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Kardiyovaskdiler Islemlerde Goriintiileme

Patent Foramen Ovale'de Perkiitan Kapatmaya Uygunluk Degerlen-
dirilmesi, Islem Sirasinda ve Sonrasinda Goéruntiilemenin Rolu

Dr. Mustafa Ozan Giirsoy, Dr. Sadik Volkan Emren

Dogum sirasindaki fizyolojik degisimlerle kapanmasi 6ngérilen foramen ovale eriskin
populasyonun yaklasik %75'inde tamamen kapanmis olarak izlenirken, %25'inde ise
kapanmaz ve patent foramen ovale (PFO) olarak varugini strdrGr." PFO, serebrovask(i-
ler olay dahil birgok patoloji (aurali migren, dalgiclarda dekompresyon hastaligi vs.) ile
iliskilendirilmistir. iskermnik inmelerin %25'inde standart tanisal degerlendirmeye ragmen
bir neden bulunamaz ve bu grup kriptojenik inme olarak adlandirilir. PFO ve kriptojenik
inme arasindaki patofizyolojik iliski paradoksal embolizm, PFO icerisinde meydana gelen
trombus, sol atriyal disfonksiyon ve atriyal aritmiler gibi nedenlere bagli olabilir. Epide-
miyolik veriler ve klinik gbzlemsel ¢alismalar, PFO kapatilmasiyla inme rekUrrenslerinin
azaldigini gosteren randomize kontrolll calismalar tarafindan kuvvetle desteklenmek-
tedir.2 PFO'nun tanisinda ve perk{tan tedavisinde ¢oklu gérintileme yontemleri énem
arz etmektedir.

Goruntuleme

Diger yapisal kalp hastaliklarinin perkitan yolla tedavisinde oldugu gibi, goérintileme
teknikleri PFO'nun perkitan yolla kapatilmasinda blylk 6neme sahiptir. Floroskopi, an-
jiyografi, transtorasik ekokardiyografi (TTE) ve trans6zofageal ekokardiyografi (TOE) en
onemli gériintlleme araglari arasinda yer almaktadir. Bazi girisimsel kardiyologlar isleme
kilavuzluk yapmasi amaciyla intrakardiyak ekokardiyografiyi (IKE) de kullanabilmektedir.
Bunlar arasinda TOE PFO tanisinda ve karakterizasyonunda ve islem sonrasi uzun dénem
takibinde en baskin role sahiptir. Islem sirasinda floroskopi tabi ki en 6nemli tani aracidir
ve girisimsel kardiyolog tarafindan kullanitmaktadir.? Tablo 1'de PFO kapatma sirasindaki
islem basamaklarinda kullanilabilecek gortintileme modaliteleri gosterilmistir.

Goruntuleme Basamaklan

istem Oncesi

TTE PFO taramasinda ¢ok onemlidir. Her hastanede yaygin olarak bulunabilmekte ve
noninvazif olarak (ajite serum uygulamasi disinda) tanida yardimci olmaktadir. TTE ince-
lemede interatriyal septum bircok pencereden degerlendirilebilir. Ozellikle TTE apikal 4

Tablo 1. PFO Kapatma Sirasinda Kullanilan Gériintlileme Modaliteleri
TTE TOE Diger

islem 6ncesi goriintileme

PFO taranmasi | Il TD: |
Sant miktarinin tespiti | | TD:I
Atrial septal anevrizma varligi Il |

PFO tlnel uzunlugu

Septum sekundum kalinugi 11

Ek yapilarin degerlendirilmesi 11
- ASD Il
- Chiari agi, Eustachian kapak I |

Prosedurel gortintileme

Cihazin konumlandirilmasi ve stabilizasyonu 1l 1 Floroskopi:l

islem sonrasi gériintiileme

Embolizasyon kontrold | | BT:II
Takip (cihaz trombust), tam kapanma) I | BT:II

BT: Bilgisayarli tomografi TD: Transkraniyal Doppler TOE: Transézofageal ekokardiyografi TTE:Transtorasik ekokardiyografi
I: Faydalidir II: Faydali olabilir Ill: Faydali degildir
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bosluk pencerede interatriyal septumun ultrason isinlarina paralel
olmasi nedenli yanlislikla drop-out izlenimi edinilebilir. Bu ne-
denle atriyal septumun ultrason isinlarina dik olarak gézlenebildi-
§i subksifoid frontal 4 bosluk TTE incelemede (subkostal pencere)
olasi septal defektler daha net gosterilebilir.4

TTE sirasinda hasta sedatize edilmedigi icin glgll ve strekli Val-
salva manevrasini uygulayabilir; hastanin intravendz ajite salinli
kontrast verilmesi sirasinda Oksurtllmesi ya da ajite salinin sag
kalbe ulastigi esnaya kadar valsalva manevrasi yapip birakmasi,
tani koyma olasiligini yUkseltecek uygulamalardir.

Cogu ekokardiyografi laboratuvarinda kontrast kabarciklar 9 mL
serumun 1 mL hava veya 1 mL kan ile Gc¢ld musluk araciigiyla
birlestirilerek galkalanarak olusturulur ve antekubital venden hiz-
lica enjekte edilir. BlyUk 6stakiyen kapagi olan hastalarda koldan
verilen ajite serum alt ekstremiteden gelen kontrastsiz kanin yi-
kama etkisiyle interatriyal septuma yonelemeden etkisini yitirir.
Femoral venden katilan bu kontrastsiz kan 'negatif kontast' isa-
retine neden olur. Bu hastalarda daha glgli Valsalva manevrasi
denenmelidir veya femoral ven yolu ile kontrast madde verilerek
inferiyor vena kava yolu ile dogrudan fossa ovalise yénelmesi sag-
lanmalidir. Kontrastli incelemeye dair daha detayli bilgiye asa-
gidaki “PFO Ozelliklerinin Ekokardiyografik Olarak Belirlenmesi”
boliminde yer verilmistir.

Ucuz ve uygulanmasi kolay olan transkraniyal Doppler sonogra-
fi teknigi sagdan sola santi gostererek PFO tanisi koymaya yar-
dimci oldukga ylksek duyarliiga sahip bir alternatif testtir. Ajite
salinle olusturulmus kontrastli materyalin vendz yolla verilme-
sinden sonra her iki orta serebral arterde gerek istirahat gerekse
Valsalva manevrasi fazinda mikroembolik sinyallerin saptanmasi
taniyi koydurmaktadir.5 TOE'ye gére daha ylksek duyarliliga sa-
hip olmasi PFO tanisini koymada bu testi 6nemli bir tarama araci
yapmaktadir.® Ote yandan, sagdan sola sant atriyal septal defekt
(ASD) veya intrapulmoner santa bagli olabilecegi icin PFO tani-
sinda yalanci pozitiflik yaratabilir. Unutulmamalidir ki transkrani-
yal Doppler sonografi IAS'i direkt olarak gostermeyen indirekt bir
fonksiyonel testtir ve pozitif bir inceleme sonrasi PFO'nun konfir-
masyonu icin ileri tetkik (TOE veya IKE eger perkiitan kapamada
kullanilacak ise) yapilmasi gerekmektedir.

PFO Ozelliklerinin Ekokardiyografik Olarak Belirlenmesi

Ayirici tanida interatriyal ve ¢ok nadiren interventrikiler santlar
ve pulmoner damar sisteminin igindeki santlar yer almaktadir.
Burada mikrokabarciklarin sol atriyuma ulasmasi icin gegen stre
PFO iliskili santi belirlemede fayda saglarken, santral pulmoner
arteriyovendz sant durumlarinda bu ayinm zor olabilir. TOE bu
anlamda hem taniyr koymada hem de atriyal septal defekt gibi
ek defektleri tani koymada énemli role sahiptir.

Interatriyal septumun TOE gériintilenmesinde (st esofagus kisa
eksen incelemeyle birlikte farkli midézofageal TOE pencereleri
kullanilabilir. Midézofageal TOE pencerelerinde 0° den (4 bosluk)
baslayarak derece artirilarak farkli pencerelerde interatriyal sep-
tum (septum primum ve sekundum) ve PFO tlineli gosterilebilir
(6zellikle 45°-60° kisa eksen ve 105°-120° bikaval inceleme)
(Sekil 1). Renkli Doppler incelemede renk skalasi 35-40 cm/sn'a
disurilerek optimize edilmelidir bdylece ASD, PFO veya kliglk
fenestrasyonlardan gegen dustk hizli akim yakalanabilir.#

Kontrastli TOE calismasi sirasinda, yetersiz veya yanlis teknik uy-
gulanmasina bagli olarak yanlis negatif sonug ile karsilasmak gok
olasidir; bu sebeple bazi noktalara dikkat edilmesi gerekmektedir.
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Sekil 1. Midozofageal seviyede TOE incelemesinde interatriyal sep-
tumun ve PFO tinelinin gdsterilmesi.

Sekil 2. Kontrast ekokardiyografide mikrokabarciklarin sagdan sola
gegisi gosterilmistir.

Oncelikle, islemde sirasiyla su basamaklara yer verilmelidir: (1)
Hasta 5-10 saniye gliclt sekilde ikinmalidir (Valsalva), (2) Ajite
serum enjekte edilir, (3) Kontrast sag atriyuma ulasir, (4) Has-
ta Valsalva'yr sonlandirr ve gevser. Ajite serum dogru bir sekilde
hazirlanmall ve yogun sekilde sag atriyumu doldurmalidir. Inte-
ratriyal septumun sagdan sola dogru bombelesmesi Valsalva'nin
dogru sekilde uygulandigini géstermektedir. TOE incelemelerinde
hastalar genellikle sedatize oldugu icin gUclu ve efektif Valsalva
manevrasl yapamazlar. Bu durumda karacigerin altindan abdo-
minal baski uygulayarak inferior vena kavanin sikistirilmasi ve sag
atriyumun tamamiyle opafikasyonunun hemen Oncesinde basi-
nin birakilmasi énerilmektedir.” Alternatif olarak hastalara 6kstir-
mesi sOylenebilir ki bu genellikle sedasyona ragmen yapabildikleri
bir durumdur. Hem Ostakiyen kapak hem de Chiari agi venéz do-
nUsU alt ekstremitelerden PFO'ya dogru yonlendirir. Atriyal septal
anevrizmanin (ASA) varligi genellikle blyUk bir PFO ve bly(k bir
sant ile iliskilidir. ASA siklikla her kalp atiminda PFO'nun agilmasi-
na neden olabilir ve hareketleri solunumla glcli sekilde iliskilidir.
Blylik sant, ASA veya Ostakiyan kapak variginda paradoks em-
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bolizm riski oldukca yUksektir. Santin blyUkligu PFO'dan gecen
mikrokabarciklarin sayisina baglidir. Sag atriyumun opafikasyo-
nundan sonra 3-6 atim arasindaki strecte sol atriyumda gorG-
len mikrokabarciklar PFO gibi intrakardiyak santi gostermektedir
(Sekil 2).* Genel olarak, net bir esik degeri olmasa da PFO'yu ge-
cerek sol atriyumda opafikasyonu saglayan 20'den fazla kabarcik
blyUk santi gostermektedir. Eger sag atriyumun opafikasyonunu
takiben 3-6 atimdan sonraki donemde sol atriyumda mikroka-
barciklar gérildyorsa bu durumun PFO ile ilgili degil, pulmoner
arteriyoven0z malformasyon ile iliskili olabilecegi dUstndlmelidir.

PFO'nun tanisini koyarken beraberinde olasi perkitan kapatma
gereksinimi ve cihaz secimine dair plan yapilmasi amaciyla bazi
PFO ozelliklerinin g6z onunde bulundurulmasi gerekmektedir:
komsu yapilarla olan iliskiler (vena kava, koroner sinus, kapak-
lar ve pulmoner venler), santin bly(kligd, PFO tlnel uzunlugu,
Ostakiyen kapak, Chiari agi ve ASA'nin varligi, septum sekundum
kalinligl, sol atriyal appendiks trombusu veya aortik aterom gibi
diger inme nedenlerinin ekartasyonu. islem basarisini etkileye-
bilecek kompleks PFO 6zellikleri Tablo 2'de gosterilmistir.2 Hol-
da ve ark.'nin® yakin zamanda yaptigi bir calismnada paradoksik
embolizm igin risk faktorl olusturabilecek PFO 6zelliklerini ortaya
koymustur. Santin blyUdkligindn PFO kanalinin multiplan agil-
masi belirledigi icin PFO kanal agzi ne kadar blyUk ise paradoksal
embolizm ve iskemik inme icin o kadar risk olusturmaktadir. Ya-
zarlar, valsalva ile PFO kanal uzunlugunun azalma oraninin PFO
ile iliskili inmelerdeki en glcl prediktdr oldugunu gdstermisler-
dir; PFO kanali valsalva durumunda ne kadar kisalirsa uzun kanal-
lara gOre trombUsin gegcisine daha rahat izin verdigini savunmak-
tadirlar. Ayrica dustk PFO kanal uzunlugu/derinlik oraninin da
onemli bir kriptojenik inme risk faktérl oldugunu gdstermislerdir.
Sonug olarak, daha kisa ve genis PFO tineli paradoksal emboliz-
me daha fazla yatkinlik saglamaktadir.

Tablo 2. Kompleks PFO Ozellikleri
Atriyal septal anevrizmanin* eslik etmesi

Tanel uzunlugunun = 8 mm olmasi
Septum sekundum kalinliginin >1 cm
Atriyal septumda ¢oklu fenestrasyonlar

Ostakiyen kapak veya Chiari agi

Aort koku genislemesine bagli olarak anatominin degismesi

*Atriyal septal anevrizma atriyal septumun genellikle fossa ovalis bélgesinde sag veya
sol atriyuma 10 mm veya her ikisine dogru toplamda 15 mm bombelesme seklinde
deformitesidir.

Fossa ovalisin gor(intilenmesi genellikle 2 boyutlu TOE inceleme-
de bikaval pencerede yapilir. Son 2 dekatta 2 boyutlu TOE'yi dnemli
bir sekilde tamamlayici 6zellige sahip olan 3 boyutlu TOE'nin kul-
lanima girmesiyle, PFO morfolojisi daha anlasiir hale gelmistir.
Sag ve sol atriyum icerisinde PFO'ya komsu yapilar kapama islemi
oncesi ve sirasinda kolayca degerlendirilebilir. ' Atriyal septumun
tamamina yakininin goérintilenmesi genellikle septumun ultrason
isinlarina dik olarak uzandigi 2B TOE bikaval pencere agisinda zoom
ile yapilir. Superior ve inferior vena kava gortntU icine dahil edilir.
Primidal data setin 90 derece asagi-yukari agilanmasi ile septu-
mun sol tarafi “en face" perspektif olarak gértntilenir. Septumun
sol tarafi gortntllendikten sonra 180 derece saat yonUnUn tersi
rotasyon ile atriyal septumun sag tarafi da gorGntdlenir ve bura-
da fossa ovalis septumda bir ¢oktintl olarak belirir.* PFO yuvarlak
degildir ve eliptik yapidadir ve atriyal septal defektte oldugu gibi
kardiyak siklus boyunca alani degismektedir (ventrik(l sistolinde
diyastole gbre daha genistir). Coklu plan rekonstruksiyon (MPR)
ile defektin ya da eslik eden defektlerin maksimum ve minimum
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boyutlari daha dogru 6lgultr ve boylece kapatma cihazlar igin op-
timal size ve tipi daha net belirlenebilir.

