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Triküspid Kapak Replasman› Uzun Dönem Sonuçlar›
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Özet
Kalp cerrahisinde triküspid kapak giriflimleri aort ve mitral kapaklara oranla çok daha az say›da yap›lmakta olup, bu giriflimlerin
büyük bir ço¤unlu¤unu plasti ifllemleri oluflturmaktad›r. Triküspid kapak replasman› (TVR) ise, uzun dönem sonuçlar›n›n di¤er kapak
replasman operasyonlar›na oranla çok iyi olmamas› nedeni ile ancak zorunlu durumlarda baflvurulan bir seçenektir Bu çal›flmada
klini¤imizde son 12 y›lda yap›lan TVR operasyonlar› ve bu operasyonu geçiren hastalar›n takip sonuçlar› incelenmifltir.
1990-2003 y›llar› aras›nda yafl ortalamalar› 36.2 (± 18.2) olan toplam 33 hastaya (22 kad›n, 11 erkek) TVR uyguland›. Dokuz hastada
konjenital kardiyak patoloji vard› ve 6 hasta daha önce triküspid plasti operasyonu geçirmiflti. Hastalar›n 14 ünde izole TVR
yap›l›rken, 19 hastada TVR ye ek cerrahi giriflimler de uyguland›. Yirmialt› hastada mekanik, 7 hastada ise biyoprotez kullan›ld›
Triküspid kapak replasman› operasyonu gerçeklefltirilen 33 hastan›n 6s› (%18.2) post-operatif erken dönemde kaybedildiler.
Hastaneden taburcu edilen 27 hastan›n 3üne takip döneminde ulafl›lamad›. Geri kalan 24 hasta (taburcu edilen hastalar›n %89’u)
ortalama 70.6 ay (± 54 ay) izlendiler. ‹zlem döneminde mortalite 7 hastada görülürken, 2 hastada ise protez kapak trombozu geliflti.
15 hasta ise (%45.4) halen takip alt›nda olup triküspid kapa¤a yönelik yeni bir giriflime gerek duyulmadan yaflamlar›n›
sürdürmektedirler. Yap›lan istatistiksel çal›flmada TVR sonras› mortaliteye direk etki eden hiçbir faktör ön plana ç›kmad›.
Triküspid kapak replasman› uzun dönem sonuçlar› halen çok yüzgüldürücü olmayan ve mortalitesi di¤er faktörlerden ba¤›ms›z olarak
yüksek bir operasyondur. Genellikle di¤er kapak hastal›klar›n›n bir sonucu olarak karfl›m›za ç›kt›¤› için bu konuda al›nabilecek en
etkin önlem di¤er kapaklardaki patolojinin triküspid kapakta geri dönüflümsüz bozukluk oluflturmadan tedavi edilmesidir.
Replasman›n kaç›n›lmaz oldu¤u durumlarda, literatürdeki son verilerin de yard›m› ile, biyoprotezlerin öncelikle düflünülmesi
klini¤imizin e¤ilimidir.

