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OZET

Amag:

Sol kalp kapak hastaliklar1 veya diger sebeplere bagh gelisen fonksiyonel
trikiispit yetmezligi primer cerrahiyle es zamanli tedavi edilmezse postoperatif
donemde hastanin morbidite ve mortalitesini arttirmaktadir. Gilinlimiizde sol taraf
kalp kapak patolojilerine sekonder gelisen trikiispit kapak fonksiyonel yetmezliginin
cerrahi olarak tedavi edilmesi gerektigi konusunda genel olarak goriis birligine
varilmistir.

Bu calismadaki amacimiz, fonksiyonel trikiispit yetmezligi sebebiyle
uygulanan De Vega siitur anuloplasti, Kay siitur anuloplasti, Fleksible Duran ring
anuloplasti ve Semi-Rijit Carpentier-Edwards ring anuloplasti yontemlerini geriye
donlik olarak inceleyerek postoperatif pulmoner arter basincinin azalmasi,
fonksiyonel trikiispit kapak yetmezliginin gerilemesi ve NYHA fonksiyonel

kapasite siniflamasi iizerine etkileri arastirild1.

Materyal ve Metod:

Nisan 2007- Haziran 2013 tarihleri arasinda Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Egitim
Arastirma Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi Klinigi’nde ¢esitli nedenlerle acik
kalp cerrahisi uygulanan ve fonksiyonel trikiispit kapak yetmezligi (TY) nedeniyle
trikiispit kapaga miidahale edilen 379 erigkin hasta ¢aligmaya dahil edildi. Hastalara
primer cerrahi miidahalesi sirasinda, eslik eden TY nedeniyle; 156 hastaya De Vega
siitur anuloplasti (Grup-1), 60 hastaya Kay siitur anuloplasti (Grup-2), 122 hastaya
Fleksible Duran ring anuloplasti (Grup-3), 41 hastaya Semi-Rijit Carpentier-
Edwards ring anuloplasti (Grup-4) ameliyat1 yapildi.

Dort grupta operasyon sonrast; sistolik pulmoner arter basincindaki azalma,
fonksiyonel trikiispit kapak yetmezligindeki gerileme ve NYHA fonksiyonel
kapasite smiflamasindaki gerileme karsilastirildi. Hastalar ortalama 35.6+19.1 ay
takip edildi. Hastalarin demografik, klinik ve operatif verileri ile postoperatif verileri

karsilagtirildi.

Bulgular:
Gruplar arasinda yas, cinsiyet, preoperatif hastalik tanilari, gecirilmis

kardiyak operasyon Oykiisli, ekokardiyografik ozellikleri olan preoperatif EF,
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SPAB, TY, hastanede ve YBU’ de kalis zamanlari, postoperatif donemde gelisen
komplikasyonlar bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Preoperatif
AF oykiisti, Grup-1 ve Grup-2° de diger gruplara gore daha yiiksek bulundu.
Gegirilmis SVO 06ykiisii ise Grup-2 ve Grup-4’ de diger gruplara gére daha yiiksek
bulundu. Grup-3 hastalarda CPB siiresi ve ¢apraz klemp siiresi ile pozitif inotrop
ihtiyact daha fazla goriildii.

Grup-3 ve Grup-4’ deki hastalarin fonksiyonel trikiispit kapak yetmezliginin
daha fazla geriledigi (p:0.001), pulmoner arter basmcinin daha fazla disiis
gosterdigi tespit edildi (p:0.001). Postoperatif donemde Grup-3 ve Grup-4
hastalarmda NYHA fonksiyonel kapasite smiflamasinin daha fazla geriledigi
goriildii (p:0.001)

Sonugc:

Sonu¢ olarak fonksiyonel trikiispit yetmezliginin primer patoloji ile es
zamanlt diizeltilmesi gerektigini ve tamir sonrasinda postoperatif NYHA
fonksiyonel kapasite smniflamasi, pulmoner arter basinci ve trikiispit yetmezlik
derecelerinin takipte kullanilabilecegini diisiinmekteyiz. Bu calisma bize ring
anuloplasti tekniklerinin trikiispit kapak tamirlerinde giivenle kullanilabilecek etkin
bir yontem oldugunu gostermektedir. Bu parametreler bakimindan incelendiginde
ring anuloplasti ameliyat1 yapilan gruplarin erken ve uzun dénem sonuglarinin daha

olumlu oldugu kanisindayiz.

Anahtar Kelimeler: Fonksiyonel trikiispit kapak yetmezligi, kapak tamiri,

anuloplasti.



THE SUMMARY

Aim:

The morbidity and mortality of the patient increase during the postoperative
period if functional tricuspid insufficiency induced by left heart valve diseases or
the other reasons is not treated by primary surgery simultaneously. Today it is
broadly agreed that tricuspid valve functional insufficiency induced secondarily by
left heart valve pathologies is needed to treat surgically.

In this study, we aim to research the decline of postoperative pulmonary
arterial pressure, the regression of functional tricuspid valve insufficiency and the
effects on NYHA functional capacity classification by retrospectively analyzing De
Vega suture annuloplasty, Kay suture annuloplasty, Flexible Duran ring
annuloplasty and Semi-Rijit Carpentier — Edward ring annuloplasty methods applied

because of the functional tricuspid insufficiency.

Materials and Methods:

Between April, 2007 and June, 2013, 379 adult patients who underwent an
open heart surgery for some reasons and whose tricuspid valves were operated
because of the functional tricuspid valve insufficiency (TI) in cardiovascular surgery
clinic, Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Training and Research Hospital were included.
During the primary surgical intervention, owing to TI, 156 patients were operated
by De Vega suture annuloplasty (Group 1), 60 of them were operated by Kay suture
annuloplasty (Group 2), 122 of them were operated by Flexible Duran ring
annuloplasty (Group 3) and 41 of them were operated by Semi-Rijit Carpentier —
Edwards ring annuloplasty.

After the operation, in these four groups, the decline of systolic pulmonary
arterial pressure, regression of functional tricuspid valve insufficiency and NYHA
functional capacity classification were compared. The patients were monitored
during on average 35.6 £ 19.1 months. The demographic, clinic and operative data

and postoperative data of the patients were compared.

Results:
There is no statistically insignificant difference among the groups in terms of

age, gender, pre-operative diagnoses, cardiac operation history; pre-operational EF,
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SPAB and TI having echocardiographic features; the duration of staying in hospital
and intensive care unit, the complications during postoperative period. Pre-operative
AF history was higher in Group-1 and Group-2 when compared to the other groups.
Previous SVO history was higher in Group-2 and Group-4 than the other groups. It
was discovered that the duration of CPB and X-clamp also the necessity of positive
inotrope were much more in Group-3 patients.

It was found out that the functional tricuspid valve insufficiency was
regressed much more (p:0.001) and pulmonary arterial pressure was declined much
more (p:0.001) in Group-3 and Group-4 patients. It was discovered that NYHA
functional capacity classification was regressed much more in Group-3 and Group-4

patients during postoperative period (p:0.001).

Conclusion:

As a result, we think that the functional tricuspid insufficiency needs treating
by primary pathology simultaneously, and postoperative NYHA functional capacity
classification, pulmonary arterial pressure and tricuspid insufficiency degrees can be
used as a follow-up after the treatment. This study shows that ring annuloplasty
techniques are efficient methods, which can be securely used for the treatments of
tricuspid valve. We suppose that the short and long term results of the groups
undergone a ring anoplasty surgery are more favorable when analyzed in terms of

these parameters.

Key words: Functional tricuspid valve insufficiency, valve treatment,

anoplasty.
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SIMGELER ve KISALTMALAR
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1.GIRIS VE AMAC

Trikiispit kapak patolojilerinin cerrahi tedavisi, kapak cerrahisinin gelisimi
icerisinde nedense en sona brrakilmigtir. Kalp kapaklarmma yonelik cerrahi
uygulamalarim yeni basladig1 yillarda trikiispit kapak patolojilerinin ihmal
edilebilecegi diistiniiliiyordu. Fakat artik biliyoruz ki trikiispit kapagi ihmal etmek
hastay1 thmal etmektir.

Cerrahi olarak trikiispit kapak hastaliklarini organik ve fonksiyonel trikiispit
hastaliklar1 olmak tizere iki grupta inceleyebiliriz. Organik trikiispit hastaliklari,
fonksiyonel trikiispit hastaliklarmma gore daha nadir goriiliir (1). Fonksiyonel
trikiispit yetmezliginin sebepleri arasinda sol ventrikiil yetmezligi ile seyreden tiim
sol ventrikiil hastaliklari, mitral darlig1 veya yetmezligi, pulmoner vendz konjesyon,
pulmoner vaskiiler direncte artisga sebep olan hastaliklar (primer pulmoner
hipertansiyon, atriyal septal defekt, ventrikiiler septal defekt, patent duktus
arteriozus, intrinsik pulmoner hastaliklar), akut veya kronik pulmoner emboli
sayilabilir. Fonksiyonel trikiispit kapak yetmezligi sebepleri arasinda en sik goriilen
sol tarafli kalp kapak patolojilerinin sebep oldugu pulmoner hipertansiyon ve
sonucunda artmig sag ventrikiil diyastolik basinci, sag ventrikiil dilatasyonuna ve
aniiler dilatasyona yol acar. Bu durumda trikiispit kapagi tutan organik bir sebep
olmamasina ragmen, uzun siireli sag ventrikiil dilatasyonu ile trikiispit kapak
yetmezligi kalic1 olabilir (2).

Gilintimiizde sol taraf kalp kapak patolojilerine sekonder gelisen trikiispit
kapak fonksiyonel yetmezliginin cerrahi olarak tedavi edilmesi gerektigi konusunda
genel olarak goriis birligine varidmistir (3,4).

Fonksiyonel trikiispit kapak yetmezliginin cerrahi olarak tedavisinde siklikla
kullanilan yontemler arasinda semisirkiiler siitur anuloplasti (De Vega), anuler
plikasyon (Kay metodu), anuler ring anuloplasti teknikleri ve kapak replasmani
sayilabilir.

Anuloplasti ringleri, dogal kapak anulusiine siitiire edilen, anulusiin
dilatasyonunu diizelten, ona yeniden sekil veren, sistol swrasinda leafletlerin tam

kapanmasini kolaylastiran ve kapak tamirinin tamamlayicisi olan suni protezlerdir

().



Ringlerin gelisimine bakacak olursak, Carpentier’in insanda uyguladig: ilk
rijit ring ile baslayip sonrasinda Duran ve Cosgrove’ un fleksibl ring materyalleri ile
devam ettigini gormekteyiz. Rijit ringlere alternatif gelistirilen fleksibl ringlerin
trikiispit anulusun fizyolojik hareketine izin vermeleri en 6nemli 6zellikleri olmustur
(6,7). Tiim bu tamir yontemleri diisliniildiigiinde, fonksiyonel trikiispit yetmezliginin
diizeltilmesi ac¢isindan iizerinde goriis birligine varilan kusursuz bir tamir yontemi
olmadig1 goriilmektedir. Bu sebeple ringler evrimlesmeye devam etmektedir.

Bu calismadaki amacimiz, fonksiyonel trikiispit yetmezli§i sebebiyle
uygulanan De Vega siitur anuloplasti, Kay siitur anuloplasti, Fleksible Duran ring
anuloplasti ve Semi-Rijit Carpentier-Edwards ring anuloplasti yontemleri geriye
dontik olarak inceleyip, birbirlerine gore avantaj ve dezavantajlarini ortaya koyarak,

trikiispit yetmezligindeki etkinliklerini kargilastirmaktir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Tarihge

Karanlik c¢aglarda kalple ilgili bilgiler, gozlemlerle ve kalbe iliskin
yaralanmalar sonucu meydana gelen degisikliklerle sinirliyken, Ronesans’in
baslamasi ile birlikte gecmisteki bilgilerin sorgulanmasi ve yeni diisiincelere 6nem
verilmesiyle kalp fonksiyonlarina yonelik ilerlemeler kaydedilmistir. Klinikte ise

kalbe ilk miidahale penetran yaralanmalar sonrasinda yapilabilmistir.

1891- Henry Dalton, penetran yaralanmasi olan hastanin 4. interkostal araligindan
toraksa girerek, perikardiyal yaralanmayi tespit etmis ve tamiri gergeklestirdi(8).
1896- Dr. Ludwig Rehn, gogsiinden bigaklanan ve kalp yaralanmasi olan hastanin
miyokardina dikis koyarak basarili bir operasyon gerceklestirdi (9).
1902- Mitral darlig1 olan hastada ilk cerrahi miidahale Brunton tarafindan yapildi
(10).
1913- Hayvan modelinde, aort kapak stenozuna yonelik cerrahi operasyon, Jeger ve
Tuffier tarafindan yapildi (9).
1925- Souttar, 6 aydir yatalak, geng bayan bir hastanin komissiirlerini parmagz ile
yirtarak ilk mitral komissiirotomiyi yapti (11).
1948- Thomas Holmes Sellers, fallot tetralojili hastaya ilk basarili pulmoner
valvotomiyi yapti (12).
1953- Gibbon, ilk basarili pompa oksijenatoriinii bildirdi. Swan, stenotik pulmoner
valvi olan 15 yasindaki hastayr ventrikiiler fibrilasyon ve sistemik hipotermi ile
sirkiilatuar arrest altinda cerrahi olarak tedavi etti (13). Aynt y1l Kirklin pulmoner
stenozlu hastaya agik pulmoner valvotomiyi gergeklestirdi.
1955- Kirklin, kalp-akciger makinasi kullanarak, acik kalp programini baslatti ve
basarili seriler yayimnladi (14).

Kardiyopulmoner baypas tekniklerinin gelismesine paralel olarak, kalp
kapak operasyonlarindaki gelismelerde hiz kazandi.
1957-Mitral yetmezliginde anuler plikasyon yapilarak ilk basarili miidahale Lillehei
ve ark.tarafindan gergeklestirildi (15).
1961-Ilk MVR, Starr ve Edwards tarafindan yapild1 (16).



1962- Donald Ross, aortik homogreft kapagi, aort kapak replasman i¢in ilk defa
basarili olarak kulland1 (17). Ayn1 yil, Heimbecker ve ark. aortik homogreft kapagi
once mitral kapak, sonrada aort kapak replasmani i¢in kullandi (18).

1964- Duran ve Gunning, aort kapagini1 xenogreft porcine aort kapagi ile replase etti.
Carpentier ilk basarili xenogreft kapak replasmanini 1965°te gerceklestirdi (19).

Kardiyopulmoner baypasta saglanan gelismeler dogrultusunda kapak
onarimlarinda da ilerlemeler saglanmistir. Buna paralel olarak mitral anuloplasti
teknigi; Wooler, Reed ve Kay tarafindan tanimlanmistir (20).

Ik kez Kay tarafindan tarif edilen teknikle trikiispit kapak posterior
yaprake¢ig1 disarida birakilarak trikiispit kapak bikiispid hale getirildi(21).

De Vega anuloplasti teknigi birbirinden bagimsiz olarak Paris’te Cabrol ve
Madrid’te De Vega tarafindan gelistirildi(22,23).

Ring anuloplasti kavrami Carpentier tarafindan 6nce mitral kapak sonra da
trikiispit kapak i¢in uygulandi (6,24). Ilerleyen yillarda Duran ve Cooley tarafindan
ring anuloplasti halkalar1 daha da gelistirildi.

Trikiispit kapak morfolojisine uygun ringlerin olusturulmasindan sonra
ringlerin flexible mi rijit mi olmasi1 gerektigi lizerine calismalar yapildi. Tam
anlamiyla miikemmel bir tamir yontemi olmadigi i¢in kalp kapak tamirleri iizerine

arastirmalar devam etmektedir.

2.2. Trikiispit Kapak Anatomisi

Bir pompa gibi ¢alisan kalbin i¢inde dort adet kapak kan akiminin tek yonli
olmasini1 saglar. Vendz girislerde ger¢ek kapak bulunmazken, atriyumlar ile
ventrikiiller arasinda iki atriyoventrikiiler kapak ve ventrikiillerden biiytlik
atardamarlara gonderilen kanin geri donmesine izin vermeyen iki semilunar kapak
bulunur (25).

Normal bir kalpte kapaklar arasindaki anatomik iliskiler standarttir. Aort kapak
santral bolgede, mitral ve trikiispit kapak arasinda yer alirken, pulmoner kapak aort
kapagin anterosuperiorunda ve hemen solunda yer alir.

Trikiispit kapak fibroz bir anulusa bagli, anterior, posterior ve septal olmak
iizere {li¢ yaprakciktan olugsmaktadir. Yaprakgiklar korda tendinea araciligiyla sag

ventrikiil duvarinin ayrilmaz pargasi olan papiller kaslarla baglantilidir.



Sag atriyumdan bakildiginda trikiispit kapak orifisinin kabaca trianguler
oldugu goriiliir (26). (Sekil 1). Trikiispit kapagin septuma baglandig1 bdlge, mitral
kapagin septuma baglandigi bolgeden daha asagi seviyede yer almaktadir. Bu
anatomik varyasyondan dolayi, interventrikiiler septumun membranéz septum
bolgesi sol ventrikiil ile sag atriumu ayirir ve bu bolgede sol ventrikiil-sag atrial

shuntlar (Gerbodet tipi defektler) goriilebilir.

Right atrium

T,

Sekil 1. Trikiispit Kapagm Ug Boyutlu Geometrik Sekli (27)

A-anterior; L-lateral; P-posterior; S-septal.

Trikiispit kapak anulusu, sag ventrikiil ve sag atriyum bileskesinde yer alir.
Trikiispit kapagin anulus cap1 3,0-3,5 cm, kapak cevresi ortalama 11 cm ve kapak
alam1 7 cm®dir. Septal leaflet anteroseptal komissiir bdlgesinde fibréz trigonla
devamlilik gosterir. Anterior ve posterior leafletler direkt olarak miyokarda
tutunmustur. Trikiispit kapak anulusu anterior ve posterior kisimda daha esnek bir
subendokardiyal yapida oldugu i¢in dilatasyona miisaittir. Anulus ayrimi, 6zellikle
septal bolgede olmak iizere belli belirsizdir. Yaprak¢iklar ve korda tendinealar
mitral kapaga gore daha incedir. Yaprakgiklarin anuluse yakin sabit kisimlar1 “bazal
zone” olarak adlandirilir ve daha kalindir. Liimene bakan serbest kenarlar1 “distal
zone” dilizensiz ve sert kalinlagsmalar gosterir. Korda tendinealarin ¢ogunlugu distal

zone’ a tutunur. Yaprakgiklarin orta boliimleri piiriizsiiz, ince ve yarisaydam oldugu



icin “clear zone” olarak adlandirilir (28). Mitral kapakta oldugu gibi bazal korda,
leafletin ventrikiiler yiiziine tutunur. Mitral kapaktan farkli olarak clear zonun

ventrikiiler yiiziinde kordal tutulum vardir (26).

pulmoner trunkus

korda tendinea moderator band

trabecula posterior papiller kas
anterior papiller kas

Sekil 2. Trikiispit Kapak ve Bilesenlerinin Sag Ventrikiilden Goriintimii

Anterior leaflet, li¢ leaflet igerisinde en genis olanidir. Leafletin serbest ucu
cok sayida centikli yapiya sahiptir. Silver ve ark. yaptiklari bir ¢aligmada 50
anterior yaprakg¢iktan 47 tanesinde anteroseptal komissiire yakin bir ¢entik oldugunu
ve bunun en az komissiir kadar derin oldugunu saptamislardir (29). Bu ¢entiklerin,
gergek komissiirden ayirt edilmeleri cerrahi agidan 6nem tagimaktadir. Anterior
leafletin kordalari, anterior ve medial papiller adaleler ile baglantilidir.

Posterior leaflet,anteroposterior ve posteroseptal komissurler arasinda uzanir.

Anteroseptal komissure yakin olan kenarinda bir ¢entik gozlenir. Serbest kenarinda



pek c¢ok katlant1 vardir. Diger leafletlere gore daha az alana sahiptir, kordalar1 da
anterior papiller adaleler ile baglantilidir.

Septal leaflet, posteroseptal ve anteroseptal komissurler arasinda yer alir.
Posterior leafletten biraz daha genis bir alana sahiptir. Septal leaflet anulusunun bir
kism1 membrandz septum, diger bir kismi ise sag ventrikiil posterior serbest duvari
ile iliskilidir. Bazal tutulum yeri sag ventrikiiliin posterior duvaridir. Ayrica her iki
boliimiinlin  kesistigi yerde septal leaflette bir centiklenme veya plikasyon
gortilebilir. Septal leafletin ileti yolu ile olan yakin iligkisi nedeniyle trikiispit
kapaga uygulanan cerrahi girisimlerde ayrica bir 6nemi vardir. Atrioventrikiiler nod,
septal leafletin atriyal septuma birlestigi yerin altinda ve koroner siniisiin hemen
anteriorundadir (30).

Anteroseptal komissiir; trikiispit kapagin bazal tutulumu membranéz
septumda en iist seviyesine ulasir. Bu bolge sag ventrikiiliin anterior ve septal
duvarlarmin birlesim yeridir. Bu noktada leaflet dokusunda belirgin bir katlant1
goriiliir (31). Bu bolge anterior ve septal leafletler arasindaki komissiirii belirler.
Buraya tutunan kisa bir fan korda vardiwr. Bu korda, ya direkt olarak krista
supraventrikiilarisin ~ septal bandindan ya da kii¢iik papiller adaleden
kaynaklanir(32).