Cihaz Secimi

En sik kullanilan cihazlar Amplatzer (Abbott; Chicago, Illinois) ve
sol atriyal diski ve baglantili sag atriyal diski olan Amplatzer ti-
revi cihazlardir. Bu tlr cihazlarin stabil durumda kalmasi ve PFO
tlneline embolize olmamasi igin uygun sekilde cihaz élgimu ya-
pilmasi gerekmektedir. Ginimuzde PFO kapama icin segilecek
cihaz boyutuna dair net géris birligi olmamakla beraber prepro-
cedural TOE cihaz secimi ve defektle ilgili cok degerli su bilgileri
sunar: PFO tUnel uzunlugu ve agiz genisligi, septum sekundumun
kalinligi, ASA'nin varligr ve eslik eden ASD. Kalin bir septum se-
kundum varligi daha blyuUk bir sag atriyal disk gereksinimini do-
gurur. Aksi halde sag atriyal disk septum sekundumdan kayabilir
ve PFO kanalinin icine dusebilir.? Benzer risk blytk ASA varliginda
ve PFO tlneli cok kisa oldugunda da gerceklesebilir. Genel olarak
risk faktorlerinden 1 veya 2'si (kalin septum sekundum, ASA ve
kisa tlinel veya tlinelsiz) mevcut ise daha blyUk PFO oklider ci-
hazlan (6rnegin Amplatzer 35 mmPFO okluder) secilmelidir. Ug
risk faktérli de mevcut ise daha blyik PFO cihazinin segilmesi el-
zemdir.®> Uzun tlnel perkitan kapatma sirasinda tekniksel zorluk
yaratsa da bu durumun ve/veya kiclk PFO agzinin eslik etme-
si beraberinde kalin septum sekundum veya ASA varligini daha
Onemsiz hale getirir ve standart cihaz secimine izin verebilir.3 1!
Ote yandan, bazi operatérler bliytik ASA'ya sahip PFO olgularinda
septostomi yoluyla multifenestre "kribriform” cihazlarini kullan-
may tercih edebilmektedir. Genellikle PFO kapatma icin "sizing”
balonlar gerekli degildir cinkl PFO tlnelinden gegirilen sizing
balonlarindan edinilecek ilave bilgi sinirlidir ve ek maliyetin yani
sira ince septum primumu yirtma gibi ek komplikasyon riskini de
artirir.

Ozetle TTE, baslangic gériintiileme arac olarak PFO ile ilgili yararl
bilgiler sunmakla beraber iki ve ¢ boyutlu TOE PFO Ozellikleri ve
uygun cihaz sec¢imi igin paha bigilemeyen bilgiler sunar.?

Periprosediirel Goriintiileme

PFO kapatma islemi esnasinda gortntlleme esas olarak cihazin
yerlestirilmesi, yerlestirme sonrasi cihazin pozisyonu ve sant aki-
minin degerlendirilmesi amaciyla yapilmaktadir. Yerlestirme es-
nasinda operatérdn tercihine ve deneyimine bagli olarak sadece
floroskopik gortntlleme tercih edilebilse de cihazin aciiminin ve
yerlestirilmesinin daha kesin olarak saptanabilmesi igin TOE veya
IKE gibi goriintlilemelere basvurulabilir. Periprosediirel TOE kul-
laniminin en énemli dezavantaji sedasyon gerektirmesi ve hasta
konforunu olumsuz etkileyebilmesidir. Hatta hasta supin pozis-
yonda iken sedasyon altinda islemin uygulanmasi aspirasyon riski
doguracag icin TOE islemlerinde genel anestezi ve entlibasyon
tercih edilebilir. TOE'nin bir diger dezavantaji ise islem esnasin-
da goruntllemeyi gerceklestiren ekokardiyografi operatorinin
kolimatore yakin olmasi nedeniyle daha fazla radyasyona maruz
kalmasidir (yaklasik 3-10 kat arasi)."

islem esnasinda tel ve kateter ile PFO tiinelinden gegmekicin flo-
roskopik gortintller yeterlidir. Anteroposterior agida multipurpose
kateter hepatik venlerin hemen Uzerinde saat 14:00 dogrultuda
konumlandirlarak 0,0035 ing veya 0,0038 in¢ tel ile PFO tlne-
linden gegis saglanir (Sekil 3A ve 4A). Bu asamada telin distal
kisminin perforasyon riskinden dolay sol atrial apendiskte olma-
mas! bunun yerine pulmoner vene yénelmesi istenir (Sekil 3B ve
4B). Telin distal pozisyonu ekokardiyografi veya floroskopik acilar-
la teyit edilebilir. Tasiyici sistemin ilerletilmesi esnasinda floros-
kopik goriintileme genellikle yeterlidir. Bu asamada anteropos-
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Sekil 3. A-F. Peroperatif ekokardiyografik goriintiileme. (R) Patent
foramen ovale (PFO) tiinelinden telin gecirilmesi. (B) Telin pul-
moner vende oldugunun gosterilmesi. (C) Kilavuz kateterin sol
atriyuma konumlandirilmasi. (D) Sol atriyal diskin sol atriyum-
da acilmasi. (E) Sol atriyal diskin septuma yaslandiriip sag atriyal
diskin acilmasi. (F) PFO'yu ve kismen septumu kaplayan cihazin
serbestlestirilmesi.

Sekil 4. A-F. Peroperatif floroskopik gériintiileme. (A) PFO tiine-
linden telin gecirilmesi. (B) Kateter ile telin sol Gst pulmoner vene
ilerletilmesi. (C) Kilavuz kateterin sol atriyuma konumlandinil-
masi. (D) Sol atriyal diskin sol atriyumda acilmasi. (E) Sol atriyal
diskin septuma yaslandirlip sag atriyal diskin acilmasi. (F) Cihaz
serbestlestirildikten sonra sol oblik agidan pozisyonunun kontrol
edilmesi.

terior acgilarda tasiyici sistemin sol atriyuma saat 14:00 hizasinda
gecisi saglanir (Sekil 3C ve 4C). Cihazin yerlestirilmesi esnasinda
floroskopik ve ekokardiyografik gériintilemenin beraber kullani-
mi islemin basansini artirmaktadir. Kendi pratigimizde sol atriyal
diskin atriyumn duvarlarini travmatize etmeden acildigini (Sekil 3D
ve 4D) ve sol atriyal diskin septuma saglam bir sekilde yaslandi-
gini teyit etmek amaciyla TOE'den faydalaniyoruz (Sekil 3E). Bu
asamadan sonra sag atriyal diskin acilarak cihazin septuma tu-
tunmasi saglanir (Sekil 4E). Cihazin kilit sistemi agilmasiyla TOE
ve floroskopik ile anatomik pozisyonu kontrol edilir (Sekil 3F ve
4F). Proseduir boyunca 3B TOE imkani varsa tel, kateter ve cihazin
manuplasyonu ve gevre dokularla iliskileri daha iyi gorantllene-
bilir ve skopi zamanindan kazang saglanabilir.

Taburculuk 6ncesi TTE ile gorlntileme, cihazin yerlesiminin
kontroll, embolizasyon, perikardiyal eflizyon ve trombus agisin-
dan degerlendirmek amaciyla yapilmaktadir. Taburculuk sonrasi
3-6 ay sonra kontrol ekokardiyografi (TTE veya TOE ile) oneril-
mektedir.™
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Sonug

Eriskin populasyonda sik gériilen PFO kriptojenik inme gibi ciddi
olaylarla iliskili olabilir. PFO'nun perkitan olarak kapatilmasinin
niiks serebrovaskler olaylari azalttigi gosterilmistir. TTE ve TOE'yi
iceren ¢oklu goruntileme yontemleri PFO tanisinin ve Ozellikleri-
nin gosterilmesinde ve perkltan kapama sirasinda uygun cihaz se-
¢imi ve islem basanisini artirmasi agisindan buytk 6neme sahiptir.

Atriyal Septal Defektin Kapatilmasinda Gorinti-
leme

Dr. Fahriye Vatansever Ajca, Dr. Gmer Furkan Demir

Atriyal Septal Defekt (ASD) dogustan kalp hastalklarinin
% 10'unu olusturmaktadir. Ostiyum sekundum tip defekt ise en
stk dordiinct konjenital kalp hastaligi olup insidansi 3.78/10 bin
canli dogumdur.”™ 1976 yilinda ilk perk{tan transkateter kapama
(PTK) vakasinin bildirilmesinden itibaren transkateter teknikler,
cihaz teknolojisi ve gorintlleme alanindaki gelismelerle birlikte
PTK sekundum ASD icin standart tedavi haline gelmistir. interat-
riyal septumun dederlendirilmesinde, TTE ilk basamak gorintl-
leme yontemidir. Ancak kapama islemine karar vermeden dénce
atriyal septal anormallikleri daha kapsaml degerlendirmek icin
TOE gerekli olmaktadir. Son yillarda kullanimi artan (ic boyutlu
(3B) TOE ile ézellikle kompleks ASD'lerde atriyal septum en-face
olarak gortntllenmekte ve daha dogru élgimler elde edilmek-
tedir.* '® Diger bir teknik olan IKE, perkitan ASD kapama prose-
durlerine rehberlik etmek icin kullanilmaya baslanmistir ve TOE
ile karsilastiritabilir gérintileme saglamaktadir.* Yine kardiyak
manyetik rezonans (MR) gorintiileme ve gok kesitli bilgisayarl
tomografi (BT) ile de ASD géruntiilenebilir ve tamamlayici bilgiler
elde edilebilir. Ancak bu yazida ASD kapamada ekokardiyografik
gorintileme Uzerine yogunlasilacak ve perkitan ASD kapamada
islem Oncesinde, islem esnasinda ve islem sonrasinda ekokardi-
yografinin kullanimi ve kilavuzlugu gézden gegirilecektir.

istem Oncesi Goriintiileme

Transtorasik Ekokardiyografi ile Goriintiileme

interatriyal septum (IAS); kompleks, dinamik ve (¢ boyutlu bir
yapidir. Sekundum tip ASD'ler farkli yerlesim, cap, sekil ve sayida
olabilir. ASD'nin varliginin arastinlmasi, hemodinamik Oneminin
degerlendirilmesi ve eslik eden diger anomalilerin ortaya kon-
masinda TTE baslangi¢ gérintileme yontemidir. TTE coklu plan-
da septum incelemesine olanak saglamasina ragmen eriskinlerde
septumun transducerden uzak olmasi suboptimal sonuclara yol
acmakta, ultrason dalgalarinin ézellikle apikal pencerelerde IASye
paralel seyretmesi nedeniyle drop-out defektlere veya var olan
defekt capinin oldugundan blyudk élctilmesine yol agabilmektedir.
Bunu bertaraf etmek icin subksifoid pencerelerden alinan gordntd,
ozellikle cocukluk cagi hastalarda, atriyal septum ve ilgili yapila-
nn en iyi sekilde gortntilenmesini saglar. Subksifoid dort bosluk
frontal pencere atriyal septumun én-arka ekseni boyunca SVC'den
AV kapaklara kadar gordntilenmesi icin tercih edilen penceredir
(Sekil 5A-B) (Video 1A-B). Septum ince oldugu igin (6zellikle orta
kisminda), septumu ultrason isinina dik olarak yerlestirmek, ger-
cek bir kusuru bir artefakttan kaynaklanan drop-out gérintiden
ayirt etmeye yardimci olur. Defektten sag pulmoner venlere kadar
olan rim bu pencerede 6lculebilir. Subksifoid sagital TTE pencere-
si ise atriyal septumu, Ust-alt ekseni boyunca gortntilemek igin
idealdir. Defektten SVC ve IVC'ye kadar olan rimleri 6lcmek icin
kullanilabilir ve sints venosus tipi bir defekti gorintilemek igin
uygun bir penceredir. Subkostal gorintulerin elde edilmesinin zor
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Sekil 5. A-B. (R) Subksifoid dért bosluk frontal pencere, interatri-
yal septumda defekt gériintiilenmesi. (B) Subksifoid dort bosluk
frontal pencere, interatriyal septumda renkli Doppler ile soldan
saga gecisin gorintiilenmesi.

Sekil 6. Modifiye apikal dort bosluk pencerede septumdan gegisin
goriintilenmesi.
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Sekil 7. Parasternal kisa aks pencerede interatriyal septumdaki
defektin, aortik ve posterior rimlerin goriintiilenmesi.

oldugu hastalarda, probun apikal dort bosluk gériintiden medi-
ale sternal sinira kaydinlmasiyla elde edilen modifiye apikal dort
bosluk pencere, atriyal septumun gorintilenmesi icin alternatif bir
yontemdir (Sekil 6, Video 2). Parasternal kisa aks pencere ise se-
kundum defektlerin aortik rimini, sinds venosus ve posteroinferior
sekundum defektlerde posterior rimi (veya eksikligini) belirlemede
faydalidir (Sekil 7, Video 3). Alternatif pencerelerden sol anterior
oblik pencere probun dort bosluk gorintiden saat yonunln tersi-
ne yaklasik 45 dondurdlmesi ile elde edilir. Bu gortintd, atriyal sep-
tumun uzunlugunun gortntllenmesine izin verir ve bu nedenle
ostium primum ASD'leri belirlemek ve koroner sinUs dilatasyonunu
degerlendirmek igin idealdir. Ayrnica SVC'nin defekt ile iliskisini ve
sag tarafli pulmoner venlerin kalbe girisini degerlendirmek icin kul-
lanilabilir. Ylksek sag parasternal pencere ise sag lateral dekUbit
pozisyonunda prob Ust-alt oryantasyondayken elde edilen parasa-
gital bir gortinttdUr. Bu gorintlde, atriyal septum isina dik olarak
hizalanmistir ve 6zellikle subksifoid pencerelerin yetersiz oldugu
durumlarda sinUls venosus defektlerinin teshisi icin idealdir.*

Ajite salin ile kontrast ekokardiyografi, Valsalva manevrasi ve 0k-
strtik gibi fizyolojik manevralarla birlikte kullanildiginda, PFO/
ASD saptamanin duyarliligini artinr. RA'nin opaklasmasindan
sonra 3-6 kardiyak atim icinde LA'da mikro-kabarciklarin ortaya
cikmasi, intrakardiyak sant varldi icin pozitif kabul edilir.’” Sag
atriyum, sag ventrikll ve/veya pulmoner arter dilatasyonu ve
ventrikller septumun diyastolik dizlesmesi dahil iliskili bulgula-
rnn timd, 6nemli soldan saga santin potansiyel belirtileridir (Sekil
8. Video 4). Ancak tim bu standart ve alternatif gorinttleme
pencerelerine ve tekniklere ragmen eriskinlerde TTE gortntlle-
mesi Ozellikle perkltan kapama agisindan degerlendirilen hasta-
larda yeterli bilgi sunamaz ve TOE ile degerlendirme kaginilmaz
olmaktadir.

Transozofageal Ekokardiyografi ile Goriintiileme

2B TOE ile Gorintiileme

interatriyal septumdaki herhangi bir defektin boyutunu, seklini,
konumunu ve defektin gevresindeki yapilarla iligkisini tamamen
ve sistematik olarak degerlendirmek icin ¢oklu ve sirali standart
TOE pencerelerinden baslanarak tiim septum transducer agisin-
daki 15 derecelik artislarla taranmalidir. ASD'ye yOnelik standart
TOE gorintiilemede yapilmasi gereken incelemeler Tablo 3'te
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Sekil 8. A-B. (A) Dilate sa§ ventrikiil gériintiilenmesi. (B) interventrikiiler septumda diyastolik diizlesme (D-shape).

verilmistir. IAS incelenirken iki boyutlu gériintiler optimize edil-
meli ve ardindan renkli Doppler ile gorintileme yapilmalidir. DU-
stk hizli akimlan gortntuileyebilmek icin Doppler skalasi 35-40
cm/sn hiza dstralmelidir. Daha sonra gorintilerde santin hizini,
yonunu ve stresini 6lgmek icin Doppler kullanilarak inceleme ya-
pitmalidir. ASD tespit edildiginde, defektin her iki vena kava, pul-
moner venler, mitral ve trikspit kapaklar, aort ve koroner sinus
ile iliskisinin belirlenmesine dikkat edilmelidir. Hastanin perkitan
transkateter kapamaya uygunluguna karar vermede defekti cev-
releyen rimlerin degerlendirilmesi kritik 6neme sahiptir. Eksik bir
rim, ¢oklu ardisik gérintmlerde yeterli kalinliktaki rim uzunlugu-
nun 5 mm'den az olmasi olarak tanimlanir ve bu, 15° artisla en
az Ug ardisik iliskili cok duizlemli pencerede degerlendirilmelidir.*

Tablo 3. Cihazla Kapama Diisiiniilen Hastada TOE ile Standart Olarak
Degerlendirilmesi Gereken Parametreler

Degerlendirilmesi
gerekli basamaklar

1-ASD tipi

ASD degerlendirmesi

primum, sekundum, sinus venosus tip, unroofed
koroner sinUs tipi

soldan saga, sagdan sola veya iki yonll sant
varligi

2-Doppler ile sant yoni

3-Cerrahi ihtiyaci Pulmoner vendz dénlis anomalisi varligi

Cerrahi mldahale gerektiren ciddi mitral kapak
veya ilave baska patoloji varligi

4-Detayli defekt
incelemesi

Defekt capi ve sekli

Defekt sayisi

TUm rimlerin 6lcimd -aortik, RUPV,superior,
posterior, inferior, AV septal rim

5-Eslik eden iliskili
bulgular

Atriyal septal anevrizma (ASA)

Ostakiyen kapak

Chiari agi

6-Dinamik ASD varligi Sistol sonu ve diyastol sonu alan ve maksimum/

minimum caplarin 6lcimU

TOE kullanirken IASYi ve cevredeki yapilari degerlendirmek icin
bes temel pencere kullanilir. Sag kalp bosluklari, pulmoner arter
dilatasyonu ve pulmoner arter basinci gibi ASD'nin hemodinamik
sonugclarini degerlendirmek icin ilave pencerelerde gorintileme
gereklidir.

