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Ozet

Kalp cerrahisinde trikiispid kapak girisimleri aort ve mitral kapaklara oranla ¢ok daha az sayida yapilmakta olup, bu girisimlerin
biiylik bir cogunlugunu plasti islemleri olugturmaktadir. Trikiispid kapak replasmani (TVR) ise, uzun dénem sonuclarinin diger kapak
replasman operasyonlarina oranla ¢ok iyi olmamasi nedeni ile ancak zorunlu durumlarda bagvurulan bir secenektir Bu caligmada
klinigimizde son 12 yilda yapilan TVR operasyonlar1 ve bu operasyonu gegiren hastalarin takip sonuclar1 incelenmistir.

1990-2003 yillart arasinda yas ortalamalart 36.2 (+ 18.2) olan toplam 33 hastaya (22 kadin, 11 erkek) TVR uygulandi. Dokuz hastada
konjenital kardiyak patoloji vardi ve 6 hasta daha once trikiispid plasti operasyonu gecirmisti. Hastalarin 14 iinde izole TVR
yapilirken, 19 hastada TVR ye ek cerrahi girisimler de uygulandi. Yirmialt1 hastada mekanik, 7 hastada ise biyoprotez kullanildi
Trikiispid kapak replasmani operasyonu gerceklestirilen 33 hastanin 6s1 (%18.2) post-operatif erken donemde kaybedildiler.
Hastaneden taburcu edilen 27 hastanin 3iine takip doneminde ulasilamadi. Geri kalan 24 hasta (taburcu edilen hastalarmn %89°u)
ortalama 70.6 ay (+ 54 ay) izlendiler. Izlem d6neminde mortalite 7 hastada goriiliirken, 2 hastada ise protez kapak trombozu gelisti.
15 hasta ise (%45.4) halen takip altinda olup trikiispid kapaga yonelik yeni bir girisime gerek duyulmadan yasamlarini
stirdiirmektedirler. Yapilan istatistiksel ¢calismada TVR sonras1 mortaliteye direk etki eden higbir faktdr 6n plana ¢ikmadi.

Trikiispid kapak replasman1 uzun dénem sonuglar1 halen ¢ok yiizgiildiiriicii olmayan ve mortalitesi diger faktorlerden bagimsiz olarak
yiiksek bir operasyondur. Genellikle diger kapak hastaliklarinin bir sonucu olarak kargimiza ¢iktif1 icin bu konuda alinabilecek en
etkin onlem diger kapaklardaki patolojinin trikiispid kapakta geri doniisiimsiiz bozukluk olusturmadan tedavi edilmesidir.
Replasmanin kacinilmaz oldugu durumlarda, literatiirdeki son verilerin de yardimu ile, biyoprotezlerin oncelikle diisiiniilmesi
klinigimizin egilimidir.

Anahtar kelimeler: Trikiispid kapak, kapak replasmani, 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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Giris

Edinsel trikiispid kapak hastali§1 primer olarak trikiispid
kapaga bagli bir patolojiden kaynaklanabilecegi gibi siklikla
diger bir kardiyak patolojiye sekonder olarak da karsimiza
cikabilir. Sag atriyum, sag ventrikiil ve trikiispid kapagin farkli
anatomik ve hemodinamik ozellikleri nedeni ile trikiispid
kapagin edinsel hastaliklarina yaklagim aort ve mitral kapak
hastaliklartyla karsilagtirildiginda farkliliklar gosterir [1]. Kalp
cerrahisinde trikiispid kapak girigsimleri aort ve mitral
kapaklara oranla ¢ok daha az sayida yapilmakta olup, bu
girisimlerin biiylikk bir cogunlugunu plasti islemleri
olusturmaktadir. Trikiispid kapak replasmani (TVR) ise uzun
donem sonuglarmin diger kapak replasman operasyonlarina
oranla cok iyi olmamasi nedeni ile ancak mecbur kalindiginda
bagvurulan bir secenektir [2].

