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Yaslilarda aort kapak hastaliklarina yaklagim

Approach to aortic aortic valve diseases in the elderly
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Ozet- Aort kapak hastaliklari kalp kapak hastaliklari igerisinde
en sik gériilenlerdir. Ozellikle nifusun yaslanmasiyla ve roma-
tizmal kalp hastaliginin azalmasiyla birlikte dejeneratif aortik
sklerozis ve aort darligi (AD) sikhginda ciddi bir artis gordl-
mektedir. Aort yetersizligi (AY) yaslilarda daha nadir olup pir
AY yerine daha ¢cok AD’na eslik etmektedir. Yasli hastalardaki
komorbid hastaliklar, kirllganhklar ve kognitif fonksiyonlar g6z
onine alindiginda tani, degerlendirme, tedavi ve takip esna-
sinda Ozel yaklasim gerektirmektedir. Biz de bu yazida daha
¢ok AD olmak lizere yaslilarda aort kapak hastaliklarinda dikkat
edilmesi gereken hususlara deginecegiz.

Kalp kapak hastaliklar1 kalp kapaklarinda yapisal
veya fonksiyonel bozukluk olarak tanimlan-
makta olup dnemli bir saglik problemidir. Ciddi kapak
hastalig1 6nemli bir hareket kisithilig1, yagam kalitesinde
azalma, kardiyak disfonksiyon ve kardiyovaskiiler mor-
talite nedenidir. Yashilardaki kalp kapak hastaliklart geng
ve orta yaglarda goriilen kapak hataliklarindan énemli
farkliliklar gostermektedir. Yaghilarda aort kapak hasta-
181 denilince akla aort darli§1 gelmektedir. Aslinda son
yillardaki verilere bakildiginda toplumlarin yaglanma-
styla birlikte tiim kapak hastaliklar1 i¢cinde en sik goriilen
kapak hastalig1 aort darligi (AD) olmustur."? Son yillar-
da 6ne ¢ikan bir diger nokta komorbiditeler nedeniyle
ameliyat edilemeyen Onemli orandaki AD hastasinin
yeni gelistirilen ve daha az invaziv bir tedavi secene-
gi olan Transkateter Aort Kapak Yerlestirilmesi (TAVT)
ile tedavi edilmesidir. Yaglilarda aort yetersizligi (AY)
cok sik goriilmemekle beraber genellikle AD’ye eslik
etmektedir. Piir (tek basina) aort yetersizligi ise nadirdir.

Biz bu yazi ile aort darlig1 agirlikli olmak iizere yas-
lilardaki aort kapak hastaliklarinin yonetiminde dikkat
edilmesi gereken hususlara deginecegiz.

Epidemiyoloji, Etiyoloji ve Patofizyoloji

Cogu kapak hastalig1 kronik ve asemptomatik oldu-
gundan epidemiyolojik veriler sinirli ve net rakamlar bi-
linmemektedir. Amerika Birlesik Devletlerinde orta veya
ciddi tim kapak hastaliklarinin prevalanst %2.5 olup,
yasla birlikte artan bu oran 18-44 yaslarinda %0.7 iken

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.

>75 yasinda %13.3 olarak tespit edilmistir.”! Euro Heart
Survey verilerine gore hastane bazli kapak hastaliklarin-
da AD en sik goriilen kapak hastali§1 (%43) sonrasinda
mitral yetersizlifi (%32) ve daha az olarak da AY (%13)
goriilmektedir.””! Yasam siiresinde artigla birlikte AD in-
sidansida artmaktadir. Altmig yag altinda diisiik olan AD
siklig1, >80 yag yaklasik %10’lara ¢ikmaktadir. Yapi-
lan bir diger popiilasyon calismasinda AD ciddiyetinin
yasla birlikte arttig1 tespit edilmis ve bu calismada 75
yas Ustiindeki her 8 kiginin birinde orta-ciddi AD oldugu
goriilmiistiir.” Aralik 2016°da yayinlanan >65 yas 2500
katilimeiy1 iceren popiilasyon kohort ekokardiyografi ¢a-
ligsmasinda; kalp kapak hastalig1 oran1 %51, klinik olarak
orta veya ciddi kapak hastaligi orani ise %11.3 bulun-
mugtur. Ayrica hastalarda en sik goriilen kapak lezyonu
aortik sklerozis (%34, tiim aort darliklar1 da dahil), bunu
takiben mitral yetersizlik (%22) ve son olarak AY (%15)
tespit edilmigtir. Bu ¢alisma ile kapak hastaliklarinin de-
jeneratif etiyolojiden dolay1 yasla birlikte prevalansinin
arttig1 net olarak gosterilmistir.” Romatizmal kalp hasta-
Iiginda ise dramatik diisiis goriilmektedir.