Anahtar kelimeler: Triküspid kapak, kapak replasman›, mekanik protez, biyoprotez
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Summary
Interventions on the tricuspid valve are not in the same amount as the aortic and/or mitral valves in cardiac surgery and valvular plasty
procedures consists the majority of these interventions. Because of its poor long-term results, Tricuspid valve replacement (TVR) is
reserved for the patients who have not other therapeutic means. We present in the current manuscript the follow-up results of the
patients who have undergone TVR.
Between the years 1990 and 2003, 33 patients (22 female, 11 male) underwent TVR procedure in our clinic. The mean age of the
patients at the time of operation was 36.2 (± 18.2). Of these patients, 9 had congenital cardiac pathologies and 6 had already undergone
tricuspid valve plasty procedures. Isolated TVR was accomplished in 14 patients whereas concomittant cardiac procedures were added
to TVR in 19 patients. The type of the prosthesis was mechanic in 26 and biologic in 7 patients.
Six patients died during the early post-operative period (18.2%) and 27 patients were discharged from the hospital. Of the discharged
patients, 3 were lost to follow-up. The remaining 24 patients ( 88.9% of the discharged patients) were followed for a mean period of
70.6 months (± 54 months). Seven patients died during the follow-up period and thrombosis on the tricuspid prosthesis was detected
in 2 patients. The remaining 15 patients (45.4%) are still alive without any need for a re-intervention on the tricuspid valve. In
statistical analysis, we could not detect any factor related directly to mortality following TVR.
The results of the TVR are still far from ideal and carry a significant mortality. As the disease is generally a result of advanced aortic
and/or mitral valve disease, the most effective prevention is to intervene in aortic and/or mitral valve diseases at the most suitable time
point before it causes an irreversible tricuspid pathology. In cases where TVR is mandatory, the tendency of our clinic is to use
bioprosthesis 
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Girifl

Edinsel triküspid kapak hastal›¤› primer olarak triküspid
kapa¤a ba¤l› bir patolojiden kaynaklanabilece¤i gibi s›kl›kla
di¤er bir kardiyak patolojiye sekonder olarak da karfl›m›za
ç›kabilir. Sa¤ atriyum, sa¤ ventrikül ve triküspid kapa¤›n farkl›
anatomik ve hemodinamik özellikleri nedeni ile triküspid
kapa¤›n edinsel hastal›klar›na yaklafl›m aort ve mitral kapak
hastal›klar›yla karfl›laflt›r›ld›¤›nda farkl›l›klar gösterir [1]. Kalp
cerrahisinde triküspid kapak giriflimleri aort ve mitral
kapaklara oranla çok daha az say›da yap›lmakta olup, bu
giriflimlerin büyük bir ço¤unlu¤unu plasti ifllemleri
oluflturmaktad›r. Triküspid kapak replasman› (TVR) ise uzun
dönem sonuçlar›n›n di¤er kapak replasman operasyonlar›na
oranla çok iyi olmamas› nedeni ile ancak mecbur kal›nd›¤›nda
baflvurulan bir seçenektir [2].
Bu çal›flmada klini¤imizde son 12 y›lda yap›lan TVR
operasyonlar› ve bu operasyonu geçiren hastalar›n takip
sonuçlar› incelenmifltir.

Materyal ve Metod

Klini¤imizde Ocak 1990 - Ocak 2003 y›llar› aras›nda 33 adet
TVR operasyonu gerçeklefltirildi. Bu grubu oluflturan
hastalar›n ortalama yafllar› 36.2 ± 18.2 idi (yafl aral›¤› 2-58,
ortanca yafl 38). Grubun kad›n / erkek oran› 22 / 11 (%66.6 /
%33.3) idi. Operasyona al›nan hastalar›n 14 tanesi (%42.4)
daha önce  bir kardiyak cerrahi müdehale geçirmifllerdi. ‹ki
hastada ise TVR operasyonu hastalar›n geçirdikleri 3. cerrahi
müdehaleyi oluflturuyordu. Alt› hasta daha önce triküspid
kapa¤a yönelik plasti giriflimi geçirmifllerdi (%18.1) ve bu
müdehalelerin tümü De Vega yöntemi ile yap›lm›flt›. Hastalar›n
daha önce geçirdikleri cerrahi müdehaleler Tablo 1’de
özetlenmifltir. New York Heart Association (NYHA)
fonksiyonel kapasite s›n›flamas›na göre preoperatif dönemde 1
hasta FK 1 (%3), 6 hasta FK 2 (%18.1), 16 hasta FK 3 (%44.4)
ve 10 hasta (%30.3) FK 4 s›n›rlar› içinde idiler ve bu hastalar›n
28’i (% 84.9) operasyon öncesinde konjestif kalp yetmezli¤i
tedavisi almaktayd›lar (Dijital ve diüretik kombinasyonu).
Hastalar›n 9’unda (%27.2) konjenital kardiyak patolojiler vard›
ve bu hastalar›n üç tanesinde ise Ebstein anomalisi mevcut idi..

