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Olgu Sunumu / Case Report

Direkt aortik transkateter aort kapak implantasyonu

Direct fransaortic franscatheter aortic valve implantation
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Ciddi aort darlig1 olan geleneksel cerrahi i¢in yiiksek riskli
olarak kabul edilen hastalarda transkateter aort kapak imp-
lantasyonu (TAVI), yeni bir tedavi yontemi olarak uygu-
lanmaya baglanmistir. Son yillarda TAVI, tiim diinyada
oldugu gibi, iilkemizde de yaygin bir sekilde uygulanmak-
tadir. Transkateter aort kapak implantasyonunda transaor-
tik yaklagim, kotii periferal damarlari olan hastalarda yeni
bir yaklagimdir. Bu makalede, eslik eden bir¢ok hastalik
ile ciddi aort darlif1 ve koroner arter hastaligi bulunan
ve iilkemizde ilk defa gerceklestirilen transaortik TAVI
ile kombine atan kalpte koroner baypas ameliyat: yapilan
82 yasinda bir kadin olgu sunuldu.

Anahtar sozciikler: Aort darligi; periferik damar hastaliklari;
transkateter aort kapak implantasyonu.

Transkateter aort kapak implantasyonu ilk olarak
2002 yilinda Cribier tarafindan gergeklestirilmis ve
o tarihten itibaren tiim diinyada bugiine kadar yakla-
stk 50000’den fazla hasta iizerinde uygulanmigtir.™
Bugiin icin kabul edilen endikasyon ciddi semptomatik
aort darlig1 olan ve konvansiyonel cerrahi acisindan
yliksek riskli kabul edilen hastalarda uygulanmasi
yoniindedir. Bu tedavi yontemi ile ilgili olarak yapilan
ilk calisgma olan Partner caligmasinda yiiksek riskli
hastalarda konvansiyonel cerrahi ile kargilagtirildiginda
erken donemde mortalite avantaji saglamig olmasi yon-
temin popiilaritesini artirmistir.*! Ote yandan yontemin
standart hastalarda konvansiyonel cerrahi ile karsilag-
tirtlmasi1 amaciyla Partner Ila ve SurTAVI calismalar
baslatilmisgtir.

Transkateter kapak implantasyonunda giris olarak
en sik transfemoral yol kullanilmaktadir. Ote yandan
bu hastalarin biiylik ¢cogunlugu ileri yasta, ciddi peri-
ferik arter hastalig1 olan ve islem esnasinda vaskiiler

Transcatheter aortic valve implantation (TAVI), has
emerged as a new treatment option in patients with
severe aortic stenosis who are considered to be high-risk
for conventional surgery. In recent years, TAVI has been
widely used in Turkey as in all the world. Transaortic
approach for TAVI is a new approach in patients with
poor peripheral vessels. In this article, we report a
82-year-old female case with severe aortic stenosis
and coronary artery disease presenting with several
comorbidities who was treated with direct transaortic
TAVI and off-pump coronary artery bypass grafting for
the first time in Turkey.

Keywords: Aortic stenosis; peripheral vascular diseases;
transcatheter aortic valve implantation.

girig sorunu ortaya cikabilecek hastalardir. Mevcut
kapak sistemleri, 18Fr kalinliginda olup, bu durum en
az 6-7 mm’lik bir giris liimen ¢apini1 gerektirmektedir.
Ayrica damarda mevcut kalsifikasyonlar da iglem esna-
sinda komplikasyona yol agabilmektedir. Bu nedenle,
alternatif giris yollar1 denenmig ve siklikla transapikal
yol, ikinci secenek olarak kullanilmaya baglanmigtir.
Son yillarda 6ne ¢ikan bir diger yol, direkt transaortik
(TAo) yaklagim olarak da adlandirilan ¢ikan aorttur.>
Daha az siklikla denenmisg giris yollar1 ise karotis arter
ve subklaviyan arterlerdir.”®

