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ÖZ

Yaşlılarda görülen aort kapak hastalıkları, gerek etiyoloji ve patofi zyoloji 
gerekse uygulanabilen tedavi yöntemleri bakımından belirgin farklılık göster-
mektedir. Yaşlı hastalarda valvüler aort darlığı aort kapağındaki yaprakcıkların 
sertleşmesi, skarlaşması ve kalsifi kasyona bağlı olarak ortaya çıkar ve aort dar-
lığının sıklığı yaşla birlikte artar. Bu hastaların bir çoğunda aort kapak darlığı 
ya da aort darlığıyla birlikte aort yetersizliği görülmekte olup saf aort yetersizliği 
nadirdir. Bu makalede yaşlılarda görülen aort kapak hastalıkları etiyoloji, pato-
fi zyoloji, klinik semptomlar ve bulgular ve mevcut tedavi yöntemleriyle birlikte 
gözden geçirilmiştir.
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MANAGEMENT OF AORTIC VALVE DISEASE IN ELDERLY

ABSTRACT

The aortic valve disease in the elderly, in terms of etiology and pathoph-
ysiology and treatment methods which can be applied shows signifi cant diffe-
rences. Valvular aortic stenosis in elderly patients is usually due to stiffening, 
scarring, and calcifi cation of the aortic valve leafl ets and the frequency of aortic 
stenosis increases with age. The vast majority of these patients have aortic ste-
nosis or combined aortic stenosis and aortic regurgitation and pure regurgita-
tion is uncommon. In this article, etiology, pathophysiology, clinical symptoms 
and fi ndings and existing treatment methods in elderly patients with aortic val-
ve disease were reviewed. 
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GİRİŞ

Yaşlılarda karşımıza çıkan aort kapak hastalıkları, gerek 
etiyoloji ve patofi zyoloji gerekse uygulanabilir tedavi yön-
temleri bakımından genç ve orta yaşlarda görülen aort ka-
pak hastalıklarından önemli farklılıklar göstermektedir. Gü-
nümüzde değişen çevresel faktörler ve yaygın olarak uygula-
nabilen toplumsal sağlık hizmetlerinin katkısıyla bir yandan 
insan yaşam süresi uzarken bir yandan da bir çok hastalığın 
profi linde değişme izlenmektedir. Bu durumun iyi bir örneği, 
gelişmiş ülkelerde romatizmal etkenlerin kapak hastalıkları 
üzerindeki etkenlerinin giderek azalması ve dejeneratif ka-
pak hastalıklarının giderek daha sık olarak görülmesidir. 

Yaşlılarda görülen aort kapak sorunlarının başında 
kalsifi k aort darlığı gelmektedir. İleri yaşlarda görülen aort 
yetersizliği de genellikle aort darlığı ile birlikte görülmekte, 
nadir olgularda saf olarak aort yetersizliği karşımıza çıkmak-
tadır.

Yaşlılarda aort kapağı darlığı  

Yaşlı olgularda karşımıza çıkan aort kapağı darlığında 
genellikle kapakların kalınlaşmış, sertleşmiş, skarlaşmış ve 
kalsifi ye olduğu dikkati çekmektedir (1). Romatizmal kapak 
patolojisinden farklı olarak kommissüral füzyon izlenmez. 
Kalsifi kasyon çoğunlukla kapak küspislerinin tabanından 
başlayarak yaprakçıklara doğru ilerler ve hareketlerini kısıt-
lar. Yaşlılarda aort kapağı kuspislerinde kalsifi kasyon görül-
mesi oldukça sıktır. Aronow ve arkadaşları, ortalama yaşları 
80 olan 752 erkek olgunun 295’inde (%36) ve ortalama yaş-
ları 82 olan 1663 kadın olgunun 672’sinde (%40) ekokar-
diyografi k olarak kuspislerde kalsifi kasyon olduğunu göster-
mişlerdir (2). Bir başka çalışmada ise 90 yaş üzeri nekropsi 
uygulanan 40 olgunun 22’sinde (%55) aort kapağı üzerinde 
kalsiyum depozisyonları saptanmıştır (3). Bazı incelemelerin 
sonucunda, dejeneratif aort kapak darlığının, ateroskleroza 
benzer bir şekilde lipid birikimi, makrofaj ve T hücresi infi lt-
rasyonu ile bazal membran hasarı gibi ortak infl amatuar bir 
patofi zyoloji olduğu iddia edilmiştir (4). Aort kapak darlığı 
sıklığının yaşla birlikte arttığı kabul edilmektedir (5,6). 

