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Fonksiyonel Triküspid Yetmezliği 
Tedavisinde De Vega Anüloplasti ve 
Mitral Anüloplasti Ringi Kullanılan

Triküspid Ring Anüloplasti Sonuçları

ÖÖZZEETT  AAmmaaçç::  Bu çalışmamızda, fonksiyonel triküspit yetmezliği (FTY) nedeniyle Triküspid Ring
Anuloplasti (TRA) ve De Vega Anuloplasti (DVA) uyguladığımız hastaların orta dönem sonuçlarını
karşılaştırmayı amaçladık. GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemmlleerr::  Çalışmaya, Etik Kurul onayı ile kliniğimizde 2001-
2008 tarihleri arasında FTY nedeniyle TRA uygulanan 42 hasta (grup I) ve DVA uygulanan 50 hasta
(grup II) olmak üzere toplam 92 olgu dâhil edildi. Takip süresi ortalama 43,8±19,4 (6-86) ay idi. İki
grup, ameliyat sonrası ekokardiyografi bulguları (özellikle yineleyen triküspit yetmezlik dereceleri),
hastane ve yoğun bakımda kalış süreleri, ameliyat sonrası komplikasyonlar, New York Kalp Birliği
(New York Heart Association-NYHA) sınıflandırması ve mortalite yönünden birbiriyle
karşılaştırıldı. BBuullgguullaarr::  Orta vadeli izlem sonunda, her iki grupta da ileri derece (4. derece) TY’ye
rastlanmadı. Ortalama izlem süresi sonunda TRA uygulanan grupta 6 (%14,2) hastada 3.derece TY,
22 (%52,3) hastada da 2. derece TY tespit edildi. DVA uygulanan grupta ise 10 (%20) hastada
3.derece TY, 28 (%56) hastada 2. derece TY olduğu görüldü. Ameliyattan sonraki izlemde, her iki
grupta da TY düzeyinde, ameliyattan önceki verilere göre anlamlı ölçüde düzelme (p<0,01) olmasına
karşın, ameliyattan sonra yineleyen TY açısından iki grup arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark
tespit edilmedi (p>0,05). SSoonnuuçç:: Mitral ve/veya aort kapağı hastalığı nedeniyle cerrahi uygulanan
fonksiyonel triküspit kapak yetmezlikli hastalarda triküspit kapağa yapılan De Vega anuloplasti ve
ring anuoplasti uygulamalarının, triküspit yetmezliğinde anlamlı ölçüde gerileme sağladığı tespit
edildi. 

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Triküspid kapak yetersizliği; cerrahi; nüks  

AABBSSTTRRAACCTT  OObbjjeeccttiivvee::  This study aimed to compare the medium-term results of patients with
functional tricuspid insufficiency (FTI) treated with Tricuspid Ring Annuloplasty (TRA) and De
Vega Annuloplasty (DVA). MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss::  With the approval of the Ethics Committee, 92
patients who were treated for FTI in our clinic between 2001-2008 were included in the study.
Group I comprised 42 patients treated with TRA and Group II was included 50 patients treated
with DVA. The mean follow-up period was 43.78±28.47 (6-86) months. Post-operative echocar-
diography findings (especially recurrent tricuspid insufficiency grades), duration of stay at the
hospital and intensive care units, post-operative complications, New York Kalp Birliği (New York
Heart Association-NYHA) classification and mortality data were compared between the groups.
RReessuullttss:: No advanced (Grade 4) TI was encountered in medium-term follow-up in either of the
groups. At the end of the mean follow-up period, 14.2% (n=6) of the patients in Group I had Grade
3 TI and 52.3% (n=22) had Grade 2 TI. In Group II, 20% (n=10) of the patients had Grade 3 TI and
56% (n=28) had Grade 2 TI. Although TI showed significant (p<0.01) post-operative improvement
in both groups compared to the pre-operative data, no significant (p>0.05) difference was present
between the two groups in terms of post-operative recurrent TI. CCoonncclluussiioonn:: In patients with func-
tional tricuspid valve insufficiency operated for mitral and/or aortic valve pathologies, both DVA
and TRA provided significant improvement in tricuspid insufficiency. 

