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Trikiispit kapak yetersizliginde tedavi

Management of the tricuspid valve regurgitation

Recep Demirbag

Harran Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dal, Sanlurfa, Tiirkiye

Ozet

Triktispit kapak sag atriyoventrikiiler kapak olup fibroz aniiliise bagh ti¢ yaprakgiktan (6n, arka ve septal) olusmaktadir. Trikiispit yetersizligi
(TY) primer kapak etkilenmesinden ziyade siklikla fonksiyoneldir. Fonksiyonel TY genellikle mitral ve aort kapak hastaliklarina ikincil ve anii-
lis dilatasyonu nedeniyledir. Trikiispit yetersizligi olmasi erken ve uzun dénem kétii prognoz ile iligkilidir. Trikiispit yetersizlikli hastalar diistik
kardiyak debi ile iligkili yorgunluk ve halsizlikten yakinirlar. Ekokardiyografi TY ve iligkili anormallikleri degerlendiren en iyi yontemdir. Trikiispit
yetersizligi genellikle iyi tolere edilir, bununla birlikte pulmoner hipertansiyon mevcudiyetinde kardiyak debi azalir ve sag kalp yetersizligi
kotiilesir. Tedavi altta yatan neden ve patolojiye baglhdir. En iyi cerrahi tedavi teknigi trikiispit kapak degistirilmesinden ziyade aniiloplastidir.
(Anadolu Kardiyol Derg 2009; 9: Gzel Sayi1; 43-9)

Anahtar kelimeler: Trikiispit kapak yetersizligi, medikal tedavi, kapak cerrahisi

ABSTRACT

The tricuspid valve is the right-sided atrioventricular valve, and it is composed of three leaflets (i.e., anterior, posterior, and septal) attached to
a fibrous annulus. The cause of tricuspid regurgitation (TR) is more often functional rather than due to a primary valve lesion. Functional TR is
due to annular dilatation and secondary to mitral and aortic valvular diseases. Presence of the TR is associated with poor early and late prog-
nosis. Patients with TR have the presenting symptoms of fatigue and weakness related to a reduction in cardiac output. Echocardiography is
the best diagnostic method to evaluate TR and associated abnormalities. Tricuspid regurgitation is generally well tolerated. However, in the
presence of pulmonary hypertension cardiac output declines and right heart failure worsens. The management depends on the underlying
etiology and pathology of the TR. The surgical treatment technique is tricuspid valve annuloplasty rather than valve replacement.

(Anadolu Kardiyol Derg 2009; 9: Supp! 1, 43-9)
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Giris

Trikiispit kapak diyastolde kanin sag atriyumdan sag ventri-
kiile, sistol sirasinda ise kanin sag ventrikiil ¢ikis yéniine yonlen-
dirilmesini saglar. Trikiispit kapak hastaliklar tek bagina nadir
olup genellikle diger kapak hastaliklari ile birlikte oldugundan
degerlendirme ve tedavisi uzun yillar diger kapak patolojilerinin
gblgesinde kalmistir. Kalp yetersizligi, konjenital kalp hastaligi ve
pulmoner hipertansiyon tedavisinde saglanan ilerlemeler, hemo-
diyalize bagh hastalar ve ilag bagimhhginin artmasi ile trikiispit
kapak hastaliklari daha sik goriilmeye baslanmistir (1).

Anatomi

Tirklispit kapagin aniiliis ¢capi 3.0-3.5 cm, kapak cevresi orta-
lama 11 cm ve kapak alani 7 cm?'dir. Trikiispit aniiliisii biiziicii
islev dzelligine sahip olup mitrale gére daha apikale dogru yer-
lesim gdstermektedir. Normal trikiispit akim degerleri 1 m/sn,
sag atriyum ile sag ventrikiil arasindaki ortalama basing farki
diyastolde 2 mmHg'nin altindadir. Kalinliklar 3 mm’den kiiciik, 6n
(en genis), septal (en kiigiik) ve arka (orta boy) olmak {izere iic
yaprakgiktan olugmaktadir Bu yaprakeiklar iic papiller kas ile
desteklenmektir (Sekil 1) (2). Trikiispit kapak sag atriyum igi ile-
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tim yollarina da yakin komsuluk géstermektedir. Bu dzelligi cer-
rahi islem sirasinda degisen derecelerde atiyoventrikiiler iletim
bloklarina yol agmaktadir (3).