Anteroposterior komissur, anterior ve posterior leafletler arasinda bir katlant1
gosterir. Moderotér band ve en biiyiikk adale olan anterior papiller adale bu
komissure tutunur. Dilatasyonun en fazla oldugu bolgedir.

Posteroseptal komissuriin {i¢ belirleyicisi vardir: Bir fan korda, posterior
ventrikiiler duvarda bir papiller adale, septal leaflet dokusunda fold.

Ortalama 25 adet korda tendinea, yaprakgiklarin serbest kenarlarma,
ventrikiiler ylizlerine, bazal kisimlarna ve komissur yerlerine sikica yapisirlar
(komissural kisimlar 3, anterior yaprak¢ik 7, posterior yaprak¢ik 6 ve septal
yaprak¢ik 9 korda alir). Kordalar 1,5-2 cm uzunlugunda, 1-2 mm kalmlikta olup,
kompakt kollajen liflerden olusurlar. Buna ragmen esnemeleri ve yirtilmalar:
miimkiindiir. Mitral kapaga benzer olarak trikiispit kapakta fan korda, bazal korda
ve rough zone korda olarak adlandirilan kordalara sahiptir. Ek olarak iki ¢esit korda
daha vardir. Bunlar; serbest kenar kordasi ve derin kordadir. Serbest kenar kordasi,
tektir ve siklikla papiller adalenin apeksinden koken alir ve leafletin serbest kenarina
tutunur. Derin korda ise leafletin serbest kenarinin derininden geger ve ventrikiiler

ylize tutunur (26).



Trikiispit kapagin sag ventrikiil 6n duvarindan 6n yapraga dogru uzanan bir
anterior papiller adalesi vardir. Ventrikiiler septumdan kiiciik bir tepecik veya
tepecikler halinde ¢ikan septal papiller adalesi, sag ventrikiiliin posterior duvarindan
2 veya 3 koloncuk halinde ¢ikip daha ¢ok posterior yapraga, birazda septal yapraga
dogru kordalar veren posterior papiller adalesi vardir. Anterior papiller adale, en

biiyiik olanidir (26).

2.2.1.Sag Atriyum:

Sag atriyum 3 kisma ayrilmaktadir:

1. Vendz komponent

2. Apendiks

3. Atrioventrikiiler vestibiil komponenti.

Vendz komponent, vena kavalarin atriyuma acildigr siniis kismudir.
Apendiks kismi, soldakinden biiyiik olup licgen seklindedir. Distan terminal oluk
(groove), icten terminal ¢ikint1 (crest) denilen ayirim hatti ile vendz komponente
birlesir. Apendiksin i¢i yumusak olup trabekiiler yapidadir. Yukarida vena kava
superior, asagida vena kava inferior ve koroner sinilise dogru uzanir. Sag atriyumda
fossa ovalisi (septum primum) On, iist ve arkadan g¢eviren fossa ovalis limbusu
(kenar) vardir. Vena kava inferior agzindaki eustachian valv, koroner siniis
agzindaki thebesian valv ve krista terminalis, apendiksin trabekiiler yapisini non-
trabekiiler yapili vendz komponentten ayirir.

Fetal hayatta acik olan fossa ovalisin gorevi, vena kava inferiordan
eustachian valv dogrultusunda gelen oksijenden zengin plasenta kanimni sol atriyum
yolu ile sistemik dolasima aktarmaktir. Vena kava superiordan gelen oksijence az
kan 1ise fossa ovalis istikametindeki trikiispit kapak yolu ile sag ventrikiil, pulmoner
arter ve PDA’dan alt taraf aortuna gider.

Atrioventrikiiler vestibulde, icinde atrioventrikiiler nod ve dallarinin
bulundugu Koch iiggeni vardir. Bu tiiggenin smirlarimi yukarida onde trikiispid
valvin anteroseptal komissiirii ve trikiispid valvin septal leafletleri yapar. i¢ ve
yukarida ise Ustteki On yarisi interventrikiiler septum, arka yarisi atrioventrikiiler

septuma ait olan santral fibr6z yap1 ile komsudur (33).



2.2.2.Siniis Nodu:

Siniis nodu, atriyal appendaj ile vena kava siiperiorun yan yana yer aldigi
terminal olugun anterior ve superior uzantisindadir. Bu nod, kavoatriyal bileskenin
sag veya lateralinde olup ince ve uzun yapidadir. Insanlarm %10’unda at nali
seklinde kavoatriyal bileskeyi orter.

Siniis nodu, toplumun %355’inde RCA’nin bir dali olan prominant nodal
arterden kanlanir. Digerlerinde ise sirkumfleks koroner arterin dallarindan kanlanir.
Hangi damarlardan kanlanirsa kanlansin, nodal arter daima atriyal miyokardin
icindeki superior kavoatriyal bileskeye dogru uzanan anterior interatriyal oluk ile
ayni diizlemde seyreder. Kavoatriyal bileskede seyri degisik sekildedir. Anteriorda
veya posteriorda daire yapar. Nadiren kavoatriyal bileskenin etrafinda hem anterior
hem posteriordan daire yaparak noda girer. Cok az vakada bu arter sag koroner
arterin (RCA) ¢ok distalinden yiikselip atriyal apendaji gecerek laterale gider. Bu
pozisyonda standart sag atriyotomi esnasinda yaralanma riski yiiksektir. Bu arter
bazi vakalarda sirkumfleks koroner arterin distalinden cikar ve sol atriyumdan
gecer.

Bu pozisyonda superior yaklasimli mitral kapak ameliyatlarinda yaralanma
riski yiiksektir. Sag veya sol bosluklara insizyon yapildiginda anatomik degisikler
akilda tutulmalidir (33).

2.2.3.Koch Uggeni:

Sinlis noda ilave olarak cerrahi Onem tasiyan bir bagka alan ise
atrioventrikiiler noddur.Bu yap1, Koch tiggeninde yer alir. Koch tiggeninin {ist, 6n ve
trikiispit kapak tarafinda atrioventrikiiler septumun yukaridan asagiya, icten alta
uzanan membrandz ve miiskiiler kisimlar1 vardir. Bu iliggenin dis atriyal kismini
Todaro tendonu yapar (34-37). Bu tendon VKI agzindaki Eustachian valvde son
bulur. Bu tendon siniis septumunun sert kismudir. Uggenin dis sinirin1 koroner siniis
agz1 yapar. Bu ticgende yukardan asagiya atrioventrikiiler nod ve purkinje dallarinin
uzantilar1 vardir (Sekil 3).

Atrioventrikiiler nod, atriyum iist cidari ve fossa ovalisin 6n ve arka
kisimlarindan gecen 3 iletim sistemi ile VKS’un dis agzinda bulunan siniis noduna
baghdir.Bu nedenle cerrahi islem sirasinda degisen derecelerde atriyoventrikiiler

iletim bloklar1 gelisebilir.



Sekil 3. Trikiispit Kapak ve Koch Ucgeninin Cerrahi Agidan Goriintiisii(38)

2.3.Trikiispit Kapak Hastahklan

Sag kalp kani akcigerlere yonlendiren itici bir pompadir. Pulmoner direncin
diisiik olmas1 nedeniyle bu islev ¢ok az is giicii ister. Is giicii sol sistemin yalnizca
1/8’1 kadardir. Normal pulmoner arter basinci (PAB) 22/8 mmHg, ortalama PAB 13
mmHg’dir. Sol atriyum ortalama basinci veya pulmoner kapiller ug basinci ortalama
PAB arasindaki fark pulmoner yataktaki gecis gradiyentini verir. Ortalama sol
atriyum basinct 7 mmHg oldugunda 6 mmHg’lik basing gradiyenti akcigerlerdeki
tim kan hacminin ileriye dogru atilabilmesi igin yeterli olmaktadir. Buna karsilik
pulmoner kapiller u¢ basmcinin artmasi halinde bu basinct asmak i¢in ortalama
pulmoner arter basmci artar. Pulmoner yetersizlik ve takiben trikiispit kapak
yetmezligi gelisir.

Trikiispit kapak darliklarinda ise lizerindeki basing farkinin 2 mmHg’y1
geemesi halinde sag basing yiliklenmesinden, 5 mmHg’y1 gegmesi halinde de

hemodinamik bozukluktan bahsedilir.
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Trikiispit leafletlerinin anulus baglantilar1 2-D ekoda ayrmtili olarak
calisilmis ve trikiispit anulus boyutunun kalp dongiisii boyunca yogun bir bigimde
degistigi gozlenmistir (39).Maksimum boyut atriyum sistoliiniin hemen 6ncesinde
olur ve sistoliin baslangicindan once trikiispit kapak orifisinin boyutunda azalma
baslar. Alanda major kiiclilme atriyum sistolii ile olur ve minimum boyuta sistol
ortasinda erisir. Normal kimselerde anulus ¢evresi atriyum kontraksiyonundan 6nce
12 +1 cm 6lg¢iiliir, sistol ortasinda 10 £1 cm daralir, ¢evresinde %19 azalma gozlenir
ve alan1 da %33 azalir. Atriyal fibrilasyon (AF) ile bu sfinkter benzeri hareketin,
degisimi veya kayb1 6zellikle anulus dilatasyonu ile trikiispit yetmezligine katkida

bulunabilir (39).

Trikuspit Yetmeziigi Normal

\ EKG

Trikusprit Darfig

A ' Kl‘f'
v

Sekil 4. Trikiispid Kapak Lezyonlarinda Juguler Basing Dalgas1 Trasesi(40)
2.3.1. Trikiispit Kapak Darhg

Izole trikiispit darlig1 ¢ok nadirdir. 20-60 yaslar1 arasinda ve bayanlarda sik
goriiliir. Genellikle mitral darlig1 ile beraberdir. En sik goriilen formu romatizmal

olanidir.En belirgin deformitesi komisstiral fiizyondur. Leaflet kalinlig1 artar fakat
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hareket kisitliligi genellikle olmaz. Kapak orifisi ovaldir ve darlik ile beraber
yetmezlikte goriiliir. Kapak alt1 yapilarda ki flizyon, mitral kapaktaki kadar ileri
degildir. Kalsifikasyon genelde yaygin goriilmez, fokal alanlarla sinirlidir (41).

Trikiispit kapak stenozu diyastolde kapaktan sag ventrikiile gecen kan
akiminda azalma sonucu sag atrium basincinda artma ve kardiyak outputta azalmaya
neden olur. Normal trikiispit kapak alan1 7 cm2’dir. Kapak alan1 1,5 cm2 altina
indiginde sag ventrikiil dolusunda bozukluk meydana gelir. Sag atriyum basincinin
10 mmHg iizerine ¢ikmasiyla periferik 6dem gelisir.

Trikiispit stenozunda hemodinamik bozukluk,  birlikte oldugu mitral
stenozdan etkilenir. Trikiispit kapak stenozuyla sag ventrikiil basmcinin azalmasi,
siddetli pulmoner hipertansiyona kars1 koruyucu rol oynar. Trikiispit kapak ag¢iklig1
ile sag atriyum basinc1 arasinda 6nemli bir iligki saptanmamis, ancak darligin siddeti

ile kardiyak output arasinda bir hayli yiiksek korelasyon saptanmustir (42,43).

TRIKUSPIT DARLIGININ ETYOLOJiSI
e Romatizmal
e Konjenital trikiispid atrezisi
e Sag atriyum tiimorleri
e Karsinoid sendrom
e Endomiyokardiyal fibrozis
e Vejetasyonlar
e Pacemaker leadleri
e Fabry’ s ve Whipple’ s hastaligi
e Methysergide tedavisi

e Ekstrakardiyak tiimorlerdir.

Izole trikiispit kapak stenozu; konjenital trikiispit atrezisi, karsinoid
sendrom, enfektif endokardit, pacemaker leadleri, endomiyokardiyal fibrozis, ve
lupus eritematosus ile birlikte goriiliir. Fabry’s veya Whipple’s hastaligi olan ve
methysergide tedavisi alan hastalarda da trikiispit stenozu goriildiigii rapor
edilmistir (44). Sag atriyal miksoma, timor metastazlar1 ve sag atriyumda
trombiise bagl kapagin mekanik obstriiksiyonu, hemodinamik olarak trikiispit

stenoz bulgularina neden olabilir (42). Prostetik trikiispit kapagi etkileyen
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tromboz, endokardit, dejenerasyon veya kalsifikasyon da sag ventrikiil giris

yolunda obstriiksiyon olusturarak darlik bulgularina neden olur.

2.3.1.1. Trikiispit Kapak Darlik Semptomlar1 ve Bulgulan:

Trikiispit kapak darliginda en sik goriilen semptomlar; nefes darhigi,
yorgunluk ve periferik 6demdir. Mitral stenozla birlikte dnemli trikiispit stenozu
gelistiginde, pulmoner konjesyon ve hipertansiyonu azaltarak hemoptizi, pulmoner
0dem ve paroksismal dispne semptomlarinin gelisimini azaltir. Daha nadir olarak
karaciger ve dalakta konjesyona bagli karin agrisi ve genel bir istahsizlikta
goriilebilir (42). Atrial fibrilasyon ve trikiispit yetmezlik eklenene kadar
hepatomegali ve asit sik degildir.

Normal siniis ritminde hastalarda juguler vendz pulsasyonda giiclii ‘a’
dalgalar1 goriiliir ve ‘y’ dalgasinin inisinde diizlesme vardir (45). (Sekil 4).

Oskiiltasyonda; sternumun sol kenarinda 4. ve 5. interkostal aralikta lokalize,
inspirasyonla siddeti artan ve ekskpirasyonla azalan diyastolik {iflirim duyulur.
Trikiispit darligt bulunan hastalarda spesifik elektrokardiyografik degisiklik
bulunmamakla birlikte karakteristik elektrokardiyografi bulgusu, sag ventrikiil
hipertrofi bulgular1 olmadan sag atriyal genislemeyi gosteren sivri P dalgasidir.
Hastalarm yaklasik yarisinda atriyal fibrillasyon goriiliir.

Teleradyogramda sag ventrikiil ve pulmoner arterin genisleme bulgusu
olmadan sag atriyumda ileri derecede dilatasyon gbzlenir. Dev sag atriyum, trikiispit
kapak darlik ve yetmezligin kombine oldugu, atriyal fibrillasyonun bulundugu ve
sag atriyum ortalama basincinin 12 mmHg’den fazla oldugu hastalarda goriilebilir.

Noninvaziv tekniklerden renkli akim doppler ile iki boyutlu ekokardiyografi
bulgular1 en dogru sonuglar1 verir. TTE sag kalbin goriintiilenmesinde yeterlidir.
Ekokardiyografide; kapakciklardaki fibrozis ve kalsifikasyon belirlenebilir. Kapak
seviyesinde diyastolik gradyent alinir. Diyastol sonu gradyent 3mmHg ise 6nemli, 5
mmHg ise siddetli trikiispit darligmi gosterir. Ayrica tiimdr, trombiis veya miksoma
gibi obstriiktif lezyonlar da eger varsa goriiliir.

Sag kalp kataterizasyonunda sag atrium basinci yiikseldigi i¢in sag atrium ile

sag ventrikiil arasinda kapak seviyesinde diyastol sonu gradyent 6l¢iilebilir.
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2.3.2Trikiispit Kapak Yetmezligi

Trikiispit kapak ile ilgili anatomik yapilardan leafletler, fibroz anuler halka,

korda tendinea, papiller kaslar ve sag ventrikiil miyokardindan herhangi birini

etkileyen durumlar trikiispit yetersizligine (TY) neden olmaktadir. Hastalarin

yaklagik {ligte ikisi 20-50 yaslar1 arasi kadin hastalardir. Trikiispit yetmezliginin

biiyiik ¢ogunlugu siklikla mitral darligina eslik eden fonksiyonel yetmezliktir.

A-PRIMER (ORGANIK) TRIKUSPIT YETERSIZLIGi

1-Romatizmal kalp hastalig1

2-Romatizmal dis1 sebepler

Infektif endokardit

Travma (genellikle kiint olanlar)
Prolapsus

Konjenital (Ebstein anomalisi)
Karsinoid sendrom

Papiller adele disfonksiyonu
Bag dokusu hastalig1 (Marfan Sendromu)
Romatoid artrit

Radyasyon hasar1
Endomiyokardiyal fibrozis
Timorler

Sag kalbe yerlestirilen kateterler
Sag kalp girisimleri

Sag ventrikiil miyokard infarkti

B-SEKONDER (FONKSIYONEL) TRIKUSPIT YETERSIZLIGi

Aort ve mitral kapak hastaliklar

Pulmoner stenoz

Primer pulmoner hipertansiyon

Eisenmenger sendromu

Kor pulmonale

Akciger hastalig1 ve/veya hipoksemiyle birlikte pulmoner
hipertansiyon

Kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyon

Pulmoner emboli
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Trikiispit kapak yetmezliginin en sik nedeni romatizmal kalp hastaligidir.
Buradaki patolojik siire¢ sag ventrikiiliin genislemesine sekonder olarak olusan
trikiispit kapagm aniiler dilatasyonudur. Aniiler dilatasyon genellikle posterior
yaprak¢igi anulusunde olmaktadir.

Sol kalp kapak hastaliklarmna ilave olarak, sag ventrikiiler infarkt, konjenital
anomaliler, sag ventrikiill c¢ikim yolu obstruksiyonu fonksiyonel trikiispit
yetmezliginin diger sebepleridir.

Bugiin ekokardiyografik incelemelere dayanarak sag ventrikiil infarktinin
TY nin sik nedenlerinden biri oldugu bilinmektedir (46).

Travmatik trikiispit yetmezligi genellikle kiint gégiis travmasi sonrasi gelisir,
kapak hasari, papiler kas riiptiirii, korda tendinea veya leaflet riiptiirii seklinde
gozlenir. Papiller kas riiptiirii acil cerrahi gerektirir (47). Korda tendinea riiptiiriinde
operasyon zamani semptom ve bulgulara baghdir (48). Yillarca tedavi edilmeden
kalan hastalar vardir.

Korda tendinea hasar1 nadiren kardiyak kataterler vasitasiyla olabilmektedir
(49). Kardiyak transplantasyonu takiben postoperatif donemde alman multipl sag
ventrikiil biopsilerinde kordal yaralanmaya bagli olarak trikiispit yetmezliginin
arttigt gozlenmistir (50). Transplantasyon hastalarinda gelisen hafif veya orta
dereceli TY de medikal tedavi ilk secenek olmalidir (51).

Trikiispit kapak endokarditinin goriilme siklig1 giin gectikce artmaktadir.
Enfektif endokardite bagli trikiispit kapak yetmezligi siklikla intravendz ilag
kullananlarda gozlenir (52). Gram negatif mikroorganizmalar, 0Ozellikle
pseudomonas aeruginosa ve staphylococcus aureus ile funguslar sik goézlenen
etkenlerdir. Enfektif endokardit kapak leafletlerinde vejetasyon ve leaflet dokusunda
harabiyet yapar.

Ayrica kalict pacemaker elektrodlarmin ve santral vendz kataterlerinin
enfeksiyonlarida trikiispit kapakta endokardite yolacabilir. Trikiispit kapak
endokarditlerinde ister mekanik olsun isterse doku orijinli olsun kapak
replasmanlarindan kaginilmalidir.

Enfekte trikiispit kapaklarin basarili onarimi i¢in birgok teknik tarif
edilmistir. Buradaki esas nokta enfekte kapak dokulari ¢ikarildiktan sonra en az
yabanci materyal kullanilarak onarimm yapilmasidir. Vejetasyonlarin ¢ikarildiktan
sonra yaprakciklarin rekonstruksiyonu yararhidir. Rekonstruksiyon yontemleri

arasinda bikiispidizasyon, edge to edge tamir, politetraflouroetilen (PTFE) ile yeni

15



korda transferi ve otolog perikart kullanilarak yaprak¢ik onarmmi sayilabilir. ilag
bagimlilar1 ve pacemaker elektrotlarmin enfeksiyonu neticesinde gelisen trikiispit
yetmezliginin cerrahi tedavisinde PTFE ile yeni korda olusturulmasi ve otolog
perikart ile anterior yaprak¢ik onarimi tekniginin kisa ve orta donem sonuglarmin iyi
oldugu belirtilmektedir (53).

Ebstein anomalisinde; sag ventrikiiliin atriyalize porsiyonu ile birlikte,
trikiispit kapagm izole olarak anterior yaprakc¢igmnin sag ventrikiilde yerlestigi,
septal ve posterior yaprakeiklarin asagiya dogru bozuk yerlesimli oldugu bir
anomalidir. Ebstein anomalisinde trikiispit kapak replasmanmin onarima gore
sonuglar1 kiyaslandiginda oldukca kotiidiir. Bir¢ok onarim teknigi tariflenmistir. Wu
ve ark. ebstein anomalisinde anatomik onarim teknigini tariflemislerdir. Bu teknik;
ventrikiiler rezeksiyon, sliding yaprakc¢ik plasti, otolog perikard ile septal yaprake¢ik
olusturulmasi baslica komponentleridir. 78 hastada uyguladiklar1 bu teknigin kisa ve

orta donem sonuglar1 olumlu yondedir (54).

