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Fonksiyonel Trikiispid Yetmezligi
Tedavisinde De Vega Aniiloplasti ve
Mitral Anitloplasti Ringi Kullanilan

Trikiispid Ring Aniiloplasti Sonuglari

Results of De Vega Annuloplasty and
Tricuspid Ring Annuloplasty Using by
Mitral Annuloplasty Ring in the Treatment of
Functional Tricuspid Insufficiency

OZET Amag: Bu galigmamizda, fonksiyonel trikiispit yetmezligi (FTY) nedeniyle Trikiispid Ring
Anuloplasti (TRA) ve De Vega Anuloplasti (DVA) uyguladigimiz hastalarin orta dénem sonuglarini
kargilagtirmay1 amagladik. Gereg ve Yontemler: Calismaya, Etik Kurul onay: ile klini§imizde 2001-
2008 tarihleri arasinda FTY nedeniyle TRA uygulanan 42 hasta (grup I) ve DVA uygulanan 50 hasta
(grup IT) olmak iizere toplam 92 olgu déhil edildi. Takip siiresi ortalama 43,8+19,4 (6-86) ay idi. Tki
grup, ameliyat sonras: ekokardiyografi bulgular1 (6zellikle yineleyen trikiispit yetmezlik dereceleri),
hastane ve yogun bakimda kalis siireleri, ameliyat sonras1 komplikasyonlar, New York Kalp Birligi
(New York Heart Association-NYHA) simiflandirmasi ve mortalite yoniinden birbiriyle
kargilagtirildi. Bulgular: Orta vadeli izlem sonunda, her iki grupta da ileri derece (4. derece) TY’ye
rastlanmadi. Ortalama izlem siiresi 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 oldugu goriildii. Ameliyattan sonraki izlemde, her iki
grupta da TY diizeyinde, ameliyattan 6nceki verilere gore anlamh 6l¢iide diizelme (p<0,01) olmasina
kargin, ameliyattan sonra yineleyen TY agisindan iki grup arasinda istatiksel olarak anlaml bir fark
tespit edilmedi (p>0,05). Sonug: Mitral ve/veya aort kapag: hastaligi nedeniyle cerrahi uygulanan
fonksiyonel trikiispit kapak yetmezlikli hastalarda trikiispit kapaga yapilan De Vega anuloplasti ve
ring anuoplasti uygulamalarinin, trikiispit yetmezliginde anlamh 6lgiide gerileme sagladig: tespit
edildi.

Anahtar Kelimeler: Trikiispid kapak yetersizligi; cerrahi; niiks

ABSTRACT Opbjective: 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). Material and Methods: 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 Birligi (New York
Heart Association-NYHA) classification and mortality data were compared between the groups.
Results: 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. Conclusion: 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.

Key Words: Tricuspid valve insufficiency; surgery; recurrence
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onksiyonel trikiispit yetmezligi, mitral ve aort
Fkapak hastaliklarina ikincil olarak gelisen bir

durumdur; pulmoner basingtaki artis nede-
niyle bozulan sag ventrikiil geometrisi ve bunun so-
nucunda trikiispit kapakta olusan anuler dilatasyon
nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir.! Son yillara kadar
kalp cerrahisinde ikincil trikiispit kapak patolojileri
genellikle unutulan veya ihmal edilen patolojiler ol-
mustur. Ancak caligmalar gostermistir ki, orta ve
ileri diizeyde fonksiyonel trikiispit yetmezligi
(FTY), diizeltilmedigi takdirde, progresif olarak kalp
yetmezligi ve erken Glimlere neden olabilmekte-
dir.? Fonksiyonel trikiispit yetmezliginde cerrahi
onarimda hangi yontemin uygulanacag: halen tar-
tigmali olup, De Vega anuloplasti, Modifiye De Vega
anuloplasti ve ring anuloplasti, kullanilan alternatif
tamir yontemleri arasindadir. Erken doneme ait so-
nugclar cogu caligmada ring anuloplasti ve De Vega
anuloplasti gruplarinda benzerdir; ancak kalici anu-
lus stabilizasyonu ve uzun vadeli sonuglar ring anu-
loplasti ile daha iyidir. Bunun yaninda, De Vega
anuloplastinin, ring anuloplastiye gore daha basit,
ucuz ve kisa siirede uygulanabilme avantajt ile tri-
kiispit antliisiin ¢ok geniglemedigi, orta derece
FTY’de kullanilabilecegi bildirilmistir.® Biz bu ¢a-
lismamizda, FTY nedeniyle trikiispit kapaga yone-
lik yapilan De Vega anuloplasti ve ring anuloplasti
uyguladigimiz hastalarin orta dénem sonuglarini
karsilagtirmay1 amagladik.