Etiyoloji

Trikiispit kapak ile ilgili anatomik yapilardan yaprakgiklar, fib-
roz aniiler halka, korda tendinea, papiller kaslar ve sag ventrikiil
miyokardindan herhangi birini etkileyen durumlar tirkiispit yeter-
sizligine (TY) neden olmaktadir (Tablo 1). Hafif TY saglkli kisilerin
yaklasik %70'inde vardir. Genellikle aort kapak hastalilarinda
daha ¢ok mitral kapak hastaliklari ile birlikte goriilir. Sol taraf
kapak hastaliklarinin neden oldugu pulmoner hipertansiyon, sag
ventrikiil ve trikiispit kapak aniiliisiiniin dilatasyonu ile olusan ve
fonksiyonel TY (%70-85) seklinde goriiliir (4, 5). Fonksiyonel
TY'de aniiliis geniglemesi baslica sag ventrikiil serbest duvarina
olur. Saf mitral yetersizligi olgularin %62'sinde fonksiyonel TY
gbzlenmistir (6). Romatizmal kapak hastaligi basta olmak {izere
diger nedenlere bagli primer TY daha seyrek (%15-30) goriilmek-
tedir. Enfektif endokardite bagh TY genellikle intravendz ilag kul-
lananlarda siktir (7). Kiint travma sonucu papiller kas, korda ten-
dinea veya kapak yirtilmasina bagh TY olusur.

Patofizyoloji
Mitral kapak hastaliklarinda TY gelisim mekanizmasi Sekil
2'de gosterilmistir (8). Trikiispit yetersizliginde, sistol sirasinda

sag atriyuma kacan kan akimi ortalama sag atriyum basincinda

Tablo 1. Trikiispit yetersizligi nedenleri

On-arka
Birlegim
Korda
H—tendinealar
On-septal
birfegim
Miyokart / Papiller
Arka-septal kaslar
birlegim

Sekil 1. Trikiispit yaprakciklar ve iligkili yapilarin birbirleri ile
anatomik iliskisi

Romatizmal
kalp I

| | : l Dilate
skemik kardiyomiyopati

MY

Sol atriyum
geniglemesi

/

Atriyal fibrilasyon

Pulmoner hipentansiyon
1ol

Trikfispit aniliis “ Sag
dilatasyonu

\ TRIKOSPIT
YETERSIZLIGI

Sekil 2. Mitral kapak hastaliklarinda trikiispit yetersizliginin gelisim
fizyopatolojisi

MD - mitral darligi, MY - mitral yetersizligi

(8. kaynaktan uyarlanmistir)

penislemesi

Organik trikspit
hastalig

A

e Primer pulmoner hipertansiyon
¢ Sekonder pulmoner hipertansiyon
* Pulmoner vendz hipertansiyon

e Kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyon

e Diger nedenler

1. Kapaklarin anatomik olarak normal oldugu durumlar (fonksiyonel veya sekonder TY)

e Akciger hastaligi ve/veya hipoksemiyle birlikte pulmoner hipertansiyon

* Romatizmal kalp hastalig
* Romatizmal disi olanlar
* Karsinoit sendrom
* Enfektif endokardit
* Travma ve pil lead hasar
e Trikiispit kapak prolapsusu
* Kolajen doku hastaliklar
e Sag atriyum miksomasi ve diger tiimarleri
e Ebstein anomalisi
* Ebstein anomalisi disi konjenital nedenler
* Papiller kas iglev bozuklugu
* Radyasyon tedavisi

2. Trikiispit kapakta anatomik bozukluk yapan (organik veya primer TY) nedenler

TY - trikiispit yetersizligi
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artiga, sag ventrikiiliin diyastolik hacim yiiklenmesine ve dilatas-
yonuna neden olur. Sa§ ventrikiil diyastolik yiiklenmesini diyas-
tolde ventrikiiller arasi septumun sol ventrikiile dogru kaymasi
(restiriksiyon-dilatasyon sendromu) ve sol ventrikiil atim hacmi-
nin diismesi izler (9). Uzun siireli hacim yiiklenmesi sonrasi sa§
ventrikil sistolik islevinde bozulma baslar. Tedaviye ge¢ kalindi-
ginda ise geriye doniisiimsiiz hale gelir. Karaciger biiyiimesi ve
sistemik vendz gdllenme ile birlikte sag ventrikiil yetersizliginin
diger bulgulari ortaya ¢ikar (10).

