Trikiispid Plasti ve Sonuclari
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OZET

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp Damar Cer-
rahisi Anabiliin Dalinda Ocak 1987 ile haziran 1988
tarihleri arasinda 142 hastaya mitral veya kombine
mitral ve aort kapak operasyonu yapildr. 32 (%22.5)
haslad  beraberinde ona veya ileri derecede
fonksiyonel trikiispid yetmezligi, 9 (%266.3) hastada da
organik trikiispid lezyonu tespit edildi. Trikiispid yet-
mezligi olan hastalarin  tiimiine DeVega autiloplasti,
trikiispid darlik ve yetmezligi olan hastalara komis-

surotomi ve takiben DeVega anuloplasti, yalniz

darlik gosteren  trikiispid vakalarmma  komissurolomi
yapuldi.
N.Y.HA.  smflamasina  gére preoperatif 18

(%643.9) hasta 2. grup, 14 (%34.1) hasta 3.
grup, 9 (%22j hasta ise 4. grup idi. Postope-
ratif2S (%668.3) hasla 1. grup, 10 (%24.4) hasla 2.
grup idi.

Erken wmortalile %4.9 (iki hasla) ve ge¢ morlalile
%2.4 (bir hasta) idi. Bir hastada serebral hipoksiye
bagh kalici norolojik hasargori'ildii.

Analilar Kelimeler: L'dinsel Kapak Hastaliklari.  Trikiispid

Yetmezligi, DeVega Anuloplasti
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SUMMARY

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 (%643.9) patients
were considered in functional class II, 14 (%34.1)
patients in class Il and 9 (%22) in class IV. Pos-
toperative 28 (%68.3) patients were in class I and 10
(%624.4) patients in class 11.

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 sekli tartismalidir (1,2,3,4). Trikispid kapak
rcplasmani, Kay, DeVega veya Carpentier ring
antiloplasti yapilmast veya fonksiyonel trikiispid yet-
mezliginde mitral kapaktaki lezyonun diizeltilmesin-
den sonra lirkiispid yetmezliginin spontan
gerileyecegi ve miidahelc edilmesine gerek olmadigi
yolunda diisiinceler mevcuttur (4,5,6).



Hastalarin biiyiik bir kisminda trikiispid yetmez-
ligi triklispid anulusunun dilatasyonuna ikincildir.
Aort ve mitral kapak lezyonlarinda, mevcut
trikiispid yetmezliginin diizeltilmesindeki yetersizlik
uzun donemde fonksiyonel kapasite diisiikliigiine
yol agabilir ve bu hastalarda reoperasyon &nemli bir

risk tasir.

Bu yazimizda organik ve fonksiyonel trikiispid

lezyonlarinin cerrahi onarimini ve sonuglarini

tartistik.

MATERYAL VE METOD

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp Damar
Cerrahisi Anabilim Dalinda Ocak 1987 ile Haziran
1988 tarihleri arasinda 142 hastaya mitral veya kom-
bine mitral ve aort kapak operasyonu yapildi. 32
(%22.5) hastada Dberaberinde orta veya ileri
derecede fonksiyonel trikiispid lezyonu tespit edil-
di. Bunlarin {giinde trikiispid  darligi,
altisinda ise trikiispid yetmezligi ve darligi birlikte
idi. Trikiispid darlig1 olan hastalardan ikisinde iki
yaprakg¢ik arasinda fibréz bir bant, diger hastada ise
iki komissiir arasinda flizyon mevcuttu (Tablo 1).

sadece

Tanilar tim hastalarda klinik degerlendirme ve
iki boyutlu ekokardiyografi ile ve 6 (%14.6) cesitli
nedenlerle yapilan kardiyak kateterizasyon ile
koyuldu ve ameliyat esnasinda parmakla muayene
ile desteklendi. Fonksiyonel trikiispid yetmezligi
goOsteren 32 (%78.1) hastaya DeVega anuloplasti,

Tablo 1.

Vak'a Sayisi Le/yonun Cinsi Yapilan Miidahcle

32 Ponksiyoncl DeVega Anuloplasti

Trikiispid yetmezligi

10 Org. TY+TD DeVega Anuloplasti +
Komissurotonii
3 Org. iD Komissurolonii

Tablo 2. Trikiispid Kapak Patolojisi ile Birlikle
Bulunan Diger Kapak Lczyonlar: ve uygulanan Cer-
rahi Yontem

Patoloji Adedi Yapilan islem

Mitral Kapak 34 Mitral Kapak Replasmani
Mitral Kapak 1 Acik Mitral Komissurotomi
Mitral + Aort 6 Mitral Kapak Replasmani

+ Aort Kapak Replasmani
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darlik ile beraber yetmezligi bulunan 6 (%14.6) has-
taya komissurotomi ve takiben DeVega anuloplasti,
sadece darligi olan 3 (%7.3) hastaya da komis-
surotomi yapildi.

