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Kalp kapak hastalıkları kalp kapaklarında yapısal 
veya fonksiyonel bozukluk olarak tanımlan-

makta olup önemli bir sağlık problemidir. Ciddi kapak 
hastalığı önemli bir hareket kısıtlılığı, yaşam kalitesinde 
azalma, kardiyak disfonksiyon ve kardiyovasküler mor-
talite nedenidir. Yaşlılardaki kalp kapak hastalıkları genç 
ve orta yaşlarda görülen kapak hatalıklarından önemli 
farklılıklar göstermektedir. Yaşlılarda aort kapak hasta-
lığı denilince akla aort darlığı gelmektedir. Aslında son 
yıllardaki verilere bakıldığında toplumların yaşlanma-
sıyla birlikte tüm kapak hastalıkları içinde en sık görülen 
kapak hastalığı aort darlığı (AD) olmuştur.[1] Son yıllar-
da öne çıkan bir diğer nokta komorbiditeler nedeniyle 
ameliyat edilemeyen önemli orandaki AD hastasının 
yeni geliştirilen ve daha az invaziv bir tedavi seçene-
ği olan Transkateter Aort Kapak Yerleştirilmesi (TAVİ) 
ile tedavi edilmesidir. Yaşlılarda aort yetersizliği (AY) 
çok sık görülmemekle beraber genellikle AD’ye eşlik 
etmektedir. Pür (tek başına) aort yetersizliği ise nadirdir. 

Biz bu yazı ile aort darlığı ağırlıklı olmak üzere yaş-
lılardaki aort kapak hastalıklarının yönetiminde dikkat 
edilmesi gereken hususlara değineceğiz.

Epidemiyoloji, Etiyoloji ve Patofizyoloji

Çoğu kapak hastalığı kronik ve asemptomatik oldu-
ğundan epidemiyolojik veriler sınırlı ve net rakamlar bi-
linmemektedir. Amerika Birleşik Devletlerinde orta veya 
ciddi tüm kapak hastalıklarının prevalansı %2.5 olup, 
yaşla birlikte artan bu oran 18–44 yaşlarında %0.7 iken 

>75 yaşında %13.3 olarak tespit edilmiştir.[2] Euro Heart 
Survey verilerine göre hastane bazlı kapak hastalıkların-
da AD en sık görülen kapak hastalığı (%43) sonrasında 
mitral yetersizliği (%32) ve daha az olarak da AY (%13) 
görülmektedir.[3] Yaşam süresinde artışla birlikte AD in-
sidansıda artmaktadır. Altmış yaş altında düşük olan AD 
sıklığı, >80 yaş yaklaşık %10’lara çıkmaktadır.[4] Yapı-
lan bir diğer popülasyon çalışmasında AD ciddiyetinin 
yaşla birlikte arttığı tespit edilmiş ve bu çalışmada 75 
yaş üstündeki her 8 kişinin birinde orta-ciddi AD olduğu 
görülmüştür.[2] Aralık 2016’da yayınlanan >65 yaş 2500 
katılımcıyı içeren popülasyon kohort ekokardiyografi ça-
lışmasında; kalp kapak hastalığı oranı %51, klinik olarak 
orta veya ciddi kapak hastalığı oranı ise %11.3 bulun-
muştur. Ayrıca hastalarda en sık görülen kapak lezyonu 
aortik sklerozis (%34, tüm aort darlıkları da dahil), bunu 
takiben mitral yetersizlik (%22) ve son olarak AY (%15) 
tespit edilmiştir. Bu çalışma ile kapak hastalıklarının de-
jeneratif etiyolojiden dolayı yaşla birlikte prevalansının 
arttığı net olarak gösterilmiştir.[5] Romatizmal kalp hasta-
lığında ise dramatik düşüş görülmektedir.