I GEREC VE YONTEMLER

CALISMA GRUPLARI

Klinigimizde Etik Kurulu onayi ile 2001-2008 ta-
rihleri arasinda yaslari 16 ile 70 arasinda degisen, 48
(9052,2) kadin ve 44 (%47,8) erkek olmak tizere top-
lam 92 olgu geriye doniik olarak tarandi. Tamir uy-
guladigimiz hastalar, cerrahi gerektiren mitral
ve/veya aort kapak hastaligina ikincil, orta ya da
ileri fonksiyonel trikiispit yetmezlikli hastalar idi
(American College of Cardiology/American Heart
Association sinif 1). Hastalar, uygulanan tamir yon-
temine gore ring anuloplasti (Grup I) ve De Vega
anuloplasti (Grup II) grubu olarak ikiye ayrildi. Has-
talara uygulanacak cerrahi tamir yéntemi, tamamen
cerrahin se¢imine gore belirlendi. Grup I'deki has-
talarin yas ortalamasi 47,1+14,7 ve 18 (%42,9)’i
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erkek, 24 (%57,1)’1 kadin idi. Grup II’deki hastala-
rin yas ortalamasi 48,8+15,9 ve 26 (%52)’s1 erkek,
24 (%48)1u kadin idi. Grup I’deki hastalarin 5
(%11,9)i New York Heart Association (NYHA)
fonksiyonel simif I ve II, 37 (%88,1)’si NYHA sinif
IIT ve IV idi. Grup II’deki hastalarin 4 (%8)"i NYHA
fonksiyonel sinif I ve II, 46 (%92)’s1 NYHA simif I11
ve IV idi. Grup I'deki hastalarin 32 (%76,2)’sine
mitral kapak cerrahisi, 6 (%14,3)’sina aort ve mitral
kapak cerrahisi, 4 (%9,5)iine mitral ve koroner bay-
pas operasyonu uygulandi. Grup II'deki hastalarin
46 (%92)’sina mitral kapak cerrahisi, 2 (%4)’sine
mitral ve aort kapak cerrahisi, 2 (%4)’sine mitral ve
koroner baypas operasyonu uygulandi. Hastalar kli-
nik ve ekokardiyografik olarak takip edildi. Takip
sliresi ortalama 43,8+19,4 (6-86) ay idi. Ameliyattan
sonraki erken ve orta dénemde, iki grup arasinda
ekokardiyografik olarak rekiirren trikiispit yetmez-
lik dereceleri, hastane ve yogun bakimda kalis sii-
releri, ameliyat sonrast komplikasyonlar, NYHA
siniflandirmas: ve mortalite kargilagtirildi.

