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Ciddi dejeneratif aort darligi ve orta-ileri mitral yetersizligi olan,
ejeksiyon fraksiyonu normal bir hastada transkateter aort kapak
implantasyonu sonrasi mitral yetersizliginde belirgin azalma

Significant reduction in mitral regurgitation after transcatheter aortic valve
implantation in a patient with severe degenerative aortic valve disease,
moderate to severe mitral regurgitation, and normal ejection fraction

Dr. Cenk Sari, Dr. Abdullah Nabi Aslan, Dr. Telat Keles,” Dr. Engin Bozkurt*

Ataturk Egitim ve Arastirma Hastanesi Kardiyoloji Klinigi, Ankara

Ozet-Ciddi aort darligi (AD) olan hastalarda en iyi tedavi sekli
cerrahi veya cok yuksek riskli secilmis hastalarda transkateter
yolla aort kapak implantasyonudur. Gunumuzde cerrahi agi-
dan yuksek riskli olan veya cerrahi yapilamayan hastalarda
uygulanan transkateter aort kapak implantasyonu (TAVI) sa-
dece aort kapaktaki darligi tedavi etmekle kalmayip buna es-
lik eden dusuk ejeksiyon fraksiyonu ve mitral yetersizligi (MY)
gibi AD’ye sekonder gelisen patolojilerde de gerileme sag-
lamaktadir. Seksen U¢ yasinda kadin hasta nefes darligi ve
Kanada siniflamasina gore sinif 3 anjina yakinmalari ile bag-
vurdu. Transtorasik ve transbzofajiyal ekokardiyografide cid-
di AD, orta-ileri MY ve normal ejeksiyon fraksiyonu saptandi.
Aort kapak replasmani icin yuksek riskli kabul edilen hastaya
(Logistic Euroskoru 20, STS skoru 15) yapilan bagarili TAVI
sonrasi MY derecesinin belirgin olarak azaldigi saptandi.

ejeneratif aort darligi (AD) ¢ogunlukla yash

hastalarda gortlen, efor dispnesi, anjina, sen-
kop, kalp yetersizligi ve ani kardiyak o6liim ile ortaya
cikabilen, tedavi edilmediginde hastalarm yasam ka-
litesini diistiren bir kalp kapak hastaligidir. Amerika
Birlesik Devletleri’nde toplumun %2’sinde ciddi AD
oldugu bildirilmistir.®™! Mitral yetersizligi (MY) in-
sidans1 kalsifik ciddi AD’si olan hastalarda %66’ya
kadar cikabilmektedir.”) Bu hastalarda MY nedeni
cogunlukla ciddi AD’ye bagli ve fonksiyonel olmak-
la birlikte mitral aygitinin yapisal bozuklugu sonucu
organik nedenlerle de olusabilir.?! Uzun siireli AD
nedeniyle ortaya ¢ikan kronik basing yiikii konsant-

Summary- The best treatment modalities in severe aortic
valve disease are surgery and, in selected patients, trans-
catheter aortic valve implantation (TAVI). At the present
time, transcatheter aortic valve implantation performed in
inoperable patients or in patients with high surgical risk not
only treats the aortic valve stenosis but also treats the low
ejection fraction and mitral regurgitation that result from it.
An 83-year-old female patient presented with shortness of
breath and class 3 angina. Transthoracic and transesopha-
geal echocardiography revealed severe AS, moderate-to-
severe MR, and normal ejection fraction. The patient was
considered at high risk for aortic valve replacement (Lo-
gistic Euroscore 20, STS score 15). A dramatic decrease
in the degree of mitral regurgitation was detected after the
successful TAVI.
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gelisebilir. Buna eslik
eden hacim yiikii nede-
niyle zamanla gelisen
diyastolik disfonksiyon ve mitral aniiliis dilatasyonu
fonksiyonel MY’de ilerlemeye yol agar. Aort kapa-
ginin cerrahi yontemle replasmani sonrasi hastalarin
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Sekil 1. Transbzofajiyal ekokardiyografide mitral kapak ya-
pisinin normal oldugu goruluyor.

%40-80’inde MY de gerileme oldugu bildirilmistir.”
Fakat transkateter aort kapak implantasyonu (TAVI)
sonrast MY ’de gerileme olup olmadig1 konusunda net
bir bilgi bulunmamaktadir. Orta-ileri MY TAVI yap1-
lacak hastalarin yaklasik %27-48’inde saptanmustir.
Bl Ejeksiyon fraksiyonu (EF) diisiik hastalarda TAVI
sonrast MY ’de belirgin azalma oldugu bildirilmistir.[
Bu yazida, orta-ileri MY 'nin eslik ettigi, sol ventrikiil
EF normal, ciddi AD olan 83 yasinda bir kadin hasta
sunuldu.