KKeeyy  WWoorrddss::  Tricuspid valve insufficiency; surgery; recurrence 
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onksiyonel triküspit yetmezliği, mitral ve aort
kapak hastalıklarına ikincil olarak gelişen bir
durumdur; pulmoner basınçtaki artış nede-

niyle bozulan sağ ventrikül geometrisi ve bunun so-
nucunda triküspit kapakta oluşan anuler dilatasyon
nedeniyle ortaya çıkmaktadır.1 Son yıllara kadar
kalp cerrahisinde ikincil triküspit kapak patolojileri
genellikle unutulan veya ihmal edilen patolojiler ol-
muştur. Ancak çalışmalar göstermiştir ki, orta ve
ileri düzeyde fonksiyonel triküspit yetmezliği
(FTY), düzeltilmediği takdirde, progresif olarak kalp
yetmezliği ve erken ölümlere neden olabilmekte-
dir.2 Fonksiyonel triküspit yetmezliğinde cerrahi
onarımda hangi yöntemin uygulanacağı halen tar-
tışmalı olup, De Vega anuloplasti, Modifiye De Vega
anuloplasti ve ring anuloplasti, kullanılan alternatif
tamir yöntemleri arasındadır. Erken döneme ait so-
nuçlar çoğu çalışmada ring anuloplasti ve De Vega
anuloplasti gruplarında benzerdir; ancak kalıcı anu-
lus stabilizasyonu ve uzun vadeli sonuçlar ring anu-
loplasti ile daha iyidir. Bunun yanında, De Vega
anuloplastinin, ring anuloplastiye göre daha basit,
ucuz ve kısa sürede uygulanabilme avantajı ile tri-
küspit anülüsün çok genişlemediği, orta derece
FTY’de kullanılabileceği bildirilmiştir.3 Biz bu ça-
lışmamızda, FTY nedeniyle triküspit kapağa yöne-
lik yapılan De Vega anuloplasti ve ring anuloplasti
uyguladığımız hastaların orta dönem sonuçlarını
karşılaştırmayı amaçladık. 

GEREÇ VE YÖNTEMLER

ÇALIŞMA GRUPLARI

Kliniğimizde Etik Kurulu onayı ile 2001-2008 ta-
rihleri arasında yaşları 16 ile 70 arasında değişen, 48
(%52,2) kadın ve 44 (%47,8) erkek olmak üzere top-
lam 92 olgu geriye dönük olarak tarandı. Tamir uy-
guladığımız hastalar, cerrahi gerektiren mitral
ve/veya aort kapak hastalığına ikincil, orta ya da
ileri fonksiyonel triküspit yetmezlikli hastalar idi
(American College of Cardiology/American Heart
Association sınıf 1). Hastalar, uygulanan tamir yön-
temine göre ring anuloplasti (Grup I) ve De Vega
anuloplasti (Grup II) grubu olarak ikiye ayrıldı. Has-
talara uygulanacak cerrahi tamir yöntemi, tamamen
cerrahın seçimine göre belirlendi. Grup I’deki has-
taların yaş ortalaması 47,1±14,7 ve 18 (%42,9)’i

erkek, 24 (%57,1)’ü kadın idi. Grup II’deki hastala-
rın yaş ortalaması 48,8±15,9 ve 26 (%52)’sı erkek,
24 (%48)’ü kadın idi. Grup I’deki hastaların 5
(%11,9)’i New York Heart Association (NYHA)
fonksiyonel sınıf I ve II, 37 (%88,1)’si NYHA sınıf
III ve IV idi. Grup II’deki hastaların 4 (%8)’ü NYHA
fonksiyonel sınıf I ve II, 46 (%92)’sı NYHA sınıf III
ve IV idi. Grup I’deki hastaların 32 (%76,2)’sine
mitral kapak cerrahisi, 6 (%14,3)’sına aort ve mitral
kapak cerrahisi, 4 (%9,5)’üne mitral ve koroner bay-
pas operasyonu uygulandı. Grup II’deki hastaların
46 (%92)’sına mitral kapak cerrahisi, 2 (%4)’sine
mitral ve aort kapak cerrahisi, 2 (%4)’sine mitral ve
koroner baypas operasyonu uygulandı. Hastalar kli-
nik ve ekokardiyografik olarak takip edildi. Takip
süresi ortalama 43,8±19,4 (6-86) ay idi. Ameliyattan
sonraki erken ve orta dönemde, iki grup arasında
ekokardiyografik olarak rekürren triküspit yetmez-
lik dereceleri, hastane ve yoğun bakımda kalış sü-
releri, ameliyat sonrası komplikasyonlar, NYHA
sınıflandırması ve mortalite karşılaştırıldı.