CERRAHi TEKNIK

Tiim hastalarda median sternotomiyi takiben aor-
tik arteryel ve bikaval venoz kaniilasyon yapilarak
kardiyopulmoner baypasa girildi. Sag superior pul-
moner venden vent kaniilii yerlestirildi. Aort
kapak replasmani ve ¢ift kapak replasmani yapilan
olgularda antegrat ve retrograt izotermik kan kar-
diyoplejisi, diger olgularda sadece aralikli antegrat
isotermik kan kardiyoplejsi ile miyokardiyal ko-
ruma saglandi. Tiim vakalarda mitral ve aort ka-
paklara yapilan miidahalelerden sonra sag
atriyotomi yapildi ve trikiispit kapak degerlendi-
rildi. Caligmamiza alinan hastalarin tiimiinde tri-
kiispit kapagin kapakcik yapilari normaldi ve
anuler dilatasyona bagl trikiispit yetmezIligi varda.
De Vega anuloplasti yapilan 4 hastada trikiispit
onarimi kros klemp kaldirildiktan sonra dinamik
kalpte gerceklestirildi. Diger tiim vakalarda trikiis-
pit onarimi kros klemp altinda yapildi. De Vega
anuloplastilerde 2/0 polipropilen pledgetli ilk siitiir
anteroseptal komissiirde kalacak sekilde, 5 mm ara-
Liklarla iki sira halinde posteroseptal komissiire
kadar siitiire edildi ve kapak 6l¢egi kullanilarak an-
terior ve posterior anulusun ne kadar daraltilaca-
gina karar verilerek, posteroseptal komissiirde iki
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ugtan pledget gecilerek siitiir baglandi. Ring anu-
loplasti uygulanan hastalardan 28 (%66,6)’inde St
jude, 6 (%14,2)’sinda Carpentier-Edwars ve 8
(%19)'inde Medtronik rijit ring kullanild1. Trikiis-
pit ring aniiloplasti i¢in kullanilan ring materyal-
leri mitral aniiloplasti ringi idi. Ring anuloplasti
uygulanirken St Jude ve Medtronik ringlerin septal
kapak¢iga uyan kisimlari ¢ikartilarak, ringler 2/0
tevdek siitiirler ile anterior ve posterior anulusa im-
plante edildi. Carpentier-Edwars ringler trikiispit
kapaga uygun oldugu i¢in ringin tamamiyla im-
plante edildi. Her iki yontemde de ileti sistemine
zarar vermemek icin septal anulustan siitiir gegil-
medi. Ttim hastalarda sag atrium 5/0 propilen siitiir
ile primer kapatildi. Her iki teknik de birden fazla
farli operatér tarafindan uygulandi.

ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken,
istatistiksel analizler i¢in SPSS (Statistical Package
for Social Sciences) for Windows 15,0 programi kul-
lanildi. Caligma verileri ortalama+standart sapma,
say1 (yiizde) ve ortanca (minimum-maksimum) ola-
rak gosterildi. Niceliksel verilerin karsilagtirilma-
sinda, normal dagilim gosteren degiskenlerin gruplar
arasi kargilagtirmalarinda Student-t testi, normal da-
gilim gostermeyen degiskenlerin gruplar aras: kar-
silagtirmalarinda Mann Whitney U testi kullanild.
Normal dagilim gdstermeyen degiskenlerin grup ici
karsilagtirmalarinda Wilcoxon igaret testinden ya-
rarlanildi. Niteliksel veriler ise Ki-kare testi ve Fis-
her’s exact testi ile karsilagtirildi. Anlamlilik p<0,05
diizeyinde degerlendirildi.

TABLO 1: Gruplarin ameliyattan énceki veriler
ybniinden karsilagtiriimasi.
Grup | Grup Il
Parametreler (n=42) (n=50) p
Yas, yil 47,1147 48,8159 0,593
Cinsiyet, n (%) Kadin  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 sinif 3(2-4) 3(24) 0743
PAB, mmHg 49,1+12,9 58,8+19,3 0,005

Veriler ortalamazstandart sapma, say (ylizde) ve ortanca (minimum-maksimum) olarak
verildi. AFR: Atriyal fibrilasyon; NYHA: New York Heart Association; PAB: Pulmoner
arter basinci; SR: Sinis ritmi.

