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Amag: Calismamizda transkateter aortik kapak implantasyonu
(TAVI) uygulanan hastalarda erken ve orta donem sonuglari
degerlendirildi.

Calisma plani: Ocak 2010 - Nisan 2011 tarihleri arasinda
klinigimizde ciddi aort darlig1 nedeni ile TAVI uygulanan ve
cerrahi riski yuksek olan 10 hastanin (7 kadin, 3 erkek; ort. yas
80.4+6.7 yil; dagilim 64-88 yil) erken ve orta donem sonug-
lar1 degerlendirildi. Tum hastalara transfemoral yaklasim ile
Edwards Sapien biyoprotez kapak yerlestirildi ve 6.1+5.2 ay
takip edildi.

Bulgular: Islem oncesi ortalama fonksiyonel sinif NYHA
3.8+0.4, ortalama aortik kapak alan1 (AKA) 0.6+0.1 cm?, orta-
lama sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu (sol VEF) %55.4+9.8
ve maksimal (MAG) ve ortalama aortik kapak gradiyentleri
(OAG) sirasiyla 94.3+24.2 ve 54.5£17.7 mmHg idi. Bu asa-
mada herhangi bir ek girisimsel islem gerekmedi. Teknik
basar1 oran1 %100 idi ve her hastaya tek bir kapak yerlesti-
rildi. Takip stiresinde ne mortalite ne de major inme goruldu.
TAVI islemini takiben NYHA 1.9+0.6’ya dustu (p<0.01), AVA
1.6+0.2 cm*’ye yukseldi (p<0.01), LVEF %58.8+8.0’a yukseldi
(p>0.05), MAG ve OAG ise sirasiyla 25.6+£5.1 ve 14.1+3.3
mmHg’ye dustu (p<0.01). Bir hastada iglem sirasinda akut sol
ana koroner ostium tikanikligr gelisti ve bu durum basarili
bir stent islemiyle tedavi edildi. Bir hastada iglem sirasinda
femoral giris yerinde laserasyon nedeni ile vaskiiler tamir
uygulandi. Iki hastada gecici ana dal bloklar: oldu, fakat
kalic1 AV blok gelismedi ve kalic1 pace-maker implantasyonu
gerekmedi.

Sonug: Acik kalp cerrahisi riskinin yuksek oldugu aort darlig:
olan hastalarda, TAVI islemsel basarisi bakimindan oldukga
guvenilir bir yontemdir. TAVI sonrasi, erken ve orta donem
kardiyovaskuler sonuglar basarili kabul edilebilir. Ge¢ donem
guvenilirlik ve basarisindan bahsetmek i¢in uzun donem cerrahi
ile kargilastirmal1 ¢cok katilimli ¢alismalara gereksinim vardir.

Anahtar sozciikler: Aort darligt; transkateter aortik kapak yerlestirilme-
si; kalp kapak hastaligi.

Background: This study aims to evaluate early- and mid-term
results of our patients who underwent transluminal aortic valve
implantation (TAVI).

Methods: The early- and mid-term results of 10 patients
(7 females, 3 males; mean age 80.4+6.7 years; range 64 to
88 years) with high surgical risk who underwent the TAVI
procedure in our clinic between January 2010 and April 2011
were evaluated. All of our patients were implanted with Edwards
Sapien bioprosthetic valves through the transfemoral approach
and followed-up for 6.1+5.2 months.

Results: Before the procedure, the mean functional class was NYHA
3.840.4, the mean aortic valve area (AVA) was 0.6+0.1cm?, the left
ventricular ejection fraction (LVEF) was %55.4+9.8 and the mean
peak (PAG) and mean valvular gradients (MAG) were 94.3+24.2
and 54.5+17.7 mmHg, respectively. No additional interventional
procedure was required during this stage. The technical success rate
was 100%, and a single valve was implanted in all patients. Neither
mortality nor major strokes were observed during the follow-up
period. Following the TAVI procedure, the NYHA decreased to
1.9+0.6 (p<0.01), AVA increased to 1.6+0.2 cm? (p<0.01), LVEF
increased to 58.8+8.0% (p>0.05), and PAG and MAG decreased
to 25.6+5.1 and 14.1+3.3 mmHg, respectively (p<0.01). One patient
developed acute occlusion of the left main coronary ostium which was
treated with a successful stenting procedure. In one patient, vascular
repair was performed during the procedure due to a laceration in the
femoral access site. In two patients, transient bundle branch blocks
occurred, but no permanent AV blocks were observed and none of
the patients required permanent pacemaker implantation.