Transapikal yol, ikinci en sik kullanilan girig yolu
olmakla birlikte sol ventrikiil apeksinde olugabilecek
yirtilmalar ve mitral kapak aparatusunda olugabile-
cek hasarlar bu yolun en 6nemli dezavantajlar1 olarak
goriilmektedir. Ote yandan, TAo yaklasim, parsiyel
sternotomi gibi kalp cerrahisinde her giin alisik olunan
yaklagimlarla yapilabilmekte ve dolayisiyla herhangi bir
komplikasyon olustugunda kolayca miidahale edilebilme
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sansi miimkiin olmaktadir. Ayrica miyokard hasar1 olus-
turmamakta ve solunum sorunu olan hastalarda torako-
tomi dezavantajlarini ortadan kaldirmaktadir.'%

OLGU SUNUMU

Seksen iki yasindaki kadin hasta, klinigimize semp-
tomatik ciddi aort darli§1 nedeni ile bagvurdu. Hasta
on yildir atriyal fibrilasyonda olup gecirilmis rekiiren
ekstremite embolileri vardi. Ayrica pulmoner emboli
Oykiisii ve solunum fonksiyon testinde ileri derece rest-
riktif paterni vardi (FEV; <0.5 L). Hastada ayrica ileri
derecede kifoskolyoz olup frajilite indeks kriterlerinden
tic tanesi pozitifti (kilo kaybi, diisiik metabolizma ve
hareket kisitlilig1). EuroSCORE 11, lojistik EuroSCORE
ise %22.15 olarak tespit edildi. Hastanin yapilan koroner
anjiyografisinde, sol 6n inen arterinde %90 bifiirkasyon
lezyonu tespit edildi. Hasta konvansiyonel cerrahi aci-
sindan yiiksek riskli bulundu ve transkateter aort kapak
implantasyonu (TAVI) karar1 alindi. Yapilan inceleme-
lerde her iki iliyak arterin kivrimli (tortuous) ve kalsifik
oldugu tespit edildi ve transfemoral yolun bu hastada
uygun olmayacagi kararina varildi. Hastanin eglik eden
koroner arter hastaligi (KAH) da g6z oniine alinarak
TAo yaklasimin hem KAH igin yapilacak olan baypas
ameliyatina hem de aort kapak implantasyonuna imkan
saglayacagi diisiiniildii.

Hasta standart bir aort kapak replasmani ameliyati
olacakmis sekilde ameliyathaneye alindi ve monitérize
edildi. Sag internal jugiiler venden sag ventrikiile gegici
kalp pili yerlestirildi. Hastaya sol 6n inen arter-sol inter-
nal mammaryan arter (sol IMA) anastomozu planlandi-
gindan tam medyan sternotomi yapildi. Sol iMA gogiis
duvarindan serbestlestirildi. Once sol IMA-sol 6n inen
arter anastomozu atan kalpte yapildi. Daha sonra ¢ikan
aorta innominate arterin hemen altinda “purse string”
dikis konuldu ve 6Fr kilif yerlestirildi. Sonrasinda sol
kasiktan pigtail kateter, aort kapak non-koroner kuspise
oturacak gekilde yerlestirildi. Cikan aorta konulan kilif
icerisinden 0.035 in¢ “ J “ tel eglinde sag judkins kateter
(Boston Scientific USA) yerlestirildi ve sonrasinda “J”
tel “stiff” tel ile degistirildi ve aort kapak gecildi. Daha
sonra “ stiff” tel lizerinden 6Fr kilif, 18 Fr kilif ile degis-
tirildi ve kalp pili 200’e ayarlanarak balon valviiloplasti
yapildi. Daha sonra 29 no “Core Valve” (Medtronic,
California USA) “stiff tel” iizerinden anjiyografik kont-
rol esliginde yerlestirildi. Kontrol aortografide, aort
yetmezligi saptanmadi.

Hasta sonrasinda entiibe olarak yogun bakim iini-
tesine alind1 ve ameliyat sonrasi ikinci saatte ekstiibe
edildi. Ertesi giin servise alindi. Gegici kalp pili, 48 saat
tizerinde tutuldu. Ritmin stabil seyretmesi lizerine pil
cikarildi. Hasta ameliyat sonrasi dordiincii giinde tabur-
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cu edildi ve altinct ayda yapilan ekokardiyografisinde
aort kapak fonksiyonlar1 normal olarak tespit edildi.
Aort yetmezligi yoktu. Kontrol tomografik anjiyogra-
fisinde sol IMA-sol 6n inen arter anastomozu agikti.
Hasta fonksiyonel kapasite acisindan sinif 1 idi.