Ust Transo6zofageal Kisa Eksen Goriintiisti
Bu gorlintd; Ust 6zofagustan, probun agisini 0° dereceden basla-
yIp yavas yavas ilerleyerek 15°, 30° ve 45°de ¢ok dlzlemli agilarda
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incelenmesi ile elde edilir. Bu pencere, septum sekundumun Ust
kismi, sag ve sol atriyum catilar ve cevreleyen blylk damarlarin
(superior vena kava ve cikan aort) gorintilenmesini saglar. Bu
gorintllerde sag pulmoner venlerin girisi, prob orta ézofagusa
ilerletilerek ve probun saat yontnde déndurilmesiyle gosterile-
bilir. Bu pencerede anormal pulmoner vendz drenaj ve SVC tipi
sinUs venoz defekti gériintllenebilir.

Orta Ozofagus Aort Kapak (RoV) Kisa Eksen Gériintiisti
Probun orta 6zofagusta yaklasik 30°lik agidan baslayan ve adim
adim ilerleyerek 45°, 60° ve 75°de ek gorUntller kaydederek
degerlendirildigi penceredir. Bu sekilde IAS, AoV kisa eksen go-
rintiden modifiye bikaval trikUspit kapak gorinimine gegisine
kadar incelenebilir. AoV kisa eksen gériintisd, tipik olarak AoV ve
cevresindeki septumun kisa eksen gortntilerini elde etmek ve
ASD'ye ait 6n (anterior superior, aortik) ve arka (posterior) rimle-
rini 6lcmek icin kullaniir. ASD'nin 6n-arka capinin élcimine de
olanak saglar (Sekil 9A). Total septum uzunlugu bu pencereden
olculebilir.

Orta Ozofagus Dért Bosluk Goriintiisi

Cok dlzlemli gérintllerle O° ile baslayip ve kademeli olarak agi-
nin 15° ve 30%a ylkseltilmesi ile orta 6zofagustan elde edilir. Bu
gorintd, AV septumu ve herhangi bir ASD'nin AV kapaklarla ilis-
kisini degerlendirmek igin kullanilir. Anterior inferior (AV kapak)
rimini dlgmek igin kullanilir. Bu pencerede aortun kapali olmasina
dikkat edilmelidir (Sekil 9B).

Orta Ozofagus Bikaval Goriinti

Bu goruntuleme penceresi 90°, 105° ve 120°'lik gok dizlemli aci-
larla orta 0zofagustan elde edilir. Alt ve Ust kisimlari dahil tim
interatriyal septumu, SVC ve sag pulmoner venler gibi cevreleyen
yapilari gordntilemek igin kullanilir. Bu pencere, sinls venozus
defektleri ve anormal pulmoner vendz donds anomalilerini de-
gerlendirmek icin 6nemlidir (Sekil T0A). IVC tip defektlerin ince-
lemesini yapmak igin prob mideye kadar ilerletilir, retrofleksiyona
alinir ardindan yavasca alt ézofagusa cekilir ve aci 90°+20°'de
degerlendirme yapilir. SVC tipi defektleri ise probu Ust 6zofagu-
sa dogru hafif geri cekerek ve aclyr 120°£20°'ye dogru artirarak
incelemek bu defektlerin daha rahat gorintllenmesini saglar.
inferior vena kava (IVC) (posterior inferior) “rim" ve superior vena
cava (SVC) (posterior superior) “rim" bu pencereden 6lgulir (Sekil
10B).
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Sekil 9. A-B. (A) Orta 6zofagus aort kapak kisa eksen gériintiisii, aortik (anterior superior) ve posterior rimlerin élciimii (eksik aortik rim).
(B) Orta 6zofagus dért bosluk gériintiisiinde AV kapak ve posterior rimlerin 6lclimi.

Sekil 10. A-B. (A) Orta 6zofagus bikaval gériintiide SVC tip sinlis venozus ASD gériintiilemesi. (B) Orta 6zofagus bikaval goriintl, SVC ve

IVC rimlerinin 6lctlmesi.

Orta Ozofagus Uzun Eksen Goriintii

Perkltan kapama cihazi yerlestirildiginde LA'min catisini veya
kubbesini degerlendirmek igin kullanilir. Bu pencere 120°, 135°
ve 150°lik gok dizlemli agilarla orta 6zofagustan elde edilir. Sol
atriyal apendiksten devam eden rotasyon ile sol pulmoner venle-
rin LA'ya girisi degerlendirilebilir.

3B TOE ile Gérintiileme

ASD degerlendirmesinde 3B TOE, 2B TOE igin tamamlayicidir ve
ozellikle kompleks anatomik yapili defektlerde vazgecilmezdir.
Kapsamli bir 3B inceleme, genellikle standart goértintileme pen-
cerelerinden 2B goriintl optimizasyonu sonrasi, gercek zamanli,
dar acili bir gérintlleme ile baslanip, daha ylksek zamansal ve
uzaysal ¢ozUnurlige sahip gorintller elde etmek igin elektro-
kardiyografik olarak isaretli, 3B genis acili ve zoom gortntuler ile
elde edilir. Tim standart 2B TOE pencerelerinden 3B gériint
elde edilebilir, ancak en sik bikaval pencere kullanilir. Bu pen-
cere, 3B gorintlleme modalitelerinin her biri tarafindan yaka-
lanabilir ve ultrason dalgalarinin septuma dik gelmesi nedeniyle
tlm septumu dederlendirmek icin en sik kullanilan penceredir.

Zoom modda goéruntlleme ile piramidal veri setlerinin derinligi,
bu pencerede sadece atriyal septumun sol ve sag taraflarini ice-
recek sekilde ayarlanmalidir. Hem superior hem inferior vena kava
g6riintli penceresine alinmalidir. Piramidal veri setinin 90° yuka-
ri-asagl acilandirmasiyla, septumun sol atriyum tarafi "en-face”
olarak gOsterilebilir. Atriyal septumun sol tarafi elde edildikten
sonra, saat yonunin tersine 180”lik bir dénls, atriyal septumun
sag tarafini ve septum Uzerinde bir ¢Okdntl olarak fossa ovalisi
gosterecektir. Uygun gain ayari ile bu pencere, sistol ve diyastolde
ASD 'nin boyutunu ve seklini 6lgmek igin kullanilir (Sekil 11).

ASD Kapama Endikasyonu, Sant ve Hemodinamik Degerlendirme
ESC 2020 Eriskin Dogumsal Kalp Hastaligr Tedavi Kilavuzu, sag
ventrikil volim ylklenmesi (artmis atim hacmi ile sag ventrikal
genislemesi) bulgusu olan ve sol ventrikl hastaligi ve pulmoner
arteriyel hipertansiyonu olmayan (invazif olmayan PAB yUksekligi
bulgusu olmamasi veya bdyle bulgular varsa PVR<3WU oldugu
invaziv olarak gésterildigi) hastalarda bulgulardan bagimsiz ola-
rak ASD'nin kapatilmasi 6nerilmektedir (sinif 1, kanit diizeyi B).
Teknik olarak uygun hastalarda sekundum ASD icin cihaz ile per-
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Sekil 11. ASD'nin 3B goriintilenmesi, defekt sekli, sayisi, sistol ve
diyastolde defekt capinin incelenmesi.

kitan kapama énerilmektedir (sinif I, kanit dizeyi C)."™ ASD has-
talarinda sant ve hemodinamik degerlendirme yapilirken, hem
yapisal inceleme hem de renkli ve spektral Doppler ile inceleme
yapilmalidir. ASD'den sant yonU genellikle soldan sagadir ancak
O6nemli pulmoner hipertansiyon varliginda sant yont sagdan sola
veya cift yonld olabilir. Renkli Doppler'e ek olarak pulse wave
spektral Doppler de santin yonunU belirlemek igin kullanilabilir.
Renk skalasi ayarlan distk hizli akima uygun olarak (25-40 cm/
sn) optimize edilmelidir. Mitral stenoz, bozulmus LV kompliyansi
veya LV cikis obstriksiyonundan kaynaklanan artmis basinci olan
vakalarda, soldan saga daha ylksek hizli sant ortaya gikacaktir.
Sant miktari, pulmoner kan akiminin (Qp) sistemik kan akimina
(Qs) orani hesaplanarak tahmin edilebilir. Bu RV ve LV ¢ikis yo-
lunun maksimum sistolik caplar ve pulse wave Doppler ile elde
edilen sistolik hiz zaman integrallerinin (VTI) élcUlmesi ile for-
mul Uzerinden hesaplanir.’ Bu yontem oksimetrik yontemler-
le karsilastinlmis, eslik eden pulmoner hipertansiyon, mitral ve
trikUspit yetersizligi, ventrikller septal defekt ve Eisenmenger
gibi patolojilerin varliginda da dogrulanmistir.?® Sag kalp bosluk-
larindaki dilatasyon degerlendirilmelidir. Dilatasyonun siddeti, bu
yapilarin nispi kompliyansi ve nispi sistemik ve pulmoner vasku-
ler direnglerin yani sira ASD'nin boyutu ile iliskilidir. Cogu hasta-
da, LV ile karsilastinldiginda RV'nin daha fazla "kompliyansi” ve
sistemik dolasimla karsilastinldiginda pulmoner dolasimin daha
dustik direnci, RV'nin dilatasyonuna yol acan net bir soldan saga
sant ile sonuclanir. Bazalde 41 mm'den blyUk ve orta dlzeyde
35 mm'den buyuk bir RV capi RV dilatasyonunu goésterir. Benzer
sekilde, 83 mm'den buyUk bir boylamasina (longitudinal) gap, RV
genislemesini gésterir.2' Ug boyutlu ekokardiyografi ile élgtilen ve
vicut ylzey alanina gore endekslenmis RV end-diyastolik hacim
erkekler icin 287 mL/m? ve kadinlar igin 274 mL/m? ise artmis
olarak kabul edilir.22 ASD yoluyla soldan saga sant gibi asir hacim
yUklenmesi durumunda RV genisledikge interventrikller septum
diyastolde LV'ye dogru yer degistirir ve diyastolik septal duzles-
meye neden olur. ASD'si olan ve pulmoner hipertansiyonu olan
hastalarda sistolik septal diizlesme de mevcut olabilir. Diyastolik
ve sistolik ventrikller septal dizlesmenin gorsel degerlendiril-
mesi, RV hacim ve/veya asiri basing yUkinin teshisine yardim-
¢l olmak icin kullanitmalidir. Pulmoner hipertansiyon agisindan
degerlendirme, midahaleden 6nce bir ASD'nin ekokardiyografik
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incelemesinin 6nemli bir parcasidir. Sistolik PA basinci, trikUspit
yetersizligi jet hizi (V) ve basitlestirilmis Bernoulli denklemi kul-
lanilarak RV sistolik basincindan tahmin edilir: "RV Sistolik Basinci
= 4(V)2 + Tahmini RA Basinci”. Normalde pik RV sistolik basinci
30-35 mmHg'den az olmalidir. PA diyastolik basinci, pulmoner
yetersizlik diyastol sonu hizindan benzer sekilde tahmin edilebilir
ve ortalama PA basinci ise zirve pulmoner yetersizlik diyastolik
hizindan tahmin edilebilir.> Devam eden RV volim yUklenme-
si ve zamanla artan PA akimi ile bazi hastalarda pulmoner hi-
pertansiyon (PH) gelismekte ve daha kigUk bir ylizdede ise geri
doénlstimslz pulmoner vaskuler hastalik gelisebilmektedir.2* ASD
tipi de pulmoner hipertansiyonun sikligi ve hizi ile iliskilidir. Si-
nUs venozus tip defektler, sekundum ASD'lere gére daha erken
ve daha siklikla pulmoner hipertansiyon ile iliskilidir.2> Pulmoner
hipertansiyon bulgulari olan tim hastalara kapama karari verme-
den o6nce sag kalp kateterizasyonu yapilarak PVR hesaplanmasi
ESC kilavuzlarinca zorunlu tutulmustur. PVR =5 WU olan has-
talara perkdtan kapama onerilmez, hedefe yonelik PAH tedavisi
sonrasinda PVR dederi 5 WU'nun altina distiglnde ve dnemli
sol-sag sant varliginda (Qp/Qs >1,5) pencereli ASD kapatilmasi
dustndlebilir (sinif 1Ib, kanit dizeyi C). PVR degeri 3-5 WU ara-
lgindaki hastalarda 6nemli sant varlginda ASD kapatilmasi sinif
IIA, kanit dizeyi C olarak 6nerilmektedir.'®

Yasla birlikte ortaya ¢ikan LV diyastolik disfonksiyonu, soldan saga
santi artirabilir ve buna bagli olarak RV hacim yuklenmesi ké-
tllesebilir. Bu hastalar ayrica ASD'lerinin kapatilmasindan sonra
pulmoner 6dem ile akut kalp yetmezligi riski altindadir. Mitral
infow akim ve anuler hizlarin degerlendirilmesi ile LV diyastolik
fonksiyonunun islem 6ncesi ekokardiyografik olarak degerlendir-
mesi bu hastalardan bazilarini tanimlayabilir. Bununla birlikte LV
diyastolik disfonksiyonu, ASD ile sol kalp ve sag kalp arasindaki
basing esitlemesi ile maskelenebilir. Bu durumlarda, ASD kapama
islemi Oncesi balon okllzyon testi ve LA basincinin olgimu ile,
pulmoner 6dem riski tastyan hastalarin belirlenmesi ve kapama/
pencereli kapama/kapamama yonunden dikkatli bir sekilde tar-
tilarak karar verilmesi dnerilmektedir.'82¢

ASD Capinin Olcimii ve Cihaz Segimi

PerkUtan transkateter kapama icin ideal defekt, maksimum capi
20 mm'den kigUk, saglam ve yeterli boyutta rimleri olan tek bir
ASD'dir, ancak gapi 40 mm'ye kadar olan defektler perkitan yolla
basariyla kapatilabilmektedir.?” ASD'nin boyutu kalp siklusu si-
rasinda degisir; maksimal ASD capi ventrikller sistolin sonun-
da élctlmelidir.?® Kalp siklusuna gore ASD capindaki degisikligin
%50 ve Uzerine cikmasi dinamik ASD olarak adlandinlmaktadir
ve cihaz erozyon riskini artiran bir durum olarak tanimlanmistir.*
2B TOE ile dort TOE penceresinde (0, 45, 90, 135) alinan maksi-
mum iki boyutlu 6lclimler benzerse (en fazla 1-2 mm fark), en
bliyigti ASD boyutu olarak alinir. Olglimler 6nemli élglide fark-
lysa (=3 mm), 3B TOE ile defektin seklinin ortaya konmasi ve
Olcimlerin alinmasi 6nerilmektedir. Segilecek cihaz boyutunun,
Olcllen ASD boyutu arti %20 olarak hesaplanmasi dnerilmek-
tedir.?® Ancak atriyal septal anevrizmna varligi veya aortik rimin
olmadigi durumlarda %25 olarak ilave edilmesi onerilmektedir.>°
Renkli Doppler ekokardiyografi ile élcllen maksimal jet genisligi-
nin hem TTE hem de TOE 6lctimlerinde, defektin dogrudan cerra-
hi olarak dl¢llen capr ile orantili oldugu, ancak yalnizca bu 6lciim
kullanildiginda hataya yol acabilecegi; bu nedenle, renksiz 2B
veya 3B élgimlere glvenilmesi Onerilmektedir. Cihazlar arasin-
daki renk kalitesi ve renk ayarlarindaki degiskenlik, atriyal septum
Uzerinde asin renklenmeye neden olarak gercek defekt capinin
oldugundan bulyuk 6lglilmesine neden olabilir.3' 3B MPR, ASD ve
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Sekil 12. 3B-TOE ‘de MPR ile defekt capinin 6lclimdi.