2.3.2.1 Trikiispit Kapak Yetmezlik Semptomlar1 ve Bulgulan:

Dispne genel olarak goriilen bir semptomdur. Mitral kapak darligi ile birlikte
trikiispit kapak yetmezligi var ise, mitral kapak darli§1 semptomlarmin siddeti daha
hafiflemis olarak karsimiza cikar (55). Mitral kapak darlik ve trikiispit kapak
yetmezligi beraberliginde; semptomlarin daha hafif olmasi, trikiispit kapak
yetmezliginin dekompresif etkisine baglidir. Sag ventrikiil daha fazla calistig1 halde
efektif pulmoner akim az olmaktadir.

Ortopne genellikle vardir ancak, semptomlarm siddeti ile kapak lezyonunun
derecesi her zaman uyum gostermeyebilir.Hastalarin %90’ninda boyun venlerinde
dolgunluk, yaklagik dortte tigiinde de vendz pulsasyon goriilebilir, konjestif
hepatomegali vardir (56,57). Vendz ve hepatik pulsasyon dekompanse sag kalp
yetmezligi sonucu sivi retansiyonuna bagli olup, sistolik karaciger pulsasyonu
reglirjitan kan hacminin 40 ml’y1 astig1 her durumda gozlenir ve tedavi ile siklikla
diizelir. Bununla birlikte plevral efiizyon, sarilik, atriyal fibrilasyon, asit ve diisiik
kalp debisi olanlarda ise ilaveten periferik siyanoz goriilen diger bulgular
arasindadir.

Juguler vendz pulsasyonda belirgin ‘v’ dalgas1 ve keskin inisli ¢y’ dalgasi

izlenir (Sekil 4).
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Sol parasternal bolgede holosistolik iifliriim duyulur, (inspiryum sirasinda
iflirtim artabilir; Carvello Belirtisi).

P pulmonale, sag ventrikiil hipertrofisi, siklikla atriyal fibrilasyon, sag dal
blogu bulgular1 goriilebilir. Ebstein anomalisinde ise WPW sendromu, 1. derece AV
blok veya sag dal blogu gibi elektrokardiyografi bulgulari da ayrica goriilebilir.
Sinlis ritminde olan hastalarda sag atriyal genislemeyi gosteren sivri p
dalgalarigoriilebilir.

Primer trikiispit kapak yetmezliginde sag atriyal genisleme, sag ventrikiiler
genisleme, vena cava superior ve sag innominate vende belirginlesme Oncelikli
bulgulardir. Ayrica akciger alanlarinin normal goriiniimii karakteristik iken,
sekonder trikiispit yetmezli§inde pulmoner arter genislemesi, kalbin sol
bosluklarinin genislemesi ve akciger konjesyonuna ait bulgular goérmekte
miimkiindiir.

Trikiispit kapak yetmezliginin tanisinda ve takibinde TTE altin standarttir.
Ekokardiyografi; trikiispit kapagin yapisinin, hareketlerinin ve anulus capinin
degerlendirilmesinde son derece degerli bir yontemdir. Bu yontemle, diger kapak
lezyonlar1 ve trikiispit kapagm etkilenip etkilenmedigi kolaylikla saptanabilir.
Kontrast M-mode ve iki boyutlu ekokardiyografinin kullanimi ile sistoliin %80 veya
daha fazlasinda trikiispit kapak, inferior vena kava veya hepatik venlere gecis
gosteren mikro kavitasyon reflii paterni trikiispit kapak yetmezligini diistindiiriir.
Fakat kalp siklusunun diger zamanlarinda da olabileceginden trikiispit kapak
yetmezligi icin patogonomik degildir. Doppler ekokardiyografi ile saptanan
yetmezlik, kontrast ekokardiyografi ve sag ventrikiilografi ile saptanan yetmezlikten
daha dogru bilgi verir. Ileri trikiispit kapak yetmezliginin doppler sinyalleri sistoliin
%80’lik bir kismindan sonra kaybolan ve trikiispit kapaktan sag atriyuma dogru
genisleyici tarzda, atriyal septuma paralel, genis band hiz spektrumudur. Renkli
akim doppler gorintiileri ile trikiispit yetersizligi derecelendirilir. Geri akim jet
alaninin, sag atriyum alanina oranina gore yetmezlik derecelendirilir. Buna gore 1/3
orani hafif, 2/3 oran1 orta ve 2/3’ten biyiik ise ileri trikiispit yetmezliginden
sozedilir (58-60).

Pulmoner arter basincinin 55 mmHg’ nin iizerinde olmas: trikiispit kapak
yetmezligine neden olabilmektedir ki bunlar cogunlukla fonksiyonel olmakla

beraber; 40 mmHg nin altinda bir pulmoner arter basincina ragmen ortaya ¢ikan
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trikiispit kapak yetmezligi olgularinda da kapakta yapisal bir bozuklukla
karsilagilabilmektedir.

Sag ventrikiil anjiografisi sag atriyum retrograd dolum derecesini, superior
ve inferior kaval venler, hepatik venler ve sag ventrikiiliin fonksiyonel aktivitelerini
gosterir. Anjiografitrikiispit yetmezliginin gosterilmesinde giivenli bir yOontem

degildir (61).

2.4. Trikiispit Kapak Ameliyat Endikasyonlan
American Heart Association /American College of Cardiology (AHA/ACC)

Kilavuzlarina gore (62);

2.4.1.Trikiispit Kapak Yetmezligi Ameliyat Endikasyonlar

Smmf 1: sol taraf kapak cerrahisi yapilacak asemptomatik yada semptomatik ciddi
trikiispit kapak yetmezligi olan hastalarda anuloplasti veya replasman onerilir.

Smmif 2a: sol taraf kapak cerrahisine eslik eden progresif trikiispit anuler dilatasyon
olan hafif veya orta fonksiyonel trikiispit kapak yetmezlikli hastalarda anuloplasti
onerilir.

Smif 2a: medical tedaviye yanitsiz ciddi semptomatik primer trikiispit kapak
yetmezlikli hastalarda anuloplasti veya replasman onerilir.

Sinif 2b: sol taraf kapak cerrahisi yapilacak, pulmoner hipertansiyonu olan hafif
yada orta progresif fonksiyonel trikiispit kapak yetmezlikli hastalarda anuloplasti
onerilir.

Sinif 2b: pirmer asemptomatik ciddi trikiispit kapak yetmezligi ile ilerleyici sag
ventrikiil disfonksiyonu olan hastalarda anuloplasti veya replasman 6nerilir.

Sinif 2b: daha once sol taraf kapak cerrahisi geciren, ciddi PHT olmayan, sag
ventrikiil fonksiyonlar1 korunmus semptomatik ciddi trikiispit kapak yetmezlikli

hastalarda anuloplasti veya replasman 6nerilir.
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2.4.2. Trikiispit Kapak Darh@ Ameliyat Endikasyonlar

Smif 1: sol taraf kapak cerrahisine gidecek siddetli trikiispit kapak darligi olan
hastalarda cerrahi onerilir.

Smif 1: izole ciddi semptomatik trikiispit kapak darlikli hastalarda cerrahi onerilir.
Smmif 2b: izole semptomatik ciddi trikiispit kapak darlikli hastalarda perkiitan balon

dilatasyon denenebilir.

2.5. Trikiispit Kapak Hastahklarinda Cerrahi Tedavi

Tedavi protokollerine rehber olacak az sayida kesin g¢alisma olan bu
patolojide kardiyak cerrahlar hala onarmmin zamam ve sekli konusunda soru
isaretlerine sahiptirler.

Onceleri fonksiyonel trikiispit kapak yetmezligine yaklasim konservatifti,
mitral kapaga miidahale sonrasi kendiliginden diizelecegine inaniliyordu. Fakat daha
sonraki caligmalar bunun boyle olmadigini gostermistir. Diizeltilmeyen trikiispit
kapak yetmezligi uzun donemde tek basmma medikal tedavi ile takip edildiginde
morbidite ve mortaliteyi arttirmaktadir. Bu sebeple bir¢ok cerrah primer sol kalp
kapak cerrahisi veya diger prosediirler uygulanirken orta veya ileri trikiispit kapak
yetmezliginin ayni seansta diizeltilmesini 6nermektedirler (63).

Trikiispit kapak cerrahisinde en sik aniiloplasti teknikleri kullanilmaktadir.
Aniiloplasti tekniklerindeki 40 yillik gecmise ragmen trikiispit yetmezliginin
tedavisinde bir uzlasma yoktur. En son Amerikan Kardiyoloji Koleji (ACC) ve
Amerikan Kalp Cemiyeti (AHA) rehberlerinde ileri trikiispit yetmezlikli hastalarda
aort ve mitral kapak cerrahisi sirasinda trikiispit kapak aniiloplasti yapilmasi
onerilmektedir. Konservatif yaklasim inefektif olmasina ragmen trikiispit kapak
onarimlar1 sonrasi anlamli sayida hastada rezidiiel trikiispit yetmezligi kalmaktadir.
Rezidiiel trikiispit yetmezligi gec¢ postoperatif donemde artan mortalite ve

morbiditeyle ilgilidir.
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Trikiispit kapak cerrahisinde kullanilan baslica yontemler sunlardir: (64)

[.  Komissiirotomi
II. Annuloplasti
A. Bikiispidalizasyon Anuloplasti (Zubiata, Kay,Wooler, Boyd)
B. Semisirkular Siitiir Anuloplasti
1. DeVega anuloplasti (DeVega N)
2. Modifiye DeVega anuloplasti (Arai T)
3. Segmental DeVega anuloplasti (Revuel ta ve Garcia-Rinaldi)
4. Adjustable DeVega anuloplasti (Raffale De Simone)
5. Improved DeVega anuloplasti (Imamura E)
6. Vanishing De Vega anuloplasti (Duran CMG)
a. Parsiyel Anular Plikasyon (Davilla)
b. Rekonstriiktif Anuloplasti
7. Selektit Anuloplasti (Minale C)
C. Ring Anuloplasti
1. Carpentier-Edwards ring anuloplasti (Ovalshaped stift ring)
2. Cosgrove -Edwards ring anuloplasti (“C” shaped fully flexible
ring)
3. Duran flexible band anuloplasti (Partial ring, fully flexible)
4. Duran flexible ring anuloplasti (Complete ring, fully flexible)
5. Tailor ring anuloplasti (“C” shaped fully flexible ring)
6. Le Pitie anuloplasti (Complete ring,highly flexible)
7. Puig-Massana-Shiley ring anuloplasti (Complete ring,fully
flexible)
8. Absorbable prostetik ring anuloplasti
9. Biyolojik fibroelastik ring anuloplasti
D. Alternatif Anuloplasti
1. Anular plikasyon ’Teflon strip’’ (Castro-Farinas)
2. Anular plikasyon “’Flexible Lineer Reducer’” (Bex-Lecompte)
3. Anuloplasti ‘’Halfmoon Alternative Device’’ (Henze-Peterfty)
III. Trikiispit kapak Replasmani
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2.5.1. Komissiirotomi:

Trikiispit kapak stenozu, komissiirotomi ile basarili sekilde tedavi edilir.
Trikiispit kapak stenozu daima bir dereceye kadar yetmezlikle birliktedir. Islem,
valviiler yetmezligi diizeltmek icin anuloplasti ile kombine uygulanmalidir.
Komissiirotomi genellikle anteroseptal ve posteroseptal komisstirlere uygulanir.
Trikiispit kapak yetmezligi ile sonuglanabilece§inden anteroposterior komissiir
insizyonundan sakinmak gerekir (65).
Flizyona ugramis komissiirler aniiliisten 1-2 mm uzaktan baslanarak serbest kenara
dogru uzatilan insizyon ile birbirinden ayristirilirlar, komissiiral kordalarda fiizyon
varsa onlarda ayristirilmalidir. Komissiiral kordalarda kisalma wvarsa papiller
kaslardan en az 1 cm uzaktan baglayarak eksize edilmelidirler. Komissiirotomi
sonrasi, santral yetmezlik olusturan yaprakcik retraksiyonunun kompansasyonu ve
aniiliislin desteklenmesi i¢in ring aniiloplasti uygulanmalidir (61).

Leaflet ve subvalviiler yapilardaki bozukluk fazla ve trikiispit kapak

yetmezligi anuloplasti ile diizeltilemiyorsa kapak replasmani gerekir(66).

2.5.2. Trikiispit Anuloplasti:

Trikiispit kapakta anuloplasti islemleri yapmak i¢in trikiispit kapak anatomi
ve patolojisini bilmek Onemlidir. Fonksiyonel trikiispit kapak yetmezliginde,
anuliisiin dilatasyonu baslica sag ventrikiil serbest duvarinda olur. Carpentier ve ark.
kapakgiklarin gelisimi sirasinda posterior kapak¢igim anulusunun uzunlugunu %80,
anterior kapak¢igin anulusunun uzunlugunun %40 arttigini, septal kapakc¢igin
anulusunun ise relatif olarak artmadigini gosterdiler.

Anuler genisleme komissiirleri de etkiler. Posteroseptal ve anteroposterior
komissiirler %30 genislerken, anteroseptal komissiir anulusunda minimal artig

olur(67).

2.5.2.1. Kay Siitur Anuloplasti:

Ik kez Kay ve Reed tarafindan tariflenen bu teknikte, posterior yaprak¢ik disarida
birakilarak trikiispit kapak bikiispid hale getirilir(68,69). Anular plikasyon 6zellikle
posterior kapak¢ik yapilarinda kayip olan hastalarda daha effektifdir. Bu bolgedeki
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stitlirler iletim sisteminden uzakta oldugu i¢in malign kalp bloklar1 fazla goriilmez
fakat bu teknigin en Onemli dezavataji sag ventrikiil serbest duvarinda kalan

trikiispit kapak anulusiine miidahale edilememesidir. (Sekil 5).

Sekil 5.Trikiispit Kapak Kay Siitur Anuloplasti Teknigi

(A) Trikiispit kapak bikiispidizasyonu anulusun posterior leaflet boyunca plike
edilmesi suretiyle gerceklestirilmektedir. Iki adet konsantrik 2/0 Ethibond siitiir
kullanilir. (B) Siitiirler, bikiispit yapidaki bir AV kapak etkin bir bigimde

olusturulacak sekilde, posterior leaflet oblitere edilerek baglanir. (61)
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2.5.2.2. DeVega Siitur Anuloplasti:

De Vega anuloplasti teknigi birbirinden bagimsiz olarak Paris’te Cabrol ve
Madrid’te De Vega tarafindan gelistirildi(70). Bu teknigin en 6nemli avantaj1 basit
uygulanabilirligi ve diisiik maliyetli olmasidir. Ayrica bu teknikle aniiler fleksibilite
devam ettirilmis, intrakardiyak prostetik mataryel miktar1 azaltilmis ve ileti sistemi
hasar1 en aza indirilmis olur (Sekil 6).

Intraoperatif kardiyopulmoner bypassa (CPB) girmeden veya girdikten sonra
(cerrahm se¢imine bagli) sag atriyum agilarak trikiispit kapak yaprake¢ik kalinligi,
kapakalt1 yapilarin durumu ve aniiler dilatasyon acisindan degerlendirilmelidir.
Kapakalt1 yapilarin normal, yaprak¢ik kalmliginin kabul edilebilir ve aniiler
dilatasyonun oldugu hastalarda De Vega teknigi teflon plejit ile desteklenmis, iki
uclu polypropilen dikis ile yapilir. Ik dikis hatt1 anteroseptal komissiirden baslar,
dikis araliklar1 3-5 mm araliklarla ve aniiliis-yaprak¢ik birlesimine yakin olacak
sekilde saat yoniinde posteroseptal komissiire kadar devam edilir fakat koroner
siniise kadar ilerletilmez. Ikinci dikis hatt1 ilkinin 2-3 mm lateralinde ve ayni seyirle
gecilir. 10-12 aralik genellikle yeterli olmaktadir. Iki u¢ yine teflon plejitten
gecilerek baglanir. Dikisler orifis 24-30 mm olacak sekilde veya uygun kapak
Olgtisii dikkate alinarak baglanir.

Intraoperatif degerlendirme, atriyotomi kapatilmadan once izotonik ile
doldurulmus enjektor ile sag ventrikiil hizla doldurularak kapagmn durumu
degerlendirilebilir. Ayrica intraoperatif olarak TEE ile de CPB’tan ¢ikildiktan
sonrada trikiispit kapak degerlendirilebilir. Yapilan intraoperatif degerlendirmelerde
kapakta ileri yetmezlik devam ediyorsa ve kapanma tam degilse kapak replasmani

yapmak gerekebilir (29).
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Sekil 6.De Vega Siitur Anuloplasti Teknigi

(A) De Vega annuloplasti teknigi gosterilmektedir. Tek bir plejit’li 2/0 Prolen siitiir
yerlestirilir. AV nod alanindan sakinmaya ozen gosterilir. (B) Annuloplasti

tamamlanarak siitiir baglanir. (61)
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2.5.2.3. Ring Anuloplastiler:

Ringlerin gelisime bakacak olursak, aniiler plikasyon tekniginin istenileni
verememesi  iizerine  Carpentier ik kez ring anuloplasti  teknigini
gelistirdi(6).Sonrasinda da orijinal ringi modifiye ederek anteroseptal komissiir
bolgesinde ag¢ikligi bulunan fleksibl ringi gelistirdi(67).

Bu yontemle; anuloplasti ringi ile anulustaki gerginlik anulusun tiimiine
dengeli olarak dagilir ve genis agiklik kapak fizyolojisine uyun olacak sekilde
maksimum diizeltme saglanir. Trikiispit ringinin septal anulusa uyan kisminda
aciklik birakmaya 6zen gosterilir. Bunun nedeni ise; atriyoventrikiiler nod ve ileti
sisteminde olmast muhtemel siitiir gerginligini ve buna bagli olusabilecek ritim
problemlerini Onlemektir. Anteroseptal komissiir ve posteroseptal komissiire
referans dikisleri konur, ring 6l¢egi ile uygun Ol¢ii saptanir. Horizontal matris
siitiirlerle ring anulusa yerlestirilir (Sekil 7). Anulustan gecilen dikisler ringden
gecilen dikislerden daha genis olmalidir. Ring anuloplasti ile anuler geometri diger
tekniklere gore daha iy1 korunmaktadir.

Rijit, semi-rijit ve fleksible ringleri biodegredabl ringler izledi. 1986 yilinda,
Duran ve ark. trikiispit aniiloplasti i¢in sigir fibrini i¢eren fleksibl emilebilen bir ring
gelistirdi. Bu ring 26 kopege implante edildi ve yaklasik 12 ay takip edildi
Biodegradasyonun 4. ve 5. haftada basladigi, trikiispit yaprak¢iklarin ve kapak alt1
yapilarm aniiloplasti ringinden etkilenmedigi goriildi(71).

1992 yilinda Duran ve ark. koyunlar {izerinde baska bir deneysel calisma
yaptl. Bu ¢aligmada 2-0 polydioxananone siitiirle yapilan De Vega aniiloplastinin
uygulanabilirligini arastirmistir. Polydioxanone 5. ayda parsiyel olarak resorbe
olmaya baslayinca trikiispit aniiliis ameliyat 6ncesi ¢apina donmektedir. Buradan
anlagilan polydiaxanone ile yapilan siitiir aniiloplasti yeterli fibroz dokuyu
olusturamamistir(72).

Orta dereceli fonksiyonel trikiispit kapak yetmezliklerinde siitiir anuloplasti
teknikleri genellikle yeterli olur ancak ileri derece trikiispid kapak yetmezliklerinde,
ozelliklede pulmoner hipertansiyon varliginda ring anuloplasti tekniginin

uygulamasinin daha dogru bir yontem oldugu 6ngoriilmektedir (73).
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Sekil 7. Ring Anuloplasti Teknigi

(A)Ring ebatinin belirlenmesi amaciyla intertrigonal mesafeyi Olcen bir dlcek
kullanilmistir. Atrioannuler bileskeye ¢ok sayida aralikli, plejit’li, 2/0 Ethibond
situr  yerlestirilmektedir.  Tim  siitiirler ringin  oturtulmasindan  &nce

yerlestirilmektedir. (B) Kapak oturtulur ve siitiirler baglanir. (61)

Nativ veya tamir edilmis kapagm iyi fonksiyon gormesi leafletlerinin

koaptasyon kapasaitesine baglidir. Annuloplasti ringleri sistol esnasinda kapak
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leafletlerinin koaptasyonunu diizelterek kapak tamirini gii¢lendirir, dilatasyonu
diizeltir ve remodelling saglamasi nedeniyle kullanilmaktadir.

Normal kardiyak siklus esnasinda nativ kapak annulusunun ii¢ boyutlu
geometrisinin giderek daha iyi bir sekilde anlasilmasi sayesinde kullanilan ring
tipleri ilk kullanilan ring olan paslanmaz celik kokenli rijit yapidaki carpentier
ringinden, fleksibl Duran ringi ve daha yakin zaman icerisinde Cosgrave-Edvards

bandlarina dogru degisim gostermistir.

