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Aort Kapak Replasman Teknikleri

GİRİŞ

Aort kapak çıkan aorta ve sol ventrikül çıkım 
yolu arasında yer alan, yüksek oranda üç küspis-
li, semilüner bir kapaktır. En sık görülen konje-
nital anomali olan biküspit aort kapak toplumda 
%1-2 oranında görülür1. Sol ventrikülden atılan 
kanın tek yönlü olarak vücuda pompalanmasını 
sağlar. Bu kapağın patolojilerinden olan aort ste-
nozu da en sık görülen kapak hastalığıdır ve yaşlı 
hasta grubunun %2-5’ini etkilemektedir2. Aort 
kapak replasmanı, açık kalp cerrahisinde en sık 
uygulanan kapak cerrahisidir. Tüm dünya da da 
her yıl 200,000’den fazla cerrahi yolla aort kapak 
replasmanı yapılmaktadır3. Her geçen gün geliş-
mekte olan transkateter yolla kapak replasmanı ve 
aort kapak tamir yöntemlerinin varlığına rağmen 
ciddi ve semptomatik aort kapak hastalıklarının 
tedavisinde günümüzde en çok tercih edilen te-
davi yöntemidir ve aort kapak hastalıklarından 
kaynaklanan mortaliteye olumlu etkisi olduğu 
kanıtlanmıştır. Bu cerrahide en sık mekanik aort 
kapaklar ve biyoprotezler kullanılmaktadır. Her 
iki kapak çeşidinde de cerrahi teknik açısından 
belirgin bir fark yoktur. Açık kalp cerrahisinin te-

mel prensipleri aort kapak replasman cerrahisinde 
de geçerlidir.

TARİHÇE

Aort kapağa yönelik ilk cerrahi girişim 1912 yılın-
da Theodore Tuffier tarafından gerçekleştirilmiş 
ve stenotik kapak parmak yardımı ile genişletil-
miştir4. Prostetik aort kapakların yaklaşık 60 yıllık 
bir tarihçesi vardır. Aort kapak cerrahisinin resmi 
başlangıcı olarak Hufnagel ve Harvey’nin 1952 
yılında ileri aort yetersizliği olan bir hastayı inen 
aortaya kapalı yöntem ile yerleştirilen toplu-ka-
fesli bir kapak aracılığı ile tedavi etmeleri göste-
rilmiştir5. Gibbon’un 1954’te kardiyopulmoner 
baypas tekniğini tanıtmasından sonra hızlanan 
çalışmalar sonucunda 1960 yılında Dr. Dwight 
Harken ve meslektaşları tarafından subkoroner 
pozisyonda ilk başarılı aort kapak replasmanı uy-
gulanmıştır6. Ardından, Starr ve arkadaşlarının 
geliştirdiği yeni nesil bir toplu-kafesli kapak (Star-
r-Edwards) kullanıma girmiş ve yaklaşık 20 yıl 
kullanımda kalmıştır7. Devam eden süreçte 1965 
yılında Kay-Shiley kapağı ile başlayan ve 1969’da 
Bjork-Shiley kapağı yeni geliştirilen “tilting disc” 
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moner baypas sürelerinin19 mortalite ve morbidi-
te üzerine olumsuz etkileri de tartışılmaktadır20. 
Daha sıklıkla orta ve ileri yaş grubunda görülen 
kalsifik aort kapak patolojilerinde bahsedilen sü-
releri etkileyen önemli bir faktör de kalsiyum yü-
küdür. Artmış kalsiyum yükü olan hastalarda bu 
sürelerin diğer operasyonlara göre artmış olduğu 
istatistiksel olarak gösterilmiştir21. Bu nedenle 
operasyon öncesi yapılacak bilgisayarlı tomografi 
kılavuzluğunda kalsiyum yükünün ve aortik anu-
lus çapının değerlendirilmesi, gerekli planlanma-
nın yapılması ve mümkünse operasyonun dikişsiz 
kapak ile gerçekleştirilmesi önerilmektedir22.

Aort kapak cerrahisi halen dünya da en çok uy-
gulanan açık kalp cerrahisi grişimlerinden biridir. 
Genel olarak, tüm merkezlerde düşük mortalite ve 
morbidite oranları ile gerçekleştirilebilmektedir. 
Halen cerrahi teknik olarak konvansiyonel sterno-
tomi ile kardiyopulmoner baypas altında yapılan 
kapak replasmanları altın standarttır. Komorbid 
faktörler nedeniyle mortalite ve morbidite riski-
nin yüksek olduğu hasta grubunda transkateter 
yolla (TAVİ) veya dikişsiz aort kapak replasman 
tekniği ile kapağın değiştirilmesi mümkündür. 
Minimal invazif teknikler de son yıllarda popüla-
rite kazanmış olup tecrübeli merkezlerde başarı ile 
uygulanabilmektedir.
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