rimlerinin ayrintili bir degerlendirmesini saglar ve defekt ¢apinin
OlcUmunde altin standart metottur. 3B gérintileme ile, defektin
gercek uzun ve kisa eksen caplarl hizli ve en dogru sekilde elde
edilir (Sekil 12). 3B TOE ASD 6lctimleri, 2B ile karsilastinldiginda
daha dogru gérinmektedir. En son gelistirilen 3B yaziimlar, ASD
capinin canli 3B gordntdden aninda ve canli 3B gortntl Uzerin-
den dogrudan élcUimlerin yapilmasina izin verir ve islem sirasinda
kullanilabilir kilar.30:32

Balon sizing islemi defekt ¢capinin ve dolayisiyla cihaz boyutunun
belirlenmesinde alternatif 6lglim metodudur. islem sirasinda igi-
ne opak madde ile serum fizyolojik karisimi konularak tam defekt
Uzerinde sisirilen balon, ekokardiyografik olarak gortntulenir ve
renkli Doppler ile akimin kayboldugu anda 6lctim alinir (stop flow
teknigi). Sisirilmis balonun santral en dar kismi bize defekt gapini
vermektedir. Ayni 6lgim skopi Uzerinden de kontrol edilir. Bu cap
kullanilacak cihaz gapina esittir. Aortik rim eksikligi olan hastalar-
da bile erozyon riski nedeniyle balon ¢apindan 2-4 mm'den bl-
yuk cihaz ainmamalidir. Bu sekilde gerilmis ASD ¢ap 6lcimundn
defekt capinda artisa yol acabilecedine dair yayinlar ve ozellikle
3B ekokardiyografinin oldukga basarili cap olgimleri nedeniyle
bizim gibi birgok merkez balon sizing islemini rutin uygulamaktan
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vazgecmistir. Ancak floppy rimler veya multiple defekt varlgi gibi
durumlarda uygulanmasi yararli olabilir.3

ASD Rimlerinin Olcimi

Hastanin PTK adayi olup olmadigini belirlemek icin TOE yapilarak
tdm rimlerin 6lctlmesi kritik 6nem tasir. Bu amacla 2B ve 3B
élctimler kullanilabilir. Cevreleyen dokunun kenarlari (rim), cev-
releyen bitisik anatomik yapilara gore adlandirilir. Rim dokusunun
saglamugr ve butlnligl onemlidir, ince ve gevsek yapidaki rim-
lerin, yeterli uzunlukta gérinmesine ragmen cihaz diskini tutacak
glice sahip olmasi pek olasi degildir. Olcimler rimlerin kalin ki-
simlarindan itibaren yapilmali, ince ve zayif kisimlar 6lgiime dahil
edilmemelidir (Sekil 9A-B, 10B). Rimlerin iki boyutlu minimum
Olclsl dikkate ainmali ve en az 5 mm uzunlugunda olmalidir.
En 6nemli ve olmazsa olmaz rim IVC rimidir. Basarili transkateter
ASD kapama icin yeterli SVC, RUPV, IVC ve AV kapak rimlerine
sahip olmak zorunludur. ASD'li hastalarin %40'indan fazlasinda
aort rimi <5 mm'dir (Sekil 10A). Eksik aortik rim, cihaz ile ka-
pama icin mutlak bir kontrendikasyon olusturmasa da erozyon
icin potansiyel bir risk faktorl olarak degerlendirilmistir.>* Ancak
operatOrlerin tecribeleri artikca daha az rime sahip defektler de
basarili sekilde kapatilabilmektedir. iki veya daha fazla rimde ek-
siklik olmasi durumunda PTK &énerilmez. ASD kapama acisindan
degerlendirilen hastada bakilmasi gereken rimler ve &zellikleri
Tablo 4'te verilmistir.

Tablo 4. TOE ile sekundum ASD degerlendirmesinde rimler ve 6nerilen
goriintlileme pencereleri

Anatomik  Atrial septal Probun Onerilen cok islem
rim anatomi konumu dizlemli esnasinda
acilar kullanim
alani

Aortik rim  ASD ile AoV orta 6zofagus/  30°, 45°, 60°, Cihazin AoV
halkasi ve kisa eksen 75° ve posterior
aort koku gortntist atriyal
arasindaki duvarla
superior- iliskisi
anterior rim

AV kapak ASD ve AV orta 6zofagus/  0° 15° 30° AV kapaklar

rimi kapaklar dort bosluk ile cihaz
arasindaki goruntd iliskisi
inferior-
anterior rim

SVC rimi ASD ve SVC  orta 6zofagus/  90°, 105°, RA catisi/
arasindaki bikaval gorintld  120° kubbesi ile
superior- cihaz iliskisi
posterior rim

IVC rimi ASD ve IVC  orta 6zofagus/  90°, 105°, RA catisi/
arasindaki bikaval goruntli  120° kubbesi ile
inferior- cihaz iliskisi
posterior rim

Posterior ASD ve orta 6zofagus/  0°,15°,30°  posterior

rim posterior dort bosluk atriyal
atriyal goruntust duvarla
duvarlar cihaz iliskisi
arasindaki
posterior rim

Sag Ust ASD ve RUPV  Orta- Ust 0°,15°,30°, atriyal catu

pulmoner  arasindaki 6zofagus/ basal  45° ile cihaz

ven (RUPV) arka kenar transverse iliskisi

rimi goruntd

Eslik Eden Anomalilerin incelenmesi

Pulmoner Ven6z Donlis Anomalisi (PVDA)

PVDA nispeten nadirdir, sadece yetiskin populasyonun %0,1-
%0,4'inde gorliliir.3 izole gdriilebilecedi gibi ASD ile daha sik-
likla sinls venozus tip defektlere esik etmekle beraber daha nadir
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olarak sekundum tip defektlere de eslik edebilir. Yetiskin popl-
lasyonda anormal pulmoner venlerin ¢ogu sol Ust lobda, daha az
siklikta ise sag Ust lobda gorllir.436 TOE ile sag pulmoner venleri
goriintlilemek igin prob mid-6zofajiyal yerlesimde 45°+10°de
saat yonUnde rotasyon yapilarak kademeli olarak geriye dogru

Sekil 13. Pulmoner ven gorintilemesi.

Kardiyovaskuler islemlerde Goriintlleme

gekilir, sol pulmoner venler ise ayni seviyede 120°+10°'de saatin
tersi yonde rotasyon ve probun kademeli olarak geri ¢ekilmesi ile
gorintllenebilir (Sekil 13A-B).3” Pulmoner ven gérintilemesi,
ASD gorintilemesinin vazgecilmez bir pargasidir ve islem dncesi
her doért pulmoner venin agizlan gortntllenmeli, stphe halinde
kardiyak MR anjiyografi veya cok kesitli BT anjiyografi ile incelen-
meli, donts anomalisi olan olgular cerrahi kapamaya yonlendiril-
melidir (Sekil 14A-B-C).

Coklu Defektler

Birden fazla sayida ASD varligini dislamak icin atriyal septum
renkli Doppler ve 3B TOE ile taranmalidir (Sekil 15A-B). Osti-
yum sekundum ASD'li hastalarda coklu defekt orani %7,3't0r.38
ASD'lerin birbirine yakin oldugu durumlarda, defektler arasindaki
mesafe, kullanilacak cihaz sayisini belirlemek igin énemlidir. Bu
mesafe 7 mm ve altinda ise tek cihazla kapama islemi yapilabilir.
iki ayn septal defektin varliginda 6nemli bir endise de ilave baska
defektlerin gozden kagirilmasi olasiligidir. 3B TOE ve renkli Dopp-
ler ile tarama disinda islem sirasinda balon ile mevcut defektin
kapatilmasini takiben renkli Doppler ile tiim septum boyunca ta-
rama yapilabilir.

Atriyal Septal Anevrizma

ASA, artmis mobilite ile iliskili atriyal septumun fazlaligi veya
sakkller deformitesidir. ASA, atriyal septum dizleminden RA
veya LA'ya 10 mm'lik veya toplam 15 mm'lik kombine bir sapma
olarak tanimlanir. ASA, coklu septal fenestrasyonlarla (multife-
nestre ASD) iliskilendirilmistir (Sekil 16A-B). Defekt capi (<20
mm) olan ASD, bir PFO kapama cihazi ile kapatilabileceginden,
septal anevrizma ile iligkili bir ASD'nin boyutunu dikkatli bir sekil-
de 6lgmek dnemlidir. iliskili defekt capi >20mm oldugunda ise bir
ASD kapama cihazi kullanilmalidir.>®

Ostakiyan Kapag:

inferior vena kavanin agzinda sag atriyuma uzanan embriyolojik
kalinti olan &stekiyan kapak boyutu ve IAS'ye olan yakinlgi eko-
kardiyografik degerlendirmede not edilmelidir. IAS'ye yakin olan
blyUk bir valve, kapatma cihazinin RA tarafinin agilmasi esnasin-
da cihaz ile etkilesebilir, defektin yanls degerlendirilmesine yol
acabilir ve islem esnasinda zorluk olusturabilir. Bu gibi vakalarda
kapama isleminin TOE esliginde yapilmasi 6nerilmektedir.*
Chiari Ag:

Chiari agr; tellerin, kateterlerin, kiUflarin, kablolarin ve cihazin
RA'dan gegisi esnasinda onlarla etkilesebilir. Bu nedenle ASD'nin
cihazla kapatilmasindan énce Chiari agi varlginin arastinilmasi,
ekokardiyografik degerlendirmenin bir parcasi olmalidir.*

Sekil 14. A-B-C. (R) Sekundum tip ASD hastasinda cok kesitli BT anjiyografi ile soldan saga gecisin gésterilmesi. (B) Sekundum tip ASD
hastasinda cok kesitli BT anjiyografi ile parsiyel ven6z donilis anomalisinin gosterilmesi. Sag tGst pulmoner venin VCS'ye dokildiigii goriilme-
kte. (C) Sekundum tip ASD hastasinda defekt capinin MPR ydntemi ile dlgiilmesi.
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Sekil 15. A-B. Coklu defektlerin 3B TOE ile gériintiilenmesi

Kardiyovaskiler Manyetik Rezonans Gorlintiileme

Son yillarda kardiyak MR, konjenital kalp hastaliklarinin deger-
lendirilmesinde 6nemli bir gérdntlleme modalitesi olarak karsi-
miza cikmaktadir.° Ust(in temporal ve spatial rezollisyon, daha
az operator bagimuligi, genis gordntl penceresi, 3B multiplanar
gorantlleme, detayl kardiyovaskuler anatomik gorintileme ve
fizyolojide yUksek dogruluk ve tekrarlanabilir 6lgimlere ve he-
saplamalara imkan sunar. Sag kalp volimlerinin hesaplanma-
sinda altin standart gordnttleme yéntemidir.#’ ASD hastalarin-
da faz kontrast MR (phase contrast CMR) ile 3B en-face defekt
gorantllemesi yapilabilir, defekt ¢api 6lctimU yapilabilir, kardi-
yak volimler hesaplanabilir ve sol-sag sant orani direkt olarak
Olculebilir. Kardiyak MR ile yapilan defekt gap Olcimleri, balon
sizing ile yapilan dlctimlerle oldukca korele ve 2B TOE 8lglim-
lerine UstlindUr. Kardiyak MR, parsiyel pulmoner vendz donis
anomalisi gibi ilave intrakardiyak ve ekstrakardiyak anomalileri
tespit etmede oldukga basarnldir. TOE ile goruntilenememis
veya atlanmis pulmoner ven6z donls anomalileri kardiyak MR
ile tespit edilebilir. Yine TOE ile goriintiilenmesi zor olan poste-
rior inferior rimleri gériintilemede oldukca basaritidir. Bir calis-
mada eksik posterior inferior rim saptanan hastalarin %70'inde
kardiyak MR ile bu rimin yeterli oldugu ve perkltan kapamaya
uygun oldugu tespit edilmistir.*? Floppy ince septumlardaki de-
fektler kardiyak MR ile gézden kagirilabilir, bu hastalarda alter-
natif gortntileme teknikleri kullanitmalidir. Yine protez kapak
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Sekil 16. A-B. Multifenestre ASD: Ayni hastada septum lizerinde 4
farkl defekt ve renkli Doppler ile her birinden soldan saga gecisin
gorintilenmesi.

hastalari, klostrofobisi olan hastalar ve iyi nefes tutamayan has-
talarda MR kullanimi sinirlidir.

Kardiyak Bilgisayarli Tomografi ile Goriintiileme

Bilgisayarli tomografi teknolojisinde son yillarda meydana ge-
len gelismeler, konjenital kalp hastalarinda kardiyak morfoloji ve
fonksiyonlarin distk doz radyasyon maruziyeti ve ylksek ¢ozi-
nurllk ile belirlenmesine imkan sunmustur. BT ile non invaziv
olarak Qp/Qs orani élculebilir, defekt gapi ve sekli belirlenebilir,
rim Olcimleri yapilabilir. BT ile hesaplanan Qp/Qs orani sag kalp
kateterizasyonu ile korele olarak tespit edilmistir (Sekil 14A).
ASD'nin degerlendirilmesinde BT kullanimi glvenilir bir segenek
olarak sunulmakta, pulmoner vendz donis anomalisi gibi ilave
malformasyonlarin taninmasi agisindan da bir firsat sunmaktadir
(Sekil 14B). MPR yontemi ile dlglilen defekt capi ve “rim"ler TOE
ile korele sonuclar sunmaktadir (Sekil 14C). Yine sag ve sol kalp
voltimleri 8lcllebilir. ilave olarak eslik eden koroner arter anoma-
lileri ve Ozellikle biraz daha yasli hastalarda koroner arter darliklari
es zamanli gortntllenebilir. Kontrast madde kullanimi ve eskiye

gore daha az olsa da radyasyon maruziyeti 6nemli kisitlliklari-
dir,43-44
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Sekil 17. Sinefloroskopi ile hastaya yerlestirilen iki adet ASD kapama
cihazinin goriintiilenmesi. Multifenestre ASD hastasinda, interatri-
yal septumda yer alan 4 adet defekt, 2 farkli cihaz ile kapatilmistir.

Sekil 18. A-B. islem esnasinda kilavuz telin defekt boyunca gegisi
ve sol st pulmoner vene konumlandinldiginin gorintiilenmesi.

S12

Kardiyovaskuler islemlerde Goriintlleme

islem Esnasinda Gériintiileme

Sinefloroskopi

Floroskopi, perkitan kapama islemi esnasinda katater labora-
tuvarinda kullanilan bir gériinttileme yéntemidir. islem sirasin-
da, floroskopik gorintileme ekokardiyografik gérintilemenin
tamamlayicisidir. Sinefloroskopi 6zellikle kilavuz tel ve kapama
cihazlarinin ilerletilmesi, yerlestirilmesi ve serbestlestirilmesi si-
rasinda girisimsel kardiyologa kilavuzluk eder (Sekil 17).