I BULGULAR

Hastalarin ameliyattan onceki demografik verileri
Tablo 1’de 6zetlendi. Her iki gruptaki hastalar, yas,
cinsiyet dagilimi, NYHA sinif, ritim ve ek kardiyak
patoloji yoniinden benzer bulgulara sahipti. Sadece
Grup II’de pulmoner arter basinci anlamh olarak
daha yiiksekti (p<0.01). Her iki gruptaki hastalarin
ameliyat Oncesi, ameliyat sonrasi erken ve orta
donem takip sonundaki trikiispit yetmezlik dere-
celeri Tablo 2’de belirtildi. Ameliyattan sonraki
erken donemde (1. ay), Grup I'deki hastalarin 6
(%14,2)’sinda TY ye rastlanmadi, 12 (%28,5)’sinde
1. derece, 20 (%47,6)’sinde 2. derece, 4 (%9,5)’tinde
3. derece TY tespit edildi. Orta dénem takip sonunda
bu oranlar 4 (%9,5)tinde 0, 10 (%23,8)’'unda 1. de-
rece, 22 (%52,3)’sinde 2. derece, 6 (%14,2)’sinda 3.
derece TY olarak tespit edildi. Grup II’deki hastala-

TABLO 2: Ameliyattan 6nce ve sonra orta ddnem takipte TY dereceleri.

Ameliyattan Once
Grup | (n=42)  Grup Il (n=50) Grup | (n=42)

n (%) n (%) n (%)
0°TY 0 0 6(14,3)
1°TY 0 0 12 (28,6)
2°TY 0 0 20 (47.6)
3FTY 10 (23,8) 22 (44) 4(9,5)
4TY 32(76,2) 28 (56) 0

AS ilk kontrol AS orta donem kontrol

Grup Il (n=50) Grup | (n=42)  Grup Il (n=50)
n (%) p* n (%) n (%) p**
5(10) 0,527 4(9,5) 2(4) 0,406
13 (26) 0,777 10 (23,8) 10 (20) 0,751
25 (50) 0,823 22 (52,4) 28 (56) 0,887
7 (14) 0,740 6 (14,3) 10 (20) 0,654

0 0 0 0 0

Veriler sayi (ylizde) olarak gdsterildi. AS: Ameliyattan sonra; TY: Trikiispit yetmezlik.

p*: Ameliyattan sonraki ilk kontrolde Grup | ve Grup II'nin TY derecelerinin (1°-4°) karsilastinimasi, p**: Ameliyattan sonraki orta ddnem kontrolde Grup | ve Grup I'nin TY dereceleri-

nin (1°-4°) karsilastiriimasi.
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rin ameliyattan sonraki erken donemde (1. ay) 5
(%10)inde TY’ye rastlanmadi, 13 (%26)’tinde 1.
derece, 25 (%50)’inde 2. derece, 7 (%14)’sinde 3.
derece TY tespit edildi. Orta donem 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
donem kontrollerinde 4. derece TY ye rastlanmada.
Her iki gruba ait ameliyattan dnce ve sonra yapi-
lan takipteki trikiispit yetmezligi dereceleri Sekil 1
ve 2’de gosterildi. Grup I ve II'de ameliyattan 6n-
ceki dénemde saptanan trikiispit yetmezligi dere-
cesine gore ameliyat sonrasi orta donem takipte
gozlenen disiis, grup ici kargilagtirmalarda istatis-
tiksel olarak ileri diizeyde anlaml idi (p<0,01).
Ancak iki grup karsilastirildiginda, ameliyattan 6n-
ceki TY dereceleri arasinda (p>0,05) ve ameliyat-
tan sonraki orta donem takipte saptanan TY
dereceleri arasinda (p>0,05) anlaml farklilik tespit
edilmedi. Ameliyattan sonraki déonemde, hastala-
rin fonksiyonel kapasitelerinde, ameliyat 6ncesi ile
grup ici karsilastirmalarda anlamli diizelme oldugu
tespit edildi (p< 0,01). Ameliyattan 6nceki ve son-
raki donemde her iki grubun NYHA sinmiflan Sekil
3’te gosterildi. Gruplar arasinda, ameliyattan sonra
orta donem takipte, NYHA dereceleri agisindan
istatistiksel olarak anlaml bir farklilik bulunmadi
(p>0,05). Her iki gruptaki hastalarda, erken ve orta
donemde mortalite gozlenmedi. Grup I'in ameli-
yattan onceki donemdeki pulmoner arter basinci
(PAB) diizeyi, Grup II'de saptanan diizeyden an-
lamh 6l¢tide daha diisiik bulundu (p<0,01). Ameli-
yattan sonraki donemde saptanan PAB diizeylerine
gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik yoktu (p>0,05). Ancak her iki grupta da,
ameliyattan 6nceki donem ile kiyaslandiginda,
ameliyattan sonraki dénemde saptanan diisiis ista-
tistiksel olarak ileri diizeyde anlamh idi (p<0,01).
De Vega anuloplasti uygulanan 1 (%2) hastada ise
ameliyat sonunda atriyoventrikiiler tam blok ge-
ligti. Bu hasta taburcu olmadan siniis ritmine
dondii. Hastalarin kros klemp siireleri ve total per-
fizyon siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik yoktu (p>0,05). Hastalarin yogun bakim ve
hastanede kalis siireleri arasinda istatistiksel olarak
anlamh farklhilik tespit edilmedi (sirasi ile p>0,5,
p>0,05) (Tablo 3).
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SEKIL 1: Trikiispit ring ve De Vega aniiloplasti uygulanan hastalarin ameli-
yattan dnceki trikuspit yetmezlik derecelerinin dagilimi.
TY: Trikiispit yetmezlik.

