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AORT KAPAK HASTALIKLARI

Aort kapak kompleks ve dayanıklı bir yapı 
olup sinüs ile çevrelenmiş hilal şeklinde üç yap-
rakçıktan oluşur. Boyutları eşittir. Üç komüssür 
ile ayrılırlar ve fibröz halka ile desteklenirler. Yap-
rakçıklar kommüsürlerden yukarı doğru kıvrılır 
ve ortasına doğru kalınlaşıp Arantik nod ismini 
alırlar. Bu nodalar kapak kapandığı zaman orta-
da birleşir ve üç hat üzerinde kapanmayı sağlar. 
Bu hatlar üzerinde kapaklar sıkı sıkıya biner ve 
kanın geriye doğru kaçışını engellerler. Kapaklar 
kapandıktan sonra hatlar Y şeklini alır. Kapakçık-
ların altında sinüs valsava bulunur. Bunlar aort 
kökünün dışarı doğru bombeleşen kısımlarıdır. 
Görevleri sistolde kapakları desteklemek ve diyas-
tolde koroner arterler için havuz oluşturmaktır. 
Koroner arterler bu sinüslerden çıkarlar ve isim-
lerini kapaklar gibi bunlardan alırlar. Sağ koroner 
sağ sinüsten, sol koroner sol sinüsten çıkar. Bir de 
koroner arter içermeyen nonkoroner sinüs vardır. 
Bu sinüs interatrial septumun hemen üzerinde 
bulunur. Sinüslerin üst sınırını sinotübüler bileşke 
oluşturur.

Aort kapak hastalıkları darlık veya yetmezlik 
şeklinde olur. Konjenital veya sonradan oluşmuş 
olabilir. Erişkinlerde en sık kazanılmış formu de-
jeneratif, romatizmal infektif hastalıklardır.

AORT STENOZU
Giriş
Sol ventrikül çıkış yolunun ilerleyici obstrüksi-

yonuna sebep olur. Bunun sonucu senkop, anjina 

pektoris, sol ventrikül hipertrofisi ve kalp yetmez-
liği semptomlarının ortaya çıkmasına sebep olan 
bir klinik tablo ile karşımıza çıkar. Sol ventrükül 
çıkış yolu darlıkları en sık valvüler (kapak hiza-
sında), subvalvüler (kapak altında), supravalvüler 
(kapak üstünde), hipertrofik obstrüktif kardiyo-
miyopati şeklinde oluşur.

ETYOLOJİ VE SINIFLAMA
Valvüler Aort Darlığı
Konjenital, romatizmal, biküspit kapağa bağlı 

ve en sık ileri yaşta kalsifik dejenerasyona bağlı 
olarak valvüler düzeyde darlık oluşur.

Kalsifik Dejenerasyon
Hiperlipidemi, sigara, hipertansiyon gibi ate-

roskleroz risk faktörleri ile ilişkilidir. Ekokardi-
yografik çalışmalarda, 65 yaş ve üstü kişilerin% 
1-2 ve 75 yaş ve üstü kişilerin% 12’sinde kalsifik 
aort stenozu (AS) mevcut olduğu tespit edilmiş-
tir (1,2). 75 yaş üstü insanlarda ise %3,4 ciddi aort 
stenozuna sahip olduğu görülmüştür (2). Kalsifik 
Dejenerasyon yapılan çalışmalar sonucu sadece 
basit bir süreç olmadığı lipit birikimi, makrofaj ve 
T lenfosit infiltrasyonu ile aktif proliferatif ve inf-
lamatuar süreci, renin-anjiyotensin sistemi ve ke-
mikleşme sürecini kapsamaktadır. Aortik skleroz 
gradient artışı olmadan kapağın kalsifiksyonu, ka-
lınlaşması ile aort darlığından farklılanmaktadır. 
Aortik skleroz gelişiminde darlık gelişmemesine 
rağmen ateroskleroz, miyokard infarktüsü ve kar-
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değerlendirilir. Ejeksiyon Fraksiyonunun < %50, 
SoV diyastol sonu çapının > 70mm, SoV sistol 
sonu çapının > 50mm olması kötü prognozu gös-
terir ve cerrahi yapılması gerekir(19). Eğer hasta 
asemptomatik ve değerler sınır değerin altındaysa 
yakından takip edilmeli ve sınırda semptomatik 
ise lüzum halinde efor testi ile değerlendirmek la-
zım. Hasta hakikaten asemptomatik ise o zaman 
SoV fonksiyonlarını yakından takip ederek cer-
rahi karar için beklemek lazım. Eğer dilatasyon 
kök seviyesinde ise aort cerrahisi ile birlikte kapak 
korunabilir veya replasmanı gerekebilir. Bunların 
yanında koroner reimplantasyon yapmak gerekir. 
Tübüler assendan aortada ise koroner reimplan-
tasyon gerekmez sadece suprakomissüral greft 
replasmanı yapılır. Biküspit kapaklarda aort çapı 
≥ 55mm veya ≥ 50mm olup koarktasyon varlığı 
veya ek risk faktörleri taşıyanlara cerrahi yapılır. 
Marfan sendromunda aort çapı ≥ 50 mm olan 
hastalarda cerrahi müdahale yapılır. Ek risk fak-
törleri varsa ≥ 45 mm TGFBR1 veya TGFBR2 
mutasyonlarında (Loeys- Dietz sendromu) cerra-
hi müdahale yapılır. Aort kökü genişliği ≥ 55mm 
ise kapaklara bakılmaksızın cerrahi planlanır. Ka-
pak replasmanı ön plandaysa aort çapı ≥ 45mm 
ise aynı zamanda aortunda müdahalesi planlanır. 
Aort dilatasyonunda her ne kadar kapak patoloji-
leri eşlik ettiğinde kapak replasmanı yapılıyorsa da 
kapaklarda ciddi yetmezlik yoksa, anüler prolap-
sus veya aort kökü genişlemesine bağlı yetmezlik 
gelişmişse replasman yerine kapak onarımda dü-
şünülebilir.

