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Olgu Bildirisi 
Dört Yaprakçıklı Aort Kapağı: . 
Iki Olgu Bildirimi Ve Literatür Taraması 
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ÖZET 
Dört yaprakçık/ı aort kapağı ender görülen doğumsal bir 
anomalidir. Tanı genellikle cerrahi veya daha sıklıkla 
otopsi sırasında konulur. Tek başına ekokardiyografinin 
de kesin tam ve hasta takibinde yeterli olabileceği göste­
rilmiştir. Bu yazıda Doppler ekokardiyografi ile ortaya çı­
karılan iki ek olgu ve ilgili literatür taraması sımulmakta­
dır. 

izole dört yaprakçıktı aort kapağı çok ender görülen 

bir doğumsal anomalidir. Literatürde farklı insidans 

rakamlan bulunmaktadır. İnsidans, Simonds (1) tara­

fından % 0.008, Mayo kliniğinin 60446 ekokardi­

yogramlık serisinde ise% 0.013 olarak bildirilmiştir 

(2), Tanı, nekropsi, cerrahi veya anjiyografi ile müm­

kündür. İki boyutlu ekokardiyografi ile tanı ilk kez 

Herman ve arkadaşları tarafından 1984 yılında ya­

yınlanmıştır (3), Bundan sonra 30 kadar vaka daha 

bildirilmiştir. Bu yazıda iki ek olgu ve literatür tara­

ması sunulmaktadır. 

MA TERYEL ve METOD 

OLGU 1: 84 yaşında erkek hasta konjestif kalp yetmezliği 
ve aort yetmezl iğinin değerlendirilmesi için başvurdu. İki 
boyutlu ve renkli Doppler ekokardiyografide biventriküler 
hipertrofi, ağır aort ve triküspit yetmezlikleri vardı. Sol 
ventrikül sistolik fonksiyonu iyi idi. Aort kapağı kalın ve 
kalsifik ve dört adet eşit boyda yaprakçıklı olarak görüldü 
(Şekil 1 ). Diyastolde X konfigürasyonu ve bunun merke­
zinde aort yetmezliğine neden olan koaptasyon bozukluğu 
oluşuyordu. Eşlik eden başka kardiyak anomali bulunama­
dı . 

OLGU 2 : 81 yaşında erkek hasta koroner arter hastalığı, 
hipertansiyon ve tip II diabetes mellitus tanıları ile ileri tet­
kik için başvurdu. İki boyutlu ve renkli Doppler ekokardi­
yografıde sol ventrikül hipertrofisi, bölgesel duvar hareketi 
bozukluğu, hafif bozulmuş sistol ik fonksiyon ve hafif de­
recede aort ve mitral yetmezliği görüldü. Aortik kapak ka-
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!ın ve dört eşit boyda yaprakçıklı idi ve diyasutolde X kon­
fıgürasyonu yapıyordu. Eşlik eden başka kardiyak anomali 
görülmedi. İkibuçuk yıl sonraki ekokardiyografik tetkikde 
değişiklik saptanmadı. 

TARTIŞMA 

Dört yaprakçıktı aortik kapağın insidansı literatürde 

farklılıklar göstermektedir. Hurwitz ve Roberts (4) 

6000 otopside iki vakaya rastlam ı şlardır (% 0.03). 
Diğer rakamlar ise % 0.013 ve % 0.008'dir (1.2). İnsi­

dans rakamlarındaki bu farklılıkların nedeni, nekrop­

si sırasında bile görülemeyecek kadar küçük aksesu­

var yaprakçıkların olabilmesi, cerrahi s ırasında far­

landa olmadan eksizyon veya yalancı kuadriküspiti­

zasyon (5) ile açıklanmaktadır. 

Embryolojik olarak semilunar kapaklar, aorıik ve 

pulmoner gövdeler ayrıldıktan sonra ortaya ç ıkan 

mezenkimal tomurcuklardan meydana çıkarlar. Göv­

desel anomalilerin eşlik etmediği vakalarda dört 

yaprakçıktı aortik kapak genellikle izole bir lezyon 

olarak bulunur. Eşlik eden kardiyak defektler de bil­

dirilmiştir. Bunların arasında koroner ostiyum ve ko­

roner arter anomalileri en sık o larak görülürken (2), 

ventriküler septal defekt (4), patent duktus arteriyo­

sus (4), subaortik fibromusküler stenoz (6) ve mitral 

kapak malformasyonları (7) da beraber bulunabil­

mektedir. 

Hurwitz ve Roberts dört yaprakçıktı semilunar ka­

pakları dört yaprakçığın birbirlerine oranl arına göre 

sınıflandırmışlar ve yedi ayrı tip tarif etmişlerdir (4). 

Bunların arasında üç çeşit boyda ve teki daha küçük 

aksesuvar yaprakçıklı o larak görülen tip b, e n sık 

rastlanılanıdır. Ancak son zamanlarda dört eşit boy­

da yaprakçıklı tip a'nın da aynı sıklı kta görüldüğü 

ortaya çıkarılmıştır <2>. 

Fonksiyone l bozukluk göstermeyen dört yaprakçıklı 

kapağın enfektif endokardit yönünden normal ka-
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Şekil ı. Olgu I: Dört yaprakçıklı aort kapağın parastemal kısa ek­
sende a) diyastolik X konfigürasyonu b) sistolik dikdörtgen şek­
linde açılımı 

paktan daha fazla risk taşımadığı ileri sürülmektedir 
(4l. Aort yetmezliğine neden olan kapaklarda dahi il­
tihabi lezyonlara rastlanmaması (8) bu görüşü destek­
lemektedir. 

Dört yaprakçıklı aort kapağı varlığında en sık görü­
len valvüler bozuklukaort yetmezliğidir. Bunun ne­
deni ise birbirinden farklı boyutlardaki yaprakçıkla­
rın bulunduğu durumlarda, transvalvüler kuvvetlerin 
dengesiz dağılımı ve sonuçta ortaya çıkan koaptas­
yon bozukluğu olarak açıklanmaktadır. Bundan ayrı 
olarak yaprakçıklardaki fenestrasyonların da aort 
yetmezliğine neden olabileceği gösterilmiştir (9). 

Gençlerde de aort yetmezliğinin görülebilmesi bu tür 
disfonksiyonun baştan itibaren bulunabileceğinin ve 
her zaman geç ortaya çıkan bir anemali olmadığının 
işaretidir (ıoı. Eşlik eden aort darlığı ise az görülür. 
Bu anemaliye bağlı olarak ortaya çıkan fonksiyon 
bozukluklarının tedavisi, cerrahi olarak tamir<6l veya 
protez kapak replasmanı ile mümkün olmaktadır. 

Kuadriküspit aort kapağın kesin tanısı anjiyografi 
veya cerrahi gibi yöntemlerin yanısıra ekokardiyog­
rafi ile de konulabilmektedir. Bu vakalarda, diyastol­
de normal triküspit kapağın yaptığı Y şekline karşın 
X konfigürasyonu, sistolde ise dikdörtgen yapı görü­
lür (Şekil 1). Doppler ve renkli akım inceleme ile de 
eşlik eden anormal kapak fonksiyonları değerlendiri­
lebilir. 

Sonuç olarak, dört yaprakçıklı aort kapağı ender gö­
rülen bir doğumsal anemalidir ve kesin tanı, eşlik 
eden lezyonların varlığı ve hasta takibi için ekokar­
diyografi tek başına yeterli olmaktadır. 
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