W Ring andloplasti W De Vega aniiloplasti

Hasta says1 (%)
3

10 4
-md B

(AS ) TY (AS 1) TY (AS ) TY (AS 1) TY (AS ) TY [AS ) TY (AS W) TY (AS W) TY
o 1%2* 3* 4* o* 1%2* 3* 4"

$EKiL 2: Trikispit ring ve De Vega anlloplasti uygulanan hastalarin ameli-
yattan sonraki ilk ve orta dénem kontrollerindeki triklispit yetmezlik derece-
lerinin dagilimi.

AS I: Ameliyattan sonraki ilk kontrol; AS II: Ameliyattan sonra orta dénem kontrol.

W Ring anulop kst
= De Vega anulopasti

Hasta sayisi (%)

(AO)NYHA 11 (AD)NYHA -V (AS)NYHA O-1  [AS)NYHA Il (As}uvumuw-

$EKiL 3: Triktispit ring anuloplasti ve De Vega anuloplasti yapilan hastalarin
ameliyattan énce ve sonra NYHA siniflarinin karsilastiriimasi.
AO: Ameliyattan énce; AS: Ameliyattan sonra; NYHA: New York Heart Association.

I TARTISMA

Trikiispit yetmezliginde etiyoloji, genellikle mitral
kapak hastalig1 ve sol kalp yetmezligi gibi sol kalp
patolojilerine sekonder olusan, fonksiyonel trikiis-
pit yetmezligidir.* Onceleri sol kalp kapaklarina ya-
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TABLO 3: Gruplarin perioperatif ve
postoperatif dzellikleri.

Parametreler Grup |l Grup Il p
Hastanede kalis siresi, glin 6 (5-14) 7{4-13) 0,089
Yogun bakimda kalis stresi, giin 2(1-6) 2(2-5) 0,193

KKZ, dakika 80,8+31,1 68,2+234 0,138
TPZ, dakika 109,2+37,9 92,3269 0,094
Pulmoner arter basinci, mmHg 40,7£11,3 42,8483 0,326

Veriler ortalamazstandart sapma ve ortanca (minimum-maksimum) olarak gésterildi.
KKZ: Kros klemp zamani; TPZ: Total perfiizyon zamani.

