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Ozet

TrikUspit yetmezligi birincil ve ikincil olarak siniflandiriimaktadir. Birincil triktispit yetmezliginde orga-
nik kapak tutulumu vardir. ikincil trikiispit yetmezligi ise sag ventrikiil fonksiyon bozuklugu sonucu ge-
lisir ve en sik neden miyokardiyal veya valviiler sol kalp hastaliklaridir. Triklspit yetmezliginin tedavi-
si esas olarak altta yatan etiyoloji ve patoloji tarafindan belirlenir. Bu makalede triklspit yetmezligi-
nin mekanizmasi, prognostik dnemi ve tedavisi ile ilgili bilgiler 6zetlenmistir.

Anahtar Kelimeler: TrikUspit yetmezligi, Tedavi

Treatment of Tricuspid Regurgitation

Summary

Tricuspid regurgitation (TR) is classified as primary and secondary. Primary tricuspid regurgitation is
associated with intrinsic valve pathology. The secondary tricuspid regurgitation results from right
ventricular dysfunction, and the most common cause is left heart disease, either myocardial or valvu-
lar. The treatment of tricuspid regurgitation is guided by underlying etiology and pathology. In this ar-
ticle we will review the data about the mechanism, prognostic implications, and management of TR.
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Triktspit kapak, kalpteki dort kapagin icinde en ge-
nis acikliga ve en kaudal yerlesime sahip olandir.
Triktspit kapagin gorevi sag ventrikile (RV) olan kan
akimini diizenlemek, sistol sirasinda kan akiminin yo6-
niint sag ventrikil cikis yoluna yonlendirmektir. Sag
atriyum ve ventrikil miyokardi, papiller kaslar, andlis,
t¢ adet yaprakgik ve korda tendinealar trikispit kapa-
gin koordinasyonunda ve fonksiyonlarinin idame etti-
rilmesinde rol alirlar.

Triktispit yetmezligi (TY) sistolde kanin sag ventri-
kilden sag atriyuma geri kacisi ile karakterizedir. TY’
nin etiyolojik nedenleri birincil (organik) veya ikincil
(fonksiyonel) olabilir (Tablo 1).1:2 ikincil TY’nde temel
sorun andlis dilatasyonudur.?

TY’nin degerlendirilmesi icin en ideal tani yontemi
ekokardiyografidir. Ekokardiyografi kapaga ait yapisal
bozukluklari ve fonksiyonel degisiklikleri ayirt edip

altta yatan etiyolojik nedeni kavramamiza yardimci
olur. Ekokardiyografi ile TY'nin 6nemi belirlenip anu-
lis capi olctlebilir, sag ventrikiil fonksiyonlari deger-
lendirilip sag ventrikl sistolik basinci ve pulmoner ar-
ter basinci hesaplanabilir. Ayrica TY ile birlikte bulu-
nan diger kapak hastaliklari degerlendirilir. TY’nin cid-
diyeti renkli ve pulsed Doppler ekokardiyografi ile ya-
r nicel degerlendirilir. Ancak bu metodlarin gtivenirli-
gi kisitli oldugundan daha kantitatif yontemler gelisti-
rilmistir. Bunlardan biri renkli Doppler ile kontrakte
venin genisliginin ol¢ilmesi, digeri ise proximal isove-
locity surface area (PISA) metodu ile yetersizlik hacmi
(regurgitant volume) ve yetersizlik giris alaninin (regur-
gitant orifice area) hesaplanmasidir.

Triktspit kapak goglis 6n duvarina yakin oldugun-
dan ve parasternal, apikal, subkostal kesitlerden go-
rintilenebildiginden transtorasik ekokardiyografi ge-
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nellikle tani koymak ve etiyolojiyi belirlemek icin ye-
terlidir. Ancak, kapak lezyonlarinda daha iyi anatomik
tanimlama yapmak veya anlis capini titizlikle 6l¢-
mek icin transdzofageal ekokardiyografi (TEE) yapila-
bilir. Bununla birlikte TY’nin 6neminin belirlenmesin-
de transtorasik ekokardiyografi daha dogru sonug ve-
rir, ozellikle ameliyat sirasinda anestezi ilaglarinin et-
kisiyle pulmoner vaskiiler direng azalip TEE ile TY'nin
siddeti oldugundan daha az yorumlanabilir. Bu ne-
denle TY’nin ciddiyeti ameliyat oncesi transtorasik
ekokardiyografi ile degerlendirilmelidir.