OLGU SUNUMU

Ug y1l 6nce AD tanisi konan 83 yasinda kadin has-
ta, eforla tetiklenen, Kanada siniflamasina goére sinif
2-3 anjina ve dispne yakinmasi ile bagvurdu. Hiper-
tansiyon (HT), ciddi kronik obstriiktif akciger hasta-

lig1 (KOAH) ve 1 yi1l 6nceki koroner anjiyografisinde
sag koroner arterinde (RCA) saptanan %80 darlik ne-
deniyle medikal tedavi almaktaydi.

Fizik muayenede en giiglii olarak aort odaginda ol-
mak iizere, tiim kalp odaklarinda duyulabilen, boyuna
yayilan, 3/6 siddetinde sistolik ejeksiyon iifiiriimii ve
mitral odakta en iyi duyulan 2/6 siddetinde pansisto-
lik iifiiriim saptandi. Elektrokardiyogafisinde sol aks,
sol anteriyor fasikiiler blok, D2-3, aVF, V4-V5-V6’da
T negatifligi izlendi.

Transtorasik ekokardiyografi (TTE) sonucu ciddi
AD (ortalama gradiyent: 84 mmHg), orta-ileri mit-
ral yetersizligi (mitral regiirjitan voliimii 50 ml, re-
giirjitan jet alan1 5.2 cm?, regiirjitan fraksiyonu %48,
efektif regiirjitan orifis alan1 0,34 cm?, vena kontrakta
genisligi 0.7 cm, PISA radius 0.8 cm, PISA MR volii-
mii 49 ml), hafif trikiispit yetersizligi, sistolik pulmo-
ner arter basinct: 40 mmHg, sol ventrikiil konsantrik
hipertrofisi ve sol ventrikiil EF %65 olarak saptandi.
Hastanin mitral kapak yapis1 normaldi (Sekil 1). Tran-
sozofajiyal ekokardiyografide (TOE) ciddi AD, hafif
aort yetersizligi, orta ileri MY saptandi. Mitral aniiliis
¢ap1 33 mm, aortik aniiliis ¢ap1 21 mm olarak ol¢tildii
(Sekil 2). Karotis ve vertebral Doppler ultrasonografi-
sinde her iki ana karotis arterde %40 darlik, alt ekstre-
mite Doppler ultrasonografisinde sol yiizeyel femoral
arterde %50 darlik saptandi.

Logistic Euroskoru 20, STS skoru 15 idi. ileri yas,
AD’ye eslik eden hastaliklar (KOAH, HT, koroner ar-
ter hastaligi, periferik arter hastaligi), diyastolik kalp
yetersizligi (New York Kalp Dernegi, sinif I1I), nede-
niyle hastanin cerrahi girisimle aort kapaginin degisti-
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Sekil 3. Hastanin koroner anjiyografi goruntuleri.

rilmesinin riskli olacagi diislintildii ve TAVI planlandi.
TAVI oncesi yapilan koroner anjiyografide RCA’da
%380 kalsifik darlik, sirkumfleks arterde birinci obtus
marginal (OM1) dali sonrast %20 ve sol inen arterde
(LAD) birinci diyagonal arter (D1) sonrasi plak, ikin-
ci diyagonal arter (D2) hizasinda %20 darlik saptandi
(Sekil 3). RCA’daki darliga ayni seansta ¢iplak metal
stent yerlestirildi. Revaskiilarizasyon sonrasi yapilan
ekokardiyografide MY ’nin derecesinde bir degisiklik
saptanmadi. Stent yerlestirilmesinden 15 giin sonra
genel anestezi altinda Edwards SAPIEN XT biyop-
rotez aortik kapak transfemoral yolla implante edildi.
Islem sonras1 komplikasyon gelismedi.

TAVI islemi sonrasi hastaneden ¢ikis dncesi yapi-
lan TTE’de paravalvuler 1. derece aort yetersizligi,
aort konumunda biyoprotez kapak (ortalama gradi-
yent: 9 mmHg) saptandi. TAVI islemi oncesi gozle-
nen orta-ileri olan MY ’nin geriledigi, hafif derecede
oldugu goriildii (Sekil 4).

TARTISMA

Dejeneratif ciddi AD semptomsuz seyredebilecegi
gibi, ani kardiyak dliimle de ortaya c¢ikabilen, yasla
birlikte siklig1 artan bir kalp kapak hastaligidir. Semp-
tomlar ortaya ¢iktiktan sonraki ilk iki yi1lda hastalarin
yaklasik %50’si kaybedilmektedir.’! Tibbi tedavi bu
grupta yetersiz olup semptomlu hastalar en kisa za-
manda aort kapak replasmanina (AVR) verilmelidir.

