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GIRIŞ

Pulmoner kapak, aort kapağın önünde ve solunda 
yer alan, sağ ventrikül çıkış yolunu (SVÇY) pul-
moner gövdeden ayıran üç yapraklı bir kapaktır. 
Pulmoner kapağın üç yaprakçığı yarım ay şeklin-
dedir ve aort kapak yaprakçıklarından daha ince-
dir. Kapağın retrosternal yerleşimi nedeniyle, kla-
sik görüntüleme yöntemi olan ekokardiyografi ile 
değerlendirilmesi, diğer kapaklara göre daha zor-
dur. Bu nedenle patofizyolojisi en az incelenen ve 
aydınlatılan kalp kapakçığı olarak da bilinmekte-
dir. Pulmoner kapağın primer anormallikleri ge-
nellikle konjenitaldir ve çoğuna çocukluk çağında 
tanı konmaktadır.1 Yetişkinlerde, pulmoner kapak 
hastalıklarının daha çok sol taraflı kalp hastalığın-
dan kaynaklanan pulmoner hipertansiyondan ile 
ilişkili olduğu bildirilmiştir.2 (Tablo-1)

PULMONER DARLIK

Pulmoner kapak darlıkları konjenital ve edinsel 
olarak sınıflandırılmaktadır.2 Konjenital pulmo-
ner darlıklar daha sık görülmektedir. Pulmoner 
darlık valvüler, subvalvüler veya supravalvüler 
bölgede yerleşebilmektedir.2,3 Fallot tetralojisinin 

4 temel bileşeninden birini pulmoner darlık oluş-
turmaktadır.3

Valvüler pulmoner darlık en sık görülen form-
dur, SVÇY obstrüksiyonlarının yaklaşık %80-
90’ını oluşturmaktadır.4 Valvüler pulmoner darlık 
kubbe şeklinde akomissüral, displastik (şekil-1A 
ve şekil-1B), biküspit veya çok küspisli olarak gö-
rülebilmektedir. Pulmoner kapak hizasına yerle-
şen bu daralma kapak boyunca gradiyent artışına 
ve sağ ventrikülde basınç yüküne neden olmak-
tadır. Kubbe şeklinde pulmoner darlıklar hasta-
ların yaklaşık %40-60’ını oluşturmaktadır.3,4 Bu 
hastalarda pulmoner yaprakçıklar tam ayrılmaz; 
kapak hareketleri korunur ve kapakçıklar pulmo-
ner arter gövdesine doğru eğilir. Yine bu hastalar-
da yaprakçıklarda değişen derecelerde kalınlaş-
ma ve komissürlerde füzyon görülebilmektedir. 
Pulmoner arter dilatasyonu, intrinsik bağ dokusu 
anormalliklerinin yanı sıra, pulmoner darlık ne-
ticesinde gelişen eksantrik akış nedeniyle sıklıkla 
görülmektedir.4 Displastik pulmoner darlık vaka-
ların %20’sini oluşturur ve Noonan sendromlu 
hastalarda sık görülür.5 Displastik kapaklarda, ko-
missural füzyon olmaksızın pulmoner yaprakçık-
lar kalınlaşmış, kapak anulusu daralmış ve kapak 
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Tablo 1: Pulmoner kapak hastalıkları

Pulmoner darlık Pulmoner yetersizlik Pulmoner darlık veya yetersizlik

1-Pulmoner atrezi
1-Primer pulmoner yetersizlik
*Fallot tetralojisinin bazı formları
*Endisel nedenler

1-Karsinoid kapak hastalığı

2-Valvüler pulmoner darlık
*Kubbe şeklinde displastik kapak
*Biküspit/quadriküspit kapak
*Edinsel nedenler

2-Endokardit

3-Subvalvüler pulmoner darlık
*Primer veya sekonder 
infundibuler daralma

2-Sekonder pulmoner yetersizlik
*Pulmoner arteriyel basınç artışı 
veya pulmoner arter dilatasyonu

3-Romatizmal kapak hastalığı

4-Supravalvüler pulmoner darlık
*Konjential
*Edinsel veya iyatrojenik nedenler

4-İyatrojenik

liğe yol açabilir. Marfan sendromu ve idiyopatik 
pulmoner ater dilatasyonu gibi pulmoner arterde 
genişlemeye nenden olan diğer bağ dokusu bozuk-
lukları sekonder pulmoner yetersizliğin daha nadir 
nedenleridir.11 Pulmoner kapiller yatağa doğru sis-
tolik kan akışını destekleyen pulmoner damar sis-
temi direncinin düşük olması nedeniyle; pulmoner 
yetersizlik genellikle aort yetersizliğinden daha iyi 
tolere edilir ve hastalar yıllarca asemptomatik ola-
bilir.10 Ciddi pulmoner yetersizliğinde bile regür-
jitan akım %50’den daha azdır.11 Sağ ventrikül art 
yükü, sağ ventrikül kompliyansı, yetersizlik alanı 
ve diyastol süresi pulmoner yetersizlik hastaların-
da regürjitan akım üzerine etki eden diğer faktör-
lerdir.2,10 Erken dönemde sağ ventrikül bu değişik-
liklere uyum sağlarken zaman geçtikçe aşırı hacim 
yüküne yenik düşer ve kalp debisini korumak için 
genişler ve hastalarda semptomlar meyana gelir.2,11

SONUÇ

İzole veya diğer defektlerin eşlik ettiği konjenital 
ve genel pulmoner kapak darlığının en sık nedeni 
kubbe şeklindeki akommissural kapaktır. Edinsel 
pulmoner darlığın en sık nedeni karsinoid kalp 
hastalığıdır. Pulmoner kapak yetersizliğinin ise 
en sık nedeni pulmoner hipertansiyona sekonder 
pulmoner anulus dilatasyonudur.
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