Tablo 1: Trikiispit yetmezliginin etyolojisi

ikincil (fonksiyonel)
nedenler(%70-85)

Birincil (organik)
nedenler(%15-30)

e Romatizmal kalp hastalig
e infektif endokardit

e Karsinoid sendrom

® Travma

¢ Dejeneratif kapak hastaligi
¢ Kollagen doku hastaliklari

e Sol kalp hastaliklarina bagli sag
ventrikil hipertansiyonu global
veya segmental sag ventrikl
fonksiyon bozuklugu

TY tanisi konulmasi ya da 6neminin degerlendiril-
mesi icin kateterizasyon yapilmasi gerekli degildir. An-
jiyografide kontrast madde RV igine enjekte edilir ve
sag on oblik pozisyonda film alinirsa TY’nin 6nemi ya-
r nicel olarak belirlenir. Ancak enjeksiyonun erken
ventrikiler atimlara neden olmasindan dolayi yalanci
pozitif TY tanisi koyma olasihigi vardir, bu nedenle kli-
nik pratikte sik uygulanmamaktadir.

TY’nin tedavisi esas olarak altta yatan etiyoloji ve
patoloji tarafindan belirlenir. Sol kalp hastaliginin tipi
ve ciddiyeti ikincil TY’nin tedavisini yonlendirir. He-
men bttn ikincil TY olgularinda cerrahi girisim zama-
nini ve yaklagimini mitral, aort ve/veya sol ventrikl
hastaligi belirler.> Ancak olgunun klinik seyrinde, orta
ve uzun donem prognozunda TY’nin etkili oldugu
unutulmamalidir.

Ikincil TY en sik mitral kapak hastalarinda saptanur.
Mitral darlik olgularinin en az (icte birinde orta veya
ciddi TY vardir.” Romatizmal kapak hastaligi nedeniy-
le mitral kapagi yenilenen olgularin %23-37'nde ame-
liyat sonrasi 6nemli TY gelismektedir.?® Bu oran orta
veya ciddi TY olarak degerlendirildiginde %68’i bul-
maktadir.? Cogu olguda TY tanisi mitral kapak yenilen-
mesinden sonra ge¢ donemde (ortalama 10 yil sonra)
konmaktadir.8® Ge¢c donemde olusan TY siklikla roma-
tizmal kalp hastalarinda bildirilir, ancak sadece bu ol-

_I\\/

gularla sinirli degildir. Ayrica iskemik mitral yetmezli-
gi, kardiyomiyopati ve mitral kapak prolapsuslu olgu-
larda da ge¢ donemde orta veya ciddi TY olustugu gos-
terilmistir.10-12

Mitral kapak hastaligina ikincil olusan TY’nin pato-
genezi karmasik ve cok faktorli olup tablo 2’de 6zet-
lenmistir.

Tablo 2: Mitral kapak hastaligina ikincil gelisen TY’nin
patogenezi

iskemi Kardiyomiyopati

Sol atrlyumda buyume <« Sol atriyum basmcmda artma

/

TrikUspit anulus dilatasyonu Sag ventrlkul dilatasyonu

—

Atriyal ﬁbrllasyon Pulmoner hlpertan5|yon

> TY

Mitral kapak hastaligina ikincil ge¢ donem TY olu-
sumu icin en 6nemli faktor trikispit andlis dilatasyo-
nudur.”> Saglikl bireylerde trikispit andliisti semer
seklindedir ve capi 2,8+0,5 co’dir.™* ikincil TY gelis-
mesiyle anilis septumdan laterale dogru dilate olur ve
daha dairesel bir sekil alir.’™> Ge¢ donemde olusan TY
icin diger belirleyiciler trikispit kapakta organik tutu-
lum olmasi, mitral kapak ameliyatindan 6nce 6nemli
TY bulunmasi ve sag ventrikil kontraktilitesinin bozul-
masidir.t

