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Özet
Triküspit yetmezliği birincil ve ikincil olarak sınıflandırılmaktadır. Birincil triküspit yetmezliğinde orga-
nik kapak tutulumu vardır. İkincil triküspit yetmezliği ise sağ ventrikül fonksiyon bozukluğu sonucu ge-
lişir ve en sık neden miyokardiyal veya valvüler sol kalp hastalıklarıdır. Triküspit yetmezliğinin tedavi-
si esas olarak altta yatan etiyoloji ve patoloji tarafından belirlenir. Bu makalede triküspit yetmezliği-
nin mekanizması, prognostik önemi ve tedavisi ile ilgili bilgiler özetlenmiştir.

Anahtar Kelimeler: Triküspit yetmezliği, 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.

Key words: Tricuspid regurgitation, Treatment

Triküspit kapak, kalpteki dört kapağın içinde en ge-
niş açıklığa ve en kaudal yerleşime sahip olandır.
Triküspit kapağın görevi sağ ventriküle (RV) olan kan
akımını düzenlemek, sistol sırasında kan akımının yö-
nünü sağ ventrikül çıkış yoluna yönlendirmektir. Sağ
atriyum ve ventrikül miyokardı, papiller kaslar, anülüs,
üç adet yaprakçık ve korda tendinealar triküspit kapa-
ğın koordinasyonunda ve fonksiyonlarının idame etti-
rilmesinde rol alırlar.

Triküspit yetmezliği (TY) sistolde kanın sağ ventri-
külden sağ atriyuma geri kaçışı ile karakterizedir. TY’
nin etiyolojik nedenleri birincil (organik) veya ikincil
(fonksiyonel) olabilir (Tablo 1).1,2 İkincil TY’nde temel
sorun anülüs dilatasyonudur.3

TY’nin değerlendirilmesi için en ideal tanı yöntemi
ekokardiyografidir.4 Ekokardiyografi kapağa ait yapısal
bozuklukları ve fonksiyonel değişiklikleri ayırt edip

altta yatan etiyolojik nedeni kavramamıza yardımcı
olur. Ekokardiyografi ile TY’nin önemi belirlenip anü-
lüs çapı ölçülebilir, sağ ventrikül fonksiyonları değer-
lendirilip sağ ventrikül sistolik basıncı ve pulmoner ar-
ter basıncı hesaplanabilir. Ayrıca TY ile birlikte bulu-
nan diğer kapak hastalıkları değerlendirilir. TY’nin cid-
diyeti renkli ve pulsed Doppler ekokardiyografi ile ya-
rı nicel değerlendirilir. Ancak bu metodların güvenirli-
ği kısıtlı olduğundan daha kantitatif yöntemler gelişti-
rilmiştir. Bunlardan biri renkli Doppler ile kontrakte
venin genişliğinin ölçülmesi, diğeri ise proximal isove-
locity surface area (PISA) metodu ile yetersizlik hacmi
(regurgitant volume) ve yetersizlik giriş alanının (regur-
gitant orifice area) hesaplanmasıdır.

Triküspit kapak göğüs ön duvarına yakın olduğun-
dan ve parasternal, apikal, subkostal kesitlerden gö-
rüntülenebildiğinden transtorasik ekokardiyografi ge-
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nellikle tanı koymak ve etiyolojiyi belirlemek için ye-
terlidir. Ancak, kapak lezyonlarında daha iyi anatomik
tanımlama yapmak veya anülüs çapını titizlikle ölç-
mek için transözofageal ekokardiyografi (TEE) yapıla-
bilir. Bununla birlikte TY’nin öneminin belirlenmesin-
de transtorasik ekokardiyografi daha doğru sonuç ve-
rir, özellikle ameliyat sırasında anestezi ilaçlarının et-
kisiyle pulmoner vasküler direnç azalıp TEE ile TY’nin
şiddeti olduğundan daha az yorumlanabilir.4 Bu ne-
denle TY’nin ciddiyeti ameliyat öncesi transtorasik
ekokardiyografi ile değerlendirilmelidir. 