Conclusion: In aortic stenosis patients with high open surgery
risk, TAVI is a rather safe method in terms of procedural success.
The early- and mid-term cardiovascular results following TAVI
can be considered to be successful. Long-term follow-up studies
with large series are needed to determine the safety and
durability of the TAVI procedure.
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Ileri aort darliginin (AD) 65 yag ustu hastalarda
gorillme siklig1 %2-4 gibi yuksek oranlardadir.'* Aort
darliginin cerrahi tedavisi uzun yillardan beri basari ile
uygulanmasina ragmen, ozellikle ileri yasli ve komor-
biditesi yitksek hastalarda cerrahi girisimde bulunmak
hala oldukga risklidir ve hastalarin %30’u tarafindan
reddedilmektedir.**

Transkateter aortik kapak caligmalar1 1990’11 yillarin
baginda hayvansal modeller izerinde baglamis™ ve insan
tizerindeki ilk uygulama 2002’de Cribier ve ark.”® tara-
findan bagariyla gerceklestirilmistir. Transkateter aortik
kapak yerlestirilmesi (TAVI) tedavisi daha az invazif,
daha az riskli ve iglem sonrasi rahatligi bakimindan
onemli bir alternatif olarak uygulanmaktadir.

Ulkemizde TAVI uygulamalar1 2009 yilinda baglamas,
bagarili olarak uygulanmaya ve gelistirilmeye ¢alisilmak-
tadir.”) Bu ¢aligmada, klinigimizde 2010 y1ili bagindan beri
uyguladigimiz ve erken-orta donem takiplerini yaptigimiz
TAVI hastalarimizin klinik ve laboratuvar sonuglarini
degerlendirmeyi ve ulkemizdeki erken uygulamalardan
olan deneyimlerimizi paylasmay1 amacladik.

HASTALAR VE YONTEMLER
Hasta secimi ve takibi

Klinigimizde Ocak 2010 - Nisan 2011 tarihleri ara-
sinda, semptomatik ciddi AD olan ve agik cerrahi riski
yuksek olan toplam 10 hastaya TAVI islemi uygulandi.
Hastalarin klinik, laboratuvar ve ekokardiyografik ozel-
likleri tablo 1’de sunulmustur.

Calismaya alinma kriterleri temel olarak; (i) ciddi
AD olmasi, (ii) buna bagli ciddi semptomlar bulunmasi,
(iii) fonksiyonel aortik kapak alanimin <0,8 cm?, (iv)
ortalama aortik kapak gradiyentinin >35 mmHg, (v)
fonksiyonel kapasitesinin =II, (vi) EuroSCORE =20 ve
(vii) STS skor =10 veya agik cerrahi girisim i¢in kont-
rendikasyon olmasi kriterleri esas alinmigtir.®®! Temel
diglanma kriterleri ise; (i) hastalarin transtorasik eko-
kardiyografide aortik kapak anuluslarinin dar veya cok
genis olmasi (<18 mm veya =25 mm), (ii) aortik kalsifik
nodul ile ana koroner arasindaki mesafenin <8 mm, (iii)
ileri sigmoid septum ile birlikte aortik cikis yolunun
darligi, (iv) akut miyokard infarktusu, (v) korumasiz sol
ana koroner ciddi darligi, (vi) aktif infeksiyon, (vii) kalp
dis1 nedenler ile 12 aydan az yasam beklentisi, (viii)
ciddi hemipleji, (ix) islem oncesi hemodinamik stabili-
tenin saglanamamasi ve (x) daha dnceden aortik kok ve
kapak cerrahisi yapilmis olmasi olarak alindi.

