgaktan, posteroseptal komissuriin
hemen 6ntinden teflon destekli bir dikis ile baslanip, 5-
6 mm. aralikh olarak endokard ve fibroz ringde derin
gecilerek posterior kapakcik ve anteror kapakcik
boyunca ilerleyip anteroseptal komissire gelindi ve
septal kapakcikta 5 mm. kadar daha devam edilip tek-
rar yeni bir teflon destekten gegilip ayni igne ile ayni yol-
dan geri dondiliip ilk teflon destekten tekrar cikildiktan
sonra anulus yeterli oranda daraltlarak digim atidi
(Sekil 1). De Vega anuloplasti uygulanan olgulanmizda
ilave olarak yapilan cerrahi girisimler Tablo 2'de 6zet-
lenmigtir.

Teflon Destek
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Tablo 3. De Vega Anuloplasti Uygulanan
Olgularin Preoperatif ve Postoperatif
Fonksiyonel Grublan (N.Y.H.A.
Sinirlandinimasi).

A Vi
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SAG VENTRIKUL BASING DEGISIKLIiGI

(1JivyAmoi soNnu)

I r

Fry

A

SAE ATRIUM BASING DESISIKLIGI
OF vIGA ANULGPLAST T SONRASI

POSTONERATIF

Sekil 2. De Vega Anuloplasti yapilan 14 olguda preop ve post-

op ortalama sag atrium basinglari.

31 olgumuz operasyonu takiben 7 ile 13. giin
arasinda taburcu edilmiglerdir. Taburcu edilen ol-
gulann ik kontrolleri 45. glinde daha sonraki kontroller
ise 3 ay ara ile yapiimistir. Kontrollerinde anamnez ve
fizik muayeneye ek olarak EKG, tele ve ekokardiyografi
cektirildi. Postoperatif ortalama 12 ay sonra gerek-
memesine ragmen sadece incelemek amaci ile 14 ol-
guya Swan Ganz kateteri konulup sag kalp
kateterizasyonu yapilarak ortalama sag atrium basinci,
sag ventrikil diyastol sonu basinci ve ortalama pul-
moner arter basinglarina bakildi.

BULGULAR

2 olgumuz (% 6) postoperatif erken (2. ve 5. glin)
dénemde duslk kalp debisi nedeniyle 6ldi. Post-
operatif déonemde 3 olgu (% 9) kanama, 2 olgu da
(% 6) mediastinit tanisi ile reoperasyona alindi. 01-

PRECOPERATH

FOSTORLRATIF

Sekil 3. De Vega Anuloplasti yapilan 14 olguda preop ve post-
op sag ventrikil diyastol sonu basinglari..

ORTALAMA PULMONER ARTER

IEANIND LT GasTr Ll

FOSTOPERATIE

Seldl 4. De Vega Anuloplasti yapilan 14 olguda preop ve post-
op ortalama pulmoner arter basinglari.

gulanmizin hi¢ birinde postoperatif erken dénemde De
Vega anuloplastiye bagh bir komplikasyon
gorilmemistir.

31 olgunun 10 ile 60 ay arasinda degisen takipleri
mevcuttur. Bu olgulann N.YH.A. sinflamasina gére
preoperatif ve postoperatif fonksiyonel gruplan Tablo
3'de &zetlenmistir. Ameliyat 6ncesi dénemde yogun
bir sekilde her glin ditiretik ihtiyaci olan hastalann bu ih-
tiyaclan oldukga azaldi. Olgularn kardiyotorasik orani
preoperatif ortalama 0.67 iken postoperatif 6. aydaki
kontrollerinde ortalama 0.54 olarak saptandi. Pos-
toperatif erken ve ge¢ takiplerinde hicbir olguda kalp
bloguna rastlanmadi. AVR-MVR yapilan bir olgu 22.
ayda bakteriyel endokardit nedeniyle kaybedildi. Swan-
Ganz kateteriyle sag kalp kateterizasyonu yapilan 14 ol-
gunun sag atrium basinglar ortalama 12.1 + 4.0 mm
Hg'den postoperatif 7.8 £+1.4 mm Hg'a distli. Sag
ventrikil diyastol sonu basinglan ortalama 132 4.3
mm Hg'dan postoperatif 9.7+1.7 mm Hg'a dust.

Tiirkiye Minikleri KARDIYOLOJI Cilt 3, Say1 4, Ekim 1990



tJYSALKI. vr Ark.
TRIKUSPITTE »E VEGA AM I.OPL.ASTI

Mean pulmoner arter basinglan ise ortalama 40.1 +9.4
mm Hg'dan25.8+4.5 mm Hg'adUsti (Sekil2-3-4).

izlenen olgulann takiplerinde 28 olgunun (% 90)
N.Y.H A."a gére fonksiyonel bir ve ikinci grupta bulun-
duklan saptanmistir. Hastane mortalitesi iki olgu ile % 6
olan hastalann hi¢ birinde erken ve ge¢ ddnemde De
Vega anuloplastiye bagh nuks triklispit yetmezligi, bak-
teriyel endokardit nedeni ile kaybedilen bir olgu
disinda da ge¢ 6lim saptanmamistir.