Yash hastalarda AD’nin en sik nedeni yas iligkili ya
da dejeneratif kalp kapak hastaligidir. Bu dejenerasyon
kapagin trikiispit yada bikiispid olmasindan bagimsizdir.
Fakat bikiispid kapagi olan hastalarda daha erken yaglarda
(50’li yaglar) dejenerasyon baglamaktadir. Yagh hastala-
rin cogunun aort kapaginda hafif kalinlagma-kalsfikasyon
ve normal kapak fonksiyonu vardir, buna aortik sklero-
zis (AS) denilmektedir.!! AS >65 yagta %26-29, 75-84
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yasta %35 ve >85 yasta %48 oraninda goriilebilmektedir.
781 Daha onceki calismalarda AS’nin klinik aort darligina
ilerleme orani yillik %1.8—1.9 olup artmis kardiyovaskii-
ler olay riski ile iligkili oldugu saptanmigtir.””? Bu verilere
gore 65 yasindan sonra 20 yil yasayacak birinde AS’nin
AD’ye ilerleme riski %30’lar1 bulacaktir."” Aort darligi-
nin tiim formlar erkeklerde daha sik gozlenirken 75 yas
iistiinde her iki cinsiyette esitlenmektedir.!"!!

Aort yetersizligi daha cok dejeneratif degisikliklere
eslik etmekle beraber en sik neden hipertansiyon veya
primer aort hastalifina bagh asendan aort genislemesi,
romatizmal kalp hastali§1 ve nadiren bikiispid aort ka-
paktir. AY icin yas belirgin bir risk faktorii olup her 10
yil igin 2.3 kat risk artig1 tespit edilmistir.'"? Son yillarda
TAVD’nin yayginlagmasiyla birlikte pilir AY den ziyade
paravalvular AY daha sik karsimiza ¢ikmakta ve morta-
lite artigindan sorumlu oldugu icin yagl hastalarda tize-
rinde durulmasi gereken bir durum haline gelmistir.

AD icin risk faktorleri geleneksel koroner ateroskle-
roz risk faktorleri ile benzerdir. Bunlar yas, erkek cinsi-
yet, hiperlipidemi, hipertansiyon, metabolik sendrom ve
sigara iciciligidir. Yaglilarda AD’ nin ilerleyisi daha hizli
olmakla birlikte bu yaslarda koroner ve periferik vaskiiler
hastaliklar daha sik eglik etmektedir. Bir zamanlar nor-
mal bir kapak ilizerindeki normal mekanik stresin sonucu
oldugu diisiiniilmesine ragmen yeni goriise gore dejene-
ratif siire¢ lipit birikimi, anjiyotensin dénustiiriicii enzim
(ACE) artis1, yiiksek oksidatif stres ile makrofaj ve T
lenfositlerin infiltrasyonu gibi inflamatuar ve proliferatif
degisiklikler sonucu vaskuler kalsifikasyona benzer ka-
pak tizerinde kemiksi bir yapinin olusumunu temsil eder.
Dejeneratif kalsifik AD, aterosklerozis ile bircok ortak
patofizyolojik siireci paylastigindan gelisen konsensiis;
hastalik progresyonunu geciktirme veya onlemek icin
aterosklerozu 6nlemeye benzer yolaklarin hedef alina bi-
linecegini soylemektedir. Ancak beta bloker ve statin ile
yapilan ¢aligmalarin ¢ogunda AD ilerleyigininin engelle-
nemedigi goriilmiistiir. Bu konuda gelecek ¢aligmalara
ihtiya¢c duyulmaktadir. Giintimiizde AD ilerleyigini en-
gelleyecek veya tedavi edecek bir medikal tedavi yoktur.

Romatizmal nedenli aort kapak hastaliginda ise ¢o-
gunlukla komisstirlerde, daha az oranda ise kiispislerde
yapigma ve leafletlerde retraksiyon meydana gelir. Bu-
nun sonucunda komissiirlerin birbirine yapisik oldugu
ve santral kisimda ise bir bosluk birakan yeni bir kapak
olusur. Dolayist ile hem AD hem de AY birlikte gozii-
kiir. Kisiye gore bunlarin hakim oldugu komponent (AD
yada AY) degisiklik gosterebilir.