Konjenital kardiyak patolojilere sahip hastalar›n detaylar›
Tablo 2’de özetlenmifltir. Hiçbir hasta daha önce TVR
operasyonu geçirmemiflti.

Cerrahi Teknik 
Tüm operasyonlar aort ve bikaval kanülasyonla
kardiyopulmoner bypass alt›nda yap›ld› ve bir hasta hariç tüm
hastalarda cerrahi insizyon medyan sternotomi idi. Daha önce
mitral kapak replasman› geçiren bir hastada ise TVR
operasyonu sa¤ torakotomi ile gerçeklefltirildi. Ondört hastada
izole TVR yap›l›rken, 19 hastada ek cerrahi giriflimler de
cerrahi prosedüre efllik etti. Uygulanan ek cerrahi giriflimler
Tablo 3’te özetlenmifltir. ‹zole TVR operasyonu yap›lan 14
hastan›n hiçbirisinde aort klempi konmad› ve hastalar 32-
34oC’ye so¤utulduktan sonra her iki vena kava turnikelerle
kontrol edilip sa¤ atriyum aç›larak Triküspid kapak anteriyor
ve posteriyor lifletleri rezeke edildikten sonra teflon destekli
matriks dikifllerle TVR gerçeklefltirildi. Septal liflet üzerinde
dikifller liflet dokusundan ve bu lifleti plike edecek tarzda
geçildi. Sa¤ atriyum kapat›lmas›n› takiben kardiyopulmoner
baypas sonland›r›ld›. Ek cerrahi prosedürlerin de bulundu¤u
olgularda TVR ›s›nma s›ras›nda, aort klempi alt›nda ve en son
prosedür olarak uyguland›. Aort klempi kullan›lmayan TVR
olgular›nda kardiyopulmoner bypass süresi ortalama 106.5 (±
36.6) dakika iken, ek cerrahi prosedürlerin efllik etti¤i ve aort
klempi alt›nda yap›lan TVR olgular›nda aort klempi süresi
ortalama 110.1 (± 62) dakika; kardiyopulmoner bypass süresi
ise 166.9 (± 59) dakika olarak tespit edildi.
Olgularda kullan›lan toplam 33 protez kapa¤›n 26 tanesini
mekanik protezler (16 St. Jude, 4 Carbomedics, 3 Duromedics
Edwards, 3 Sorin) ve 7 tanesini biyoprotezler (3 Carpentier-
Edwards, 3 Hancock, 1 Biocor) oluflturuyordu. Kullan›lacak
protezin tipinin seçimi operasyonu yapan cerrah›n kontrolünde
idi. Ancak son bir y›lda, özellikle bu yaz›n›n haz›rlanmas›
aflamas›nda yapt›¤›m›z araflt›rmalarda klini¤imzde TVR
operasyonlar›nda öncelikle biyoprotez kullan›m› konusunda bir
fikir birli¤i olufltu [3].

Takip Dönemi 
Yaz›n›n haz›rlanma aflamas›nda hastaneden taburcu edilen
hastalar›n kay›tlar›na ulafl›larak bu hastalar kontrol amac› ile
hastaneye ça¤r›ld›lar. Kontrol için ça¤r›lan hastalardan detayl›
bir anamnez al›nd›ktan sonra hastalar›n fizik muayeneleri ve
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OPERASYON                                                                                                                           Hasta Say›s›

MVR + TP 3
AVR + MVR 1
KMK 2
AVR + MVR + TP 1
AVR + AMK 1
AVR + MP + TP 1
VSD kapat›lmas› 1
KONNO operasyonu + Aort koarktasyonu giderilmesi 1
Pulmoner Stenoz giderilmesi 1
Pulmoner Banding, 3 y›l sonra intrakardiyak tünel ve mitral kleft tamiri 1
MVR+TP, 2 y›l sonra AVR + TP 1

Tablo 1. TVR operasyonuna al›nan hastalar›n daha önce geçirdikleri kardiyak operasyonlar.

