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ÖZET 

Aort kapak rep/asmamm (AKR) izleyen assendan aort elis­
seksiyol/U (AAD ), nadir fak(l{ oldukça öldiiriicii h ir komp­
likasyondw. Assendan aort dilatasyomr ile birlikte aort 
kapak patolojisi olan hastalara uygulanacak optimal cer­
rahi tedavi tartrşmalld1r. Prostetik kapak takilmasi Sira­
suıda aort kökii belirgin geniş o/cm hastalarda, assendan 
aort replasmam zorunlu iken, orta derece eli/atasyon du­
rumunda cerrahi strateji halen kesin değildir. Assendan 
aortu di/(l{e olan hastalarda, AKR tek başuıa aort köklin­
de genişlemeyi önleyemeyebilir. Aort kapak operasyonu 
s1rasmda hafif-orta derecede aort dilatasyomr olan olgu­
da, operasyondan 8 ay sonra, asemptomatik AAD ve aort 
dilatasyonunda belirgin ilerleme tespit edildi. Tiirk Kardi­
yol Dem Arş 2002; 30: 123-126 

Anahtar kelime/er: Aort kapak replasmam, assendan aort 
disseksiyonu 

Assendan aortu geniş olan ve aort kapak patolojisi 

nedeniyle kapak replasmanı geçiren hastalar, geç dö­

nem assendan aorı diseksionu (AAD) riski taşımak­

tadır. Bu komplikasyon, nad ir görülmekle bi rlikte 

(%0.6), hayatı tehdit edic i önemli bir sorundur (1). 

Operasyondan sonra aorl çapındaki artı ş ve disseksi­

yonun nedeni tam anlaşıl amamakla birlikte, predis­

pozan faktörler üzerinde durulmaktadır ( ı l. D isseksi­

yon durumunda yapılacak ikinc i operasyonda morta­

lite yüksektir (%35-40) (2). Bu nedenle ilk ope rasyon 

sırasında cerrahi stratej iler iyi belirlenmelidir. Kesin 

bir görüş birliği alınasa da, aort kapak patolojis i ne­

deniyle operasyonu planlanan ve assendan aoıtu ge­

niş bulunan hastalara , kapakla birlikte assendan aort 
replasmanı önerilmektedir (3,4,5). Aort kapak replas­

man ı(AKR) geçiren bir hastada, operasyondan kısa 

süre sonra, assendan aort çapında belirg in artma ve 
buna eşlik eden AAD tespit ettik. Nadir bir kampli­

kasyon olması nedeniyle yayınlamayı uygun gördük. 

Hızlı ilerleme göste rmesi ve sessiz seyre tmesi nede­

niyle olgunun ilg inç olduğunu düşünüyoruz. 
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OLGU BİLDİRİMİ 
47 yaşındak i kadın hasta, Ağustos 2000'de, nefes darlığı, 
göğüs ağrıs ı şikayet i ile kardiyoloji pol ikliniğine başvurdu. 
Öyküsünde 1 O yaşında akut romatizmal ateş vard ı. Fizik 
inceleme ve ekokardiyografik değerlendirme sonucu ciddi 
romatizmal aort darlığı ve hafif derecede aort yetmezli ğ i 

tespit edildi. Kalp kateterizasyonu ve koroner angiografi 
sonrasında, 23 no St Jude mekanik protez kapak ile AKR 
yapıl dı. Operasyon s ıras ında assendan aort duvarı normal 
olarak izlendi. Romatiznıal tutu lum gösteren aorıun üç 
kapakçıklı olduğu belirlend i. Operasyondan sonra herhan­
gi bir kamplikasyon izlenmeyen olguda postoperarif 7. 
günde yapılan transtorasik ekokardiyografide, sol vent ­
rikülün sistolik çapı, diyastolik çapı ve sistol ik fonksiyonu 
normal olarak değerlendirildi. Assendan aort çapı 50 mm, 
mekanik aort kapak maksiına l gradient 23 mm Hg, orta­
lama gradient 10 mmHg ölçüldü. Operasyondan 8 ay son­
ra, rutin kontrol için başvuran hasta polikliniktc değer­

lendirildi. Fizik muaycnede; şuu r açık , nabız 72/dk 
(ritmik), kan bas ınc ı 1 30/80ııımHg, solunum sayıs ı: 16/dk 
ve ateş:36.5 derece idi . Kardiyak oskultasyonda mekanik 
protez kapak sesi dışında ek ses ve üfürüm duyul madı. 