2.5.3. Trikiispit Kapak Replasmani:

Prostetik kapak replasmani genellikle infektif endokarditte, nadir olarak
basarisiz onarimlarda, prostetik kapak disfonksiyonlarinda, onarmmi: miimkiin
olmayan romatizmal hastaliklarda ve karsinoid sendromda kullanilir. Kapak
replasmani yapilmaya karar verildiginde kapake¢ik rimi yerinde birakilmalidir. TVR
yapilirken trikiispit kapak yaprakeiklar1 yerinde birakilip aniiliis olarak kullanilir.
Ileti yoluna yakin bolgede dikisler leaflet dokusundan alinmalidir. Ozellikle ileti
sisteminin yaralanma riskini azaltmak i¢in septal kapakg¢ikta bu daha onemlidir.
Trikiispit kapak replasmaninda en biiyilkk problem kalic1 tam blok riskidir.
Postoperatif kalic1 tam blok riski ¢esitli yayinlarda %2-45 arasinda degismektedir
(55,74,75). Anteroseptal kommistirden gegilen dikisler ayn1 zamanda aortik rootun
zarar gormesine neden olabilece§inden, burada ¢ok dikkatli olmalidir.

Saat 9 hizasindan baglayarak ve posterior hizada saat yoniiniin tersinde saat 3
yoniine dogru multiple parcali, plejitli 2/0 Ticron siitiirler primer trikiispit kapak
yaprakcik uclar1 boyunca yerlestirilir. Siitilirler kapak dokusu ve hemen ardindan
kapagn dikis ringi boyunca yerlestirilir. Bu His huzmesi ve atriyoventrikiiler noda
olusabilecek hasardan korur. Bu siitiir ¢izgisi tamamlandiginda stitur uglar1 ¢ekilir,
ignelerden ayrilr. Siitiir ¢izgisinin anterior bolimii saat yoniinde calisarak saat
9’dan 3 yoOniine dogru tamamlanwr. Trikiispit yaprak¢iklarin yerinde birakilmasi
atriyoventrikiiler nod ve His demetine olan travmadan korur.

Ebstein malformasyonunda TVR i¢in cerrahi teknik modifiye edilmistir.
Tamir atriyoventrikiiler kapak orifisini onarmaya yonelik olmalidir fakat septal
yaprakeik incelmis veya sag ventrikiile yapisik ise kapak replasmani yapilmalidir.

Bu durumda, bir interatrial baglant1 mutlaka vardir. Atrial septal defekt perikard
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yamayla kapatilir ve suprakoroner siniis pozisyonuna prostetik kapak implante edilir
(76).

Mekanik ve biyoprotez kapagin uzun donemli karsilastirilmalarinda ise
birbirlerine kars1 kesin iistiinliik ortaya konamamistir. Hangi kapagin tercih edilmesi
konusunda tartigsmalar devam etmektedir. Kapak replasmani uygulanacak hastada
protez kapak tipi; hastanin yasi, ilave mekanik kapak protezi uygulanmasi,
halihazirda oral antikoagiilan kullanimu ile iligkili olarak cerrahi ekibin deneyimi ve
tercihi ile belirlenir.

Stent destekli ve stentsiz homogreft kapaklarin izole bildirileri, tatmin edici
erken donem sonuclar1 icermektedir. Daha Onceden mekanik kapak replasmani
yapilmis hastalarda trikiispit kapak icin kapak replasmam diisiintildiigiinde, bu
hastalarin zaten warfarin kullandiklarindan mekanik kapak ile TVR yapilabilir.
Geng ve ileri yash hastalarda trikiispit pozisyonunda yapilan bioprotez trikiispit
kapak replasmanlarmin aort ve mitral odaktakilere gore daha uzun omiirli oldugu
rapor edilmistir (77-80).

Trikiispit kapak pozisyonda mekanik kapak konulmasi 6nemli oranda kapak
tromboz riski tasir. Bileaflet kapaklar diisiik profilli olmast ve hemodinamik
ozellikleri nedeniyle trikiispit kapak pozisyonda diger kapaklara gore avantajlidir
(81). Mekanik prostetik kapaklarda tromboz riski %4-30 arasindadir(74,75,82).
Mekanik kapak bulunan hastalar Omiir boyu antikoagiilan ila¢ kullanmak
zorundadirlar. Bioprotezlerde daha diisiik tromboz riski vardir.

Geng hastalarda hizli kalsifikasyon nedeniyle mekanik protezler tercih etmek
gerekir. Cocukta trikiispit pozisyonda konulan biyolojik kapakta kalsifikasyon riski
mitral veya aortik pozisyonda konulan gore daha diisiik orandadir(83-85).

Kaplan ve ark, biyoprotez ve mekanik kapak ile replasman yapilan hasta
gruplarmin karsilastirmasinda, her iki grup arasinda erken mortalite, re-replasman
ve orta donem mortalite agisindan istatistiksel olarak fark olmadigini belirtmislerdir.
Ancak hemodinamik karekteristikler ve dayaniklilik bakimindan diisiik profilli
modern bileaflet mekanik kapaklarin kullanilmasini daha c¢ok tavsiye
etmiglerdir(86).

1160 trikiispit kapak replasmani iceren 11 serinin meta-analizinde; (646
biyolojik,514 mekanik) reoperasyon gerekliligi yoniinde iki grup arasinda fark
olmamasma ragmen 1,5 ve 10 yillik surveyde mekanik kapaklar daha iistiin

goriinmektedir(87).
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Aktif veya kronik infektif endokardite bagh trikiispit kapakta nekroz alanlari
olan hastalarda kapaktaki bu nekrotik bdlgeler eksize edilir ve perikardiyal yama ile
rekonstriiksiyon yapilir(88,89). Erken veya ge¢ enfeksiyon niiksiinden sakinmak
icin ilag bagimlilarda enfekte kapakgiklar eksize edilmesi Onerilmektedir.
Endokardit diizeldikten ve ilag bagimlis1 rehabilite edildikten sonra sekonder kapak
replasmani1 uygulanabilir(90,91). Fakat bu tartigmalidir. Bazi hastalar akut masif
trikiispit kapak yetmezligini tolere edemezler. Stentsiz homogreft kapak veya
bioprotez valvektomiye alternatif olarak primer implante edilebilir(92,93).

Trikiispit anuloplasti erken ve ge¢ donem sonuglarma gore replasmandan
daha iyidir. Replasmandan miimkiin oldugunca sakinilmalidir(94). Trikiispit kapak
protezlerin tromboz riski daha yiiksek ve uzun donem fonksiyonel sonuglar1 mitral
ve aort kapaklara gore daha kotiidiir.

Total perkiitan trikiispit kapak replasmani ise deneysel hayvan ¢alismalariyla
siirlt kalmistir. Klinik uyugulamada su ana kadar az sayida olguda uygulama

yapilmistir(95,96).(Sekil 8)

Sekil 8. Perkiitan Trikiispit Kapak Replasmani(97)
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3. MATERYAL VE METOD

3.1. Hastalar ve Veri Toplama

Nisan 2007- Haziran 2013 tarihleri arasinda Tiirkiye Yiiksek Ihtisas
Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi Klinigi’nde c¢esitli nedenlerle agik kalp cerrahisi
uygulanan ve fonksiyonel trikiispit yetmezligi (TY) nedeniyle trikiispit kapaga
miidahale edilen 735 hasta tespit edildi. 18 yasin altinda, dilate kardiyomiyopati
nedeniyle cerrahi islem uygulanan, endokardit, romatizmal ya da organik trikiispit
kapak hastalig1 veya trikiispit darligi olan, acil kardiyak cerrahi nedeniyle
operasyona alinan, verileri tam olmayan hastalar calismadan ¢ikarilarak, 379 eriskin

hasta ¢alismaya dahil edildi

Hastalarin ortalama yas1 51.6 £ 13.3 (Ortanca:53; Min:19-Maks:83) olup,
264’1 (%69.7) kadin, 115’1 (%30.3) erkek idi.

Hastalar trikiispit kapaga uygulanan anuloplasti yontemi agisindan non-
randomize olarak dort gruba ayrildu:

Grup 1: De Vega anuloplasti (n=156),
Grup 2: Kay anuloplasti (n=60),

Grup 3: Fleksible Duran ring anuloplasti (Medtronic, Minneapolis,
Minnesota) (n=122),

Grup 4: Semi-Ryit Carpentier-Edwards ring anuloplasti (Edwards
Lifesciences, Irvine, Calif) (n=41).

Hastalarin demografik, klinik ve operatif verileri, postoperatif izlem
sonuglar1 hasta dosyalari, hastane arsivi ve klinik bilgisayar kayitlarindan bulundu.
Preoperatif ve postoperatif tiim hastalarin New York Heart Association (NYHA)
simiflamasina gore fonksiyonel kapasiteleri belirlendi. NYHA siniflamasi1 Tablo 4’e
gore yapilmistir. Hastalar ortalama 35.6+£19.1 (Ortanca:33; Min:0- Maks:89) ay

izlendi.

Calismada farkli trikiispit kapak operasyonu yapilan dort gruptaki hastalarin
ameliyat oncesi, taburculuk sonrasi yapilan 1. aydaki ilk kontrolleri ile operasyon

sonras1 kontrole geldikleri en son transtorasik ekokardiyografi bulgulari, operasyon
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sonrast sistolik pulmoner arter basincindaki azalma, fonksiyonel trikiispit kapak
yetmezligindeki gerileme, NYHA derecelerindeki gerileme ve diger klinik

durumlari karsilastirildi.

Operasyon sonrasi 1. ayda alinan veriler erken donem verileri olarak, takip
siirelerinde en son kontrole geldiklerinde alinan veriler uzun dénem verileri olarak
kaydedildi. Preoperatif ve intraoperatif veriler 379 hasta iizerinden degerlendirildi.
Postoperatif erken donem verileri ilk 30 giin exitus olan 17 hasta disinda kalan 362
hasta ile degerlendirilirken, postoperatif uzun donem verileri 351 hasta ile

degerlendirildi.

Tablo 1. New York Heart Association Siniflamasi(98)

New York Heart Association (NYHA) Simiflamasi

Kardiak hastalarin fiziksel aktivitelerinin fonksiyonel simflandirmasi

 Smf 1: Fiziksel aktivitelerinde kisitlilik olmayan hastalar; normal aktivitelerinde
semptomlar1 olmaz.

o Simf 2: Fiziksel aktivitelerinde hafif kisitlilik olan hastalar; hafif ekzersizde ve istirahat
halinde semptomlar1 olmaz.

» Simf 3: Fiziksel aktivitelerinde belirgin kisitlilik olan hastalar; sadece istirahat halinde
semptomlar1 olmaz.

« Simf 4: Istirahat halinde dahi semptomlar1 olan hastalar.

3.2. Cerrahi Prosediir

Hastalara genel anestezi sonrasi, rutin intraoperatif degerlendirmeler
yapildi.Entubasyon sonrasi sag vena jugularis internadan 7F kateter yerlestirildi. Sirt
bolgesine yerlestirilen 5 adet elektroped araciligiyla elde edilen elektrokardiyografik
veriler monitorize edildi. Biitiin hastalara standart medyan sternotomi yapildi. Daha
once acgik kalp cerrahisi ge¢irmis olan hastalarda havali testere kullanildi, kiint ve
keskin disseksiyonla kalbe ulasildi. Antikoagiilasyon, 300 U/kg dozunda kullanilan
heparin ile elde edildi. Aktive edilmis pihtilasma zamani (ACT) ile antikoagiilasyon
takip edildi. ACT 400 saniyenin iizerinde olacak sekilde, gerekli oldugunda ek

dozlarda heparin verildi.
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Aortik kaniilasyon tiim olgularda 24F (polystan curved tip) kaniil ile yapildi.
Venoz kaniilasyon ise (vena kava superiora sag atriyum apendiksinden 32F, vena
kava inferiora sag atrium duvarindan 36F polystan kaniil ile) bikaval olarak
yapilarak kardiyopulmoner bypassa girildi. Olgularm 1sis1, rektum 1s1 probu ile
monitorize edildi. Kardiyopulmoner bypassa baslandiktan sonra hastalarin 1sis1 30-
32°C’ye diisiirildii. Aortaya ¢apraz klemp konulduktan sonra non-pulsatil akimh
devamli perfiizyona gecildi. Tiim vakalarda soguk kardiyopleji hem antegrad, hem
retrograd yoldan verilerek diyastolik arrest saglandi. Ayrica topikal hipotermi
(+4°C’lik %0,9’luk NaCl soliisyonu ile) ile miyokardiyal koruma saglandi. Biitiin
olgularda membran oksijenator kullanildi. CPB siiresince hematokrit %20 - 25
arasinda tutuldu. Pompa akimi 2-2,2 It / dk / m2 arasinda, nonpulsatil ve ortalama
arter basinci capraz klemp siiresince 50-60 mm/Hg diizeyinde olacak sekilde

saglandu.

Kapak onarim teknigi cerrahin kisisel goriisiine gére uygulandi.

De Vega anuloplasti; 2/0 polipropilen plejitli siitiirtin her iki ucu anteroseptal
komissiir hizasinda anulustan baslayip, aralikli gecilerek posteroseptal komissiir
hizasma kadar gelinerek, yeni bir plejitten her iki u¢ gecirilerek belli oranda
sikilarak “anulus biizme” yontemiyle yapildi. Buradaki biizme 6l¢iisii; ring 6lcegi,
50 ml lik enjektor veya manuel olarak iki parmak genisligi kadar olacak sekilde

ayarlandi.

Kay anuloplasti; iki adet konsantrik 2/0 Ethibond stitiir kullanildi. Siitiirler, bikiispit
yapidaki bir AV kapak etkin bir bi¢imde olusturulacak sekilde, posterior leaflet
oblitere edilerek baglandi. Onarimim yeterliliginin test edilmesi amaciyla 50 ml lik

enjektor veya manuel olarak iki parmak genisligi kadar olacak sekilde ayarlandi.

Ring anuloplasti; teknikleri uygulanan hastalarda 6nce Ol¢li ile ringin boyutu
belirlendi. Ring, anulusa 2/0 Ethibond siitiirler kullanilarak takildi. Siitiirler U
seklinde anulusa paralel yonde gecildi ve “ringden gecilen aralik anulustan gegilen
araliktan daha az olacak sekilde” ayarlandi. AV nod ve ileti sistemine zarar
vermemek amaciyla septal leaflet anulsundan dikis gecilmedi. Bu sekilde ring,
trikiispit anulusa yerlestirildi. Enjektorle sag ventrikiil doldurularak kapak kontrol

edildi.
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Sag atriotomi 5/0 polypropilen siiturla primer kapatildi. Capraz klemp ¢ikan
aortadan alindiktan sonra, yeterli 1smma sonrasit ve kalbin yeterli kontraksiyon
giliciinii  kazanmasmi takiben CPB’den c¢ikildi. CPB’den c¢ikilmasini takiben
heparinin noétralizasyonu 1:1.5 oraninda protamin hidrokloriir ile yapildi.
Mediastene ve gerekli ise toraksa drenler konuldu, epikardiyal gecici pacemaker teli
sag ventrikiile yerlestirildi. Kanama kontrolii ve sternumun kapatilmasiyla cerrahi

islem sonlandirild.

3.3. Ekokardiyografik Takip

Hastalara takiplerinde transtorasik ekokardiyografi (Vivid 7 Dimension, GE
Medical Systems, Horten, Norvec) 2.5-3.5MHz transduser kullanilarak yapildi.
Standart M-mod 6l¢limler, Amerikan Ekokardiyografi Dernegi’nin Onerilerine gore
uygulandi. Sol ventrikiil bolgesel duvar hareketleri 17 segment modeline gore
incelendi. Ejeksiyon fraksiyonu iki planli apikal (2 ve 4 bosluk) goriintiilerde,
modifiye Simpson yontemi kullanilarak hesaplandi (99).

Apikal dort bosluk goriintiide, renkli doppler kullanilarak trikuspit kapak
yetersizlikleri degerlendirildi. Siirekli dalga doppler teknigi kullanilarak, zirve
trikuspit yetersizlik akim hizi elde edildi ve modifiye Bernoulli denklemi yardimiyla
sag ventrikiil-sag atriyum zirve basing gradiyenti hesaplandi. Bu degere sag atriyum

basinci eklenerek sistolik pulmoner arter basinci (SPAB) elde edildi (100).

TY derecelendirilmesikardiyek apeksden dort bosluk goériinlimde, trikiispit
kapaktaki yetmezligin jet akimmin uzakhigmma gore dort simifda degerlendirildi: 1°
TY 15 mm’den az, 2°TY 15-30 mm aras1, 3°TY 30-45 mm arasi, 4° TY 45 mm’den
fazl olmas1 (101).

3.4. istatiksel Analizler

Veriler IBM Statistical Package for the Social Sciences (SPSS for Windows,
Armonk, NY, Version 22.0.0; IBM, 2013, IL) ortaminda bilgisayara kaydedildi.
Stirekli degiskenler ortalamatstandart sapma olarak ifade edildi. Kategorik
degiskenler say1 ve yiizde seklinde verildi. Capraz tablolarda ki-kare ve Fisher kesin
ki-kare testi uygulandi. Farkli 4 grup arasinda oOl¢iimle belirlenen degiskenler

acisindan fark olup olmadigi parametrik verilerde tek yonlii Varyans Analizi, non-
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parametrik verilerde Kruskal Wallis testi, ayn1 gruptaki olgularin preoperatif, erken
ve uzun donem sonuglarmi degerlendirirken parametrik verilerde Tekrarlanan
Olgiimlii Varyans Analizi, non-parametrik verilerde Friedman testleri kullanildi.
Varyans analizleri, Kruskal Wallis ve Friedman testleri sonrasi fark bulunmasi
durumunda farkin hangi ikiliden kaynaklandigi post hoc c¢oklu karsilagtirma
testlerinden Bonferroni ile arastirildi. Biitiin testlerde P degerinin 0,05’den kiiciik

olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Preoperatif Donem Verileri

Hastalarin demografik 6zellikleri

Ozetlenmistir.

ve yandas hastaliklari

tablo 2’de

Buna gore hastalarin yas ortalamalar1 51,6+13,3 (Ortanca:53; Min:19-

Maks:83) olup; 4 grubun yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (p:0.981).

Tablo 2. Demografik Veriler

Grup- Grup- Grup- Grup- Toplam Test
1(n=156) | 2(n=60) | 3(n=122) | 4(n=41) | (n=379) | Istatistigi
Yas () | 522126 | SLOXI33 | 5094145 | S0.8+12.8 | S1.6+133 | X%:0.176
B3O | (520182) | (512175) | (53:19-83) | (55:23-73) | (53:19-83) | p:0.981 *
2,
Cinsiyet 117 44 79 24 264 X -66629797
(kadin) | (%75.0) | (%73.3) | (%64.8) | (%58.5) | (%69.7) | P,
2,
HT o 20 58 22 169 | X
(%40.4) | (%433) | (%475) | (%53.7) | (%dd6) | P
2,
DM 18 18 26 13 s | BT
(%30.8) | (%30.00 | %213) | @317 | @217 | P
X*0.719
15 8 12 4 39
KOAH (%9.6) (%13.3) (%9.8) (%9.8) (%10.3) p.0>£69
2,
KBY ; ; 2 0 I R
(%61.9) (%1.7) (%1.6) (%0.0) (%1.6) p:0.8
2,
Ritim 102 48 55 18 2 X I e
(AF) (%65.4) | (%80.0) | (%45.1) | (%43.9) | (%58.8) | P
2,
SVO 3 6 2 4 LI Eois
%1.9) (%10.0) | (%1.6) (%9.8) (%4.0) p:0.
( sk

HT: Hipertansiyon; DM: Diabetes mellitus; KOAH: Kronik obstriiktif akciger

hastaligy;

Serebrovaskiiler olay
*Kruskal-Wallis test **Ki-Kare testi

KBY: Kronik bobrek yetmezligi; AF:

Atrial

fibrilasyon;SVO:
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Farkli operasyon gruplarindaki olgularin cinsiyete gdre dagilimi agisindan

aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p: 0.099).

Yandas hastaliklardan hipertansiyon 169 (%44.6), DM 105 (%27.7), KOAH
39(%10.3), preoperatif donemde hemodiyaliz bagimli bobrek yetmezligi 6 (%1.6)
olguda bulunmustu ve 4 farkli grupta bu dort yandas hastalik bulunma sikligi
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).

Diger yandas hastaliklardan AF ritim bozuklugu 223 (%58.8) ve preoperatif
SVO oykiisii 15 (%4.0) olguda mevcut olup, dort farkli operasyon grubu olgularinda
SVO ve AF oOykiisii goriilme siklig1 acisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptandi (sirasiyla AF icin p:0.001; SVO i¢in p:0.005). AF oykiisii ise Grup-1 ve
Grup-2’de, gecirilmis SVO oOykiisti ise Grup-2 ve Grup-4’de; diger gruplara gore
daha yiiksek idi.

Ameliyat 6ncesi donemde yapilan EKO ile saptanan EF ve SPAB bulgular1
tablo 3’ de gosterilmistir.