Ekokardiyografi

ASD'lerin perkitan transkateter kapatilmasi sirasinda prosedii-
rel rehberlik icin temel gériintiileme yontemidir. TTE, TOE, 3B
gorntileme veya ICE ile gercek zamanli prosedirel ekokardi-
yografi, cihazin yerlestirilmesinden Once, yerlestirme sirasinda
ve sonrasinda dnemli bilgiler saglar. Her goriintlleme yontemin
kendi avantajlari ve dezavantajlar olmakla beraber, hepsi hasta
ve cihaz secimi, prosedUr rehberligi, komplikasyonlarin izlenme-
si ve sonucun degerlendirilmesinde kullanilabilir ve ayrintili bilgi
sunar. Transtorasik ekokardiyografi, bunlar icinde en az invaziv
gorintileme yontemidir ve dzellikle daha kiclk yapili hastalarda
islem rehberligi icin yeterli olabilir. Sinirlamalari, daha blyuk ya-
pili hastalarda yetersiz gorintu kalitesi, floroskopi ve cihazla ilgili
artefaktlarlari icerir. TTE kullanmanin daha kisa islem sUresi, daha
kisa hastane yatisi ve genel anesteziden kacinilmasi nedeniyle
daha disUk maliyet avantajlari vardir.4>-47

Transbzofajeal ekokardiyografi islem esnasinda daha ayrintili bilgi
sadlar. Hasta konforu ve aspirasyon riskini azaltmak icin biling-
li sedasyon veya genel anestezi gerektirmesi dezavantajidir. TOE
rehberliginde yapilan kapama islemi esnasinda, bir kilavuz tel de-
fekt ve sol atriyum boyunca ilerletilerek, genelde sol Ust pulmo-
ner vene (LUPV) yerlestirilmektedir (Sekil 18A-B). Gorlintlleme-
ci, mid 6zofajiyal 40°-60° gérlintlide kilavuz teli takip etmeli ve
RAdan defekt ve sol atriyum yoluyla LUPV'ye dogru konumlandi-
gini dogrulamalidir. Live 3B goriintlleme ile kilavuz kateterler net
bicimde izlenebilmekte ve operatér es zamanli olarak yonlendiri-
lebilmektedir. Sol atriyal apendiks ince duvarl bir yapi oldugundan,
kateterlerin ve sert kilavuz tellerin perforasyona ve perikardiyal
eflizyona yol agmasini dnlemek énemlidir. Cihaz "delivery sheat"e
yUklendikten sonra yerlestirme islemi TOE rehberliginde gercekles-
tirilmelidir. Sheat ucunun sol atriyum tarafinda oldugundan emin
olunduktan sonra sol disk yerlestirilebilir. Cihaz daha sonra TOE
kilavuzlugunda IAS'ye dogru geri gekilir, boylece cihazin alt kismi
aortik rim veya aort kdkinl yakalar. Daha sonra cihaz, Ust kismi
ASD'nin Ust kismini yakalayacak sekilde RA'ya dogru geri cekilir.
TOE ile, LA diskinin ASD'nin kenarlarina iyi bir sekilde yerlestiril-
diginden emin olduktan sonra cihazin sag atriyal diski RA iginde
acilir ve cihaz defektin kenarlarini kavramis olur. Goérlntilemeci,
her iki diskin de iyi apozisyonunu dogrulamali ve rezidlel santi de-
gerlendirmelidir (Sekil T9A-B). Ayrica kilavuz énerileri dogrultu-
sunda AoV ve posterior atriyal duvar, AV kapaklar ve atriyal gati ile
cihaz iliskisini degerlendirmelidir (Tablo 4). Yetersiz IVC rimi olan
hastalarda, IVC veya CS akimlarinda obstriksiyona neden olabilir.
Yetersiz AV rim varlginda, cihaz, mitral yaprakgiklarla etkileserek
mitral yetersizlik olusturabilir. Yetersiz SVC rimi vartginda SVC ve
RUPV akimlan tehlikeye girebilir. Santral veya cihaz kenarindan
kiclk reziduel santlar hic de nadir degildir. Bunlar klinik olarak an-
lamUl degildir ve cihazin endotelizasyonundan sonra kaybolur. Aor-
tik rim yoklugunda, aortun etrafina yerlestirilen cihazin tipik bir "Y"
paterni ortaya koymasi gereklidir. Bu gorinim yoksa erozyon riski
nedeniyle cihazin yeniden konumlandirnilmasi gerekir. Minnesota
manevrasindan sonra cihaz serbest birakilir.#48
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Sekil 19. A-B. islem esnasinda cihazi birakmadan o6nce cihazin
tiim rimlerde etraf yapilarla iliskisinin degerlendirilmesi reziduel
sant kontroldi.

islem Sonrasi Gériintiileme

Erken dénemde, cihazin yerlestirilmesinden sonraki glin TTE ya-
pilmalidir. TOE ise genellikle klinik bir komplikasyon stiphesiyle
veya TTE ile karar verilemedigi durumda yapilir. islemden hemen
sonra sant varligi icin renkli Doppler ve ajite salin ile yapilan kont-
rast ekokardiyografi ile degerlendirme yapilmalidir. Ayrica cihaz
ve komsu anatomik yapilar, cihazin uygunsuz yerlesimi, aortik,
mitral veya trikUspit kapak fonksiyonlari, vena kavalar, CS veya
pulmoner vendz doénls obstriksiyonu ve perikardiyal efliizyon
varligi degerlendirilmelidir. islemden sonraki 3, 6 ve 12. aylarda
ve daha sonra ise klinik olarak endike oldugunda TTE ile uzun st-
reli takip yapilmalidir. Uzun streli takip icin rezidUel santlar tekrar
degerlendirilmelidir. Hastalarin %7'sinde cihaz birakildiktan he-
men sonra erken donemde rezidtel sant mevcuttur. Uzun va-
dede %97 hastada tam sant kapanma oranlari rapor edilmistir.
Kalan rezidu santlar genellikle hemodinamik olarak anlaml de-
gildir.*> ASD kapatildiktan sonra kalp yapisi ve islevleri genellikle
normalize olmaktadir. RV volim asirn ylklenmesi, islemden sonra
cocuklarda 3 hafta ve yetiskinlerde 1 ila 9 ay gibi kisa bir sirede
tersine doéner ve sistolik pulmoner arter basinci takip eden birkag
ay icinde normale yakin seviyelere dlser.>0-5"
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Sonug

Basanli perkitan ASD kapamada en énemli parametre defektin ve
etraf yapilarin etkin bir sekilde gér(inttilenmesidir. islem 6ncesi, de-
fektin yeri, boyutu, sekli ve rimlerin yeterliligi ekokardiyografik ola-
rak belirlenmelidir. Kardiyak MR, BT ve intrakardiyak gértnttleme
yontemlerinden de faydalanilabilmekle beraber temel goriintileme
yontemi transézofajeal ekokardiyografidir. Son yillarda 3B TOE bu
konuda oldukga basanli neticeler sunmaktadir ve ASD degerlen-
dirmede altin standart gériintiileme yontemi haline gelmistir. TOE
isleminin cesitli nedenlerle uygulanamamasi, optimal gértntl elde
edilememesi, vendz donls anomalisi vb. eslik eden konjenital ano-
malilerin arastinlmasi gibi durumlarda kardiyak MR anjiyografi veya
cok kesitli BT anjiyografi kullanilabilir. intrakardiyak ekokardiyografi
Ozellikle islem esnasindaki gorintlleme icin anestezi ihtiyacini ve
ilave gortntllemeci ihtiyacini ortadan kaldirmasi gibi avantajlar
nedeniyle kullanimi basarili sonuclar vermektedir. Ancak Ulkemizde
erisimi ve kullanimi gok sinirlidir. Bizim klinik tecribemize gére dog-
ru 6lciim kadar gortntllemeci ve girisimsel kardiyologun tecribesi
ve isbirligi de islem basarisini belirleyen en 6nemli etkenlerdendir.

Mitral Balon Valvuloplasti isleminde Gériintiileme
Dr. Dilek Cicek Yilmaz

Romatizmal kalp hastaldi insidansi endUstrilesmis Ulkelerde gi-
derek azalmasina ragmen romatizmal mitral darligi gelismekte
olan Ulkelerde hala sik gorlen bir hastaliktir ve dnemli bir kardi-
yovaskUler mortalite ve morbidite nedenidir.>?

Romatizmal mitral darlginin tedavisi icin kapali mitral komisstro-
tomi ilk olarak 1948 yiinda tanimlanmistir ve bunu kardiyopulmo-
ner bypassin gelisi ile agik komisstrotomi izlemistir.>> 1984 yilin-
da, Kanji Inuoe isimli bir Japon kalp cerrahr ilk olarak balon mitral
valvuloplasti teknigini tanimlamistir.>* O zamandan bu yana per-
kiitan mitral balon valvuloplastinin (PMBV), uygun mitral kapak
anatomisi olan ciddi semptomatik romatizmal mitral darligi olan
hastalarda hemodinamik ve klinik iyilesme sagladigi ve mikemmel
sonuclar sagladigi kanrtlanmistir.>>->8 Avrupa Kardiyoloji Dernegi,
PMBV'yi izole ciddi mitral darligr olan ve uygun kapak morfolo-
jisi olan romatizmal hastalarda ilk secenek tedavi yontemi olarak
onermektedir.> Ekokardiyografi romatizmal mitral darliginin tanis,
PMBYV icin uygunlugunun tespiti, PMBV'ye islem esnasinda kila-
vuzluk ve islem sonrasi degerlendirmede énemli rol oynar.

Romatizmal Mitral Darlginin Tanisi ve PMBYV icin Uygunlugunun
Tespiti

Kronik romatizmal mitral darldinin karakteristik gortntlleme
bulgulari (1) anteriyor mitral kapakta doming, anteriyor mitral ka-
pagin en dar oldugu uglarda gelisen tipik hokey sopasi gérinima,
(2) posteriyor mitral kapaklarin kisitli hareketi veya hareketsizligi,
(3) komissurlerin yapisikigr nedeniyle mitral kapak orifisinin balik
agzr agiimi goériiniimi ve (4) subvalviler yapilardaki kalinlasma
ve kordal kisalmadir (Sekil 20, Video 5).%° Doppler ekokardiyografi
transmitral kapak gradiyentlerini tespit igin kullanilir. Mitral kapak
alaninin dogru tespiti PMBV 6ncesi énemli bir basamaktir. Mitral
kapak alani basing-yarilanma zamani veya mitral orifisin direkt
planimetrik 6lcim ile hesaplanabilir. Fakat mitral kapak alaninin
planimetrik direkt 6lgimuU operatdr bagiml ve zordur. 2 boyut-
lu planimetrik 6lclim hasta gorlintl kalitesi iyi degilse veya en
dar enine-kesit kapak acikligi uygun olarak belirlenmemisse ka-
pak alanini oldugundan fazla 6lcebilir. Basing-yarilanma zamani
metodu ile 6lgimun guvenilirligi, kalbin 6n yukU ve sol ventrikil
kompliyansindaki degisikliklerden etkilenir.
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Sekil 20. Romatizmal mitral darlginin ekokardiyografik bulgular.
Mitral kapaklarda kalinlasma ve mitral anteriyor kapakta doming
(sol ok), Komissiirlerin yapisikligi nedeniyle mitral orifisin balik
agz1 gériniimiinde acilisi (sag ok).

Sekil 21. 3 boyutlu Trans6zofageal ekokardiyografi ile mitral kapak
alani 6lcimi. Multiplan metodu diyastolde maksimal agilma
aninda orifis alaninin 6lciimiine olanak verir. Hesaplanan mitral
kapak alani: 0,6 cm?.

3B ekokardiyografi mitral darligin ciddiyetini kantitatif olarak
belirlemede daha Ustlindir. 3B ekokardiyografik alan 6lgimle-
rinin, invazif olarak Gorlin formuld kullanarak yapilan élctimlerle
kuvvetli korelasyon gosterdigi bilinmektedir.8’ 3B ekokardiyografi
goruntdlerinin multiplanar reformasyonu, alan 6lcimUnde en dar
stenotik orifisi tespit etmemizi saglar (Sekil 21, Video 6).

3B ekokardiyografi mitral kapagin degerlendirilmesinde ¢ok ya-
rarli bir yontem olsa da kullanimi gelismekte olan Ulkelerde yay-
gin degildir. Bu tutarsizligr azaltmak igin mitral leaflet separasyon
indeksi (MLSI) 6nerilmistir. Bu yeni indeks mitral kapak alani 6l-
¢UmU icin yararli bir destek yéntemi olabilir.®? MLSI 6lcimU igin
parasternal uzun aks ve apikal 4 bosluk goérintulerden mitral ka-
pakgciklarin uglarindaki agiklik élgulir ve iki okuma degerinin orta-
lamasi alinir. MLSI, mitral darlgin ciddiyeti belirlemede glvenilir
bir ydntemdir. Bir calismada, MLSI indeksi 0,70 mm, mitral kapak
alani <1 cm? ile, MLSI 0,92 mm, mitral kapak alani >1,5 cm? ile
korele bulunmustur.®®Bircok galisma MLSI indeksi ile mitral kapak
alani arasinda iyi bir korelasyon rapor etmistir.6364 PMBV Oncesi ve
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sonrasi mitral dariginin degerlendirilmesi igcin de MLSI kolay ve
guvenilir bir 6lctim olarak bulunmustur.5> Ayrica MLSI ile 3B eko-
kardiyografik olarak mitral kapak alani 6l¢imu arasinda 6nemli bir
pozitif korelasyon mevcuttur (r= 0,93, P < ,001).%¢

Ekokardiyografi mitral yetmezligin ciddiyetinin tespiti icin de kul-
lanilir. Mitral yetmezligin degerlendirilmesi icin 3B TOE olarak
mitral kapak kantifikasyonu basit ve otomatize bir metottur ve
PMBV 0Oncesi hastalara kolayca uygulanabilir.®’

Mitral darligi girisimi planlanan hastalarda; mitral kapak anato-
misini, PMBV icin uygunlugunu ve islemin glvenilirligini dikkat-
lice degerlendirmeliyiz. PMBV basarisini tahmin icin ilk ve en sik
kullanilan skorlama sistemni Wilkins skoru olarak bilinir.8 Wilkins
skoru kapakgiklarin, komissurlerin ve subvalviler yapilarin anato-
mik Ozelliklerini dikkate alir. Skorlama sistemi asagida belirtilen
ekokardiyografik bulgulara 1'den 4'e kadar bir puan verir: (1) ka-
pak kalsifikasyonu, (2) kapakgiklarin hareketi, (3) kapakgiklarin
kalinlgr ve (4) subvalvller yapilardaki dejenerasyon (Tablo 5).
Mitral kapak skoru <8-9 ve orta dereceden az mitral yetmez-
ligi olan hastalar PMBV igin en iyi adaylardir. Skoru >9-10 olan
ve Ozellikle orta dereceden fazla mitral yetmezligi olan hastalara
ciddi komorbit sorunu olan vakalar disinda cerrahi tedavi oneril-
melidir. Bazalde var olan orta ve ciddi mitral yetmezligi PMBV
icin kontrendike olarak kabul edilir.

Tablo 5. Wilkins Siniflandirmasina Gére Ekokardiyografik Olarak Mitral
Kapak Ozelliklerinin Derecelendirilmesi

Subvalviilar
Derece Hareket Kalinlasma Kalinlasma Kalsifikasyon
1 Sadece Mitral Kapakgiklar Sadece bir
kapakgiklarin kapakgiklarin normale yakin  alanda artmis
uclarinda hemen altinda  kalinlikta (4-5  eko parlaklg
kisitiigin minimal mm) var

oldugu oldukca
hareketli kapak

kalinlasma

2 Kapakgiklarin Kordal Kapakgiklarin  Kapakgiklarin
orta ve bazal  yapilardaki ortasi normal, kenarlarinda
kisimlari kalinlasma kenarlarda sacilmis
normal kordal belirgin parlaklklar
hareketli uzunlugun kalinlasma var  mevcut

(icte birine (5-8 mm)
kadar ulastyor

3 Kapak Kalinlasma Butln Kapakgiklarin
diyastolde 6ne  kordalarin kapakgigi orta
dogru ozellikle distal Gclinell  etkileyen kisimlarina
bazalden kismina kadar  kalinlasma ulasan
hareket ediyor  ulasiyor mevcut (5-8 parlaklik

mm) mevcut

4 Diyastolde BUtln kordal ~ BUtUn kapakgik Tum kapakgik
o6ne dogru yapilarin dokusunun dokusunu
hareket yok papiller kasa belirgin kaplayan
veya minimal  kadar yaygin kalinlagmasi yogun
hareket var kalinlasmasi ve  (>8-10 mm) parlaklk

kisalmasi mevcut

PMBV sonrasi gelisen ciddi mitral yetmezligi dnemli bir mortalite
ve morbidite nedenidir. Ozellikle komisstrlerde 6nemli bilateral
ve asimetrik kalsifikasyonlarin varligi, PMBV sonrasi 6nemli mitral
yetmezligi gelisimi ile iliskilidir.®> PMBV sonrasi ciddi mitral yet-
mezligi gelisimi tahmini igin Padial ve arkadaslan Wilkins skoru-
nu komisstral kalsiyum paternini ekleyerek modifiye etmislerdir
(Tablo 6).7° Yazarlar, cift balon teknigi ile yapilan mitral balon val-
vuloplasti sonrasi ciddi mitral yetmezligi gelisimini tahmin ede-
bilen yeni bir mitral yetmezlik-ekokardiyografi (MR-eko) skoru
tanimlamuslardir.
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Tablo 6. Padial Metoda Gdre Perkiitan Mitral Valvuloplasti Sonrasi Ciddi
Mitral Yetmezligi icin Ekokardiyografik Skorlama

I-1l Kapakta kalinlasma (her kapakcigr ayn skorla)

1 Kapakgik normale yakin kalinlikta (4-5 mm) veya sadece bir
kalin segment var

2  Kapakgik esit olarak fibrotik ve/veya kalsifiye; ince alan yok

3 Kapakgik dizensiz olarak fibrotik ve/veya kalsifiye; daha ince
segmentler hafif kalinlasmis (5-8 mm)

3 Kapakgik dizensiz olarak fibrotik ve/veya kalsifiye; daha ince
segmentler normale yakin (5-8 mm)

1] Komissural kalsifikasyon

1 Fibrosis ve/veya kalsiyum sadece bir komisstrde
2 Heriki komisstr hafif etkilenmis
3 Heriki komisstrda kalsiyum, biri belirgin etkilenmis

4 Her iki komisstrda kalsiyum, her ikisi de belirgin etkilenmis
I\ Subvalvular hastalik
1  Kapagin hemen altinda kordal yapilarda hafif kalinlasma

2 Kordal uzunlugun Ucte birine ulasan kordal yapilardaki
kalinlasma

3 Kordanin distal Gclinct kismina ulasan kalinlasma

4 BUtUn kordal yapilarin papiller kasa kadar yaygin kalinlasmasi
ve kisalmasi

Total skor, bltin ekokardiyografik kriterlerin toplanmasi (maksimum 16).