Yaşlı hastalarda AD’nin en sık nedeni yaş ilişkili ya 
da dejeneratif kalp kapak hastalığıdır. Bu dejenerasyon 
kapağın triküspit yada biküspid olmasından bağımsızdır. 
Fakat biküspid kapağı olan hastalarda daha erken yaşlarda 
(50’li yaşlar) dejenerasyon başlamaktadır. Yaşlı hastala-
rın çoğunun aort kapağında hafif kalınlaşma-kalsfikasyon 
ve normal kapak fonksiyonu vardır, buna aortik sklero-
zis (AS) denilmektedir.[6] AS >65 yaşta %26–29, 75–84 

Summary– Aortic valve diseases are the most common among 
the valvular heart diseases. Significant increases in the frequen-
cy of degenerative aortic sclerosis and aortic stenosis (AS) are 
observed, particularly with aging of the population and dimin-
ished rheumatic heart disease. Aortic regurgitation (AR) is less 
common in the elderly and is accompanied by AS rather than 
pure AR. Considering the comorbid diseases, fragility and cogni-
tive functions in elderly patients, special approach is needed dur-
ing diagnosis, evaluation, treatment and follow-up. We will also 
touch on the issues that should be considered in aortic valve dis-
eases in the elderly, including more aortic stenosis in this article.

Özet– Aort kapak hastalıkları kalp kapak hastalıkları içerisinde 
en sık görülenlerdir. Özellikle nüfusun yaşlanmasıyla ve roma-
tizmal kalp hastalığının azalmasıyla birlikte dejeneratif aortik 
sklerozis ve aort darlığı (AD) sıklığında ciddi bir artış görül-
mektedir. Aort yetersizliği (AY) yaşlılarda daha nadir olup pür 
AY yerine daha çok AD’na eşlik etmektedir. Yaşlı hastalardaki 
komorbid hastalıklar, kırılganlıklar ve kognitif fonksiyonlar göz 
önüne alındığında tanı, değerlendirme, tedavi ve takip esna-
sında özel yaklaşım gerektirmektedir. Biz de bu yazıda daha 
çok AD olmak üzere yaşlılarda aort kapak hastalıklarında dikkat 
edilmesi gereken hususlara değineceğiz.



yaşta %35 ve >85 yaşta %48 oranında görülebilmektedir.
[7,8] Daha önceki çalışmalarda AS’nin klinik aort darlığına 
ilerleme oranı yıllık %1.8–1.9 olup artmış kardiyovaskü-
ler olay riski ile ilişkili olduğu saptanmıştır.[9] Bu verilere 
göre 65 yaşından sonra 20 yıl yaşayacak birinde AS’nin 
AD’ye ilerleme riski %30’ları bulacaktır.[10] Aort darlığı-
nın tüm formları erkeklerde daha sık gözlenirken 75 yaş 
üstünde her iki cinsiyette eşitlenmektedir.[11]

Aort yetersizliği daha çok dejeneratif değişikliklere 
eşlik etmekle beraber en sık neden hipertansiyon veya 
primer aort hastalığına bağlı asendan aort genişlemesi, 
romatizmal kalp hastalığı ve nadiren biküspid aort ka-
paktır. AY için yaş belirgin bir risk faktörü olup her 10 
yıl için 2.3 kat risk artışı tespit edilmiştir.[12] Son yıllarda 
TAVI’nin yaygınlaşmasıyla birlikte pür AY’den ziyade 
paravalvular AY daha sık karşımıza çıkmakta ve morta-
lite artışından sorumlu olduğu için yaşlı hastalarda üze-
rinde durulması gereken bir durum haline gelmiştir. 