Patofi zyoloji 

Aort kapağı ciddi ölçüde daralmaya başladığında, ka-
nın sol ventrikülden aortaya ejeksiyonu zorlaşır, sistolik bir 
basınç gradiyenti oluşur ve sol ventrikül sistolik basıncı artar. 
Bu durum tipik olarak bir basınç yüklenmesi oluşturarak ejek-
siyon fraksiyonu ve kardiyak debinin korunmasını sağlamak 
amacıyla ortaya çıkan konsantrik sol ventrikül hipertrofi sine 
neden olur.  Bu durum özellikle yaşlılarda  sol ventrikülün 

diyastolik fonksiyonu ve koroner dilatasyon rezervi üzerinde 
olumsuz etkilerin ortaya çıkarmaktadır. Zaman içerisinde, 
diyastolik doluş sorunları, sol ventrikül diyastol sonu basın-
cını arttırarak atriyal boşalmayıda etkiler ve sol atriyumun 
genişlemesine neden olur (7). Genişleyen atriyumda uzun 
zaman içerisinde meydana gelebilen değişiklikler sonucu ge-
lişen atriyum fi brilasyonu ise etkili atriyal kasılmanın kaybına 
yol açtığından bu olgularda ani gelişen klinik kötüleşmeye 
neden olabilir.

Klinik yakınma ve bulgular

Aort kapak darlığının en iyi bilinen üç klinik yakınma-
sı; anjina pektoris, senkop ve konjestif kalp yetersizliğine ait 
yakınmalardır. Azalmış subendokardiyal oksijen sunumuyla 
birlikte artmış sol ventrikül kitlesine sekonder olarak gelişen 
artmış oksijen tüketimi anjina pektoris’in önemli bir nedeni 
olmakla birlikte, ilerleyen yaşla birlikte hastaların önemli bir 
bölümünde ortaya çıkan koroner arter hastalığının da bu 
duruma katkısı bulunur. Yaşları 60’ın üzerindeki hastaların 
%%30-50’sinde anlamlı koroner arter darlığı olduğu bildiril-
mektedir. Bu sıklık 70 yaşın üzerinde %50, 80 yaşın üzerin-
de  %65’lere kadar yükselmektedir (8-9).

Aort darlığı olan yaşlı hastalarda, kardiyak debi göre-
celi olarak fazla değişemediğinden özellikle egzersiz sonrası 
sistemik vazodilatasyon sonucu ortaya çıkan kan basıncı 
düşmeleri, serebral dolaşımı azaltarak senkop gelişmesine 
neden olabilir. Bu durum ani ve hızlı sistemik arteriyel va-
zodilatasyon oluşturan farmakolojik ajanların kullanımıyla 
da gelişebilir. Ayrıca yaşlı olgularda ileti sistemindeki kal-
sifi kasyonlara bağlı atriyoventriküler bloklar, atriyal ya da 
ventriküler düzeyde gelişebilecek ciddi aritmiler ve ek olarak 
bulunabilecek serebrovasküler hastalıklar senkop gelişimine 
yol açabilmektedir (1). 

Efor dispnesi, ortopne ve pulmoner ödem benzeri kalp 
yetersizliği bulguları göreceli olarak daha ileri evredeki has-
talarda ortaya çıkar. Koroner arter hastalığı, hipertansiyon 
ve aritmiler hastalığın seyrinde kalp yetersizliğinin ani olarak 
kötüleşmesine neden olabilir. Bu durumların dışında ani kar-
diyak ölüm, inme, geçici iskemik atak, arteriyel embolizm, 
bakteriyel endokardit ve gastrointestinal kanamalar yaşlı ol-
gularda aort darlığıyla birlikte görülebilen durumlardır. 