Farkli operasyon grubundaki bireylerin preoperatif EF yiizdesi ve SPAB
acisindan karsilastirmalar yapildiginda gruplar arasinda anlamli fark olmadig:

goriildii. (p>0.05)

Tablo 3 Preoperatif EKO ile Olgiilen EF ve SPAB Bulgular1

Grup-1 Grup-2 Grup-3 Grup-4 Toplam Test
(n=156) (n=60) (n=122) (n=41) (n=379) Istatistigi
EF % 52.848.7 51.6+£9.8 51.6£9.5 52.3+£7.5 52.249.0 X*:0.992
© | (5530-66) | (55:25-65) | (52;25-67) | (50;30-62) | (55;25-67) | p:0.803 *
SPAB | 50.8£11.5(48 | 52.0+12.7 49.5+7.8 54.7+12.4 51.0£10.9 X2:5.345
T 25-100) (50;35-100) (48;35-80) (52;38-95) (48:25-100) | 1:0.148 *

EF: Ejeksiyon Fraksiyonu; SPAB: Sistolik Pulmoner Arter Basinci
*Kruskal-Wallis test

Preoperatif donemde EKO ile saptanan trikiispit kapak yetmezlik derecesi
kategorik degisken olarak kabul edilip 4 farkli operasyon grubuna goére dagilimi
degerlendirildiginde (Tablo 4’lin ilk 5 satir1) (p:0.508); ve ayrica gruplar arasinda
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ordinal veri olarak TY nin medyan degerlerinin karsilastirilmasinda (Tablo 4’iin 6.

satir1) (p:0.303) istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi

Tablo 4. Gruplara Gore Preoperatif TY Dagilimi ve Ortalamasi

TY Grup-1 Grup-2 Grup-3 Grup-4 Toplam . Test
(n=156) (n=60) (n=122) (n=41) (n=379) | istatistigi
49 19 45 9 122
2°TY (%40.2) | (%15.6) | (%36.9) (%7.4) | (%100.0)
(%31.4) | (%31.7) | (%36.9) | (%22.0) | (%32.2)
100 39 70 28 237
3°TY (%42.2) | (%16.5) | (%29.5) | (%11.8) | (%100.0) )
(%64.1) (%65.0) (%57.4) (%68.3) (%62.5) | X7:5.283
p:0.508
7 2 7 4 20 o
4£TY (%35.0) | (%10.0) | (%35.0) | (%20.0) | (%100.0)
(%4.5) (%3.3) (%5.7) (%9.7) (%5.3)
156 60 122 41 379
Toplam | (%41.2) | (%15.8) | (%32.2) | (%10.8) | (%100.0)
(%100.0) | (%100.0) | (%100.0) | (%100.0) | (%100.0)
Ort+Std.
(Dsi?(’l‘“:n. 2.7+0.5 2.7+0.5 2.7+0.6 2.9+0.5 2.7+0.5 | X%:3.640
Mii_’ (3;2-4) (3;2-4) (3;2-4) (3;2-4) (3;:2-4) | p:0.303 *
Maks)

TY: Trikiispit yetmezligi

*Kruskal-Wallis test **Ki-Kare testi

Preoperatif donemdeki NYHA fonksiyonel kapasite siniflamasi

hem

kategorik degisken olarak kabul edilip 4 farkli operasyon grubuna gore dagilimi

degerlendirildiginde (Tablo 5’in ilk 4 satir1) (p:0.001); ve hem de gruplar arasinda

ordinal veri olarak NYHA fonksiyonel kapasite diizeyinin medyan degerlerinin

karsilagtirilmasinda (Tablo 5’in 5. satir1) (p:0.001) istatistiksel olarak anlamli fark
tespit edildi. 4. Grupta NYHA smf 3 ve 4, diger gruplarda NYHA smif 2 ve 3

digerlerinden fazla idi.
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Tablo 5. Gruplara Gore Preoperatif NYHA Fonksiyonel Kapasite Siniflamasi

Grup-1 Grup-2 Grup-3 Grup-4 Toplam Test
NYHA .
(n=156) (n=60) (n=122) (n=41) (n=379) Istatistigi
23 12 31 5 71
2 (%32.4) (%16.9) (%43.7) (%7.0) (%100.0)
(%14.7) (%20.0) (%25.4) (%12.2) (%18.7)
112 42 84 22 260
3 (%43.1) (%16.2) (%32.3) (%8.5) (%100.0)
(%71.8) (%70.0) (%68.9) (%53.7) (%68.6) X2:26.776
21 6 7 14 48 p:0.001 **
4 (%43.8) (%12.5) (%14.6) (%29.2) (%100.0)
(%13.5) (%10.0) (%5.7) (%34.1) (%12.7)
156 60 122 41 379
Toplam (%41.2) (%15.8) (%32.2) (%10.8) (%100.0)
(%100.0) | (%100.0) | (%100.0) | (%100.0) | (%100.0)
Ort+Std.
Sapma 3.0+£0.5 2.940.5 2.840.5 3.2+0.6 2.940.5 X*:18.500
(Medyan; (3;2-4) (3;2-4) (3;2-4) (3;2-4) (3;2-4) p:0.001 *
Min-Maks)

NYHA: Newyork Heart Association fonksiyonel kapasite siiflamasi

*Kruskal-Wallis test **Ki-Kare testi

Tablo 6’da preoperatif donemde EKO ile saptanan mitral kapak hastalig1 var

olup olmadig1 eger var ise yetmezlik mi, darlik m1 oldugu kategorik degisken olarak

kabul edilip 4 farkli operasyon grubuna gore dagilimi degerlendirildiginde,

istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi (p:0.001). Tiim gruplara bakildiginda,

preoperatif 6n tani olarak mitral darlig1 258 (%68.1) olguda tespit edilmistir.
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Tablo 6.Gruplara Gore Preoperatif Mitral Kapak Hastalig1

. Grup-1 Grup-2 Grup-3 Grup-4 Toplam Test
MITRAL 1\ 156) | (m=60) | (n=122) | (n=41) | (n=379) | istatistigi
NON 0 0 14 12 26
SRR, (%0.0) (%0.0) (%53.8) | (%46.2) | (%100.0)
(%0.0) (%0.0) (%11.5) | (%29.3) (%6.9)
32 11 37 15 95
YETMEZLIK | (%33.7) | (%l11.6) | (%38.9) | (%15.8) | (%100.0) )
(%20.5) (%18.3) (%30.3) (%36.6) (%25.1) | X:67.804
p:0.001
124 49 71 14 258 ok
DARLIK (%48.1) | (%19.0) | (%27.5) (%5.4) | (%100.0)
(%79.5) | (%81.7) | (%58.2) | (%34.1) | (%68.1)
156 60 122 41 379
TOPLAM | (%41.2) | (%15.8) | (%322) | (%10.8) | (%100.0)
(%100.0) | (%100.0) | (%100.0) | (%100.0) | (%100.0)

**Ki-Kare testi

Tablo 7°de; ¢alismaya alinan 379 olgudan 26 (%6.9) tanesinin daha once

KMV, MVR AVR ve ASD onarmu i¢in agik kalp cerrahisi ge¢irmesine ragmen,

dort farkli grup arasindaki dagilimina bakildiginda istatistiksel olarak anlamli fark

olusturmadig1 goriildi (p:0.381).

Tablo 7. Ge¢irilmis Ac¢ik Kalp Cerrahisi Dagilimi

Overasvonlar Grup-1 Grup-2 Grup-3 Grup-4 Toplam . Test
perasy (m=156) | (m=60) | (n=122) | (n=41) | (n=379) | istatistigi
6 3 3 0 12
KMV (%3.8) | (%5.0) | (%2.5) | (%0.0) | (%3.2)
4 2 3 0 9
MVR (%2.6) | (%3.3) | (%2.5) | (%0.0) | (%2.4) X
X%12.832
5 0 0 . ; p:0.381 **
AVR (%1.3) | (%0.0) | (%0.0) | (%2.4) | (%0.8)
0 1 0 1 2
Sl (%0.0) | (%L.7) | (%0.0) | (%2.4) | (%0.5)

KMYV: Kapali mitral valvatomi; MVR: Mitral valv replasmani; AVR: Aort valv

replasmani; ASD: Atrial septal defekt onarimm

**Ki-Kare testi
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4.2. Operatif Veriler

Hastalarin gruplara gore operatif verileri Tablo 8’de verilmistir.

Dort farklt operasyon grubunun CPB ve capraz klempleme siiresi agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p:0.001). Grup-3’tiin CPB ve
caprazklempleme siiresi Grup-1 ve 2’den anlamli derecede yiiksek bulunurken,

aradaki farklar Grup-4 ile anlamli bulunmamastir.

Hastalarin ¢apraz klemp agildiktan sonra pozitif inotrop ihtiyaci agisindan
bakildiginda, dort farkli grup arasinda pozitif inotrop ihtiyaci agisindan anlamli fark
bulundu (p:0.012). Grup-3°de diger gruplara goére pozitif inotrop ihtiyact daha
yiiksekti.

Tablo 8. Gruplara Gore Operatif Verilerin Karsilastirilmasi

Grup-1 Grup-2 Grup-3 Grup-4 Toplam Test

il = =60 =122 = = DTN
Veriler (n=156) (n=60) (o ) (n=41) (n=379) i
CPB zamani 120.7+344 | 116.9+36.1 134.3+36.8 128.2+46.2 125.3437.4 X*:20.304
dakika (114;62-250) | (111;63-265) | (128;55-330) | (114;44-271) | (117;44-330) p:0.001 *
Capraz klemp 85.6+26.8 79.24+29.4 99.7428.5 90.8+30.7 89.7+29.1 X*:33.116
zamani dakika | (81:42-181) | (71;40-200) | (96:44-202) (87;34-191) (86;34-202) p:0.001 *
inotrop 81 30 85 22 218 X*11.012
ihtiyaci (%51.9) (%50.0) (%69.7) (%53.7) (%57.5) p:0.012 **

CPB: Kardiyopulmoner bypass
*Kruskal-Wallis test **Ki-Kare testi

Tablo 9’da dort farkl trikiispit kapak operasyonu yapilan gruplarda TY
operasyonu ile birlikte yapilan diger operasyonlar goriilmektedir. TY operasyonuna
en ¢ok (%93.1) mitral kapak operasyonu eslik etmektedir. Digerleri sirasiyla aort
kapak operasyonu 74 (%19.5) olgu, ASD onarimi 51 (%13.5) olgu, koroner arter
bypass greftleme 39 (%10.3) olgu, asendan aort cerrahisi 13 (%3.4) olgu, VSD

onarmmi 3 (%0.8) olgu idi.
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TY ameliyatiyla birlikte gerceklestirilen bu prosediirlerin 4 farkli grupta

yapilma siklig1 agisindan bakildiginda mitral (p:0.001) ve aort (p:0.013) kapak

operasyonlari, ASD onarmmi (p:0.001), CABG (p:0.027) operasyonlarinin gruplar

arasinda anlamli derecede farklilik gosterdigi saptandi. Mitral kapak operasyonu

Grup-1 ve Grup-2’nin tamaminda yapilmis iken, aort kapak operasyonu Grup-3’de
en ¢ok (%31.1) gergeklestirilmisti. CABG ve ASD onarimi Grup-4’de (%22.0 ve
%29.3) daha fazla yapilmusti.

Asendan aort cerrahisi ve VSD onarimi yapilan hastalarm, dort farkl gruba

gore dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Tablo 9.Farkli Operasyon Gruplarinda Birlikte Yapilan Diger Operasyonlar

Overasvonlar Grup-1 Grup-2 Grup-3 | Grup4 | Toplam Test
perasy (m=156) | (=60) | (n=122) | (n=41) | (n=379) | Iistatistigi
Mitral kapak 156 60 108 29 353 X%230.276
operasyonu | (%100.0) | (%100.0) | (%88.5) | (%70.7) | (%93.1) | p:0.001*
Aort kapak 23 7 38 6 74 X?:20.842
operasyonu (%14.7) (%11.7) | (%31.1) | (%14.6) | (%19.5) p:0.013 *
ST 12 6 21 12 51 X?*:25.479
onartmt | o7 7y | (%10.0) | (%17.2) | (%29.3) | (%13.5) | p:0.001 *
Koroner arter 11 4 15 9 39 X%9.197
baypas (%7.1) (%6.7) | (%12.3) | (%22.0) | (%10.3) | p:0.027 *
Asendan aort 4 4 3 2 13 X%2.857
cerrahisi (%2.6) (%6.7) (%2.5) | (%4.9) | (%3.4) | p:0.414*
S SD A 0 0 3 0 3 X*6.370
(%0.0) (%0.0) (%2.4) | (%0.0) | (%0.8) | p:0.383*

ASD: Atrial Septal Defekt VSD: Ventrikiiler Septal Defekt

**Ki-Kare testi
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4.3 Postoperatif Donem Verileri

Tablo 10°da, dort farkli trikiispit kapak operasyonu yapilan hastalarin,

postoperatif donemde yogun bakimda ve hastanede kalis siireleri goriilmektedir.

Buna gore postoperatif donemde yogun bakimda (p:0.675) ve hastanede kalig siiresi

(p:0.761) 4 farkli ameliyat grubunda istatistiksel olarak anlamli fark gdstermedi.

Yine ayni tabloya gore operasyon sonrasi donemde 44 (%]11.6) hastada; kanama,

tamponad, SVO, kardiyak arrest ve sepsis goriildiigii; ancak komplikasyon goriilme

siklig1 acisindan farkli ameliyat gruplarinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit

edilmedigi anlasilmaktadir. (p:0.265)

Tablo 10.Postoperatif Yatis Siiresi ve Komplikasyon Oranlari

Grup-1 Grup-2 Grup-3 Grup-4 Toplam Test
(n=156) (n=60) (n=122) (n=41) (n=379) Istatistigi
YBU 3.0+6.3 2.7£5.6 2.7£7.4 1.4+0.7 2.7+6.2 X*1.531
kals siiresi (1;0-43) (1;1-32) (1;1-54) (1;1-4) (1;0-54) p:0.675 *
Postoperatift | 10.1+10.7 9.5+8.9 9.9+12.2 7.8+£2.4 9.7£10.4 X*:1.168
yatis siiresi (7;0-77) (7;5-64) (7;2-108) (7;5-17) (7;0-108) | p:0.761 *
Kanama 6 1 4 2 13
(%3.8) (%1.7) (%3.3) (%4.9) (%3.4)
Tamoonad 11 1 2 2 16
P (%7.1) (%1.7) (%1.6) (%4.9) (%4.2)
SVO 4 0 2 0 6
(%2.6) (%0.0) (%1.6) (%0.0) (%1.6) X2:17.960
p:0.265
5 2 0 0 7 **
Arrest
(%3.2) (%3.3) (%0.0) (%0.0) (%1.8)
) 1 1 0 0 2
Sepsis
(%0.6) (%1.7) (%0.0) (%0.0) (%0.5)
Toplam 27 5 8 4 44
Komplikasyon | (94]7.3) (%8.3) (%6.6) (%9.8) (%11.6)

SVO: Serebrovaskiiler Olay

*Kruskal-Wallis test **Ki-Kare testi
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Postoperatif donemde, dort farkl trikiispit cerrahisi yapilan hastalarin uzun
donemde NYHA fonksiyonel kapasite smiflamasina gére dagilimi tablo 11° de

goriilmektedir.

Tablo 11°de postoperatif donemde hem kategorik degisken olarak kabul
edilerek 4 farkli operasyon grubuna gore dagilimi degerlendirildiginde (Tablo 11’in
ilk 5 satir1) (p:0.001); hem de gruplar arasinda ordinal veri olarak NYHA medyan
degerleri karsilastirildiginda (Tablo 11°in 6. satir1) (p:0.001) istatistiksel olarak
anlaml fark goriildii. Postoperatif donemde NYHA 1 olan hastalar icerisinde Grup-3
hastalar ¢gogunluktaydi. Postoperatif donemde NYHA 4 olan olgular ise Grup-1 ve
2> de daha fazla goriilmekteydi. Genel olarak gruplar kendi igerisinde
degerlendirildiginde, Grup-3 ve 4’deki olgular postoperatif donemde Grup-1 ve
2’dekilere gore daha diisiik NYHA fonksiyonel kapasite degerlerine sahipti.

Tablo 11. Postoperatif Donemde Hastalarmn NYHA Siniflamasi

Grup-1 Grup-2 Grup-3 Grup-4 Toplam Test

NYHA | =139) | @=57) | @=115) | (n=40) | (n=351) | istatistigi

10 1 53 13 95
NYHA1 | (%I13.0) | (%13) | (%68.8) | (%16.9) | (%100.0)
(%7.2) (%1.8) | (%46.1) | (%32.5) | (%27.1)

67 23 52 20 144
NYHA 2 | (%41.4) | (%l142) | (%32.1) | (%12.3) | (%100.0)
(%48.2) | (%40.3) | (%45.2) | (%50.0) | (%41.0)

X?:102.886
p:0.001

%k

49 22 9 6 86
NYHA3 | (%57) (%25.6) | (%10.4) | (%7.0) | (%100.0)
(%35.2) | (%38.6) | (%7.8) | (%15.0) | (%24.5)

13 11 1 1 26
NYHA 4 | (%50.0) | (%42.4) | (%3.8) (%3.8) | (%100.0)
(%9.4) | (%19.3) | (%0.9) (%2.5) (%7.4)

139 57 115 40 351
Toplam | (%39.6) | (%16.2) | (%32.8) | (%l11.4) | (%100.0)
(%100.0) | (%100.0) | (%100.0) | (%100.0) | (%100.0)

Ort+Std.

(ﬁzgm:n. 25407 | 2.7%0.8 | 1.6£0.7 | 1.9%0.7 | 2.2+0.8 | X:96.189
Mine | @14 (3;1-4) (2;1-4) (2;1-4) (2;1-4) | p:0.001 *
Maks)

NYHA: Newyork Heart Association fonksiyonel kapasite simiflamasi
*Kruskal-Wallis test **Ki-Kare testi
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Hastalarm NYHA fonksiyonel kapasite siniflamasina gore preoperatif ve
postoperatif karsilastirilmasi tablo 12° de goriilmektedir.

Grup-1 kendi i¢inde degerlendirildiginde; preoperatif NYHA 2 olan 23
hastadan 13 hastanin NYHA 2’de kaldigi, 8 hastanin NYHA 1’e geriledigi, 2
hastanin NYHA 3’ e ilerledigi goriildii. Preoperatift NYHA 3 olan hastalardan 2
hastanin NYHA 1’ e geriledigi, 54 hastanin NYHA 2’ye geriledigi, 36 hastanin
NYHA 3’ de kaldig1 ve 8 hastanin NYHA 4’ e ilerledigi goriildii. Preoperatif NYHA
4 olan 11 hastanin NYHA 3’e geriledigi, 5 hastanin ise NYHA 4’ de kaldig1
gortildi.

Grup-2 kendi igerisinde degerlendirildiginde; preoperatif NYHA 2 olan 11
hastanm NYHA 2 olarak kaldigi, 1 hastanm NYHA 3’ e ilerledigi gortldii.
Preoperatif NYHA 3 olan 1 hastanin NYHA 1’ e geriledigi, 12 hastanin NYHA 2’
ye geriledigi, 19 hastanin NYHA 3 olarak kaldigi, 8 hastanin NYHA 4’ e ilerledigi
goriildii. Preoperatif NYHA 4 olan 3 hastanin NYHA 4 olarak kaldigi, 2 hastanin ise
NYHA 3’ e geriledigi goriildii.

Grup-3 hastalara bakildiginda ise, preoperatif NYHA 2 olan 24 hastanin
NYHA 1’e geriledigi, 7 hastanin ise NYHA 2’ de kaldig1 goriildii. Preop NYHA 3
olan 29 olan hastanin NYHA 1’e, 42 hastanin NYHA 2’ ye geriledigi, 8 hastanin
NYHA 3’ de kaldig1 goriildii. Preoperatif NYHA 4 olan 3 hastanin NYHA 2’ ye, 1
hastanin NYHA 3’ e geriledigi goriildii. Preop NYHA 4 olan 1 hastanin ise NYHA 4
olarak kaldig1 goriildii.

Grup-4 hastalarin preoperatif ve postoperatif NYHA siniflamasina gore ise;
preoperatif NYHA 2 olan 3 hastanin NYHA 1° e geriledigi, 1 hastanin NYHA 2
olarak kaldigi, 1 hastanin ise NYHA 3’ e ilerledigi goriildii. Preoperatif NYHA 3
olan 9 hastanm NYHA 1’ e geriledigi, 11 hastanin NYHA 2’ ye geriledigi, 1
hastanin ise NYHA 3 olarak kaldig1 goriildii. Preoperatif NYHA 4 olan 14 hastadan
1 hastanin NYHA 1’ e, 8 hastanin NYHA 2’ ye, 4 hastanin ise NYHA 3’ e geriledigi
goriildii. Preoperatif NYHA 4 olan hastalardan 1 hasta ise NYHA 4’ de kaldig:
gorildi.