AD için risk faktörleri geleneksel koroner ateroskle-
roz risk faktörleri ile benzerdir. Bunlar yaş, erkek cinsi-
yet, hiperlipidemi, hipertansiyon, metabolik sendrom ve 
sigara içiciliğidir. Yaşlılarda AD’nin ilerleyişi daha hızlı 
olmakla birlikte bu yaşlarda koroner ve periferik vasküler 
hastalıklar daha sık eşlik etmektedir. Bir zamanlar nor-
mal bir kapak üzerindeki normal mekanik stresin sonucu 
olduğu düşünülmesine rağmen yeni görüşe göre dejene-
ratif süreç lipit birikimi, anjiyotensin dönuştürücü enzim 
(ACE) artışı, yüksek oksidatif stres ile makrofaj ve T 
lenfositlerin infiltrasyonu gibi inflamatuar ve proliferatif 
değişiklikler sonucu vaskuler kalsifikasyona benzer ka-
pak üzerinde kemiksi bir yapının oluşumunu temsil eder. 
Dejeneratif kalsifik AD, aterosklerozis ile birçok ortak 
patofizyolojik süreci paylaştığından gelişen konsensüs; 
hastalık progresyonunu geciktirme veya önlemek için 
aterosklerozu önlemeye benzer yolakların hedef alına bi-
lineceğini söylemektedir. Ancak beta bloker ve statin ile 
yapılan çalışmaların çoğunda AD ilerleyişininin engelle-
nemediği görülmüştür.[6] Bu konuda gelecek çalışmalara 
ihtiyaç duyulmaktadır. Günümüzde AD ilerleyişini en-
gelleyecek veya tedavi edecek bir medikal tedavi yoktur. 

Romatizmal nedenli aort kapak hastalığında ise ço-
ğunlukla komissürlerde, daha az oranda ise küspislerde 
yapışma ve leafletlerde retraksiyon meydana gelir. Bu-
nun sonucunda komissürlerin birbirine yapışık olduğu 
ve santral kısımda ise bir boşluk bırakan yeni bir kapak 
oluşur. Dolayısı ile hem AD hem de AY birlikte gözü-
kür. Kişiye göre bunların hakim olduğu komponent (AD 
yada AY) değişiklik gösterebilir. 

AD temel olarak miyokardta kronik basınç yüklen-
mesine ve konsantrik hipertrofiye neden olarak ilerleyi-
ci kardiyak remodeling gelişmesine yol açar. Bu durum 
kronik AY’de volüm yüklenmesi ve eksantrik hipertofi ve 
sol ventrikül dilatasyonu ile sonuçlanır. Her iki hastalıkta 
miyokardiyal okisjen sunum ve tüketim dengesi bozu-

larak miyokardiyal iskemiye ve sol ventrikül disfonk-
siyonuna yol açar. AD’nin en iyi bilinen üç semptomu; 
anjina pektoris, senkop ve konjestif kalp yetersizliğine 
ait yakınmalardır. Kronik ileri AY hastaları AD’ye göre 
daha uzun süre asemptomatik kalır ve sol ventrikül ted-
ricen büyür. Çok sıklıkla dördüncü veya beşinci dekatta 
ve genellikle sadece ciddi kardiyomegali ve miyokardiyal 
disfonksiyon meydana geldikten sonra azalmış kardiyak 
rezerv veya miyokardiyal iskemiye bağlı semptomlar ge-
lişir. Ana semptomlar olan egzersiz dispnesi, ortopne ve 
paroksismal nokturnal dispne genellikle tedricen ortaya 
çıkar. Hastada çarpıntı veya baş sallanması görülebilir.

Tanı ve Değerlendirme

Aort darlığı ve kronik aort yetersizliğinde temel tanı 
aracı transtorasik ekokardiyografidir (TTE). TTE yapılır-
ken yaşlılarda dikkatli bir şekilde tüm ölçümler yapılmalı 
ve AD ciddiyeti tüm parametreler değerlendirilerek 2014 
American Heart Association/American College of Cardi-
ology (AHA/ACC) kapak kılavuzundaki değerlere göre 
karar verilmelidir.[13] Yaşlı hastalarda düşük debi düşük 
gradyentli AD konusunda dikkatli olunmalı ve gerekirse 
dobutamin stres ekokardiyografi yapılarak gerçek ve ya-
lancı AD ayrımı yapılmalıdır. Yine paradoks düşük debi 
düşük gradyentli AD, özellikle küçük sol ventikül kavite-
li ve hipertrofik kalplerde görülebilmekte ve kesin teşhis 
için stroke volüm hesabı ile bilgisayarlı tomografide kal-
siyum skoru hesaplanması gerekli olabilmektedir.