AMK = aç›k mitral komissürotomi; AVR = aort kapak replasman›; KMK = kapal› mitral komissürotomi; MP = mitral ring plasti; MVR = mitral kapak replasman›; 
TP = De Vega triküspid plasti; VSD = ventriküler septal defekt
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ekokardiyografik incelemeleri gerçeklefltirildi. Bu incelemeden
elde edilen bulgular hastalar›n son verileri olarak kay›tlara
geçirildi.

‹statistik 

Olgular›n takiplerinin tamamlanmas›ndan sonra hastalar s›ras›
ile kad›n cinsiyet, daha önce geçirilmifl triküspid plasti
operasyonu, daha önce geçirilmifl mitral kapak replasman›,
daha önce geçirilmifl herhangi bir kardiyak operasyon, NYHA
fonksiyonel kapasitenin 2 nin alt›nda veya üstünde olmas›,
TVR ile birlikte mitral kapak replasman›, TVR ile beraber aort
kapak replasman›, aort klempi kullan›lmas›, kardiyopulmoner
bypass süresinin 100 dakikan›n üzerinde olmas›, mekanik

protez kullan›lmas› ve hastalar›n konjenital bir anomaliye sahip
olmalar› gibi gruplara ayr›larak bu özelliklerin mortalite
üzerindeki etkisi ünivaryant analiz tekni¤i ile araflt›r›ld›.
Fisher’s exact test ile p-de¤eri hesapland› ve bu de¤erin 0.05
ten küçük olmas› istatistiksel olarak anlaml› kabul edildi.

Bulgular

Klini¤imizde TVR operasyonu geçiren ve yukar›da özellikleri
belirtilmifl olan 33 hastan›n 6 tanesi operasyon sonras› erken
dönemde taburcu edilemeden kaybedildiler (%18.18).
Kaybedilen hastalar›n 5’i eriflkin olup sadece bir tanesi
konjenital kardiyak patolojiye sahip idi. Bu süre içerisinde
kaybedilen hastalar›n tümünün erken dönemde solunum
cihaz›ndan ayr›lamad›klar›, yüksek inotropik destek itiyac›
duyduklar› ve entübasyon süresinin uzamas›na paralel olarak
baflta akci¤er enfeksiyonu olmak üzere uzayan yo¤un bak›m
dönemi komplikasyonlar›ndan kaybedildikleri gözlendi. Tüm
bunlara ek olarak, bu hastalar›n iki tanesinde serebro-vasküler
komplikasyon geliflti¤i de saptand›. Bu hastalar s›ras› ile
postoperatif  7,8,15,20,37 ve 53. günlerde kaybedildiler.
Yirmiyedi hasta taburcu edildi. Taburcu edilen hastalar
periyodik kontrollere ça¤r›ld›lar. Bu dönem içerisinde 27
hastan›n 3’ü ile ba¤lant› kurulamad›. Yirmidört hasta (%88.9)
ortalama 70.6 (± 54) ay (6 ay ila 165 ay aras›) takip edildiler.
Takip süresi içerisinde 7 hastan›n daha kaybedildi¤i gözlendi.
Bu hastalardan bir tanesi TVR operasyonunu takiben 6. ayda
ileri derecede perivalvüler kaçak nedeni ile al›nd›¤› operasyon
sonras› yo¤un bak›m döneminde kaybedilirken, daha önce
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Patoloji Daha önce geçirilmifl Son Operasyon                 Son operasyondaki yafl
operasyon 

c-TGA,ASD, TY ----- ASD kapat›lmas›+ 2
TVR (21 St.Jude)

