
Triküspid Plasti ve Sonuçları 
TRICUSPID PIASTYAND RESULTS 

Yard.Doç.Dr. Levent GÖKGÖZ* Dr. Al i Y E N E R * . Dr. Atilla SEZGİN* 
Dr. Halim S O N C U L * Dr. Halis DÖRTLE M EZ*, Dr. Kamil A Y R A N C I O G L U * * 

•Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Göğüs ve Kalp-Damar Cerrahisi. " D a h i l i y e A B D , A N K A R A 

ÖZET 
Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Kalp Damar Cer­

rahisi Anabiliın Dalında Ocak 1987 ile haziran 1988 
tarihleri arasında 142 hastaya mitral veya kombine 
mitral ve aort kapak operasyonu yapıldı. 32 (%22.5) 
haslad beraberinde ona veya ileri derecede 
fonksiyonel triküspid yetmezliği, 9 (%6.3) hastada da 
organik triküspid lezyonu tespit edildi. Triküspid yet­
mezliği olan hastaların tümüne DeVega aııtıloplasti, 
triküspid darlık ve yetmezliği olan hastalara komis-
surotomi ve takiben DeVega anııloplasti, yalnız 
darlık gösteren triküspid vakalarına komissurolomi 
yapıldı. 

N.Y.HA. sınıflamasına göre preoperatif 18 
(%43.9) hasta 2. grup, 14 (%34.1) hasta 3. 
grup, 9 (%22j hasta ise 4. grup idi. Postope-
ratif2S (%68.3) hasla 1. grup, 10 (%24.4) hasla 2. 
grup idi. 

Erken ınortalile %4.9 (iki hasla) ve geç morlalile 
%2.4 (bir hasta) idi. Bir hastada serebral hipoksiye 
bağlı kalıcı nörolojik hasargöri'ıldü. 

Analılar Kelimeler: L'dinsel Kapak Hastalıkları. Triküspid 
Yetmezliği, DeVega Anııloplasti 
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S U M M A R Y 
From January 1987 to June 1988, 142 consecu­

tive patients with mitral or combined mitral and aor­
tic valvular diseaes were operated in Gazi University 
Medical Faculty. In 32 patients in whom there were 
severe or moderate tricuspid insufficiency and in 9 
patients in whom organic tricuspid lesions were as­
sociated. All of patients with tricuspid insufficiency 
were treated by DeVage annuloplasty and 9 paitcnts 
with organic tricuspid lesions (combined tricuspid in­
sufficiency and tricuspid stenosis or isolated tricuspid 
stenosis) were teraled-wilh either commissurotomy or 
commissurotomy and DeVega annuloplasty. 

In the preoperative period 18 (%43.9) patients 
were considered in functional class II, 14 (%34.1) 
patients in class III and 9 (%22) in class IV. Pos­
toperative 28 (%68.3) patients were in class I and 10 
(%24.4) patients in class II. 

Early mortality was %4.9 (2 patients) and late 
mo/iality was %2.4 (one patient). In one patient per­
manent neurologic deficit was diagnosed due to tem­
porary cerebral hypoxia. 

KeyVVords: Acquired Valvular Diseases. Tricuspid Insuf­
ficiency, DeVega Annuloplasty 
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tedavi şekli tartışmalıdır (1,2,3,4). Triküspid kapak 
rcplasmanı, Kay, DeVega veya Carpentier ring 
anüloplasti yapılması veya fonksiyonel triküspid yet­
mezliğinde mitral kapaktaki lezyonun düzeltilmesin­
den sonra lirküspid yetmezliğinin spontan 
gerileyeceği ve müdahelc edilmesine gerek olmadığı 
yolunda düşünceler mevcuttur (4,5,6). 
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Hastaların büyük bir kısmında triküspid yetmez­
liği triküspid anulusunun dilatasyonuna ikincildir. 
Aort ve mitral kapak lezyonlarında, mevcut 
triküspid yetmezliğinin düzeltilmesindeki yetersizlik 
uzun dönemde fonksiyonel kapasite düşüklüğüne 
yol açabilir ve bu hastalarda reoperasyon önemli bir 
risk taşır. 