Bu calismada klinigimizde son 12 yilda yapilan TVR
operasyonlart ve bu operasyonu gegiren hastalarin takip
sonuglart incelenmistir.

Materyal ve Metod

Klinigimizde Ocak 1990 - Ocak 2003 yillart arasinda 33 adet
TVR operasyonu gergeklestirildi. Bu grubu olusturan
hastalarin ortalama yaglar1 36.2 + 18.2 idi (yas aralig1 2-58,
ortanca yas 38). Grubun kadin / erkek oran1 22 / 11 (%66.6 /
%33.3) idi. Operasyona alinan hastalarin 14 tanesi (%42.4)
daha 6nce bir kardiyak cerrahi miidehale gecirmislerdi. Tki
hastada ise TVR operasyonu hastalarin gecirdikleri 3. cerrahi
miidehaleyi olusturuyordu. Alt1 hasta daha oOnce trikiispid
kapaga yonelik plasti girisimi gecirmislerdi (%18.1) ve bu
miidehalelerin tiimii De Vega yontemi ile yapilmisti. Hastalarin
daha o©nce gecirdikleri cerrahi miidehaleler Tablo 1’de
Ozetlenmistir. New York Heart Association (NYHA)
fonksiyonel kapasite siniflamasina gore preoperatif donemde 1
hasta FK 1 (%3), 6 hasta FK 2 (%18.1), 16 hasta FK 3 (%44.4)
ve 10 hasta (%30.3) FK 4 sinirlari i¢inde idiler ve bu hastalarin
28’i (% 84.9) operasyon oncesinde konjestif kalp yetmezligi
tedavisi almaktaydilar (Dijital ve diliretik kombinasyonu).
Hastalarin 9’unda (%27.2) konjenital kardiyak patolojiler vardi
ve bu hastalarin ii¢ tanesinde ise Ebstein anomalisi mevcut idi..
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Konjenital kardiyak patolojilere sahip hastalarin detaylar1
Tablo 2°de Ozetlenmistir. Hicbir hasta daha once TVR
operasyonu gecirmemisti.

Cerrahi Teknik

Tim operasyonlar aort ve bikaval kaniilasyonla
kardiyopulmoner bypass altinda yapildi ve bir hasta hari¢ tim
hastalarda cerrahi insizyon medyan sternotomi idi. Daha 6nce
mitral kapak replasmani gegiren bir hastada ise TVR
operasyonu sag torakotomi ile gergeklestirildi. Ondort hastada
izole TVR yapilirken, 19 hastada ek cerrahi girisimler de
cerrahi prosediire eslik etti. Uygulanan ek cerrahi girisimler
Tablo 3’te &zetlenmistir. Izole TVR operasyonu yapilan 14
hastanin higbirisinde aort klempi konmadi ve hastalar 32-
34°C’ye sogutulduktan sonra her iki vena kava turnikelerle
kontrol edilip sag atriyum acilarak Trikiispid kapak anteriyor
ve posteriyor lifletleri rezeke edildikten sonra teflon destekli
matriks dikislerle TVR gerceklestirildi. Septal liflet {izerinde
dikigler liflet dokusundan ve bu lifleti plike edecek tarzda
gecildi. Sag atriyum kapatilmasim takiben kardiyopulmoner
baypas sonlandirildi. Ek cerrahi prosediirlerin de bulundugu
olgularda TVR 1sinma sirasinda, aort klempi altinda ve en son
prosediir olarak uygulandi. Aort klempi kullanilmayan TVR
olgularinda kardiyopulmoner bypass siiresi ortalama 106.5 (+
36.6) dakika iken, ek cerrahi prosediirlerin eslik ettigi ve aort
klempi altinda yapilan TVR olgularinda aort klempi siiresi
ortalama 110.1 (+ 62) dakika; kardiyopulmoner bypass siiresi
ise 166.9 (+ 59) dakika olarak tespit edildi.