Klinik

Sol kalp hastaligi ile birlikte TY oldugu zaman 6ncelikle pulmo-
ner konjestiyon bulgular 6n plandadir. Bu hastalarda TY ilerledikce
pulmoner konjestiyon bulgulari gerilerken sag kalp yetersizligi bul-
gulan &n plana cikar. Klinik bulgular Tablo 2'de &zetlenmistir.
Pulmoner hipertansiyon olmadigi siirece TY uzun siire iyi tolere
edilebilir. Pulmoner hipertansiyon ile birlikte TY oldugu zaman kar-
diyak debi diiser ve sag kalp yetersizligi bulgular belirginlesir (11).

Laboratuvar bulgular

Trikiispit yetersizligine 6zgii bir EKG bulgusu yoktur. Ancak P
pulmonale, sag ventrikiil hipertrofisi, siklikla atriyal fibrilasyon (AF)
ya da sag dal bloku drnegi goriilebilir. Telekardiyografide primer
TY'de sag atriyal genigleme, sag ventrikiiler genisleme ve siiperiyor
vena kavada belirginlesme, sekonder TY'de pulmoner arter genis-
lemesi, kalbin sol bogluklarinin geniglemesi ve akciger konjestiyo-
nuna ait bulgular mevcuttur. Triklispit yetersizliginin degerlendiril-
mesinde kullanilan ideal yéntem ekokardiyografidir. Triklispit yeter-
sizliginin ekokardiyografik bulgular Tablo 3 ve derecelendirme
olciitleri de Tablo 4'de g&sterilmistir. Ekokardiyografi ile kapagi dog-
rudan ilgilendiren nedenler saptanmakta, ventrikiil iglevleri, trikiis-
pit aniiliis capi, diger kapaklarin degerlendiriimesi yapilmakta ve
pulmoner arter basinci hesaplanabilmektedir. Operasyon aninda
transtzofageal ekokardiyografi kapak aniiliisii, TY ciddiyeti, tamir
veya degistirilmesi sonrasi degerlendirmede daha yararhdir (12).

Tedavi

Tedavide esas hedef hastanin fonksiyonel kapasitesinin
diizeltiimesi, yasam kalitesinin artirilmasi ve klinik kétiilesmenin

Tablo 4. Trikiispit yetersizliginin derecelendirilmesi

azaltimasidir. Tedavi altta yatan neden ve patolojiye gore diizen-
lenmelidir. Fonksiyonel TY sol taraftaki kapaklarin 6zellikle mitral
kapagin islevleriyle yakindan iligkilidir. Sol taraf kapak sorunlari-
nin diizeltiimesiyle TY geriler ve bazen ortadan kalkar.
Uygulanacak tedavi yéntemleri Tablo 5'de gdsterilmistir.

Tibbi tedavi

Medikal tedavide, pulmoner basinci azaltmaya ydnelik diii-
retik, anjiyotensin doniistiiriicli enzim inhibitdrleri ve damar
genigletici ajanlar ilk tercih edilen ilag gruplaridir. Diiiretikler
damar i¢i hacim ve karaciger konjestiyonunu azaltarak sag kalp
yetersizligi belirtilerini iyilestirir. Diiiretik dozu kardiyak debide

Tablo 2. Trikiispit yetersizligi bulgulan

- Solsternalkenar boyunca sag ventrikiil aktivitesinin belirginlesmesi
- Belirgin V dalgalariyla birlikte jiigiiler vendz dolgunluk*

- Sol sternal kenarda nefes almakla siddeti artan sistolik {ifiirim
(Carvallo bulgusu)

- Hepatomegali ve sistolde karaciger pulsasyonu
- Hepatojiigiiler reflii

- Plevral sivi birikimi

- Sarilik

- Asit

- Odem

- Atriyal fibrilasyonlu olgularda diizensiz nabiz

- Kalp debisi diisiik olgularda periferik siyanoz

*Ebstein anomalisi olanlarda trikiispit kapak apekse dogru yer degistirdiginden sag atriyum
cok genis olabilir ve bu nedenle yetersizlik akimi ile sag atriyumda basing artisi az olacagindan

jugiiler V dalgalari belirgin olmayabilir

Tablo 3. Trikiispit kapaklarin M-mod ve iki boyutlu ekokardiyografi bulgulan

» Sag atriyum ve sag ventrikiil dilatasyonu

« inferiyor vena kava ve hepatik ven dilatasyonu

» Sistolde inferiyor vena kava ve hepatik venlerde kontrast tutulumu
* Koroner siniis dilatasyonu

* interatriyal septumun sol atriyuma dogru bhombelesmesi

* Diyastolde interventrikiiler septal diizlesme veya sol ventrikiile
dogru bombelesme

* Bazen asimetrik septal hipertrofi

Degisken Hafif Orta Ciddi

Kapak Genellikle N N veya anormal Anormal flail, kavugsum bozuk
SagA/SagV/ivK Normal N veya dilate Genellikle dilate

