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Mitral Kapak Hastalıklarında Triküspid Kapağın Önemi

Uzm.Dr. Erdal ŞİMŞEK, Doç.Dr. A. Tulga ULUS 

Türkiye Yüksek İhtisas Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi Kliniği, Ankara 

Özet
Kalp kapak hastalıkları gelişmekte olan ülkelerde yaygın olarak görülmektedir. Ülkemizde ise romatizmal kalp hastalığının prevelansı
binde 3,7’dir. Sol sistem romatizmal kalp kapak hastalıkları triküspid kapaklara göre daha sık görülür. Bu yüzden gerek klinisyenler ge-
rekse cerrahlar triküspid kapakları sıklıkla göz ardı edebilmektedirler. Yeterli ve zamanında yapılan müdahaleler ile gereksiz reope-
rasyonlar engellenmiş olunur. Mortalite ve morbiditede anlamlı düşüşler sağlanır. Triküspid kapakların en az sol sistem kapaklar ka-
dar önemli olduğu, hastanın sağ kalımı ve yaşam standartları açısından da etkili olduğu bilinmelidir. 

Anahtar Kelimeler: Romatizmal kalp hastalığı, Mitral kapak hastalığı, Triküspid kapak hastalığı, Triküspid kapak onarımı

The Importance of Tricuspid Valve in Mitral Valve Diseases

Summary
Valvular heart diseases occur commonly in developing countries. In our country, the prevelance of rheumatismal heart disease is
0.37%. Left sided rheumatismal heart disease occur more than that of tricuspid valves. So, clinicians and also surgeons may disregard
tricuspid valves. Adequate and on time interventions can prevent unnecessary reoperations. Diminution in mortality and morbidity
may be achieved. It must be known that tricuspid valves are as important as left sided valves, and effective in terms of survival of the
patient and life standard.

Key Words: Rheumatic heart disease, Mitral valve disease, Tricuspid valve disease, Tricuspid valve repair

Mitral Kapak Hastalığı

Mitral kapak hastalığı darlık ve yetmezlik olarak
kar şımıza çıkabilir. Mitral darlığı (MD) ağırlıklı olarak
romatizmaldir. Ülkemizde romatizmal kalp hastalığı-
nın prevalansı binde 3,7’dir. Kadınlarda yaklaşık 3 kat
fazla görülür. Romatizmal mitral kapak hastalığı olan-
ların %40-65’de çocukluk çağında romatizmal ateş
öyküsü vardır.1 Vakaların çoğunda sol kalp kapakları
tutulur. En sık mitral kapak %50, mitral ve aort kapak
kombine %30, izole aort kapak %15 oranında tutulur.2

Akut eklem romatizması sonrası kalp tutulumu ile
kapak kuspisleri, korda tendinealar enflamatuvar sü-
reçten etkilenir. Komissüral füzyon, fibrozis ve kalsifi-
kasyon gelişir. Skarlaşma sonucu kapaklar da hareket
kısıtlılığı ile darlık ve yetmezlik meydana gelir. Komis -
süral füzyon birinci orifisi, kordal füzyon ise ikincil ori-
fisi daraltır.3,4 Hastaların 1/3’ünde mitral darlığı varken
2/3’de mitral yetmezliği (MY) hakimdir. 

Mitral darlığında erkek kadın oranı 2/1’dir. Ka za nıl -

mış MD nedenleri arasında romatizmal olan dışında
miksoma, mukopolisakkaridozis, ciddi anular kalsifi-
kasyon sıralanabilir. 

Darlığa bağlı sol atriyum ile sol ventrikül arasında
gradiyen oluşur. Sol atriyum basınç yükselmesi, akci-
ğerde staz, pulmoner endotelin-1 salınımında artış ve
pulmoner hipertansiyon ile sonuçlanır. Pulmoner ar-
terlerde reaksiyon olarak vazokonstrüksiyon, intimal
ve medial hiperplazi ile pulmoner hipertansiyon, sağ
ventrikül yüklenmesi ile triküspid ve sağ kalp yetmez-
liği gelişir.  