AD temel olarak miyokardta kronik basing yiiklen-
mesine ve konsantrik hipertrofiye neden olarak ilerleyi-
ci kardiyak remodeling gelismesine yol acar. Bu durum
kronik AY’de voliim yiiklenmesi ve eksantrik hipertofi ve
sol ventrikiil dilatasyonu ile sonuclanir. Her iki hastalikta
miyokardiyal okisjen sunum ve tiiketim dengesi bozu-

larak miyokardiyal iskemiye ve sol ventrikiil disfonk-
siyonuna yol acar. AD’nin en iyi bilinen {i¢ semptomu;
anjina pektoris, senkop ve konjestif kalp yetersizligine
ait yakinmalardir. Kronik ileri AY hastalar1 AD’ye gore
daha uzun siire asemptomatik kalir ve sol ventrikiil ted-
ricen biiyiir. Cok siklikla dordiincii veya beginci dekatta
ve genellikle sadece ciddi kardiyomegali ve miyokardiyal
disfonksiyon meydana geldikten sonra azalmis kardiyak
rezerv veya miyokardiyal iskemiye bagl semptomlar ge-
lisir. Ana semptomlar olan egzersiz dispnesi, ortopne ve
paroksismal nokturnal dispne genellikle tedricen ortaya
cikar. Hastada carpintt veya bag sallanmasi goriilebilir.

Tani ve Degerlendirme

Aort darli1 ve kronik aort yetersizliginde temel tani
araci1 transtorasik ekokardiyografidir (TTE). TTE yapilir-
ken yaghlarda dikkatli bir gekilde tiim 6l¢ciimler yapilmali
ve AD ciddiyeti tiim parametreler degerlendirilerek 2014
American Heart Association/American College of Cardi-
ology (AHA/ACC) kapak kilavuzundaki degerlere gore
karar verilmelidir."¥! Yagh hastalarda diisiik debi diisiik
gradyentli AD konusunda dikkatli olunmal1 ve gerekirse
dobutamin stres ekokardiyografi yapilarak gercek ve ya-
lanc1 AD ayrimi yapilmalidir. Yine paradoks diisiik debi
diisiik gradyentli AD, 6zellikle kiiciik sol ventikiil kavite-
li ve hipertrofik kalplerde goriilebilmekte ve kesin teshis
icin stroke voliim hesabi ile bilgisayarli tomografide kal-
siyum skoru hesaplanmasi gerekli olabilmektedir.

Yagli hastalar her zaman bir sikayet ile klinige bag-
vurmaz. Bu hastalar bazen rutin kontrollerde, bazen
kardiyak dig1 operasyon oncesi degerlendirmede, ba-
zen diger komorbid hastaliklarinin takibinde ve bazen
de diigme-travma benzeri durum sonras: fizik muayene
ve TTE sirasinda tespit edilebilir. Hem AD hem AY’de
ozellikle yasli hastalarda hastanin kendi istegi ile hare-
ketlerini kisitlamasi yada eslik eden hastaliklar (akciger
hastaliklar1, norolojik, ortopedik hastaliklar...vs) ne-
deniyle yanlhighkla asemptomatik olarak degerlendiri-
lebilir. Semptomatik olanlarda ise bazen semptomlarin
kapak hastaligindan mi yoksa komorbid hastaligindan
mi kaynaklandig1 anlagilmayabilir. Eger hastanin semp-
tomu kronik akciger hastalifindan kaynaklaniyorsa
kapak replasmani ile klinik iyilesme saglanamaz. Bu
yiizden bu hastalarin titiz bir sekilde aile yakinlar1 veya
bakicilart ve kalp takimi ile birlikte degerlendirilmele-
ri gerekmektedir. Hatta bazen bu hastalarin gercekten
semptomatik olup olmadigini degerlendirmek igin go-
zetimli egzersiz testi yapilabilir. Nadir durumlarda tani
icin kardiyak kateterizasyon veya magnetik rozenans
goriintiileme kullanilabilir. Aort kapak replasmani kara-
11 verilen ¢cogu hastada koroner anatomiyi degerlendir-
mek ve/veya revaskiilarizasyon i¢in anjiyografi gerekli
olacaktir. Bu tan1 yontemleri veya kapak replasmanina
hazirlamak i¢in yapilan tetkikler esnasinda hastalarin
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yaslar1, komorbid hastaliklari, bobrek yetersizligi evre-
leri ve anemi varlig1 dikkate alinmalidir. Kontrast madde
kullanilan tetkikler oncesinde hidrasyon, tetkikler ara-
sina belirli bir aralik koyma veya tetkik sayisinin mini-
mumda tutulmasi saglanmalidir.