Gec¢ donemde TY gelisen olgularda klinik olarak du-
stk debili sag kalp yetersizligi (KY) hakim oldugundan
cerrahi tedavi karari vermek zordur. Ctinki daha 6nce
sternotomi yapilmis hastalarda triktspit kapak cerrahisi
riskli olup hastane i¢i mortalite genelde %11-20"dir, ne
var ki bu oran %50’ye kadar artabilmektedir.'® Ge¢ do-
nemde TY gelisen olgularda cerrahi riskini; yutksek
fonksiyonel sinif, ciddi sag KY, ylksek pulmoner arter
basinci ve direnci artirmaktadir.> Olgu semptomatik ol-
dugunda didretik tedaviye (40-160 mg/gtin furosemid)
baslanmali, sag KY varsa tedaviye spiranolakton (25-
100 mg/gtin) eklenmelidir. izole, gec donem TY olgu-
larinda yeterli ditiretik tedaviye ragmen KY bulgulari

MN Kardiyoloji e Eyltl 2009 e Cilt 16 Sayi 3

214



Ongun Ozdemir ve Giimiis
TrikUspit Yetmezliginin Tedavisi

213-218

devam ederse veya kapak onarim sansi yiiksekse cerra-
hi tedavi dustintilmelidir. Cerrahi tedavi sansi olmayan,
ditretik tedaviye direncli olgularda ise kronik diyaliz
programi ile hacim yikini kontrol altina alip, hastala-
rin yasam kalitesini artirmak mumktnddr.'

Halbuki gec donemde TY olusmasi 6nlenebilir. Mit-
ral kapak cerrahisi oncesi ekokardiyografi ile triktispit
antlus capi olcilip trikispit kapak cerrahisine gerek-
sinim duyan olgular belirlenirse ge¢c donemde ciddi TY
gelismesi engellenir. Mitral kapak cerrahisi esnasinda
triklispit andilis ¢apt >40 mm veya >21 mm/m? ise tri-
kuspit andloplasti yapilmasi pek ¢ok otor tarafindan
onerilmektedir. Bu konuyla ilgili hentiz prospektif, ran-
domize bir calisma yoktur. Ancak, Dreyfus ve arkadas-
larinin yaptigi bir arastirmada mitral kapagi yenilenen
311 olguda ameliyat sirasinda anteroseptal komistir-
den anteroposterior komistire dogru trikispit andlis
capi 6lcllmis ve cap 70 mm veya daha fazla (ekokar-
diyografide 6lctilen 40 mm ile esdeger) ise TY eslik et-
sin veya etmesin antiloplasti yapilmistir.'”” Bu onarim
islemi hastane ici morbidite ve mortaliteyi artirmadan
fonksiyonel kapasitede anlamli diizeyde iyilesme sag-
lamis ve ge¢ donemde 6nemli TY gelisimi daha az bu-
lunmustur. Bagka bir calismada 6nemli TY’yi digerle-
rinden ayirt etmek icin antlis capi 6lgtimleri yapilmig
ve en iyi kestirim degerinin 2,1 cm/m? oldugu belir-
lenmistir.’® Bu calismalarin 1siginda mitral kapak cer-
rahisi esnasinda ekokardiyografi ile triktispit antilis ca-
pt >40 mm veya >21 mm/m? 6lctilenlerde koruyucu
olarak triklspit antloplasti yapilmasi onerilmektedir.
Sekil 1’de transtorasik ekokardiyografide trikiispit anti-
lis capinin 6lcimu gosterilmistir.

Sekil 1: Transtorasik ekokardiyografide apikal dért bosluk
goriintiide trikiispit aniiliis capinin belirlenmesi

(RA; sag atriyum, RV; sag ventrikiil, LA; sol atriyum, LV; sol
ventrikiil)

Sonug olarak mitral kapak hastaligina ikincil geli-
sen fonksiyonel TY selim bir durum olarak degerlendi-
rilmemelidir. Ciinki, TY kendini devam ettirir, ilerler
ve olguyu aciz birakir. Oyle ki, ge¢ donemde olgu ya
ylksek dozlarda ditrretik kullanir ya da yiiksek riskli
cerrahi tedaviye evet demek zorunda kalr.

Cerrahi Teknikler

TY olgularina ameliyat karari verildiginde birkag
soru glindeme gelir. Hangi ameliyat teknigi kullanil-
mahdir¢ Onarnim secilirse hangi yontem, kapak yeni-
lenmesi secilirse hangi protez kapak tercih edilmelidir?
Hemen hemen tim otorlerin ortak distincesi TY olgu-
larinda onarimin, yani antiloplastinin ilk tercih olarak
benimsenmesidir.

