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GIRIŞ

Cerrahi revaskülarizasyon gerektiren koroner ar-
ter hastalığı (KAH) varlığında orta düzey kapak 
patolojilerine yaklaşım tartışmalı bir konudur. 
Dejeneratif lezyonlar artık batı ülkelerinde kapak 
hastalığının en sık nedenidir ve sıklıkla aterosk-
lerotik hastalık için daha yüksek risk altında olan 
yaşlı hastalarda görülür1. Bunun bir sonucu olarak 
KAH ve kapak patolojilerinin beraber görülme 
sıklığı artmıştır2.

KORONER ARTER HASTALIĞI VE AORT 
DARLIĞI

Koroner arter hastalığı ile birlikte en sık görülen 
kapak hastalığı dejeneratif aort darlığıdır (AD)3. 
Hipertansiyon, hiperlipidemi, ileri yaş gibi risk 
faktörleri her iki hastalık patofizyolojisinde önemli 
rol oynar ve %60’dan fazla oranda birliktelik gös-
terirler4-6. 2020 ACC/AHA kılavuzunda orta AD 
bulguları velosite (Vmax) 3.0-3.9m/s veya ortalama 
gradiyent 20-39mmHg olarak tanımlanmıştır.Ko-
roner arter baypas greft (KABG) operasyonu yapı-
lacak orta AD olan hastalarda öneriler Tablo 1’de 
belirtilmiştir. Retrospektif analizlerden elde edilen 

veriler, KABG’nin endike olduğu ve orta derecede 
AD olan 70 yaşından küçük hastalarda, aort kapak 
gradiyentini artış hızının 5 mmHg/yıl olduğunun 
belgelenmesi durumunda ve başlangıç gradiyenti 
30 mmHg’yi aştığında koroner cerrahi sırasında 
Aort Kapak Replasmanı (AVR)’nin yapılabileceği 
söylenmektedir7. Yanagawa ve arkadaşlarının8 ya-
yımladığı 1172 hastayı içeren 6 çalışmanın meta-
analizinde hafif-orta dereceli AD olan ve Koroner 
Arter Baypas Greft (KABG) uygulanan hastalar-
da, AVR’nin KABG ile kombine edilmesi, operatif 
mortalitede artış yaratmaz iken artmış inme, ka-
nama, böbrek yetmezliği riski ile ilişkilendirilmiş-
tir.Uzun vadeli mortalite farklı bulunmamış ancak 
AD için 5 yılda yeniden ameliyat olma riski %73 
daha düşüktür. Aort darlığının ortalama ilerleme 
hızı, ortalama transvalvüler kapak gradiyentinde 
yılda 5-8 mmHg arasında artış ve kapak alanında 
yılda ortalama 0.1-0.2 cm² arasında daralma ola-
rak tahmin edilmiştir9. Thalji ve arkadaşlarının10 
yaptıkları çalışmada, KABG cerrahisi esnasında 
tedavi edilmeyen orta derece AD uzun dönem 
mortalite için bağımsız risk faktörü ve uzun dö-
nem kötü prognoz göstergesi olarak bildirilmiştir. 
Ayrıca orta AD olan ve aort kapak alanı (AKA):1-
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sık görülen sekonder TY pulmoner hipertansiyon 
(sol kalp hastalığına bağlı), dilate kardiyomiyopati, 
atrial fibrilasyon ile birlikte anüler dilatasyon ve sağ 
ventrikül (RV) volüm yüklenmesi gibi patolojile-
re bağlı olarak ortaya çıkarlar1,2. 2020 ACC/AHA 
kılavuzunda orta TY’de EKO bulguları merkez 
jet<%50 sol atrium (LA), vena kontrakta <0.7cm, 
ERO:<%40, regurjitan volüm <%45 olarak tanım-
lanmıştır.ACC/AHA 2020 kılavuzlarında sol kalp-
le ilgili cerrahi planlanan hastalarda, orta TY ile 
beraber triküspit anulus >4 cm ve kalp yetmezliği 
bulguları var ise 2a endikasyonla triküspit kapa-
ğa girişim önerilir. 2021 ESC/EACTS kılavuzunda 
sol taraf patolojilerine bağlı cerrahi geçirecek dilate 
anuluslu (≥40 mm veya >21mm/m2) hafif veya orta 
sekonder TY’si olan hastalarda girişim önerilmiş-
tir5. Zoroufani ve arkadaşlarının hafif ve orta TY’de 
izole KABG yapılan 363 hastada erken dönem so-
nuçların karşılaştırıldığı çalışmada; erken dönem 
morbidite ve mortalitede, hastane ve yoğun bakım 
kalış süresi, ventilasyon sürelerinde iki grup arasın-
da fark gözlenmemiştir32.

Tablo 6: İskemik Mitral Yetersizliği EKO Ölçümleri
Parametre Orta iskemik MY
EROA, cm2 <0,2
VC genişliği,cm 0,3-0,69
Jet/SAA alanı,% 20-39
MY, regürjitanvolum, 
mL 30-59

EROA: efektif regürjitanorifis alanı, MY: mitral yetersizliği, 
SAA: sol atriyal apendaj, VC: vena kontrakta

KORONER ARTER HASTALIĞI VE 
TRIKÜSPIT DARLIĞI

Triküspit darlığı (TD) genellikle romatizmal kö-
kenli olup diğer kapak patolojileri ile birlikte gö-
rülmektedir. Ortalama gradiyentin>5mmHg’nın 
üzerinde olması ciddi TD göstergesidir33. Günü-
müzde orta TD için yeterli cerrahi veri olmaması 

sebebiyle hastaların cerrahi müdahalesi için ileri 
TD’nı beklemek gerekmektedir.
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