pilan miidahalenin ardindan FTY nin gerileyebile-
cegi iddia edilmekteyken, son yillarda yapilan ¢a-
lismalarda, trikiispit kapaga miidahale edilmezse
FTY’nin gerilemedigi ve hatta ilerleyici olabilecegi
gosterilmistir.>¢ Trikiispit yetmezligi tedavi edilme-
digi takdirde, yetmezlik ve semptomlar ilerleyebilir
ve sonunda biventrikiiler yetmezlik ve 6liim gelise-
bilir.” Bu nedenle mitral ve/veya aort kapag: ope-
rasyonu yapilan hastalarda orta veya ileri derecede
TY varsa (6zellikle pulmoner hipertansiyon veya
sag ventrikiil dilatasyonu gelismis hastalar), bu has-
talar asemptomatik olsalar bile, trikiispit kapaga cer-
rahi miidahale 6nerilmektedir.®® FTY genellikle
kapaga yapilan onarim iglemiyle diizeltilebilir ve bu
cerrahi tamir diigiik perioperatif risk tasir.

Trikiispit kapaga miidahale genellikle ekokar-
diyografik olarak kapaktaki yetmezlik derecesine
gore planlanirken, son yillarda antiliis ¢api, pulmo-
ner arter basinci ve sag ventrikiil fonksiyonlari ile
ilgili degerlere gore yapilir olmustur.'® Ekokardi-
yografik degerlendirmede trikiispit kapaktaki yet-
mezlik derecesi onyiik ve ardyiik degisikliklerin-
den etkilendigi i¢in, bu degerlendirme her zaman
kapaktaki patolojinin siddetini tam yansitmayabi-
lir. Bu nedenle Dreyfus ve ark., TY ye intraopera-
tif trikiispit anulus c¢apini Olgcerek miidahale
etmigler ve anteroseptal komissiir ile anteroposte-
rior komissiir arasindaki ¢capin >70 mm olmasini
aniiloplasti endikasyonu kabul etmiglerdir.!! Bir-
cok ekokardiyografik caligma, trikiispit anulus
cap1 6l¢imiiniin TY i¢in ¢ok 6nemli ve ¢ok tutarh
bir kestirici oldugunu bildirmistir.'? Biz, preope-
ratif ekokardiyografisinde orta ve ileri diizeyde
TY tespit edilen hastalarin kapagina, operasyonda
kapakg¢ik yapilarini ve anulus dilatasyonunu de-
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gerlendirerek miidahale ettik. Ttim hastalarda anu-
lus ileri derecede dilate ve kapake¢ik yapilari nor-
maldi.

Trikiispit kapak onariminda en uygun cerrahi
yaklagim halen tartigmalidir.® Onarimdaki amag,
anuler dilatasyonu azaltarak anulus stabilizasyo-
nunu ve kapake¢ik koaptasyonunu kalic1 olarak sag-
lamaktir. Trikispit kapak i¢in sik kullanilan onarim
teknikleri, ring anuloplasti (esnek veya rigit), siitiir
anuloplasti [bikiispidizasyon, parsiyel purse-string
(De Vega, Modifiye De Vega)] ve semisirkiiler peri-
guard anuloplastidir. Bunun yaninda daha az kul-
lanilan diger teknikler ise, kapak¢igin serbest
kenarlarinin ug-uca birlestirildigi “edge-to-edge”
“Clover” teknigi, anterior trikiispit kapak¢igin pe-
rikardiyal yama ile genisletilmesiyle kapak¢ik ger-
ginliginin azalmasi ve koaptasyonun artirilmasini
amagclayan anterior kapakcik giliclendirme teknigi
ve epikardiyal yiizden felt kullanilarak sag ventri-
kiil serbest duvarinin biiziildiigii, sag ventrikil kii-

cilltme teknigidir.'*"

Biz bu ¢aligmamizda,
klinigimizde kullanilan ring anuloplasti ve De Vega

anuloplasti tekniklerini kargilastirdik.