Prognoz ve Tedavi

Ciddi AD’da semptomlar ortaya ciktiktan sonra iki
yillik mortalite riski %50°den daha fazladir."¥ Yagl has-
talar genc¢ hastalara gore daha fazla koétii prognoz fak-
torlerine ve hastane i¢i mortalite oranlarina sahiplerdir.
Yas tek bagina onemli bir risk faktorii olup bir calismada
perioperatif mortalite >80 yas %14, 65-75 yas arasinda
%4 saptanmistir.”s Inoperabil semptomatik ciddi AD
hastalarinda TAVI ve medikal tedavinin (perkiitan aor-
tik balon valviiloplasti dahil) kargilagtirildig1 randomize
PARTNER 1 c¢alismasinda medikal tedavi ile oldukca
yiiksek oranda erken ve ge¢c donem mortalite saptan-
mustir (1. yilda %50, 5. yilda %90).1'%!7 Ancak yiiksek
riskli operabil semptomatik ciddi AD hastalarinda yii-
riitiilen PARTNER 1A caligmasinda, ister cerrahi olarak
ister perkiitan yolla yapilan aort kapak replasmani hem

morbiditeyi hem de mortaliteyi 6nemli 6lciide azaltila-
bilmektedir."®! Ustelik yasl hastalarda kapak replasmani
ile fonksiyonel kapasitede ve hayat kalitesinde iyilesme
geng hastalar ile karsilastirildiginda benzer olmaktadir.

Ciddi AD ve kronik ileri AY’de kapak replasmani
endikasyonlart ACC/AHA kapak hastaliklart kilavuzuna
gore Tablo 1’de gosterildi.'* Bununla ilgili Avrupa kila-
vuzu en son 2012 yilinda yaymlanmig olup bu y1l yenisi-
nin yaymlanmasi beklenmektedir. AD hastasinda kapak
replasmani karar1 alininca, bu ya cerrahi yolla (SAVR)
ya da transkateter yolla (TAVI) yapilabilmektedir. Ile-
ri piir AY hastasinda ise SAVR yapilmalidir. Fakat ¢cok
nadirde olsa TAVI yapilabilen vakalar da bildirilmistir.
Fakat AD+AY olgularinda uygun anatomide TAVI yapi-
labilmektedir. AY ile ilgili transkateter tedavi se¢enekle-
rine yonelik ¢aligmalar ise devam etmektedir.

Yaglhilarda kapak secimi yapilirken hastanin yasam
beklentisi ve birlikte olan problemleri dikkate alindi-
ginda, biyoprotez kapaklar tercih edilmelidir. Ayrica
biyoprotez kapaklarin mekanik kapaklara gore bir diger
avantaji da kapak disfonksiyonu gelisirse kapak icine
taranskateter yolla yeniden kapak (valve-in-valve) taki-

Tablo 1. Aort kapak hastaliklarinda kapak replasmani endikasyonlari*®

Diizey
Aort darlig
Sinif |
Oykii veya egzersiz testinde semptomlari olan, yiiksek gradiyentli, ciddi AD (evre D1) hastalari B
Asemptomatik ciddi AD (evre C2) ve sol ventrikill EF<%50 olan hastalar B
Ciddi AD (evre C veya D) olup diger bir nedenle kardiyak cerrahi yapilacak hastalar B
Sinif lla
Asemptomatik, ¢cok ciddi AD (evre C1, aort velositesi =5 m/s) ve cerrahi risk diistik hastalar B
Asemptomatik, ciddi AD (evre C1), egzersiz testinde egzersiz toleransinda azalma veya kan B
basincinda diisme olan hastalar
Semptomatik, diisik akim/disuk gradiyent ciddi AD, EF azalmis (evre D2), dobutamin stres EKO’da B
aort velositesi <4 m/s (veya ort. gradiyent <40 mmHg), kapak alani <1 cm?.
Semptomatik, disik akim/dusik gradiyent ciddi AD (evre D3), normotansif, EF <%50 ve klinik, C
hemodinamik ve anatomik veriler semptomlarin en muhtemelen nedeninin aort darligi
oldugunu destekliyorsa.
Diger bir nedenle kardiyak cerrahiye gidecek orta derece AD (evre B) (aort velositesi 3—3.9 m/s) C
olan hastalar
Sinif lIb
Asemptomatik, ciddi AD (evre C1) hizli progresyon olan ve cerrahi risk dusUk olan hastalar C
Aort yetersizligi
Sinif |
Sol ventrikil sistolik fonksiyonundan bagimsiz olarak semptomatik ileri AY (evre D) olan hastalar B
Asemptomatik kronik ileri AY ve sol ventrikil sistolik disfonksiyonu (SVEF <%50) (evre C2) olan hastalar B
Diger bir nedenle kardiyak cerrahiye yapilacak ileri AY (evre C veya D) hastalari C
Sinif lla
Asemptomatik ileri AY, sol ventrikil sistolik fonksiyonu normal (EF=%50), ancak ileri sol ventrikdl B
dilatasyonu olan (SVESG >50 mm, evre C2) hastalar
Diger bir nedenle kardiyak cerrahiye yapilacak orta derece AY (evre B) olan hastalar C
Sinif lIb
Asemptomatik ileri AY, sol ventrikdl sistolik fonksiyonu normal (SVEF =%50, evre C1) ancak ilerleyici C