Fizik bakıda, sağ ikinci interkostal aralığın sternum ke-
narına birleştiği bölgede, sol sternal kenardan apekse kadar 
olan bölgede ve apekste iyi duyulabilen, genellikle karotisle-
re de yayılım gösteren sistolik ejeksiyon niteliği taşıyan üfü-
rüm oldukça tanı koydurucu olup yaşlı aort kapağı darlığı 
hastalarında sıklıkla duyulur.  Bununla birlikte kardiyak de-
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binin ciddi olarak azalmış olduğu hastalarda üfürümün daha 
yumuşak olduğu ya da duyulamayacağını akılda tutmak ge-
rekir. Çoğunlukla üfürümün süresinin uzaması ya da maksi-
mum şiddetine daha geç ulaşması, darlığın daha ciddi oldu-
ğunu düşündürse de her zaman fi zik bakıdaki bulgular ola-
yın ciddiyetiyle paralel seyretmeyebilir. Benzer şekilde ikinci 
kalp sesinin ikinci komponenti (A2)’nin şiddetinin azalması 
ya da duyulmaması daha çok orta ve ciddi aort darlığında 
görülmekte ancak iki durumun arasında ayırım yapmak için 
yeterince yararlı olmamaktadır. Bunların haricinde, S3,S4, 
ikinci kalp sesinin ters ikileşmesi ya da atriyal fi brilasyona ait 
bulgularda aort darlığında duyulabilen bulgulardır. 

Laboratuvar yöntemleri

Yaşlı aort darlığı hastalarında elektrokardiyografi k sol 
ventrikül hipertrofi si sık görülmekle birlikte ekokardiyografi -
ye göre duyarlılığı daha azdır. Birinci derecede atriyoventri-
küler bloktan tam blok ya da intraventiküler ileti sorunlarına 
kadar bir çok iletim sorunları ya da aritmiler EKG’de izlene-
bilir. Telekardiyografi ’de çoğunlukla poststenotik aort dila-
tasyonu ve kapak düzeyinde kalsifi kasyonlar izlenmektedir. 

Aort darlığında görülen anatomik ve fonksiyonel deği-
şikliklerin önemli bir kısmını ekokardiyografi  ve Doppler in-
celemeleriyle saptamak mümkündür. Sol ventrikül kalınlığı, 
fonksiyonu, kapak anatomisi, kalsifi kasyonu, kapak alanı, 
jet akım hızı ve gradiyentlerin ölçümü gibi bir çok önemli 
parametreyi titiz olarak yapılan bir ekokardiyografi yle de-
ğerlendirmek mümkündür. Doppler ile alınan ölçümler kar-
diyak kateterizasyon bulgularıyla yüksek ölçüde paralellik 
göstermektedir. Maksimum aortik jet hızı>4.,5 m/sn olan ol-
gular ciddi aort darlığı kabul edilirken jet hızı<3.0 m/sn olan 
olguların kritik darlık olmadığı düşünülmektedir (10).Genel-
likle kardiyak kateterizasyon çelişkili durumların varlığında 
uygulanırken, yaşlı olgularda kapak cerrahisi planlandığında 
hemen değişmez olarak yapılmaktadır.

Prognoz

Ciddi aort darlığına bağlı semptomları olan hastaların 
prognozu iyi değildir. Opere edilmeyen hastaların 5 yılda 
yaklaşık yarısı, 10 yılda %90’ı kaybedilmektedir (11). Hel-
sinki yaşlanma çalışmasında ortalama 4 yıl izlenen, 75-86 
yaşlarındaki hastalarda, ciddi aort darlığında kardiyovaskü-
ler mortalite %62, orta dereceli aort darlığında %35 olarak 
saptanmıştır (12). Hess ve arkadaşları, kalp yetersizliği bul-
guları olan, ejeksiyon fraksiyonu normal, opere edilmemiş 
ciddi aort darlığı olan 30 olguyu 19 ay boyunca izlemde 
%90, kalp yetersizliği bulguları olan, ejeksiyon fraksiyonu 
düşük, opere edilmemiş ciddi aort darlığı olan 18 olguyu 13 

ay boyunca izlemde %100 mortalite bildirmişlerdir (13).