Daha siklikla kullanilan De Vega anuloplasti
teknigi ile ilgili bircok seride basarili sonuglar rapor
edilmistir.'®'” Bununla birlikte, diger baz: arastir-
malarda, De Vega tekniginde yiiksek niiks oranlar
bildirilmistir; 6zellikle siddetli trikiipit anuler di-
latasyonu ve/veya pulmoner hipertansiyonu olan
hastalarda bu risk hayli fazladir. Bu gibi hastalarda,
ring anuloplasti teknigiyle trikiispit tamiri yapil-
mas1 Oncelikle tavsiye edilmektedir.”'® Erken
donem sonuglar, ¢cogu ¢alismada ring anuloplasti ve
De Vega anuloplasti gruplarinda benzerdir. Ancak
kalic1 anulus stabilizasyonu saglayan ring anulo-
plastide uzun vadeli sonuglar daha iyi olmaktadur.
Mc Carthy ve ark., fonksiyonel trikiispit yetmez-
ligi olan 789 hastaya dort farkl teknikle anuloplasti
uygulamiglardir. Yiiz otuz dokuz hastaya Carpen-
tier-Edwards semi-rijit ring, 291 hastaya Cosgrove
Edwars elastik bant, 116 hastaya De Vega anulo-
plasti islemi ve 243 hastaya semisirkiiler peri-guard
anuloplastisi uygulanmigstir. Ameliyattan sonraki 1
yillik takipte, tim gruplarda benzer sekilde 3.de-
rece TY %]10-12 oraninda ve 4. derece TY %5-7
oraninda tespit edilmistir. Uzun vadeli takipte (8
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yil), Carpentier-Edwards semi-rijit ring uygulanan
grupta %11 oraninda 3.derece, %6 oraninda 4. de-
rece T'Y tespit edilirken, De Vega uygulanan grupta
920 oraninda 3. derece, %13 oraninda da 4. derece
TY oldugu gozlenmistir.'

Calismalardan bazilar: da stitiir anuloplasti tek-
niklerini desteklemektedir. Morishita ve ark., De
Vega aniiloplastiden sonra, 408 hastanin uzun va-
deli sonuglarini analiz ederek, operasyondan sonra
15 yallik sagkalim siiresini %74, 15 yillik reoperas-
yona gitmeme oranini %91,6 ve 15 yillik tiim
komplikasyonlardan kurtulma oraninm ise %58,7
olarak bildirmislerdir.”> Sonug olarak, aniiler dila-
tasyonun oldugu ikincil trikiispit yetmezliginde, De
Vega anuloplastinin etkili bir yéntem oldugu rapor
edilmigtir.'” Battaloglu ve ark., mitral ve/veya aort
hastalig1 olup, beraberinde FTY bulunan 31 hastaya
De Vega teknigi ile aniiloplasti uyguladiklarini ve
birinci veya ikinci derece trikiispit yetmezlik ora-
ninin sadece %9,7 oldugunu bildirmiglerdir.”

Cogu caligma ise ring aniiloplastiyi destekle-
mektedir. Matsuyama ve ark., Carpentier Edwards
ring kullanarak yaptiklar1 ring aniiloplasti ile De
Vega anuloplasti vakalarinin 3 yillik takibinde, ring
grubunda %6, De Vega grubunda ise %45 oraninda
orta-ileri TY tespit etmislerdir.? Navia ve ark., 5 y1l-
Lik takipte ciddi trikiispit yetmezligini ring gru-
bunda %10-16, De Vega uygulanan grupta %24
bulmuglardir.® Tang ve ark. ise 5,9 yillik takipte,
orta-ileri TY nin ring grubunda %30, siitiir aniilo-
plasti grubunda %39 oldugunu saptamiglardir.!

Bizim ¢aligmamizda, ortalama 43 aylik takipte
ileri (4. derece) diizeyde TY’ye rastlamadik. Orta
(3. derece) diizeyde TY ring aniiloplasti grubunda 6
(%14,2), De Vega grubunda 10 (%20) hastada, 2.
derece TY ring aniiloplasti grubunda 22 (%52,3),
De Vega grubunda 28 (%56) hastada, 1. derece TY
ring aniiloplasti grubunda 10 (%23,8), De Vega gru-
bunda 10 (%20) hastada tespit edildi. Ring aniilo-
plasti grubunda 4 (%9,5), De Vega grubunda 2 (%4)
hastada TY saptanmadi. Her iki grupta preoperatif
doneme gore postoperatif takipte TY nin anlamh
derecede azaldigimi goriildii; ancak iki grup ara-
sinda istatistiksel olarak anlaml farklilik yoktu.

