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TRİKÜSPİT KAPAK HASTALIKLARI CERRAHİ TEDAVİSİ

GIRIŞ

Triküspit kapak sağ atriyum ile ventrikül arasında 
yerleşen bir kapaktır. Anterior, posterior ve sep-
tal yaprakçık (leaflet) olarak toplam 3 yapraktan 
oluşur. Bu yaprakçıkların en büyüğü anterior, en 
küçüğü ise posterior yaprakçıktır. Septal yaprak-
çık ise atriyoventriküler nod komşuluğu nedeniy-
le önem arz eder. Septal yaprakçık aynı zamanda 
kalbin fibröz iskeletinin bir parçasıdır. Triküspit 
kapak hastalıkları, fonksiyonel olarak sıklıkla mit-
ral kapak hastalıkları ile birliktedir. En sık orga-
nik neden ise romatizmal ateştir. Triküspit kapak 
hastalıkları, diğer kapaklarda da olduğu gibi yet-
mezlik ve darlık olarak iki gruba ayrılır. Sıklıkla 
yetmezlik ön plandadır. Triküspit yetmezliği olan 
vakalarda cerrahi olarak öncelikle annüloplasti 
teknikleri ile tamir, tamir başarısız olursa hasta-
ya göre mekanik veya biyolojik kapak replasmanı 
tercih edilir. Triküspit darlığında ise ilk planda ko-
missürotomi, başarısızlık durumunda ise meka-
nik veya biyolojik kapak replasmanı yapılır.

VAKA

49 yaşında bayan hasta, dış merkeze nefes darlı-
ğı şikayeti ile başvurmuş. Troponin değeri yüksek 
saptanan hasta hastanemize non ST myokard en-
farktüsü ön tanısı ile sevk edilmiş. Hastanın ya-
pılan ilk muayenesinde tansiyon 110/60 mmHg, 

nabız 105/dakika tespit edildi. Bilinen diyabetes 
mellitus dışında özgeçmişinde özelliği olmayan 
hastanın fizik muayenede genel durumu dispneik, 
bilinç açık, koopere, akciğer sesleri bilateral bazal 
bölgelerde kabalaşmış, triküspit odakta 3/6 sisto-
lik üfürüm mevcut. EKG’de sağ aks deviasyonu, 
telekardiyografide sağ kalp boşluklarında geniş-
leme mevcuttu. Sistemik muayenesinde karaciğer 
2 parmak ele geliyordu. Bilateral alt ekstremitede 
pretibial ödem gözlendi. Diğer sistem muayene-
leri normaldi. Sağ yetmezlik bulguları ön planda 
olan hastaya transtorasik ekokardiyografi (EKO) 
yapıldı. EKO’da ejeksiyon fraksiyonu (EF) %45, 
pulmoner arter basıncı 35 mmHg, triküspit kapak 
üzerinde 24x9 mm boyutlarında kitle tespit edildi. 
Sağ kalp boşluklarının genişlemiş olduğu görül-
dü. Transösefajiyal ekokardiyografi (TEE) yapıldı. 
TEE’de triküspit kapak anterior leaflette 2,8x1,2 
cm, posterior leaflette 1,3X0,6 cm, septal leaflette 
ise 1 cm kalınlığında hipo-hiperekojen alanlar içe-
ren ön planda vejetasyon düşündüren hipermobil 
kitle tespit edildi. Kitle görülmesi üzerine çekilen 
toraks tomografisinde sağ ana pulmoner arterden 
başlayarak tüm lober dallara uzanan emboli görü-
nümü mevcuttu (Şekil 1). Kardiyoloji ve kalp da-
mar cerrahisi uzmanlarının yaptığı ortak konsey-
de hastaya erken cerrahi müdahale yapılmasına 
karar verildi. Hastanın ameliyat öncesi hazırlıkları 
yapıldı. Karotis doppler ultrasonografisi (usg) çe-
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reksinimi olan durumlarda kapak seçimi hasta ile 
hekim arasında ki karara göre verilmelidir. Yıllar 
içinde mekanik kapağa bağlı kapak trombozu ris-
ki ve antikoagülan kullanma gereksinimi ikinci bir 
alternatif olarak biyolojik kapağa yönelime neden 
olmuştur (18). Ancak biyolojik kapaklarda da orta 
dönemde tekrar TVR gereksinimine neden olan 
%7’ye varan oranlarda ciddi kapak dejenerasyonu 
rapor edilmiştir (19-20). Her iki kapak için yapılan 
uzun dönem çalışmalarında sağkalım açısından 
bir fark bulunamamıştır (21-23). Bunun yanında, 
yaşlı hastalarda kapakta yapısal bozulma oranı dü-
şük olması ve kalp pili ihtiyacı göz önüne alınırsa 
biyoprotez seçimi bir adım öne çıkabilir.

Triküspit kapak için cerrahi girişim endikas-
yonları ESC 2017 kılavuzunda belirtilmiştir:
• Sol taraf kapak cerrahisi uygulanacak olan bir 

hastada şiddetli TY (IC)
• Şiddetli birincil TY bulunan, tıbbi tedaviye 

rağmen semptomları devam eden ve şiddet-
li sağ ventrikül işlev bozukluğu bulunmayan 
hastalar (IC)

• Tıbbi tedaviye rağmen semptomları devam 
eden, şiddetli TD (± TY) bulunan hastalar (IC)

• Sol taraf kapak girişimi uygulanacak olan şid-
detli TD (± TY) bulunan hastalar (IC)

• Sol taraf kapak cerrahisi uygulanacak olan 
ve orta şiddette organik TY bulunan hastalar 
(IIaC)

• Sol taraf kapak cerrahisi uygulanacak olan, 
anulus dilatasyonunun (>40 mm) eşlik ettiği 
orta şiddette ikincil TY bulunan hastalar (IIaC)

• Sol taraf kapak cerrahisi sonrasında şiddetli TY 
ve semptomlar bulunan, sol taraflı miyokard-, 
kapak-, veya sağ ventrikül işlev bozukluğu ve 
şiddetli pulmoner hipertansiyon (sistolik pul-
moner arter basıncı >60 mmHg) bulunmayan 
hastalar (IIaC)

• Sağ ventrikül işlevlerinde kötüleşme ve iler-
leyen dilatasyon saptanan, semptomsuz veya 
semptomları hafif olan, şiddetli izole TY sap-
tanan hastalar (IIbC)
Günümüzde fonksiyonel kapak hastalıkların-

da tamir ile alınan sonuçlar son derece yüz gül-
dürücüdür. Fakat izole kapak problemlerinde ta-
mir sonuçlarındaki başarısızlıklar daha çok kapak 
replasmanına yönlenilmesine neden olmaktadır. 
Kapak replasmanı da kendi içinde çeşitli sorunları 

barındırmaktadır. Bu yüzden triküspit kapak izole 
hastalıkları kalp cerrahisinde üzerinde daha geniş 
çalışmalar yapılması gereken bir patolojidir.
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