TY tanısı konulması ya da öneminin değerlendiril-
mesi için kateterizasyon yapılması gerekli değildir. An -
ji yografide kontrast madde RV içine enjekte edilir ve
sağ ön oblik pozisyonda film alınırsa TY’nin önemi ya-
rı nicel olarak belirlenir. Ancak enjeksiyonun erken
ventriküler atımlara neden olmasından dolayı yalancı
pozitif TY tanısı koyma olasılığı vardır, bu nedenle kli-
nik pratikte sık uygulanmamaktadır.

TY’nin tedavisi esas olarak altta yatan etiyoloji ve
patoloji tarafından belirlenir. Sol kalp hastalığının tipi
ve ciddiyeti ikincil TY’nin tedavisini yönlendirir. He -
men bütün ikincil TY olgularında cerrahi girişim zama -
nını ve yaklaşımını mitral, aort ve/veya sol ventrikül
hastalığı belirler.5 Ancak olgunun klinik seyrinde, orta
ve uzun dönem prognozunda TY’nin etkili olduğu
unu tulmamalıdır.6

İkincil TY en sık mitral kapak hastalarında saptanır.
Mitral darlık olgularının en az üçte birinde orta veya
ciddi TY vardır.7 Romatizmal kapak hastalığı nedeniy-
le mitral kapağı yenilenen olguların %23-37’nde ame-
liyat sonrası önemli TY gelişmektedir.8,9 Bu oran orta
veya ciddi TY olarak değerlendirildiğinde %68’i bul-
mak tadır.9 Çoğu olguda TY tanısı mitral kapak yenilen-
mesinden sonra geç dönemde (ortalama 10 yıl sonra)
konmaktadır.8,9 Geç dönemde oluşan TY sıklıkla roma-
tizmal kalp hastalarında bildirilir, ancak sadece bu ol-

gularla sınırlı değildir. Ayrıca iskemik mitral yetmezli-
ği, kardiyomiyopati ve mitral kapak prolapsuslu olgu-
larda da geç dönemde orta veya ciddi TY oluştuğu gös-
terilmiştir.10-12

Mitral kapak hastalığına ikincil oluşan TY’nin pato-
genezi karmaşık ve çok faktörlü olup tablo 2’de özet-
lenmiştir.

Mitral kapak hastalığına ikincil geç dönem TY olu-
şumu için en önemli faktör triküspit anülüs dilatasyo-
nudur.13 Sağlıklı bireylerde triküspit anülüsü semer
şeklindedir ve çapı 2,8±0,5 cm’dir.14 İkincil TY geliş-
mesiyle anülüs septumdan laterale doğru dilate olur ve
daha dairesel bir şekil alır.15 Geç dönemde oluşan TY
için diğer belirleyiciler triküspit kapakta organik tutu-
lum olması, mitral kapak ameliyatından önce önemli
TY bulunması ve sağ ventrikül kontraktilitesinin bozul-
masıdır.6

Geç dönemde TY gelişen olgularda klinik olarak dü  -
şük debili sağ kalp yetersizliği (KY) hakim olduğundan
cerrahi tedavi kararı vermek zordur. Çünkü daha ön  ce
sternotomi yapılmış hastalarda triküspit kapak cer  rahisi
riskli olup hastane içi mortalite genelde %11-20’dir, ne
var ki bu oran %50’ye kadar artabilmektedir.16 Geç dö-
nemde TY gelişen olgularda cerrahi riskini; yüksek
fonksiyonel sınıf, ciddi sağ KY, yüksek pulmoner arter
basıncı ve direnci artırmaktadır.6 Olgu sempto matik ol-
duğunda diüretik tedaviye (40-160 mg/gün furo semid)
başlanmalı, sağ KY varsa tedaviye spiranolak ton (25-
100 mg/gün) eklenmelidir. İzole, geç dönem TY olgu-
larında yeterli diüretik tedaviye rağmen KY bulgu ları

Tablo 2: Mitral kapak hastalığına ikincil gelişen TY’nin
patogenezi

RKH İskemi Kardiyomiyopa�

MD MY

Sol atriyumda büyüme Sol atriyum basıncında artma

Atriyal fibrilasyon Pulmoner hipertansiyon

Triküspit anülüs dilatasyonu Sağ ventrikül dilatasyonu

TY

Birincil (organik)
nedenler(%15-30)