Bulgular istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. (p:0.001)
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Tablo 12.Gruplara GorePreoperatif ve Postoperatif NYHA Karsilastirilmasi

Postop Postop Postop Postop
GRUP NYHA NYHA NYHA NYHA NYHA | Toplam Test Istatistigi
1 2 3 4
Preop 8 13 2 0 23
NYHA (%34.8) (%56.5) (%8.7) (%0.0) (%100.0)
2 (%80.0) (%19.4) (%4.1) (%0.0) (%16.5)
Preop 2 54 36 8 100
NYHA (%2.0) (%54.0) (%36.0) (%8) (%100.0)
Grup-1 3 (%20.0) (%80.6) (%73.5) (%61.5) (%71.9) X%:58.234
(n=139) | Ppreop 0 0 11 5 16 p:0.001
NYHA (%0.0) (%0.0) | (%68.8) | (%31.3) | (%100.0)
4 (%0.0) (%0.0) | (%22.4) | (%38.5) | (%1L.5)
10 67 49 13 139
Toplam (%7.2) (%48.2) (%35.3) (%9.4) (%100.0)
(%100.0) | (%100.0) | (%100.0) | (%100.0) | (%100.0)
Preop 0 11 1 0 12
NYHA (%0.0) (%91.7) (%8.3) (%0.0) (%100.0)
2 (%0.0) (%A47.8) (%4.5) (%0.0) (%21.1)
Preop 1 12 19 8 40
NYHA (%2.5) (%30.0) (%47.5) (%20.0) | (%100.0)
Grup-2 3 (%100) (%52.2) (%86.4) (%72.7) (%70.2) X%:21.626
(n=57) Preop 0 0 2 3 5 p:0.001
NYHA (%0.0) (%0.0) | (%40.0) | (%60.0) | (%100.0)
4 (%0.0) (%0.0) (%9.1) | (%27.3) (%8.8)
1 23 22 11 57
Toplam (%1.8) (%40.4) (%38.6) (%19.3) | (%100.0)
(%100.0) | (%100.0) | (%100.0) | (%100.0) | (%100.0) X%:77.121
p:0.001
Preop 24 7 0 0 31 sk
NYHA | (%774) | (%22.6) | (%0.0) (%0.0) | (%100.0)
2 (%45.3) | (%13.5) | (%0.0) (%0.0) (%27.0)
Preop 29 42 8 0 79
NYHA (%36.7) (%53.2) (%10.1) (%0.0) (%100.0)
Grup-3 3 (%54.7) (%80.8) (%88.9) (%0.0) (%68.7) X2:41.181
(=115) | Ppreop 0 3 1 1 5 p:0.001
NYHA (%0.0) | (%60.0) | (%20.0) | (%20.0) | (%100.0)
4 (%0.0) (%5.8) | (%111) | (%100.0) | (%4.3)
53 52 9 1 115
Toplam | (%46.1) (%45.2) (%7.8) (%0.9) (%100.0)
(%100.0) | (%100.0) | (%100.0) | (%100.0) | (%100.0)
Preop 3 1 1 0 5
NYHA (%60.0) (%20.0) (%20.0) (%0.0) (%100.0)
2 (%23.1) (%5.0) (%16.7) (%0.0) (%12.5)
Preop 9 11 1 0 21
NYHA (%42.8) (%52.4) (%4.8) (%0.0) (%100.0)
Grup-4 3 (%69.2) (%55.0) (%16.7) (%0.0) (%52.5) X:10.820
(n=40) | Ppreop 1 8 4 1 14 p:0.094
NYHA (%7.1) (%57.2) (%28.6) (%7.1) (%100.0)
4 (%7.7) (%40.0) (%66.7) | (%100.0) (%35)
13 20 6 1 40
Toplam | (%32.5) (%50.0) (%15.0) (%2.5) (%100.0)
(%100.0) | (%100.0) | (%100.0) | (%100.0) | (%100.0)

NYHA: Newyork Heart Association fonksiyonel kapasite simiflamasi

**Ki-Kare testi
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Hastalar, NYHA fonksiyonel kapasite smiflamasina gore; postoperatif
donemde, preoperatif doneme gore; gerileme, ayni1 kalma ve ilerleme durumuna
gore tablo 13° de degerlendirildi. Tiim gruplarda toplamda %64.1 oraninda gerileme
goriilmesine ragmen, Grup-3 ve Grup-4 hastalarinda diger gruplara goére daha fazla
gerileme kaydedildi. Grup-1 ve 2 hastalarinda ayni1 kalma orani diger gruplara gore
daha fazla oldugu goriildii. Grup-3’de artis goriilmezken, artig goriilen hastalarin

cogunlugunun Grup-1 ve 2’de oldugu goriildii. Bu bulgular istatistiksel olarak

anlamli kabul edildi. (p:0.001)

Tablo 13. Olgularda Gruplara Gore Preoperatif ve Postoperatif NYHA Degisimi

NYHA Grup-1 Grup-2 Grup-3 Grup-4 Toplam . Test
(n=139) (n=57) (n=115) (n=40) (n=351) | istatistigi
75 15 99 36 225
Gerileme | (%54.0) (%26.3) (%86.1) (%90) (%64.1)
(%33.3) (%6.7) (%44.0) (%16.0) | (%100.0)
54 33 16 3 106
Aym (%38.8) (%57.9) (%13.9) (%7.5) (%30.2) ,
(%50.9) (%31.1) (%15.1) (%2.8) (%100.0) | X":80.634
p:0.001
10 9 0 1 20 ok
Artig (%7.2) (%15.8) (%0.0) (%2.5) (%5.7)
(%50.0) (%45) (%0.0) (%5.0) (%100.0)
139 57 115 40 351
Toplam | (%100.0) | (%100.0) | (%100.0) | (%100.0) | (%100.0)
(%39.6) (%16.2) (%32.8) (%11.4) | (%100.0)

NYHA: Newyork Heart Association fonksiyonel kapasite simiflamasi

**Ki-Kare testi

Trikiispit kapak operasyonu yapilan dort farkli grubun erken ve uzun dénem

EF ve SPAB ortalamalari tablo 14 ve tablo 15°de gosterilmistir.

Farkl trikiispit kapak operasyonu yapilan dort grubun erken donemde EF

ortalamalarina bakildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
olmamasina ragmen (p:0.620), uzun donemde EF ortalamalarina bakildiginda Grup-
3 ve Grup-4’de diger gruplara gére EF’ nin daha yiiksek oldugu istatistiksel olarak
anlamli bulundu. (p:0.007)
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Tablo 14.Gruplara Gore Postoperatif Erken Donem EF ve SPAB Ortalamalar1

EKO Grup-1 Grup-2 Grup-3 Grup-4 Toplam Test
(n=141) (n=59) (n=121) (n=41) (n=362) Istatistigi
Postoperatif 2
erken 50.8+7.8 49.5+8.0 49.749.9 51.2+8.3 50.3+8.6 X*:1.779
donem EF (50;25-65) | (50;30-60) | (50;20-60) | (50;30-60) | (50;20-65) | p:0.620 *
%
Postoperatif
;;‘1‘;‘:1 40.4+6.1 39.1+6.4 35.9+5.8 39.1£5.9 38.5+6.3 | X*:35.993
SPAB (40;30-70) | (40;28-60) | (35:25-60) | (40;30-60) | (40;25-70) | p:0.001 *
(mmHg)

EF: Ejeksiyon Fraksiyonu SPAB: Sitolik Pulmoner Arter Basinci
*Kruskal-Wallis test

Tablo 15.Gruplara Gore Postoperatif Uzun Donem EF ve SPAB Ortalamalar1

EKO Grup-1 Grup-2 Grup-3 Grup-4 Toplam . Test
(n=139) (n=57) (n=115) (n=40) (n=351) | Istatistigi
Postoperaif | 507480 | 485574 | 51.0:83 | 523108 | 504283 | X*:12.067
e pon | (50:25-60) | (50;30-65) | (50;25-60) | (55:25-64) | (50;25-60) | p:0.007 *
Postoperatif 5
uzundénem | 40.3£6.9 | 40.6+6.4 | 341260 | 355+56 | 37.847.0 | X%:77.914
SPAB (40;30-70) | (40;30-58) | (30;28-60) | (35;28-52) | (38;28-70) | p:0.001 *
(mmHg)

EF: Ejeksiyon Fraksiyonu SPAB: Sitolik Pulmoner Arter Basmnci
*Kruskal-Wallis test

Yine tablo 14 ve tablo 15°de postoperatif erken donem ve postoperatif uzun
donem SPAB ortalamalarma bakildiginda; erken donemde Grup-3 hastalarin diger
gruplara gore istatistiksel olarak anlamli oranda diisiik oldugu goriildii (p:0.001).
Uzun donem SPAB ortalamalarma bakildiginda ise Grup-3 ile Grup-4 arasinda fark
olmazken, bu iki grubun Grup-1 ve Grup-2’den daha diisiik SPAB ortalamalarina
sahip olmasi istatistiksel olarak anlamli fark olusturdugu goriildii (p:0.001).

SPAB medyan degerlerine; preoperatif, postoperatif erken ve ge¢ donem

olarak sirasi ile bakildiginda;

Grup-1’ de 48-40-40 mmHg,

Grup-2’° de 50-40-40 mmHg,

Grup-3’ de 48-35-30 mmHg,

Grup-4’ de 52-40-35 mmHg seklinde biitiin gruplarda diistiigii, diistisiin en
cok Grup-3 ve Grup-4’ de oldugu goriilmektedir.
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Postoperatif erken donemde, dort farkl: trikiispit cerrahisi yapilan hastalarin

TY dereceleri tablo 16” da gosterildigi gibidir.

Tablo 16.Postoperatif Erken Donem TY Dagilimi

TY® Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 Toplam . Test
(n=141) (n=59) (n=121) (n=41) (n=362) | Istatistigi
3 2 55 12 72
1° (%4.2) (%2.8) (%76.4) (%16.7) (%100.0)
(%2.1) (%3.4) (%45.5) (%29.2) (%19.9)
64 21 54 25 164
2° (%39.0) (%12.8) (%32.9) (%15.2) (%100.0)
(%45.5) (%35.6) (%44.6) (%61.0) (%45.3)
59 18 12 4 93 X2:150.847
3° (%63.4) (%19.4) (%12.9) (%4.3) (%100.0) ;;-O 001
(%41.9) (%30.5) (%9.9) (%9.8) (%25.7) o
15 18 0 0 33
4° (%45.5) (%54.5) (%0.0) (%0.0) (%100.0)
(%10.5) (%30.5) (%0.0) (%0.0) (%9.1)
141 59 121 41 362
Toplam (%39.0) (%16.3) (%33.4) (%11.3) (%100.0)
(%100.0) | (%100.0) | (%100.0) | (%100.0) | (%100.0)
Ort+Std.
(ﬁzl(’lm:n. 2.6+0.7 2.9+0.9 1.6+0.6 1.8+0.6 22409 | X%:124.215
Mii- ’ (3;1-4) (3;1-4) (2;1-3) (2;1-4) (2;1-4) p:0.001%*
Maks)

TY: Trikiispit Kapak Yetmezligi

*Kruskal-Wallis test **Ki-Kare testi

Buna gore; EKO ile saptanan trikiispit kapak yetmezlik derecesi kategorik

degisken olarak kabul edilip 4 farkli operasyon grubuna gore dagilimi
degerlendirildiginde (Tablo 16’ nin ilk 5 satir1) (p:0.001); ve ayrica gruplar arasinda
ordinal veri olarak TY nin medyan degerlerinin karsilastirilmasinda (Tablo 16’ nin
6. satir1) (p:0.001) istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi.

Postoperatif erken donemde gruplara gore 1° TY dagilimina bakildiginda
Grup-3°de diger gruplara gore daha fazla oldugu goriildii. 2° TY olan hastalar kendi
iginde degerlendirildiginde Grup-1 ve Grup-3’de daha fazla idi. 3° TY olan
hastalarin dagiliminda ise Grup-1’de daha fazla hasta bulunmaktadir. 4° TY olan
hastalar Grup-1 ve Grup-2’de bulunurken, Grup-3 ile Grup-4’de bulunmamakta idi.

Grup-1 hastalarda daha ¢ok 2° TY ve 3° TY vardi. Grup-2’de ise 3° TY ve 4°TY
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grubun neredeyse yarisini olusturmaktaydi. Grup-3’de ve Grup-4 hastalarda ise 1°
TY ve 2° TY daha fazla olarak bulundu.

Yine tablo 16’nin 6. satirinda TY derecelerinin, farkli gruplara gore
ortalamalar1 ve median degerleri alindiginda, Grup-3 ile Grup-4 arasinda, Grup-1 ile
Grup-2 arasmnda TY derecelerinin birbirine yakin oldugu, Grup-3 ile Grup-4’iin,
Grup-1 ile Grup-2’den daha diisiik TY ortalamasina sahip olduklar1 goriildii.

Tablo 17’ de EKO ile tespit edilen preoperatif TY ve postoperatif erken
donemde TY karsilastirilmasmna gore gruplar degerlendirilmistir. Buna gore;

Grup-1" de preoperatif 2° TY olan 45 hastadan; 3 hasta 1° TY” ye gerilerken,
23 hasta 2° TY’ de aynen kalmig, 13 hasta 3° TY” ye ilerlemis ve 6 hasta 4° TY’ ye
ilerlemis. Preoperatif 3° TY olan hastalardan 39 hasta 2° TY” ye gerilerken, 43 hasta
3° TY’ de kalmus, 7 hasta ise 4° TY” ye ilerlemis. Preoperatif 4° TY olan hastalardan
2 hasta 2° TY’ ye gerilerken, 3 hasta 3° TY’ ye gerilemis ve 2 hasta 4° TY olarak
kalmis.

Grup-2’ de ise preoperatif 2° TY olan hastalardan, 2 hasta 1° TY’ ye
gerilerken 9 hasta 2° TY’ de kalmus, 3 hasta 3° TY’ ye, 5 hasta ise 4° TY’ ye
ilerlemis. Preoperatif 3° TY olan 38 hastadan 12 hasta 2° TY’ ye gerileme
gosterirken, 14 hasta 3° TY” de kalmig, 12 hasta ise 4° TY” ye ilerlemis. Preoperatif
4° TY olan 1 hasta 3° TY” ye gerilerken, 1 hasta 4° TY de kalmus.

Grup-3 hastalarda ise, preoperatif 2° TY olan 44 hastadan 25 hasta 1° TY” ye
gerileme gosterirken, 15 hasta aym kalmis, 4 hasta ise 3° TY’ ye ilerlemis.
Operasyon Oncesi 3° TY olan hastalardan 28 hasta 1° TY” ye, 36 hasta 2° TY’ ye
gerileme gosterirken, 6 hasta 3° TY’ de kalmis. Preoperatif 4° TY ile operasyona
alinan hastalardan 2 hasta 1° TY’ ye, 3 hasta 2° TY’ ye, 2 hasta ise 3° TY ye
gerilemis.

Grup-4 e bakacak olursak; operasyon 6ncesi 2° TY olan 9 hastadan 6 hasta
1° TY’ ye gerileme gosterirken, 3 hasta 2° TY’ de kalmis. Preoperatif 3° TY ile
operasyona giren hastalardan, 6 hasta 1° TY” ye, 20 hasta 2° TY’ ye gerilerken 2
hasta 3° TY olarak kalmis. Operasyon Oncesi 4° TY olan 4 hastadan 2 hasta 2° TY”
ye, 2 hastada 3° TY” ye gerileme gOstermis.

Bulgular istatistiksel olarak anlamli kabul edildi (p:0.001).
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Tablo 17.Gruplara Gore Preoperatif ve Postoperatif Erken Donem TY Dagilimi

Grup TY® I;gs,;f;? Iz’(;s{%}() I;(;s,:f;l() 525’:%1() Toplam | Test Istatistigi
3 23 13 6 45
LEeETe (%6.7) %511 | (%28.9) | (%13.3) | (%100.0)
2°TY | (%100.0) | (%35.9) | (%220) | (%40.0) | (%31.9)
0 39 43 7 89
g:‘froYp (%0.0) (%43.8) | (%483) (%7.9) | (%100.0)
Grup-1 (%0.0) (%60.9) | (4729) | (%467) | (463D | yo) g
(n=141) 0 3 3 ) 7 p:0.043
Preop 0, 0, 0, 0, 0,
e (%0.0) (%28.6) | (%42.8) | (%28.6) | (%100.0)
(%0.0) (%3.1) (%5.1) (%13.3) (%5)
3 64 59 15 141
Toplam | (%2.1) 645.4) | (%41.8) | (%10.6) | (%100.0)
(%100.0) | (%100) | (%100.0) | (%100.0) | (%100.0)
2 9 3 5 19
Itz %10.5) | (%474) | (%158) | (%26.3) | (%100.0)
2°TY | (%100.0) | (%42.9) | (%16.7) | (%27.8) | (%32.2)
0 iz 14 12 38
g:‘froYp (%0.0) (%31.6) | (%368) | (%31.6) | (%100.0)
Grup-2 (%0.0) ST | %778) | (%66.7) | (4644) | y2g 305
(n=59) 0 0 I | 3 p:0.217
Preop
r (%0.0) (%0.0) (%50.0) (%350) | (%100.0)
4°'TY (%0.0) (%0.0) (%5.6) (%5.6) (%3.4)
2 21 18 18 59
Toplam | (%3.4) (%35.6) | (%30.5) | (%305) | (%100.0)
(%100.0) | (%100.0) | (%100.) | (%100.0) | (%100.0) 18,157
Preo 25 15 4 0 44 p:0.006 **
TEOP 1 (0456.8) | (w341 (%9.1) (%0.0) | (%100.0)
2°TY | (0455) | (%278) | (%33.3) (%0.0) (%36.4)
28 36 6 0 70
g:‘froYp (%40.0) | (%51.4) (%8.6) (%0.0) | (%100.0)
Grup-3 (%509) | (%66.7) | (%50.0) (%0.0) %578) | w2 586
(n=121) 5 3 5 0 7 p:0.159
Preop 0, 0, 0, 0, 0,
gory | 286 | (6428) | (%286) (%0.0) | (%100.0)
(%3.6) (%5.6) (%16.7) (%0.0) (%5.8)
55 54 12 0 121
Toplam | (%455) | (%44.6) (%9.9) (%0.0) | (%100.0)
(%100.0) | (%100.0) | (%100.0) | (%0.0) | (%100.0)
6 3 0 0 9
LEeETe (%66.7) | (%33.3) (%0.0) ©%0.0) | (%100.0)
2°TY | (%500) | (%12.0) (%0.0) (%0.0) (%22.0)
. 6 20 2 0 28
36 TYP ©213) | (%71.6) (%7.1) (%0.0) | (%100.0)
Grup-4 (%350.0) | (%80.0) | (%50.0) (%0.0) ©%683) | y21548
(n=41) 0 5 5 0 4 p:0.004
Preop 0, 0, 0, 0, 0,
e (%0.0) (%50.0) | (%50.0) (%0.0) | (%100.0)
(%0.0) (%8.0) (%50.0) (%0.0) (%9.8)
12 25 4 0 41
Toplam | (%293) | (%61.0) (%9.8) (%0.0) | (%100.0)
(%100.0) | (%100.0) | (%100.0) | (%0.0) | (%100.0)

TY: Trikiispit Kapak Yetmezligi

**Ki-Kare testi

50




Hastalar, EKO 1ile tespit edilen TY icin; postoperatif erken donemde,
preoperatif doneme gore; gerileme, ayn1 kalma ve ilerleme durumuna gore tablo 18’
de degerlendirildi. TY gerileme oranmi en fazla Grup-3 ve Grup-4’ de goriiliirken,
aynit kalma orant Grup-1’ de en fazla goriilmektedir. Preoperatif TY  ye gore
postoperatif TY artis1 Grup-4’ de goriilmezken, artis en fazla Grup-1 ve Grup-2’de
tespit edildi. Bu bulgular istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. (p:0.001)

Tablo 18.Preoperatif ve Postoperatif Erken Donem TY Karsilastirilmasi

TY® Grup-1 Grup-2 Grup-3 Grup-4 Toplam Test
(n=141) (n=59) (n=121) (n=41) (n=362) Istatistigi
47 15 96 36 194
Gerileme (%24.2) (%7.7) (%49.5) (%18.6) (%100.0)
(%33.3) (%25.4) (%79.3) (%87.8) (%53.6)
68 24 21 5 118
Aym (%57.6) (%20.3) (%17.8) (%4.2) (%100.0)
(%48.2) (%40.7) (%17.4) (%12.2) (%32.6) X2:103.817
26 20 4 0 50 p:0.001 ==
Artis (%52.0) (%40.0) (%8.0) (%0.0) (%100.0)
(%18.5) (%33.9) (%3.3) (%0.0) (%13.8)
141 59 121 41 362
Toplam (%39.0) (%16.3) (%33.4) (%11.3) (%100.0)
(%100.0) | (%100.0) | (%100.0) | (%100.0) | (%100.0)

TY: Trikiispit Kapak Yetmezligi
**Ki-Kare testi

Postoperatif uzun donemde, dort farkli trikiispit kapak cerrahisi yapilan

hastalarin TY dereceleri tablo 19” da gosterildigi gibidir.

Buna gore; EKO ile saptanan trikiispit kapak yetmezlik derecesi kategorik
degisken olarak kabul edilip 4 farkh

operasyon grubuna gore dagilimi

degerlendirildiginde (Tablo 19’ un ilk 5 satir1) (p:0.001); ve ayrica gruplar arasinda
ordinal veri olarak TY nin medyan degerlerinin karsilastirilmasinda (Tablo 19” un 6.

satir1) (p:0.001) istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi.
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Postoperatif uzun donemde gruplara gore 1° TY dagilimma bakildiginda
Grup-3°de diger gruplara gore daha fazla oldugu goriildii. Gruplara gore 2°TY olan
hastalarin orani Grup-1’de daha fazla idi. 3° TY olan hastalarin dagiliminda ise
Grup-1°de diger gruplara gore daha fazla hasta bulunmaktadir. 4° TY’ ye sahip
hastalar Grup-1 ve Grup-2’ de bulunurken, Grup-3 ile Grup-4 de bulunmamakta idi.
Grup-1 hastalarda daha ¢ok 2° TY ve 3°TY bulunurken, Grup-2’de 3° TY daha fazla
idi. Grup-3 ve Grup-4 hastalarda, 1° TY ve 2°TY toplamlari her iki grubunda biiyiik
cogunlugunu olusturmaktaydi. Grup- 3 ve Grup-4’de 4° TY” ye sahip hasta yoktu.