Solumını ve di ğer sistem muayene bu lguları normal idi. 
Periferik nabızları normal olarak alındı. Elektrokardi­
yografide, normal sinus ritmi, sol vcntrikül hiperirofi si 
voltaj kriterleri mevcuttu. Akc iğer grafisi nde assendan 
aortada belirgin geniş leme izlendi. Operasyon öncesi çe­
ki len akciğer grafisi ile kıyaslandığında, assendaıı aorıa 

çapının artt ığ ı saptandı.Yapılan transtorasik ekokardiyog­
rafi incelemesinde assendan aorta çapı 65mm olarak öl­
çüldü ve aort kapağının 2 cm üzerinden başlayan d isseksi­
yon flebi izlendi. Suprasternal bölgeden yapı lan incele­
mede, mekanik kapağın 2 cm üzerinden başlayan d isseksi­
yon un , arkus aortaya kadar uzandığı bel irlendi. Disseksi­
yon seviyesinin belirlenmesi amacıyla transözofajiyal eko­
kardiyografi incelemesi yapı ldı. Dessendan aorıay ı içer­
meyen, assendan aortadan arkus aortaya kadar uzanan elis­
seksiyon ve intimal yı rtık yeri izlendi (Şeki l! ). incele­
melerde mekanik kapak fonksiyonları normal bulund u. 
B ilgisayarlı tornagrafisi incelemesi, ekokardiyografi ve­
rilerini do.truladı ve assendan aort çapı 68mm ölçüldü 
(Şekil 2). Olçüm değerleri operasyon öncesi bulgularl a kı­
yaslandığında, aort kapak replasnıan ından önce SOmm öl­
çülen assendan aort çapında belirgin ilerleme olduğu gö­
rüldü (Şekil 3). Bu bulgularla hastaya, assendan aorta rep­
lasmanı pl anlandı. Mortalite oranı nedeniyle cerrahi teda­
viyi kabul etmeyen hastaya, beta blokör tedavi verildi ve 
tans iyon tak ibi önerildi. Olguda anevrizma ilerlemesi ve 
disseksiyon gelişiminden sorumlu olabilecek risk fak törü 
tespit edilmedi (hipcrtansiyon, bağ dokusu hastalığı) . Dis­
seksiyon tan ısından 6 ay sonra yapı lan kontrolde, klin ik 
yakınma izlenınedi ve fiz ik muayene bulgularında değiş ik-
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lik saptanmadı. T ansiyon tak ip ç izelgesi nde değerlerin 
narınal sınırlar iç inele olduğu iz le nd i. 

Şek il I. Transözofajiyal ekokardiyografi incelemesinde dis:,eksi­
yon llcbi ve intimal yın ılına yeri izlcnnıckıedir. 

Şekil 2. Aorı aorı kapak replasnıanıııdan 8 ay sonra yapılan bilgi · 
sayarlı tomografi iııcclenıesinde, assendan aorıa seviyesinde be lir­
gin geniş leme ve disseksiyon izlenmektedir. Asscndan aorı çap ı 
68nıııı ölçiilmiiştür. Disscksiyon hattı oklarl:ı işaretlenm iştir. 