ileri sol ventrikil dilatasyonu (SVEDC >65 mm) ve cerrahi risk dlisik olan hastalar
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Tablo 2. ACC/AHA 2014 Kapak kilavuzuna gore SAVR icin risk siniflamasi!*

Dusiik risk
(Bu siitundakilerin
tiima olmal)

Orta risk
(Bu siitundan
herhangi bir kriter)

Yiiksek risk
(Bu siitundan
herhangi bir kriter)

Kabul edilemez risk
(Bu siitundan
herhangi bir kriter)

STS PROM <%4
Kirllganlik (Frailty)® Yok
Ameliyat sonrasi Yok

dizelmeyecek major
organ sistemi bozuklugu™
isleme 6zgii engel™ Yok

%48
1 indeks (hafif)

1 organ sisteminde

Muhtemel isleme
6zgu engel

>%8 Tahmini 6lim veya major
morbidite riski >%50
=2 indeks (orta/ciddi)

2 organ sisteminden =3 organ sisteminde

fazla degil
Muhtemel isleme Ciddi, isleme
6zgu engel 6zgu engel

*Katz Activities of Daily Living indeksi, diger skor sistemleri de kullanilabilir.

“*Ornekler: Kalp icin; ciddi SV ssitolik veya diyastolik disfonksiyon veya sag ventrikiil disfonkisyon, fiks pulmoner hipertansiyon; Evre 3 veya ileri KBH; pul-
moner disfonksiyon FEV1>%50 veya DLCO2 <%50; SSS disfonksiyonu (demans, Alzheimer, Parkinson, kalici inme sekeli); GiS: Crohn hastaligi, tlseratif
kolit, beslenme bzouklugu, serum albiimin <3; kanser: ektif kanser; KC: siroz, varis kanamasi veya ila¢g almamasina ragmen INR ylksek olmasi
“*Ornekler: trakeostomi var, ileri derec kalisifk gikan aorta, gogiis meformasyonu, gégus arka duvraina komsu koroner aretr grefti, radyasyon hasari.

labilmektedir. Bunu engelleyen en 6nemli nokta dnceki
kapagin kiiciik takilmasidir. Bu nedenle 6zellikle SAVR
planlandiginda biiyiik kapak (>21 numara) secilmesine
ozen gosterilmelidir. Ozellikle kadin hastalarda kiigiik
aortik annulus sik goriilmektedir. Kiiciik protez ka-
pak kullanilmasinin bir diger problemi de hasta-protez
uyumsuzlugudur (HPU).' HPU’nun kétii hemodina-
mi, fonksiyonel kapasitede daha az iyilesme, hastane i¢i
mortalite artisi, ge¢ donem mortalite artis1 ve ani Olim
ile iligkili oldugu bilinmektedir.™® HPU yu engellemek
icin cerrahi islemde aortik annulusu genisletme operas-
yonu yapilabilir ya da stentsiz biyoprotez kapaklar kul-
lanilabilir. Yash ve kiiciik aortik anulusu olan hastalarda
tercih SAVR’dan ziyade TAVI y6niinde olmalidir.