CERRAHİ TEKNİK

Tüm hastalarda median sternotomiyi takiben aor-
tik arteryel ve bikaval venöz kanülasyon yapılarak
kardiyopulmoner baypasa girildi. Sağ superior pul-
moner venden vent kanülü yerleştirildi. Aort
kapak replasmanı ve çift kapak replasmanı yapılan
olgularda antegrat ve retrograt izotermik kan kar-
diyoplejisi, diğer olgularda sadece aralıklı antegrat
isotermik kan kardiyoplejsi ile miyokardiyal ko-
ruma sağlandı. Tüm vakalarda mitral ve aort ka-
paklara yapılan müdahalelerden sonra sağ
atriyotomi yapıldı ve triküspit kapak değerlendi-
rildi. Çalışmamıza alınan hastaların tümünde tri-
küspit kapağın kapakçık yapıları normaldi ve
anuler dilatasyona bağlı triküspit yetmezliği vardı.
De Vega anuloplasti yapılan 4 hastada triküspit
onarımı kros klemp kaldırıldıktan sonra dinamik
kalpte gerçekleştirildi. Diğer tüm vakalarda triküs-
pit onarımı kros klemp altında yapıldı. De Vega
anuloplastilerde 2/0 polipropilen pledgetli ilk sütür
anteroseptal komissürde kalacak şekilde, 5 mm ara-
lıklarla iki sıra halinde posteroseptal komissüre
kadar sütüre edildi ve kapak ölçeği kullanılarak an-
terior ve posterior anulusun ne kadar daraltılaca-
ğına karar verilerek, posteroseptal komissürde iki
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uçtan pledget geçilerek sütür bağlandı. Ring anu-
loplasti uygulanan hastalardan 28 (%66,6)’inde St
jude, 6 (%14,2)’sında Carpentier-Edwars ve 8
(%19)’inde Medtronik rijit ring kullanıldı. Triküs-
pit ring anüloplasti için kullanılan ring materyal-
leri mitral anüloplasti ringi idi. Ring anuloplasti
uygulanırken St Jude ve Medtronik ringlerin septal
kapakçığa uyan kısımları çıkartılarak, ringler 2/0
tevdek sütürler ile anterior ve posterior anulusa im-
plante edildi. Carpentier-Edwars ringler triküspit
kapağa uygun olduğu için ringin tamamıyla im-
plante edildi. Her iki yöntemde de ileti sistemine
zarar vermemek için septal anulustan sütür geçil-
medi. Tüm hastalarda sağ atrium 5/0 propilen sütür
ile primer kapatıldı. Her iki teknik de birden fazla
farlı operatör tarafından uygulandı. 

İSTATİSTİKSEL DEĞERLENDİRME

Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken,
istatistiksel analizler için SPSS (Statistical Package
for Social Sciences) for Windows 15,0 programı kul-
lanıldı. Çalışma verileri ortalama±standart sapma,
sayı (yüzde) ve ortanca (minimum-maksimum) ola-
rak gösterildi. Niceliksel verilerin karşılaştırılma-
sında, normal dağılım gösteren değişkenlerin gruplar
arası karşılaştırmalarında Student-t testi, normal da-
ğılım göstermeyen değişkenlerin gruplar arası kar-
şılaştırmalarında Mann Whitney U testi kullanıldı.
Normal dağılım göstermeyen değişkenlerin grup içi
karşılaştırmalarında Wilcoxon işaret testinden ya-
rarlanıldı. Niteliksel veriler ise Ki-kare testi ve Fis-
her’s exact testi ile karşılaştırıldı. Anlamlılık p<0,05
düzeyinde değerlendirildi.