Şekil 3. Aorı kapak replasıııanından önce yapı lan bi lgisayarl ı to· 
mografi incelemesinde, assendan aorı hafif-orta derecede geniş 
izlenmiş ve SOnını ölçülmüştür. 
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Aort kapak hastalığı nedeniyle kapak replasınanı ge­
çiren hastalar, geç dönem aort ancv riznıası ve AAD 
riski taşı maktadır. Bu hastalarda AAD %0.6 veya 
daha az oranda bildirilmektedir (1). Etiyolojide, ka­
pak hastalığına bağlı patolojik ak ım l arı n yarall ı ğ ı 

hemodinamik stres, kazanılmış veya doğumsal duvar 
patolojileri ileri sürülmektedir. Aort darlığ ı nedeniy­
le AKR olan hastaların bazılarında aort gen i ş li ğinde 

ilerleme önlenebil irken, bazıl arında anevri zma ve 
disseksiyon gelişmesi bu faktörlerin tek başına aç ık­
l ayıcı olmad ığını göstermektedir (6) . Mekan ik kapak 
tipl eri arasında fark incel endiğinde; aort duvarına 
doğru yarallığı jet akını nedeniyle, tekli disk kapağın 
risk oluşturduğu ileri sürülmüştür (7). Bir çalışmada. 

aort yetmezliği ne bağlı aort kapak operasyonu , siste­
mik hipertansiyon, çıkan aort çapı predispozan fak­
tör olarak bildiri l m i ştir Ol. Carre! ve ark. <lll, operas­
yondan sonra farklı segmentlerde gel i şen aort clis­
seksiyonu nedeniyle doku faktörünün önemini vur­
gulanıış l ardır. Morfolojik analiz çalışma larında kis­
tik ınedial nekrozisin etken olabileceği gösterilmiş­

tir. Klima ve ark. (9) yaşla birlikte aort daınar duva­
rında kist ik değişikliklerin izlend iğ ini , ancak ancv­
ri zınalı hastalarda bu miktarın daha fazla olduğunu 
göstermişl erdir. Olguda, kapak rep lasınan ı sonrası 

geli şebilecek aort disseksiyonu için, hafif-orta dere­
ce aort dilatasyonu dışmda predispozan faktör sap­
tannıaını ştır.Orta yaş grubunda olan olguda, hiper­
tansiyon, bağ dokusu hasta lığı olmamasma, operas­
yon s ırasında aort duvarı normal izlenmesine rağ­

men postoperarif dönemde aort cl isseksiyonu izlen­
miştir. 

AAD genellikle aort di latasyonuncla progresyon ile 
birlikte izlenir. Bunun la birli kte, baz ı hastalarda 
(özellikle sistemik hipertansiyonu olanlarda) progre­
sif di latasyon olmadan disseksiyon görü lebileceği 

bildirilmekteelir (2)_ Aort disseksiyonu genelli kle 
semptomatiktir, ancak aseınptoınati k nadir vakalar 
bilclirilmektedir<IO). Klin ik ve ilerlemedeki farklılık­
lar göz önüne alındığında, s ıkı hasta takibinin önemi 
ortaya çıkmaktadı r. Olguda klini k yakı nına izlenıne­

miş, aorta çapındak i hı z lı ilerleme ve AA D, yak ın 

poliklinik takibi ile saptanmıştı r. 

Aort kapak operasyonu olan hastaların izleminele gö­
rülen aort anevrizınası ve AAD, yüksek cerrahi mor­
talite nedeniyle önemli sorun ol u şturmaktadır. Aort 
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anevri zmas ında operasyon mortal iresi daha düşük 
iken (% 15), AA D'da bu oran yak l aş ı k 3 kez artmak­
tadır (2) . Bu nedenle aort kapağ ı değ işt i ri lecek hasta­
l arın cerrahi strateji leri önemlidir. Günümüzde çıkan 

aort çapı 50mm olan Marfan' lı hastalarda, aort kapa­
ğ ı ile bi rli kte profil aktik aort rep lasnıanı öneri li rken, 
d iğer has talara cerrahi yak laş ım halen tartı şmalı dı r 

