OLGU 3
Lead iliskili Trikiispit Yetersizligi Olgusu
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Olgu Sunumu

Altmis bes yasinda kadin hasta kardiyoloji poliklinigine bacaklarda ve karinda
sislik yakinmasi ile bagvurdu. Hipertansiyon, diyabet ve kronik bobrek hastali-
gina ek olarak hastanin romatizmal kapak hastalig1 nedeniyle 10 yil 6nce aort ve
mitral mekanik kapak replasmani ile koroner arter bypass graft oykiisii mevcuttu.
Bes yil 6nce sekonder koruma amagli ICD implantasyonu yapilmis ve o zaman-
dan beri artan sag yetmezlik bulgularindan yakinmaktaydi. Ditiretik olarak inter-
mitant 40 mg furasemid almaktaydi. Hastanin laboratuvar degerlendirmesinde
pro-BNP degeri ytiksek ve renal fonksiyonlar: evre 3 kronik bobrek hastaligr ile
uyumluydu. EKGsi atriyal fibrilasyon ritminde, metoprolol 50 mg altinda hiz
kontrolii saglanamamisti. Anteroposterior akciger filminde plevral effiizyon ve
akcigerde ytiklenme bulgular1 saptanmadi. Hastaya yapilan transtorasik ekokar-
diyografide (TTE) sol ventrikiil sistolik fonksiyonlari ile aort ve mitral mekanik
protez kapak fonksiyonlar1 normal tespit edildi. Sol atriyum ve sag kalp bosluk-
larinda belirgin dilatasyon gozlendi (RV bazal ¢ap: 5.96 cm). Parasternal kisa
aks goriinimde sag ventrikiiler voliim yiikiinii diistindiiren diyastolik D-septum
gortinimi ile sag kalp bosluklari igerisinde pacemaker leadi mevcuttu ve ileri
derece trikiispit yetersizligi jeti (vena kontrakta: 0,7 cm) izlendi. Pulmoner arter
akselerasyon zamani: 87 ms, trikiispit kapak iizerinden alinan ortalama sistolik
pulmoner arter basinci yaklasik 45 mmHg goriildii. Vena cava inferiorda belirgin
pletore mevcuttu ve ¢ap1 3,08 cmdi, hepatik venlerde sistolik geri akim izlendi.
Apikal 4 bosluk pencerede posterior leaflet iizerine lead basis1 goriildii. Yetersiz-
lik jeti leaflet koaptasyon hattindan 6nce izlenmekteydi ve 6n planda lead iligkili
TY olabilecegi diisiiniilerek trans6zofageal ekokardiyografi (TEE) planlandu. (Se-
kil 1-2, Video1-2-3)
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Kardiyolojide Gincel Kanitlarla Vaka Yonetimi

tipik olarak, 1 y1l icinde implante edilen elektrot telleri i¢in basit traksiyon tek-
nikleri kullanilarak lead eksplantasyonu gergeklestirilebilirken, 1 yildan uzun sii-
redir mevcut olan elektrot telleri i¢in genellikle daha 6zel ekipman gereklidir (8).

Cerrahi tedavi: Ciddi primer TY i¢in cerrahi diisiintilmesi gereken 2 durum;
ditiretik tedavisine ragmen semptomatik hastalar, ikincisi ilerleyici RV dilatas-
yonu/disfonksiyonu kaniti olan hastalar. Lead ilisklii TY vakalarinda potansiyel
cerrahi hem kapagi hem de lead’i ele almalidir. Kapakta ilgili lead hasar1 tamir
edilebilir (siitiir veya patch) ve aniiloplasti gerceklestirilir veya hasar biiyiikse
kapak degistirilebilir. Lead yonetimi segenekleri, trikiispit kapagi gegmeyen bir
pacing yontemiyle ¢ikarma ve degistirmeyi (koroner siniis, epikardiyal, leadsiz
pacing) veya lead’in kapak islevine miidahale etmeyecek bir yerde, genellikle pos-
terior ve septal leaflet arasinda, sabitlendiginden emin olarak yeniden konumlan-
dirmay igerir (9).

Perkiitan tedavi secenekleri: Lead iliskili ciddi TY nde medikal tedavi ba-
sarisiz ve hasta cerrahi icin yiiksek riskli oldugunda ug - uca tamir diisiintilecek
seceneklerden birisidir. Bir digeri perkiitan trikiispit kapak replasmanidir, lead
tipik olarak yeni kapak, halka veya stentin disina ¢ikar ve dogal halkaya kars:
tutulur. Bu durum, lead hasari igin bir risk tasryor gibi gériinse de, VIVIDdeki
(Valve-in-Valve Uluslararas: Veri Kayd) hastalarin %39’ unda trikiispit kapak igi
kapak tedavisinin dnceden lead mevcut olan hastalarda uygulandig: ve belirgin
lead hasari gelismedigi kaydedilmistir (10).
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