Olgularda kullanilan toplam 33 protez kapagin 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) olusturuyordu. Kullanilacak
protezin tipinin se¢imi operasyonu yapan cerrahin kontroliinde
idi. Ancak son bir yilda, ozellikle bu yazimin hazirlanmasi
asamasinda yaptigimiz arastirmalarda klinigimzde TVR
operasyonlarinda oncelikle biyoprotez kullanimi konusunda bir
fikir birligi olustu [3].

Takip Donemi

Yazinin hazirlanma agamasinda hastaneden taburcu edilen
hastalarin kayitlarina ulagilarak bu hastalar kontrol amaci ile
hastaneye cagrildilar. Kontrol icin cagrilan hastalardan detayl
bir anamnez alindiktan sonra hastalarin fizik muayeneleri ve

Tablo 1. TVR operasyonuna alinan hastalarin daha 6nce gecirdikleri kardiyak operasyonlar.

OPERASYON

Hasta Sayis1

MVR + TP

AVR + MVR

KMK

AVR + MVR + TP

AVR + AMK

AVR + MP + TP

VSD kapatilmast

KONNO operasyonu + Aort koarktasyonu giderilmesi
Pulmoner Stenoz giderilmesi

Pulmoner Banding, 3 yil sonra intrakardiyak tiinel ve mitral kleft tamiri

MVR+TP, 2 yil sonra AVR + TP

— e e e e e e e BN

AMK = ag¢ik mitral komisstirotomi; AVR = aort kapak replasmani; KMK = kapali mitral komisstirotomi; MP = mitral ring plasti; MVR = mitral kapak replasman;

TP = De Vega trikiispid plasti; VSD = ventrikiiler septal defekt
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Tablo 2. Konjenital kardiyak patoloji nedeni ile TVR operasyonu gegiren hastalar.

Patoloji Daha once gecirilmis Son Operasyon Son operasyondaki yas
operasyon
c-TGA,ASD, TY e ASD kapatilmasi+ 2
TVR (21 St.Jude)
DORY, VSD, ASD, Pulmoner Banding, VSD yama aciklig1 4
MY, TY 3 yil sonra giderilmesi+
intrakardiyak tiinel ve TVR
(23 Free Style) mitral kleft
tamiri
Mitral Stenozu Konno Operasyonu+ TVR (33 Hancock)+ 20
+Subaortik ve Aort Koaktasyonu MVR
valviiler aort stenozu giderilmesi
+Aort koarktasyonu
Infudibuler ve Perikark yama ile TVR (27 St. Jude)+ 20
valviiler pulmoner RVOT
stenoz rekonstriiksiyonu
Ebstein anomalisi ~ -——- TVR (33 Biocor) 25
Ebstein anomalisi ~ -——- TVR (33 St.Jude) 37
Ebstein anomalisi - Atriyoventrikiiloplasti 11
+TVR (29 St.Jude)
VSD VSD kapatilmasi TVR (33 Sorin) 18
e-TGA, sag ----- TVR (25 St.Jude)+ 34
atriyoventrikiiler AVR (25 St.Jude)

kapak stenozu

AVR = aort kapak replasmani; ASD = atriyal septal defekt; c-TGA = biiyiik arterlerin diizeltilmis transpozisyonu; DORV = ¢ift ¢ikiml1 sag ventrikiil; MY = mitral yet-
mezligi; MVR = mitral kapak replasmani; RVOT = sag ventrikiil ¢ikim yolu; TY = trikiispid yetmezligi; VSD : ventrikiiler septal defekt

Tablo 3. TVR operasyonuna eslik eden ek cerrahi
prosediirler.