Bu yazımızda organik ve fonksiyonel triküspid 
lezyonlarının cerrahi onarımını ve sonuçlarını 
tartıştık. 

MATERYAL VE METOD 
Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Kalp Damar 

Cerrahisi Anabilim Dalında Ocak 1987 ile Haziran 
1988 tarihleri arasında 142 hastaya mitral veya kom­
bine mitral ve aort kapak operasyonu yapıldı. 32 
(%22.5) hastada beraberinde orta veya ileri 
derecede fonksiyonel triküspid lezyonu tespit edil­
di. Bunların üçünde sadece triküspid darlığı, 
altısında ise triküspid yetmezliği ve darlığı birlikte 
idi. Triküspid darlığı olan hastalardan ikisinde iki 
yaprakçık arasında fibröz bir bant, diğer hastada ise 
iki komissür arasında füzyon mevcuttu (Tablo 1). 

Tanılar tüm hastalarda klinik değerlendirme ve 
iki boyutlu ekokardiyografi ile ve 6 (%14.6) çeşitli 
nedenlerle yapılan kardiyak kateterizasyon ile 
koyuldu ve ameliyat esnasında parmakla muayene 
ile desteklendi. Fonksiyonel triküspid yetmezliği 
gösteren 32 (%78.1) hastaya DeVega anuloplasti, 

Tablo 1. 

Vak'a Sayısı Le/yonun Cinsi Yapılan Müdahcle 

32 Ponksiyoncl DeVega Anuloplasti 
Triküspid yetmezliği 

10 Org. T Y + T D DeVega Anuloplasti + 
Komissurotonıi 

3 Org. İ D Komissurolonıi 

Tablo 2. Triküspid Kapak Patolojisi ile Birlikle 
Bulunan Diğer Kapak Lczyonları ve uygulanan Cer­
rahi Yöntem 

Patoloji Adedi Yapılan İşlem 

Mitral Kapak 34 Mitral Kapak Replasmanı 
Mitral Kapak 1 Açık Mitral Komissurotomi 
Mitral + Aort 6 Mitral Kapak Replasmanı 

+ Aort Kapak Replasmanı 

darlık ile beraber yetmezliği bulunan 6 (%14.6) has­
taya komissurotomi ve takiben DeVega anuloplasti, 
sadece darlığı olan 3 (%7.3) hastaya da komis­
surotomi yapıldı. 

Hastaların yaşlan 14 ile 49 (ortalama 31) idi. 
29'u kadın 12'si erkek hasta idi. 

Hastalardan 35 (%85.4)'inde mitral kapak has­
talığı, 6 (%14.6)'sında kombine mitral ve aort kapak 
hastalığı mevcuttu. Mitral kapak lezyonu olan has­
taların 34 (%97.1)'indc mitral kapak replasmanı, 1 
(%2.9)'inde açık mitral komissurotomi yapıldı. 
Kombine mitral ve aort valv lezyonu olan 6 hastada 
da aort ve mitral valv replasmanı yapıldı (Tablo 2). 

Mitral kapak replasmanı yapılan hastalardan 20 
(%5S.8)'sindc St. Judc, 14 (%41.2)'ündc Björk-
Shiley, aort kapak replasmanı ve mitral kapak 
replasmanı yapılan hastalardan 1 (%16.7)'indc St. 
Jude, 4 (%66.6)'ünde Björk-Shilcy vc 1 
(%16.7)'indc aorta Sl-.Iudc mitrale Björk-Shilcy 
sun'i kapak yerleştirildi (Tablo 3). 

Tüm hastalarda orta derecede (30°C) hipoter-
mt yüzeyel soğutma vc soğuk K C L kardiyoplejisi kul-
lanıldt. DeVega takiben çalışan kalpde çift iğneli 2-0 
prolen ile postero septal komissürün hemen 
önünden teflon destekli bir dikiş konularak 
başlandı. Takiben 5-6 mm'lik aralıklarla posterosep-
tal komissür, posterior İcaflet, anteroposterior 
komissür, anterior İcaflet, anteroseptal komissür ve 
septal komissür, anterior İcaflet, anteroseptal 
komissür ve septal komissür, anterior İcaflet, 
anteroseptal komissür ve septal ringden 5 mm kadar 
dah adevam edildi. Bu noktada dikiş bir teflon des­
tekten geçirildikten sonra geri dönülerek ilk teflon 
destekten çıkıldı vc triküspid anulus Şekil Tdc 
görüldüğü gibi iki orta parmak rahat geçebilecek 
şekilde kapak daraltılarak düğüm atıldı. Çalışan 
kalpte kapak yetmezliği olup olmadığı ve kapak 
açıklığı parmakla kontrol edildi. Komissurolomide 
ise anteroseptal vc posteroseptal komissurlerden 