1970’lerde Deloche ve arkadaslarinin®® triktspit
anults dilatasyonunun hemen tamamen mural kisim-
da oldugunu gostermesinden sonra DeVega?® kendi
onarim yontemini gelistirmistir. Bu yontemde anili-
stin septal kismi korunarak anterior ve posterior kisim-
larina cift sttir konulmaktadir. Ancak, ge¢ donemde
stttrler dokuyu cekistirir ve antloplastinin etkinligini
kaybetmesine neden olur. Bunu 6nlemek icin 1987'de
modifiye antloplasti kullanilmaya baslanmistir.2! Bu
yontemde her stttire Teflon plakalar eklenmistir.

Antloplastide halka kullanilmasinin uzun dénem
sonuglari daha iyidir ve bazi otérler tarafindan giinlik
rutin kullanimda tercih edilmesi 6nerilmektedir. Soyle
ki, farkh antloplasti yontemlerinin etkinliginin irdelen-
digi bir calismada ortalama 8 yillik takip stresince
TY'nde ilerleme ve ciddi TY gelisimi en az halka ant-
loplasti grubunda saptanirken DeVega antloplasti gru-
bunda istatistiksel olarak anlamli derecede daha hizli
ve daha fazla TY’de ilerleme bulunmustur.22 Baska bir
calismada DeVega ve halka antloplasti yontemlerinin
etkinligi incelenmis, ortalama 15 yil takip sonunda
halka antiloplasti grubunda sagkalim ile olaysiz sagka-
[im istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla,
tekrar 6nemli TY gelisimi ise daha az saptanmistir.23

Organik triktspit kapak hastaligi ender oldugundan
kapak onarimi ile yenilenmesini karsilastiran biytik 6l-
cekli arastirma yoktur. Nispeten buyulk sayilabilecek
bir calismada, 250 organik triktspit kapak olgusunun
yaklasik %70’ne onarim, %30'na yenileme cerrahisi
uygulanmis, ortalama 10 yil takip sonucunda onarim
grubunda anlamli derecede daha iyi sagkalim gozlen-

MN Kardiyoloji e Eyltl 2009 e Cilt 16 Sayi 3

215



213-218

Ongun Ozdemir ve Giimiis
Triklispit Yetmezliginin Tedavisi

mis, bu da yenileme grubunda daha fazla hastane ici
mortalite olmasina baglanmistir.2* Olaysiz sagkalim da
(tromboembolizm, kapakta fonksiyon bozuklugu, ma-
jor kanama, endokardit, tekrarlayan 6nemli TY, tekrar
ameliyat, 6ltim) onarim grubunda istatistiksel olarak
anlamli derecede daha az saptanmistir. Sonug olarak
triklispit kapak hastalarinda mimkin oldugunca ona-
nm cerrahisi tercih edilmelidir.

Onarim cerrahisinin yapilmasi mimkin degilse ka-
pak yenilenecekse hangi protez kapak tercih edilmeli-
dir? Triktspit yerlesimli mekanik protez kapaklarda
tromboembolik komplikasyonlarin gelisme riski yuk-
sek oldugundan biyoprotez kapaklarin tercih edilmesi
onerilirdi.2>2¢ Ancak, 1990’ yillarda dustik gradientli,
az turbulansli, modern bileaflet mekanik kapaklar da-
ha cok kullanilmaya baglanmistir.2” Clink, yapilan ca-
lismalarda hem erken, hem de ge¢ donemde iki protez
kapak arasinda sagkalim ve tromboembolik olaylar
acisindan anlamh fark saptanmamistir.2629 Glintimtiz-
de hangi protez kapagin secilecegi olgunun 6zellik ve
gereksinimlerine gore cerrahin tercihine birakilmistir.
Genel olarak, yashlarda biyoprotez kapak, genclerde
mekanik kapak, kalbin sol tarafinda (mitral veya aort)
mekanik kapak bulunanlarda mekanik kapak, erkek-
lerde romatizmal etiyoloji seyrek oldugundan biyopro-
tez kapak, kisa boylu ve kiigtik yapililarda mekanik ka-
pak tercih edilmesi 6nerilmektedir.2® Ayrica, protez ka-
pak seciminde antikoagtlan ilag kullanimi ve takibi et-
kili olmamalidir, ¢clinkii uzun dénem takipte mekanik
ve biyoprotez kapak gruplarinda antikogtilan ilag kul-
lanim orani esdeger bulunmustur.28