• Roma�zmal kalp hastalığı
• İnfek�f endokardit
• Karsinoid sendrom
• Travma
• Dejenera�f kapak hastalığı
• Kollagen doku hastalıkları 

İkincil (fonksiyonel)
nedenler(%70-85)

• Sol kalp hastalıklarına bağlı sağ
ventrikül hipertansiyonu global
veya segmental sağ ventrikül
fonksiyon bozukluğu

Tablo 1: Triküspit yetmezliğinin etyolojisi
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devam ederse veya kapak onarım şansı yüksekse cerra-
hi tedavi düşünülmelidir. Cerrahi tedavi şansı ol mayan,
diüretik tedaviye dirençli olgularda ise kronik diyaliz
programı ile hacim yükünü kontrol altına alıp, hastala-
rın yaşam kalitesini artırmak mümkündür.13

Halbuki geç dönemde TY oluşması önlenebilir. Mit -
ral kapak cerrahisi öncesi ekokardiyografi ile triküspit
anülüs çapı ölçülüp triküspit kapak cerrahisine gerek-
sinim duyan olgular belirlenirse geç dönemde ciddi TY
gelişmesi engellenir. Mitral kapak cerrahisi esnasında
triküspit anülüs çapı >40 mm veya >21 mm/m² ise tri-
küspit anüloplasti yapılması pek çok otör tarafından
önerilmektedir. Bu konuyla ilgili henüz prospektif, ran-
domize bir çalışma yoktur. Ancak, Dreyfus ve arkadaş-
larının yaptığı bir araştırmada mitral kapağı yenilenen
311 olguda ameliyat sırasında anteroseptal komisür-
den anteroposterior komisüre doğru triküspit anülüs
çapı ölçülmüş ve çap 70 mm veya daha fazla (ekokar-
diyografide ölçülen 40 mm ile eşdeğer) ise TY eşlik et-
sin veya etmesin anüloplasti yapılmıştır.17 Bu onarım
işlemi hastane içi morbidite ve mortaliteyi artırmadan
fonksiyonel kapasitede anlamlı düzeyde iyileşme sağ-
lamış ve geç dönemde önemli TY gelişimi daha az bu-
lunmuştur. Başka bir çalışmada önemli TY’yi diğerle-
rinden ayırt etmek için anülüs çapı ölçümleri yapılmış
ve en iyi kestirim değerinin 2,1 cm/m² olduğu belir-
lenmiştir.18 Bu çalışmaların ışığında mitral kapak cer-
rahisi esnasında ekokardiyografi ile triküspit anülüs ça-
pı >40 mm veya >21 mm/m² ölçülenlerde koruyucu
olarak triküspit anüloplasti yapılması önerilmektedir.
Şekil 1’de transtorasik ekokardiyografide triküspit anü-
lüs çapının ölçümü gösterilmiştir.

Sonuç olarak mitral kapak hastalığına ikincil geli-
şen fonksiyonel TY selim bir durum olarak değerlendi-
rilmemelidir. Çünkü, TY kendini devam ettirir, ilerler
ve olguyu aciz bırakır. Öyle ki, geç dönemde olgu ya
yüksek dozlarda diüretik kullanır ya da yüksek riskli
cerrahi tedaviye evet demek zorunda kalır.

Cerrahi Teknikler
TY olgularına ameliyat kararı verildiğinde birkaç

soru gündeme gelir. Hangi ameliyat tekniği kullanıl-
malıdır? Onarım seçilirse hangi yöntem, kapak yeni-
lenmesi seçilirse hangi protez kapak tercih edilmelidir?
Hemen hemen tüm otörlerin ortak düşüncesi TY olgu-
larında onarımın, yani anüloplastinin ilk tercih olarak
benimsenmesidir. 