Jet alani, cm? <5 5-10 >10

VK genisligi, cm Tanimlanmamig Tanimlanmamis fakat <0.7 >0.7

PISA capi, cm* <0.5 0.6-0.9 >0.9

Jet yogunlugu ve kontlirii Yumusak ve parabolik Yogun, degisken kontiir Yogun, licgen ve erken zirve
Hepatik ven Sistolik hakim Sistolik kiintlegmis Sistolik ters akim

IVK - inferiyor vena kava, N -normal, PISA - proksimal eshiz yiizey alani, SagA - sag atriyum, SagV - sag ventrikiil, VK - vena kontrakta
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diismeye yol agmayacak ancak pulmoner konjestiyonu gidere-
cek dozda olmaldir. Bu amagla en sik 40-160 mg/giin dozlarda
furosemid dnerilmektedir. Sag ventrikiil yetersizligi ile birlikte
TY'li olgularda su ve tuz kisitlamasi ile beraber tedaviye spirono-
lakton eklenir. Spironolakton klinik duruma ve alinacak cevaba
gore 25-100 mg/giin arasi dozda uygulanir. Diiiretik tedavisine
yanitsiz, ileri sag ventrikiil yetersizligi gelisen olgularda fazla sivi
hacmini atmak icin diyaliz veya uygun olgularda cerrahi tedavi
onerilmektedir (10).

Atriyal fibrilasyonlu olgularda hiz kontrolii icin dijital prepa-
ratlari tedaviye eklenir. Digoksinin uzun siireli kullanimin etkinli-
gi bilinmemektedir. Beta-blokerler veya kalsiyum kanal blokerle-
ri kalp hizini yavaglatarak diyastol siiresini uzatir ve egzersiz
toleransini artirirlar. Atriyal fibrilasyonlu olgularda kalp hizini
siniis ritmine ¢evirmek ve siniis ritminde tutmak i¢in amiodaron
baslanabilir. Siirekli ya da paroksismal AF olan hastalarda inter-
national normalization ratio (INR) degeri 2-3 olacak sekilde pih-
tionler tedavi baslanir (13). Emboli dykiisii veya sol atriyumda
trombiis olan olgulara da pihtidnler ilag verilmesi gerekmektedir.

Sag kalp yetersizligi olan hastalar venéz tromboemboli agi-
sindan yiiksek risk grubuna girmektedir. Vendz trombiis olugumu
ve pulmoner embolinin 6n korumasi agisinda yeterli pihtidnler
ilag verilmelidir. Pulmoner hipertansiyonlu olgularda pihtiénler
tedavinin sagkalimi uzattigr gosterilmis ve INR'nin yaklasik 2 ola-
cak sekilde tedaviye devam edilmesi dnerilmistir (14, 15).

Koroner arter hastalifi ve diger aterosklerotik hastaliklar
varhginda tedaviye antitrombosit ilaclar eklenir. Ancak bu ilagla-
rin kanama riskini artiracaklari géz oniinde bulundurulmahdir.
Enfektif endokardit ve romatizmal ates 6n korumasi agisindan
olgular yakindan izlenmelidir.

Ozellikle pulmoner hipertansiyon ile birlikte olan TY'li olgular-
da oksijen satilirasyonu izlenmelidir. Oksijen azlifi fazla olan has-
talara oksijen satiirasyonunu %90'in iizerinde tutacak sekilde
oksijen tedavisi dnerilir. Pulmoner hipertansiyon olan olgularda
pulmoner hipertansiyona tedavisine ydnelik diger ilaglar da
tedaviye eklenebilir (16).

Cerrahi tedavi

Cerrahi tedavi endikasyonlar
Ozellikle sekonder TY'nin cerrahi girisim gereksinimi, zaman-

Tablo 6. AHA/ACC 2006 Kapak Hastaliklari Kilavuzu (19) trikiispit kapak hastaliklarinda cerrahi tedavi onerileri

lamasi, yaklasim sekli sol kalp hastaliklarinin klinigi ve hastaligin
siddeti dikkate alinarak ydnlendirilir. Bununla beraber TY ve sag
ventrikil islevleri ile ilgili degerlendirmenin yeterince yapilma-
masi, sol sistem cerrahisi sonrasi TY'nin geriye doniisiimii ile
ilgili verilerin sinirli ve heterojen olmasi nedeniyle cerrahi girisi-
min zamanlamasi tartigmali olarak devam etmektedir. Kapak
tamiri veya dedgistirilmesi, dedgistirilecekse yapay kapak tercihi
ya da mitral cerrahisi sonrasi TY seyrinin nasil olacagi yanit bek-
leyen sorulardir (17).