Yaşlılarda ortaya çıkan koroner olay sıklığı da aort ka-
pağı darlığının derecesiyle ilişkilidir. Ciddi aort darlığı olan 
oktojeneryan popülasyonda, 20 aylık izlemde koroner olay 
sıklığı %90’ı aşmaktadır (14). Toplam 106 ciddi aort darlığı 
hastasının 5 yıl boyunca izlendiği bir başka çalışmada, 60 
hastanın kaybedildiği (%57) ve çok değişkenli analizde, dar-
lık ciddiyeti, koroner arter hastalığı ve kalp yetersizliği bulu-
nuşu mortaliteyle ilişkili bulunmuştur (15).

Asemptomatik olgularda ise durum farklı olup, aort 
darlığı ciddi bile olsa ölüm riski yüksek değildir ve cerrahi 
müdahale semptomlar ortaya çıkana kadar ertelenebilir. 
Ciddi aort darlığı olmasına karşın asemptomatik olan 51 
olgunun 17 aylık izleminde yalnızca 2 (%4) olgu kardiyak 
nedenle kaybedilmiş ve hastaların %41’i semptomatik du-
ruma gelmiştir (16).

Bu hastalığın bir diğer ilginç alt grubunu düşük sol vent-
rikül ejeksiyon fraksiyonuyla birlikte düşük aort darlığı grad-
yenti saptanan hastalardır. Bir çok kılavuzunda önerisi bu 
durumlarda dobutamin stres ekokardiyografi  uygulanarak 
miyokardiyumun rezervine bakılmalı ve duruma göre cer-
rahi kararı planlanmalıdır. Sistol ve diyastol sonu volümleri 
yüksek, dobutamin cevabı kötü olguların prognozu oldukça 
kötüdür (17).

Tedavi

Medikal tedavi

Aort kapak darlığında uygulanacak herhangi bir me-
dikal tedavinin darlık gradyenti, hastalık progresyonu ya da 
komplikasyonları önleme bakımından kesin bir etkisi olduğu 
gösterilmemiştir. Bu nedenle semptomatik olgularda uygun 
cerrahi girişimin, uygun zamanda yapılması gerekir. Medikal 
tedavi olarak bu olgularda endokardit profi laksisi halen bir 
çok ülkede uygulanmakla birlikte Avrupa ve Amerika Birle-
şik Devletleri tarafından yayınlanan son kılavuzlarda rutin 
olarak uygulanmasından vazgeçilmiştir (18). Ancak önceden 
geçirilmiş endokardit öyküsü olan ve biküspid aort kapağı 
olgularında uygulanması gerekir. 

Sabit olarak sol ventrikülden çıkan debinin kısıtlanma-
sı, bu hastalarda kullanılan farmakolojik ajanların potansi-
yel olarak sorun yaratabilmesine de neden olabilmektedir. 
Nitratlar, beta blokerler, diüretikler ve sistemik vazodilatörler 
özellikle semptomatik ancak operasyon riski nedeniyle opere 
olmayan ya da olamayan hastalarda mecburen anjina ya da 
kalp yetersizliği bulgularıın tedavisinde kullanılmak zorunda 
kalınabilen, ancak hipotansiyon, senkop ve organ perfüzyon 
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bozukluklarına yol açabilecek ajanlardır. Bu nedenle çok 
dikkatli ve zorunluluk hallerinde yakın izlemle kullanılmaları 
gerekir. Benzer şekilde dijital preparatları da atriyal fi brilas-
yonda hız kontrolü dışında kullanımı fazla önerilmemekte-
dir. Statin grubu ajanlarla LDL azaltıcı tedavinin aort darlığı 
gelişimi üzerine olumlu etkilerini gösteren çalışmalar olmak-
la birlikte halen çok merkezli, prospektif verilere gereksinim 
vardır (1).

Cerrahi tedavi

Aort darlığı olan yaşlı olgularında halen temel tedavi 
aort kapak cerrahisidir. Aort kapak replasmanı operasyonu 
için mortalite hızı, tüm yaş grupları için %2civarında olup 80 
yaş ve üzerinde bile güvenle uygulanabilen bir operasyon-
dur (19). Bununla birlikte ilerleyen yaşla birlikte, hastaların 
yaklaşık %30’unda ortaya çıkan koroner arter hastalığı ve 
komorbid durumların varlığı bu riski artırabilmekte ve bu-
nun sonucu olarak bu olgular cerrahi için yüksek risk taşıdığı 
düşünülerek sıklıkla tamamen medikal tedaviyle bırakılmak-
tadır. Bu durum çoğu hastada progresif olarak kötüleşmeyle 
sonuçlandığından aslında cerrahi riskin aşırı olarak yüksel-
mediği dönemlerde operasyonun planlanması daha uygun 
olabilmektedir. 