DORV, VSD, ASD, Pulmoner Banding, VSD yama aç›kl›¤› 4
MY, TY 3 y›l sonra giderilmesi+

intrakardiyak tünel ve TVR 
(23 Free Style) mitral kleft
tamiri

Mitral Stenozu Konno Operasyonu+ TVR (33 Hancock)+ 20
+Subaortik ve Aort Koaktasyonu MVR
valvüler aort stenozu giderilmesi
+Aort koarktasyonu
‹nfudibuler ve Perikark yama ile TVR (27 St. Jude)+ 20
valvüler pulmoner RVOT
stenoz rekonstrüksiyonu
Ebstein anomalisi ----- TVR (33 Biocor) 25
Ebstein anomalisi ----- TVR (33 St.Jude) 37
Ebstein anomalisi ----- Atriyoventriküloplasti 11

+TVR (29 St.Jude)
VSD VSD kapat›lmas› TVR (33 Sorin) 18
e-TGA, sa¤ ----- TVR (25 St.Jude)+ 34
atriyoventriküler AVR (25 St.Jude)
kapak stenozu

Tablo 2. Konjenital kardiyak patoloji nedeni ile TVR operasyonu geçiren hastalar.

AVR = aort kapak replasman›; ASD = atriyal septal defekt; c-TGA = büyük arterlerin düzeltilmifl transpozisyonu; DORV = çift ç›k›ml› sa¤ ventrikül; MY = mitral yet-
mezli¤i; MVR = mitral kapak replasman›; RVOT = sa¤ ventrikül ç›k›m yolu; TY = triküspid yetmezli¤i; VSD : ventriküler septal defekt

EK CERRAH‹ PROSEDÜR                   Hasta Say›s›

MVR 9
AVR + MVR 5
AVR 1
MVR + CABG 1
VSD kapat›lmas› 2
ASD kapat›lmas› 1

Tablo 3. TVR operasyonuna efllik eden ek cerrahi
prosedürler.

ASD = atriyal septal defekt; AVR = aort kapak replasman›; CABG = koroner

arter bypass grefti; MVR = mitral kapak replasman›; VSD = ventriküler septal

defekt



mitral kapak replasman› ve TVR geçiren bir hasta postoperatif
126. ayda mitral protez disfonksiyonu için al›nd›¤›
operasyonda kaybedildi. Bu hastan›n tirküspid pozisyondaki
mekanik protezinin operasyon an›nda tamamen kompetan
oldu¤u gözlendi. Taburcu edilen hastalardan 4 tanesinin s›ras›
ile post-operatif 7., 8., 60. ve 72. aylarda ani ölüm olarak
kaybedildi¤i ö¤renildi. Bu hastalar›n 2 tanesi konjenital
kardiyak patolojilere sahiptiler. Hastalar›n yak›nlar› ile yap›lan
görüflmelerde hastalar›n ani ölüm an›na dek önemli bir
yak›nmalar› olmad›¤› ö¤renildi. Bir hastan›n ise postoperatif
60. ayda konjestif kalp yetersizli¤i nedeni ile kaybedildi¤i
ö¤renildi. ‹ki hastada ise takip dönemi içerisinde kapak
trombozu ve disfonksiyonu geliflti¤i tespit edildi. Her iki
hastada da mekanik protez kullan›ld›¤› tespit edildi. Bu
hastalardan biri post-operatif 66. ayda bir baflka merkezde
yeniden TVR operasyonu geçirirken, di¤eri için post-operatif
130. ayda geliflen kapak trombozu üzerine reoperasyon karar›
al›nd›¤› ancak hastan›n henüz opere olmad›¤› ö¤renildi.
Sonuç olarak hastaneden taburcu edilen hastalar›n izlem
süresindeki mortalitesi 7 olarak tespit edilmifltir (%29.1). Buna
ek olarak 2 hastada ise protez kapak trombozu geliflti¤i
gözlendi (%8.3). Onbefl hasta ise periyodik kontrollerini
sürdürerek ve reoperasyona ihtiyaç duyulmadan yaflamlar›na
devam etmektedirler (tüm opere edilen hastalar›n %45.45’i;
hastaneden taburcu edilen hastalar›n %55.55’i). Halen hayatta
olan hastalar›n fonksiyonel kapasitelerine göre da¤›l›m› Grafik
1’de özetlenmifltir.

