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AORT KAPAK HASTALIKLARI

Aort kapak kompleks ve dayanikli bir yap:
olup sintis ile ¢evrelenmis hilal seklinde ii¢ yap-
rak¢iktan olugur. Boyutlar1 esittir. Ug komiissiir
ile ayrilirlar ve fibroz halka ile desteklenirler. Yap-
rak¢iklar kommiisiirlerden yukar1 dogru kivrilir
ve ortasina dogru kalinlasip Arantik nod ismini
alirlar. Bu nodalar kapak kapandigi zaman orta-
da birlesir ve {i¢ hat iizerinde kapanmay1 saglar.
Bu hatlar tizerinde kapaklar siki sikiya biner ve
kanin geriye dogru kagisini engellerler. Kapaklar
kapandiktan sonra hatlar Y seklini alir. Kapakgik-
larin altinda siniis valsava bulunur. Bunlar aort
kokiiniin digar1 dogru bombelesen kisimlaridir.
Gorevleri sistolde kapaklar: desteklemek ve diyas-
tolde koroner arterler i¢in havuz olusturmaktir.
Koroner arterler bu sintislerden cikarlar ve isim-
lerini kapaklar gibi bunlardan alirlar. Sag koroner
sag siniisten, sol koroner sol siniisten ¢ikar. Bir de
koroner arter igermeyen nonkoroner siniis vardir.
Bu siniis interatrial septumun hemen tizerinde
bulunur. Sintislerin tist sinirini sinotiibiiler bileske
olusturur.

Aort kapak hastaliklar1 darlik veya yetmezlik
seklinde olur. Konjenital veya sonradan olusmus
olabilir. Eriskinlerde en sik kazanilmis formu de-
jeneratif, romatizmal infektif hastaliklardur.

AORT STENOZU

Giris

Sol ventrikiil ¢ikis yolunun ilerleyici obstriiksi-
yonuna sebep olur. Bunun sonucu senkop, anjina
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pektoris, sol ventrikiil hipertrofisi ve kalp yetmez-
ligi semptomlarinin ortaya ¢tkmasina sebep olan
bir klinik tablo ile karsimiza ¢ikar. Sol ventriikiil
cikis yolu darliklar1 en sik valviiler (kapak hiza-
sinda), subvalviiler (kapak altinda), supravalviiler
(kapak tstiinde), hipertrofik obstriiktif kardiyo-
miyopati seklinde olusur.

ETYOLO]JI VE SINIFLAMA

Valviiler Aort Darlig:

Konjenital, romatizmal, bikiispit kapaga bagh
ve en sik ileri yasta kalsifik dejenerasyona bagh
olarak valviiler diizeyde darlik olusur.

Kalsifik Dejenerasyon

Hiperlipidemi, sigara, hipertansiyon gibi ate-
roskleroz risk faktorleri ile iliskilidir. Ekokardi-
yografik ¢alismalarda, 65 yas ve istii kisilerin%
1-2 ve 75 yas ve Ustii kisilerin% 12’sinde kalsifik
aort stenozu (AS) mevcut oldugu tespit edilmis-
tir (1,2). 75 yas iistli insanlarda ise %3,4 ciddi aort
stenozuna sahip oldugu gortlmiistiir (2). Kalsifik
Dejenerasyon yapilan ¢alismalar sonucu sadece
basit bir siire¢ olmadig: lipit birikimi, makrofaj ve
T lenfosit infiltrasyonu ile aktif proliferatif ve inf-
lamatuar siireci, renin-anjiyotensin sistemi ve ke-
miklesme siirecini kapsamaktadir. Aortik skleroz
gradient artis1 olmadan kapagin kalsifiksyonu, ka-
linlagmast ile aort darhigindan farklilanmaktadir.
Aortik skleroz gelisiminde darlik gelismemesine
ragmen ateroskleroz, miyokard infarktiisii ve kar-
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degerlendirilir. Ejeksiyon Fraksiyonunun < %50,
SoV diyastol sonu ¢apmin > 70mm, SoV sistol
sonu ¢apinin > 50mm olmasi kétii prognozu gos-
terir ve cerrahi yapilmasi gerekir(19). Eger hasta
asemptomatik ve degerler sinir degerin altindaysa
yakindan takip edilmeli ve sinirda semptomatik
ise lizum halinde efor testi ile degerlendirmek la-
zim. Hasta hakikaten asemptomatik ise o zaman
SoV fonksiyonlarini yakindan takip ederek cer-
rahi karar i¢in beklemek lazim. Eger dilatasyon
kok seviyesinde ise aort cerrahisi ile birlikte kapak
korunabilir veya replasmani gerekebilir. Bunlarin
yaninda koroner reimplantasyon yapmak gerekir.
Tiibiiler assendan aortada ise koroner reimplan-
tasyon gerekmez sadece suprakomissiiral greft
replasmani yapilir. Bikiispit kapaklarda aort ¢ap1
> 55mm veya > 50mm olup koarktasyon varlig
veya ek risk faktorleri tagiyanlara cerrahi yapilir.
Marfan sendromunda aort capr = 50 mm olan
hastalarda cerrahi miidahale yapilir. Ek risk fak-
torleri varsa > 45 mm TGFBR1 veya TGFBR2
mutasyonlarinda (Loeys- Dietz sendromu) cerra-
hi miidahale yapilir. Aort kokii genisligi > 55mm
ise kapaklara bakilmaksizin cerrahi planlanir. Ka-
pak replasmani 6n plandaysa aort ¢apr > 45mm
ise ayn1 zamanda aortunda miidahalesi planlanir.
Aort dilatasyonunda her ne kadar kapak patoloji-
leri eslik ettiginde kapak replasmani yapiliyorsa da
kapaklarda ciddi yetmezlik yoksa, aniiler prolap-
sus veya aort kokii genislemesine bagl yetmezlik
gelismisse replasman yerine kapak onarimda dii-
stniilebilir.