Hastalarin yaslan 14 ile 49 (ortalama 31) idi.
29u kadin 12'si erkek hasta idi.

Hastalardan 35 (%385.4)'inde mitral kapak has-
taligl, 6 (%14.6)'sinda kombine mitral ve aort kapak
hastaligi mevcuttu. Mitral kapak lezyonu olan has-
talarin 34 (%97.1)'indc mitral kapak replasmani, 1
(%2.9)'inde yapildi.
Kombine mitral ve aort valv lezyonu olan 6 hastada
da aort ve mitral valv replasmani yapildi (Tablo 2).

acik  mitral komissurotomi

Mitral kapak replasmani yapilan hastalardan 20
(%5S.8)'sindc  St. Judc, 14 (%41.2)tndc Bjork-
Shiley, aort kapak replasman: ve mitral kapak
replasmani yapilan hastalardan 1 (%16.7)'indc St.
Jude, 4 (%66.6)linde Bjork-Shilcy vc 1
(%16.7)'indc aorta Sl-.Judc mitrale Bjork-Shilcy
sun'i kapak yerlestirildi (Tablo 3).

Tim hastalarda orta derecede (30°C) hipoter-
mt yiizeyel sogutma vc soguk K C L kardiyoplejisi kul-
lanildt. DeVega takiben calisan kalpde ¢ift igneli 2-0
prolen ile postero septal komissiiriin hemen
oniinden teflon destekli bir dikis konularak
baslandi. Takiben 5-6 mm'lik araliklarla posterosep-
tal  komissiir, fcaflet,
komissiir, anterior Icaflet, anteroseptal komissiir ve
septal Icaflet, anteroseptal
komissiir ve septal anterior Icaflet,
anteroseptal komissiir ve septal ringden 5 mm kadar
dah adevam edildi. Bu noktada dikis bir teflon des-
tekten gecirildikten sonra geri doniilerek ilk teflon
destekten c¢ikildi vc trikiispid anulus Sekil Tdc
goriildiigi gibi iki orta parmak rahat gecebilecek
sekilde kapak daraltilarak diigiim atildi. Calisan
kalpte kapak yetmezligi olup olmadig:i ve kapak
acikligi parmakla kontrol edildi. Komissurolomide

posterior anteroposterior

komissiir, anterior

komissiir,

ise anteroseptal vc posteroseptal komissurlerden

Tablo 3. Trikispid Kapak Lczyonlar: ile Birlikte
Yapilan Kapak Replasmaninda Kullanilan Kapak
Tipleri
Aort Kapak Mitral Kapak Toplam Say:

Kapak Tipi Sayisi % Sayis1 % Say1 %
Bjérk-Shilcy 4 87 19 413 23 50
St.Judc 2 43 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 kalincaya dek 15 no bislirii ile kesil-
di. Anleroposlcrior komissur sag vcenlrikiil serbesl
duvarina komsu oldugu i¢in Irikuspid yetmezligine
neden olabilecegi diisiiniilerek bu koseye komis-
surolomi yapilmadi.

Rcopcratif N.Y.H.A. siniflandirmasina gére 18
(%43.9) hasta 11. smif, 14 (%34.1) hasta II. sif, 9
(%22) hasta ise I'V. sinifidi (Tablo 4).
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Tablo 4. Trikiispid Kapak Lczyonu Olan Has-
lalarda  Prcopcralif ve Postoperatif N.Y.H.A.
Siniflamasi
N.Y.H.A. Pre-op Vaka Post-op Vak"a
Klasifikasyonu Sayist % Sayisi %
Class 1 - - 28 68.3
Class 11 18 439 10 244
Class 1III 9 311
Class TV 41 38

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

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

SONUCLAR

Trikiispid kapagin fonksiyonel veya organik
lezyonlar: siklikla mitral ve/veya aort kapak Iczyon-
lar1 ile beraberdir. Bu nedenle mitral ve/veya aori
kapak lezyonlarinin cerrahi olarak diizeltilmesi
sirasinda mevcut trikiispid kapak lezyonunun diizel-
tilmesi  gerekmektedir. Bu amagla fonksiyonel
trikiispid yetmezligi gosteren 32 hastamiza DeVega
anuloplasti, trikiispid darlik ve yetmezligi olan 6 has-
takiben = DeVega

anuloplasti, sadece trikiispid darligi olan 3 has-

tamiza komissurotomi ve

tamiza da  komissurotomi yaptik. Bu  has-

talarimizdan operasyon esnasinda darlik yarat-
mamaya ve yetmezlik birakmamaya dikkat etlik.
Bunu kardiyo-pulmoner by-pass'dan ¢iktiktan sonra

parmakla yapilan kontrol ile teyit ettik.