TARTISMA

Trikuspit kapakta sonradan olusan lezyonlar or-
ganik veya fonksiyonel olarak gelisir (2,4). Organik
lezyonlar akut atesli romatizma, bakteriye! endokardit,
travmatik rlptir veya karsinoid sendroma bagl olarak
ortaya c¢kar (2). Trikispit kapakta g6zlenen
fonksiyonel lezyon ise genelde yetmezlikiir (2,6). Mitral
kapak hastaldi olan olgularin % 22-30'unda,
beraberinde trikispit yetmezligi de oldugu bildiriimek-
tedir (1,7,8,9). Burada olay mitral kapak hastaligi
sonucu gelisen pulmoner hipertansiyon, pulmoner
damarlann direnclerinin  artmasi, sag ventrikil
hipertrofisi ve dllatasyonu, bununla birlikte trikiispit
anulusun dilate olmasi ile ortaya glkmaktadir (1,2,7,10).

Fonksiyonel triklispit  yetmezligi  Klinikte
karsimiza cesitli sekillerde ¢ikmaktadir. Sag atrium
basincinin normal oldugu ve sadece hafif bir slstolik
yetmezlik  Gfiriminin  bulundugu  durumdan,
karacigerde sistolik pulsasyon, ileri derecede boyun
vendz dolgunlugu ile ¢ok yiksek bir sag atrium
basincinin bulundugu duruma kadar degisen Klinik
tablolar gosterir (11). Ancak tani ve yetmezIligin
derecesi, temelde Kklinik bulgular ve cerrahin
operasyon sirasindaki bulgulan ile ortaya konur (1,12).
Klinik olarak belirgin bir fonksiyonel triklispit yetmezligi
genellikle ciddi bir medikal tedavi ile kaybolabilir (1).
Operasyondan o©nce veya postoperatif donemde
triklspit ~ yetmezliginin  tam  degerlendirilmesini
yapabilecek guivenilir bir ydntem yoktur. Breyer ve ark.
gore kardiyopulmoner bypass 6ncesi triktispit kapagin
parmakla muayenesi yetmezligin derecesinin saptan-
masinda en emin yoldur (12). Bunun aksine parmakla
muayenenin gercedi yansitmadidini  ve belirgin
triklspit  yetmezliklerinin  bile ameliyat sirasindaki
dolasim hemodinamisindeki anestezi, maniplasyonlar
ve kanama sonucu olusan degisiklikler ile kaybol-
dugunu ileri stirenler de bulunmaktadir (13,14).

Yeni teknikler 6zellikle Doppler Ekokardiyografi
ile regurjitan fraksiyonun 6lclilmesi yetmezligin objek-
tif, seri ve non invasiv bir ydntemle degerlendiriimesine
olanak saglayabilir (1,15). Bu teknik 6énemli tecriibe
gerektirir ancak gelecek icin ¢ok Umit vaadetmektedir.
Bizim olgulanmizda preoperatif klinik ve hemodinamik
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bulgular ile ameliyat sirasinda calisan kalpte yapilan
parmakla muayene bulgulan birlikte degerlendirilerek
trikUspit yetmezliginin tanisi ve derecesi saptanmigtrr.

Fonksiyonel triklispit yetmezligi bu kadar sik
goérilmesine ragmen tedavisinde heniiz bir fikir
birligine vanlamamistir. Bu durum bir taraftan ameliyat
Oncesi trikuispit yetmezliginin varligi ve derecesinin
kesin olarak ortaya konulmasindaki zorluklara, diger
taraftan da plikasyon, sitir anuloplasti, gesitli ring
anuloplastiler ve kapak replasmani gibi degisik teknik-
lerin kullanimasina baglidir (5,6,12). Triklspit kapagin
edinsel hastaliklannin cerrahi tedavisi 1960'I yillardan
beri yapilmaktadir. Cesitli cerrahi tedavi yontemleri,
bunlarn erken ve ge¢ sonuclannin karsilagtinimasi
sonucu kapak degistirimesinin ancak leaflet yapisi ileri
derecede bozuk, kordalan kaliniasmis ve kisalmis ve
bu nedenle anuloplasti ydontemleri ile diizeltlemiyecek
olan veya travmaya bagli leafletlerde yirtik bulunan ol-
gularda yapilmasi 6nerilmistir (1,2,5). Triklispit kapak
replasmanlan yiksek mortalit¢ (% 40), suboptimal
hemodinamik performans, hemoliz, kanama, kapak
trombozu ve A-V Blok gibi komplikasyonlar nedeni ile
gunimtuzde ancak yukarida belirtlen durumlarda son
care olarak uygulanir hale gelmistir (1,4,5).