Komisstral yapisikligr fazla olan stenotik mitral kapak, komisst-
ral yapisikligi olmayan kapaga gore PMBV'den daha fazla fay-
da gorlr. Komissural yapisikligi olmayan kapaklarda stenoz sert
kapakgciklar veya anller daralma nedeniyledir. Bu kapakgiklar ve
subvalvilar yapilar PMBV esnasinda yirtilarak mitral yetmezligi-
nin koéttlesmesine neden olabilirler.

Nunes ve arkadaslari, komissural alan orani ve kapakgik yer degis-
tirme 6lcUmUnin, PMBYV basarisini ve mitral yetmezligin kotlles-
mesini tahmin etmedeki dogrulugunu goéstermislerdir.”’ Bu kan-
titatif 6lgim, PMBV basarisi ve ciddi mitral yetmezlik gelisimini
tahmin etmek igin romatizmal mitral darliginin hem fonksiyonel
hem de morfolojik ézelliklerini icermektedir. Bagimsiz sonlanim
prediktorlerine, regresyon katsayilariyla orantili olarak bir puan ve-
rilmistir: mitral kapak alani €1 cm? (2 puan), maksimum yaprakgik
aciimi €12 mm (3 puan), komisstral alan orani 21,25 (3 puan),
ve subvalviilar tutulum (3 puan). Ug risk grubu belirlenmistir: dii-
stik (skor 0-3), orta (skor 4-5), ve ylksek (skor 6-11). Bunla-
ra karsilik gelen gozlenen suboptimal PBMV sonuclar da sirayla
%169, %56.3, ve %73,8'dir. Ayni skorlama sisteminin dogru-
lama kohortunda kullanildiginda gérlen suboptimal PMBV so-
nuclan %11,8, %72,7 ve %87,5 olarak bulunmustur (P < ,0001).
Model Wilkins skoruna gore risk siniflamasini artirmistir (net yeni-
den siniflandirmada iyilesme, %45,2; P < ,0001). Uzun streli so-
nuclar yas ile mitral yetmezligi, ortalama gradiyent ve pulmoner
basing gibi islem sonrasi degiskenlerle tahmin edilmistir.”’

Mitral kapak alani 6lcimU yaninda, 3B ekokardiyografi-bazal-
li PMBV skoru gelistirilmis ve bu skor 2B ekokardiyografi bazalli
Wilkins skoruna gére islem basarisini tahmin etmede daha ba-
sanili bulunmustur.”2 Bu basari, mitral komissUral bélgelerin skor-
lamaya katilmasi ve romatizmal mitral darliginda kapakgiklardaki
anatomik sorunlarin dizensiz dagiimindan dolay yaprakgiklarin
farkll segmentlerinin degerlendirilmeye alinmasi ile saglanmis-
tr.™2

PMBV'ye islem Esnasinda Kilavuzluk

PMBV &ncesi, tam bir transtorasik ekokardiyografi ile mitral kapak
darligi, yetmezligi ve islem igin uygunlugu degerlendirilmelidir.
TransOzofageal ekokardiyografi PMBV isleminden hemen oOnce
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Sekil 22. 3 boyutlu Transozofageal ekokardiyografi ile gosterilen
sol atriyal apendiks icinde biiyiik bir trombiis (ok).

yapilarak sol atriyum ve sol atriyal apendiks icindeki trombs var-
Lgr ekarte edilmelidir. Sol atriyum veya sol atriyal apendiks icinde
trombUs olan hastalara PMBV islemi yapilmamalidir (Sekil 22,
Video 7).

TransOzofageal ekokardiyografi veya intrakardiyak ekokardiyografi
transseptal ponksiyon esnasinda yardimci olabilir. TOE ile trans-
septal igne ve/veya kateter sol atriyum icinde gorintilenebilir
ve Ozellikle ciddi dilate atriyum veya anormal interatriyal septal
anatomi gibi durumlarda, septumun basarili ponksiyonunu dog-
rulayabilir (Video 8). PMBV'de transseptal ponksiyon igin opti-
mal lokasyon, fossa ovalisin ortasi veya hafif posteriyorudur. TOE
ayrica subvalviler yapinin hasar gérmesini 6nlemek icin mitral
kapakgciklardan gegen balonun pozisyonunu dogrulamak igin de
kullanilir. Aksi halde balonun kapak boyunca yanlis yerlestirilmesi
kordalarda kopmalara neden olabilir.

PMBYV igin diger bir kritik nokta da uygun balon secimidir. Gere-
kenden klgUk balon stenozu agamaz, gerekenden blyUk bir ba-
lon ise kapakgiklar, komissurler ve subvalvilar yapilara asiri zarar
vererek ciddi mitral yetmezligine neden olabilir. Ekokardiyografik
olarak Olcllen mitral anller cap veya apikal 2 boslukta olcllen
iki komissur arasi uzaklk, optimal balon boyutunun segimi icin
kullanilabilir.”®

islemin basarisi ve olasi komplikasyonlarin tespiti igin islem esna-
sinda ekokardiyografi yapilmalidir. Ekokardiyografik gorintilerde
transmitral kapak gradiyenti ve mitral yetmezliginin ciddiyeti her
balon sisirilmesi sonrasi degerlendirilmelidir.

islem Sonrasi Degerlendirme

PMBV islemi sonrasi, mitral kapakgiklarin hareketi, morfolojisi,
transmitral kapak gradiyenti, mitral kapak alani, mitral yetmezli-
gi ve perikardiyal efizyon vartgi degerlendirilmelidir. Uzun vadeli
faydali sonuclarnin tahmini cok faktorlidir ve kuvvetle yas, ba-
zal semptomlar ve islem sonrasi mitral kapak alani ile iliskilidir.”*
PMBV'den hemen sonra mitral kapak alani, basing-yarilanma
metodu yerine direkt planimetri ile élgtilmelidir. PMBV sonras,
kalp bosluklarinin kompliyansinin darligin dizelmesine adapte
olmak igin yeterli zamani olmadigi icin basing-yarilanma meto-
du ile yapilan mitral kapak alani dlgimlerin dogru olmadigi gos-
terilmistir.”> Basing-yarilanma zamani oldukca fazla bosluklarin
kompliyansina bagldir ve PMBV sonrasi zaman icerisinde drama-
tik olarak degisir.
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Balon valvuloplasti sonrasi ciddi mitral yetmezligi bu islemin major
bir komplikasyonudur. Bu komplikasyon kétl prognoza ve siklikla
yogun tedavi ve acil mitral kapak cerrahisine neden olur.”® Ciddi mit-
ral yetmezliginin mekanizmasi siklikla kapakgik yirtigidir ve PMBV
sonrasl inisidansi %1 ila %9 arasinda bildirilmistir.>¢”” Nunes ve ar-
kadaslari PMBV sonrasi mitral yetmezligi mekanizmasini 3B ekokar-
diyografi ile calismuslardir.”® Bu calismada, kantitatif ekokardiyografik
Olctimlerle PMBV sonrasi 6nemli mitral yetmezligi %18,6 hasta-
da, ciddi mitral yetmezligi de %6,7 hastada bulunmustur. Mitral
yetmezligine neden olan, hastanin prognozunu da etkileyen dort
mekanizma tespit edilmistir. Kapagin anatomik plani disi gelisen
yirtiklardan olusan mitral yetmezligi, 6zellikle anteriyor kapakgigin
sentral skallopunda ise gogunlukla acil cerrahi gerektiren ciddi he-
modinamik bozulmaya neden olmaktadir. Bu calisma sonucunda,
uzun donem prognozu belirleyen faktorlerin mitral yetmezligin de-
recesinden ziyade mekanizmasl, elde edilen mitral kapak alani ve
net atriyoventrikller kompliyans oldugu belirtilmistir.”®

Sonug olarak PMBV, mitral kapak anatomisi uygun olan semp-
tomatik ciddi romatizmal mitral darlikli hastalarda tercih edilen
tedavi yontemidir. Ekokardiyografi PMBV'nin her asamasinda
O6nemli bir rol oynar.

TAVi islemlerinde Gériintiileme Teknikleri

Dr. Volkan Kozluca, Dr. Tirkan Seda Tan Kiirklda,
Dr. Irem Miige Akbulut Koyuncu, Dr. Irem Dincer

Semptomatik aort darligi olan hastalarda cerrahi tedavi distntlmekle
birlikte bu hastalarnin Ugte biri cerrahi riski artiran nedenlerden (ileri yas,
kinlganlk, komorbiditeler) dolay tedaviyi kabul etmemektedir. Trans-
kateter aortik kapak implantasyonu (TAVI) bu hastalara torakotomi ve
kardiyopulmoner bypass gerektirmeyen daha az travmatik bir alter-
natif olarak karsimiza gikmaktadir. Operasyon riski ylksek hastalarda
TAVi medikal tedaviden Ustiin ve cerrahi kapak replasmanina gére
klinik sonlanimlarda noninferior olarak bulunmustur.”

TAVI isleminin planlanmasi ve uygulanmasi icin gériintileme
yontemlerinin destedi olmazsa olmaz kosuldur. islem éncesi tani
koymak amaciyla cogunlukla ekokardiyografi kullanilmakla bir-
likte BT vaskdler giris yeri, iliofemoral uygunluk, aortik anulus ve
koroner yukseklik dlcUimleri gibi hayati élgimlerin yapilmasina
olanak saglamaktadir. Floroskopi ise islem Oncesi koroner anji-
yografi ve implantasyon sirasinda kapagin hizalanmasi amaciy-
la aortografi yapilmasi icin kullanilmaktadir. Ekokardiyografi ayni
zamanda islem sonrasi olasi komplikasyonlarin (perikardiyal sivi
vb.) ve kapak fonksiyonlarinin (paravalviler kacak, mitral kapak
fonskiyonu vb.) takibi icin kullanilmaktadir.2%#" Tablo 7'de cesitli
gorintiileme yontemlerinin TAVI icin etkinligi 6zetlenmistir.

Tablo 7. TAVI icin kullanilan gériintiileme yontemlerinin etkinlikleri
(LV: sol ventrikdil)®'

TTE/TOE BT MRG  Floroskopi
Aort darligi ciddiyeti e+ + i+ +
LV fonksiyonu o+ + + _
LV septal kalinlik +++ ++ 4 _
Eslik eden kapak hastaligi +++ + . _
Aortik kapak anGlis gapi 4+ ++ e+ +
Aortik kapak anatomisi ++ +++ ++ -
Kapak kalsifikasyonu ++ 4+ - ++
Aortik kok élctimleri ++ o I +
Koroner arter yUksekligi + +++ 4 +
Koroner arter hastaligi - ++ ++ 44
Periferik arter hastaligi - +++ ++ ++
Periferik arter kalsifikasyonu - 4+ _ +
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Transkateter Aort Kapak implantasyonunda Gok Kesitli Bilgi-
sayarli Tomografinin Roli

Son yillarda artan dedektdr sayisi sayesinde, hastanin tek nefes
tutusu ile tim kardiyak yapinin gérdntllenebilmesi ve gelisen
dual kokenli tarayici teknolojisi ile artan temporal rezollsyon,
TAVi éncesi aortik kapak, aort koku, inen aorta ve iliofemoral
vaskuler sistemin degerlendirilmesinde, cok kesitli bilgisayar-
U tomografiyi (CKBT) standart prosedlr haline getirmistir. CKBT
Ozellikle aortik annulus Olgimlerinin alinmasi ve dogru kapak
boyutunun secgiminde kritik bir éneme sahiptir. Ayni zamanda
kapak implantasyonu esnasinda optimal floroskopik ko-planar
projeksiyonun belirlenmesinde de islem Oncesi elde edilen CKBT
gorintllerinden faydalanitmaktadir. ideal bir degerlendirme ya-
pabilmek icin, CKBT minimum 64 dedektorll olmali ve mutlaka
elektrokardiyografi (EKG) ile kapilama yapilmalidir.8283

Periferik Vaskiiler Yolun Degerlendirilmesi

Yillar icerisinde cihaz profillerindeki kiiclilmeye ragmen TAVi
ile iliskili major vaskuiler komplikasyonlarin goérdlme orani halen
%7,9 civarindadir. Bu nedenle, islem 6ncesi abdominal aorta ve
iliofemoral yolun; damar caplar, duvar kalsifikasyonu (6zellikle
sirkumferensiyal), minimal luminal cap, aterosklerotik plak y(ikd,
damar tortlozitesi, diseksiyonlar, kompleks ateromlar, oklizif ve
anevrizmal hastalik agisindan mutlaka CKBT ile dederlendirilme-
si gerekmektedir. Yapilan calismalarda, periferik vaskiler yolun
kontrastli CKBT ile degerlendirilmesinin, konvansiyonel 2 boyutlu
anjiyografiye goére daha Ustin oldugu belirlenmistir. CKBT ayni
zamanda kalsifikasyon ve tortlozitenin degerlendirilmesinde de
konvansiyonel anjiyografiden daha UstlndUr. Standard CKBT in-
celemesinde; 3B volume rendering, MPR ve maximum intensity
projection (MIP) gériintiileme yer almaktadir. Olgularin %10-
%15'inde iliofemoral anatominin uygun olmamasi nedeniyle
TAVi islemi icin transfemoral yaklasim mimkiin olmamakta ve
transapikal, transaortik, transaksiller, transkarotid ve transkaval
gibi alternatif girisim yollan tercih edilmektedir. Bu alternatif yol-
lar 6ncesi degerlendirmede de CKBT standard yontemdir.8485

Aort Koki ve Aort Kapak Anatomisinin Degerlendirilmesi
Mevcut CKBT sistemleri ile uzaysal rezollisyondan 0din veril-
meksizin oblik rekonstriksiyona olanak saglayacak sekilde, mi-
nimal kesit kalintigi (0,50-0,75 mm) ile aort kdk( degerlendiri-
lebilmektedir. TAVI dncesi CKBT ile, aortik annulus capi, koroner
ostiumlara olan mesafe, sinls valsalva ve sinotUbdller bileske
caplar Olculebilmekte, aortik kapak morfolojik olarak degerlen-
dirilebilmektedir.

CKBT Ozellikle aortik annulus o6lciminde standart proseduir
haline gelmistir. Aortik annulus, kardiyak déngl boyunca kon-
formasyonel degisiklik gecirmekte olup, sistolde en genis halini
almaktadir. Bu nedenle, annulus olcimlerinin sistolik fazda ve
maksimal kapak aciklginda yapilmasi énerilmektedir. Aortik an-
nulus Olctimleri, aort kapakgiklarin en alt mentese noktasindan
hem uzun hem de kisa eksenden gergeklestirilir. Dogru annulus
Olctimu, dogru protez kapak boyutunun secilmesinde kritik One-
me sahiptir. Hatali dlciimler, uygun olmayan ebatta kapak imp-
lantasyonuna ve dolayisiyla paravalvller aort yetersizligine yol
acmaktadir. Son yillarda annulus gapindan ziyade, annulus gev-
resi ve kesitsel alaninin 6lgtlmesinin ise islem sonrasi paravalviler
aort yetersizligini azalttigr gosterilmistir.8

CKBT, aort kapak leaflet sayisinin ve kalsifikasyon derecesinin
degerlendirilmesinde de faydalidir. Kapak kalsifikasyonunun de-
gerlendirilmesinde ekokardiyografik inceleme, akustik golgelen-
me nedeniyle yetersiz kalabilmektedir. CKBT ise yUksek uzaysal
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Sekil 23. Aort kapak annulus diizlemi ile koroner arter ostiumlar
arasindaki mesafenin olciilmesi.