Hastalarimizin agik cerrahiye alinmama nedenlerini
genelde ileri yas, hemodinamik instabilite, malignensi,
ileri obstruktif akciger hastaligi olmasi, ek komorbidite-
lerinin olmasi, renal yetersizlik, ek kapak patolojileri ve
sol kalp disfonksiyonlar1 gibi cerrahi riski ¢ok artiran
nedenler olusturmaktadir.

Transkateter aortik kapak yerlestirilmesi iglemi
oncesi hazirlik asamasinda, aort kapaginin ve anu-
lusunun degerlendirilmesi hayati onem tagimaktadir.
Transtorasik ekokardiyografi ile aortik anulus, kapak
anatomisi ve patolojisinin, hemodinamik ve fonksiyonel

Tablo 1. Hastalarin klinik karakteristikleri (n=10)

Say1 Yuizde Ort.+SS Dagilim

Cinsiyet

Kadin 7 70

Erkek 3 30
Yas 80.4+6.7
Diyabet 5 50
Hipertansiyon 7 70
Kronik renal yetmezlik 1 10
Koroner arter hastalig1 7 70
Eski koroner bypass 3 30
Eski kapak ameliyat1 0 0
Malignite 2 20
Kronik obstritktif akciger hastaligi 8 80
Atriyal fibrilasyon 3 30
Mitral darlig1 2 20
Mitral yetersizlik =20 6 60
Pulmoner hipertansiyon 9 90
STS skoru 11.2427 6.1-15.8
EuroSCORE 19.5+1.9 16-23

Ort.+£SS: Ortalama + standart sapma; STS: The Society of Thoracic Surgeons.
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kapak alani1 dlctimleri iki kardiyolog tarafindan yapildi.
Islem oncesi standart koroner anjiyografi ve bilgisayarli
tomografik anjiyografi yapilarak iliofemoral damarlar,
koroner damarlar, tim aortik yol, aortik kapak ve anii-
ler yap1 bir radyolog ve invaziv kardiyolog tarafindan
degerlendirildi. Hastalarin tamaminda en az bir iliofe-
moral damar yapisi transfemoral girisime uygun bulun-
dugundan tiim hastalara transfemoral girigsim uygulandi.
Hastalarin higbirinde islem esnasinda transozofajiyal
ekokardiyografi kullanilmadi.

Girigimler, hibrid girisim ozelliklerine sahip kalp
kateterizasyonu unitesinde ve iki kardiyolog, ii¢ kardi-
yovaskiller cerrah, bir anestezi uzmani ve bir radyolog
esliginde yapildi. Islem oncesi tim hastalar bilgilendi-
rildi ve onaylar1 alind1. Edwards Sapien kapak (Edwards
Lifesciences, Irvine, CA, ABD) ilk ti¢ hastada Retroflex
tasiyici sistem, diger yedi hastada ise Novaflex tasiyici
sistem kullanilarak yerlestirildi.

Transkateter aortik kapak yerlestirilmesi islemi

Tum hastalarda 30-40 mikrogram/kg dozunda mida-
zolam intravendz (i.v) bolusu takiben deksmedetomidin
yukleme dozu olan 1 mikrogram/kg 10 dakika infuzyon
seklinde verilip ardindan idame dozu olan 0.2-0.7 mik-
rogram/kg/saat dozunda infuzyona ve buna ilave olarak
remifentanil 4-7 mikrogram/kg/saat dozunda infuzyona
baglanarak sedasyon derinligi saglandi. Kasik bolge-
lerine lokal anestezi yapilarak, TAVI girisi yapilacak
kasik bolgesi (sag/sol) 3-4 cm’lik kesi yapilarak femoral
artere ulasildi ve kilavuz tel egliginde kateterize edildi.
Intravenoz unfraksiyone heparin verilerek aktive pihtilas-
ma zamaninin >250 sn olmasi saglandi. Kargi taraf femo-
ral arterden pigtail kateter aort kokiine ve femoral venden
ise pace maker teli sag ventrikill apeksine yerlestirildi.
Transkateter aortik kapak yerlestirilmesi islemi uygula-
nacak femoral arterden sol Amplatz-1 kateter ve sert diiz
uclu kilavuz tel kullanilarak sol ventrikill apeksine ekstra
sertlikte kilavuz tel ucu iyice kivrilarak yerlestirildi. Daha