Medikal Tedavi
Semptomatik tedavi veya aort kapak yetersiz-

liğine bağlı SoV fonksiyon kaybı gelişmişse medi-
kal tedavi verilir. Anjiyotensin reseptör blokörleri 
veya anjiyotensin dönüştürücü enzim inhibitörle-
ri, beta blokörler, konjesyon bulguları varsa diüre-
tik tedavi verilebilir. Marfan sendromunda losar-
tan veya beta blökörlerin dilatasyonu yavaşlattığı 
ile ilgili çalışma mevcut olup bunlar dışında da 
klinikte tercih edilmektedir. Marfanda Aort çapı ≥ 
45 mm olanlarda gebelik izin verilmez. Biküspit 
kapaklar da ise > 50 mm gebeliğe izin verilmez. 
Aort dilatasyonu olan kişilerde ağır egzersizler 
önerilmez. Hafif – Orta AY olan hastalar yılda bir 
kez muayene olmalıdır. Gerekirse aort yetersizliği 

sınırda ise BNP takibi yapılabilir. Aort dilatasyonu 
varsa BT anjiyografi MR veya anjiyografi ile ölçüm 
alınabilir. CABG veya mitral kapak replasmanı ya-
pılacak hastalarda aort dilatasyonu olmadan sade-
ce orta aort kapak yetmezliği varsa, aort kapağa 
müdahale hala tartışılmakta olup önerilmemekte.

SEYİR VE PROGNOZ

Sonuç
Orta ve ileri aort darlığı olan hastalar takip ve 
medikal tedavi ile sol ventrikül yetmezliği aort 
genişlemesi ileri boyutlarda değilse asemptomatik 
şekilde uzun süre yaşarlar. Semptomlar gelişirse 
prognoz hızla kötüleşmeye başlar ve kalp yetmez-
liği semptomları ortaya çıkar. Kalp yetmezliği baş-
lar ve semptomlar eşlik ederse yaşam ömrü orta-
lama 2 yıldır. Bu hastalarda aritmilere bağlı veya 
sol ventrikül disfonksiyonuna bağlı ani ölümler 
olabilir.

Kapak replasmanı sonrası semptomlar hızla 
geriler. Bir-iki yıl içerisinde sol ventrikül ejeksi-
yon fraksiyonu düzelir, end diyastolik çapı küçü-
lür. %20-30 hastada ise semptomlarda, sol ventr-
kül fonksiyonlarında tam olarak gerileme olmaz. 
Cerrahi sonrası beş yıllık yaşam oranı %85’dir.

Özet olarak orta derece ve ileri derece aort ka-
pak yetmezliği olan hastalar medikal tedavileri 
düzenlenip klinik ve ekokardiyorafik olarak ya-
kından takip edilmeleri gerekir. Semptomlar veya 
semptomsuz sol ventrikül disfonksiyonu geliştiği 
taktirde kapak replasmanı yapılmalıdır.

Anahtar Kelimeler: Aort kapak darlığı, Aort 
kapak hastalıkları, kalsifik dejenerasyon, biküspit 
kapaklar, Marfan sendromu.
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