EK CERRAHI PROSEDUR Hasta Sayisi

MVR

AVR + MVR
AVR

MVR + CABG
VSD kapatilmasi
ASD kapatilmasi

—_ N = = O

ASD = atriyal septal defekt; AVR = aort kapak replasmani; CABG = koroner
arter bypass grefti; MVR = mitral kapak replasmani; VSD = ventrikiiler septal
defekt

ekokardiyografik incelemeleri gergeklestirildi. Bu incelemeden
elde edilen bulgular hastalarin son verileri olarak kayitlara
gecirildi.

Istatistik

Olgularn takiplerinin tamamlanmasindan sonra hastalar sirasi
ile kadin cinsiyet, daha Once gecirilmis trikiispid plasti
operasyonu, daha once gecirilmis mitral kapak replasmant,
daha once gecirilmis herhangi bir kardiyak operasyon, NYHA
fonksiyonel kapasitenin 2 nin altinda veya iistiinde olmasi,
TVR ile birlikte mitral kapak replasmani, TVR ile beraber aort
kapak replasmani, aort klempi kullanilmasi, kardiyopulmoner
bypass siiresinin 100 dakikanin iizerinde olmasi, mekanik
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protez kullanilmasi ve hastalarin konjenital bir anomaliye sahip
olmalar1 gibi gruplara ayrilarak bu ozelliklerin mortalite
iizerindeki etkisi Univaryant analiz teknigi ile arastirildi.
Fisher’s exact test ile p-degeri hesaplandi ve bu degerin 0.05
ten kiigiik olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Klinigimizde TVR operasyonu geciren ve yukarida ozellikleri
belirtilmis olan 33 hastanin 6 tanesi operasyon sonrasi erken
donemde taburcu edilemeden kaybedildiler (%18.18).
Kaybedilen hastalarin 5’i erigkin olup sadece bir tanesi
konjenital kardiyak patolojiye sahip idi. Bu siire icerisinde
kaybedilen hastalarin tiimiiniin erken donemde solunum
cihazindan ayrilamadiklari, yiiksek inotropik destek itiyact
duyduklan ve entiibasyon siiresinin uzamasina paralel olarak
bagta akciger enfeksiyonu olmak iizere uzayan yogun bakim
donemi komplikasyonlarindan kaybedildikleri gozlendi. Tiim
bunlara ek olarak, bu hastalarin iki tanesinde serebro-vaskiiler
komplikasyon gelistigi de saptandi. Bu hastalar sirasi ile
postoperatif 7,8,15,20,37 ve 53. giinlerde kaybedildiler.

Yirmiyedi hasta taburcu edildi. Taburcu edilen hastalar
periyodik kontrollere cagrildilar. Bu donem igerisinde 27
hastanin 3’i ile baglanti kurulamadi. Yirmidort hasta (%88.9)
ortalama 70.6 (+ 54) ay (6 ay ila 165 ay arasi) takip edildiler.
Takip siiresi icerisinde 7 hastanin daha kaybedildigi gozlendi.
Bu hastalardan bir tanesi TVR operasyonunu takiben 6. ayda
ileri derecede perivalviiler kacak nedeni ile alindig1 operasyon
sonrast yogun bakim doneminde kaybedilirken, daha Once
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mitral kapak replasmani ve TVR geciren bir hasta postoperatif
126. ayda mitral protez disfonksiyonu icin alindigi
operasyonda kaybedildi. Bu hastanin tirkiispid pozisyondaki
mekanik protezinin operasyon aninda tamamen kompetan
oldugu gozlendi. Taburcu edilen hastalardan 4 tanesinin sirasi
ile post-operatif 7., 8., 60. ve 72. aylarda ani oliim olarak
kaybedildigi Ogrenildi. Bu hastalarin 2 tanesi konjenital
kardiyak patolojilere sahiptiler. Hastalarin yakinlari ile yapilan
goriismelerde hastalarin ani 6liim anina dek onemli bir
yakinmalar1 olmadig1 6grenildi. Bir hastanin ise postoperatif
60. ayda konjestif kalp yetersizli§i nedeni ile kaybedildigi
ogrenildi. Iki hastada ise takip donemi igerisinde kapak
trombozu ve disfonksiyonu gelistigi tespit edildi. Her iki
hastada da mekanik protez kullamldig1 tespit edildi. Bu
hastalardan biri post-operatif 66. ayda bir bagka merkezde
yeniden TVR operasyonu gecirirken, digeri icin post-operatif
130. ayda gelisen kapak trombozu iizerine reoperasyon karari
alindig1 ancak hastanin heniiz opere olmadigi 6grenildi.