Turk G6gus Kalp Damar Cer Derg 2011,19(4):495-502

Sekil 1. (a) Kasifik aort darlig1 iki boyutlu (2D) ekokardiyografik goruntust, (b) aortik Doppler gradiyenti.

sonra femoral arter dilate edilerek yerlestirilen genis kilif
icerisinden girilen 30-40 mm uzunlugunda ve 20/23 mm
capinda balon ile aortik kapak gecilerek dilate edildi. Bu
islem sirasinda 180-200 atim/dk hizinda sag ventrikiiler
pace uyarisi verilerek hastanin sistolik kan basincinin
<40 mmHg olmas1 saglandi. Balon dilatasyonu sirasin-
da aortografi yapilarak karar verilmis kapak capinin
uygunlugu da ayn1 zamanda test edildi. Bu sirada hazir-
lanan uygun kapak Edwards Retroflex kateter sistemi
uzerinden ilerletilerek aortik kok pozisyonuna getirildi.
Daha sonra kapagin %50’si aortta, %50’si sol ventrikuilde
olacak sekilde aortik anulustaki pozisyonu saglandi. Bu
islemin hemen sonrasinda yine 180-200 atim/dk hizinda
sag ventrikiller pace uyarist verilerek hastanin sistolik
kan basincinin <40 mmHg olmasi saglandi. Kapak ice-
risindeki balon maksimum derecede sisirildi, beg saniye
beklendikten sonra balon hizla sonduruldu ve pace uya-
ris1 sonlandirildi. Aort koki injeksiyonu ile kapagin yeri,
fonksiyonlar1 ve varsa aort yetersizligi derecesi degerlen-
dirildi. Kateterler uygun sekilde yapilmis olan fleksiyon
hareketi geriye aliarak cikartild1 ve inen aorta ¢ekildi.
Kapak kateterini tagtyan kilif iliofemoral sistemden geri
cekilirken diger femoral arterden yerlestirilen kateter ile
injeksiyonlar yapilarak vaskiler sistem komplikasyonlar1
kontrol edildi. Femoral arterdeki insizyon alani uygun
sekilde cerrahi olarak kapatildi ve hasta yogun bakim
Unitesine alindi.

Istatistiksel degerlendirme

Caligmadaki istatistikler SPSS (SPSS inc. in Chicago,
Illinois, USA) 17.0 versiyon paket programi ile yapildi.
Hastalarin klinik ve laboratuvar verileri ortalama =+
standart sapma olarak ifade edildi. Iglem Oncesi ve son-
ras1 parametrelerin karsilastirilmasinda nonparametrik
testlerden Wilcoxon testi, parametrik degisken orta-
lamalarinin karsilagtirilmasinda ise t-testi kullanildi.
Istatistiksel anlamlilik degerlendirilirken p<0.05 deger-
leri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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Sekil 2. (a) Sekil 1a’daki hastanin transkateter aortik kapak yerlestirilmesi sonrasi iki boyutlu (2D) ekokardiyografik kapak gortin-

tusi, (b) ayn1 hastanin transkateter aortik kapak yerlestirilmesi sonras1 aortik Doppler gradiyentlerindeki azalma.

BULGULAR

Islem Oncesi ekokardiyografik olarak gosterilen ciddi
kalsifik aort darliginin (Sekil 1a, b), islem sonrasinda
kapak gradiyenti ve kapak alan1 olarak dramatik sekil-
de duzeldigi goruldu (Sekil 2a, b). Bir hastada, islem
sonrasi aortografi kontroliinde 2. derece aort yetersiz-
ligi gorulmesine ragmen, hastanin diyastolik basinci
60 mmHg’nin uizerinde seyretti. Hastalarin islem sira-
sinda, islem sonrasi hastanede kalig donemi ve sonraki
takiplerinde goriilen teknik ozellikler, komplikasyonlar
ve takip parametreleri ve oranlari tablo 2°’de sunulmus-

tur. Islem sirasinda ve sonrasinda sadece iki hastada
femoral girig yerinde tamir uygulandi ve kalic1 vaskiler
bir komplikasyon olmadi. Islem sonrasi takiplerde bir
hastada gecici serebral iskemik atak, bir hastada ise
femoral sahada minor sizinti tarzinda kanama oldu
ancak herhangi bir girisime gerek olmadan kendili-
ginden geriledi. Bir hastaya gastrointestinal timoral
kanama nedeni ile iki unite eritrosit siispansiyonu
verildi. Higbir hastada vaskiiler komplikasyon nedeni
ile kan transfuzyonu uygulanmadi. Bir hastada sag
koroner arterde ciddi koroner darlik tespit edildi fakat