Tedavide yetersizlik derecesi, trikiispit aniiliis ¢api, sistolik
pulmoner arter basinci ve sag ventrikiil iglevleri géz dniinde
bulundurulmalidir. Genel ilke olarak, fonksiyonel TY'de aniilop-
lasti teknikleri kapak degisimine tercih edilir. Primer TY'de ise
altta yatan patolojiye ydnelik girisim planlanmalidir. Hafif orta
dereceli TY'de tibbi tedavi diisiiniilirken ciddi TY, organik TY'de
ve pulmoner hipertansiyon eglik eden olgularda cerrahi tedavi
onerilmektedir (Tablo 6). Mitral cerrahisi ya da balon ile genislet-
me iglemleri ciddi TY ve sag ventrikiil islevleri bozulmadan énce
yapilmalidir (18-20).

Mitral darhgina ikincil gelisen TY'de mitral balon valvotomi,
cerrahi komisiirotomi ve mitral kapak degisimini takip eden 6-12
ayda pulmoner arter basincinin gerilemesiile TY de gerilemekte-
dir. Bazi olgularda ise TY'de gerileme olmaz ve sag kalp yetersiz-
ligi bulgulan gelisir. Mitral kapagin genisletilmesi veya degisimi
dncesi olan, cerrahi sonrasi devam eden, erken ya da geg

Tablo 5. Trikiispit yetersizliginde tedavi yontemleri

¢ A. Tibbi tedavi

o Birlikte bulunan diger kapak hastaliklarinin tibbi tedavisi

o Su-tuz kisritlamasi, ditiretik tedavisi.

* Romatizmal ates yinelemesinin dnlenmesi

¢ Enfektif endokarditten korunma

¢ B. Cerrahi tedavi

¢ Posterolateral aniiliis plikasyonu

¢ Halkali aniiloplastiler

e Carpentier halkasi

¢ Pulg-Massana-Shiley halkasi

e Duran halkasi

¢ Yarim dairesel aniiloplastiler (De Vega aniiloplasti)

¢ Korda nakli

Sinif
* Sol taraf kapak cerrahisi uygulanacak olan bir hastada siddetli TY'de trikiispit kapak tamiri 1B
* Siddetli, semptomatik primer TY bulunan hastalarda aniiloplasti ya da degistirilmesi IlaC
* Primer veya sekonder siddetli TY bulunan aniiloplasti ve tamire uygun olmayan hastalarda kapak degistiriimesi IlaC
* Pulmoner hipertansiyon ve trikiispit aniiliis dilatasyonu olan, mitral cerrahi uygulanacak olgularda siddetli 1IbC

olmayan TY varsa trikiispit aniiloplasti

* Mitral kapak normal, pulmoner arter basinci <60 mmHg olan asemptomatik TY bulunan hastalarda aniiloplasti 1c
ya da kapak degistirilmesi 6nerilmez
* Hafif primer TY bulunan hastalarda aniiloplasti veya kapak degistirilmesi 6nerilmez 1IC
TY - trikiispit yetersizligi
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ddnemde ortaya gikan TY kotii prognoz gostergesidir (12). Bazen
triklispit halkasindaki genislemeye karsin TY gdriilmeyebilir. Bu
olgularda da TY gelismesi oldukca yiiksektir. Ozellikle transézo-
fageal ekokardiyografinin orta 6zofageal dort bosluk kesitlerinde
dlciilen trikiispit aniiliis ¢apt >4 cm (0.21 mm/m?2) olan olgularda
aniiloplasti yapilmasi, erken ve ge¢ dénemde ortaya gikacak
TY'yi 6nlemesi igin gereklidir (21).

Mitral kapak prolapsusu olan olgularin %30-40'inda trikiispit
kapak prolapsusu goriilir. Bu durumlarda TY hafif derecededir.
Sag atriyumda hafif genisleme, bir ve ikinci derecede TY'nin pul-
moner arter basincinin diismesi ile geriledigi bilinmektedir. Orta
ve lizeri TY'ye eslik eden olgularda mitral onarim ile birlikte tri-
kiispit aniiloplastisi onerilmektedir (8). Mitral kapak cerrahisi
sonrasinda tibbi tedaviye ragmen kalici veya siddetli TY'nin
bulundugu durumlarda, sol taraf kapak hastaligi, miyokart veya
siddetli sag ventrikiil islev bozuklugu yoksa izole trikiispit kapak
ameliyatl yapilmasi disiiniilmelidir. Organik TY olan olgularda
yetersizlik agirsa kapak dedgistirilmesi gerekebilir. Mitral kapak
cerrahisi sirasinda uygulanan basarili maze igleminin izlemde
TY'yi azalttigr bildirilmistir (18).