Yaşlı hastalar her zaman bir şikayet ile kliniğe baş-
vurmaz. Bu hastalar bazen rutin kontrollerde, bazen 
kardiyak dışı operasyon öncesi değerlendirmede, ba-
zen diğer komorbid hastalıklarının takibinde ve bazen 
de düşme-travma benzeri durum sonrası fizik muayene 
ve TTE sırasında tespit edilebilir. Hem AD hem AY’de 
özellikle yaşlı hastalarda hastanın kendi isteği ile hare-
ketlerini kısıtlaması yada eşlik eden hastalıklar (akciğer 
hastalıkları, nörolojik, ortopedik hastalıklar…vs) ne-
deniyle yanlışlıkla asemptomatik olarak değerlendiri-
lebilir. Semptomatik olanlarda ise bazen semptomların 
kapak hastalığından mı yoksa komorbid hastalığından 
mı kaynaklandığı anlaşılmayabilir. Eğer hastanın semp-
tomu kronik akciğer hastalığından kaynaklanıyorsa 
kapak replasmanı ile klinik iyileşme sağlanamaz. Bu 
yüzden bu hastaların titiz bir şekilde aile yakınları veya 
bakıcıları ve kalp takımı ile birlikte değerlendirilmele-
ri gerekmektedir. Hatta bazen bu hastaların gerçekten 
semptomatik olup olmadığını değerlendirmek için gö-
zetimli egzersiz testi yapılabilir. Nadir durumlarda tanı 
için kardiyak kateterizasyon veya magnetik rözenans 
görüntüleme kullanılabilir. Aort kapak replasmanı kara-
rı verilen çoğu hastada koroner anatomiyi değerlendir-
mek ve/veya revaskülarizasyon için anjiyografi gerekli 
olacaktır. Bu tanı yöntemleri veya kapak replasmanına 
hazırlamak için yapılan tetkikler esnasında hastaların 
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yaşları, komorbid hastalıkları, böbrek yetersizliği evre-
leri ve anemi varlığı dikkate alınmalıdır. Kontrast madde 
kullanılan tetkikler öncesinde hidrasyon, tetkikler ara-
sına belirli bir aralık koyma veya tetkik sayısının mini-
mumda tutulması sağlanmalıdır. 

Prognoz ve Tedavi

Ciddi AD’da semptomlar ortaya çıktıktan sonra iki 
yıllık mortalite riski %50’den daha fazladır.[14] Yaşlı has-
talar genç hastalara göre daha fazla kötü prognoz fak-
törlerine ve hastane içi mortalite oranlarına sahiplerdir. 
Yaş tek başına önemli bir risk faktörü olup bir çalışmada 
perioperatif mortalite >80 yaş %14, 65–75 yaş arasında 
%4 saptanmıştır.[15] İnoperabıl semptomatik ciddi AD 
hastalarında TAVİ ve medikal tedavinin (perkütan aor-
tik balon valvüloplasti dahil) karşılaştırıldığı randomize 
PARTNER 1 çalışmasında medikal tedavi ile oldukça 
yüksek oranda erken ve geç dönem mortalite saptan-
mıştır (1. yılda %50, 5. yılda %90).[16,17] Ancak yüksek 
riskli operabıl semptomatik ciddi AD hastalarında yü-
rütülen PARTNER 1A çalışmasında, ister cerrahi olarak 
ister perkütan yolla yapılan aort kapak replasmanı hem 

morbiditeyi hem de mortaliteyi önemli ölçüde azaltıla-
bilmektedir.[18] Üstelik yaşlı hastalarda kapak replasmanı 
ile fonksiyonel kapasitede ve hayat kalitesinde iyileşme 
genç hastalar ile karşılaştırıldığında benzer olmaktadır.