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

Erken morlalile %4.9 (iki hasta) idi. Bir has-
tada diisiik kalp debisi, digerinde kanama ve bun-
lara bagli 6liim goriildii. Bu hastalardan biri sirasi ile
N.Y.H.A. siniflamasina goére 1V. grup, digeri IIL
grup idi. Bir hastada scrcbral hipoksiye bagh
norolojik dcfisil gelisti. Bir hastada da an-
tikoagiilasyon ile ilgili scrcbral kanama nedeni ile

ge¢ Olim gorildi.

Opere edilen hastalardan iiciinde ritm atrial
fibrilasyondan siniise doniisiirken bir hastada siniis
ritmi atrial fibrilasyona dondii. Diger hastalarda
prcopcratif ve posloperalif ritimlerde degisiklik
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gozlenmedi vc hi¢ bir hastami/da kalic1 iletim sis-
temi hasar1 olmadi.

Postopcralif donemde uygun araliklarla kontrol
edilen hastalarimizin higbirinde ileri derecede
trikiispid yetmezliginin klinik bulgularina rastlan-
madi1 ve baska nedenlerle gerek goriilen vakalarda
ekokardiyografik olarak trikiispid kapak kapan-
masinin tam oldugu gosterildi.

Hastalarin tamami klinikte fizik ve laboraluvar
muayene ile kontrole alinmistir. Kontrol siiresi 4 ay
ile 22 ay arasinda degismekledir. Hi¢cbir hastamizda
belirgin trikiispit yetmezligi saptanmamaistir.

TARTISMA

Trikiispid kapagin organik lezyonlar1 romatiz-
mal valviilil, baklerial endokardit, travmalik riiptiir
ve karsinoid sendroma bagli olarak goriliir.
Fonksiyonel lezyonlar1 ise sol taraf lezyonlarinin
sonucu gelisen pulmoner hipertansiyona, sag
ventrikiil dilatasyoniina bagli olaak kapak anulusun-
da goriilen genislemelerdir. Kay vc grubu saf
trikiispid  yetmezliginin oldugunu
romatizmal tutuluma bagli olmadigini belirtmisler-

dir (8).

fonksiyonel

Organik trikiispid lezyonlarinda valviiloplasti
veya kapak replasmani gereklidir. Buna karsin pul-
moner hipertansiyon ve sol taraf hastaliklarinin mev-
cudiyetinde siklikla fonksiyonel
trikiispid yetmezliginin tedavi sekli tartismalidir.

karsilasilan

Klinik muayene ile trikiispid yetmezliginin
preoperatif  tanisindaki  giliclik  taninin = sag
ventrikiilografi vel Doppler Ekokardiyografi ile des-
teklenmesini gerektirir. Operasyonda kapagin digi-
tal muayenesi kesin tani degildir (1,4,8). Anestezi,
kardiyak oul-pul, kan volimii, preoperatif diiirezis
bunu etkileyebilir. Buna karsin Breyer ve ark. kar-
diyopulmoner by-pass'a gecilmeden Once kapagin
parmakla litkiispid ~ yetmezliginin
tanisinda en dogru melod oldugunu ileri stirmiisler-

dir(3).

muayenesinin

Braunwald, Ross ve Marrow sol taraf lezyon-
larinin Uygun diizeltilmesinden sonra fonksiyonel
trikiispid yetmezliginin gerileyebilecegini rapor

etmiglerdir (1,2,5,6).
Pluth ve Ellis mitral kapak replasmani sirasinda

trikiispid kapaga miidahele edilmeyen hastalarin
yaklasik %40'inda kalici sag ventrikiil yetmezliginin
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oldugunu gostermislerdir (5). Duran vc ark. bu
orant %53 olarak belirtmislerdir (1).