Endokardit ya da travma nedeniyle siddetli primer TY olusan ve
belirtileri devam eden ya da belirtileri hafif olup, sag ventrikiil isle-
vinde anlamli bozulma gelisenlerde cerrahi girisim gerekir. Papiller
kas yirtilmasi acil cerrahi gerektirirken, korda tendinea kopmasin-
da ameliyat zamani belirti ve bulgulara baglidir. Korda kopmasi
olan hastalar uzun siire izlenebilir (22). Travma 6ykaiisii olan olgu-
larda TY'nin uygun bir ydntemle onarilmasi dnerilmektedir. Kapak
degistirilmesi gerektiren olgu sayisi oldukga azadir (23).

Cerrahi teknikler

Trikiispit aniiloplastisi konservatif cerrahinin anahtaridir.
Tirkiispit andiloplastilerin ilk gelistirilen teknik arka yaprakgik
tizerinde aniiliisiin plikasyonuyla ii¢ yaprakgikh kapak iki yaprak-
cikli hale getirilerek uygun kavusum saglayan Kay aniiloplastidir
(24). Uzun siireli dayanikhlik igin aniiliis ¢apina uygun halka
siirekli dikigle 4-0 prolen kullanilarak yerlestirilerek isleme son
verilir (Sekil 3). En sik arka yaprakgikta etkilenme oldugu durum-
larda uygulanir (25).

Aniiler esnekligi saglamak, iletim sisteminin yaralanma riski-
ni azaltmak amaciyla yarim dairesel aniiloplasti teknikleri gelisti-
rilmistir (26). De Vega dikis olarak bilinen bu aniiloplasti teknigi
orta derecede TY'de yeterli olmaktadir (10). Teflon destekli dikis
ile anteroseptal birlesim yerinden siirekli dikisle posteroseptal
birlesim yerine kadar gelinir. Posteroseptal birlesimde ilk dikise
paralel olacak sekilde teflon destegi geri doniiliip ilk teflon deste-
ginden cikilir. Disarida kalan 2-0 prolen uglari yetersizligi kaldira-
cak ve darlik olusturmayacak sekilde biiziiliir. Sag ventrikiil iceri-
sine es yogunluklu sivilar verilerek kacak olup olmadigi kontrol
edili. Daha sonraki galismalar ile daha iyi sonuglari bildirilen
degistirilmis De Vega teknigi uygulamaya girmistir (Sekil 4).

Halka aniiloplastilerden ilki Carpentier ve ark. (27) tarafindan
gelistirilmistir (Sekil 5). On ve arka kapakgiklar ile en genis dila-
tasyon bélgelerine esnek olmayan yarim bir halkanin yerlestiril-
mesiyle diizelme saglanir (27). Tam bir yuvarlak halka kullanila-
rak uygulanan Puig-Massana-Shiley (28) ve anteriyor yaprakgik

Dikiglerin sikilip

’ iki yaprakgik

haline getirilmesi

Dikis konmasi ’ Kapak gevresine 4-0
prolenle devamh dikisle

halkanin dikilmesi

Sekil 3. Aniiliis plikasyonu islemi ile ii¢ yaprake¢ikli kapagin iki
yaprakeikli hale getirilmesi

., \*r eflon destek

Islem &ncesi Islem sonrasi

Sekil 4. Klasik De Vega aniiloplasti islemi ile trikiispit kapagin daraltiimasi

Sekil 5. Carpentier-Edwards halka goriiniimii

bélgesi dlciilerek secilen esnek halkanin kullanildigi Duran tek-
nigi diger teknikleridir (29). Halkanin atriyoventrikiiler diigiim
alanina uyan kismi ¢ikarilir ve aniiliis kenarina dikilir. ileri TY ya
da artmisg pulmoner damar direnci olan olgularda kalici sabitle-
me saglamak i¢in halka aniiloplasti yéntemleri yeglenir (30).

Halka aniiloplasti aniiler geometriyi semisirkiilerden daha iyi
korumaktadir ve uzun ddnem sonuclari daha iyidir.
Aniiloplastilerde atriyoventrikiiler iletim kusurundan kaginmak
icim dikisler bu bdlgeden uzak olarak atiimalidir. Trikiispit onari-
minda diizelme pulmoner hipertansiyon ve artmis pulmoner
damar direncine baghdir (29).

