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GIRIS

Giiniimiizde erigkinlerde cerrahi veya kateterle
miidahale gerektiren en sik kapak hastaligi,aort
kapagin kalsifik dejenerasyonu olup genellikle 75

yas tizerindeki hastalarda bu durum daha sik iz-
lenmektedir(1).

Aort kapaktaki kalsifikasyon artisi sol vent-
rikiil ¢ikis yolunun ilerleyici obstriiksiyonuna
sebep olur. Sol ventrikiil , basing yiikiine uyum
saglamak icin konsantrik hipertrofiye gider.Fakat
artan basing yiikii, sol ventrikiil tarafindan den-
gelenemeyince, diyastolik fonksiyon bozuklugu,
koroner akimda azalma,miyokart iskemisi sonucu
sol ventrikiil sistolik fonksiyonu bozuklugu gelisir
(2,3).

Siklig1 yasla birlikte artis gosteren aort darlgs,
65 yas tizerindeki erigkinlerin%2-7 sini etkileyip
patofizyolojisinde
tibrozis ve kalsifikasyon yer alir.

lipid birikimi,inflamasyon,-

Dejeneratif aort darligi progresyonu yavas
olan bir hastalik olup,hastalar uzun siire asemp-
tomatiktir. Hastalarin %50’si angina sonras1 5 yil,
senkop sonrasi 3 y1l iginde kaybedilir. Ancak kalp
yetmezligi semptomlari ortaya ¢iktiktan sonra tib-
b1 tedavi ile survi zamani 2 yildan azdir.Sempto-
matik ciddi aort darlig1 olan hastalar cerrahiden
fayda gormekte,operasyon sonrasi yagam siiresi ve
yasam kalitesi artmaktadir. Aort kapak replasmani
(AVR-Aortic valve replacement) tek etkili tedavi
yoludur.
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AORT KAPAK HASTALIKLARINDA

PERKUTAN GIRISIM

Cihan AYDIN?

Ancak cerrahi yiliksek mortalite ve komorbi-
dite sebebiyle hastalarin iigte biri cerrahi kapak
replasmanindan  faydalanamamaktadir. Yaklagik
70 yas alt1 hastalarda %2-5 olan cerrahi mortalite
75 yas lizerinde katlanarak %30-40 ‘a ¢tkmaktadur.

Opere olmayan hastalarin,bir yillik mortalitesi
%38 ,bes yillik mortalitesi ise %68 oldugu saptan-
mistir (4).

Transkatater aort kapak implantasyonu (TAV1),
opere olamayacak kadar yiiksek riskli, ileri yagtaki
ciddi aort darlig1 olan hastalar igin yeni bir tedavi
secenegidir. TAVT ilk kez insanda 2002 yilinda Cri-
bier ve ark.tarafindan ger¢eklestirilmistir (5).

Glintimiize kadar yaklagik 120,000 iizerinde
hastaya TAVI uygulanmistir. TAVI en sik transfe-
moral veya transapikal yontemle uygulanmakta
olup nadir olarak transaksillar,transaortik veya
transsubclavian yollar da kullanilmaktadr.

“PARTNER” (Placement of Aortic Transcat-
heter Valves) ve “CoreValve US High Risk Pivotal
Trial” randomize kontrollii ¢aligmalarinda TAVI
islemi cerrahi isleme gore bir yillik sagkalimi art-
tirmigtir.Caligmada hastalarin yagam kalitesinde
diizelme ve efor kapasitesinde belirgin iyilesme
oldugu izlenmistir(6-7-8).

TAVi isleminde Kullanilan Kapak
Sistemleri

Klinik kullanimda olan TAVIde iki farkl ka-
pak-kateter sistemi vardir. Bunlar sirasiyla 2005
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Tablo 3. “CoreValve” ve “Edwards-Sapien” protez