Ciddi AD ve kronik ileri AY’de kapak replasmanı 
endikasyonları ACC/AHA kapak hastalıkları kılavuzuna 
göre Tablo 1’de gösterildi.[13] Bununla ilgili Avrupa kıla-
vuzu en son 2012 yılında yayınlanmış olup bu yıl yenisi-
nin yayınlanması beklenmektedir. AD hastasında kapak 
replasmanı kararı alınınca, bu ya cerrahi yolla (SAVR) 
ya da transkateter yolla (TAVİ) yapılabilmektedir. İle-
ri pür AY hastasında ise SAVR yapılmalıdır. Fakat çok 
nadirde olsa TAVİ yapılabilen vakalar da bildirilmiştir. 
Fakat AD+AY olgularında uygun anatomide TAVİ yapı-
labilmektedir. AY ile ilgili transkateter tedavi seçenekle-
rine yönelik çalışmalar ise devam etmektedir. 

Yaşlılarda kapak seçimi yapılırken hastanın yaşam 
beklentisi ve birlikte olan problemleri dikkate alındı-
ğında, biyoprotez kapaklar tercih edilmelidir. Ayrıca 
biyoprotez kapakların mekanik kapaklara göre bir diğer 
avantajı da kapak disfonksiyonu gelişirse kapak içine 
taranskateter yolla yeniden kapak (valve-in-valve) takı-
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Tablo 1. Aort kapak hastalıklarında kapak replasmanı endikasyonları[13]

		  Düzey

Aort darlığı
Sınıf I	 	
	 Öykü veya egzersiz testinde semptomları olan, yüksek gradiyentli, ciddi AD (evre D1) hastaları	 B
	 Asemptomatik ciddi AD (evre C2) ve sol ventrikül EF<%50 olan hastalar	 B
	 Ciddi AD (evre C veya D) olup diğer bir nedenle kardiyak cerrahi yapılacak hastalar 	 B
Sınıf IIa	  
	 Asemptomatik, çok ciddi AD (evre C1, aort velositesi ≥5 m/s) ve cerrahi risk düşük hastalar	 B
	 Asemptomatik, ciddi AD (evre C1), egzersiz testinde egzersiz toleransında azalma veya kan	 B
	 basıncında düşme olan hastalar
	 Semptomatik, düşük akım/düşük gradiyent ciddi AD, EF azalmış (evre D2), dobutamin stres EKO’da	 B
	 aort velositesi <4 m/s (veya ort. gradiyent <40 mmHg), kapak alanı ≤1 cm2.
	 Semptomatik, düşük akım/düşük gradiyent ciddi AD (evre D3), normotansif, EF <%50 ve klinik,	 C
	 hemodinamik ve anatomik veriler semptomların en muhtemelen nedeninin aort darlığı
	 olduğunu destekliyorsa.
	 Diğer bir nedenle kardiyak cerrahiye gidecek orta derece AD (evre B) (aort velositesi 3–3.9 m/s)	 C
	 olan hastalar
Sınıf IIb	  
	 Asemptomatik, ciddi AD (evre C1) hızlı progresyon olan ve cerrahi risk düşük olan hastalar	 C
Aort yetersizliği
Sınıf I
	 Sol ventrikül sistolik fonksiyonundan bağımsız olarak semptomatik ileri AY (evre D) olan hastalar	 B
	 Asemptomatik kronik ileri AY ve sol ventrikül sistolik disfonksiyonu (SVEF <%50) (evre C2) olan hastalar	 B
	 Diğer bir nedenle kardiyak cerrahiye yapılacak ileri AY (evre C veya D) hastaları	 C
Sınıf IIa	  
	 Asemptomatik ileri AY, sol ventrikül sistolik fonksiyonu normal (EF≥%50), ancak ileri sol ventrikül	 B
	 dilatasyonu olan (SVESÇ >50 mm, evre C2) hastalar
	 Diğer bir nedenle kardiyak cerrahiye yapılacak orta derece AY (evre B) olan hastalar	 C
Sınıf IIb	  
	 Asemptomatik ileri AY, sol ventrikül sistolik fonksiyonu normal (SVEF ≥%50, evre C1) ancak ilerleyici	 C
	 ileri sol ventrikül dilatasyonu (SVEDÇ >65 mm) ve cerrahi risk düşük olan hastalar