Yagsli hastalarin sahip olduklar1 bu 6zellikli durumlar
ve komrobid hastaliklar nedeniyle TAVI éncesi donemde
hastalarin iicte birinden fazlasina SAVR yapilamamakta
ve hastalar tedavisiz kalmaktaydi. Bu hasta grubunu teda-
vi etmek i¢in TAVI yontemi gelistirildi. Bu uygulama ilk
inoperabil hastalarda faydasini gosterdi. Ardindan yiiksek
riskli hastalarda da en az cerrahi kadar etkin ve giiveni-
lir oldugunu ispatladi. Bunun iizerine hem ESC hem de
ACC/AHA kilavuzlarinda cerrahi i¢in inoperabil olan ya
da yiiksek riskli hastalarda sinif I endikasyonla yerini aldi.
Daha sonra orta riskli hastalarda yiiriitiilen ¢alismalarda
SAVR ile benzer sonuglar ¢ikmasi iizerine siif Ila 6neri
ile TAVI bu grupta endikasyon almis oldu. Ayrica birgok
otorite tarafindan >75 yag AD hastalarinda anatomik ola-
rak uygun ise TAVI ilk segenek olarak dnerilmektedir.

Giinlimiizde hastalarin hangi yontemle tedavi edil-
mesi kararinin bir multidisipliner kalp takimi tarafindan
kisiye 0zgii olarak alinmasi tiim kilavuzlarca tavsiye
edilmektedir. Bu degerlendirmede kirilganlik, hareket-
lilik ya da hareket kisithligi, kognitif fonksiyonlar, or-
gan fonksiyon bozukluklar1 ve beslenme durumu yer
almalidir. Ancak kisinin SAVR riskini tahmin etmede
kullanilan Society of Thoracic Surgery (STS)?! ve the

European System for Cardiac Operative Risk Evaluati-
on® risk skorlamalarinda kullanilan parametrelerde bu
parametreler yer almamaktadir. Bu yiizden ACC/AHA
2014 kapak kilavuzunda STS skorunun yani sira Katz
indeksine gore kirilganlik, fonksiyonu bozuk organ sa-
yist ve isleme ait zorluklarin birlikte degerlendirildigi
yeni bir siniflama Onerilmektedir (Tablo 2). Buna gore
hastalar diisiik, orta, yliksek ve prohibitif risk siniflarina
ayrilmaktadir. Bu siniflamayla birlikte nihayetinde ya-
pilacak olan iglem hastanin hayat kalitesinde iyilesme
ve hareketliliginde artis yaparak, hayati fonksiyonlarini
diizeltebilecekse islemin yapilmasi diisiiniilmelidir. Bu
konuda fizyolojik yasa gore olmasi gerekeni degerlen-
direbilmek i¢in bazi hastalar1 geriatri uzmanlar1 ve aile
hekimleri ile konsiilte etmek gerekebilir. Ayrica tiim bu
asamalarda aile yakinlari ile iletisimde bulunarak isle-
min risk ve faydalar ile iglemden beklenti ve gercek¢i
hedefler detayl sekilde anlatilmalidir.'’ Gergekten pro-
hibitif yiiksek riski olan, islemin bir katkis1 olmayacak
olanlarda da palyatif yontemlerle hayatinin geri kalan
kisminda bakim planlamas: yapilmalidir. Aort balon
valvuloplastisi genellikle agir komorbidite nedeniyle
SAVR ya da TAVI’nin miimkiin olmadig1 ya da ertelen-
digi durumlarda, bazen cerrahiye “koprii” olarak, bazen
de son alternatif olarak uygulanabilecek bir yontemdir.

Kapak replasmani sonrasinda bu hastalarda mevcut
komorbiditeler nedeniyle kanama, bobrek yetersizligi,
sistolik-diyastolik kalp yetersizligi, aritmiler, atriyo-
ventrikiiler bloklar, kognitif fonksiyonlarda bozulma,
deliryum ve beslenme problemleri yoniinden dikkat
edilmesi gerekmektedir. Hastane yatiglart miimkiin ola-
bildigince kisa tutularak erken dénemde mobilizasyon
ve rehabilitasyon yapilmalidir.

Sonuc

Yagslilarda en sik goriilen kapak hastalig1 aort darligi-
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dir. Aort yetersizligi genellikle aort darligina eglik eder
ve piir AY olarak bulundugunda kapak replasmani nadi-
ren gerekli olmaktadir. Bu hastalarda tanidan tedavinin
yapilip hastaneden taburcu oluncaya kadar ¢ok dikkatli
olunmalidir. Ciinkii hem ciddi AD’nin, hem de yagh has-
tanin yonetimi zordur. Bunu kolaylastirmak i¢in mutlaka
multidisipliner yaklagim yapilmalidir.
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