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TRIKUSPIT KAPAK HASTALIKLARI CERRAHI TEDAVISI

| GIRIS

Trikiispit kapak sag atriyum ile ventrikiil arasinda
yerlesen bir kapaktir. Anterior, posterior ve sep-
tal yaprakgik (leaflet) olarak toplam 3 yapraktan
olusur. Bu yaprakgiklarin en biiyiigii anterior, en
kiigiigli ise posterior yaprakeiktir. Septal yaprak-
¢ik ise atriyoventrikiiler nod komsulugu nedeniy-
le 6nem arz eder. Septal yaprakg¢ik ayni zamanda
kalbin fibroz iskeletinin bir parcasidir. Trikiispit
kapak hastaliklari, fonksiyonel olarak siklikla mit-
ral kapak hastaliklari ile birliktedir. En sik orga-
nik neden ise romatizmal atestir. Trikiispit kapak
hastaliklari, diger kapaklarda da oldugu gibi yet-
mezlik ve darlik olarak iki gruba ayrilir. Siklikla
yetmezlik 6n plandadir. Trikiispit yetmezligi olan
vakalarda cerrahi olarak oOncelikle anniiloplasti
teknikleri ile tamir, tamir bagarisiz olursa hasta-
ya gore mekanik veya biyolojik kapak replasmani
tercih edilir. Trikdispit darliginda ise ilk planda ko-
misstirotomi, basarisizlik durumunda ise meka-
nik veya biyolojik kapak replasmani yapilir.

| VAKA

49 yasinda bayan hasta, dig merkeze nefes darli-
&1 sikayeti ile bagvurmus. Troponin degeri yiiksek
saptanan hasta hastanemize non ST myokard en-
farktiisti 6n tanisi ile sevk edilmis. Hastanin ya-
pilan ilk muayenesinde tansiyon 110/60 mmHg,
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nabiz 105/dakika tespit edildi. Bilinen diyabetes
mellitus diginda 6zge¢misinde ozelligi olmayan
hastanin fizik muayenede genel durumu dispneik,
biling agik, koopere, akciger sesleri bilateral bazal
bolgelerde kabalasmus, trikiispit odakta 3/6 sisto-
lik dftirim mevcut. EKGde sag aks deviasyonu,
telekardiyografide sag kalp bosluklarinda genis-
leme mevcuttu. Sistemik muayenesinde karaciger
2 parmak ele geliyordu. Bilateral alt ekstremitede
pretibial 6dem gozlendi. Diger sistem muayene-
leri normaldi. Sag yetmezlik bulgular1 6n planda
olan hastaya transtorasik ekokardiyografi (EKO)
yapildi. EKOda ejeksiyon fraksiyonu (EF) %45,
pulmoner arter basinct 35 mmHg, trikiispit kapak
tizerinde 24x9 mm boyutlarinda kitle tespit edildi.
Sag kalp bosluklarinin genislemis oldugu goril-
dii. Transosefajiyal ekokardiyografi (TEE) yapildu.
TEEde trikiispit kapak anterior leaflette 2,8x1,2
cm, posterior leaflette 1,3X0,6 cm, septal leaflette
ise 1 cm kalinliginda hipo-hiperekojen alanlar ige-
ren On planda vejetasyon diisiindiiren hipermobil
kitle tespit edildi. Kitle goriilmesi tizerine ¢ekilen
toraks tomografisinde sag ana pulmoner arterden
baslayarak tiim lober dallara uzanan emboli gorii-
niimii mevcuttu ($ekil 1). Kardiyoloji ve kalp da-
mar cerrahisi uzmanlarinin yaptig1 ortak konsey-
de hastaya erken cerrahi miidahale yapilmasina
karar verildi. Hastanin ameliyat 6ncesi hazirliklar
yapildi. Karotis doppler ultrasonografisi (usg) ¢e-
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reksinimi olan durumlarda kapak se¢imi hasta ile
hekim arasinda ki karara gore verilmelidir. Yillar
icinde mekanik kapaga baglh kapak trombozu ris-
ki ve antikoagiilan kullanma gereksinimi ikinci bir
alternatif olarak biyolojik kapaga yonelime neden
olmugtur "®. Ancak biyolojik kapaklarda da orta
donemde tekrar TVR gereksinimine neden olan

%7’ye varan oranlarda ciddi kapak dejenerasyonu

rapor edilmigtir "*2?. Her iki kapak i¢in yapilan

uzun donem ¢alismalarinda sagkalim agisindan
bir fark bulunamamistir ©?¥. Bunun yaninda,

yasli hastalarda kapakta yapisal bozulma orani dii-

sitk olmasi ve kalp pili ihtiyaci géz 6niine alinirsa

biyoprotez se¢imi bir adim 6ne ¢ikabilir.
Trikiispit kapak i¢in cerrahi girisim endikas-
yonlar1 ESC 2017 kilavuzunda belirtilmigtir:

o Sol taraf kapak cerrahisi uygulanacak olan bir
hastada siddetli TY (IC)

o Siddetli birincil TY bulunan, tibbi tedaviye
ragmen semptomlar1 devam eden ve siddet-
li sag ventrikil islev bozuklugu bulunmayan
hastalar (IC)

o Tibbi tedaviye ragmen semptomlar1 devam
eden, siddetli TD (+ TY) bulunan hastalar (IC)

o Sol taraf kapak girisimi uygulanacak olan sid-
detli TD (+ TY) bulunan hastalar (IC)

o Sol taraf kapak cerrahisi uygulanacak olan
ve orta siddette organik TY bulunan hastalar
(ITaC)

o Sol taraf kapak cerrahisi uygulanacak olan,
anulus dilatasyonunun (>40 mm) eslik ettigi
orta siddette ikincil TY bulunan hastalar (IIaC)

 Soltaraf kapak cerrahisi sonrasinda siddetli TY
ve semptomlar bulunan, sol tarafli miyokard-,
kapak-, veya sag ventrikiil islev bozuklugu ve
siddetli pulmoner hipertansiyon (sistolik pul-
moner arter basinc1 >60 mmHg) bulunmayan
hastalar (ITaC)

o Sag ventrikil islevlerinde kétiillesme ve iler-
leyen dilatasyon saptanan, semptomsuz veya
semptomlari hafif olan, siddetli izole TY sap-
tanan hastalar (IIbC)

Giiniimiizde fonksiyonel kapak hastaliklarin-
da tamir ile alinan sonuglar son derece yiiz giil-
diirticiidiir. Fakat izole kapak problemlerinde ta-
mir sonuglarindaki basarisizliklar daha ¢ok kapak
replasmanina y6nlenilmesine neden olmaktadur.
Kapak replasmani da kendi i¢inde ¢esitli sorunlar:

barindirmaktadir. Bu yiizden trikiispit kapak izole
hastaliklar1 kalp cerrahisinde {izerinde daha genis
calismalar yapilmasi gereken bir patolojidir.
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