Darlığın derecesine, diyastolik dolum periyoduna,
gradient derecesine bağlı olarak; egzersiz, emosyonel
durumlar, hızlı cevaplı atriyal fibrilasyon, enfeksiyon
ve hamilelik de semptomlar ortaya çıkar.5 Dispne, or-
topne, çarpıntı, ritim problemi, ilerleyici sağ ve sol
kalp yetmezliği görülebilir. Asemptomatik veya mini-
mal semptomatik hastaların survive 10 yıllık takiplerde
%80’dir.6,7,8
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Tedavi edilmeyen hastaların %60-70‘de ilerleyici
pulmoner ve sistemik konjesyon, %20-30’da sistemik
emboli, %10’da pulmoner emboli, enfeksiyon %1-
5’de görülür.3,7

Seri hemodinamik ve Doppler ekokardiyografi
(dEKO) ile yapılan çalışmalarda tedavi edilmeyen ol-
gularda yıllık kapak alan kaybı 0,09 ile 0,32 cm2 ara-
sında olur.9,10 MD ciddiyetini ortalama gradient, pul-
moner arter sistolik basınç ve kapak alanı belirler. Ha -
fif (kapak alanı >1,5 cm2, ortalama gradient <5
mmHg, pulmoner arter sistolik basınç <30 mmHg) or-
ta (kapak alanı 1-1,5 cm2, ortalama gradient 5-10
mmHg, pulmoner arter sistolik basınç 30-50 mmHg)
ciddi (kapak alanı <1cm2, ortalama gradient
>10mmHg, pulmoner arter sistolik basınç >50 mmHg)
olarak üç grupta incelenir.11

Ekokardiyografide lifletlerin hareketliliği, esnekliği,
kalınlığı, kalsifikasyon durumu komissural füzyon de-
ğerlendirilir. Bu bulgulara göre tedavi; balon valvülo-
plasti, mitral kapağa cerrahi müdahale veya medikal
olarak planlanır. 

Mitral yetmezlik organik, iskemik veya fonksiyonel
oluşabilir. Organik olanların hepsinde kapakçık ano-
malisi, fonksiyonel olanlarda ventrikül dilatasyonu
vardır. Ülkelere göre etyoloji değişkenlik gösterirken,
ülkemizdeki en sık nedeni romatizmal yetmezliktir.
dEKO tanı için oldukça önemlidir. MY ciddiyetini be-
lirlemede ERO (Efektif regurgitan orifis area) ve regur-
gitan volüm ölçülür. ERO>0,40 cm2, regürgitan volüm
> 60ml/kalp atımı ise yetmezliğin oldukça ciddi oldu-
ğunu gösterir. Kapağın morfolojik yapısı dışında pul-

moner arter basıncı ve sol ventrikül (SV) basınçlarıda
önemlidir. Yaş, atriyal fibrilasyon varlığı, MY derecesi,
sol atriyum (SA) dilatasyonu, SV dilatasyonu ve düşük
sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu (SVEF) prognozun
kötü olduğunun habercileridir. Kronik mitral yetmezli-
ğinde cerrahi endikasyonlar tablo 1’de belirtilmiştir.12

Preoperatif sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu (SVEF)
>%60, preoperatif sistol sonu çapı <45mm olan hasta-
larda en iyi cerrahi sonuçlar görülür.13,14 İlerleyici pul-
moner hipertansiyon kötü prognoz habercisidir.   

Triküspid kapak hastalığı

Triküspid kapaklar 3 liflet den (anterior, septal, pos-
terior) oluşur. Bu lifletler 3 adet papiller kas ile bağ-
lantılıdır. Anulus çapı 3-3,5 cm, kapak çevresi ortala-
ma 11 cm kapak alanı 7 cm2’dir. Romatizmal ateş, in-
fektif endokardit, travma, miksomatöz değişiklikler, is-
kemi, kollajen doku hastalıkları, karsinoid sendrom
triküspid kapakları etkiler. En sık romatizmal hastalık
triküspid kapakları etkiler ve mitral kapak tutulumu ile
birliktelik gösterir. Triküspid kapak da darlık (TD) ve
yetmezlik (TY) görülebilir fakat en sık yetmezlik ile
karşımıza çıkar.

Triküspid kapak da darlık izole görülmesi çok na-
dirdir ve genellikle yetmezlik ile birliktelik gösterir.
Mitral kapak hastalığı ile birlikte görülme sıklığı
%3’dür.15,16 Lifletlerde kalınlaşma, komissürlerde füz-
yon gelişir, kalsifikasyon nadirdir. dEKO da ortalama
gradient >5mmHg ise TD önemlidir.17 TY’de onarım
sonuç vermesine karşın TD’de lifletlerin kalınlaşması,
fibrozisi nedeni ile onarımdan pek fayda görülmez.