BULGULAR

Hastaların ameliyattan önceki demografik verileri
Tablo 1’de özetlendi. Her iki gruptaki hastalar, yaş,
cinsiyet dağılımı, NYHA sınıfı, ritim ve ek kardiyak
patoloji yönünden benzer bulgulara sahipti. Sadece
Grup II’de pulmoner arter basıncı anlamlı olarak
daha yüksekti (p<0.01). Her iki gruptaki hastaların
ameliyat öncesi, ameliyat sonrası erken ve orta
dönem takip sonundaki triküspit yetmezlik dere-
celeri Tablo 2’de belirtildi. Ameliyattan sonraki
erken dönemde (1. ay), Grup I’deki hastaların 6
(%14,2)’sında TY’ye rastlanmadı, 12 (%28,5)’sinde
1. derece, 20 (%47,6)’sinde 2. derece, 4 (%9,5)’ünde
3. derece TY tespit edildi. Orta dönem takip sonunda
bu oranlar 4 (%9,5)’ünde 0, 10 (%23,8)’unda 1. de-
rece, 22 (%52,3)’sinde 2. derece, 6 (%14,2)’sında 3.
derece TY olarak tespit edildi. Grup II’deki hastala-

Grup I Grup II

Parametreler (n=42) (n=50) p

Yaş, yıl 47,1±14,7 48,8±15,9 0,593

Cinsiyet, n (%) Kadın 24 (57,1) 24 (48) 0,388

Erkek 18  (42,9) 26  (52)

Ritim, n (%) SR 18 (42,9) 18 (36) 0,503

AFR 24 (57,1) 32 (64)

NYHA sınıf 3 (2-4) 3 (2-4) 0,743

PAB, mmHg 49,1±12,9 58,8±19,3 0,005

TABLO 1: Grupların ameliyattan önceki veriler 
yönünden karşılaştırılması.

Veriler ortalama±standart sapma, sayı (yüzde) ve ortanca (minimum-maksimum) olarak
verildi. AFR: Atriyal fibrilasyon; NYHA: New York Heart Association; PAB: Pulmoner
arter basıncı; SR: Sinüs ritmi.

Ameliyattan Önce AS ilk kontrol AS orta dönem kontrol

Grup I (n=42) Grup II (n=50) Grup I (n=42) Grup II (n=50) Grup I (n=42) Grup II (n=50)

n (%) n (%) n (%) n (%) p* n (%) n (%) p**

0° TY 0 0 6 (14,3) 5 (10) 0,527 4 (9,5) 2 (4) 0,406

1° TY 0 0  12 (28,6) 13 (26) 0,777 10 (23,8) 10 (20) 0,751

2° TY 0 0 20 (47,6) 25 (50) 0,823 22 (52,4) 28 (56) 0,887

3° TY 10 (23,8) 22 (44) 4 (9,5) 7 (14) 0,740 6 (14,3) 10 (20) 0,654

4° TY 32 (76,2) 28 (56) 0 0 0 0 0 0

TABLO 2: Ameliyattan önce ve sonra orta dönem takipte TY dereceleri.

Veriler sayı (yüzde) olarak gösterildi. AS: Ameliyattan sonra; TY: Triküspit yetmezlik.  

p*: Ameliyattan sonraki ilk kontrolde Grup I ve Grup II’nin TY derecelerinin (1°-4°) karşılaştırılması, p**: Ameliyattan sonraki orta dönem kontrolde Grup I ve Grup II’nin TY dereceleri-

