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Triküspit Kapak Anatomisi ve Triküpsit 
Kapak Hastalıklarının Patofizyolojisi

TRIKÜSPIT KAPAK ANATOMISI

Triküspit kapak (TK), normal orifis alanı 7 ile 9 
cm2 1 arasında olan 4 kalp kapağından en büyük 
ve en apikal olarak yerleştirilmiş olanıdır. Büyük 
boyutu ve sağ atriyum (RA) ile sağ ventrikül (RV) 
arasındaki düşük basınç farkları nedeniyle, do-
ruk transtriküspit diyastolik hızları tipik olarak 
1 m/s’nin altındadır ve ortalama gradiyentler <2 
mm Hg’dir1. Mitral kapağa benzer şekilde, TK 4 
bileşene ayrılabilir: yaprakçıklar, papiller kaslar, 
korda ekleri ve anulus2,3,4. Yaprakçıklar ve bunla-
rın korda ve papiller kasla ilişkisi, sistol sırasında 
TK’nin kapanmasında önemli bir rol oynar ancak 
aynı zamanda RV boyutu ve işleviyle de bütünle-
şik olarak ilişkili olabilir.

TK tipik olarak eşit olmayan boyutta 3 yaprak-
çıktan oluşmasına rağmen, çoğu durumda sağlıklı 
kişilerde anatomik varyantlar olarak 2 (biküspit) 
veya 3’ten fazla yaprakçık mevcut olabilir.

5Vücuttaki anatomik konumlarına göre tanım-
landığında, 3 yaprakçık septal, ön-üst ve alt yap-
rakçıklar olacaktır2. Bununla birlikte, tipik olarak, 
bu yaprakçıklar sırasıyla septal, ön ve arka yaprak-
çıklar olarak adlandırılır.

Ön yaprakçık, daha geniş alana ve en büyük 
harekete sahip, genellikle radyal yönde en büyük 
ve en uzun olanıdır.

Posteriyor yaprakçıkta birden fazla tarak bulu-
nabilir ve çevresel olarak en kısa olanıdır. Hasta-
ların yaklaşık %10’unda ön yaprakçıktan net bir 
şekilde ayrılmayabilir.

Septal yaprakçık radyal yönde en kısa ve en az 
hareketli olanıdır. Doğrudan septuma bağlanabi-
len bir çok üçüncü sıra korda ile birlikte, inter-
ventriküler septumun6 hemen üzerindeki triküs-
pit halkaya bağlanır;1,2,5 ön mitral yaprağın septal 
insersiyonuna apikal olarak ≤10 mm septuma yer-
leştirilir (yani apikal olarak yer değiştirmiştir)1.

Her yaprakçık için anatomik işaretler, halkanın 
boyutuna ve şekline bağlı olarak önemli ölçüde 
değişir; bununla birlikte, septal ve posteriyor yap-
rakçıklar arasındaki komissür genellikle koroner 
sinüsün sağ atriyum girişinin yakınında bulunur. 
Aort kökünün nonkoroner valsalva sinüsü tipik 
olarak septal ve ön yaprakçıklar arasındaki komis-
süre bitişik olacaktır. Ön ve septal yaprakçıklar 
genellikle çevresel olarak en büyük olduğundan, 
anteroseptal komissür en uzundur. TK’nin koap-
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anüler dilatasyonun önemli triküspit yetersizliği-
ne neden olabileceğini göstermiştir29. Diğer kardi-
yovasküler hastalıkların yokluğunda TY ile yaş30 
ve atriyal fibrilasyon31 arasındaki ilişki, “idiyopa-
tik TY”32 olarak adlandırılan bu antitenin varlığını 
desteklemektedir.

İdiyopatik TY, triküspit yaprakçıklarının 
önemli ölçüde tethering veya tenting yapması ile 
ilişkili değildir ve TY, dilate bir anulusun yetersiz 
yaprakçık kaplamasının bir sonucudur.

Bu antiteye olası katkıda bulunanlar, RA ve 
triküspit anulusun dilatasyonuna neden olabilen 
kronik atriyal fibrilasyonu içerir33.

İkincil TY’nin 4 nedenine ilişkin yakın za-
manda yapılan bir 3D ekokardiyografik çalışma, 
atriyal fibrilasyondan kaynaklanan idiyopatik TY 
prevalansının %9 olduğunu düşündürmektedir 31. 
İlginç bir şekilde, bu çalışma atriyal fibrilasyona 
bağlı ikincil TY ile ileri yaş, kadın cinsiyet, daha 
küçük vücut yüzey alanı, daha az sıklıkta koroner 
arter hastalığı ve daha yüksek sistolik ve diyastolik 
kan basıncı arasında bir ilişki olduğunu göster-
miştir.
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