Tablo 3. Triküspid Kapak Lczyonları ile Birlikte 
Yapılan Kapak Replasmanında Kullanılan Kapak 
Tipleri 

Aort Kapak Mitral Kapak Toplam Sayı 

Kapak Tipi Sayısı % Sayısı % Sayı % 
Björk-Shilcy 4 8.7 19 41.3 23 50 
St.Judc 2 4.3 21 45.7 23 50 
Toplam 6 40 46 
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ijekil 1. DeVega anuloplasti uygulama sckli 
(Techniques in cardiac surgery second edition Denton 
Coolcy'den alinmisiir.) 

anulusa 0.5 cm kalıncaya dek 15 no bislirü ile kesil­
di. Anleroposlcrior komissur sağ vcnlrikül serbesl 
duvarına komşu olduğu için Irikuspid yetmezliğine 
neden olabileceği düşünülerek bu köşeye komis-
surolomi yapılmadı. 

Rcopcratif N . Y . H . A . sınıflandırmasına göre 18 
(%43.9) hasta 11. sınıf, 14 (%34.1) hasta II. sınıf, 9 
(%22) hasta ise IV. sınıf idi (Tablo 4). 

83 

Tablo 4. Triküspid Kapak Lczyonu Olan Has-
lalarda Prcopcralif ve Postoperatif N . Y . H . A . 
Sınıflaması 

N . Y . H . A . Pre-op V a k a Post-op Vak"a 

Klasifikasyonu Sayısı % Sayısı % 

Class I _ _ 28 68.3 
Class 11 18 43.9 10 24.4 

Class III 9 3-1.1 -Class IV 41 38 

Prcopcratif hataların 30 (%73.2)'uncla atrial 
fibrilasyon, 11 (%26.8)'inde sinüs ritmi mevcuttu. 

Hastalar postoperatif 3 ile 18 ay (Ortalama 9 
ay) süre ile takip edildi. 

SONUÇLAR 
Triküspid kapağın fonksiyonel veya organik 

lezyonları sıklıkla mitral ve/veya aort kapak lczyon-
ları ile beraberdir. Bu nedenle mitral ve/veya aori 
kapak lezyonlarının cerrahi olarak düzeltilmesi 
sırasında mevcut triküspid kapak lezyonunun düzel­
tilmesi gerekmektedir. Bu amaçla fonksiyonel 
triküspid yetmezliği gösteren 32 hastamıza DeVega 
anuloplasti, triküspid darlık ve yetmezliği olan 6 has­
tamıza komissurotomi ve takiben DeVega 
anuloplasti, sadece triküspid darlığı olan 3 has­
tamıza da komissurotomi yaptık. Bu has­
talarımızdan operasyon esnasında darlık yarat­
mamaya ve yetmezlik bırakmamaya dikkat etlik. 
Bunu kardiyo-pulmoner by-pass'dan çıktıktan sonra 
parmakla yapılan kontrol ile teyit ettik. 

N . Y . H . A . sınıflandırmasına göre postoperatif 
28 (%68.3) hasta 1. grup, 10 (%24.4) hasta II. grup 
idi. 

Erken morlalilc %4.9 (iki hasta) idi. Bir has­
tada düşük kalp debisi, diğerinde kanama ve bun­
lara bağlı ölüm görüldü. Bu hastalardan biri sırası ile 
N . Y . H . A . sınıflamasına göre IV. grup, diğeri III. 
grup idi. Bir hastada scrcbral hipoksiye bağlı 
nörolojik dcfisil gelişti. Bir hastada da an-
tikoagülasyon ile ilgili scrcbral kanama nedeni ile 
geç ölüm görüldü. 