Yine tablo 19’un 6. Satirinda TY derecelerinin, farkli gruplara gore
ortalamalar1 ve median degerleri alindiginda Grup-3 ile Grup-4 arasinda, Grup-1 ile
Grup-2 arasmda TY derecelerinin birbirine yakin oldugu, Grup-3 ile Grup-4’iin,

Grup-1 ile Grup-2’den daha diisiik TY ortalamasina sahip olduklar1 goriildii.

Tablo 19.Postoperatif Uzun Donem TY Dagilimi

TY® Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 Toplam Test
(n=139) (n=57) (n=115) (n=40) (n=351) Istatistigi
5 2 66 19 92
1° (%5.4) (%2.2) (%71.7) (%20.7) (%100.0)
(%3.6) (%3.5) (%57.4) (%47.5) (%26.2)
66 17 40 17 140
2° (%47.1) (%12.1) (%28.6) (%12.1) (%100.0)
(%47.5) (%29.8) (%34.8) (%42.5) (%39.9)
58 30 9 4 101 X*:151.917
3° (%57.4) (%29.7) (%8.9) (%4) (%100.0) p:0.001
(%41.7) (%52.7) (%7.8) (%10) (%28.8) b
10 8 0 0 18
4° (%55.6) (%44.4) (%0.0) (%0.0) (%100.0)
(%7.2) (%14.0) (%0.0) (%0.0) (%5.1)
139 57 115 40 351
Toplam (%39.6) (%16.2) (%32.8) (%11.4) (%100.0)
(%100.0) | (%100.0) | (%100.0) | (%100.0) | (%100.0)
Ort+Std.
(ﬁzl(’lm:n. 2.540.9 2.740.7 1.540.6 1.6+0.7 2109 | x%138815
Mii- ’ (2;1-4) (3;1-4) (2;1-3) (2;1-3) (2;1-4) p:0.001 **
Maks)

TY: Trikiispit Kapak Yetmezligi

*Kruskal-Wallis test **Ki-Kare testi
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Tablo 20 de EKO ile tespit edilen postoperatif erken donem TY ve
postoperatif uzun donemde TY karsilastirilmasina gore gruplar degerlendirilmistir.
Buna gore;

Grup-1°de postoperatif erken donemde 1° TY olan 3 hastadan 1 hasta uzun
donemde 2° TY” ye ilerledi. Postoperatif erken donemde 2° TY olan 64 hastadan 21
hasta 3° TY” ye ilerlerken, 3 hasta 1° TY’ ye geriledi, 40 hasta aym kaldi. Erken
donemde 3° TY olan 24 hasta 2° TY’ ye gerilerken, 28 hasta ayni kaldi, 5 hasta ise
4°TY’ ye ilerledi. Postoperatif erken donemde 4° TY olan 15 hastadan 1 hasta 2°
TY’ ye gerilerken, 9 hasta 3° TY” ye geriledi. 5 hasta ise 4° TY’ de kald1.

Grup-2’de ise, postoperatif erken donemde 1° TY olan 2 hastanin 1° TY” de
kaldig1 goriildi. Erken donemde 2° TY olan 21 hastadan 12 hasta 2° TY’ de
kalirken, 7 hasta 3° TY’ ye, 2 hasta ise 4° TY’ ye ilerledi. Postoperatif erken
donemde 3° TY olan 17 hastadan 5 hasta 2° TY” ye gerilerken, 10 hasta ayni kald1, 2
hasta ise 4° TY’ ye ilerledi. Postoperatif erken donemde 4° TY olan 17 hastadan 13
hasta 3° TY” ye gerilerken, 4 hasta 4° TY” de ayni kaldi.

Grup-3 hastalarda ise postoperatif erken donemde 1° TY olan 49 hasta ayni
kalirken, 6 hasta 2° TY” ye ilerledi. Erken donemde 2° TY olan hastalardan 17 tanesi
1° TY” ye gerilerken, 34 hasta 2° TY’ de kaldi, 2 hasta ise 3° TY’ ye ilerledi.
Postoperatif erken donemde 3° TY olan 7 hasta 3° TY” de kald1.

Grup-4 hastalarda ise erken postoperatif donemde 1° TY olan 12 hastanm 1°
TY’ de kaldig1 goriildii. Erken donemde 2° TY olan 24 hastadan 7 hasta 1° TY’ ye
gerilerken, 16 hasta 2° TY’ de kalmig ve sadece 1 hastanin 3° TY’ ye ilerledigi
goriildii. Erken donemde 3° TY olan 4 hastadan 1 hasta 2° TY” ye gerilerken, 3 hasta
3°TY’ de kaldu.

Bulgular istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. (p:0.001)
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Tablo 20.Gruplara Gore Postoperatif Erken ve Uzun Donem TY Karsilastiriimasi

Postop Postop Postop Postop .
Grup TY® gec gec gec gec Toplam Test Istatistigi
1I°TY | 2°TY | 3°TY | 4°TY
Postop 2 1 0 0 3
erken (%66.7) (%33.3) (%0.0) (%0.0) (%100.0)
1°TY (%40.0) (%1.5) (%0.0) (%0.0) (%2.2)
Postop 3 40 21 0 64
erken (%4.7) (%62.5) (%32.8) (%0.0) (%100.0)
2°TY (%60.0) (%60.6) (%36.2) (%0.0) (%46.0)
Postop 0 24 28 5 57 2
Gilig; erken ©0.0) | (6421) | 40.) | (%88) | (%100.0) | X iE8AM
M=139) | Jopy | (%0.0) | (%364) | (%483) | (%50.0) | (w41.0) | P
Postop 0 1 9 5 15
erken (%0.0) (%6.7) (%60.0) (%33.3) | (%100.0)
4°TY (%0.0) (%1.5) (%15.5) (%50.0) (%10.8)
5 66 58 10 139
Toplam (%3.6) (%47.5) (%41.7) (%7.2) (%100.0)
(%100.0) | (%100.0) | (%100.0) | (%100.0) | (%100.0)
Postop 2 0 0 0 2
erken (%100.0) (%0.0) (%0.0) (%0.0) (%100.0)
1°TY (%100.0) (%0.0) (%0.0) (%0.0) (%3.5)
Postop 0 12 7 2 21
erken (%0.0) (%57.1) (%33.3) (%9.5) (%100.0)
2°TY (%0.0) (%70.6) (%23.3) (%25.0) (%36.8)
Postop 0 5 10 2 17 2.
Grfg;z erken ©%0.0) | (%29.4) | (%588) | (%11.8) | (%100.0) | X jgzo';f“
@=57) | ory (%0.0) | (%294) | (%333) | (%25.0) | (%29.8) | P
Postop 0 0 13 4 17 o
erken (%0.0) (%0.0) (%76.5) (%23.5) | (%100.0) Y —
4°TY (%0.0) (%0.0) (%43.3) (%50.0) (%29.8) '5 g «
2 17 30 8 57 ac”
Toplam (%3.5) (%29.8) (%52.6) (%14.0) | (%100.0) e A
(%100.0) | (%100.0) | (%100.0) | (%100.0) | (%100.0)
Postop 49 6 0 0 55
erken (%89.1) (%10.9) (%0.0) (%0.0) (%100.0)
1°TY (%74.2) (%15.0) (%0.0) (%0.0) (%47.8)
Postop 17 34 2 0 53
erken (%32.1) (%64.2) (%3.8) (%0.0) (%100.0)
Grup-3 2°TY (%25.8) (%85.0) (%22.2) (%0.0) (%46.1) X%:125.56
(n=115) Postop 0 0 7 0 7 p:0.001
erken (%0.0) (%0.0) (%100.0) (%0.0) (%100.0)
3°TY (%0.0) (%0.0) (%77.8) (%0.0) (%6.1)
66 40 9 0 115
Toplam | (%57.4) (%34.8) (%7.8) (%0.0) (%100.0)
(%100.0) | (%100.0) | (%100.0) (%0.0) (%100.0)
Postop 12 0 0 0 12
erken (%100.0) (%0.0) (%0.0) (%0.0) (%100.0)
1°TY (%63.2) (%0.0) (%0.0) (%0.0) (%30.0)
Postop 7 16 1 0 24
erken (%29.2) (%66.7) (%4.2) (%0.0) (%100.0)
Grup-4 2°TY (%36.8) (%94.1) (%25.0) (%0.0) (%60.0) X%:38.164
(n=40) Postop 0 1 3 0 4 p:0.001
erken (%0.0) (%25.0) (%75.0) (%0.0) (%100.0)
3°TY (%0.0) (%5.9) (%75.0) (%0.0) (%10.0)
19 17 4 0 40
Toplam | (%100.0) | (%42.5) (%10.0) (%0.0) (%100.0)
(%100.0) | (%100.0) | (%100.0) (%0.0) (%100.0)

TY: Trikiispit Kapak Yetmezligi

**Ki-Kare testi
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Hastalar, EKO ile tespit edilen TY i¢in; postoperatif uzun donemde,
postoperatif erken doneme gore; gerileme, ayni kalma ve ilerleme durumuna gore
tablo 21’ de degerlendirildi. TY gerileme orani gruplar icerisinde en fazla Grup-1’
de goriildii. Grup-3 ile Grup-4 arasinda TY ayni kalma arasinda fark yokken, Grup-
1 ve Grup-2’den daha anlamli bulundu. Artig en fazla Grup-1 ve Grup-2’de tespit
edildi. Bu bulgular istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. (p:0.001)

Tablo 21.Postoperatif Erken ve Uzun Donem TY Karsilastirilmasi

Grup-1 Grup-2 Grup-3 Grup-4 Toplam Test

TY m=139) | (m=57) | (m=115) | (n=40) | (u=351) | istatistigi

37 18 17 8 80
Gerileme | (%46.2) | (%22.5) | (%21.3) | (%10.0) | (%100.0)
(%26.6) | (%31.6) | (%14.8) | (%20.0) | (%22.8)

75 28 90 31 224
Aym (%33.5) | (%12.5) | (%40.2) | (%13.8) | (%100.0)
(%54.0) | (%49.1) | (%782) | (%77.5) | (%63.8) | x%:27.540

27 11 8 1 47 p:0.001 **
Artis (%57.4) | (%23.5) | (%17.0) (%2.1) (%100.0)
(%19.4) | (%19.3) (%7.0) (%2.5) (%13.4)
139 57 115 40 351

Toplam | (%39.6) | (%16.2) | (%32.8) | (%l11.4) | (%100.0)
(%100.0) | (%100.0) | (%100.0) | (%100.0) | (%100.0)

TY: Trikiispit Kapak Yetmezligi
**Ki-Kare testi

Tablo 22’ de hastalarm takip siiresi ile mortalite ve sag kalim yiizdeleri
verilmistir.

Dort farkh trikiispit kapak anuloplasti tekniginin kullanildigi ¢alismada,
ortalama takip stiresi 35.6£19.1 ay olarak bulundu.

Grup-1 hastalarda, ilk 30 giin mortalite oran1 diger gruplardan daha fazla
tespit edildi (p:0.011).

Toplam mortalite agisindan gruplar arasinda fark bulunamadi (p:0.453).

Gruplar arasinda, hastalar 5 yillik sag kalim yiizdelerine bakildiginda fark
bulunamazken, toplam 5 yillik sag kalim %87.9 olarak bulundu (%p:0.400).
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Tablo 22. Toplam Takip Siiresi, Mortalite ve Sagkalim

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 Toplam Test
(n=156) (n=60) (n=122) (n=41) (n=379) Istatistigi
Toplam
takip 41.1421.5 | 40.8420.6 | 27.3+£12.1 | 31.7+14.4 | 35.6+19.1 | X*:47.236
siiresi (41;0-89) | (42;0-86) | (27;,0-64) | (29;4-63) | (33;0-89) p:0.001
(ay)
gli'i‘;lz’ﬁ“k 13 3 1 0 17 X2 :11.180
() ) ) () ) .
mortalite (%8.3) (%5.0) (%0.8) (%0.0) (%4.5) p:0.011
Toplam 24 7 13 3 47 X?:2.626
mortalite (%15.4) (%11.7) (%10.7) (%7.3) (%12.4) p:0.453
5 yilik 132 54 109 38 333 X%:2.944
sagkalim (%84.6) (%90.0) (%89.3) (%92.7) (%87.9) p:0.400
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5. TARTISMA

Trikiispit kapak yetmezligi, en sik fonksiyonel yetmezlik seklinde goriiliir.
Fonksiyonel trikiispit kapak yetmezligi ise en sik sol kalp kapak hastaligima bagl
gelisen pulmoner hipertansiyon ve sag ventrikiil dilatasyonuna sekonder goriiliir.
Fonksiyonel TY’ deki patoloji sag ventrikiiliin genislemesine sekonder gelisen
trikiispit kapagin anuler dilatasyonudur. Anuler dilatasyon genellikle posterior
yaprak¢igin anulusunde olmaktadir(102).

Ekokardiyografik tetkikler kullanarak Tei ve ark. trikiispit kapak anulusunun
sabit Ol¢iilii rijit bir yap1 olmadigini ve sistolde kasilip, diyastolde ¢apmin arttigi
dinamik bir yapr oldugunu ortaya koymuslardir(28). Trikiispit kapak alani sistol
srrasinda yaklasik % 30 oraninda azalmaktadir. Bu sebepten dolay1 anuliiste
meydana gelen bir dilatasyon, bu kasilmanin meydana getirdigi bir sonug¢ olan
yaprakg¢iklarin kapanmasina olanak vermemekte ve TY ortaya ¢ikmaktadir(103).

Klinik olarak bu yetmezlik karsimiza ¢esitli sekillerde c¢ikmaktadir. Sag
atriyum basincinin diisiik oldugu ve sadece bir yetmezlik tifliriimiiniin duyuldugu
durumdan, karacigerde hepatomegali ve pulsasyon, ileri derecede boyun venlerinde
genisleme ve pulsasyon, bacaklarda ileri derecede 6dem, sag atriyum basmncinin ileri
derecede yiiksekligi ve hatta sarilik olan duruma kadar degisen bir tablo ile ortaya
cikabilmektedir (104).

Trikiispit kapak yetmezliginin tanisinda ve yetmezlik derecesini ortaya
koymada pek ¢cok yontem bulunmaktadir. Bazi yazarlar TY” yi operasyon sirasinda
kardiyopulmoner baypastan Once atriyal aurikuladan dijital yontemle saptayip,
ameliyatt bu yOntemin sonucuna gore yonlendirdiklerini belirtmigler. Ancak
anestezi altindaki bir hastada dijital muayene ile tespit edilen kagak normal sartlar
altindaki kagagi yansitmayabilir. Bu sekilde muayene ile kagagin belirlenmesi,
cerrahtan cerraha da fark gosterecektir ama yine de nitel bir degerlendirme yapmada
yardime1 bir yontem oldugu bilinmektedir (61,105).

Sag kalp kateterizasyonu, TY tanisi koymada en giivenilir invaziv
yontemlerden biridir. Bu yOntemle sa§ atriyal basing trasesi kaydedilirken

ventrikiiler sistol swrasinda yiliksek “v” dalgalarinin varligi ile TY tanis1 konabilir

(61).
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Trikiispit kapak yetmezliginin hem tanis1i hem de derecelendirilmesinde,
gliniimiizde hemen hemen tartigmasiz tek yontem doppler ve renkli doppler
ekokardiyografidir (2,106). En 6nemli avantaji noninvaziv olmasidir. Literatiirde
doppler ekokardiyografinin ventrikiilografi ve Kkateterizasyona giivenilir bir
alternatif olabilecegini ortaya koyan ¢aligmalar mevcuttur (61).

Maalesef sol kalp kapak lezyonlarinin tedavisi sonrasinda iyilesmesi
beklenen fonksiyonel trikiispit kapak yetmezliginin diizelmesi, ayn1 kalmasi veya
yetmezligin daha da ilerlemesini dnceden kestirmek her zaman miimkiin degildir.
Ciddi fonksiyonel trikiispit kapak yetmezligi olan hastalarin %35 kadarinda, mitral
kapak cerrahisi esnasinda kapakta onarim yapilmazsa sonrasinda gec¢ trikiispit
kapakda ciddi yetmezlik gelisebilir. Beklenen rezidiiel yiiksek sol atriyal ve
ventrikiiler diyastol sonu basinglar, pulmoner hipertansiyon, sag ventrikiiler
genisleme ve zayif kontraktilite, ciddi postoperatif trikiispit kapak yetmezlik
gelisme riskini arttirirlar. Miidahale edilmemis trikiispit kapak yetmezliginin
postoperatif erken ve ge¢ donemde kardiyak ve sistemik fonksiyonlart bozup
morbidite ve mortaliteyi arttirdig1 bilinmektedir (55-107).

Ileri trikiispit yetmezligi bulunan hastalarin sol kalp kapak lezyonlar ile ayni
operasyonda diizeltilmesi gerekliligi artik sliphe gotiirmez bir konudur (108,109).
Bununla birlikte hafif veya orta derecede trikiispit yetmezligine cerrahi miidahale
tartigmalidir (110). Dreyfus ve ark. trikiispit kapak aniiler dilatasyonun devam eden
bir siire¢ oldugunu ve zaman igerisinde ileri yetmezlige donecegini bu sebepten
otlri trikiispit kapak yetmezliginin siddetine bakmaksizin erken cerrahi yapilmasini
onermektedirler. Dreyfus’un serisinde, ciddi aniiler dilatasyonu olup hafif derece
trikiispit kapak yetmezligi olan ve cerrahi miidahale yapilmayan hastalarin 5 yillik
takiplerinde trikiispit kapak yetmezliginde ciddi bir artig goriildii. Buradan hafif
veya orta derece trikiispit kapak yetmezligi olup ciddi aniiler dilatasyonu (>40 mm)
olan hastalara onarim yapilmasi sonucu ¢ikmaktadir (111).

Klavuzlara bakacak olursak en son ACC ve AHA rehberlerinde ileri trikiispit
yetmezlikli hastalarda aort veya mitral kapak cerrahisi sirasinda trikiispit anuloplasti
veya replasman yapilmasi onerilmektedir (62).

Konservatif yaklasim inefektif olmasma ragmen, trikiispit kapak onarimlar1
sonrast anlamli sayida hastada rezidiiel TY kalmaktadir. Ghanta ve ark.
calismalarinda primer cerrahi sirasinda TY onarimi yapilan hastalarin postoperatif 3.

yilda %8’inde ileri derece, %27 sinde orta derece TY gelistigi goriilmektedir(63).
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Calismamizin uzun donem sonuglarinda;De Vega siitur anuloplasti yapilan
hastalarin %47.5° inde 2° TY, %41.7° sinde 3° TY, %7.2’ sinde 4° TY gelistgi
goriildii. Kay anuloplasti yapilan hastalarin ise %29.8” inde 2° TY, %52.7" sinde 3°
TY, %14’ iinde 4° TY tespit edildi. Fleksible Duran ring anuloplasti yapilan
hastalarda; 2° TY %34.8, 3° TY %7.8, 4° TY %0 olarak bulundu. Semi-Rijit
Carpentier-Edwards ring anuloplasti yapilan hastalarda ise; 2° TY %42.5, 3° TY
%10, 4° TY ise %0 olarak bulundu.

Duran ve ark., yaptiklar1 calismanin sonuglarinda ise tek basma mitral
onarimi sonrast 3. yilda hastalarm %353’linde orta veya daha ileri derecede TY
saptanmistir(112).

Biz de fonksiyonel trikiispit yetmezliginde primer patoloji diizeltilirken
trikiispit kapaginda onarilmasi gerektigini diisiinmekteyiz. Klinigimizde sol kalp
kapak veya diger sebepler neticesinde ortaya c¢ikan fonksiyonel TY’de trikiispit
kapak onarimini primer cerrahiyle ayni seansta yapmaktayiz.

Fonksiyonel trikiispit kapak yetmezligine es zamanli cerrahi miidahale ile
ilgili konsensus bir¢ok cerrah tarafindan kabul gordiikten sonra en iyi tamir yontemi
hangisi sorusuna cevap aranmaktadir. Fonksiyonel trikiispit kapak yetmezliginin
cerrahi tedavisinde aniiler plikasyon, siitiir aniiloplasti, ring aniiloplasti ve kapak
replasmani baslica kullanilan yontemlerdir. Trikiispit kapak tamirinin replasmana
kars1 avantajlar1 arasinda diisiik mortalite oranlari, sag ventrikiil fonksiyonlarmin
daha 1yi korunmasi, antikoagulan tedaviye gereksinim duyulmamasi ve geng
hastalarda kapagin biiyiimesine imkan tanimasi sayilabilir (113,114).

Kay ve ark. tarafindan tariflenen ve TY’nin cerrahi tedavisinde ilk
yontemlerden biri olan aniiler plikasyon tekniginde posterior leaflet disarida
brrakilarak trikiispit kapak bikiispid hale getirilir. Bununla birlikte bu teknigin en
onemli dezavantaj1 sag ventrikiil serbest duvarinda kalan trikiispit septal ve anterior
anuliise miidahale edilememesidir(68).