Kılavuzlara bakıldığında, ağır aort darlığı olan, semp-
tomatik ya da KABG ya da diğer kapaklar için cerrahi ge-
reken ya da sol ventrikül EF’u<%50 olan olgularda sınıf I, 
orta dereceli aort darlığı olgularında ise KABG ya da diğer 
kapaklar için cerrahi gerekenlerde uygulanması sınıf IIa dü-
zeyinde endikasyona sahiptir (19). Asemptomatik ve normal 
sol ventrikül fonksiyonu olan ciddi aort darlığı olgularında 
kılavuzlar cerrahi önermemekle birlikte 5 yıllık yaşam sü-
resini %38’lerden %90’lara çıkardığını gösteren verilerde 
bulunmaktadır (20). Varadarajan ve arkadaşları, ciddi aort 
darlığı (<0,8cm2) olan 277 olguyu (>80 yaş) ortalama 2.5 
yıl izlediklerinde, opere edilen hastalarda 1, 2 ve 5. yıllarda 
hayatta kalım yüzdesi sırasıyla 87, 78 ve 68 olarak saptarken 
opere edilmeyen ve medikal tedaviye bırakılan grupta bu 
değerler 52, 40 ve 22 olarak saptamışlardır (20). 

Bu verilerin eşliğinde bir çok merkezde, asemptomatik 
olmasına karşın ciddi olan aort darlığı olgularında (kapak 
alanı<1,0cm2) kalp ya da başka bir organ yetersizliği geliş-
meden ve operasyon riskinin göreceli olarak kabul edilebilir 
olduğu evrelerde kapak replasmanı önerilmektedir. 

Yaşlı hastalarda aort kapak replasmanı (AVR )+KABG 
(aortokoroner bypass operasyonu) sonuçlarıyla ilgili verilerin 
sonuçları oldukça farklılık göstermekte olup yeni yayınlarda 
daha kabul edilebilir hale geldiği görülmektedir. Oktojener-

yenlerde AVR için hastane içi ve 30 günlük mortalite %5, 
AVR + KABG için %20 civarında bildirilmekteyken daha 
yeni yayınlarda bu farkın gerçekte daha az olduğu öne sü-
rülmektedir (22-25). Maslow ve arkadaşları, >80 yaşındaki 
261 olguda izole AVR için %5.5 ve AVR + KABG için %6.9 
mortalite saptanmıştır (26).

Yaşlı hastalarda antikoagulan kullanımı sorunları ve 
gençlere göre daha az yapısal bozulma görülmesi nedeniyle 
biyolojik protezler daha sık olarak kullanılabilmektedir. Bu 
olgularda özel risk faktörlerinin olmadığı durumlarda düşük 
doz (75-100mg) aspirin kullanımı yeterli olmaktadır. 

Deneyimli bazı merkezlerde uygun hastalarda aort 
kapak cerrahisi minimal invaziv ya da hibrid yaklaşımlarla 
da uygulanabilmektedir (27, 28). Klasik sternotomiye göre 
mortalite ve iyileşme süresinde kazanç sağlayabilen minimal 
invaziv yaklaşım, orta dereceli koroner tutuluşu olan olgu-
larda koroner stentleme sonrasında tamamlayıcı olarak ya-
pılabilir. Klasik AVR için yüksek riskli, ortalama yaşı 76 olan 
18 hastada, öncelikle perkütan koroner girişim ve ardından 
minimal invaziv olarak AVR, “hibrid” olarak uygulandığında 
sadece bir hasta (%6) postoperatif kaybedilirken 19 aylık iz-
lemde geç mortalite gözlenmemiştir (28).