Sekil 24. Her U¢ kapakcikta da hipo-attenue kalinlasmanin
izlendigi subklinik kapak trombozu.

rezollsyonu sayesinde aortik kapak kalsifikasyonunun lokalizas-
yonunu ve derecesini mikemmel sekilde gostermektedir.

CKBT; multiplanar ve 3 boyutlu teknikler sayesinde koroner os-
tiumlarin ddzleminde rekonstriksiyona olanak saglamakta ve
annulus ile sol ana koroner ostium arasindaki mesafesinin élgul-
mesine imkan vermektedir (Sekil 23). Bu sayede, isleme bagl
koroner obstriiksiyon riski anlamli 6lgiide azalmaktadir.’

Eslik Eden Kardiyak Patolojilerin Degerlendirilmesi

CKBT; sol ventrikiil hipertrofi derecesi, septal hipertrofi varligi ve dere-
cesi, eslik eden mitral yetmezlik ve biventrikller fonksiyonun deger-
lendirilmesinde ekokardiyografiye tamamlayici bilgiler saglamaktadir.

Aortik annulus, mitral kapak aparati ile yakin komsuluk icerisin-
dedir. Non-koroner kapakgigin tamami ve sol koroner kapak-
¢igin bir kismi, anterior mitral kapak ile ayni fibroz devamUllga
sahiptir. Bu bélgede yogun mitral annller kalsifikasyon olmasi,
TAVI sonrasi paravalvller kagak gelisimi agisindan 6nemli bir risk
faktordduar. Bu nedenle, anterior mitral kapagin islem Oncesi de-
gerlendirilmesi oldukca 6énemlidir. Eslik eden kalsifikasyonun de-
recelendirilmesinde tercih edilecek gérintlileme metodu olarak
CKBT onerilmektedir.

Ciddi aort darligr olan hastalarin yaklasik %15-%48'inde en az
orta siddette mitral yetmezlik eslik etmektedir. Eslik eden mitral
yetmezligin degerlendirilmesinde her ne kadar ana gorintileme
metodu olarak ekokardiyografi tercih edilse de sol ventrikil ha-
cimleri, mitral reglrgitan hacim, total atim hacmi ve regurgitan
fraksiyon gibi hesaplamalarda CKBT de kullanilabilmektedir.

Sol ventrikiilde trombus varligi, TAVI icin bir kontrendikasyondur.
Bu nedenle, islem Oncesi mutlaka ekarte edilmesi gerekir. Her
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ne kadar esas degerlendirme yontemi ekokardiyografi olsa da su-
boptimal sonografik veri varliginda CKBT de kullanilabilmektedir.

TAVi sonrasi kalp blogu gelisme riski, dzellikle Medtronic Core-
Valve (Medtronic, Inc.; Minneappolis, MN) gibi self-expandable
sistemlerin kullanimi sonrasi ylksektir. His demeti interventri-
kuler septumu, membrandz ve muskuller septumun bileskesinde
penetre ettiginden dolayt, islem 6ncesi CKBT ile koronal dlizlem-
de membrandz septum uzunlugunun o6lgllmesi, islem sonrasi
kalp blogu riskini ongormeye yardimci olmaktadir.

TAVi 6ncesi sol ventrikiil gikis yolu (SVCY), sub-anntiler bolge ve
interventrikller septumun morfolojik degerlendirmesi de blyuk
Onem tasimaktadir. Bu bolgede yogun kalsifikasyon olmasi, is-
lem sonrasi artmig paravalviler kacak ve annuler rdptur riski ile
iliskilidir. Benzer sekilde, belirgin septal hipertrofi vartgr da pro-
tez aort kapagin konumlandirnlmasini glclestirebilmekte, islem
icin kontrendikasyon dahi olusturabilmektedir. SVCY morfolojisi
siklikla, transtorasik ve transozofageal ekokardiyografi ile yeterli
sekilde degerlendirilebilmektedir. Ote yandan, yetersiz sonografik
veri varliginda, CKBT o6lglmleri de tamamlayici bilgi saglayabil-
mektedir. Ayni zamanda CKBT ile ekokardiyografiye kiyasla daha
guvenilir interventrikller septum kalinlik 6lgimu yapilmaktadir.?

Koroner Arterlerin Degerlendirilmesi

TAVi 6ncesi koroner arterlerin degerlendirilmesi, hem isleme
bagl koroner obstriksiyon riskini belirlemek, hem de eslik eden
koroner arter hastaliginin tespiti acisindan 6nemlidir. TAVi'ye
bagl koroner arter obstriksiyonu nadir gérilen ancak ciddi bir
komplikasyondur. Sol koroner arter, sag koroner arterden daha
sik olarak etkilenmektedir. Balon-expandable kapaklarin kullani-
mi da koroner obstriksiyon igin bir risk faktoriid(r. TAVi'ye bagl
koroner obstriksiyon riskinin ylksek olacagini 6ngérdiren cesitli
anatomik Ozellikler tanimlanmistir:

-Ortalama sinls valsalva ¢apinin <30 mm olmasi

-Koroner ostium-bazal leaflet tutunma mesafesinin <10-12
mm olmasi

-Sinus valsalva capi/annler gap oraninin <1,25 olmasi

islem &ncesi hastalarin bu anatomik dzellikler acisindan mutlaka
CKBT ile degerlendirilmesi Onerilmektedir.

TAVi uygulanan hasta popUlasyonunda koroner arter hastaligi
goriilme sikigi %40-%75 civanindadir. TAVi 6ncesi eslik eden
proksimal koroner arter hastaliginin rutin revaskularizasyonu
onerilmektedir. CKBT, proksimal koroner arter hastaliginin tespi-
tinde invaziv koroner anjiyografiye alternatif olarak giderek artan
siklikta kullanilmaktadir. Ote yandan koroner kalsifikasyon varlig,
optimal luminal degerlendirmeye engel olabilmektedir.

Uzun donem takip

TAVI sonrasi nadiren hemodinamik olarak anlamli kapak trom-
bozu gorllebilmektedir. CKBT'nin islem sonrasi dénemde yaygin
kullanimi sonucunda ise tesadUfi olarak subklinik kapak trom-
bozlan tespit edilmeye baslanmistir (Sekil 24). Ekokardiyografi
ile tespit edilemeyen ve CKBT'de simetrik veya asimetrik leaflet
kalinlasmasi seklinde gozlenen bu subklinik kapak trombozlari-
nin klinik dnemi ise belirsizdir.2? TAVi sonrasi gelisen transvalv(i-
ler ve paravalvller aort yetersizliginin degerlendirilmesinde esas
goriintiileme ydntemi ekokardiyografidir. Ote yandan, reglrgitan
hacimlerin kantitatif degerlendirmesinde CKBT de kullanilabil-
mektedir.8
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Sekil 25. 3B multiplanar rekonstriiksiyon ile manuel aort anulus
olcimdi.

Sekil 26. 3B yari-otomatik aort anulus 6l¢iimi.

Sonug olarak TAVI dncesi CKBT degerlendirmesi; dogru vaka se-
¢iminden islem sonlanimlarina kadar pek ¢ok faktord optimize
eden cok degerli anatomik bilgiler saglamaktadir. Eslik eden re-
nal disfonksiyon, kontrast madde alerjisi, aritmiler ve pulmoner
hastalik vartg, CKBT kullanimini kisitlayan ana faktorlerdir. Yu-
karidaki faktorlerin varligi durumunda, 3 boyutlu trans6zofage-
al ekokardiyografi gibi alternatif gérintlileme yontemleri tercih
edilebilir.

Transkateter Aortik Kapak implantasyonunda Ekokardiyogra-
finin Yeri

TAVi diinya genelinde en sik uygulanan perkditan islemler ara-
sinda yer almaktadir. Ekokardiyografi preoperatif, intraoperatif ve
postoperatif donemde hasta takibinde ana role sahip gortintlle-
me yontemi olarak TAVi isleminin her safhasinda etkin bir sekilde
kullanilmaktadir.

islemn dncesi ekokardiyografi kapak morfolojisi, darligin ciddiyeti
ve aort stenozuna kardiyak cevabi degerlendirmek icin yapilmak-
tadir. Ekokardiyografi ile aort kapak alani élcimU yaygin olarak
devamUllik denklemi ile yapilmaktadir. Bu yontemde siklikla ya-
pilan hata sol ventrik{l ¢ikis yolu (LVOT) 6lctim ile ilgili olmak-
tadir. LVOT 6lgimU erken mid-sistolde yapilmalidir. Sag koroner
kapakeigin ventrikil septumuna tutundugu yerden posterior in-
ter leaflet Uggenin anterior mitral leaflet ile bulustugu yere kadar
icten ice sekilde Ol¢tlmelidir. Aortik anulusun altinda yapilan 6l-
cUmler dlslk sonuclara sebep olacagindan aort kapak hizasi ya-
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pilan 6lgimler daha dogru ve tekrarlanabilir olmaktadir.?®*' Son
yillarda Ug boyutlu ekokardiyografik degerlendirmelerde gelisme-
lerle birlikte 3B aort kapak alani élcimi dogru ve tekrarlanabilir
etkin bir yontem olarak kabul gérmUstdr.

islem Oncesi aort kok anatomisi, capl ve geometrisi kapak se-
cimine karar vermek icin cok detayli olarak degerlendirilmelidir.
Bunun icin coklu gorintlleme yéntemlerine basvurulmaktadir.
Ayni sekilde koroner ostiumlarin yeri, anulusun kalsifikasyonu da
islem kararini belirleyen énemli degerlendirmelerdir. Tomografi
standart olarak kullanilan gérintileme yontemi olmakla birlikte
kontrast madde alamayacak hastalarda TTE ve TOE yol gsterici
onemli goriintiileme yontemleridir. TTE ve TOE ayni sekilde is-
lem &ncesinde tekrarlanabilirlikleri ile karar verme sdrecinde etkin
olarak kullanilmaktadir. Kapak boyutunun seciminde tomografi
altin standart degerlendirme yéntemi olmakla birlikte tomografi
cekilemeyen hastalarda 3B ekokardiyografi ile manuel aort anulus
6lcimd optimal sonuglar vermektedir (Sekil 25). 3B manuel 6l-
¢Um disinda kullanilan cihaza ézel yarn otomatik 6l¢iim yéntem-
leri gelistirilmistir (Sekil 26). Yapilan galismalarda 2 boyutlu (2B)
6lgUmlerin aort capini belirlemede yetersiz kaldigi bununla®?93
birlikte multiplanar 3B rekonstrlksiyon ile yapilan aortik anulus
Olcimlerinin tomografi ile iyi korelasyon gosterdigi saptanmustir.
Kullanilan cihaza 6zel 6l¢iimlerin tomografi ile olcllen aort anu-
lusu 6lclimleri ile orta derecede korelasyon gosterdigi ve %10
oraninda daha dlslk 6lgimler yaptigi gosterilmistir. Sonug ola-
rak tomografinin cekilemeyecedi kontrast nefropatisi riski ylksek
olan hastalarda 3B ekokardiyografi ile yapilan élgimler ile takilan
kapaklarda hafif veya daha fazla paravalvller kagak ile optimal
islem basarisi saglandigr belirtilmektedir.”* Aortik anulus disinda
aort kokl ve sinls valsalva da ekokardiyografi ile dogru sekilde
Olcllebilmektedir. 3B multiplanar rekonstriksiyon ile koroner os-
tiumlarin anulusa uzakligr da élcUlebilmektedir.

islem sirasinda kapak yerlestirilirken uygun pozisyonu belirleye-
bilmek icin gortntlleme yontemlerinden floroskopi, aortografi
ve ekokardiyografi ortak olarak kullanilmaktadir. TOE islemin her
safhasini anlik olarak degerlendirebildiginden hemodinamik de-
gisikliklerde akut gelisebilecek komplikasyonlari belirleyebilmek-
tedir. TOE ayni zamanda kapagin yerlesim yerini mitral kapak ile
iliskisini ve paravalviler kacak varligini dogru sekilde belirleyen
cok 6nemli bir gértintileme yéntemi olarak kullanilmaktadir. Son
yillarda islemin hafif sedasyon altinda yapilmaya baslanmasi ne-
deniyle hastalar TOE'yi tolere edemediginden cogu merkezde TTE
rehberliginde islem yapilmaktadir. TTE de ayni sekilde gelisebile-
cek tim komplikasyonlari belirleyebilecek dnemli bir gortinttle-
me yontemidir. Ozellikle tamponad ve paravalviler kacak varli-
g1 net olarak saptanabilmektedir. TTE ve TOE ile kapagin uygun
pozisyonuna da karar verilebilmektedir. Yaygin olarak kullanilan
kapaklarn aort anulusundan ne kadar asagiya yerlestirilecegi bi-
linmektedir. Ornegin SAPIEN 3 (Edwards Lifesciences, Irvine, CA),
nativ aortik anulusun 1-2 mm altina yerlestirilmelidir.°> Evolut R
(Medtronic, Minneapolis, MN) kapak optimal yerlesim yeri aortik
anulusun 2-4 mm altidir.*®

islemden hemen sonra kapak hareketi pozisyonu ve sekli ekokardi-
yografi ile hizli bir seklide degerlendirilebilir. Parasternal uzun eksen
gorintl kapak pozisyonu icin en iyi pencere olmakla birlikte kapak
sekli en iyi parasternal kisa eksen gériintiilerde degerlendirilir. is-
leme bagli en sik gordlen komplikasyon paravalvller kagaktir. Yak-
lasik %0-%24 oraninda saptanmaktadir.®” Paravalviler kagak icin
tedaviler stent igine balon, stent icine stent veya paravalviler kagak
kapama olup ekokardiyografi ile kagak derecesi belirlenip hangi te-
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Sekil 27. TAVI islemlerinde floroskopi kullanimi (Soldan-saga: koplanar agi, balon aortik valvuloplasti, kapak implantasyon derinligi belir-

leme, paravalviiler kacak kontrolii).

davi modalitesinin segilecegine karar verilebilir. Suboptimal kapak
acilmasi, ciddi anulus kalsifikasyonuna bagli kapak geometrisinde
bozulma, kapagin lokalizasyonu ekokardiyografi ile kolaylikla belir-
lenebilmektedir. Paravalviler kapak kacaginin derecesi birgok yon-
tem ile deg@erlendirilebilir. Bunlarin arasinda kan basinci degisimi,
Doppler basing yarilanma zamani, desendan aortada diyastolik geri
akimin stresi sayilabilir. Bununla birlikte en cok kullanilan yontem-
lerden biri de kisa aksta aort anulusunun renkli akim Doppler ile
degerlendirilmesidir. Renkli akim Doppler ile aortik anulus gevre-
sinin %30'undan fazlasinda kacak varligi ciddi paravalviler kagak
olarak degerlendirilir. GinimUzde 3B vena kontrakta 6lcimU de
kacak ciddiyeti hakkinda oldukga dogru bilgi veren bir yontem ola-
rak kullanilmaya baslanmistir.

islem sonrasi kapak alaninin Slciimi yapilmalidir. Devamlilik
denklemi ve Doppler velosite indeksi ile kapak alani élgllebilir.
islemn sonrasi kapak Uzerindeki gradiyent ve kapak alani 6lcimu
takiplerde yapilan ekokardiyografik élcimlerde gelisebilecek pa-
tolojiyi saptayabilmede dnem arz etmektedir.