labilmektedir. Bunu engelleyen en önemli nokta önceki 
kapağın küçük takılmasıdır. Bu nedenle özellikle SAVR 
planlandığında büyük kapak (>21 numara) seçilmesine 
özen gösterilmelidir. Özellikle kadın hastalarda küçük 
aortik annulus sık görülmektedir. Küçük protez ka-
pak kullanılmasının bir diğer problemi de hasta-protez 
uyumsuzluğudur (HPU).[19] HPU’nun kötü hemodina-
mi, fonksiyonel kapasitede daha az iyileşme, hastane içi 
mortalite artışı, geç dönem mortalite artışı ve ani ölüm 
ile ilişkili olduğu bilinmektedir.[20] HPU’yu engellemek 
için cerrahi işlemde aortik annulusu genişletme operas-
yonu yapılabilir ya da stentsiz biyoprotez kapaklar kul-
lanılabilir. Yaşlı ve küçük aortik anulusu olan hastalarda 
tercih SAVR’dan ziyade TAVİ yönünde olmalıdır.

Yaşlı hastaların sahip oldukları bu özellikli durumlar 
ve komrobid hastalıklar nedeniyle TAVİ öncesi dönemde 
hastaların üçte birinden fazlasına SAVR yapılamamakta 
ve hastalar tedavisiz kalmaktaydı. Bu hasta grubunu teda-
vi etmek için TAVİ yöntemi geliştirildi. Bu uygulama ilk 
inoperabıl hastalarda faydasını gösterdi. Ardından yüksek 
riskli hastalarda da en az cerrahi kadar etkin ve güveni-
lir olduğunu ispatladı. Bunun üzerine hem ESC hem de 
ACC/AHA kılavuzlarında cerrahi için inoperabıl olan ya 
da yüksek riskli hastalarda sınıf I endikasyonla yerini aldı. 
Daha sonra orta riskli hastalarda yürütülen çalışmalarda 
SAVR ile benzer sonuçlar çıkması üzerine sınıf IIa öneri 
ile TAVİ bu grupta endikasyon almış oldu. Ayrıca birçok 
otorite tarafından >75 yaş AD hastalarında anatomik ola-
rak uygun ise TAVİ ilk seçenek olarak önerilmektedir.

Günümüzde hastaların hangi yöntemle tedavi edil-
mesi kararının bir multidisipliner kalp takımı tarafından 
kişiye özgü olarak alınması tüm kılavuzlarca tavsiye 
edilmektedir. Bu değerlendirmede kırılganlık, hareket-
lilik ya da hareket kısıtlılığı, kognitif fonksiyonlar, or-
gan fonksiyon bozuklukları ve beslenme durumu yer 
almalıdır. Ancak kişinin SAVR riskini tahmin etmede 
kullanılan Society of Thoracic Surgery (STS)[21] ve the 

European System for Cardiac Operative Risk Evaluati-
on[22] risk skorlamalarında kullanılan parametrelerde bu 
parametreler yer almamaktadır. Bu yüzden ACC/AHA 
2014 kapak kılavuzunda[13] STS skorunun yanı sıra Katz 
indeksine göre kırılganlık, fonksiyonu bozuk organ sa-
yısı ve işleme ait zorlukların birlikte değerlendirildiği 
yeni bir sınıflama önerilmektedir (Tablo 2). Buna göre 
hastalar düşük, orta, yüksek ve prohibitif risk sınıflarına 
ayrılmaktadır. Bu sınıflamayla birlikte nihayetinde ya-
pılacak olan işlem hastanın hayat kalitesinde iyileşme 
ve hareketliliğinde artış yaparak, hayati fonksiyonlarını 
düzeltebilecekse işlemin yapılması düşünülmelidir. Bu 
konuda fizyolojik yaşa göre olması gerekeni değerlen-
direbilmek için bazı hastaları geriatri uzmanları ve aile 
hekimleri ile konsülte etmek gerekebilir. Ayrıca tüm bu 
aşamalarda aile yakınları ile iletişimde bulunarak işle-
min risk ve faydaları ile işlemden beklenti ve gerçekçi 
hedefler detaylı şekilde anlatılmalıdır.[6] Gerçekten pro-
hibitif yüksek riski olan, işlemin bir katkısı olmayacak 
olanlarda da palyatif yöntemlerle hayatının geri kalan 
kısmında bakım planlaması yapılmalıdır. Aort balon 
valvuloplastisi genellikle ağır komorbidite nedeniyle 
SAVR ya da TAVİ’nin mümkün olmadığı ya da ertelen-
diği durumlarda, bazen cerrahiye “köprü” olarak, bazen 
de son alternatif olarak uygulanabilecek bir yöntemdir.