Öpere edilen hastalardan üçünde ritm atrial 
fibrilasyondan sinüse dönüşürken bir hastada sinüs 
ritmi atrial fibrilasyona döndü. Diğer hastalarda 
prcopcratif ve posloperalif ritimlerde değişiklik 
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gözlenmedi vc hiç bir hastamı/da kalıcı iletim sis­
temi hasarı olmadı. 

Postopcralif dönemde uygun aralıklarla kontrol 
edilen hastalarımızın hiçbirinde ileri derecede 
triküspid yetmezliğinin klinik bulgularına rastlan­
madı ve başka nedenlerle gerek görülen vakalarda 
ekokardiyografik olarak triküspid kapak kapan­
masının tam olduğu gösterildi. 

Hastaların tamamı klinikte fizik ve laboraluvar 
muayene ile kontrole alınmıştır. Kontrol süresi 4 ay 
ile 22 ay arasında değişmekledir. Hiçbir hastamızda 
belirgin triküspit yetmezliği saptanmamıştır. 

TARTIŞMA 

Triküspid kapağın organik lezyonları romatiz-
mal valvülil, baklerial endokardit, travmalik rüptür 
ve karsinoid sendroma bağlı olarak görülür. 
Fonksiyonel lezyonları ise sol taraf lezyonlarının 
sonucu gelişen pulmoner hipertansiyona, sağ 
ventrikül dilatasyonıına bağlı olaak kapak anulusun-
da görülen genişlemelerdir. Kay vc grubu saf 
triküspid yetmezliğinin fonksiyonel olduğunu 
romatizmal tutuluma bağlı olmadığını belirtmişler­
dir (8). 

Organik triküspid lezyonlarında valvüloplasti 
veya kapak replasmanı gereklidir. Buna karşın pul­
moner hipertansiyon ve sol taraf hastalıklarının mev­
cudiyetinde sıklıkla karşılaşılan fonksiyonel 
triküspid yetmezliğinin tedavi şekli tartışmalıdır. 

Klinik muayene ile triküspid yetmezliğinin 
preoperatif tanısındaki güçlük tanının sağ 
ventrikülografi vel Dopplcr Ekokardiyografi ile des­
teklenmesini gerektirir. Operasyonda kapağın digi­
tal muayenesi kesin tanı değildir (1,4,8). Anestezi, 
kardiyak oul-pul, kan volümü, preoperatif diürezis 
bunu etkileyebilir. Buna karşın Breyer ve ark. kar-
diyopulmoner by-pass'a geçilmeden önce kapağın 
parmakla muayenesinin liıküspid yetmezliğinin 
tanısında en doğru melod olduğunu ileri sürmüşler-
dir(3). 

Braunwald, Ross ve Marrow sol taraf lezyon­
larının Uygun düzeltilmesinden sonra fonksiyonel 
triküspid yetmezliğinin gerileyebileceğini rapor 
etmişlerdir (1,2,5,6). 

Pluth ve Ellis mitral kapak replasmanı sırasında 
triküspid kapağa müdahele edilmeyen hastaların 
yaklaşık %40'ında kalıcı sağ ventrikül yetmezliğinin 

olduğunu göstermişlerdir (5). Duran vc ark. bu 
oranı %53 olarak belirtmişlerdir (1). 

Sol taraf kapak lezyonlarında özellikle milral 
kapak lezyonlarında triküspid yetmezliğinin düzeltil­
mesindeki yetersizlik poslpcratif kapasite 
düşüklüğüne neden olabilir ve bu hastalarda 
reoperasyon önemli bir risk oluşturulabilir. King vc 
ark. triküspid yetmezliği nedeni ile reoperasyon 
gerektiren 14 hastada operatif mortalitcyi %21 
olarak bildirmişlerdir (1). Kliniğimizde ilk 
ameliyatında triküspid kapak yetmezliği ihmal 
edilen 2 vakaya başarılı bir rcopcrasyonla DeVcga 
anuloplasti uygulanmıştır vc semptomlar kaybol­
muştur. 