Sol taraf kapak lezyonlarinda ozellikle milral
kapak lezyonlarinda trikiispid yetmezliginin diizeltil-
mesindeki yetersizlik poslpcratif kapasite
diisiikligiine neden olabilir ve bu hastalarda
reoperasyon Onemli bir risk olusturulabilir. King vc
ark. trikiispid yetmezligi nedeni ile reoperasyon
gerektiren 14 hastada operatif mortalitcyi %21
olarak  bildirmislerdir  (1). Klinigimizde ilk
ameliyatinda trikiispid kapak yetmezligi ihmal
edilen 2 vakaya basarili bir rcopcrasyonla DeVcga
anuloplasti uygulanmistir vc semptomlar kaybol-

mustur.

Pluth, Ellis vc Breyer trikiispid anuloplastinin
yetersiz kalan sonuglar1 nedeni ile orta veya ileri
derecedeki trikiispid yetmezliginin cerrahi
tedavisinde trikiispid kapak replasmaninin uygun
oldugunu rapor etmislerdir (2,3,5). Pluth ve Ellis
erken morlalileyi trikiispid kapak replasmani
yapilan hastalarda %27, trikiispid kapak anuloplasti
yapilan hastalarda ise %31 olarak, Breyer ise
trikiispid kapak replasmapinda operatif mortalitcyi
%12, anuloplasti de %27 olarak rapor etmislerdir.
DeVcga trikiispid anuloplasti yapilan 197 hastada
operatif omrtalitcyi %9, ge¢ mortaliteyi %4 olarak
bulmustur (3). Klinigimizde DeVcga trikiispid plas-
li uygulanan 41 haslada erken mortalile %4.9, gec¢
morlalitc %?2.4'diir.

Ole yandan diger arastiricilar trikiispid kapak
replasmaninin uzun siire sonuclarinin hayal kirict
oldugunu  belirtmislerdir. Thorbum vc  ark,
trikiispid kapak replasmani yapilan 71 hastada pros-
tetik triklispid kapak trombozu insidansini ¢ok
yiksek bulmuslardir (Tilling disk kapagin trombus

orani %20 idi) (6).

Kralz vc ark. DeVcga ve Carpenticr anuloplasti
rcplasmanin  sonuglarinin
trikiispid  kapagin

ile  trikiispid  valv
karsilagtirilmas1  sonucunda
onarilmayacak kadar harabiyeli hari¢ diger durum-

larda anuloplasti onermislerdir (2,5).

Kay vc ark. 1965'dc posterior Icaficl anulusunu
hari¢ tutarak yapilan trikiispid kapagin bikis-
pidalizasyonunu Carpenticr vc ark,
1971'dc trikiispid analusunun scplal segmentinin
anuler dilalasyona katilmadigini belirterek bir pros-
tclik ring ile trikiispid kapagin onarimini basardilar.

tarif etiler.
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DcVcega 1972'dc scmisirkiiler anjiopplasti yonte-

mini tarifelti.

Duran ve ark. 1975'de trikiispid anuloplastidc
kullanilmak amaciyla flcksibl alrio-ventrikiiler ringi,
Carpenlicr ve ark. ise scmisirkiilcr flcksibl agik ringi
gelistirdiler. 1981'de de Puig Massana ayarlanabilir
anuloplasti ringi kullanmaya basladi.

Kay ve ark. 96 hastada bikiispidalizasyon teknigi

ile yaptiklar1  trikiispid kapak lczyonunun
onariminda opcratif morlaliteyi %10 olarak rapor
etmislerdir (9). Mullany ve grubu Kay ve DcVcga
anuloplasti yapilan hastalar arasinda survi ve cer-

rahi mortalitede fark olmadigini gézlemislerdir (1).

King vc ark. ihmal edilen triskiipid yetmezlik-
lerinde post opcratif trikiispid yetmezliginin
gerilemeyecegini bildirmekle ve bunda en 6nemli
faktorlerin sol kapak lezyonlarinin lam olarak
tedavisi, sag venirikiil fonksiyonu ve ameliyat sonrasi
pulmoner arter basincindaki azalmanin derecesi

olarak belirlemislerdir (1).

Sonug¢ olarak organik veya fonksiyonel nedenli
trikiispid kapak lezyonlan genellikle diger kapak
Iczyonlarma ilave olarak goriilmekte ve olayin cid-
diyeti ile degisen miidahelc endikasyonu dogmak-
tadir. Buglin, gerek siirat gerekse fonksiyonel
sonug¢larin ¢ok farkli olmamasi vc uzun dénem
komplikasyonlarinin azlig1 nedeni ile plasti yontem-
leri kapak replasmanina tercih edilmektedir. Biz
klinik olarak DcVcga plasti yontemini kolay
uygulanabilmesi, az komplike olmasi ve erken vc
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gec sonuglarinin tatminkar olmasi nedeniyle tercih
ediyoruz.
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