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Transkateter (TAVİ) ve Cerrahi Aort 
Kapak Replasmanı Sonuçlarının Karşılıklı 

Değerlendirilmesi

GİRİŞ

İdeal kalp kapağının tanımı 1960’larda ilk cerrahi 
kapak replasmanını yapan Harken tarafından ta-
nımlanmış (Tablo 1) olup günümüzde de bu ku-
rallar halen geçerliliğini korumaktadır.1 Bu sürede 
cerrahi kapaklar top-kafesli Starr-Edwards kapak-
larla başlayıp, güncel çift yaprakçıklı modellere 
evrilirken, bir yandan da biyolojik materyellerden 
yapılan kapaklar kullanıma girmiştir. Kateter ile 

aort kapak replasmanı ise Cribier ve arkadaşları 
tarafından cerrahi girişim şansı kalmamış ve mü-
dahalesiz yaşama devam etme şansı olmayan bir 
hastada ilk defa 2002 yılında uygulanmıştır.2 Bu 
yöntem yıllar içinde teknolojik gelişmelerin des-
teğiyle yaygın ulaşılabilir ve kullanılabilir hale gel-
miştir.

Yapay kapaklardaki tüm bu gelişmelere rağ-
men henüz Harken’in tarifindeki “ideal kapağa” 
ulaşılamamıştır. Bu nedenle hem çalışmalar, hem 
tartışmalar devam etmektedir.

Bu bölümde güncel kapak teknolojilerin karşı-
laştırılmasına yer verilmiştir.

Sanayi toplumlarının kısa süreli yatış, hızlı iyi-
leşme, çalışma hayatına/ekonomiye erken dönüş 
baskısı ve laparoskopik cerrahi tekniklerinin ba-
şarıyla hayata geçirilmesi tüm cerrahi branşlarda 
minimal invazif yöntemlerin yaygınlaşmasına ne-
den olmuştur. Bu sürecin ilerlediği yönlerden biri 
de endovasküler işlemlerdir. Transkateter aort ka-
pak implantasyonundan (TAVİ) 10 yıl kadar önce 
Parodi ve arkadaşları tarafından tanımlanan, ab-
dominal aort anevrizmalarında endovasküler aort 
replasmanı (EVAR), günümüzde yaygın kullanım 

Tablo 1. Harken’in ideal kapak özellikleri
1. Emboli yaratmamalı

2. Kimyasal tepkimeye girmemeli ve kan 
bileşenlerine zarar vermemeli

3. Fizyolojik akımlara direnç oluşturmamalı
4. Hızlı kapanmalı (0,05 saniyeden kısa)

5. Kardiyak siklüsün uygun fazına kadar kapalı 
kalmalı

6. Fiziksel ve geometrik özelliklerini korumalı

7. Fizyolojik pozisyonuna yerleştirilebilmeli 
(normal anatomik pozisyonuna)

8. Kalıcı fiksasyona uygun olmalı
9. Hastayı rahatsız etmemeli
10. Yerleştirmesi teknik olarak pratik olmalı
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Cerrahi operasyonların göz ardı edilmemesi 
gereken en önemli endikasyonlarından bir tane-
si de transkateter işlemlerin komplikasyonlarının 
yönetilmesidir. TAVİ sayıları arttıkça komplikas-
yon sayılarında da artış görülmektedir. Cihaz mig-
rasyonu, kardiak rüptür ve anulus/kök rüptürü en 
sık akut komplikasyonlar olup, aort disseksiyonu 
ve koroner ostiumların kapanması da görülebil-
mektedir.30 Cerrahi gerektiren acil durumlarda 
mortalite %50’leri bulmaktadır.31,32 Çoğunlukla 
yüksek mortalite ve morbidite nedeniyle TAVİ 
tercih edilmiş olması, çok hızlı cerrahiye geçiş 
gerekliliği ve majör cerrahi işlem ihtiyacı yüksek 
mortaliteye yol açmaktadır. İşlem öncesi risk fak-
törlerinin kalp takımı tarafından iyi değerlendiri-
lip karar aşamasında göz önüne alınması ve olası 
durumların hasta ve yakınları ile önceden konu-
şulması önem taşımaktadır. Elektif cerrahi ope-
rasyon sayılarındaki azalmanın genç cerrahların 
eğitimini olumsuz yönde etkilemesi beklenmeli-
dir. Yakın gelecekte bu durumlarda acil müdaha-
le tecrübesi ve yeterliliği olan cerrah bulunmakta 
zorluk çekilebileceği unutulmamalıdır.

Kronik komplikasyonlar ise paravalvüler ka-
çak, endokardit, yapısal kapak bozulması ve geç 
migrasyonlardır. Endokardit oranı, 1. yılda zirve 
yapmakta olup 5 yılda %5 civarındadır.30 Bu cerra-
hi işlemleri yapacak cerrahların yerleştirilmiş olan 
kapak türüne aşina olması, işlem esnasında nasıl 
çıkarılabileceğini bilmesi önem taşımaktadır.

TAVİ ederi ve sigorta sistemlerince geri ödeme 
koşulları ülkeler ve hatta farklı eyaletler/bölgeler 
arasında belirgin değişikliklere sahiptir. TAVİnun 
sadece işlem maliyetinin cerrahi kapak replasma-
nından daha yüksek olmakla kalmadığı, takip süre-
cinde de daha sık plansız yatışlara neden olarak bu 
dönemdeki maliyeti de yükselttiği gösterilmiştir.33,34

SONUÇ

Tüm bu çalışmaların ışığında, kapak replasma-
nı kararının kardiyoloji, cerrahi ve anestezi uz-
manlarından oluşan bir kalp takımınca, hastanın 

bilgisi ve tercihine saygı duyularak verilmesi ge-
rekmektedir.17,29 Genç, düşük riskli ve ek girişim 
gerektiren hastalarda cerrahi ön planda iken, ileri 
yaş ve ikinci operasyonlar gibi yüksek riskli has-
talarda transkateter yöntemler tercih edilmeli, gri 
bölgede kalan hastalarda ise bireysel kırılganlıkla-
rın detaylı değerlendirilmesi ile karar verilmelidir.

Komplikasyonların yönetiminde cerrahinin 
tartışılmaz rolünün unutulmaması gerekmektedir. 
Operasyonların ve girişimsel işlemlerin yeterli sa-
yılarda devam etmesi ve yeni kuşak cerrahi ve kar-
diyoloji asistanlarının her iki yönteme de hakim 
olacak şekilde etkin eğitimi geleceğimizi güvence 
altına alacaktır.
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