Triküspid kapak replasman› sonras› mortaliteye etki edebilecek
faktörlerin saptanmas› için yap›lan incelemede araflt›r›lan
gruplar›n hiçbirinde p-de¤eri 0.05 ten daha küçük yani
istatistiksel olarak anlaml› saptanmad›. Hesaplanan p-de¤erleri
s›ras› ile kad›n cinsiyet (p: 0.57), geçirilmifl triküspid plasti
operasyonu (p. 0.53), geçirilmifl mitral kapak replasman› (p.
0.59), geçirilmifl herhangi bir kardiyak operasyon (p. 0,50),
NYHA s›n›flamas›nda klass II ve daha afla¤›da olmak (p. 0,53),
klass III ve üzeri olmak (p: 0.47), TVR ile birlikte mitral kapak
replasman› geçirmek (p: 0.53), TVR ile birlikte aort kapak
replasman› geçirmek (p: 0.20), aort klempi kullan›lmas› (p:
0,37), kardiyopulmoner bypass süresinin 100 dakikan›n
üzerinde olmas› (p: 0.25), mekanik protez kullan›lmas› (p:
0.19), konjenital patolojiye sahip olmak (p: 0.48) olarak
saptand›.

Tart›flma

Edinsel triküspid kapak hastal›klar› aort ve mitral kapak
hastal›klar› ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda daha nadir olarak karfl›m›za
ç›kan, ancak tedavi yöntemleri di¤er iki kapakta oldu¤u gibi
kesin s›n›rlarla çizilmemifl bir grubu oluflturur. Bu nedenle sözü
geçen hastal›k grubu için önerilen tedavi yöntemleri de
farkl›l›klar arz eder. Edinsel triküspid hastal›klar›nda üzerinde
en çok tart›fl›lan konular kapak replasman›n›n hangi hastalarda
gerekli oldu¤u ve replasman s›ras›nda seçilecek protezin
tipidir. K›lavuzlarda triküspid kapakta anlaml› gradiyent ( > 5
mmHg) oluflturan darl›klarda veya ileri yetersizliklerde ilk
olarak annuloplasti ya da tamir ifllemi önerilmekte, kapak
replasman› ise ancak bu giriflimlerin baflar›s›z oldu¤u
durumlarda tavsiye edilmektedir [4].
Günümüzde TVR için hem biyoprotezler, hem de mekanik
protezler de¤iflik klinikler taraf›ndan yayg›n olarak
kullan›lmaktad›r [2]. Sa¤ atriyum ve sa¤ ventrikülün sol tarafa
k›yasla daha de¤iflik hemodinamik, morfolojik ve histolojik
özelliklerinden ötürü triküspid pozisyonda kullan›lan
protezlerin uzun dönem sonuçlar› aort ve/veya mitral
pozisyondaki kullan›mlar›na k›yasla önemli farkl›l›klar gösterir
[1]. Bu nedenle TVR için uygun protez tipi araflt›r›l›rken kalbin
sa¤ bölümünün sola oranla çok daha düflük bas›nç alt›nda
çal›flt›¤›, dolay›s› ile kan›n kalbin sa¤ bölümündeki ak›m