Tek bagsina trikiispit kapak dedgistirilmesi nadirdir. Trikiispit
aniiloplastisi ve onariminin yetersiz kaldigi, 6nceden takilmisg tri-
kiispit kapak islevinin bozuldugu, endokardit ve karsinoit tutulu-
mun saptandigi durumlarda kapak degisimine gidilir (20). Protez
kapak degisiminde hastanin yasi ve ¢ocuk sahibi olmak istegi
g6z 6niinde bulundurulmalidir. Sag taraf basinglarin diigtik, akim
hizlarinin yavas olmasi nedeniyle trombiis olugma riski artmigtir.
Gegmiste sag taraf kapaklara biyoprotez sol taraf kapaklara ise
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mekanik protez kullanilirdi. Onceleri top kafes ve tilting disk
kapaklarda belirtilen trombiis sikhdinda artma riski iki kapakgikli
St-Jude kapaklarda oldukca azalmistir. Son veriler iki yaprakli
mekanik kapak sonuglarinin iyi oldugunu gdstermektedir (10).

Cerrahi teknik sonuclar

Tiim girisimlerde kapagin anatomisi, iletim sistemi ve kapak-
la iligkili yapilar dikkate alinmalidir. Hangi cerrahi yéntem kullani-
lirsa kullanilsin romatizmal mitral ya da aort kapak cerrahisine
romatizmal TY ile ilgili islemlerin eklenmesi erken ve ge¢ dénem
6lim oranlarini artirmaktadir. Trikiispit kapak degisimi ve onari-
minin erken ve uzun dénem sonuglar benzerdir. Ideal aniiloplas-
ti yapihisi kolay olan, kapak iglevini bozmayan, beklenen sonugla-
riiyi olan ve uzun siireli bir onarim olusturan bir islemdir. Esnek
halkalar kullanilarak yapilan aniiloplastiler aniiler kasilma islevi-
ni korudugundan bu, islev kaybina neden olan sert halkalarin
kullanildigi aniiloplastilere yeglenir. Kay aniiloplasti sonrasi anii-
[lis dilatasyonunun devam etmesi ve trikiispit kapakta belirli
oranda tekrar yetersizlik gelismesi lizerine terk edilmis bir yon-
temdir (31). Diger teknikler arasinda De Vega teknigi daha sonra-
sinda ise Carpentier, Duran ve Puig-Massana-Shiley halka anii-
loplasti yéntemleri uygulanmaya baslanmistir (20).

Bikiispidasyon ve De Vega ydntemi gibi basit aniiloplasti tek-
niklerinin dayanikhligi hafif ve orta dereceli fonksiyonel TY'lerde
oldukga iyidir. Duran, Carpentier-Edwards veya Cosgrove halka
veya bant gibi daha karmasik andiiloplasti islemlerinin orta ve sid-
detli TY’lerde 6 yillik siirede %85 oraninda TY ortaya ¢ikmamistir
(10). Trikiispit aniiloplastileri sonrasi TY yineleyen durumlarda
kapak degisimi 6nerilmektedir (32). Trikiispit kapak hastaliklarin-
da ikinci ameliyat yapiima orani oldukga diisiiktiir. Ge¢ donemde
TY prognozunu sag ventrikiil iglevi ile birlikte mitral kapak hasta-
hgi ve pulmoner hipertansiyondaki diizelmenin derecesi belirle-
mektedir (10).

Organik TY olan olgularda halka aniiloplastilerin, fonksiyonel
TY olgularinda ise De Vega aniiloplastinin sonuglari daha iyidir.
De Vega aniiloplastiyi izleyen 8 yillik siirede %30 oraninda TY
g6zlenmesi iizerine, degistirilmis De Vega teknikleri gelistiriimis-
tir (17). Perikardiyal strip aniiloplasti kolay uygulanabilir bir yon-
tem olarak fonksiyonel TY'lerde uygulanmaktadir. De Vega veya
Kay anliloplasti ile otolog perikardiyal strip aniiloplasti olgulari-
nin 42 aylhk izlem sonuclarinda perikardiyal strip ile yapilan
diizeltme sonrasi TY gelisme olasiligi daha diisiik izlenmistir (33).