Sonug¢ olarak hastaneden taburcu edilen hastalarin izlem
stiresindeki mortalitesi 7 olarak tespit edilmistir (%29.1). Buna
ek olarak 2 hastada ise protez kapak trombozu gelistigi
gozlendi (%8.3). Onbes hasta ise periyodik kontrollerini
stirdiirerek ve reoperasyona ihtiya¢ duyulmadan yasamlarina
devam etmektedirler (tiim opere edilen hastalarin %45.45°1;
hastaneden taburcu edilen hastalarin %55.55’1). Halen hayatta
olan hastalarin fonksiyonel kapasitelerine gore dagilimi Grafik
1’de 6zetlenmistir.

HYHA Fonksiyonel K apasite

o1

|3
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Grafik 1. TVR operasyonu sonucu halen hayatta olan ve
takiplerine ulasilan hastalarin NYHA Fonksiyonel kapasite
siiflandirilmasina gore son durumlari.

Trikiispid kapak replasmani sonrasi mortaliteye etki edebilecek
faktorlerin saptanmasi igin yapilan incelemede arastirilan
gruplarin higbirinde p-degeri 0.05 ten daha kiigiik yani
istatistiksel olarak anlamli saptanmadi. Hesaplanan p-degerleri
sirast ile kadin cinsiyet (p: 0.57), gegirilmis trikiispid plasti
operasyonu (p. 0.53), gecirilmis mitral kapak replasmani (p.
0.59), gecirilmis herhangi bir kardiyak operasyon (p. 0,50),
NYHA smiflamasinda klass II ve daha asagida olmak (p. 0,53),
klass III ve iizeri olmak (p: 0.47), TVR ile birlikte mitral kapak
replasman1 gecirmek (p: 0.53), TVR ile birlikte aort kapak
replasman1 gegirmek (p: 0.20), aort klempi kullanilmasi (p:
0,37), kardiyopulmoner bypass siiresinin 100 dakikanin
iizerinde olmas1 (p: 0.25), mekanik protez kullanilmasi (p:
0.19), konjenital patolojiye sahip olmak (p: 0.48) olarak
saptandi.
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Tartisma

Edinsel trikiispid kapak hastaliklar1 aort ve mitral kapak
hastaliklar ile karsilagtirildifinda daha nadir olarak karsimiza
¢ikan, ancak tedavi yontemleri diger iki kapakta oldugu gibi
kesin sinirlarla ¢izilmemis bir grubu olusgturur. Bu nedenle sozii
gecen hastalik grubu icin Onerilen tedavi yontemleri de
farkliliklar arz eder. Edinsel trikiispid hastaliklarinda {izerinde
en ¢ok tartigilan konular kapak replasmaninin hangi hastalarda
gerekli oldugu ve replasman sirasinda secilecek protezin
tipidir. Kilavuzlarda trikiispid kapakta anlamli gradiyent ( > 5
mmHg) olusturan darliklarda veya ileri yetersizliklerde ilk
olarak annuloplasti ya da tamir islemi Onerilmekte, kapak
replasmani1 ise ancak bu girisimlerin bagarisiz oldugu
durumlarda tavsiye edilmektedir [4].

