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KALP KAPAK MERKEZININ TANIMI

Uzayan insan ömrüyle birlikte kalp kapak has-
talıklarının görülme sıklığındaki artış ve günü-
müzde artan tedavi seçenekleri, hastaların kısa 
ve uzun dönem yönetim ve takiplerinde birtakım 
zorlukları da beraberinde getirmektedir. Düzenli 
olarak güncellenen, detaylı ve iyi tanımlanmış ka-
pak hastalıkları kılavuzlarına rağmen, kalp kapak 
hastalıklarının tespiti, takip stratejileri ve doğru 
zamanda uygun tedavi yöntemleri hala yeterince 
uygulanamamaktadır. Pek çok ülkede kalp kapak 
hastalıkları özel olarak bu alanda uzmanlaşmış 
kişiler tarafından yönetilmemektedir. Bu durum 
yanlış tanılara, kapak hastalığının cerrahi veya 
perkütan girişim ile tedavisinde uygunsuz gecik-
melere dolayısıyla hastalığın ilerleyişi ve hastanın 
survisi üzerine olumsuz etkilere neden olabilmek-
tedir. Bu tür istenmeyen sonuçları en aza indir-
mek için, özel olarak yapılandırılmış tüm tanı, ta-
kip ve tedavi süreçlerinde belirlenmiş standartları 
olan organizasyonlara ihtiyaç duyulmaktadır. Ha-
lihazırda bu amaçla kurulmuş, kapak hastalıkları 
alanında uzmanlaşmış farklı disiplinlerden birçok 
klinisyenin görev aldığı, ayaktan hasta takibi ile 

birlikte yatan hasta tedavi süreçlerini de yönet-
menin yanısıra eğitim ve öğretim faaliyetlerinide 
sürdüren “kalp kapak klinikleri” bulunmaktadır. 
Uluslararası kalp kapak hastalıkları tedavi kılavuz-
ları, bu uzman kalp kapak kliniği konseptini “kalp 
kapak mükemmelliyet merkezi” veya “kalp kapak 
merkezi” olarak genişletmektedir1,2. Kalp kapak 
merkezinin bir mükemmelliyet merkezi olarak 
kalp kapak kliniği içermesinin yanında mitral 
kapak hastaları, triküspit kapak hastaları, aort ve 
aort kapak hastaları ve enfektif endokardit hasta-
larına daha kaliteli sağlık hizmeti verebilmek adı-
na multidisipliner kalp takımlarına sahip olması 
gerekmektedir. Kalp kapak hastalığı uzmanları 
tarafından amacına uygun olarak yapılandırılmış 
bir ortamda, multidisipliner bir yaklaşım ile, uz-
manlaşmış ve merkezileştirilmiş bir değerlendir-
me, tedavi ve hasta eğitimi sağlamak kalp kapak 
mükemmeliyet merkezlerinin kurulmasına temel 
oluşturmaktadır3.

Kalp kapak kliniği, özel ve yapılandırılmış 
ayaktan tedavi kliniğidir. Kalp kapak merkezle-
rinin ana unsurlarından biri olan kalp kapak kli-
niğinin işlevleri öncelikle kalp kapak hastalığını 
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rım cerrahisi uygulayan cerrahlar, mitral onarım, 
atriyal fibrilasyon ablasyonu ve triküspit anülop-
lasti  konusunda yerel kurul onaylı temel cerrahi 
eğitimden geçmelidir. Ayrıca cerrahlara, yeni ona-
rım teknikleri konusunda ve "öğrenme eğrisinin" 
olumsuz sonuçlar üzerindeki etkilerini en aza in-
dirmek için yeni tip kalp kapaklarının implantas-
yonu ile ilgili rehberlik edilmelidir. Perkütan ko-
roner girişim ve vasküler cerrahi için vaka sayısı 
önerileri mevcut olmasına rağmen, kapak cerra-
hisi ve transkateter girişimlerin sonuçları ile vaka 
sayısı arasındaki ilişki tartışmalı bir konudur. Bu 
nedenle yapılan girişimlerinin sonuçlarının iyi ol-
ması, belirlenmiş vaka sayısı hedeflerine ulaşmak-
tan daha önemlidir. Cerrah başına düşen mitral 
kapak tamir işlemi sayısının yıllık >20-40 üzerin-
de olması uzman görüşü olarak veya retrospektif 
analizler tarafından önerilmektedir7-8. Minimal 
invazif mitral kapak ameliyatı öğrenme hedefi için 
haftada ortalama en az bir operasyon olmak üzere 
75-125 operasyon önerilmektedir9.

İleri aort darlığında (AD) tedavi seçenekleri 
cerrahi aort kapak replasmanı (AVR) veya trans-
kateter aort kapak replasmanıdır (TAVİ). Orta ve 
yüksek riskli semptomatik ileri AD hastalarında 
transkateter aort kapak replasmanı, cerrahi yön-
tem yerine tercih edilebilmektedir. Kalp takımı 
bazı merkezlerde bütün ileri AD vakalarını bazı 
merkezlerde ise seçilmiş ileri AD vakalarını de-
ğerlendirerek en uygun tedavi seçeneğine karar 
verir. AVR ve TAVİ adayları arasında ayrım yap-
mak için cerrahi risk sınıflandırması sıklıkla lojis-
tik EuroSCORE ve STS skoru kullanılarak yapılır. 
Pek çok ülkede TAVİ işlemenin geri ödemesi için 
kalp takımının kararı gerekmektedir. Ross prose-
dürü de diğer kompleks bir işlem olup, mutlaka 
geniş tecrübeye sahip bir merkezde öğrenilmeli-
dir. Aort yetersizliklerinin %60’ı bu tür merkez-
lerde tamir edilebilir10 ve aort kökünün yeniden 
şekillendirilmesi bu tamir işleminin bir parçası 
olabilir. Preoperatif inceleme ve intraoperatif gö-
rüntüleme için tüm kalp takımı tecrübe sahibi ol-
malıdır. Minimal invazif aort kapak cerrahisi de 
artan sıklıkta kullanılmaktadır. Özel zorluklar içe-

ren bu teknik için cerrahi ekip, özenli bir eğitim ve 
gözetmenlik sürecinden geçmelidir. TAVİ yapılan 
merkezlerde daha düşük erken ölüm ve hastaneye 
yeniden yatış oranlarına ulaşabilmek için hastane-
lerin ulaşması gereken yıllık TAVİ sayıları Fransa 
ve Birleşik Krallık’ta >50 TAVİ, Hollanda’da >75 
TAVİ olarak önerilmektedir5. Aort kapak tamiri 
için belirlenmiş bir eşik vaka sayısal değeri yoktur. 
Mitral kapakta olduğu gibi aort kapak ile ilgili bu 
tür önerilerinde retrospektif çalışmalardan geldiği 
unutulmamalıdır.
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