nin (1°-4°) karşılaştırılması.
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rın ameliyattan sonraki erken dönemde (1. ay) 5
(%10)’inde TY’ye rastlanmadı, 13 (%26)’ünde 1.
derece, 25 (%50)’inde 2. derece, 7 (%14)’sinde 3.
derece TY tespit edildi. Orta dönem takip sonunda
bu oranlar 2 (%4)’sinde 0, 10 (%20)’unda 1. derece,
28 (%56)’inde 2. derece, 10 (%20)’unda 3. derece
TY olarak tespit edildi. Her iki grupta erken ve orta
dönem kontrollerinde 4. derece TY’ye rastlanmadı.
Her iki gruba ait ameliyattan önce ve sonra yapı-
lan takipteki triküspit yetmezliği dereceleri Şekil 1
ve 2’de gösterildi. Grup I ve II’de ameliyattan ön-
ceki dönemde saptanan triküspit yetmezliği dere-
cesine göre ameliyat sonrası orta dönem takipte
gözlenen düşüş, grup içi karşılaştırmalarda istatis-
tiksel olarak ileri düzeyde anlamlı idi (p<0,01).
Ancak iki grup karşılaştırıldığında, ameliyattan ön-
ceki TY dereceleri arasında (p>0,05) ve ameliyat-
tan sonraki orta dönem takipte saptanan TY
dereceleri arasında (p>0,05) anlamlı farklılık tespit
edilmedi. Ameliyattan sonraki dönemde, hastala-
rın fonksiyonel kapasitelerinde, ameliyat öncesi ile
grup içi karşılaştırmalarda anlamlı düzelme olduğu
tespit edildi (p< 0,01). Ameliyattan önceki ve son-
raki dönemde her iki grubun NYHA sınıfları Şekil
3’te gösterildi. Gruplar arasında, ameliyattan sonra
orta dönem takipte, NYHA dereceleri açısından
istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmadı
(p>0,05). Her iki gruptaki hastalarda, erken ve orta
dönemde mortalite gözlenmedi. Grup I’in ameli-
yattan önceki dönemdeki pulmoner arter basıncı
(PAB) düzeyi, Grup II’de saptanan düzeyden an-
lamlı ölçüde daha düşük bulundu (p<0,01). Ameli-
yattan sonraki dönemde saptanan PAB düzeylerine
göre gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir
farklılık yoktu (p>0,05). Ancak her iki grupta da,
ameliyattan önceki dönem ile kıyaslandığında,
ameliyattan sonraki dönemde saptanan düşüş ista-
tistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı idi (p<0,01).
De Vega anuloplasti uygulanan 1 (%2) hastada ise
ameliyat sonunda atriyoventriküler tam blok ge-
lişti. Bu hasta taburcu olmadan sinüs ritmine
döndü. Hastaların kros klemp süreleri ve total per-
füzyon süreleri arasında istatistiksel olarak anlamlı
farklılık yoktu (p>0,05). Hastaların yoğun bakım ve
hastanede kalış süreleri arasında istatistiksel olarak
anlamlı farklılık tespit edilmedi (sırası ile p>0,5,
p>0,05) (Tablo 3). 

TARTIŞMA

Triküspit yetmezliğinde etiyoloji, genellikle mitral
kapak hastalığı ve sol kalp yetmezliği gibi sol kalp
patolojilerine sekonder oluşan, fonksiyonel triküs-
pit yetmezliğidir.4 Önceleri sol kalp kapaklarına ya-

ŞEKİL 1: Triküspit ring ve De Vega anüloplasti uygulanan hastaların ameli-
yattan önceki trikuspit yetmezlik derecelerinin dağılımı.
TY: Triküspit yetmezlik.

ŞEKİL 2: Triküspit ring ve De Vega anüloplasti uygulanan hastaların ameli-
yattan sonraki ilk ve orta dönem kontrollerindeki triküspit yetmezlik derece-
lerinin dağılımı. 
AS I: Ameliyattan sonraki ilk kontrol; AS II: Ameliyattan sonra orta dönem kontrol.

ŞEKİL 3: Triküspit ring anüloplasti ve De Vega anüloplasti yapılan hastaların
ameliyattan önce ve sonra NYHA sınıflarının karşılaştırılması. 
AÖ: Ameliyattan önce; AS: Ameliyattan sonra; NYHA: New York Heart Association.
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pılan müdahalenin ardından FTY’nin gerileyebile-
ceği iddia edilmekteyken, son yıllarda yapılan ça-
lışmalarda, triküspit kapağa müdahale edilmezse
FTY’nin gerilemediği ve hatta ilerleyici olabileceği
gösterilmiştir.5,6 Triküspit yetmezliği tedavi edilme-
diği takdirde, yetmezlik ve semptomlar ilerleyebilir
ve sonunda biventriküler yetmezlik ve ölüm gelişe-
bilir.7 Bu nedenle mitral ve/veya aort kapağı ope-
rasyonu yapılan hastalarda orta veya ileri derecede
TY varsa (özellikle pulmoner hipertansiyon veya
sağ ventrikül dilatasyonu gelişmiş hastalar), bu has-
talar asemptomatik olsalar bile, triküspit kapağa cer-
rahi müdahale önerilmektedir.8,9 FTY genellikle
kapağa yapılan onarım işlemiyle düzeltilebilir ve bu
cerrahi tamir düşük perioperatif risk taşır.