TARTISMA

Giiniimiizde TAVI'de ilk tercih transfemoral yoldur.
Bu girisin uygun olmadigi olgularda ise transapikal yol
ikinci tercih olarak giindeme gelmektedir. Ote yandan
transapikal yol 6zellikle bazi cerrahi gruplar tarafindan
ilk tercih olarak da sunulmakta zira transapikal yakla-
stmla daralmis aort kapagi daha kolay gecilebilmekte-
dir. Mevcut kapak sistemleri acisindan “Edwards Sapien
XT” (Edwards Lifesciences Corp., Irvine, USA) hem
transfemoral hem transapikal sisteme sahiptir. Ayrica bu
kapak sisteminin transapikal modeli TAo olarakta kul-
lanilabilmektedir. Ote yandan “Medtronic Core Valve”
sadece transfemoral sisteme sahip olup bu sistem TAo
olarak da kullanilabilmektedir.

Transaortik TAVI, son yillarda yayginlasmaya bas-
lamis yeni bir yontemdir. Ozellikle cerrahi gruplarin
minimal invaziv insizyonlardaki deneyiminin artma-
sina paralel olarak son derece kolaylikla manipiile
edilebilen bir tekniktir. Kapak sisteminin aterosklerotik
aortta ilerletilmesi ile ortaya ¢ikabilecek vaskiiler giris
yaralanmalar1 ve partikiil embolileri riski minimuma
inmektedir. Ayrica olas1 bir komplikasyonda miidahale
siiresi cok daha kisa ve emniyetlidir.

Transaortik-TAVI’de ya iist parsiyel “J” sternoto-
mi ya da ikinci interkostal araliktan yapilacak olan
minitorakotomi kullanilabilir. Burada aortun pozis-
yonu onemlidir. Ameliyat Oncesi yapilan tomografik
incelemede eger aort %50°den fazla saga deviye ise
torakotomi daha uygun bir secenek olabilir. Burada
onemli olan bir diger nokta ise sistemin aorta giris yeri
ile aort kapak arasinda en az 6 cm’lik bir mesafenin
olmas1 gerekliligidir. Bu mesafe kapagi tasiyan sistem
ve kapagin yiiksekligi nedeni ile olmasi gereken mini-
mum mesafedir. Bir diger nokta ise kapak sisteminin
cikan aorta giris noktast ile aniiliis arasinda ko-aksiyel
iligki saglanmasi gerekliligidir. Eger hasta daha once-
den koroner baypas ameliyati olmus ise ve greftleri
acik ise bu durumda torakotomi daha giivenli bir yak-
lasimdir. Diger durumlarda sternotomi daha rahat bir
ortam saglamaktadir. Bu hastalarda ameliyat Oncesi
detayli tomografik anjiyonun bir diger faydasi da ¢ikan
aortun plak ve kalsifikasyonlar acisindan incelenmesi-
ne olanak tanimasidir.

Konu ile ilgili olarak Bapat ve ark.” tarafindan yapi-
lan ilk karsilastirmada TAo yol ile transapikal yollar
arasinda mortalite ve komplikasyon ag¢isindan bir fark
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Sekil 1. (a) Sistemin ¢ikan aorta giris noktasi ile aniiliis arasindaki ko-aksiyal iligki ve minimum
6 cm’lik mesafe gerekliligi. (b) Hastanin kapak agilirkenki anjiyografik goriintiisii ve sheath ile aniiliis
arasindaki mesafe. (c) Hastanin ameliyat sonrast donemde ¢ekilen tomografik goriintiisii.

bulunmamakla birlikte TAo yol hastalarinin ameliyat
oncesi solunum fonksiyonlarinin anlamli sekilde bozuk
oldugu belirtilmistir.