1965 yilinda Kay trikiispit yetmezIliginin cerrahi
tedavisi igin arka leaflet plikasyonunu énermistir (16).
Plikasyon ile (¢ leafletli kapagi iki leafletli hale getir-
migtir. Yapilan incelemeler triklispit kapakda belirli
oranda tekrar yetmezlik olustugunu ortaya koymustur.
Bunun Uzerine trikiispit kapak anatomik yapisi tekrar
incelenmig, sonucda trikiispit kapakda anuler
genislemenin  yaygin olmadigi, septal leaflet
bolgesinde gorilmemesine karsilik 6n ve arka leafletin
tutunma yerlerinde ortaya ciktgr tespit edimistir
(17,18). Bu nedenlerden yola cikilarak 1972 yilinda De
Vega tarafindan sttiir anuloplasti teknigi, daha sonra
ise sirasiyla Carpentier Duran ve Puig-Massana-
Shiley ring anuloplasti yontemleri ile bunlann
modifikasyonlan  uygulanmaya  baslanmis  ve
glnimuizde fonksiyonel triklispit yetmezliklerinin cer-
rahi olarak dizeltimesinde en sok kullanilan yéntemler
olmuslardir (2,10,17-20).

Hafif derecedeki fonksiyonel trikiispit yetmezlik-
lerinde mitral kapak lezyonu dizeltildikten sonra olayin
geriledigi ve sag taraf basinglannin normale déndugu
bilinmektedir. Bu nedenle biz cerrahi tedaviyi orta ve
ileri derecedeki yetmezlikler icin dneriyor ve
uyguluyoruz. CUnklU bu olgularda sag kalp bosluk-
lanndan basinclann ameliyat sonrasi gerilemesi ¢ok
yavas olmakta ve erken postoperatif ddnemde
hemodinamik ve klinik sorunlar olusturmaktadir
(22,23).
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Triktspit kapak anuloplastilerinde erken mortalite
% 4 ile % 31 arasinda degismektedir (1,2,5). Bizim ol-
gularmizda ise % 6 olarak bulunmustur. Pek ok
yayinda bahsedilen bu yiksek mortaliteler genellikle
mlyokardin korunmasinin yapiimadigi eski yillara aittir.
Guinimiizde ise mortaliteyi ameliyatin kendisinden gok
hastanin preoperatif durumu ve yandas kardiyak
patolojiler etkilemektedir.

Chidambaram ve arkadaglannin yaptklan bir
calismada mitral kapak veya mitral ve aort kapak
patolojileri diizeltilip De Vega anuloplasti uygulanan
hastalann takiplerinde ortalama sag atrium basinci,
sag ventrikil diyastol sonu basinci ve ortalama pul-
moner arter basinclarinin belirgin olarak azalarak nor-
male ddndiguni saptamiglardir (1,5). Biz de ameliyat-
tan bir yil sonra Swan Ganz kateter koyarak sag kalp
kateterizasyonu yaptigimiz 14 olgumuzda benzer
sonuclar elde ettik. Yine gesitli arastinclar sol kalp
patolojileri duzeltilip De Vega anuloplasti yapilan ol-
gulann takiplerinde NYHA fonksiyonel kapasitelerinin
bliylik bir oranda dlzeldigini ifade etmektedirer
(1,2,5). Bizim olgulanmizin postoperatif takiplerinde ise
28'inin (% 90) NYHA fonksiyonel 1 ve 2 grupda olduk-
lanni gérmekteyiz.

ideal anuloplastininin yapilisi kolay olmalidir, nor-
mal kapak fonksiyonlanni bozmamalidir, énceden tah-
min edilebilen iyi sonuclar vermelidir ve kesin veya en
azindan uzun sdreli bir tamir olusturmalidir. Yetmez-
ligin asin tamiri stenoza az tamiri ise rezidiiel kagak kal-
masina neden olabilir. Gliniimizde kullanilan teknikler
arasinda tercih yapmak agsindan ¢ok az farklar vardir
ve degisik anuloplastiler icin uzun vadeli sonuclar bir-
birine benzemektedir (1,5,6,12). Ancak biz De Vega
anuloplasti ydnteminin en basit, en zarif ve fonksiyonel
trikiispit yetmezliginin cerrahi tedavisinde en ¢ok ispat-
lanmis metod oldugunu kabul etmekteyiz. Bizim erken
postperatif donemde kaybettigimiz 2 olgumuzdan
trikiispit anuloplasti sorumlu degildi, mitral kapak has-
taliginin siddeti ve stresi ile birlikte bulunan pulmoner
hipertansiyon etkiliydi. De Vega anuloplastide
sonuglann iyi olabilmesi i¢in organik bir lezyon bulun-
mamasl, sag ventrikiil fonksiyonlannin ¢ok kéti ol-
mamasi, sol kalp yetmezIigi bulunmamasi ve ileri pul-
moner vaskuler hastalk gelismemis olmasi gerekmek-
tedir.
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