h›z›n›n çok daha düflük oldu¤u ak›ldan ç›kar›lmamal›d›r. Buna
ek olarak TVR öngörülen hastalar›n önemli bir k›sm› daha önce
kalbin sol taraf›ndaki kapaklara ve özellikle mitral kapa¤a
yönelik bir giriflim geçirmifllerdir. Bir baflka deyiflle bu
hastalar›n önemli bir bölümünde mitral pozisyonda mekanik
bir protez bulunmaktad›r. Bilindi¤i gibi, biyoprotez
dejenerasyonunun en önemli nedeni protezin maruz kald›¤›
mekanik yük sonucu protezde meydana gelen delinme ve
y›rt›lmalard›r [5]. Y›rt›lmalar daha çok kapakç›klar›n stente
dikildi¤i yerlerde olmaktad›r. Son zamanlarda yayg›nlaflan
esnek stent yap›s› bu y›rt›lmalar› büyük ölçüde azaltm›flt›r.
Biyoprotezin maruz kald›¤› mekanik yük, protezin bulundu¤u
pozisyondaki atriyum ve ventrikül bas›nçlar›, dolay›s› ile kan›n
ak›m h›z› ile direkt olarak iliflkilidir. Kalbin sa¤ bölümündeki
bas›nçlar›n ve kan ak›m h›z›n›n sola oranla daha düflük olmas›
nedeni ile triküspid pozisyondaki biyoprotezlerin dejenerasyon
sürelerinin mitral pozisyondaki biyoprotezlere oranla çok daha
uzun oldu¤u ve bu sürenin mekanik protezlere çok yak›n
oldu¤u savunulmaktad›r [6,7]. Tüm bunlara ek olarak erken
dönem sonuçlar› çok baflar›l› olarak bildirilen triküspid
pozisyondaki mekanik protezlerde orta geç dönemde tromboz
riskinin artt›¤›n› bildiren yay›nlar›n artmas› ile birlikte TVR
operasyonlar›nda biyoprotez kullan›m› biraz daha ön plana
ç›km›flt›r [8]. Ancak yine de biyoprotez dejenerasyon riskinin
yüksek oldu¤u genç hastalarda ya da daha önce biyoprotez
kullan›lm›fl ve biyoprotezi erken dejenerasyona u¤ram›fl
hastalarda mekanik protez kullan›m› öncelikle tercih
edilmelidir [3].
Yukar›daki verilere paralel olarak, bizim hasta grubumuzdaki
her iki kapak trombozu olgusuna da geç dönemde ve mekanik
protez kullan›lan hastalarda (postoperatif 66 ve 130. aylar)
rastlanm›flt›r. Hasta grubunun say›s›n›n s›n›rl› olmas› ve
biyoprotez kapak kullan›lan hasta say›s›n›n az olmas› nedenleri
ile her iki tip protez kullan›lan grup aç›s›ndan istatistiksel
olarak anlaml› bir fark saptanmasa da bu bulgular bizi
literatürde son y›llarda üzerinde durulan mekanik protezlerin
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Grafik 1. TVR operasyonu sonucu halen hayatta olan ve
takiplerine ulafl›lan hastalar›n NYHA Fonksiyonel kapasite
s›n›fland›r›lmas›na göre son durumlar›.