1970’lerde Deloche ve arkadaşlarının19 triküspit
anülüs dilatasyonunun hemen tamamen mural kısım-
da olduğunu göstermesinden sonra DeVega20 kendi
onarım yöntemini geliştirmiştir. Bu yöntemde anülü-
sün septal kısmı korunarak anterior ve posterior kısım-
larına çift sütür konulmaktadır. Ancak, geç dönemde
sütürler dokuyu çekiştirir ve anüloplastinin etkinliğini
kaybetmesine neden olur. Bunu önlemek için 1987’de
modifiye anüloplasti kullanılmaya başlanmıştır.21 Bu
yöntemde her sütüre Teflon plakalar eklenmiştir. 

Anüloplastide halka kullanılmasının uzun dönem
sonuçları daha iyidir ve bazı otörler tarafından günlük
rutin kullanımda tercih edilmesi önerilmektedir. Şöyle
ki, farklı anüloplasti yöntemlerinin etkinliğinin irdelen-
diği bir çalışmada ortalama 8 yıllık takip süresince
TY’nde ilerleme ve ciddi TY gelişimi en az halka anü-
loplasti grubunda saptanırken DeVega anüloplasti gru-
bunda istatistiksel olarak anlamlı derecede daha hızlı
ve daha fazla TY’de ilerleme bulunmuştur.22 Başka bir
çalışmada DeVega ve halka anüloplasti yöntemlerinin
etkinliği incelenmiş, ortalama 15 yıl takip sonunda
halka anüloplasti grubunda sağkalım ile olaysız sağka-
lım istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla,
tekrar önemli TY gelişimi ise daha az saptanmıştır.23

Organik triküspit kapak hastalığı ender olduğundan
kapak onarımı ile yenilenmesini karşılaştıran büyük öl-
çekli araştırma yoktur. Nispeten büyük sayılabilecek
bir çalışmada, 250 organik triküspit kapak olgusunun
yaklaşık %70’ne onarım, %30’na yenileme cerrahisi
uygulanmış, ortalama 10 yıl takip sonucunda onarım
grubunda anlamlı derecede daha iyi sağkalım gözlen-

Şekil 1: Transtorasik ekokardiyografide apikal dört boşluk
görüntüde triküspit anülüs çapının belirlenmesi 
(RA; sağ atriyum, RV; sağ ventrikül, LA; sol atriyum, LV; sol
ventrikül)
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miş, bu da yenileme grubunda daha fazla hastane içi
mortalite olmasına bağlanmıştır.24 Olaysız sağkalım da
(tromboembolizm, kapakta fonksiyon bozukluğu, ma-
jor kanama, endokardit, tekrarlayan önemli TY, tekrar
ameliyat, ölüm) onarım grubunda istatistiksel olarak
anlamlı derecede daha az saptanmıştır. Sonuç olarak
triküspit kapak hastalarında mümkün olduğunca ona-
rım cerrahisi tercih edilmelidir. 

Onarım cerrahisinin yapılması mümkün değilse ka-
pak yenilenecekse hangi protez kapak tercih edilmeli-
dir? Triküspit yerleşimli mekanik protez kapaklarda
tromboembolik komplikasyonların gelişme riski yük-
sek olduğundan biyoprotez kapakların tercih edilmesi
önerilirdi.25,26 Ancak, 1990’lı yıllarda düşük gradientli,
az türbülanslı, modern bileaflet mekanik kapaklar da-
ha çok kullanılmaya başlanmıştır.27 Çünkü, yapılan ça-
lışmalarda hem erken, hem de geç dönemde iki protez
kapak arasında sağkalım ve tromboembolik olaylar
açı  sından anlamlı fark saptanmamıştır.28,29 Günümüz -
de hangi protez kapağın seçileceği olgunun özellik ve
gereksinimlerine göre cerrahın tercihine bırakılmıştır.
Genel olarak, yaşlılarda biyoprotez kapak, gençlerde
mekanik kapak, kalbin sol tarafında (mitral veya aort)
mekanik kapak bulunanlarda mekanik kapak, erkek-
lerde romatizmal etiyoloji seyrek olduğundan biyopro-
tez kapak, kısa boylu ve küçük yapılılarda mekanik ka-
pak tercih edilmesi önerilmektedir.28 Ayrıca, protez ka-
pak seçiminde antikoagülan ilaç kullanımı ve takibi et-
kili olmamalıdır, çünkü uzun dönem takipte mekanik
ve biyoprotez kapak gruplarında antikogülan ilaç kul-
lanım oranı eşdeğer bulunmuştur.28