Tablo 2. iglemsel teknik 6zellikler, komplikasyonlar ve takip (n=10)

Say1 Yuzde Ort.+SS

Islem bagarisi 10 100
Yogun bakim kalig suiresi (giin) 1.2+0.4
Taburculuk stiresi (giin) 5.1+£2.1
Edwards Saphien

23 nolu hasta 7 70

26 nolu hasta 3 30
RetroFlex 3 30
NovaFlex 7 70
Transfemoral 10 100
Apikal metot 0 0
Takip suresi (ay) 6.1£5.2
Minbr vaskiler komplikasyon 2 20
Major vaskiuler komplikasyon 0 0
Gegcici iskemik atak 1 10
Major inme 0 0
Mindr kanama 1 10
Major kanama 0 0
Infeksiyon 0 0
Ileri atriyal fibrilasyon blok 0 0
Kalic1 pace 0 0
Mortalite 0 0

Ort.£SS: Ortalama + standart sapma.
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Tablo 3. Transkateter aortik kapak yerlestiriimesi 6ncesi ve sonrasi klinik ve hemodinamik

degisiklikler
Islem oncesi Islem sonrasi )4
Ort.+SS Ort.+SS

Fonksiyonel kapasite-NYHA 3.8+0.4 1.9+0.6 <0.001
Aort kapak alani (cm?) 0.6+0.1 1.6+0.2 <0.001
Aort peak gradiyent (mmHg) 94.3+24.2 25.6+5.1 <0.001
Aort ortalama gradiyent (mnmHg) 54.5£17.7 14.1£3.3 <0.001
Sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu (%) 55.4+9.8 58.8+8.0 AD
Aort yetmezligi =20 (n) 1 1 AD

Ort.+SS: Ortalama =+ standart sapma; NYHA: New York Heart Association; AD: Anlamli degil.

yapilacak perkiitan girisim islem sonrasina ertelendi.
Hastalarimizdan birinde aortik kapak yerlestirme sira-
sinda sol ana koroner, kalsifik plagin itilmesi nedeni ile
tamamen tikandi. Sol ana koroner ilk bes dakika igeri-
sinde balon ve stent yerlestirilmesi sureti ile bagarili bir
sekilde a¢ildi ve hastada hemodinamik tablo tamamen
normale dondu. Hastalarda gecici kalp pili yogun bakim
suresince tedbir olarak yerinde tutuldu. Bir hastada
gecici 2:1 atriyoventrikiller (AV) blok gelisti ve daha
sonra devam etmedi.

Islem sonrasi hastalarin fonksiyonel kapasitelerin-
deki duzelme, aort kapak alanlarinda anlamli artig,
aortik gradiyentlerdeki anlamli diigme, aort yetersiz-
ligi, sol ventrikuil fonksiyonlar1 ve takipleri tablo 3’de
verilmistir.

TARTISMA

Gunumiuzde, kalsifik AD ileri yagl hastalarda en
ciddi sorunlardan biri olmasina ve tedavi gucliklerine
ragmen kaliteli hayat beklentisi gittikce artmaktadir.'
Bu calismamizda iilkemizde ilk uygulamalar arasinda
yer alan TAVI uygulamalarimiz ile ilgili yakin dene-
yimlerimizi sunuyoruz. Bu ilk hastalarimiz1 secerken
yaptigimiz calismalari, hazirlik ve islemsel detaylari,
uygulama metodolojimizi ve karsilagtigimiz sorunlari
paylagsmaktayiz. Ayrica hastalarimizin islemsel, erken
ve orta donem sonuglar ile karsilasilan komplikasyon-
lar1 ve avantajlar1 degerlendirdik. 2009 yilinin sonunda
ulkemize ait ilk hastalar Yucel ve ark." tarafindan sekiz
hasta olarak yayinlanmis ve sonucta kabul edilebilir bir
morbidite ile hastalarda ¢ok bagarili sonuclar alinmigtir.