Geg dénemde ortaya c¢ikan TY olgularinda ikinci ameliyatin
morbidite ve mortalitesi daha yiiksektir. Yeglenen tedavi yontemi
kapak degisimi olmasina karsin 6ncesinde aniiloplasti yapiima-
mis ise yeniden aniiloplasti uygulanabilir. Ameliyat dncesi kalp
yetersizli§inin tedavisi, yeterli anestezi ve fizyoterapi destegi ile
birlikte uygun cerrahi yaklagim ameliyat mortalitesini azaltacak-
tir. Bobrek islevlerinde azalma ameliyat mortalitesini artiraca-
gindan, TY'li olgularda yakin izlem gereklidir (17).

Mitral ya da aort kapak degisimine ek olarak trikiispit meka-
nik protez kapak takilmasi trombotik olay sikligini artirmakta ve
trombolitik tedavi basarili olsa da 6limciil olaylara neden olabil-
mektedir. Perikardiyal doku kullanilarak yapilan biyoprotezlerin
uzun siireli sonuglari ve yeniden kapak degdisim gereksinimi mit-

ral kapakta oldugu gibidir. Trikiispit konumundaki biyoprotezlerde
yapisal doku dejenerasyonu ve kalsifikasyonu daha az, trombiis
ve pannus olusumu ise daha sik goriilmektedir (17, 34). Klinik
sonuglar 27 mm’'den biyiik biyoprotezlerin takildigi olgularda
daha iyidir. On yillik izlemde biyoprotez ve mekanik protez kapak-
larin sagkalim siireleri benzer olmakla beraber biyoprotez kapak-
larda yeniden ameliyat gereksinimi daha siktir (32).

Mitral kapak cerrahisi yapilan hastalara trikiispit kapak anii-
loplastisi %20, kapak degisimi %2'den az oranda yapilmaktadir.
Tek basina mitral cerrahi yapilan olgularda mortalite %3 iken, tri-
kiispit aniiloplasti ya da kapak degisiminin eklenmesi mortaliteyi
%12'ye yiikseltmektedir. Bes yillik sagkalimda kapak islevleri iyi
olmasina karsin geg 6lim orani %70'den %80’e ¢ikmaktadir (10).

Mitral ve trikiispit kapak degisimi birlikte yapilan olgularin 10
yillik siire icerisinde tam blok goriilme orani %25'dir. Mitral
kapak degisimi ve trikiispit aniiloplasti yapilan olgularda ise kalp
bloklari nadiren goziikmektedir. Ozellikle sert halka kullanilan
olgularda halkanin drseleyici etkisine bagh olarak atriyoventri-
kiiler diigiim islevinde bozulma meydana gelmektedir (10).

Gec donem trikiispit yetersizligi

Mitral kapak ameliyatlari sonrasi ge¢ dénemde goriilen TY
nedenleri, mitral kapakla ilgili ortaya ¢ikan sorunlar ve sag ventri-
kiil islevlerinde geriye doniisiimsiiz bozulmadir. Ozellikle organik
TY'ler devam edehilir. Aniiloplastiden 1 yil sonra 1. derece ve {ize-
rinde TY devam etmesinin bagimsiz éngérdiiriiciileri islem dncesi
trikiispit aniiliis capi, kapaktaki gerilme ve islem sonrasi sol ventri-
kiil islevidir (35, 36). Ge¢ ddnem TY gogunlukla romatizmal kapak
hastaligi ile iligkilidir. Trikiispit yetersizligi i¢in yinelenen girisimler
hem daha uzun zaman almakta, hem de mortalite oranlari %10-
30°'dan %50'ye ulagmaktadir. Diiiretik tedavisine karsin sag ventri-
kiil yetersizlik bulgulari olan TY'de cerrahi yontem Gnerilir (17).

Dogal seyir

Trikiispit yetersizligi yillarca iyi tolere edilebilmesine karsin,
siddetli TY'nin prognozu kétlidiir. Sag ventrikiil yetersizliginin
diizelmesi ile fonksiyonel TY azalabilir ya da kaybolabilir. Sol kalp
kaynakli lezyonlar basarili bir sekilde tedavi edildikten sonra TY
zamanla azalmaktadir. Ancak bazi olgularda TY seyrinin 6ngoriile-
bilmesi gligtiir (4). Trikiispit kapak degisimi sonrasi mortalite tri-
kiispit aniiloplastilerden sonrasina gore daha yiiksektir (37). ileri
yas, ameliyat 6ncesi fonksiyonel kapasite, pulmoner hipertansi-
yon, sag ventrikiil basincinin ve boyutlarinin artmis olmasi, sol
ventrikiil iglevlerinde bozulma ve trikiispit aniilis capinda artis,
TY'nin ge¢ dénemde kétiilesebileceginin gostergeleridir (38, 39).
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