Triküspit kapağa müdahale genellikle ekokar-
diyografik olarak kapaktaki yetmezlik derecesine
göre planlanırken, son yıllarda anülüs çapı, pulmo-
ner arter basıncı ve sağ ventrikül fonksiyonları ile
ilgili değerlere göre yapılır olmuştur.10 Ekokardi-
yografik değerlendirmede triküspit kapaktaki yet-
mezlik derecesi önyük ve ardyük değişikliklerin-
den etkilendiği için, bu değerlendirme her zaman
kapaktaki patolojinin şiddetini tam yansıtmayabi-
lir. Bu nedenle Dreyfus ve ark., TY’ye intraopera-
tif triküspit anulus çapını ölçerek müdahale
etmişler ve anteroseptal komissür ile anteroposte-
rior komissür arasındaki çapın ≥70 mm olmasını
anüloplasti endikasyonu kabul etmişlerdir.11 Bir-
çok ekokardiyografik çalışma, triküspit anulus
çapı ölçümünün TY için çok önemli ve çok tutarlı
bir kestirici olduğunu bildirmiştir.12 Biz, preope-
ratif ekokardiyografisinde orta ve ileri düzeyde
TY tespit edilen hastaların kapağına, operasyonda
kapakçık yapılarını ve anulus dilatasyonunu de-

ğerlendirerek müdahale ettik. Tüm hastalarda anu-
lus ileri derecede dilate ve kapakçık yapıları nor-
maldi. 

Triküspit kapak onarımında en uygun cerrahi
yaklaşım halen tartışmalıdır.6 Onarımdaki amaç,
anuler dilatasyonu azaltarak anulus stabilizasyo-
nunu ve kapakçık koaptasyonunu kalıcı olarak sağ-
lamaktır. Triküspit kapak için sık kullanılan onarım
teknikleri, ring anuloplasti (esnek veya rigit), sütür
anuloplasti [biküspidizasyon, parsiyel purse-string
(De Vega, Modifiye De Vega)] ve semisirküler peri-
guard anuloplastidir. Bunun yanında daha az kul-
lanılan diğer teknikler ise, kapakçığın serbest
kenarlarının uç-uca birleştirildiği “edge-to-edge”
“Clover” tekniği, anterior triküspit kapakçığın pe-
rikardiyal yama ile genişletilmesiyle kapakçık ger-
ginliğinin azalması ve koaptasyonun artırılmasını
amaçlayan anterior kapakçık güçlendirme tekniği
ve epikardiyal yüzden felt kullanılarak sağ ventri-
kül serbest duvarının büzüldüğü, sağ ventrikül kü-
çültme tekniğidir.13-15 Biz bu çalışmamızda,
kliniğimizde kullanılan ring anuloplasti ve De Vega
anuloplasti tekniklerini karşılaştırdık.