İzole TY nadir görülür sıklıkla fonksiyoneldir.18 Ro -

Tablo 1: Kronik mitral yetmezliğinde cerrahi endikasyonlar

Sınıf

LVEF> %30 olan semptomatik hastalar ve ESÇ  <55 mm IB

SV disfonksiyonlu asemptomatik hastalar (ESÇ>45 mm ve/veya SVEF < %60) IC

SV disfonksiyonu, AF veya pulmoner hipertansiyondan (dinlenirken sistolik pulmoner arter basıncı >50 mmHg) IIaC
korunmuş asemptomatik hastalar

Düşük komorbidite, iyileşme şansı olan ve medikal tedaviye rağmen IIaC
Ciddi SV disfonksiyonlu (SVEF <%30 ve/veya ESÇ >55 mm) hastalar

Düşük cerrahi riskli ve iyileşme şansı yüksek korunmuş SV fonksiyonlu asemptomatik hastalar IIbB 

Düşük komorbidite, iyileşme şansı düşük medikal tedaviye rağmen IIbC
Ciddi SV disfonksiyonlu (SVEF <%30 ve/veya ESÇ >55 mm) hastalar
Şiddet ekokardiyografik ve klinik duruma göre değerlendirildi.

ESÇ: End sistolik çap, EF: Ejeksiyon fraksiyonu, SV: Sol ventrikül, SVEF: Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu, MR: Mitral regürgitasyon, AF: Atriyal fibrilasyon
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ma tizmal kalp hastalığı, travma, endokardit, karsinoit
sendrom, kollajen doku hastalıkları organik yetmezli-
ğine neden olabilir. Mitral kapak hastalığı olan hasta-
ların %62’sinde fonksiyonel triküspid yetmezliği görü-
lür.19 Fonksiyonel TY sıklıkla anulus çapının posterior
liflet bölgesinde artmasıyla gelişir. Anuloplasti için
TY’nin derecesinden çok anulus dilatasyonuna göre
karar verilir. Yetmezlik derecesi görecelidir ve sağ ven-
trikülün ön yük, arka yük ve kontraktilitesi ile etkilenir.
Triküspid yetmezliğinin tanısı ve derecelendirilmesi
sıklıkla EKO ile mümkündür. EKO’da sağ atriyum ve
ventrikül çapları, inferiyor kava ve hepatik ven dilatas-
yonu, koroner sinüs durumu, interventriküler septum
ve interatriyal septum durumu değerlendirilir. 

Normal kişilerde ekokardiyografide anulus çapı
21±2mm/m2, çevresi 78±7 mm/m2‘dir. Anulus çapı
>21mm/m2 veya >40 mm, fraksiyonel kısalma <%25,
cerrahi sırasında çapın >70 mm olması triküspid kapak
onarımı için sınır değerlerdir.20 TY derecelendirilme-
sinde; kapak yapısı, jet akım alanı (<5cm2 hafif, 5-10
cm2 orta, >10cm2 ciddi TY), inferiyor vena kava geniş-
liği (>0,7 cm ciddi TY), proksimal eş hız yüzey alanı
(<0,5cm2 hafif, 0,6-0,9 cm2 orta, >0,9cm2 ciddi TY),
hepatik vende sistolik ters akım oranlarına bakılır. PAB
ile TY gelişmesi arasında yakın ilişki vardır. Triküspid
kapak da yapısal bozukluk yokluğunda pulmoner arter
50-69 mmHg  ise %46, PAB  ≥70 mmHg ise %65 ora-
nında hafif TY geliştiği gösterilmiştir.21

Mitral kapak hastalığında triküspid yetmezliği

Triküspid kapak yetmezliği sol sistem kapak hasta-
lıkları içerisinde en sık mitral kapak hastalığı ile birlik-
telik gösterir. Ciddi TY, mitral kapak replasmanı yapı-
lan hastaların %23-37’sine eşlik eder.22,23 İskemik mit-
ral yetmezliği nedeni ile cerrahi onarım yapılan hasta-
ların %74’ünde orta veya ciddi triküspid yetmezliği ra-
por edilmiştir.24