Giinlimiizde TVR i¢in hem biyoprotezler, hem de mekanik
protezler degisik klinikler tarafindan yaygin olarak
kullanilmaktadir [2]. Sag atriyum ve sag ventrikiiliin sol tarafa
kiyasla daha degisik hemodinamik, morfolojik ve histolojik
ozelliklerinden otiirii trikiispid pozisyonda kullanilan
protezlerin uzun donem sonuglar1 aort ve/veya mitral
pozisyondaki kullanimlarina kiyasla 6nemli farkliliklar gosterir
[1]. Bu nedenle TVR i¢in uygun protez tipi aragtirilirken kalbin
sag boliimiinlin sola oranla ¢ok daha diisiik basing altinda
calistigi, dolayist ile kanin kalbin sag boliimiindeki akim
hizinin ¢ok daha diisiik oldugu akildan ¢ikarilmamalidir. Buna
ek olarak TVR 6ngoriilen hastalarin 6nemli bir kism1 daha 6nce
kalbin sol tarafindaki kapaklara ve ozellikle mitral kapaga
yonelik bir girisim gecirmislerdir. Bir bagka deyisle bu
hastalarin onemli bir boliimiinde mitral pozisyonda mekanik
bir protez bulunmaktadir. Bilindigi gibi, biyoprotez
dejenerasyonunun en onemli nedeni protezin maruz kaldigi
mekanik yiik sonucu protezde meydana gelen delinme ve
yirtilmalardir [5]. Yirtilmalar daha cok kapakgiklarin stente
dikildigi yerlerde olmaktadir. Son zamanlarda yayginlasan
esnek stent yapis1 bu yirtilmalart biiyiik Olclide azaltmustir.
Biyoprotezin maruz kaldig1 mekanik yiik, protezin bulundugu
pozisyondaki atriyum ve ventrikiil basing¢lari, dolayisi ile kanin
akim hizi ile direkt olarak iligkilidir. Kalbin sag boliimiindeki
basinglarin ve kan akim hizinin sola oranla daha diisiik olmasi
nedeni ile trikiispid pozisyondaki biyoprotezlerin dejenerasyon
stirelerinin mitral pozisyondaki biyoprotezlere oranla cok daha
uzun oldugu ve bu siirenin mekanik protezlere ¢ok yakin
oldugu savunulmaktadir [6,7]. Tiim bunlara ek olarak erken
donem sonucglar1 cok basarili olarak bildirilen trikiispid
pozisyondaki mekanik protezlerde orta ge¢ donemde tromboz
riskinin arttigini bildiren yayinlarin artmasi ile birlikte TVR
operasyonlarinda biyoprotez kullanimi biraz daha 6n plana
cikmigtir [8]. Ancak yine de biyoprotez dejenerasyon riskinin
yiiksek oldugu gen¢ hastalarda ya da daha once biyoprotez
kullanilmig ve biyoprotezi erken dejenerasyona ugramis
hastalarda mekanik protez kullanimi Oncelikle tercih
edilmelidir [3].

Yukaridaki verilere paralel olarak, bizim hasta grubumuzdaki
her iki kapak trombozu olgusuna da ge¢ donemde ve mekanik
protez kullanilan hastalarda (postoperatif 66 ve 130. aylar)
rastlanmigtir. Hasta grubunun sayisinin sinirli olmasi ve
biyoprotez kapak kullanilan hasta sayisinin az olmasi nedenleri
ile her iki tip protez kullanilan grup agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmasa da bu bulgular bizi
literatiirde son yillarda iizerinde durulan mekanik protezlerin
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trikiispid pozisyonda gecen zamanla birlikte trombojenite
risklerinin yiikseldigi konusundaki goriisleri [8] destekler
diisiinmeye yonlendirmektedir. Buna ek olarak biyoprotez ile
TVR replasmani yapilan ve su an hayatta olan 3 hastanin ise
takiplerinde (36, 67 ve 140. ay) biyoprotezlerinin intakt olmasi,
bu prtotezlerin trikiispid pozisyonda aort ve mitral pozisyonlara
oranla daha uzun dayaniklik siirelerinin oldugu yoniindeki
goriiglerle paralellik gostermektedir [6,7]