Pluth, Ellis vc Breyer triküspid anuloplastinin 
yetersiz kalan sonuçları nedeni ile orta veya ileri 
derecedeki triküspid yetmezliğinin cerrahi 
tedavisinde triküspid kapak replasmanının uygun 
olduğunu rapor etmişlerdir (2,3,5). Pluth ve Ellis 
erken morlalileyi triküspid kapak replasmanı 
yapılan hastalarda %27, triküspid kapak anuloplasti 
yapılan hastalarda ise %31 olarak, Breyer ise 
triküspid kapak replasmapında operatif mortalitcyi 
%12, anuloplasti de %27 olarak rapor etmişlerdir. 
DeVcga triküspid anuloplasti yapılan 197 hastada 
operatif omrtalitcyi %9, geç mortaliteyi %4 olarak 
bulmuştur (3). Kliniğimizde DeVcga triküspid plas-
li uygulanan 41 haslada erken mortalile %4.9, geç 
morlalitc %2.4'dür. 

Öle yandan diğer araştırıcılar triküspid kapak 
replasmanının uzun süre sonuçlarının hayal kırıcı 
olduğunu belirtmişlerdir. Thorbum vc ark, 
triküspid kapak replasmanı yapılan 71 hastada pros-
tetik triküspid kapak trombozu insidansını çok 
yüksek bulmuşlardır (Tilling disk kapağın trombus 
oranı %20 idi) (6). 

Kralz vc ark. DeVcga vc Carpenticr anuloplasti 
ile triküspid valv rcplasmanın sonuçlarının 
karşılaştırılması sonucunda triküspid kapağın 
onarılmayacak kadar harabiyeli hariç diğer durum­
larda anuloplasti önermişlerdir (2,5). 

Kay vc ark. 1965'dc posterior lcaficl anulusunu 
hariç tutarak yapılan triküspid kapağın biküs-
pidalizasyonunu tarif etiler. Carpenticr vc ark, 
1971'dc triküspid analusunun scplal segmentinin 
anuler dilalasyona katılmadığını belirterek bir pros-
tclik ring ile triküspid kapağın onarımını başardılar. 
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DcVcga 1972'dc scmisirkülcr anjiopplasti yönte­
mini tarif elti. 

Duran ve ark. 1975'de triküspid anuloplastidc 
kullanılmak amacıyla flcksibl alrio-vcntrikülcr ringi, 
Carpenlicr vc ark. ise scmisirkülcr flcksibl açık ringi 
geliştirdiler. 1981'de de Puig Massana ayarlanabilir 
anuloplasti ringi kullanmaya başladı. 

Kay ve ark. 96 hastada biküspidalizasyon tekniği 
ile yaptıkları triküspid kapak lczyonunun 
onarımında opcratif morlaliteyi %10 olarak rapor 
etmişlerdir (9). Mullany ve grubu Kay ve DcVcga 
anuloplasti yapılan hastalar arasında survi ve cer­
rahi mortalitede fark olmadığını gözlemişlerdir (1). 

King vc ark. ihmal edilen trisküpid yetmezlik­
lerinde post opcratif triküspid yetmezliğinin 
gerilemeyeceğini bildirmekle ve bunda en önemli 
faktörlerin sol kapak lezyonlarının lam olarak 
tedavisi, sağ venirikül fonksiyonu ve ameliyat sonrası 
pulmoner arter basıncındaki azalmanın derecesi 
olarak belirlemişlerdir (1). 

Sonuç olarak organik veya fonksiyonel nedenli 
triküspid kapak lezyonlan genellikle diğer kapak 
lczyonlarma ilave olarak görülmekte vc olayın cid­
diyeti ile değişen müdahelc endikasyonu doğmak­
tadır. Bugün, gerek sürat gerekse fonksiyonel 
sonuçların çok farklı olmaması vc uzun dönem 
komplikasyonlarının azlığı nedeni ile plasti yöntem­
leri kapak replasmanına tercih edilmektedir. Biz 
klinik olarak DcVcga plasti yöntemini kolay 
uygulanabilmesi, az komplike olması ve erken vc 

geç sonuçlarının tatminkar olması nedeniyle tercih 
ediyoruz. 
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