Aort balon valvüloplasti

Genellikle ağır sol ventrikül disfonksiyonu ya da ağır 
komorbidite nedeniyle AVR’nin mümkün olmadığı, hasta 
tarafından kabul edilmediği ya da ertelendiği durumlarda, 
bazen cerrahiye “köprü” olarak bazense son alternatif ola-
rak uygulanabilecek bir yöntemdir (29). Bununla birlikte bu 
grup hastalarda işlem sonrası prognoz cerrahi yapılamadı-
ğında oldukça kötüdür. Kabaca kapaklardaki kalsifi k plak 
ve nodülleri kırarak çalışan bu işlem, dejeneratif ve fi brotik 
kapak patolojisini tamamen düzeltemez ve çoğu hastada iş-
lem sonucunda kapak alanı  <1,0 cm2 olarak kalır. Genelde 
0,1-0,3 cm2 / yıl olan kapak alanı kaybıyla birlikte restenoz 
oldukça sıktır. 

Perkütan transkateter aort kapak implantasyonu

İlk insan uygulamaları sonuçlarının yayınlanmasından 
sonra (30) oldukça hızlı ve dinamik bir şekilde gelişen bu 
yöntem, halen güvenli ve uzun dönemli sonuçları bakımın-
dan inceleme aşamasında olmakla birlikte, tüm dünyada 
giderek artan şekilde uygulanmaya devam etmektedir (31). 
İşlemde kullanılmakta olan sistemler şunlardır:

Edwards—Sapien valve (Edwards Lifesciences 1- 
Inc., CA, USA) : Balon ile genişletilebilen, çelik bir stent içe-
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risine yerleştirilmiş olan 3 adet sığır perikardı yaprakçıktan 
oluşmakta olup  23 ve 26mm çaplarda bulunmaktadır. Bu 
nedenle 22 ve24 F transfemoral, 26 ve 33F transapikal int-
raduser kılıfı kullanımını gerektirmektedir.

CoreValve Revalving System (CRS TM, CoreVal-2- 
ve Inc., Irvine,CA, USA: Nitinol bir çerçeveye yerleştirilmiş, 
3 domuz perikard yaprakçığı taşıyan, 26 ve 29mm çaplarda, 
transfemoral 18F ve transapikal 21F intraduser kılıfı ile çalı-
şabilen bir diğer sistemdir.

İlk kez 2002’de Alain Cribier tarafından uygulanmasın-
dan bu yana, operasyon için yüksek risk taşıyan 1000’den 
fazla hasta bu uygulamayla tedavi edilmiştir. Retrograd ola-
rak transfemoral yaklaşımla ya da antegrad olarak transapi-
kal yaklaşımla uygulanmaktadır (31). Genellikle uygulama-
ya alınan hastalar, >80 yaşında, operasyon için kontrendi-
kasyon ya da yüksek risk taşıyan (Euroscore>20) hastalar-
dır. Transfemoral yaklaşımda deneyimli merkezlerde işlem 
başarısı >%90 olup, işlem sonu kapak alanı 1,5-1,8cm2 

olarak sağlanabilmektedir. İlk ayda mortalite %5-18, akut 
miyokard infarktüsü %2-11 ve koroner obstrüksiyon <%1 
olarak bildirilmiştir. Cihaz embolizasyonu %1 ve ciddi aort 
yetersizliği %5 civarında izlenmektedir. Bu yaklaşımda vas-
küler komplikasyonlar önemli morbidite ve mortalite nedeni 
olup %10-15 arası gelişmektedir. Uzun süreli izlem sonuçları 
fazla sayıda olmayıp çoğu yayında 1 nadir olarak 2 yıl için 
hastaların çoğunda klinik durumda düzelme ve %70-80 ha-
yatta kalım bildirmektedir.

Transapikal yaklaşım genelde periferik vasküler has-
talık ya da uygunsuzluk durumlarında daha çok tercih edi-
len yöntem olup benzer işlem başarısına sahiptir. Mortalite 
%9-18 ve inme %0-6 sıklığında bildirilmektedir. İki tekniği 
direkt olarak karşılaştıran bir çalışma verisi henüz bulunma-
maktadır.