Agik cerrahi yontem ile AVR tercih edilecek teda-
vi yontemi olmasina karsin ciddi AD olan hastalarin
en az %30’unda ileri yas, sol ventrikiil islev bozuklu-
gu ve eslik eden bazi hastaliklar (bobrek yetersizligi,
diyabet vs.) nedeniyle perioperatif risk yiliksek oldu-
gundan bu tedavi yontemi uygulanamamaktadir.l® Bir

caligmada 65 yas lizerindeki hasta grubunda cerrahi
ile hastane i¢i mortalite oraninin %13 lere kadar yiik-
seldigi bildirilmistir.!”! Tung ve ark.[) da 75 yas tizeri
hastalarin %33 linlin agik kalp cerahisi i¢in ¢ok yiik-
sek riskli kabul edildigini ve tedavisiz birakildigin
bildirmislerdir.

Cerrahiye segenek olarak ortaya ¢ikan balon aort
valvuloplastisi, islem sonrasinda ¢ok yiiksek oranda
yeniden daralma gozlenmesi ve bir yillik sagkalim-
da degisiklik olmamas1 nedeniyle giiniimiizde kila-
vuzlarda gegici iyilik saglamaya yonelik bir girisim
veya cerrahiye koprii olarak Sinif 2b endikasyon ile
onerilmektedir.” Cerrahi yontemle aort kapak degi-
simi yapilamayacak hastalarin tedavisindeki eksikligi
gidermek amaciyla, yeni bir tedavi sekli olarak TAVI
yontemi gelistirildi. TAVI biyoprotez bir kapagin ka-
teter vasitasi ile hastalikli dogal aort kapak iizerine

Sekil 4. TAVI sonrasi mitral yetersizligini gosteren transtora-
sik ekokardiyografi goruntusu.
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yerlestirildigi yeni bir islemdir. ilk olarak 2002 yi-
linda Cribier ve ark. tarafindan bir hastaya basartyla
uygulanan bu yontem sonralar1 daha da gelistirilerek
glinimiizde ¢ok daha sik uygulanmaya baslanmistir.
TAVI yapilmasi planlanan hastalar 6zenle segilmeli-
dir. Yanlis hasta se¢imi tedavi basarisizliginin sik se-
beplerinden birisidir. En son yapilan klinik ¢aligmalar
sonucunda TAVI yapilan hastalarda herhangi bir ne-
denle 1 yillik 6liim oran1 yaklagik %25 saptanmigtir.®!

2010 yilinda yaymlanan PARTNER c¢aligmasi®
TAVI ile ilgili ilk ileriye doniik, randomize, kontrollii
calismadir. Bu ¢aligmanin sonucunda TAVI yapilan
grupta primer son nokta olan herhangi bir nedenle
Olim orant %30.7, standart tedavi grubunda %50,7
olarak belirlenmistir. TAVI grubunda mortalitede net
%20 azalma oldugu, TAVI'nin standart tedaviden
kardiyovaskiiler nedenli 6liim, herhangi bir nedene
bagli 6liim ve tekrarlayan hastaneye yatis oranlarini
azaltma bakimindan iistiin bulundugu bildirilmistir.
PARTNER c¢alismasinda MY’si ileri olan hastalar
calismadan c¢ikarilmigtir. Fakat bu calismada goz-
den kagirilmamasi gereken bir nokta TAVI grubunda
hastalarin 9%22.2’sinde, standart tedavi grubunda ise
hastalarin %23’iinde orta-ileri derece MY oldugudur.
Ayrica bu caligma sonucunda orta ileri MY ’si olan
hastalarda TAVI sonras1 primer son nokta olan her-
hangi bir nedenle 6liim orani standart tedavi grubuna
kiyasla daha diisiik saptanmistir (%23.7 ve %60.5,
%95 GA:0.39).