Mitral kapak hastalığında TY fonksiyonel olarak
sağ ventrikülün (SğV) dilatasyonu, disfonksiyonu veya
anular dilatasyonu sonucu gelişir. Sol kalp kapağı has-
talığı sonucu sol sistem basıncı artar bu da PAB artışa
yol açar. SğV artmış PAB’na karşı çalışır ve zamanla
SğV ve anulus da dilatasyona neden olur. Papiller kas-
lar yer değiştirerek triküspid yetmezliğine yol açar. Sağ
atriyum (SğA) dilatasyonu ve basınç artışı nedeni ile
AF’ye yatkınlık ve AF gelişmesiyle semptomlarda artış
olur. Mitral kapak cerrahisinde başarılı maze prosedü-

rü uygulanmış hastalarda ciddi TY gelişme insidansı
daha düşük bulunmuştur.25 Geç dönem TY gelişmesin-
de en önemli faktör triküspid anular dilatasyondur.

Mitral yetmezlik nedeni ile müdahale edilmiş has-
talarda triküspid yetmezliğinin ilerlemesi sıklıkla kötü
sonuçlar doğurur. Bu hastalarda cerrahi sonrası eko-
kardiyografik olarak ciddi triküspid yetmezliği saptan-
mış olanlarda 5 yıllık takiplerinde %50 mortalite görü-
lürken orta derecede yetmezliği olanlarda mortalite
saptanmamıştır.26 Mitral kapak hastalığı olanlara TY
eklendiğinde yaşam kalitesinde anlamlı düşüş gözlen-
miştir.27 Sol sistem kapaklara müdahale edildiğinde tri-
küspid kapak için de gerekli cerrahi işlem yapılmalıdır.
Triküspid kapak hastalığı ileride yaşam kalitesinde
azalma, efor kapasitesinde düşme, morbidite ve mor-
talitede artış ile karşımıza çıkabilir.

Romatizmal nedenle triküspid cerrahisi yapılan 15
hastalıklı serideki çalışmada, operatif mortalite %20
bulunmuştur.28 Yaşayan hastaların yarısı New York
Heart Association (NYHA)  fonksiyonel sınıflamasına
göre sınıf III- IV olduğu tespit edildi.28

Mitral kapak hastalığının gerek onarım gerekse rep-
lasman tedavisi ile düzelmesi acaba triküspid kapak
tedavisi için yeterli mi? Erken dönemlerde PAB daki
düşme nedeni ile fayda sağlanabilir ama 20 yıllık ta-
kiplerde ilerleyici anuler ve SğV dilatasyonu triküspid
yetmezliğine neden olur. Mitral kapak cerrahisi yapıl-
mış, triküspid kapağa müdahale edilmemiş hastalarda
1 yıllık takiplerde %25, 1-3 yıllık takiplerde %53, 3 yıl
ve üzeri takiplerde %74, TY geliştiği saptanmışdır.29

Mitral kapak cerrahisi sırasında triküspid kapağı
çok iyi değerlendirmek gerekir. İlk başta önemsiz gibi
gelen yetmezlik ileride çok büyük problem olarak kar-
şımıza çıkabilir. Romatizmal kalp hastalığı ilerleyicidir
ve zamanla triküspid anulusda genişlemeye neden
olur. Zamanında yapılacak plasti veya ring anuloplasti
şeklindeki müdahaleler ile ilerisi için yaşam standart-
ları yüksek, tekrar operasyon riski azalmış hasta grup-
larının oluşmasına neden olur. Triküspid kapak onarı-
mı replasmana göre daha üstündür.30 Semi rijid ring ile
onarım yapılanların takiplerinde TY saptanmazken, De
Vega anuloplasti uygulananların 8 yıllık takiplerinde
%30’dan fazla hastada ilerleme saptanmıştır.31 Bazı
cerrahlar ise plejitli modifiye De Vega anuloplasti uy-
gulanan hastalarda çok iyi sonuçlar bildirmişlerdir.32
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De Vega ile ring anuloplastiyi karşılaştıran 1948 ile
2011 tarihleri arasındaki yayınlar incelendiğinde, ring
anuloplasti yapılanlarda reküran yetmezlik ve reope-
rasyon sayıları çok daha düşük bulunmuştur.33

Hangi hastaya anuloplasti yapılmalı? 