Aort yetersizliği

Aort yetersizliği, romatizmal kalp hastalığına, mik-
somatöz değişikliklere, aort kökü dilatasyonu ya da aort 
anevrizmasına, infektif endokardit’e ya da asenden aort 
diseksiyonu’na bağlı olarak gelişebilir. Torakal aortadaki 
progresif genişleme, genellikle yaşın ilerlemesiyle birlikte 
ortaya çıkan mediyal dejenerasyona bağlı olup çoğunlukla 
hafi f dereceli aort yetersizliğine yol açar. Sistemik hipertan-
siyonlu hastalarında yaklaşık  %10’unda aort kapak halkası-
nın genişlemesine bağlı olarak hafi f aort yetersizliği gelişebi-
lir. Dejeneratif kalsifi k aort darlığında da çoğunlukla hafi f bir 
aort yetersizliği görülebilir (32).

Patofi zyoloji 

Aort yetersizliği, sol ventrikül için volüm aşırı yükü oluş-
turur. Bu durumda artan sol ventrikül yükünü kompansaz-
yonu için sol ventrikül çapı ve duvar kalınlığında ilerleyici bir 
artış ortaya çıkar. Basınç ile odacık çapı–duvar kalınlığı oranı 
arasındaki sabit ilişki sonucunda yeni sarkomer serileri geli-
şir, fi ber uzaması ve sol ventrikül genişlemesi ortaya çıkar. 

Klinik yakınma ve bulgular

İzole olarak aort yetersizliği olan hastalar, aort darlığına 
göre çok daha uzun süreler asemptomatiktir. Şiddetli aort 
yetersizliğinin ilk bulguları, özellikle yatarken prekordiyum 
ya da boyunda pulsasyon hissi olabilir. Çarpıntı hissi, yor-
gunluk ve nefes darlığı ortaya çıkabilir. Senkop ve anjina, 
aort darlığından daha az görülür. Çarpıntı, ateş basmaları ve 
terleme bazen oldukça rahatsız edici olabilir.

Genellikle nabız basıncı artmış olup arter nabızları canlı 
ve “bisferiens (çift hörgüçlü)” şekilde palpe edilir. Kardiyak 
impuls lateral ve inferiyor olarak yerdeğiştirebilir ve aktivite-
si artar. Yaşlılarda aort sertliğinin artması sonucu da nabız 
basıncı artabildiğinden yetersizliğin ciddiyetini doğru tahmin 
etmek zor olabilir. Kardiyak oskültasyonda birinci kalp sesi 
genellikle yumuşaktır, sol sternal kenarda aortik ejeksiyon 
sesi ve S3 duyulabilir. Aort dinleme alanında duyulan ve 
daha çok sol parasternal yayılımlı olan erken diyastolik üfü-
rüm ikinci kalp sesinin aort kapak kapanmasını takiben baş-
lar. Bu yüksek perdeli üfürüm hasta oturur ya da derin bir 
nefes verdikten sonra öne eğilirken ve steteskopun diafram 
kısmını göğüse biraz bastırarak daha iyi duyulabilir.

Laboratuvar yöntemleri

Kronik aort yetersizliği hastalarında EKG’de çoğun-
lukla sol eksen sapması, I,V1-3 ve V6’da Q dalgalarıy-
la izlenen sol ventrikül diyastolik yüklenmesi görülebilir. 
Telekardiyografi ’de kalp gölgesinin artması, asenden aort 
dilatasyonu ya da aort kapak kalsifi kasyonları izlenebilir. 
Ekokardiyografi ’de sol atriyum ve ventrikül’ün genişlediği 
ve hiperdinamik duvar hareketleri sıklıkla görülür. Doppler 
ekokardiyografi  teknikleri aort yetersizliği jetinin görülmesi 
ve ciddiyeti konusunda en sık kullanılan non-invaziv incele-
me yöntemleridir. 