Ciddi semptomatik AD tedavisinde altin standart
hala ac¢ik cerrahi girigimdir."" Ancak ileri yas ile
birlikte gelen kardiyovaskiller komorbiditeler ve mor-
talite oranlar1 acik cerrahi girisim segenegini zora
sokmaktadir.'"? Kapak cerrahisinde 75 yas ustii her yag
lojistik EuroScore riskini %1 daha artirmakta ve AD
hastalarinin 1/3’untin cerrahi girisimi yuksek mortalite
ve morbidite riski nedeni ile ertelenmektedir.®! Seksen
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yasin altinda ve tizerinde ameliyat edilebilen AD’lerde,
her iki grupta da bir yillik mortalite yarar1 gosterilmig
olup, ameliyat edilen ileri yash grupta bir yillik sagka-
Iim oran1 %87 iken, ameliyat olamayanlarda ayni oran
%49 idi." Dolayisiyla semptomatik aort darliklarinda
medikal takip en istenmeyen secenek olarak durmakta
ve yillik mortalitesi ileri yaslilarda yaklagik %50°dir.!"!

Ilk defa Cribier ve ark.!'® tarafindan 1985°de baglati-
lan balon aortik valviiloplasti, gradiyentte anlaml1 azal-
ma saglamig ve giivenilir bulunmugtur. Balon valvillop-
lasti ile tedavi edilen AD’de, ge¢ donemde klinik yarar1
az ve tekrar girisim olasilig1 sik oldugundan giinimuizde
sadece palyatif amacla kullanilmaktadir.l'”? Balon val-
villoplasti sonrasi restenoz oranlart bir yilda yaklagik
%80°dir.'"® Transkateter aortik kapak yerlestirilmesi,
1992°de Andersen ve ark.”! tarafindan denenmig, daha
sonra 2002’de Cribier ve ark.[ tarafindan ilk defa basa-
rili insan uygulamast gerceklestirilmistir ve bundan
sonra bu yontem hizla dnem kazanmustir. Transkateter
aortik kapak yerlestirilmesi yontemi ozellikle perkuitan
teknolojinin geligtirilmesi ile birlikte hizla ve guivenle
uygulanabilir bir yontem haline gelmistir. Webb ve
ark.™ u¢ yillik TAVI deneyimlerini, birinci ve ikinci
donem olarak ayirmiglar ve ilk donemde islemsel bagar1
oranlar1 %89 ve 30 gunluk mortalite oranlar1 %14 iken,
ikinci deneyim donemlerinde islemsel basari oranlari
%99 ve mortalite oranlar1 %8’dir. Bizim c¢alismamizda
da ekip calismasi, uyumu ve deneyimi milgsahade edil-
di, hastalarimiz degerlendirilirken her asamasinda iki
kardiyolog, bir cerrah ve bir radyolog tarafindan ince-
lenerek ortak karar verildi, sonunda da kateter laboratu-
varinda yedi uzmandan olusan ayni ekip islemi bagarili
olarak sonlandirdi. Ekibin uzun suredir endovaskiiler
anevrizma tedavisinde deneyim kazanmig olmasi ve
nispeten kalin (18-24F) olan endovaskiler cihazlari
kullanmaya yatkinligi, 0grenme doneminin sikintisiz
gecmesinde onemli bir rol oynamistir.