Daha sıklıkla kullanılan De Vega anuloplasti
tekniği ile ilgili birçok seride başarılı sonuçlar rapor
edilmiştir.16,17 Bununla birlikte, diğer bazı araştır-
malarda, De Vega tekniğinde yüksek nüks oranları
bildirilmiştir; özellikle şiddetli triküpit anuler di-
latasyonu ve/veya pulmoner hipertansiyonu olan
hastalarda bu risk hayli fazladır. Bu gibi hastalarda,
ring anuloplasti tekniğiyle triküspit tamiri yapıl-
ması öncelikle tavsiye edilmektedir.7,18 Erken
dönem sonuçlar, çoğu çalışmada ring anuloplasti ve
De Vega anuloplasti gruplarında benzerdir. Ancak
kalıcı anulus stabilizasyonu sağlayan ring anulo-
plastide uzun vadeli sonuçlar daha iyi olmaktadır.
Mc Carthy ve ark., fonksiyonel triküspit yetmez-
liği olan 789 hastaya dört farklı teknikle anuloplasti
uygulamışlardır. Yüz otuz dokuz hastaya Carpen-
tier-Edwards semi-rijit ring, 291 hastaya Cosgrove
Edwars elastik bant, 116 hastaya De Vega anulo-
plasti işlemi ve 243 hastaya semisirküler peri-guard
anuloplastisi uygulanmıştır. Ameliyattan sonraki 1
yıllık takipte, tüm gruplarda benzer şekilde 3.de-
rece TY %10-12 oranında ve 4. derece TY %5-7
oranında tespit edilmiştir. Uzun vadeli takipte (8

Parametreler Grup I Grup II p

Hastanede kalış süresi, gün 6 (5-14) 7 (4-13) 0,089

Yoğun bakımda kalış süresi, gün 2 (1-6) 2 (2-5) 0,193

KKZ, dakika 80,8±31,1 68,2±23,4 0,138

TPZ, dakika 109,2±37,9 92,3±26,9 0,094

Pulmoner arter basıncı, mmHg 40,7±11,3 42,8±8,3 0,326

TABLO 3: Grupların perioperatif ve 
postoperatif özellikleri.

Veriler ortalama±standart sapma ve ortanca (minimum-maksimum) olarak gösterildi. 
KKZ: Kros klemp zamanı; TPZ: Total perfüzyon zamanı. 
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yıl), Carpentier-Edwards semi-rijit ring uygulanan
grupta %11 oranında 3.derece, %6 oranında 4. de-
rece TY tespit edilirken, De Vega uygulanan grupta
%20 oranında 3. derece, %13 oranında da 4. derece
TY olduğu gözlenmiştir.19

Çalışmalardan bazıları da sütür anuloplasti tek-
niklerini desteklemektedir. Morishita ve ark., De
Vega anüloplastiden sonra, 408 hastanın uzun va-
deli sonuçlarını analiz ederek, operasyondan sonra
15 yıllık sağkalım süresini %74, 15 yıllık reoperas-
yona gitmeme oranını %91,6 ve 15 yıllık tüm
komplikasyonlardan kurtulma oranını ise %58,7
olarak bildirmişlerdir.15 Sonuç olarak, anüler dila-
tasyonun olduğu ikincil triküspit yetmezliğinde, De
Vega anuloplastinin etkili bir yöntem olduğu rapor
edilmiştir.17 Battaloğlu ve ark., mitral ve/veya aort
hastalığı olup, beraberinde FTY bulunan 31 hastaya
De Vega tekniği ile anüloplasti uyguladıklarını ve
birinci veya ikinci derece triküspit yetmezlik ora-
nının sadece %9,7 olduğunu bildirmişlerdir.20

Çoğu çalışma ise ring anüloplastiyi destekle-
mektedir. Matsuyama ve ark., Carpentier Edwards
ring kullanarak yaptıkları ring anüloplasti ile De
Vega anuloplasti vakalarının 3 yıllık takibinde, ring
grubunda %6, De Vega grubunda ise %45 oranında
orta-ileri TY tespit etmişlerdir.2 Navia ve ark., 5 yıl-
lık takipte ciddi triküspit yetmezliğini ring gru-
bunda %10-16, De Vega uygulanan grupta %24
bulmuşlardır.6 Tang ve ark. ise 5,9 yıllık takipte,
orta-ileri TY’nin ring grubunda %30, sütür anülo-
plasti grubunda %39 olduğunu saptamışlardır.21

Bizim çalışmamızda, ortalama 43 aylık takipte
ileri (4. derece) düzeyde TY’ye rastlamadık. Orta
(3. derece) düzeyde TY ring anüloplasti grubunda 6
(%14,2), De Vega grubunda 10 (%20) hastada, 2.
derece TY ring anüloplasti grubunda 22 (%52,3),
De Vega grubunda 28 (%56) hastada, 1. derece TY
ring anüloplasti grubunda 10 (%23,8), De Vega gru-
bunda 10 (%20) hastada tespit edildi. Ring anülo-
plasti grubunda 4 (%9,5), De Vega grubunda 2 (%4)
hastada TY saptanmadı. Her iki grupta preoperatif
döneme göre postoperatif takipte TY’nin anlamlı
derecede azaldığını görüldü; ancak iki grup ara-
sında istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktu.