triküspid pozisyonda geçen zamanla birlikte trombojenite
risklerinin yükseldi¤i konusundaki görüflleri [8] destekler
düflünmeye yönlendirmektedir. Buna ek olarak biyoprotez ile
TVR replasman› yap›lan ve flu an hayatta olan 3 hastan›n ise
takiplerinde (36, 67 ve 140. ay) biyoprotezlerinin intakt olmas›,
bu prtotezlerin triküspid pozisyonda aort ve mitral pozisyonlara
oranla daha uzun dayan›kl›k sürelerinin oldu¤u yönündeki
görüfllerle paralellik göstermektedir [6,7]
Hasta grubumuz içerisinde TVR sonras› mortaliteye etki
edebilecek faktörleri belirleyebilmek için yapt›¤›m›z
istatistiksel çal›flmada ise “Bulgular” bölümünde belirtti¤imiz
gibi hiçbir faktörün istatistiksel olarak anlaml› derecede ön
plana ç›kmamas›, replasman aflamas›na kadar gelmifl triküspid
kapak hastal›¤›n›n mortalitesinin di¤er faktörlerden ba¤›ms›z
olarak yüksek oldu¤unu gösterdi¤ini ve bu konuda al›nabilecek
en önemli tedbirin di¤er kapak hastal›klar›n›n seyri s›ras›nda
triküspid kapa¤›n da yak›n olarak takibe al›nmas› ve aort
ve/veya mitral kapaklardaki patolojinin triküspid kapa¤a zarar
vermeye bafllamadan önce önüne geçilmesi gerekti¤i
görüflündeyiz. Grubumuzu oluflturan hastalardan 10 tanesinin
daha önce mitral kapa¤a yönelik, 5 tanesinin ise aort kapa¤a
yönelik bir müdehale geçirmifl olmalar›, bizi bu hastalar›n
önemli bir bölümünde bu kapaklara yönelik daha erken bir
giriflim ile triküspid kapaktaki fonksiyonel bozukluk
oluflumunu önüne geçilebilece¤ini düflündürtmektedir [9-10].
Bununla beraber aort ve/veya mitral kapaktaki patolojinin
giderilmesini takiben operasyon esnas›nda yap›lacak kontrolde
triküspid kapakta orta – ileri kaça¤›n sürmesinin hastan›n
preoperatif fonksiyonel kapasitesine bak›lmaks›z›n triküspid
kapa¤a müdehale endikasyonu oluflturdu¤u görüflündeyiz. Bir
di¤er önemli nokta ise literatürde çok iyi sonuçlar› bildirilen
triküspid kapa¤a yap›lan plasti giriflimlerinin sonucundan emin
olmak için mutlaka bu operasyon esnas›nda transözofajeal
ekokardiyografi ile bu plasti iflleminin etkinli¤inin gösterilmesi
gereklili¤idir [11]. Aksi takdirde, etkin olmayan plasti
giriflimlerinin kapak replasman› ile sonlanaca¤›
unutulmamal›d›r.Bizim hasta grubumuzda  da 6 hastan›n daha
önce triküspid plasti giriflimi geçirmifl olmalar› bu konuya bir
örnek oluflturmaktad›r. Kapak replasman› gerektiren konjenital
kökenli triküspid kapak hastal›klar›nda ise yap›labilecekler
s›n›rl›d›r. Genel durumu beklemeye müsait olan hastalar da
zaman kazanarak hastan›n eriflkin boyutlar› s›n›r›na geldi¤i
zaman operasyonun planlanmas›, daha sonraki giriflimlerin
önüne geçebilme aç›s›ndan önemlidir. Ancak bu s›n›rlara kadar
beklemenin mümkün olmad›¤› hastalarda biyoprotezlerin
küçük yafllarda dejenerasyon riskinin yüksek oldu¤u
unutulmamal›d›r.
Sonuç olarak, TVR uzun dönem sonuçlar› çok yüzgüldürücü
olmayan ve mortalitesi di¤er faktörlerden ba¤›ms›z olarak
yüksek bir operasyondur [12]. Genellikle di¤er kapak
hastal›klar›n›n bir sonucu olarak karfl›m›za ç›kt›¤› için bu
konuda al›nabilecek en etkin önlem di¤er kapaklardaki
rahats›zl›¤›n triküspid kapa¤a zarar vermeden önüne geçmek
olmal›d›r. Replasman›n kaç›n›lmaz oldu¤u durumlarda,

literatürdeki son verilerin yard›m› ve biyoprotez
teknolojisindeki ilerlemelerin ›fl›¤›nda, biyoprotezlerin
öncelikle düflünülmesi klini¤imizin flu andaki cerrahi tercihidir
[3,6,7].
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