Aort kapak cerrahisinin uzun donem basarist ve
mortaliteye etkisi iyi bilinmekle birlikte, TAVI'nin ge¢
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sonuglari hentiz acik cerrahi ile kiyaslanabilecek durum-
da degildir. Dewey ve ark.* yaptiklar1 2005 sonrasi bir
calismada, ciddi AD ileri yas hastalarin1 medikal takip,
konvansiyonel cerrahi, TAVI ve balon valviiloplasti
olarak randomize etmiglerdir. Caligmada 30 gunluk
mortalite oranlar1 cerrahide %6.3, TAVI'de %9.5, balon
valvilloplastide %12.5 ve medikal grupta %13.5 olarak
bulunmusgtur. Ayni1 calismanin alt1 aylik takibinde ise
toplam mortalite oranlar1 sirastyla %12.5, %19.5, %37.5
ve %42.3 olarak bildirilmistir. PARTNER EU caligma-
sinda, transapikal grupta islemsel basar1 %95.4 iken,
transfemoral grupta ise %96.4, alt1 aylik sagkalim ise
sirasiyla %58 ve %90.2 idi.”"! Bizim ¢alismamizda ise
islemsel basar1 %100 ve ayni siirelerde mortalite sifir
olarak goruldu. Bunun nedeni buyiik oranda PARTNER
EU grubunun hastalarinin yas ortalamasi, periferik
damar hastaligi ve EuroScore’larinin bizden daha yuk-
sek olmasi olabilir. Ayrica son alt1 hastamizda 18F yeni
novaflex sistemi kullanmig olmamiz da, vaskiler ve
kanama komplikasyonlarimizin az olmasini aciklaya-
bilecek nedenler arasindadir. Edwards retroflex kateter
sisteminin kullanim1 aortik arkusa en az zarar verecek
sekilde tasarlanmig olmasina ragmen, kalsifik porselen
aortlarda ciddi hasara ve inme komplikasyonlarina
neden olabilir. Sadece bir hastamizda iglem sonrasi
gecici serebral iskemik atak oldu, fakat kalici major
bir norolojik komplikasyon olmadi. Transkateter aortik
kapak yerlestirilmesi uygulamalarinda ilk 30 giinde
beklenen inme insidansi®! transapikal uygulamalarda
%1.5, transfemoral uygulamalarda ise %3.3 dolayinda-
dir ki, bu oranlar ameliyat siras1 aort cerrahilerindeki
%3-7lik risk ile benzerdir.”

Islemsel bagar1 bakimindan Sapien kapak sistemi ve
CoreValve sistemi arasinda genel olarak anlamli farlilik
bildirilmemistir. Ancak ge¢ donem komplikasyonlari
bakimindan son yillarda farkli sonuglar bildirilmekte-
dir. Transkateter aortik kapak yerlestirilmesi kompli-
kasyonlarindan olan kalict AV blok siklig1, ilk 30 giinde
transapikal uygulamalarda %3.8, transfemoral uygu-
lamalarda ise %]1.8’dir.”**¥ Bu siklik Saphien kapak-
larda, CoreValve kapak uygulamalarina gore ¢ok daha
dusuktur.” Bu durumun en temel nedeni ise CoreValve
kapagin ventrikiiler septuma dogru daha fazla uzanmasi
ve septal ileti yollarina daha fazla basi yapmasi olabilir.
Khawaja ve ark.?¢ tarafindan henuiz yayinlanan bir
calismada CoreValve uygulanan TAVI hastalarinda ilk
30 gunluk surede baslangictaki %13 olan komplet sol
dal blogu paterni %61’e yukselmis ve toplam hastalarin
%33.3une kalic1 pacemaker implantasyonu yapilmis-
tir. Hastalarimizda, yogun bakim donemlerinde gecici
pacemaker tedbir olarak yerinde birakildi, sadece bir
hastada hastane doneminde gecici AV 2:1 blok gelisti ve
taburculuk oncesi kendiliginden duzeldi.
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Transkateter aortik kapak yerlestirilmesi esnasinda,
iliofemoral arter yaralanmalar1 ve intimal soyulma veya
ruptir sik olmasa da hastayi soka sokabilecek bir komp-
likasyondur. Transfer kilif sistemi geri cekilirken karsit
femoral arterden kisa injeksiyonlar yapilarak damar
stabilitesinin kontrol edilmesi ve ruptiir olasiligina karst
periferik balon/greft stent desteginin hazir bulundurul-
mas1 gereklidir. Iki hastamizda femoral giris yeri lase-
rasyonuna minor lokal tamir yapildi. Transkateter aortik
kapak yerlestirilmesi igleminde sol ana koronere kalsifik
plak itilmesi sonucu akut sol ana koroner tikanmalari
bildirilmigtir.””! Bir hastamizda kapak yerlestirmesiyle
sol ana koroner arter tikandi, fakat birka¢c dakikada
uyguladigimiz basarili balon/stent girigsimiyle tamamen
acild1 ve kalict hasar olugmadi.

