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Küçük Aort Kökü İçin Cerrahi Teknikler

GIRIŞ

Aort kapak replasmanında (AVR) amaç sol vent-
rikül çıkış yolundaki (LVOT) basınç ve volüm 
yükünü ortadan kaldırarak sol ventrikülün (LV) 
yükünü azaltmak ve hipertrofinin geri dönmesi-
ne olanak sağlamaktır. Uygun boyutlarda yeterli 
efektif orifis alanına (EOA) sahip kapak seçimi 
hastanın cerrahiden en iyi şekilde faydalanmasını 
sağlayacaktır.

Küçük aort köküne sahip hastalarda yeterli 
EOA’ya sahip bir kapağın yerleştirilmesini müm-
kün olmayabilir. Ameliyat öncesi ekokardiyogra-
fik incelemede veya ameliyat sırasındaki ölçüm-
ler ile aort kökünün < 23 mm olması küçük aort 
kökü olarak nitelendirilir. Özellikle ileri yaşta 
kadın hastalarda bu durum ile sık karşılaşılabilir. 
EOA vücut yüzey alanına oranlanarak EOA in-
deksi (EOAİ) hesaplanır. Kapak ölçüsünün EOAİ 
> 0.85  cm2/m2 olacak şekilde seçilmesi önerilir. 
Aksi durumda aort kapak alanında bir obstrük-
siyon oluşacaktır. Düşük EOAİ (≤ 0.85 cm2/m2) 
hasta protez uyumsuzluğu olarak tanımlanır. Aor-

tik kapakta gradiyentte artış ve hastanın kardiyak 
indeks ihtiyacının karşılanamadığı bir durum 
meydana gelebilir. EEOA < 0.65 cm2/m2 olması 
ciddi hasta protez uyumsuzluğu olarak nitelendi-
rilir. Hasta protez uyumsuzluğu gelişmesi artmış 
mortalite ve azalmış sol ventrikül remodeling ile 
ilişkilidir.1–4

KÜÇÜK AORT KÖKÜ OLAN HASTAYA 
YAKLAŞIM

Ameliyat öncesi değerlendirme esnasında transto-
rasik ekokardiyografi (TTE) incelemelerince kü-
çük aort kökü risk taşıyan hastalar belirlenebilir. 
TTE ile yapılan 2 boyutlu ölçümlerde aort kökü 
doğru ölçülemeyebileceğinden, aort kökü < 23 
mm ölçülen hastalar daha doğru ölçümler için 3 
boyutlu transözofageal ekokardiyografi veya bil-
gisayarlı tomografi ile değerlendirilebilir. Bu gö-
rüntüler ile küçük aort kökü varlığı doğrulanır ise 
ameliyat öncesinde buna uygun cerrahi teknik ve 
kapak seçimi planlanmalıdır.5

Ameliyat sırasında AVR öncesi daha geniş 
EOA sağlamak için geniş EOA’lı kapaklar, stent-
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yacına sebep olmaktadır. Bununla beraber ilk ça-
lışmalarda cerrahi mortalitede bir artış gösterilse 
de zaman içinde deneyim arttıkça güvenli bir şe-
kilde uygulanabildiği ortaya konmuştur. Aort kök 
genişletmesi sayesinde operatif veya uzun dönem 
mortalitede artış olmadan daha yüksek EOA sağ-
lanmakta ve hasta protez uyumsuzluğu azaltılabil-
mektedir. Bu sayede aort darlığı nedeniyle ame-
liyat olan hastalarda LV duvar kalınlığında daha 
fazla geriye dönüş sağlanmaktadır. Ayrıca cerrahi 
sonrası miyokard enfarktüsü, inme, kalıcı blok ve 
kanama nedeniyle tekrar operasyon riski artma-
dan aort kök genişletmesi uygulanabildiği göste-
rilmiştir.7,15,16

Nicks ve Manouguian teknikleri Konno-Ras-
tan prosedürüne göre daha sık uygulanmaktadır. 
Bu iki tekniği karşılaştıran çalışmalarda Manou-
guian tekniğinde daha yüksek EOAİ sağlandığı ve 
dolayısı ile daha düşük hasta protez uyumsuzluğu 
ile sonuçlandığı gözlenmiştir. Buna rağmen Nicks 
tekniği teknik olarak daha kolay olduğu için daha 
sık uygulanmaktadır. İki teknik arasında mortali-
te, ameliyat sonrası LVEF ve LV duvar kalınlığında 
azalma hususlarında fark saptanmamıştır.17,18

Hasta protez uyumsuzluğu ile uzun dönem sağ 
kalım arasında negatif bir ilişki olduğu için küçük 
aort kökü olan hastalarda kök genişletmesinden 
kaçınılmamalı, hastaya uzun dönemde en fazla 
faydayı sağlayabilecek kapak ile replasman yapıl-
ması amaçlanmalıdır. Hasta özelliklerine göre ter-
cih edilecek tekniğin diğerlerine göre üstünlükleri 
ve farklı komplikasyonları olabileceği düşünülür-
se, cerrahın tecrübeli olduğu teknik ile hastada en 
az operatif morbidite oluşturularak en fazla fayda 
sağlanmalıdır.
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