kapak sistemleri i¢in kapak boyutu ile iliskili aort
kok geometrisi ol¢iimleri

“CoreValve” 26 mm

o Aort halkasi ¢ap1 20-23 mm

o Sinis valsalva ¢ap1 227 mm

o Siniis valsalva yiiksekligi 215 mm

o Sinotiibiiler bileske ¢ap1 <40 mm

o (Cikan aorta ¢ap1 <40 mm

o Kapak halkasi-koroner agzi mesafesi 214 mm

“CoreValve” 29 mm

o Aort halkasi ¢ap1 24-27 mm

o Siniis Valsalva capr 228 mm

o Siniis Valsalva yiiksekligi >15 mm

« Sinotiibtiler bileske ¢ap1 <43 mm

« Cikan aorta ¢ap1 <43 mm

o Aort halkasi-koroner agz1 mesafesi >14 mm

“CoreValve” 31 mm

o Aort halkasi ¢ap1 26-29 mm

o Siniis Valsalva ¢ap1 229 mm

o Siniis Valsalva ytiksekligi >15 mm

“Edwards Sapien” 23 mm
o Aort halkasi ¢ap1 18-21 mm
o Aort halkasi-koroner agzi mesafesi 210 mm

“Edwards Sapien” 26 mm
o Aort halkasi ¢ap1 22-24.5 mm
o Aort halkasi-koroner agz1 mesafesi >11 mm

“Edwards Sapien” 29 mm
o Aort halkasi ¢ap1 25-27.5 mm

TAVi isleminin Asamalar:

Kilavuz telle retrograd olarak aort kapaktan
gecilir ve balon aort kapak halkasina yerlestirilir.
Floroskobide referans olarak nonkoroner yaprak-
¢iktaki kalsifikasyonu kullanir.Tel ile aort kapak
gecildikten sonra hizli pacing altinda aort kapaga
balon valviiloplasti yaparak TAVI icin kapak uy-
gun hale getirilir.

Valviiloplasti sonrasi son asama, protez ka-
pagin aort halkasina yerlestirilmesidir.Edwards
kapagin aortaya ait smir1 dogal yaprakeiklarin
uglarina yakin iken,venrikil sinir1 ise aort halkasi
ekseninden 5 mm asagida konumlanmalidir.Core
Valve kapakta ise protez boyunun uzun olmasin-
dan dolayi ileti bozuklugu gibi bas1 yapmasindan
¢ekinildigi i¢in , protezin ventrikiil sinirinin, aort
halkas: ekseninden en fazla 5 mm asagida ko-
numlandirilmalidir.Protez kapak yerlestirildikten
hemen sonra, kapagin konumunun ve protez yap-

rak¢ik hareketlerinin, TOE ile kontrol edilmesi
onerilmektedir. (sekil4) Biyoprotez aort kapakta
hafif derecede paravalviiler kacak akimi, islem
sonrasinda bir¢ok hastada saptanabilir.Ciddi val-
viller veya paravalviiler yetersizlik akimi goriil-
mesi durumunda, protez kapak igerisinde daha
biiytik ¢apta balonla genisletme yapilarak yetersiz-
lik akimi azaltilabilir. Fakat bu durumda da, aort
yirtilmasi, protez kapak yaprakgeiklarinin zedelen-
mesi ve stentin agir1 genislemesi riskleri agisindan
dikkat edilmelidir.

Komplikasyonlarin degerlendirilmesi

Tim girigimsel islemlerde oldugu gibi TAVI
isleminde komplikasyonlar kapak se¢imine,giri-
sim yerine hastaya bagl faktorlere gore degisiklik
gosterir.Akut koroner tikanma(%0-2), mitral ka-
pak veya protez disfonksiyonu, kardiyak tampo-
nad,serebral emboli(%2-5), disseksiyon, kanama,
ventrikiiler aritmi,kalic1 kalp pili gereksinimi gibi
komplikasyonlar izlenmektedir.En sik gozlenen
major vaskuler komplikasyonlardir.(%1.9-16.2)

Uzun dénem takip

TAVI, sonrasi protez aort kapakta ciddi yeter-
sizlik akimi gelisme orani diistiktiir (%1-3). Has-
talarin yarisinda hafif derecede paravalviiler ye-
tersizlik akimi goriilebilmektedir. Yillik takiplerde
hafif derecedeki kapak yetmezligin selim seyretti-
gi gozlenmistir.

SONUCLAR

Ciddi semptomatik AD’1 olan hastalarda medikal
tedavi yeterli degildir. TAVI, cerrahi agidan yiiksek
riskli olarak kabul edilen ciddi AD olan sempto-
matik hastalarda klinik ve hemodinamik diizelme
saglayan, giivenilir bir islemdir.

Kapak teknolojisinin gelismesiyle gelecekte
daha iyi sonuglar alinacagi umulmaktadir.
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