Bazi ¢alismalarda, kullanilan ring ¢apinin TY
niksiind etkiledigi belirtilmektedir. Ghoreishi ve
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ark., kiiciik capli ring kullanilmasinin trikiispit
yetmezligi niiksiinii azalttigini bildirmislerdir.
Trikiispit kapak onarimi i¢in 26 ve 28 numara ring
kullanmaiglar, postoperatif erken donemde orta
derecede TY’yi %4, 17 aylik takipte ise %10 ola-
rak tespit etmiglerdir. Trikiispid yetmezlik dere-
cesinin ilerleyisinin kii¢iik ¢apl ringlerde daha
yavas oldugunu belirtmislerdir.?? Biz hastalari-
mizda ¢ok kiiciik 6l¢ekli ring kullanmadik. Olgu-
larin 32 (%76,1)’sinde 31 numara St Jude esnek
ring, 6 (%14,2)’sinda 28-30 numara Carpentier-
Edwars rigit ring, 4 (%9,5)tinde 29-31 numara
Medtronik esnek ring kullanildi. Onceleri rigit
ringlerin aniiliis geometrisini daha iyi korudugu
yoniinde bildirimler bulunmaktaydi; ancak bazi
yeni yayinlarda, uzun vadeli takipte rigit ring-
lerde daha fazla yirtilma goérildaga bildirilmis-
tir.” Biz hastalarimizda agirlikli olarak esnek ring
kullandik.

Orta veya ileri diizeyde trikiispit yetmezligi
bulunan, mitral ve/veya aort kapag patolojileri ne-
deniyle cerrahi uygulanan hastalarda trikiispit ka-
paga cerrahi miidahale yapilmasi konusunda goriis
birligi vardir. Mitral kapak cerrahisi ile birlikte ya-
pilan trikiispit kapak onariminin, operatif mortali-
teye etkisinin olmadig1 da gosterilmistir.!! Biz
caligmamizda erken ve orta donemde mortaliteye
rastlamadik. Trikiispit kapak onariminin hastalarin
fonksiyonel kapasitelerine olumlu y6nde etkisi var-
dir. Bizim hastalarimizin timiinde, postoperatif d6-
nemde fonksiyonel kapasitelerinde anlamh
diizelme tespit edildi. De Vega anuloplasti daha
kolay ve ¢abuk uygulanabilir olmasina ragmen, iki
gruptaki hastalarin kros klemp ve total perfiizyon
zamanlari arasinda anlaml farklilik tespit edilmedi.
Trikiispit kapaga yapilan miidahalenin sagladig:
yarar g6z 6niine alindiginda, operasyon siiresindeki
uzama ihmal edilebilir.

CALISMANIN KISITLILIKLARI

Calismamiz tek merkezli idi ve ¢aligmaya alinan or-
neklem boyutu kii¢iiktii. Ayrica hasta sayis1 yeterli
biiyiikliikte olsaydi, sonuglarin cerrahi ekibe gore
degerlendirmesi miimkiin olabilirdi. Caligmamizda
ameliyattan sonra goriilen TY ler i¢in sag ventrikiil
fonksiyonlar1 degerlendirilmedi. Fonksiyonel tri-
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kiispit yetmezliginde tamir endikasyonu, anulus
capina gore degil yetmezlik derecesine gore yapilda.

0 SONUC

Orta donem sonugclar1 géz 6niine alindiginda, fonk-
siyonel trikiispit yetmezliginde iki yontem de gii-

venle kullanilabilir. Ring anuloplastiye gore De
Vega anuloplasti, basit ve kisa siirede, kolayca uy-
gulanabilmesi ile tercih edilebilecek bir tekniktir.
Bununla birlikte, mitral aniiloplasti ringi degil de
orijinal trikiispit ring kullanilsayds, sonuglar farkl
olabilirdi.
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