Yapılan araştırmaya göre mitral kapak cerrahisi uy-
gulanan ve triküspid anulus çapı >3,5 cm olan her
hastaya anuloplasti yapılmalıdır.27 Triküspid kapağı
cerrahın değerlendirmesi son derece önemlidir. Bazı
lifletler çok etkilenmiştir ve tamiri zordur. Hastayı iyi
değerlendirmek gerekir uygun olmayan hastada tamir
işlemi zorlanırsa tekrarlayan operasyonlara neden olu-
nur ve bu da morbidite ve mortaliteyi arttırır. Bu ka-
pakların değiştirilmesi gerekir. 

Gerek anuloplasti gerekse replasman şeklinde uy-
gulanacak müdahaleler hasta için çok önemlidir.
Doğ ru hastaya doğru zamanda yapılacak müdahale ile
yaşam standartları iyi, morbidite oranları azalmış has-
ta grupları oluşturulabilir. 

Triküspid kapağa ne zaman müdahale edelim?

Genellikle sol kalp kapaklarına müdahale sırasında
triküspid kapağa müdahale gündeme gelir. Müdahale
ile ilgili sınıflama tablo 2’de yer almaktadır.12 Mitral
kapak cerrahisi sırasında triküspid kapak müdahalesi
yapılmayan hastalarda fonksiyonel yetmezliğin düze-
leceği kesin değildir. TD olanlarda liflet yapısı iyi ise

komissürotominin yeterli olduğu düşünülür. Genellikle
kapaklar kalın ve yapısı kötü olduğu için palyatif yön-
temler pek sonuç vermez. TY de ise onarım olarak
anular plikasyon, ring anuloplasti, semisirküler anulo-
plasti yöntemleri uygulanabilir. Ring anuloplasti ile
uzun dönem takiplerde diğer tekniklere göre daha iyi
sonuç alınmaktadır. Erken dönemde rezidu TY oranı
%10, 5 yıllık takiplerde rezidu TY oranı % 20-35 dir.20

Triküspid kapaklar için genel prensip, eğer onarım
mümkünse öncelik verilir ve kapak replasmanına göre
tercih edilir. Sadece triküspid kapakda anulus dilatas-
yonu, kapakçıklarda koaptasyon bozukluğu varsa anu-
loplasti yeterli olabilir. Fakat SğV dilatasyonuna bağlı
papiller adelelerde ve dolayısı ile kapaklarda kalbin
apeksine doğru yer değiştirme varsa o zaman anulo-
plasti tek başına yeterli olmaz ve replasman gerekir. 

Triküspid kapak hastalıklarında gerek izole yetmez-
lik gerekse izole darlık olması çok nadir olduğundan
sol taraf kapak hastalıkları ile birlikte düşünmek gere-
kir. Bu yüzden triküspid kapaklara müdahale zamanı-
nı sol sistem kapakların durumu belirler.
Değerlendirme en iyi dEKO ile yapılır. Bakılan para-
metrelerden sistolik triküspid anular akım hızı operas-
yon sonrası mortaliteyi belirler. Akım hızı <9,5 cm/s
olanlarda operasyon sonrası sonuçlar kötü,  >13 cm/s
olanlarda sonuçların iyi olduğu saptanmıştır.34

Tablo 2: Triküspid kapak hastalığında müdahale endikasyonları

Sınıf

Sol taraf kapak cerrahisine giden hastalarda ciddi TD IC

Ciddi SğV yetmezliği olmadan medikal tedaviye rağmen semptomların ve ciddi TY’nin varolması IC

Ciddi TD (+TY), medikal tedaviye rağmen semptomların olmasıa IC

Ciddi TD (+TY), sol taraf kapak müdahalesine giden hastalar IC

Sol taraf kapak müdahalesine giden hastalarda hafiflemiş organik TY IIAC
Sol taraf kapak müdahalesine giden hastalarda dilate olmuş anulus (40 mm) olan sekonder TY IIAC
Ciddi TY ve semptomları, sol taraf kapak cerrahisi sonrası, sol taraflı IIAC
Miyokardiyal, kapak veya SğV disfonksiyon yokluğunda ve ciddi pulmoner hipertansiyonsuz (sistolik pulmoner 
arter basıncı 60 mmHg)  

Hafif semptomlu veya semptomsuz ciddi izole TY ve ilerleyici dilatasyon veya SğV fonksiyonunda bozulma IIbC

TD: Triküspid darlığı; TY: Triküspid yetmezliği; SğV: Sağ ventrikül
a: Triküspid darlığı izole ise ilk uygulama olarak perkütan teknik uygulanabilir. 
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