Alt1 aylik mortalite transfemoral girisimlerde %13
iken, transapikal girisimlerde yaklasik %20 olarak bil-
dirilmigtir.*'?¥ Transfemoral girigsimler daha az invazif
olmasi, sol ventrikul fonksiyonlarinda azalma riski
olmamasi, mitral kapak ve kordal yapilar1 daha az riske
etmesi ve hasta konforu agisindan daha kullanigli olmasi
ile avantajli olabilir. Buna karsilik porselen aortik yap,
periferik vaskiller komplikasyon olmamasi, periferik
vaskiiler yolun ileri kalsifik tortioze veya <7 mm olmast
durumunda transapikal yol daha avantajli olacaktir.

2002’den beri kullanilan TAVI kapaklar gelistirile-
rek dayanikliliklar: gittik¢e artirilmigtir ve genis ran-
domize calismalarda bu kapaklarin iki yillik emniyetli
kullanimlarini bildiren ¢aligmalar mevcuttur. Kullanilan
protez kapagin toplam maliyeti ortalama 32.000 EU
dolayindadir.i?®

Transkateter aortik kapak yerlestirilmesi yontemi
bircok calismada ileri yasli gruplarda uygulanmistir
(genelde >80 yas) ki, kendi caligmamizda da ortalama
yas >80°dir. Taburculuk sonrasi onerilen medikal tedavi
alt1 aylik aspirin ve thienopiridin uygulamas: seklinde-
dir ve bizim hastalarimizda da ayni tedavi uygulandi.

Transkateter aortik kapak yerlestirilmesi ¢aligmala-
rinda EuroScore ve STS risk skorlamalar1 her ne kadar
birlikte kullanilsa da, kanaatimizce STS-PROM erken
ve gec donem iglemsel risklerin degerlendirilmesinde
daha dogru olabilir.*! Transkateter aortik kapak yer-
lestirilmesi sonrast major inme siklig1 ilk 30 gunde
ortalama %2-3.6,"* cerrahi replasman sonrasi ise
%3-7 olarak bildirilmistir."***3 Bir y1l sonunda >2+
paravalviller aort yetersizligi oranlar1 %5-9.6 dolayla-
rindadir,”'?® ve bu oranlar cerrahi replasman oranlarina
gore daha yuksektir.

Calisgmamizda hastalarimiz heniiz kisith sayidadir.
Transkateter aortik kapak yerlestirilmesi uygulamalari
hentiz ilkemizde ¢ok yeni sayilabilecek bir seviyededir.

Turkish J Thorac Cardiovasc Surg 2011,19(4):495-502



Dagdelen ve ark. Yuksek riskli aort darligi olan hastalarda transkateter aortik kapak implantasyonu

Bu nedenle artan deneyim ve hasta sayilar1 ilkemizin
bu konudaki sonuclarini daha iyi ortaya koyabilecektir.
Ulkemize dair bir diger kisitlilik ise maliyetinin hala
¢ok yuiksek olmasidir.

Sonug olarak, ciddi AD olan ve cerrahi agisindan
riskli hastalarda TAVI giivenle uygulanabilecek bir
yontemdir. Elde ettigimiz erken ve orta donem TAVI
sonuclar1 yuz gulduricudir ve gelecege dair umitleri-
mizi artirmaktadir. Ge¢ donem klinik ve hemodinamik
sonuglar1 acisindan net bir karar vermek heniiz mumkiin
degildir. Transkateter aortik kapak yerlestirilmesi uygu-
lamalar1 ile karsilagtirmali agik cerrahi sonuglarinin
uzun donem verilerinin kargilagtirildigr ¢aligmalar yol
gosterici olacaktir.

Cikar cakismasi beyani

Yazarlar bu yazinin hazirlanmasi ve yayinlanmasi
asamasinda herhangi bir cikar cakismast olmadigini
beyan etmiglerdir.

Finansman

Yazarlar bu yazinin aragtirma ve yazarlik siirecinde
herhangi bir finansal destek almadiklarini beyan etmis-
lerdir.
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