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72 AORT KAPAK HASTALIKLARINDA 
PERKUTAN GİRİŞİM

GIRIŞ
Günümüzde erişkinlerde cerrahi veya kateterle 
müdahale gerektiren en sık kapak hastalığı,aort 
kapağın kalsifik dejenerasyonu olup genellikle 75 
yaş üzerindeki hastalarda bu durum daha sık iz-
lenmektedir(1).

Aort kapaktaki kalsifikasyon artışı sol vent-
rikül çıkış yolunun ilerleyici obstrüksiyonuna 
sebep olur. Sol ventrikül , basınç yüküne uyum 
sağlamak için konsantrik hipertrofiye gider.Fakat 
artan basınç yükü, sol ventrikül tarafından den-
gelenemeyince, diyastolik fonksiyon bozukluğu, 
koroner akımda azalma,miyokart iskemisi sonucu 
sol ventrikül sistolik fonksiyonu bozukluğu gelişir 
(2,3).

Sıklığı yaşla birlikte artış gösteren aort darlğı, 
65 yaş üzerindeki erişkinlerin%2-7 sini etkileyip 
patofizyolojisinde lipid birikimi,inflamasyon,-
fibrozis ve kalsifikasyon yer alır.

Dejeneratif aort darlığı progresyonu yavaş 
olan bir hastalık olup,hastalar uzun süre asemp-
tomatiktir. Hastaların %50’si angina sonrası 5 yıl, 
senkop sonrası 3 yıl içinde kaybedilir.Ancak kalp 
yetmezliği semptomları ortaya çıktıktan sonra tıb-
bı tedavi ile survi zamanı 2 yıldan azdır.Sempto-
matik ciddi aort darlığı olan hastalar cerrahiden 
fayda görmekte,operasyon sonrası yaşam süresi ve 
yaşam kalitesi artmaktadır.Aort kapak replasmanı 
(AVR-Aortic valve replacement) tek etkili tedavi 
yoludur.

Ancak cerrahi yüksek mortalite ve komorbi-
dite sebebiyle hastaların üçte biri cerrahi kapak 
replasmanından faydalanamamaktadır.Yaklaşık 
70 yaş altı hastalarda %2-5 olan cerrahi mortalite 
75 yaş üzerinde katlanarak %30-40 ‘a çıkmaktadır.

Opere olmayan hastaların,bir yıllık mortalitesi 
%38 ,beş yıllık mortalitesi ise %68 olduğu saptan-
mıştır (4).

Transkatater aort kapak implantasyonu (TAVİ), 
opere olamayacak kadar yüksek riskli, ileri yaştaki 
ciddi aort darlığı olan hastalar için yeni bir tedavi 
seçeneğidir.TAVİ ilk kez insanda 2002 yılında Cri-
bier ve ark.tarafından gerçekleştirilmiştir (5).

Günümüze kadar yaklaşık 120,000 üzerinde 
hastaya TAVİ uygulanmıştır.TAVİ en sık transfe-
moral veya transapikal yöntemle uygulanmakta 
olup nadir olarak transaksillar,transaortik veya 
transsubclavian yollar da kullanılmaktadır.

“PARTNER” (Placement of Aortic Transcat-
heter Valves) ve “CoreValve US High Risk Pivotal 
Trial” randomize kontrollü çalışmalarında TAVİ 
işlemi cerrahi işleme göre bir yıllık sağkalımı art-
tırmıştır.Çalışmada hastaların yaşam kalitesinde 
düzelme ve efor kapasitesinde belirgin iyileşme 
olduğu izlenmiştir(6-7-8).

TAVİ İşleminde Kullanılan Kapak 
Sistemleri
 Klinik kullanımda olan TAVİ’de iki farklı ka-

pak-kateter sistemi vardır. Bunlar sırasıyla 2005 
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Tablo 3. “CoreValve” ve “Edwards-Sapien” protez 
kapak sistemleri için kapak boyutu ile ilişkili aort 
kök geometrisi ölçümleri