Organik trikispit kapak hastaliklari

Romatizmal kapak hastaligr: Romatizmal kalp has-
talariin %10-20'nde klinik olarak 6nemli triktspit ka-
pak tutulumu gortlmekte olup klinik sonlanim genel-
de darlik+ yetmezlik birlesimidir.* Onemli kapak fonk-
siyon bozuklugu yoksa tercih edilen cerrahi tedavi ko-
mistirotomi ile aniiloplastiden olusan onarimdir. Ote
yandan, onemli kapak hasari varsa kapagin yenilen-
mesi gerekir.

Infektif endokardit: Trikiispit kapakta infektif endo-
kardit ozellikle intravenoz ilag kullanma aliskanhigi
olanlarda ve uzun siire intraven6z damar yolu bulu-
nanlarda seyrek degildir. Cerrahi zamanlama neden
olan mikroorganizma ve olgunun klinik durumu ile
belirlenir:* Fungal ve antibiyotige direncli mikroorga-

nizmalarda erken cerrahi girisim yapilir. Sag KY, tek-
rarlayan pulmoner emboliler ve RV dilatasyonu da er-
ken cerrahi endikasyonlaridir. Trikispit kapakta belir-
gin yaprakcik hasarina neden olan fazla miktarda in-
feksiyon yiku varsa ve pulmoner arter basinci normal-
se cerrahi tedavi olarak valvilektomi yapilabilir.3°
Ancak, bu olgular siki gozetim altinda tutulmali ve so-
nunda kapak yenilenmesine ihtiyaclarinin olacagi
unutulmamalidir. Cerrahi tedavide mimkin ise yap-
rakcik rezeksiyonu, korda replasmani, perikardiyal
onarim, halka andloplastiden olusan onarim cerrahisi
yapilmalidir.

Trikiispit kapak prolapsusu: Toplumda trikispit ka-
pak prolapsusunun sikhgi %0,3 ile %3,2 arasinda de-
gismekle birlikte mitral kapak prolapsuslu vakalarda
yayginhgi %20’yi bulmaktadir.?® Bu olgularda TY ge-
nelde hafiftir, nadiren kendiliginden korda yirtilmasi
sonucu ciddi TY gelisir ve tedavi gerekir. Ciddi mitral
yetmezligine eslik eden orta/ciddi TY varsa mitral ka-
pak onarimi ile birlikte triklspit antiloplasti yapilmasi
onerilmektedir.?!

Travmatik TY: Kint gogus travmasi gibi dissal et-
kenler veya kalp nakli sonrasi yapilan biyopsiler ile pil
ve defibrilator elektrotlarinin yaptigi igsel etkenlere
bagh gelisebilir. Olusan TY'nin semptomlar olusturup
taninabilmesi icin genelde aylar hatta yillar gecer.
Cerrahi girisim RV fonksiyonunda bozulma veya kara-
ciger enzimlerinde artis olmadan yapilmalidir.* Cerra-
hi tedavide genelde onarim tercih edilir.

Ebstein anomalisi: Ebstein anomalisi TY’nin do-
gumsal bir nedeni olup konjenital triktspit kapak has-
taliklarinin % 40’in1 kapsar ve 3 temel anatomik kriter
icerir:30

i) Yaprakciklar: On yaprakcik normal yerlesimlidir.
Septal ve arka yaprakgiklar ise apikale dogru kaymis-
lardir ve kordalarinin kisaligindan dolayi hareketleri
kisithdir.

ii) Atriyalize olmus sag ventrikiil,

iii) Olgularin buytk cogunlugunda patent foramen
ovale, az bir kisminda ise sekundum tipi atriyal septal
defekt bulunur.

Ebstein anomalisi ile nispeten uzun ve aktif bir ha-
yat mumkindir. Hastalarin ¢cogu 3. dekada ulasir.
Semptomatik hastalarda onarim cerrahisi iyi sonuglar
vermektedir.
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