Webb ve ark.’nin!'” yapmis oldugu bir c¢alis-
mada TAVI sonrasi orta-ileri MY’si olan hastala-
rin %48’inde MY’de gerileme oldugu saptanmustir.
Apostolos ve ark.’nin¥ ciddi AD ve degisik derece-
lerde MY ’si olan 74 hasta {izerinde yapmis oldugu bir
calismada TAVI sonrast MY ’deki degisiklik degerlen-
dirilmistir. Caligmaya alinan hastalarin %57 sinde ha-
fif, %18’inde orta ve %1’inde ciddi MY belirlenmistir.
Caligsmanin sonucunda hastalarin yalnizca %17’sinde
MY ’de gerileme goriilmiis, hastalarin %61’ inde degi-
siklik olmazken %22’sinde MY ilerlemistir. MY ’deki
gerilemenin diigiik EF ve fonksiyonel MY ile iliskili
oldugu belirlenmis, fakat tiim hastalar degerlendiril-
diginde MY’de degisiklik olmadig1 goriilmustiir. Bu
bulgu cerrahi AVR sonrast MY ’nin diisiik EF’li has-
talarda daha ¢ok gerilemesiyle de tutarlilik gdstermis-
tir.™ Bu ¢alismada TAVI sonrast MY ’de belirgin bir
degisikligin olmamasi ¢alismaya alinan hastalarin sa-
dece %19’unda orta ileri MY olmasina baglanmistir;

TAVI sonrast MY ’de gerilemenin en ¢ok islem 6ncesi
TTE’de orta-ileri MY ’si olan hastalarda oldugu bilin-
mektedir.

Mitral kapak yapist normal ve ileri MY’si olan
ciddi AD’li hastalarda akilda tutulmasi gereken konu
MY ’nin ¢ogunlukla fonksiyonel oldugudur.”” Ciinki
ciddi AD’ye sekonder gelisen konsantrik hipertrofi ve
transmitral gradiyent artist dogrudan MY yapabile-
cegi gibi, hastaligin ileri donemlerinde sol ventrikiil
dilatasyonu ve bunun sonucu aniiliis genislemesine
yol acarak da MY ye katkida bulunabilir. Bu neden-
le 6zellikle mitral kapak yapisit normal olan orta-ileri
MY ’li hastalarda TAVI’nin MY’de gerileme saglaya-
bilecegi, bu yiizden bu tiir hastalarda uygulanabile-
cegi bilinmelidir. Bizim hastamizin da ekokardiyog-
rafisinde ciddi AD’ye ek olarak kapak yapisi normal
orta-ileri MY saptandi. Hastanin mitral kapak yapisi-
nin normal olmasindan 6tiirt, ciddi AD’ye bagh geli-
sen fonksiyonel MY olabilecegi diistintildii. Operatif
mortalitesi yiiksek olarak degerlendirilen hastamizi
TAVI programina aldik. islem sonrast MY orta-ile-
ri dereceden hafif dereceye geriledi. TAVI sonrasi
MY ’deki bu gerileme daha 6nce yayinlanan bazi olgu
serilerinde ozellikle EF’si diisiik fonksiyonel MY’li
hastalarda goriilmiistiir. Bizim hastamizda EF normal
olmasina ragmen bu dramatik iyilesmenin gozlenmesi
TAVI i¢in olgu se¢iminde MY ’nin etyolojisinin ayrin-
tili olarak degerlendirilmesi gerekliligini ortaya koy-
maktadir.

Coklu kapak hastalarinin yonetiminde daha ¢ok
hastanin ve kapagin 6zellikleri, kardiyoloji ve kalp
damar cerrahisi uzmanlarimin ortak degerlendirilmesi
ve merkezlerin cerrahi deneyimleri belirleyici olmak-
tadir. Bu konuda yayinlanmig net bir algoritma heniiz
yoktur. AD ve ciddi MY birlikteliginde mitral kapak
yapist normal degilse AVR yanimda miimkiinse mitral
kapak tamiri veya replasmani Onerilmektedir. AVR
esnasinda intraoperatif TOE yapilarak veya cerrahi
sirasinda gorsel inceleme ile mitral kapak yapisiin
degerlendirilmesi ve ek mitral cerrahinin gerekliligi-
ne karar verilmesi onerilmektedir. Mitral kapak yapi-
st normal olan hastalarda izole AVR sonrast MY 'nin
siddetinde ciddi azalma olabilmektedir.'? Bu olguda
yapilan TOE sonucunda mitral kapakgiklarda, korda-
larda, papiller kaslarda yapisal bir anormallige rast-
lanmamis olmast MY’nin AD’ye sekonder gelisen
fonksiyonel bir durum oldugunu diislindiirmekteydi.
TAVI sonras1t MY siddetinin azaldigin1 gosteren ca-
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ligmalar g6z oniinde bulunduruldugunda islem sonra-
st MY nin azalacag1 6ngoriilmiis ve hasta tek kapak
hastalig1 varmis gibi kabul edilmistir.

Bu olguyu yayimlarken ciddi dejeneratif AD ve or-
ta-ileri MY ’si olan, EF korunmus hastalarda da TAVI
sonrast MY’de dramatik iyilesme olabilecegi, bunun
sadece EF’si diisiik hastalara 6zgii olmadiginin akilda
tutulmasi gerektigini vurgulamak istedik.
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