“CoreValve” 26 mm
•	 Aort halkası çapı 20–23 mm
•	 Sinüs valsalva çapı ≥27 mm
•	 Sinüs valsalva yüksekliği ≥15 mm
•	 Sinotübüler bileşke çapı <40 mm
•	 Çıkan aorta çapı <40 mm
•	 Kapak halkası-koroner ağzı mesafesi ≥14 mm
“CoreValve” 29 mm
•	 Aort halkası çapı 24–27 mm
•	 Sinüs Valsalva çapı ≥28 mm
•	 Sinüs Valsalva yüksekliği ≥15 mm
•	 Sinotübüler bileşke çapı <43 mm
•	 Çıkan aorta çapı <43 mm
•	 Aort halkası-koroner ağzı mesafesi ≥14 mm
“CoreValve” 31 mm
•	 Aort halkası çapı 26-29 mm
•	 Sinüs Valsalva çapı ≥29 mm
•	 Sinüs Valsalva yüksekliği ≥15 mm
“Edwards Sapien” 23 mm
•	 Aort halkası çapı 18–21 mm
•	 Aort halkası-koroner ağzı mesafesi ≥10 mm
“Edwards Sapien” 26 mm
•	 Aort halkası çapı 22–24.5 mm
•	 Aort halkası-koroner ağzı mesafesi ≥11 mm
“Edwards Sapien” 29 mm
•	 Aort halkası çapı 25–27.5 mm

TAVİ İşleminin Aşamaları
Kılavuz telle retrograd olarak aort kapaktan 

geçilir ve balon aort kapak halkasına yerleştirilir.
Floroskobide referans olarak nonkoroner yaprak-
çıktaki kalsifikasyonu kullanır.Tel ile aort kapak 
geçildikten sonra hızlı pacing altında aort kapağa 
balon valvüloplasti yaparak TAVİ için kapak uy-
gun hale getirilir.

Valvüloplasti sonrası son aşama, protez ka-
pağın aort halkasına yerleştirilmesidir.Edwards 
kapağın aortaya ait sınırı doğal yaprakçıkların 
uçlarına yakın iken,venrikül sınırı ise aort halkası 
ekseninden 5 mm aşağıda konumlanmalıdır.Core 
Valve kapakta ise protez boyunun uzun olmasın-
dan dolayı ileti bozukluğu gibi bası yapmasından 
çekinildiği için , protezin ventrikül sınırının, aort 
halkası ekseninden en fazla 5 mm aşağıda ko-
numlandırılmalıdır.Protez kapak yerleştirildikten 
hemen sonra, kapağın konumunun ve protez yap-

rakçık hareketlerinin, TÖE ile kontrol edilmesi 
önerilmektedir. (şekil4) Biyoprotez aort kapakta 
hafif derecede paravalvüler kaçak akımı, işlem 
sonrasında birçok hastada saptanabilir.Ciddi val-
vüler veya paravalvüler yetersizlik akımı görül-
mesi durumunda, protez kapak içerisinde daha 
büyük çapta balonla genişletme yapılarak yetersiz-
lik akımı azaltılabilir. Fakat bu durumda da, aort 
yırtılması, protez kapak yaprakçıklarının zedelen-
mesi ve stentin aşırı genişlemesi riskleri açısından 
dikkat edilmelidir.

Komplikasyonların değerlendirilmesi
Tüm girişimsel işlemlerde olduğu gibi TAVİ 

işleminde komplikasyonlar kapak seçimine,giri-
şim yerine hastaya bağlı faktörlere göre değişiklik 
gösterir.Akut koroner tıkanma(%0-2), mitral ka-
pak veya protez disfonksiyonu, kardiyak tampo-
nad,serebral emboli(%2-5), disseksiyon, kanama, 
ventriküler aritmi,kalıcı kalp pili gereksinimi gibi 
komplikasyonlar izlenmektedir.En sık gözlenen 
major vaskuler komplikasyonlardır.(%1.9-16.2)

Uzun dönem takip
TAVİ, sonrası protez aort kapakta ciddi yeter-

sizlik akımı gelişme oranı düşüktür (%1–3). Has-
taların yarısında hafif derecede paravalvüler ye-
tersizlik akımı görülebilmektedir.Yıllık takiplerde 
hafif derecedeki kapak yetmezliğin selim seyretti-
ği gözlenmiştir.

SONUÇLAR
Ciddi semptomatik AD’ı olan hastalarda medikal 
tedavi yeterli değildir.TAVİ, cerrahi açıdan yüksek 
riskli olarak kabul edilen ciddi AD olan sempto-
matik hastalarda klinik ve hemodinamik düzelme 
sağlayan, güvenilir bir işlemdir.

Kapak teknolojisinin gelişmesiyle gelecekte 
daha iyi sonuçlar alınacağı umulmaktadır.
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