Kapak replasmanı sonrasında bu hastalarda mevcut 
komorbiditeler nedeniyle kanama, böbrek yetersizliği, 
sistolik-diyastolik kalp yetersizliği, aritmiler, atriyo-
ventriküler bloklar, kognitif fonksiyonlarda bozulma, 
deliryum ve beslenme problemleri yönünden dikkat 
edilmesi gerekmektedir. Hastane yatışları mümkün ola-
bildiğince kısa tutularak erken dönemde mobilizasyon 
ve rehabilitasyon yapılmalıdır.

Sonuç 

Yaşlılarda en sık görülen kapak hastalığı aort darlığı-
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Tablo 2. ACC/AHA 2014 Kapak kılavuzuna göre SAVR için risk sınıflaması[13]

	 Düşük risk 	 Orta risk	 Yüksek risk	 Kabul edilemez risk
	 (Bu sütundakilerin	 (Bu sütundan	 (Bu sütundan	 (Bu sütundan
	 tümü olmalı)	 herhangi bir kriter)	 herhangi bir kriter)	 herhangi bir kriter)

STS PROM	 <%4	 %4–8	 >%8	 Tahmini ölüm veya major
				    morbidite riski >%50
Kırılganlık (Frailty)*	 Yok	 1 indeks (hafif)	 ≥2 indeks (orta/ciddi)	
Ameliyat sonrası	 Yok	 1 organ sisteminde	 2 organ sisteminden	 ≥3 organ sisteminde
düzelmeyecek major 			   fazla değil
organ sistemi bozukluğu**

İşleme özgü engel***	 Yok	 Muhtemel işleme	 Muhtemel işleme	 Ciddi, işleme
		  özgü engel	 özgü engel	 özgü engel
*Katz Activities of Daily Living indeksi, diğer skor sistemleri de kullanılabilir.
**Örnekler: Kalp için; ciddi SV ssitolik veya diyastolik disfonksiyon veya sağ ventrikül disfonkisyon, fiks pulmoner hipertansiyon; Evre 3 veya ileri KBH; pul-
moner disfonksiyon FEV1>%50 veya DLCO2 <%50; SSS disfonksiyonu (demans, Alzheimer, Parkinson, kalıcı inme sekeli); GİS: Crohn hastalığı, ülseratif 
kolit, beslenme bzoukluğu, serum albümin <3; kanser: ektif kanser; KC: siroz, varis kanaması veya ilaç almamasına rağmen INR yüksek olması
***Örnekler: trakeostomi var, ileri derec kalisifk çıkan aorta, gögüs meformasyonu, göğüs arka duvraına komşu koroner aretr grefti, radyasyon hasarı.



dır. Aort yetersizliği genellikle aort darlığına eşlik eder 
ve pür AY olarak bulunduğunda kapak replasmanı nadi-
ren gerekli olmaktadır. Bu hastalarda tanıdan tedavinin 
yapılıp hastaneden taburcu oluncaya kadar çok dikkatli 
olunmalıdır. Çünkü hem ciddi AD’nin, hem de yaşlı has-
tanın yönetimi zordur. Bunu kolaylaştırmak için mutlaka 
multidisipliner yaklaşım yapılmalıdır.
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