Hasta grubumuz icerisinde TVR sonrasi mortaliteye etki
edebilecek faktorleri belirleyebilmek igin yaptigimiz
istatistiksel calismada ise “Bulgular” boliimiinde belirttigimiz
gibi higbir faktoriin istatistiksel olarak anlamli derecede 6n
plana ¢cikmamasi, replasman agsamasina kadar gelmis trikiispid
kapak hastalifinin mortalitesinin diger faktorlerden bagimsiz
olarak yiiksek oldugunu gosterdigini ve bu konuda alinabilecek
en onemli tedbirin diger kapak hastaliklarinin seyri sirasinda
trikiispid kapagin da yakin olarak takibe alinmasi ve aort
ve/veya mitral kapaklardaki patolojinin trikiispid kapaga zarar
vermeye baslamadan Once Oniine gecilmesi gerektigi
goriisiindeyiz. Grubumuzu olusturan hastalardan 10 tanesinin
daha once mitral kapaga yonelik, 5 tanesinin ise aort kapaga
yonelik bir miidehale gegirmis olmalari, bizi bu hastalarin
onemli bir boliimiinde bu kapaklara yonelik daha erken bir
girisim ile trikiispid kapaktaki fonksiyonel bozukluk
olusumunu o6niine gecilebilecegini diisiindiirtmektedir [9-10].
Bununla beraber aort ve/veya mitral kapaktaki patolojinin
giderilmesini takiben operasyon esnasinda yapilacak kontrolde
trikiispid kapakta orta — ileri kacagin siirmesinin hastanin
preoperatif fonksiyonel kapasitesine bakilmaksizin trikiispid
kapaga miidehale endikasyonu olusturdugu goriisiindeyiz. Bir
diger 6nemli nokta ise literatiirde ¢ok iyi sonuglar1 bildirilen
trikiispid kapaga yapilan plasti girisimlerinin sonucundan emin
olmak icin mutlaka bu operasyon esnasinda transézofajeal
ekokardiyografi ile bu plasti igsleminin etkinliginin gosterilmesi
gerekliligidir [11]. Aksi takdirde, etkin olmayan plasti
girisimlerinin  kapak  replasmam1  ile = sonlanacagi
unutulmamalidir.Bizim hasta grubumuzda da 6 hastanin daha
once trikiispid plasti girisimi ge¢irmis olmalar1 bu konuya bir
ornek olusturmaktadir. Kapak replasmani gerektiren konjenital
kokenli trikiispid kapak hastaliklarinda ise yapilabilecekler
sinirhidir. Genel durumu beklemeye miisait olan hastalar da
zaman kazanarak hastanin erigkin boyutlar1 sinirina geldigi
zaman operasyonun planlanmasi, daha sonraki girigsimlerin
Oniine gegebilme agisindan 6nemlidir. Ancak bu sinirlara kadar
beklemenin miimkiin olmadig:1 hastalarda biyoprotezlerin
kiiciik yaslarda dejenerasyon riskinin yiiksek oldugu
unutulmamalidir.

Sonug olarak, TVR uzun dénem sonuglar1 ¢ok yiizgiildiiriicti
olmayan ve mortalitesi diger faktorlerden bagimsiz olarak
yiiksek bir operasyondur [12]. Genellikle diger kapak
hastaliklarinin bir sonucu olarak karsimiza ciktigi icin bu
konuda alinabilecek en etkin Onlem diger kapaklardaki
rahatsizhigin trikiispid kapaga zarar vermeden Oniine gegmek
olmalidir. Replasmanin kaginilmaz oldugu durumlarda,
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literatiirdeki son  verilerin yardim1 ve biyoprotez
teknolojisindeki ilerlemelerin 1s181inda, biyoprotezlerin
oncelikle diisiiniilmesi klinigimizin su andaki cerrahi tercihidir
[3.6,7].
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