Nakano ve ark. 133 hastaya TY nedeniyle bikiispitizasyon uygulamiglar, 17
yil takip sonrasinda kapak replasman oran1 %2.3, reoperasyon ihtiyact gostermeyen
hasta oran1 %69,7 olarak bulmuglar ve sonug¢ olarak; bikiispitizasyonun fonksiyonel
trikiispit yetmezliginde giivenilir bir metod oldugunu belirtmiglerdir (115).

Katircioglu ve ark. 142 hasta iizerinde yaptiklar1 caliymada Kay siitur

anuloplasti yonteminin fonksiyonel trikiispit kapak yetmezliginde klinik iyilesmeyi
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sagladigi, yeni operasyon insidansini azaltarak 1yt sonuglar verdigini
gostermislerdir(116).

Calismamizda, Kay siitur anuloplasti yapilan hastalarda operasyon siiresinin
kisa olusu olumlu olarak bulunsa da, NYHA fonksiyonel kapasite siniflamasina gore
degerlendirildiginde; NYHA smiflamasmin grup igerisinde postoperatif degerleri
preoperatif degerlere gore degerlendirildiginde diger gruplara gore daha az olsa da
diisme oldugu goriildii. SPAB’ a bakildiginda postoperatif erken donemde goriilen
diisiistin, postoperatif uzun donemde erken donem SPAB degerleri ile ayn1 kaldigi
goriildi. TY degerlerinde ise postoperatif erken donem sonuglarinin preoperatif
degerlerden biraz daha yiiksek oldugu, uzun dénemde ise preoperatif degerlere
yakin oldugu goriildi.

Her ne kadar caligmalarda iyi sonuglar alimsa da cerrahlar1 uzun donem
sonuclariyla tam olarak tatmin etmeyen bu ydntem yeni onarim tekniklerinin
gelistirilme ihtiyacin1 dogurmustur.

Tim bunlarin 151831Inda Kay anuloplastinin gecerliligini kaybettigini ve De
Vega tarafindan tariflenen yontemin kullanilmaya basladigini gérmekteyiz. De Vega
teknigi, anterior ve septal yaprake¢ik etrafindaki dilate anulusun purs-string siitiirlerle
daraltilmasin1 igeren bir tekniktir (117). Bu teknikte, teflon plejit ile desteklenmis,
iki uclu polypropilen dikis ¢ift sira anteroseptal komissiirden baglayip posteroseptal
komissiire kadar devam ettirilir.

De Vega siitur anuloplasti sonrasi olusan orta ve geg trikiispit yetmezligi
tekrarmdan korunmak i¢in bircok yontem ve modifikasyonlar gelistirilmistir (118-
121).

Morishita ve ark. yaptiklar1 arastirmada De Vega anuloplasti yapilan 408
hastanin uzun donem sonuglarinda anuler dilatasyon ile beraber olan fonksiyonel
trikiispit yetmezliginin, De Vega yontemiyle basarili bir sekilde tamir edildigini
bildirmislerdir(122).

Chidambaram ve ark. De Vega anuloplasti sonras1 14 yillik takipte hastalarin
%71’1nin hayatta oldugunu belirtmislerdir(123).

Bizim ¢aligmamizda ise De Vega siitur anuloplasti yapilan hastalarda 5 yillik
sag kalim %84.6 olarak bulundu.

Abe ve ark. De Vega anuloplasti uygulanan 110 hastanin erken ve ge¢

donem sonuglarmnin degerlendirilmesinde, orta dereceli TY’ si bulunan hastalarda
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ilk tercih edilmesi gereken yontemin De Vega yontemi oldugunu bildirmislerdir
(124).

De Vega teknigi cocuklarda giivenle kullanilabilir. Kanter ve ark. pulmoner
kapak replasmani veya kondiiit replasmani yapilan ¢ocuklarda TY’ nin azaltilmasi
icin DeVega anuloplasti teknigi uygulamislar. Sonucunda ekokardiyografik olarak
TY zamanlaartmasia ragmen, semptom yaratan durumlar seyrek goriilmiistiir ve
yeniden cerrahi miidahaleye nadiren gerek duyulmustur (125).

Minato ve ark. kopeklerde fiberoptik kardiyoskopi ile trikiispit kapak
anulerhareketinin degerlendirildigi bir ¢caliysmada De Vega anuloplastinin fizyolojik
anuler hareketikorudugu saptanmistir. Ayni ekibin yapmis oldugu baska bir hayvan
calismasinda da rijit vefleksibl ringin anuler harekete etkisi arastirilmis. Caligmanin
sonucunda fleksibl ringin daha fizyolojik oldugu goérilmiistiir (126,127).

Fizyolojik anuler hareket, De Vega anuloplasti ile genellikle korunmasina
ragmen, serbest duvardaki siitiirlerin kaymasina ve hafif hafif salinma etkisine bagh
olarak, dokularda siitiir materyali tarafindan kesilme ve yarilip a¢ilmaya neden olur.
En sonunda da anulustan tamamen ayrilarak “gitar yay1” (bow string) efekti
olusturur (128).

Goksin ve ark. De Vega anuloplasti de goriilen 'Bow string fenomeni'ni
olusturan perianiiler siitiir ayrilmasini engellemek, dilate anulusta simetrik anuler
rediiksiyon ile Ol¢iilii biizme saglamak ve anulusun fizyolojik hareket paternini
korumak amaciyla 'Modifiye Semisirkiiler Konstriktif Annuloplasti' teknigini tarif
etmislerdir. Bu teknikte solid skar dokusunun gelisiminin engellenmesi
amaglanmistir(129).

Calismamizda De Vega siitur anuloplasti yapilan hastalarda, operasyon
siiresinin ring anuloplasti yapilan hastalardan daha kisa oldugu goriildii. NYAH
fonksiyonel kapasite siniflamasma gore degerlendirildiginde; grup icerisindeki
hastalarin yarisindan fazlasinda preoperatif degerlere gore iyilesme goriildii. SPAB
degerlerinde ise preoperatif doneme gore postoperatif erken donemde goriilen
diisiistin, postoperatif uzun donemde erken donem SPAB degerleri ile ayni1 oldugu
goriildii. Postoperatif erken ve uzun donem TY degerlerinde preoperatif TY
degerlerine gore grup igerisinde bir miktar diizelme goriilse de ring anuloplasti
gruplarma gore sonuglarin daha kotii, Kay anuloplasti grubuna gore ise biraz daha

1yi oldugu tespit edildi.
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Carpentier ve ark. anuler dilatasyonun aniiliise esit dagilmadigini, en c¢ok
posterior yaprakcik anulusunun, daha az olarakta anterior yaprak¢ik anulusunun
etkilendigini, septal yaprakcik anulusunde ise genellikle dilatasyon olmadigini
ortaya koymuslardir. Genislemeler posterior yaprak¢ik anulusunde %80 ve anterior
yaprak¢ik anulusunde %40’a kadar g¢ikabilmektedir. De Vega tekniginden 2 yil
sonra 1974 yilinda Carpentier ilk rijit ring anuloplastiyi tariflemistir(67).

Anuloplasti ringleri de kendi i¢ginde evrimlesmeye devam etmislerdir. Rijit
anuloplasti ringlerini, anulusun dogasina daha uygun olan ve hareketine izin veren
semi-rijit, fleksibl ringler ve biodegredabl ringler izledi.

1986 yilinda, Duran ve ark. trikiispit anuloplasti i¢in sigir fibrini iceren
fleksibl emilebilen bir ring gelistirdi. Bu ring 26 kopege implante edildi ve yaklasik
12 ay takip edildi. Biodegradasyonun 4. ve 5. haftada basladigi, trikiispit
yaprake¢iklarm ve kapak alt1 yapilarin anuloplasti ringinden etkilenmedigi
gortldi(71).

1992 yilinda Duran ve ark. koyunlar {izerinde baska bir deneysel calisma
yaptl. Bu ¢aligmada 2-0 polydioxananone siitiirle yapilan De Vega aniiloplastinin
uygulanabilirligini arastirmislar. Polydioxanone 5. ayda parsiyel olarak resorbe
olmaya baslayinca trikiispit anulus ameliyat 6ncesi ¢apma dondiigiinii belirtmisler.
Buradan anlagsilan, polydiaxanone ile yapilan siitiir anuloplastide yeterli fibroz
dokuolusturulamamaktadir(72).

Sol kalp kapak patolojileri ve diger patolojiler diizeltilitken TY olan
hastalarda es zamanli tamirin mortalite ve morbidite lizerindeki etkisinin ne kadar
onemli oldugu anlasildiktan sonra, literatiirde trikiispit kapak tamir yontemlerinin,
birbirleriyle karsilagtirmali bir¢ok yayina rastlamaktayiz.

Rivera ve ark. tarafindan yapilan ve De Vega siitiir anuloplasti ile Carpentier
fleksibl ring antiloplastinin karsilastirildigi prospektif arastirmada 159 hasta
degerlendirmeye alinmis. Ozellikle organik trikiispit kapak hasari olmayan ve
postoperatif pulmoner vaskiiler direnci azalan hastalarda Carpentier fleksibl ring
aniiloplastinin daha 1iyi sonuglar verdigi, De Vega anuloplasti sonrasi gelisen
rezidiiel trikiispit kapak yetmezliginin purs-string siitiirlerin detagsmanina bagl

gelistigini rapor etmislerdir(130).
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Matsuyama K ve ark.caligmalarinda, Carpentier-Edwards ring anuloplasti
tekniginin, rekiirren trikiispit kapak yetmezligi goriilme insidansini, De Vega
anuloplastiye gore dnemli oranda azalttigini belirtmislerdir (131).

Onoda ve ark. triklispid yetmezliginde Carpentier-Edwards ring
anuloplastinin, sekonder trikiispid kapak yetmezliginin tamirinde kabul edilebilir bir
yontem oldugu ve uzun dénem klinik caligmalarlada daha da gelisme kaydedecegini
bildirilmislerdir (132).

Tang GH ve ark. ise; trikiispit kapak tamirinde De Vega antiloplasti ile ring
anuloplastinin uzun donem sonuglarin1 karsilastirmislardir. 493 hastaya De Vega
anuloplasti ve 209 hastayada ring anuloplasti uygulamislardir. Uzun donem
sonuglarinda; ring anuloplasti grubunda uzun hayatta kalimin iyi oldugu ve rekiirren
trikiispit kapak yetmezliginden kurtulmanin da Onemli oldugu gosterilmistir.
Sonugta trikiispit kapak tamirinde; ring anuloplasti uygulanan hastalarda hayatta
kalimin daha uzun oldugu bildirilmistir(80).

Calismamizda, 156 hastaya De Vega siitur anuloplasti, 122 hastaya Fleksible
Duran ring anuloplasti ve 41 hastaya Semi-Rijit Carpentier-Edwards ring anuloplasti
uygulandi. Ring anuloplasti uygulanan hastalar ile De Vega anuloplasti yapilan
hastalar karsilastirildiklarinda; NYHA smiflamasina goére ring gruplarinda
preoperatif degerlere gore daha fazla diisiis oldugu, postoperatif donemde rekiirren
trikiispit kapak yetmezlik oranlarmin ring gruplarinda daha az oldugu, SPAB
degerlerinde ise diisiisiin yine ring gruplarinda daha fazla oldugu goriildi.

Mc Carthy ve ark.fonksiyonel trikiispit yetmezligi olan 790 hastaya dort
farklh teknikle anuloplasti uygulamislardir. Bunlar; Carpentier-Edwards Semi- rijit
ring, Cosgrove-Edwars flexible band, De Vega anuloplasti ve semisirkiiler Peri-
Guard anuloplasti yontemleridir. Sadece anuloplasti uygulamasi sonrasinda; %14
hastada 3. ya da 4. derece trikiispit yetmezlik gelistigini gordiiklerini ifade
ederlerken, yetmezligin siddetinin Carpentier ring ile Cosgrove bandta daha yavas
artmakta oldugunu; buna karsin De Vega ve Peri-Guard anuloplasti tekniklerinde ise
daha hizli bir artisin goriildiigiinii ifade etmislerdir. Rekiirren trikiispit kapak
yetmezligi i¢in risk faktdrlerininde; preoperatif trikiispit kapak yetmezliginin yiiksek
olusu, bozulmus sol ventrikiil fonksiyonu, kalict pace olmasi ile tamir tekniginin
tipleri oldugunu ozellikle belirtmislerdir. Ayrica trikiispit kapak anuloplastinin
fonksiyonel yetmezligi tamamen ortadan kaldirmadigini, De Vega ve Peri-Guard

anuloplasti sonrasinda yetmezligin zamanla 6nemli artig gosterdigini de bildirmisler.
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Bu ylizden bu tekniklerin fonksiyonel yetmezlikte kullanilmamasi gerektigini
ozellikle onermislerdir (77).

Trikiispit kapak onarim islemlerinde basariy1r etkileyen diger bir faktor,
kalbin sol tarafinda yapilan islemlerde diizeltmenin tam olmamasi, pulmoner
hipertansiyon ve artmis pulmoner vaskiiler rezistanstir (130). Trikiispit kapak
yetmezligi orta derecede ise semisirkiiler anuloplasti yeterli olur. Siddetli yetmezligi
olan hastalarda 6zellikle pulmoner hipertansiyon varliginda veya pulmoner vaskiiler
rezistans da artmigsa tiim kapak anulusunun c¢epecevre kalici fiksasyonu saglamak
icin ring annuloplasti ile yapilmalhidir (133).

Kuwaki ve ark. sekonder trikiispit yetmezligi nedeniyle De Vega siitur
anuloplasti, ring anuloplasti ve replasman yapilan toplam 260 hastay1 incelemisler. 5
yillik yasam %83, 10 yillik yasam %78 olarak saptanmustir. 13 hasta rekiirren veya
rezidiiel yetersizlik nedeniyle reoperasyona alinmistir. Sonug¢ olarak, fonksiyonel
trikiispit kapak yetersizliginin cerrahi tedavisinde erken mortalite ve morbiditenin
disik oldugunu ve ge¢ reoperasyonu Onlemek i¢in onarim sonrasi rezidiiel
yetersizligin diisiik olmas1 gerektigini belirtmislerdir(78).

Navia ve ark. retrospektif kohort ¢alismada; 1990 ile 2008 yillar1 arasinda
aort ve/veya mitral kapak operasyonu sirasinda TY nedeniyle ring anuloplasti, De
Vega siitur anuloplasti ve peri-guard anuloplasti yapilan 2277 hastay1 5 yil boyunca
EKO ile takip etmisler. Ring anuloplasti uygulanan hastalarda diger gruplara gore
daha az trikiispit kapak yetmezligi gelistigini belirtmisler(134).

Ghoreishi ve ark. 101 hastada {i¢ boyutlu rijit anuloplasti ringini daha kiigtik
Olciide kullanarak fonksiyonel TY’ ne miidahale etmisler ve %97 oraninda TY’ de
giivenilir ve dayanikli oldugunu gostermisler(135).

Gatti ve ark. yaptiklar1 caligmada fonksiyonel TY sebebiyle, Cosgrove-
Edwards anuloplasti ringi ile opere edilen 22 hastanin taburculuk sirasinda ortalama
NYHA degerlerinde belirgin bir iyilesme oldugu, ayrica postoperatif ortalama
SPAB degerlerinin 32.2 mmHg’ ye geriledigini ve tiim hastalarm TY grade 1+
oldugunu bildirmislerdir(136).

Fonksiyonel TY’nin es zamanli tedavisinde primer patolojiler basariyla
diizeltildikten sonra postoperatif donemde onarimm klinik ve ekokardiyografik
basarisini gosteren en iyi parametrelerin NYHA smiflamasi, SPAB ve TY derecesi

oldugunu diisiiniiyoruz.
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Calismamizda, NYHA fonksiyonel kapasite smiflamasina gore, dort grubun
iyelerinin de degisik oranlarda fayda gordiglni saptadik. De Vega siitur
anuloplasti yapilan hastalarda goriilen iyilesme, Kay siitur anuloplasti yapilan
hastalardan daha fazla 1di. Ring anuloplasti uygulanan hastalarda goriilen
tyilesmenin ise siitur anuloplasti uygulanan hastalardan daha fazla oldugu tespit
edildi. De Vega ve Kay gruplarinda NYHA smiflamasinda gerileme olmasina
ragmen, ring gruplarma gore daha fazla hastada kotiilesme oldugu tespit edildi.
Flexible ve semi-rijit ring gruplarinda, preoperatif NYHA smif 4 olan hastalardan
birer hastanin ise NYHA smnif 4 olarak kaldigi goriildii. Flexible ring uygulanan
hastalarda NYAH smniflamasinda artis goriilmezken, Semi-rijit ring uygulanan
hastalardan sadece 1 hastanin NYHA smif 2° den NYHA smif 3’ e ilerledigi
goriildii.  Preoperatif ve postoperatif donemlerde, dort grubun ortalama NYHA
fonksiyonel kapasite smiflamalar1 degerlendirildiginde; ring anuloplasti yapilan
hastalarda siitur anuloplasti yapilan hastalara gore daha fazla oranda diistiigli ve
ortalama degerlerinin normale daha yakin oldugu goriildii.

Calismamizda SPAB degerlerinin biitiin gruplarda postoperatif erken
donemde dramatik bir sekilde diistiigiinii ve bu diisiisiin flexible ve semi-rijit ring
anuloplasti gruplarinda uzun déonemde de diismeye devam ettigini saptadik. Ayrica,
SPAB degerlerinin flexible ve semi-rijit ring kullanilan gruplarda, siitur anuloplasti
yapilan gruplardan daha fazla diistiigli goriildii.

Dort farkli grupta preoperatif TY degerlerinde gruplar arasinda fark
olmamasina ragmen postoperatif erken ve uzun déonem TY degerlerinde fark tespit
edildi. Postoperatif erken donemde De Vega siitur anuloplasti grubunda, ortalama
TY degerleri preoperatif donem TY degerlerine yakin olurken, postoperatif uzun
donemde az da olsa diisiis goriildii. Kay siitur anuloplasti grubunda ise postoperatif
erken donem ortalama TY degeri preoperatif TY degerine gore bir miktar yilikselse
de, uzun déonemde preoperatif degerlere geri geldigi goriildii. Flexible ring grubunda
preoperatif doneme gore erken donemde TY’ nin gerileme orani ve uzun dénemde
aynt kalma oranmi yiiksekti. Semi-rijit ring grubunda ise erken donemde TY
derecesinde artis goriilmezken, uzun dénemde sadece bir hastanin 2° TY’ den 3°
TY’ ye ilerledigi goriildii. Dort grupta da preoperatif doneme gore TY derecesinde
artiy goriilen hastalara bakildiginda, ¢aligma grubundaki diger hastalara gore daha
disiik preoperatif EF degerlerine sahip olduklari, preoperatif TY degerlerinin 3° ve
4° oldugu, postoperatif NYHA smiflarmm da NYHA smif 3-4° de olduklar:
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gortildii.Flexible ve semi-rijit ring gruplarinda preoperatif donem TY degerlerinin;
hem erken donemde siitur anuloplasti tekniklerine gore daha fazla diisiis gosterdigi,
hem de TY degerlerinde ki diislis ve durabilitenin uzun donemde de devam ettigi
gortldi.

Preoperatif fonksiyonel trikiispit kapak yetmezlikli hastalarda ring
anuloplasti tekniklerinin siitur anuloplasti tekniklerinden daha iyi sonucglar verdigi

goriildil.
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6.SONUC

Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi Kalp ve Damar
Cerrahisi Klinigi’ nde yapilan bu ¢alismada; fonksiyonel trikiispit kapak yetmezligi
sebebiyle uygulanan, De Vega semisirkiiler siitur anuloplasti, Kay
bikiispidalizasyon anuloplasti, Fleksible Duran ring anuloplasti ve Semi-Rijit
Carpentier-Edwards ring anuloplasti yontemleri incelendi, Dort tamir yontemi
birbiriyle karsilastirilarak erken ve uzun donemde sonuglar1 ortaya konuldu.

Bu c¢alismada, rekiirren trikiispit yetmezligi i¢in risk faktdrlerinin;
preoperatif trikiispit kapak yetmezliginin yiiksek olusu, bozulmus sol ventrikiil
fonksiyonu, tamir tekniginin tipleri oldugunu tespit ettik.

Calismamizin sonucunda; fonksiyonel TY’ nin primer patoloji ile es zamanh
olarak mutlaka diizeltilmesi gerektigini, tamir sonrasinda postoperatif NYHA
fonksiyonel kapasitesi, SPAB ve TY derecelerinin takipte kullanilabilecegini
disiinmekteyiz. Dort grup icerisinde ring anuloplasti tekniklerinin siitur anuloplasti
tekniklerine oranla, basta TY olmak tizere SPAB ve NYHA fonksiyonel kapasite
siniflamasi tizerine daha 1yi klinik ve ekokardiyografik sonuglar verdigi goriildii.

Bu sonuglar; ister flexible olsun ister semi-rijit olsun trikiispit ring
anuloplasti tekniklerinin, trikiispit kapak tamirlerinde giivenle kullanilabilecek etkin

bir yontem oldugunu gostermektedir.
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