Organik triküspit kapak hastalıkları
Romatizmal kapak hastalığı: Romatizmal kalp has-

talarının %10-20’nde klinik olarak önemli triküspit ka-
pak tutulumu görülmekte olup klinik sonlanım genel-
de darlık+ yetmezlik birleşimidir.4 Önemli kapak fonk-
siyon bozukluğu yoksa tercih edilen cerrahi tedavi ko-
misürotomi ile anüloplastiden oluşan onarımdır. Öte
yandan, önemli kapak hasarı varsa kapağın yenilen-
mesi gerekir.

İnfektif endokardit: Triküspit kapakta infektif endo-
kardit özellikle intravenöz ilaç kullanma alışkanlığı
olanlarda ve uzun süre intravenöz damar yolu bulu-
nanlarda seyrek değildir. Cerrahi zamanlama neden
olan mikroorganizma ve olgunun klinik durumu ile
belirlenir:4 Fungal ve antibiyotiğe dirençli mikroorga-

nizmalarda erken cerrahi girişim yapılır. Sağ KY, tek-
rarlayan pulmoner emboliler ve RV dilatasyonu da er-
ken cerrahi endikasyonlarıdır. Triküspit kapakta belir-
gin yaprakçık hasarına neden olan fazla miktarda in-
feksiyon yükü varsa ve pulmoner arter basıncı normal-
se cerrahi tedavi olarak valvülektomi yapılabilir.30

Ancak, bu olgular sıkı gözetim altında tutulmalı ve so-
nunda kapak yenilenmesine ihtiyaçlarının olacağı
unutulmamalıdır. Cerrahi tedavide mümkün ise yap-
rakçık rezeksiyonu, korda replasmanı, perikardiyal
onarım, halka anüloplastiden oluşan onarım cerrahisi
yapılmalıdır.

Triküspit kapak prolapsusu: Toplumda triküspit ka-
pak prolapsusunun sıklığı %0,3 ile %3,2 arasında de-
ğişmekle birlikte mitral kapak prolapsuslu vakalarda
yaygınlığı %20’yi bulmaktadır.30 Bu olgularda TY ge-
nelde hafiftir, nadiren kendiliğinden korda yırtılması
sonucu ciddi TY gelişir ve tedavi gerekir. Ciddi mitral
yetmezliğine eşlik eden orta/ciddi TY varsa mitral ka-
pak onarımı ile birlikte triküspit anüloplasti yapılması
önerilmektedir.31

Travmatik TY: Künt göğüs travması gibi dışsal et-
kenler veya kalp nakli sonrası yapılan biyopsiler ile pil
ve defibrilatör elektrotlarının yaptığı içsel etkenlere
bağ lı gelişebilir. Oluşan TY’nin semptomlar oluşturup
tanınabilmesi için genelde aylar hatta yıllar geçer.
Cerrahi girişim RV fonksiyonunda bozulma veya kara-
ciğer enzimlerinde artış olmadan yapılmalıdır.4 Cer ra -
hi tedavide genelde onarım tercih edilir.

Ebstein anomalisi: Ebstein anomalisi TY’nin do-
ğumsal bir nedeni olup konjenital triküspit kapak has-
talıklarının % 40’ını kapsar ve 3 temel anatomik kriter
içerir:30

i) Yaprakçıklar: Ön yaprakçık normal yerleşimlidir.
Septal ve arka yaprakçıklar ise apikale doğru kaymış-
lardır ve kordalarının kısalığından dolayı hareketleri
kısıtlıdır. 

ii) Atriyalize olmuş sağ ventrikül,
iii) Olguların büyük çoğunluğunda patent foramen

ovale, az bir kısmında ise sekundum tipi atriyal septal
defekt bulunur. 

Ebstein anomalisi ile nispeten uzun ve aktif bir ha-
yat mümkündür. Hastaların çoğu 3. dekada ulaşır.
Semptomatik hastalarda onarım cerrahisi iyi sonuçlar
vermektedir.
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