( l l) . Yapılan çalışmalarda genellikle çıkan aorıa ça­
pının önemi vurgulanmak t adır. Bazı çalı şma larda, 

geç dönem kompl i kasyon l arı önlemek için, assendan 
aortu 40mm'den gen i ş has talara aortaplasti öneril ­
mektedir ( 12) . Ancak aortaplasti sonras ı yapıl an takip 
çal ı şma l arında aort dilarasyon rekurrensi yüksek bu­
l u nmuş ve birçok hastada bu yöntemin uygun olma­
d ığ ı d üşünü l m üştür ( 13). Yapıl an diğer çal ışmal a rda, 

daha gen iş aort çapl arı iç in aort replasman ı öneri l­
mektedi r. Pieters ve ark. (3) 50 ının , Milano ve ark. 
(4) 55mnı den gen i ş aort çap ı n ı , aort değiş im end i­
kasyonu olarak bi ldirmekted ir. Aort çapı yanında eş­
lik eden aort yetmezliği , aort duvar fraj ilites i ve du­
var incel i ğinin risk faktörü olarak değerl end i ri ldiğ i 

bir araştırmada , 2 ve daha fazla risk faktörü ve 43 
mm elen geni ş aort çapı kombine operasyon endikas­
yonu olarak beli rtilmekted ir (5). Has tamı zda, ç ıkan 

aorta çapının s ın ırcia olmas ı nedeniyle, AKR s ı rasın ­

da kombine cerrahi düşünülmemiştir. Aort kapak 
rep lasmanı , aort darl ığ ı na yönelik hemod inamik 
stresi düzelimesine karş ın , aort dilatasyonunu ve el is­
seksiyonunu ön leyememiştir. 

Son y ıll arda stents iz biyoprotez kapaklar ile yapıl an 

çalı şma l arda, bu kapakların hemodi namik özellikle­
ri , stentli ve mekanik kapaklara göre daha üstün bu­
l unmuştur ( 14, 15). Kapak yapı sından stentin eliminas­
yonu , kapağa yansıyan doku gerilim inin azalmasına 
ve durabilitenin artmasına neden olur. Stentsiz bi­
yoprotez kapaklarda, efektif orifis alanı, stentli bi­
yoprotcz ve mekanik kapaklara göre daha fazl ad ır ve 
bu avantaj küçük ölçekli kapaklarda daha belirgin­
dir. Diğer kapaklara göre daha düşük basınç gradien­
t i ve daha geniş efektif ori fis al anı , AKR'dan sonra 
izlenen komplikasyonların önlenmesinde etkili ola­
bilir. Stentsiz biyoprotez kapak kullanılan hastalarda 
yapılacak uzun dönem takip çalı şmaları , bu konuya 
açıklık geti recektir. Kapak durabi li resini arli ı ran tek­
nolojik gel işmeler, stentsiz biyoprotez kapak kulla­
nunını arıtırd ı kça, takip çalı şma ları ko lay laşacakt ır. 

Mekanik ve biyolojik yapay kapaklar tüm avantajia­
rına rağmen , fizyolojik ve fonksiyonel olarak doğa l 

kapak mükemmell iğine sahi p değil di r. Bu nedenle, 
aort kapak cerrahisinde homogreft ku ll an ım ı n a ilgi 
artm ıştır ( 16, 17). Donor say ıs ı nı n az, sak lama teknik­

lerinin oldukça paha l ı olması , homogreftlerin ül ke­
mizde kullanınıın ı oldukça k ısıt l amaktad ı r. Aort ka­
pağı ile birlikte aorı kökünün ele ku llan ım ına olanak 
veren homogreftlerin ku ll an ımına ait tecrübe arttık­
ça, yaşam kalitesi ve komplikasyonlar üzerine olan 
etkileri ortaya çıkacakt ı r. 

Sonuç olarak; AKR planlanan hastalarda, aort çapı 

ve risk faktörleri birli kte değerl endi ri l me l id i r. Çıkan 

aortu belirgin geniş ve risk faktörü olan olgularda 
aoıt kapağı ile birl ikte ç ıkan aort rep l asman ı , aort 
gen işliğ i s ınırcia olan olgularda, sık ekokarcliyogral'ik 
takip ve bulgulara göre elekt if cerrahi (Dacron greft, 
Bentali veya modifikasyonla rı ) uygun gözükmek­
tedir. Assendan aortanın daha ki.içük çapları içi n, 
daha az agresif alternatif yöntemlerin gelişt irilmes i 

ile, bu kamplikasyon oranını aza lacağını düşünebi ­

liriz. 
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