Medikal Tedavi

Semptomatik tedavi veya aort kapak yetersiz-
ligine bagli SoV fonksiyon kayb1 gelismisse medi-
kal tedavi verilir. Anjiyotensin reseptor blokorleri
veya anjiyotensin donistiiriicii enzim inhibitorle-
ri, beta blokorler, konjesyon bulgulari varsa diiire-
tik tedavi verilebilir. Marfan sendromunda losar-
tan veya beta blokorlerin dilatasyonu yavaslattig
ile ilgili calisma mevcut olup bunlar disinda da
klinikte tercih edilmektedir. Marfanda Aort ¢cap1 >
45 mm olanlarda gebelik izin verilmez. Bikiispit
kapaklar da ise > 50 mm gebelige izin verilmez.
Aort dilatasyonu olan kisilerde agir egzersizler
onerilmez. Hafif — Orta AY olan hastalar yilda bir
kez muayene olmalidir. Gerekirse aort yetersizligi

sinirda ise BNP takibi yapilabilir. Aort dilatasyonu
varsa BT anjiyografi MR veya anjiyografi ile 6l¢tim
alinabilir. CABG veya mitral kapak replasmani ya-
pilacak hastalarda aort dilatasyonu olmadan sade-
ce orta aort kapak yetmezligi varsa, aort kapaga
miidahale hala tartisilmakta olup onerilmemekte.

SEYIR VE PROGNOZ

Sonug¢

Orta ve ileri aort darlig1 olan hastalar takip ve
medikal tedavi ile sol ventrikiil yetmezligi aort
genislemesi ileri boyutlarda degilse asemptomatik
sekilde uzun siire yasarlar. Semptomlar gelisirse
prognoz hizla kétillesmeye baslar ve kalp yetmez-
ligi semptomlari ortaya cikar. Kalp yetmezligi bas-
lar ve semptomlar eslik ederse yasam omrii orta-
lama 2 yildir. Bu hastalarda aritmilere bagli veya
sol ventrikiil disfonksiyonuna bagli ani 6limler
olabilir.

Kapak replasmani sonrasi semptomlar hizla
geriler. Bir-iki y1l igerisinde sol ventrikiil ejeksi-
yon fraksiyonu diizelir, end diyastolik ¢ap1 kiigii-
lar. %20-30 hastada ise semptomlarda, sol ventr-
kiil fonksiyonlarinda tam olarak gerileme olmaz.
Cerrahi sonrasi bes yillik yagsam oran1 %854dir.

Ozet olarak orta derece ve ileri derece aort ka-
pak yetmezligi olan hastalar medikal tedavileri
diizenlenip klinik ve ekokardiyorafik olarak ya-
kindan takip edilmeleri gerekir. Semptomlar veya
semptomsuz sol ventrikiil disfonksiyonu gelistigi
taktirde kapak replasmani yapilmalidir.

Anahtar Kelimeler: Aort kapak darligi, Aort
kapak hastaliklari, kalsifik dejenerasyon, bikiispit
kapaklar, Marfan sendromu.
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