Hayashida ve ark.” tarafindan yapilan bir caligmada
toplam 492 TAVI hastasindan 94’ti TAo yol ile gercek-
lestirilmis ve bunlarin %92.6’sinda kapak bagarili bir
sekilde yerlestirilmigtir. Bu seride paravalviiler kacak
orani %7.4 ve agik cerrahiye donme orani1 %5.3 olarak
verilmigtir. Sadece bir hastada aort diseksiyonu, bir
hastada kapak migrasyonu ve bir hastada ise sol ana
koroner tikaniklik gelismis, ii¢c hastada ise serebrovas-
kiiler olay (iki hastada gecici iskemik atak bir hastada
ge¢ donem inme) ortaya ¢cikmigtir. Hastane mortalitesi
%74 olarak verilmigtir. Bu oranlar transfemoral yolla
gerceklestirilen Partner ¢alismasindaki oranlarla ben-
zerlik gostermekte ise de serebrovaskiiler olay insidansi
Partner ¢alismasinda %6.7 iken bu ¢alismada %3.2 ola-
rak bulunmugtur.?

Transaortik ve transapikal yollar1 kargilagtiran bir
diger calismada ise her iki teknik arasinda major kardi-
yovaskiiler olaylar ve mortalite acisindan bir fark bulu-
namamig fakat TAo yol ile yapilan hastalarda kanama
ve major vaskiiler olay goriilme siklig1 transapikal yola
oranla daha az saptanmigtir.l'!

Koroner arter hastaliginin eslik ettigi aort kapak
hastaliklarinda, aort kapak replasmani ile es zamanlh
koroner baypas ameliyatinin, ameliyat mortalitesini
artirdigi bilinmektedir. Bu noktadan yola c¢ikarak
transkateter kapak implantasyonlarinda da KAH’nin
mevcudiyeti ameliyat acisindan riski artirmaktadir.
Ote yandan ciddi semptomatik aort darlig1 olan hasta-
larda sadece TAVI yapilmasinin, miyokardin revaskii-

larize edilmemesinin prognoz acisindan olumsuz bir
etki yaratacagi bildirilmigtir.'?

Bizim hastamizda ise es zamanli KAHnin bulun-
mas1 ve koroner lezyonunun girigimsel yontemler aci-
sindan uygun olmayis1 nedeni ile ayni seansta koroner
baypas ameliyatinin da yapilacak olmasi nedeni ile
TAo yol tercih edildi. Hastanin aort anatomisi sterno-
tomi acisindan uygundu. Kapagin ¢ikan aorttan normal
pozisyonuna yerlestirilmesi gayet rahat ve anatomik
acidan tam mesafesinde idi (Sekil 1). Altinct ay eko-
kardiyografisi kapak fonksiyonlar1 agisindan normaldi.
Rezidii aort yetmezligi yoktu. Kalp, normal siniis rit-
minde idi. Transaortik yolun bizim olgumuzdaki bir
diger avantaj1 ise mobil anjiyografi cihazi ile elde edilen
goriintii kalitesinin transfemoral yola oranla ¢ok daha
iyi olmasidir. Bu, muhtemelen kilif ile aniiliis arasindaki
mesafenin kisa olusu, cilt cilt alt1 ve kemik dokulardaki
1510 penetrasyonun ortadan kalkmasi ve cihazin aorta
direkt yaklagimina baglidir.

Sonug olarak, TAo yol periferik arter hastalif1 olan
ve transfemoral yaklagim uygulanamayacak olan has-
talarda transapikal yol ile beraber iyi bir alternatiftir.
Ozellikle arkus manipiilasyonunun olmayist serebro-
vaskiiler olay geligsimi agisindan riski azaltmaktadir.
Transkateter kapak tedavisi uygulanacak olan yiiksek
riskli hastalarin dikkatlice incelenmesi ve giris yollari-
nin her hastaya en uygun olacak sekilde secilmesi olu-
sabilecek komplikasyonlarin oniine ge¢cmek acisindan
Onem tagimaktadir.

Cikar cakismasi beyani

Yazarlar bu yazinin hazirlanmasi ve yayinlanmasi
agsamasinda herhangi bir c¢ikar cakigmasi olmadigini
beyan etmiglerdir.
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