Akut olarak gelişen bir aort yetersizliğinde ise kronik 
olgulardan farklı bulgular izlenebilir. İnfektif endokardit, 
asenden aort diseksiyonu, travmaya bağlı ya da spontan 
olarak gelişen ruptürlere bağlı olarak gelişebilen aort yeter-
sizliğinde sol ventrikül’ün adaptif mekanizmaları için yeterli 
süre yoktur (33). Genellikle stroke volüm azalmıştır ve taşi-
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kardi kalp debisinin sağlanmasında önemli bir mekanizma 
haline gelmiştir. En önemli bulgulardan biri olan taşikardiye 
karşın kardiyak debi azalır.Bu olgular hızla kötüleşerek kalp 
yetersizliğine gidebileceğinden hızlı tanı ve tedavi önemlidir. 
Birinci kalp sesi, mitral kapağın erken kapanmasından dola-
yı hafi fl er ya da kaybolabilir. Aort kapağının kapanmasıyla 
başlayan diyastolik üfürüm yüksek perdeli ve dekreşendo 
özelliktedir. Kalp yetersizliği geliştiğinde üfürüm şiddeti ve 
süresi genelde azalma eğilimindedir. EKG’de sıklıkla taşikar-
di izlenip sol ventrikül hipertrofi si gelişecek zaman olmaya-
bilir. Benzer şekilde kalp gölgesi normal boyutlarda olabilir. 
Ancak asenden aort genişliği anevrizma ya da diseksiyon ol-
gularında dikkati çeker. Akut kalp yetersizliğine ait bulgular 
izlenebilir. Ekokardiyografi  aort yetersizliği varlığı, ciddiyeti 
ve etiyolojisi konusunda bilgi verirken ek olarak transözofaji-
yel ekokardiyografi , BT ya da MR görüntülemesi ayırıcı tanı 
ve tedavi planlamasında kullanılabilir.

Tedavi

Medikal tedavi

Kronik aort yetersizliği olan hastaların bir kısmında 
vazodilatör amaçla kullanılan hidralazin, nifedipin ve anji-
yotensin dönüştürücü enzim inhibitörleri yararlı olabilir (34-
37). Bununla birlikte semptomatik yaşlı olgularda aort kapak 
replasmanı önerilen tedavi yöntemidir.  Akut olgularda in-
fektif endokardit ve aort diseksiyonu mutlak akılda tutulmalı 
ve tedavi duruma göre yönlendirilmelidir. Bu durumlarda 
nitroprussid ve inotroplar operasyona kadar hastanın stabili-
zasyonunda kullanılabilir.

Cerrahi tedavi

Ağır aort yetersizliği olan semptomatik hastalarda, 
istirahat sol ventrikül EF<%50 olan asemptomatik hasta-
larda, koroner bypass ya da aort/mitral gibi diğer kapaklar 
için cerrahi uygulanacak hastalarda sınıf I, EF>%50 ancak 
diyastol sonu çapı >75mm ya da sistol sonu çapı >55mm 
olan asemptomatik ağır aort yetersizliği hastalarında sınıf IIa 
olarak operasyon endikasyonu bulunmaktadır (19).

Aort kapak replasmanı operatif mortalite hızı %5 civa-
rında olup sol ventrikül disfonksiyonu, koroner arter hastalı-
ğı varlığı ve şiddeti, komorbid durumların varlığı ileri yaştaki 
hastalarda bu riski artıran durumlardır. Kapak seçimi has-
tanın yaşı, anatomisi, yaşam tarzı, sol ventrikül fonksiyonu 
ve antikoagülan tedavi ile ilgili sorunların durumuna göre 
yapılır. Biyolojik kapakların 10 yıl sonra %20’si, 15 yıl sonra 
%55’i yapısal bozulma nedeniyle reoperasyon gerektirebilir. 
Bu nedenle çok ileri yaşta olmayan ve antikoagülanlarla so-

run yaşama riski düşük olgularda mekanik kapakların kulla-
nılması da düşünülebilir.

İleri yaştaki hastaların çoğunda saf aort yetersizliği nadi-
ren görülmekte olup aort darlığı ile kombine olarak daha sık 
karşımıza çıkar. Yaşlı hastalar genelde sol ventrikül dilatas-
yonunun daha erken evrelerinde semptomatik hale gelir ya 
da ventriküler disfonksiyon bulguları gösterirler. Postoperatif 
dönemlerinde gençlere göre daha fazla sorun ortaya çıkar. 
Amacın ön planda yaşam kalitesini düzeltmek olması, ope-
rasyon kararının dikkatle verilmesini gerektirir. Asemptoma-
tik ya da hafi f semptomları olan hastalarda uzun dönemdeki 
yararların operasyon riskine göre karşılaştırılması ve operas-
yon kararının bireysel olarak alınması daha uygundur.
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