Bazı çalışmalarda, kullanılan ring çapının TY
nüksünü etkilediği belirtilmektedir. Ghoreishi ve

ark., küçük çaplı ring kullanılmasının triküspit
yetmezliği nüksünü azalttığını bildirmişlerdir.
Triküspit kapak onarımı için 26 ve 28 numara ring
kullanmışlar, postoperatif erken dönemde orta
derecede TY’yi %4, 17 aylık takipte ise %10 ola-
rak tespit etmişlerdir. Triküspid yetmezlik dere-
cesinin ilerleyişinin küçük çaplı ringlerde daha
yavaş olduğunu belirtmişlerdir.22 Biz hastaları-
mızda çok küçük ölçekli ring kullanmadık. Olgu-
ların 32 (%76,1)’sinde 31 numara St Jude esnek
ring, 6 (%14,2)’sında 28-30 numara Carpentier-
Edwars rigit ring, 4 (%9,5)’ünde 29-31 numara
Medtronik esnek ring kullanıldı. Önceleri rigit
ringlerin anülüs geometrisini daha iyi koruduğu
yönünde bildirimler bulunmaktaydı; ancak bazı
yeni yayınlarda, uzun vadeli takipte rigit ring-
lerde daha fazla yırtılma görüldüğü bildirilmiş-
tir.23 Biz hastalarımızda ağırlıklı olarak esnek ring
kullandık. 

Orta veya ileri düzeyde triküspit yetmezliği
bulunan, mitral ve/veya aort kapağı patolojileri ne-
deniyle cerrahi uygulanan hastalarda triküspit ka-
pağa cerrahi müdahale yapılması konusunda görüş
birliği vardır. Mitral kapak cerrahisi ile birlikte ya-
pılan triküspit kapak onarımının, operatif mortali-
teye etkisinin olmadığı da gösterilmiştir.11 Biz
çalışmamızda erken ve orta dönemde mortaliteye
rastlamadık. Triküspit kapak onarımının hastaların
fonksiyonel kapasitelerine olumlu yönde etkisi var-
dır. Bizim hastalarımızın tümünde, postoperatif dö-
nemde fonksiyonel kapasitelerinde anlamlı
düzelme tespit edildi. De Vega anuloplasti daha
kolay ve çabuk uygulanabilir olmasına rağmen, iki
gruptaki hastaların kros klemp ve total perfüzyon
zamanları arasında anlamlı farklılık tespit edilmedi.
Triküspit kapağa yapılan müdahalenin sağladığı
yarar göz önüne alındığında, operasyon süresindeki
uzama ihmal edilebilir. 

ÇALIŞMANIN KISITLILIKLARI

Çalışmamız tek merkezli idi ve çalışmaya alınan ör-
neklem boyutu küçüktü. Ayrıca hasta sayısı yeterli
büyüklükte olsaydı, sonuçların cerrahi ekibe göre
değerlendirmesi mümkün olabilirdi. Çalışmamızda
ameliyattan sonra görülen TY’ler için sağ ventrikül
fonksiyonları değerlendirilmedi. Fonksiyonel tri-
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küspit yetmezliğinde tamir endikasyonu, anulus
çapına göre değil yetmezlik derecesine göre yapıldı. 

SONUÇ
Orta dönem sonuçları göz önüne alındığında, fonk-
siyonel triküspit yetmezliğinde iki yöntem de gü-

venle kullanılabilir. Ring anuloplastiye göre De
Vega anuloplasti, basit ve kısa sürede, kolayca uy-
gulanabilmesi ile tercih edilebilecek bir tekniktir.
Bununla birlikte, mitral anüloplasti ringi değil de
orijinal triküspit ring kullanılsaydı, sonuçlar farklı
olabilirdi.
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