Transkateter Aortik Kapak implantasyonunda Floroskopinin
Yeri

Floroskopi TAVI islemi dncesinde koroner lezyon variginin anla-
silmasi ve perk{tan tedavisi, aortik gradiyentin invaziv olarak ol-
cllmesi, kapak yetersizliklerinin evrelenmesi icin kullanitmaktadir
(Sekil 27). Bu yéntemle BT ve ekokardiyografinin aksine aortik
kapak oOlcimleri pratik olarak yapilmamakla birlikte kapak imp-
lantasyon derinligi 6lcimU yapilabilmektedir.

islem ncesinde BT ile alt ekstremite, abdominal ve torakal aor-
ta ve aortik anulus élgimleri yapildiktan sonra vaskduler giris yeri
(cogunlukla ana femoral arter) floroskopik anatomi ve ultraso-
nografik gorintileme destedi ile belirlenmektedir. AL kateter
araciligiyla kilavuz tel ile kapak gecilmekte ve kapagin kalsifikas-
yon yUkine gore implantasyon Oncesi floroskopi esliginde balon
valvuloplasti yapilmaktadir. Tomografiden alinan bilgilerle kopla-
nar acl yani U¢ kaspisin ayni hizaya geldigi acgi belirlenmektedir ve
implantasyon sirasinda kapagin tiriine gore non veya sag koroner
kuspise yerlestirilen kilavuz pigtail kateter ile aortografi yapilmak-
tadir. Sol anterior oblik gortnttlerden koplanar gérintller elde
edilerek optimal implantasyon derinligi olan aortik anulustin 3-5
mm alti belirlenmektedir. Alternatif bir gérdnttleme teknigi olan
"Cusp Overlap" yonteminde sag anterior oblik ve kaudal acida
sol ve sag koroner kuspisler Ustlste getirilir ve bu agi paravalvi-
ler kacakta ve cihaz emboli riskinde artis olmadan daha ylksek
implantasyona olanak saglamaktadir. Kapak implantasyonu son-
rasi kontrol aortografilerle paravalviler kagak vartgr degerlendiril-

mektedir. Floroskopik yaklasim islemin glvenli ve etkili bir sekilde
yapilmasina olanak saglamaktadir. Bununla birlikte islem ve yatis
sUresini kisaltmaktadir. Bu yaklasimin dezavantajlar ise radyas-
yon maruziyeti ve radyoopak madde kullanim gerekliligidir.7%®

Aortik ve Mitral Paravalvuler Kacaklarda Gorintiileme
Dr. Kadriye Memic Sancar, Dr. Gamze Babur Giiler

Protez kapak obstruksiyon ve protez kapak yetersizligi baslica
protez kapak disfonksiyonu nedenleridir. Protez kapak yetersiz-
ligi, transvalvller veya paravalvller olarak karsimiza gikabilmek-
tedir. Bu ayrimin dogru yapilmasi tani ve tedavi secimi icin son
derece onemlidir. Patolojik transvalviler kacak varligina, biyopro-
tez kapaklarda dejenerasyon/tromboz veya perforasyon eslik
ederken; mekanik protez kapaklarda ise obstriksiyon (pannus/
trombus vs.) beklenmektedir. Paravalviiler kagak (PVK) deger-
lendirmesi sirasinda (1) hastalarin semptom durumu ve labora-
tuar parametreleri, (2) yetersizligin ciddiyeti, (3) medikal takip/
cerrahi ya da perkltan kapama yontemlerden hangisine uygun
oldugunun belirlenmesi gerekmektedir.

PVK, cerrahi kapak replasmani yapilan hastalarin uzun dénem
takibinde %5-%17 oraninda tespit edilmektedir.?*1% PVK, mit-
ral mekanik kapaklarda, aortik mekanik kapaklara gore daha sik
gorllmektedir.’® Bununla birlikte cogu PVK, benign seyretse de
PVK %1-%5 oraninda progresif semptom ve klinik kdtilesme
ile iliskilidir.°"192 Son 10 yil igerisinde TAVI de yiiksek cerrahi riski
olan hastalarda tercih edilmesi, TAVi iliskili PVK'lanin yénetimini
onemli hale getirmistir. TAVI iliskili PVK, ilk nesil ve son nesil TAVI
kapaklarinda yaklasik %15 oranindadir.’® PVK oranlari self-ex-
panding protez kapaklarda, balon-expandable protezlere gore
daha fazla gorilse de'* ginimuzde halen iki grup arasinda bire-
bir karsilastirma yoktur.

Protez kapak yetersizliginin hastanin klinigine yansimasi, ye-
tersizligin ciddiyeti, hemodinamik etkileri, ikincil sonuglan (sol
kalp bosluklarinda dilatasyon, pulmoner hipertansiyon gibi) ve
eslik eden patolojiler (vejetasyon, dehissens, trombus, pannus)
ile dogrudan iliskilidir. Cogu hastada asemptomatik seyir gorti-
lirken yapilan calsmalarda; PVK olan hastalarda, semptomatik
olma orani %1-%5 arasinda saptanmistir.’1%5 QOzellikle yeni
gelisen, aciklanamayan, direncli kalp yetersizligi bulgulari, anemi
olsun veya olmasin hemoliz bulgulan ve oskultasyon bulgula-
rinda degisiklik protez kapak disfonksiyonu akla getirmelidir ve
ileri degerlendirmeyi gerektirmektedir. 2020 yii Amerikan Kalp
Cemiyeti (ACC)/Amerikan Kalp Dernegi (AHA) kapak kilavuzuna
gore yUksek cerrahi riski olan semptomatik protez kapak hasta-
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Sekil 28. Ug boyutlu ekokardiyografi, mitral protez kapakta saat
kadrani gosterimi. LAA, sol atriyal apendiks; AK, Aort Kapak; IAS,
interatriyal septum; LVOT, sol ventrikiil ¢ikis yolu.

larinda kontrol edilemeyen (intractable) hemoliz (anemi olsun
olmasin) ya da yeni baslangicli kalp yetersizligi durumunda bu
konuda tecribeli bir kalp merkezinde PVK kapama sinif IIA olarak
onerilmistir.'%®

Bu derlemede aortik ve mitral PVK'larda gordntileme yontemle-
rini, tanidan tedaviye olan strece katkilarini, aort ve mitral kapak
arasindaki farklliklar; ekokardiyografi laboratuvarindan katater
laboratuvarina uzanan bir siralama ile glnlik pratigimize fayda
saglayacak sekilde inceleyecegiz.

Multimodalite Goriintileme Yontemlerini kullanarak Paraval-
viiler Kacaklara Yaklasim

Ekokardiyografi Laboratuarinda Degerlendirme

TTE kolay ulasilabilir, invaziv olmayan, deneyimin en fazla oldu-
gu test olmasi itibariyla tanida baslangic testtir. iki boyutlu TOE
transvalvuler ve paravalvuler jetin ayriminda, ciddiyetin belir-
lenmesinde; kacak sayisi, yeri, ek lezyonlarin degerlendirilme-
si (pannus, trombus, vegetasyon vs.), hemodinamik sonuclarin
saptanmasi gibi bircok noktada fayda saglamaktadir. Ug boyutlu
ekokardiyografi ise 6zellikle PVK'nin yeri, sayisi, sekli, tiinel uzun-
lugu, ebati ve ciddiyetinin degerlendirilmesinde, girisimsel isleme
uygunlugun planlanmasinda, cihaz gesit ve boyutunun belirlen-
mesinde oldukga 6nemlidir.

Mitral Paravalvuler Kagak Degerlendirilmesi

Guncel kilavuzlarda mitral PVK ciddiyetinin belirlenmesinde tav-
siyelerde bulunulsa da bu Onerilerin nativ mitral yetersizligi pa-
rametreleri ile benzer oldugu ve validasyonlarinin PVK icin yeterli
olmadigi vurgulanmaktadir.’®”1% PVK tipik olarak mitral kapak
dikis halkasinin disindan sol ventrikilden sol atriyuma dogru
bir akimdir. Mitral PVK degerlendirilmesinde 3B ekokardiyogra-
fide cerrahi bakis (enface gbriniim) dedigimiz sol atriyal bakis
Uzerinden saat kadrani gosterimi (Sekil 28) kullanilmaktadir. Bu
PVK'nin yerinin ve sayisinin belirlenmesinde 6nemli oldugu kadar
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goriintUlemeci ve cerrah/invaziv kardiyolog arasinda ortak bir dil
kullanilabilmesi icin 6nemli bir tanimlamadir. Buna gore aort ka-
pak saat 12, interatriyal septum saat 3, sol atriyal apendiks saat
9 pozisyonunda bulunmaktadir. Mitral PVK'larin en sik anterola-
teral (saat 10-11) ve posteromedial (saat 5-6) segmentlerde yer
aldigi bildirilmistir.’® Kollajen dokunun mitral antluste homojen
dagilmamasi, posterior bolgede yeterli sutur alani bulunmama-
si, monoplanar olmayan mitral anulusta mekanik stresin en fazla
posteromedial ve anterolotareal bélgelerde etkin oldugu spekle
edilmistir."® Bununla birlikte mitral kapakta PVK, kapak halka-
sinin her yerinden olabilir. Bu nedenle protez kapak etrafindaki
dikis halkasinin TOE'de bircok pencerede ve rotasyonlar yaparak
(saat yéniinde ve saatin tersi ydniinde) degerlendirilmesi oldukca
onemlidir. Ug boyutlu ekokardiyografide saptadigimiz defektle-
rin iki boyutlu ekokardiyografi dogrulanmasi ise baska bir dnemli
noktadir. Her ne kadar yeni yaziimlarinda sorun olmasa da yaygin
olarak kullanilan 3B ekokardiyografi ile dederlendirmede; aritmi,
nefes tutamama nedeniyle "yapisma (stitching)" artefaktlar,
kazang'in (gain) dogru ayarlanmamasi nedeniyle “drop-out” ar-
tefaktlar gorilebilir. Bu artefaktlar 3B ekokardiyografide yanil-
mamiza, bir ya da birden fazla yanlis defekt tanisi koymamiza se-
bep olabilir. Bu sebeple 3B ekokardiyografide saptadigimiz bitin
defektlerin iki boyutlu ekokardiyografide beklenen lokalizasyonda
saptanmasi son derece énemlidir.

Mitral PVK, akustik gélgelenme ve reverberasyon artefaktlari ne-
deniyle TTE'de tam anlamiyla degerlendirme mimkin olmayabi-
lir. Bu nedenle protez kapak disfonksiyonundan stiphelendirecek
indirekt bulgulari ve ikincil sonuglari gézden gecirmek gerekmek-
tedir. Tablo 8'de TTE'de paravalvuler mitral yetmezligin indirekt
bulgulan 6zetlenmistir.’®""" Bu parametrelerden biri veya birka-
cinin varliginda TOE yapmak gerekmektedir. TOE'de, transvalvu-
ler ve paravalvuler protez kapak yetersizliginin ayrimi yapildiktan
sonra yetersizligin ciddiyetini belirlemede genel olarak Tablo 9'da
gosterilen TTE ve TOE bulgular kullanilmaktadir.'”"2 Fakat bi-
linmektedir ki nativ kapak mitral yetersizligi gibi protez kapak
yetmezliklerinde Ozellikle bazi parametrelerin validasyonu sinirli
veya yoktur. Bu durum PVK degerlendirmesini daha da zorlas-
tirmaktadr.

Tablo 8. Transtorasik Ekokardiyografide Hangi Bulgular ileri inceleme
Gerektirir?

*Mitral protez kapak yapisi ve hareketinde anormallik

*Dilate veya hiperkinetik sol ventrikil

*Sol ventrikllde kapaga dogru sistolik akim konverjansi

*Pik mitral E velosite 21,9 m/s

*Ortalama mitral gradyent =5 mmHG

*Sol atriyal dilatasyon

*Aciklanamayan veya yeni kotulesen pulmoner arter basing ytksekligi

Tablo 9. Paravalvuler Mitral Yetersizliginin Ciddiyetini Belirleme

*Mitral protez kapak yapisi ve hareketi

*Renkli akim jet alani
*Proksimal isovelosity ytizey alani (PISA)
*Jet yogunlugu

*Pulmoner vendz akim paterni

*Sayisal parametlerin, nativ mitral kapakta oldugu gibi protez
kapaklarda da validasyonu sinirli olsa da kullanilabilir: Vena
kontrakta genisligi, rejUrjitan hacim, rejarjitan fraksiyon ve
efektif rejlrjitan orifis alani.

Mitral protez kapak yetersizliginin TOE'de degerlendirilmesinde,
ilk basamakta kapagin hareketini (fikse veya hareketi kisitli kapak
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Sekil 29. Mitral mekanik protez kapak. Tek bir paravalvuler kacak-
ta, PISA metodu ile yaricap (r) dlcimii.

Sekil 30. Mitral protez kalp kapagi (PHV). Uc farkli paravalvuler
kacak jeti, 2 boyutlu ekokardiyografi.

Sekil 31. Mitral protez kalp kapagi (PHV). Anterolateral yerlesimli
defektte, transseptal ponksiyon sonrasi kateter yerlestirilmesi.
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Sekil 32. Mitral mekanik protez kapak (PHV). Retroaortik yolla
posterior yerlesimli defekt gecilmis.

olabilecegi gibi, dehissense ve 'rocking motion’ nedeniyle abarti-
U hareket) degerlendirmek gerekmektedir. Eslik eden lezyon var
ise tanimlanmasi (pannus/trombus/vejetasyon) medikal veya gi-
risimsel tedavi seceneklerinin belirlenmesinde 6nemlidir. Mitral
PVK'nin ciddiyetinin belirlenmesinde kullanilan ekokardiyografik
parametreleri inceleyecek olursak; vena kontrakta genisligi ku-
antifikasyon icin yardimci bir parametredir.' Protez kapak arte-
faktlan istenilen vena kontraktanin OlclUlmesini zorlastirmakta,
eksantrik jetler ve multiple jet durumunda ise vena kontrakta 6l-
cUmu mimkdn degildir. Proksimal isovelosite ylzey alani (PISA)
(Sekil 29) ise, mitral PVK degerlendirmesinde validasyonu olma-
makla beraber, genis PISA varlgi ciddi PVK distindr(r.’%® Rejlrji-
tan volim ve rejlrjitan fraksiyon ise paravalviler yetersizlikte va-
lidasyonu olmadigindan genel olarak tavsiye edilmez."* Multiple
jet ve eksantrik jetlerde de PISA formUll uygulanamamaktadir
(Sekil 30). Pulmoner ven sistolik geri dénlis akimi kullanilabi-
lir parametredir ve ciddi mitral yetersizligi icin spesifik olmasina
ragmen sensitive dedildir.""? Protez kapak halkasinin yanindan
patolojik bir yol bularak olusan bir kagak, cogu kez eksantrik ve
multiple jetlerle karsimiza gikmaktadir. Dolayisiyla ciddiyet belir-
lemekte konvansiyonel yontemler cogu kez yetersiz kalmaktadir.

TOE incelemede, PVK defekt orifisini gérebilmek igin dikis halkasi
seviyesinden goriintl dizlemini olusturmak gerekir. Aksi takdir-
de, bu dizlemden hafif bir acilanma kagagin oblik gérinmesine
veya jet boyutunun defekt ile karistirilmasina ve oldugundan faz-
la algiltanmasina neden olur. Bu noktada, U¢ boyutlu goérintlle-
me, defektin morfolojisi ve ciddiyetinin élcimuinde altin stan-
darttir.

Ciddiyet tayininden sonra defektin lokalizasyonun belirlenmesi,
seklinin ve sayisinin tanimlanmasi gerekmektedir. Bu asamada
Uc boyutlu ekokardiyografinin katkisi alternatifsizdir. Mitral PVK
yerinin tanimlanmasinda daha énce bahsi gegen saat kadrani
gosterimi ortak dil kullanimi igin cok dnemlidir. Defektin lokali-
zasyonu kapatma planlanmasinda son derece dnemlidir. Antero-
lateral yerlesimli defektler transseptal yolla ulasim icin en uygun
defektler iken (Sekil 31); posterior ve mediyal yerlesimli defekt-
lerde transseptal yol denenebilse de tek basina cogu kez yetersiz
olmaktadir. Retroaortik yolla loop (Sekil 32) olusturulmasi ge-
rekmekte ya da apikal yolla ulasilmasi gerekmektedir. Mitral PVK
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Sekil 33. A-C. (A) Kresentrik, yarim ay seklinde defekt. (B) Slit like
defekt. (C) Oval seklinde defekt.

Sekil 34. Mitral mekanik protez kapak. Ug boyutlu ekokardiyogra-
fide multilple defektten 5 farkl paravalviiler kagak izlenmektedir.

Sekil 35. A-B. Mitral mekanik protez kapak. (A) Anatomik efek-
tif orifis alaninin multiplanar rekonstriiksiyon yontemi ile deger-
lendirilmesi. (B) Renkli Doppler ile efektif alaninin multiplanar
rekontriiksiyon yontemi ile degerlendirilmesi.
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Sekil 36. Aortik protez kapakta saat kadrani gosterimi. LMCA,
sol ana koroner arter; LAA, sol atriyal apendiks; DTG, derin trans-
gastrik gorintiileme; IAS, interatriyal septum; MK, mitral kapak;
RCA, sag koroner arter; LVOT, sol ventrikil cikis yolu.

sekli yilan vari kiviimU (serpentine) olabilse de defekt agzi; yarim
ay seklinde (kresentrik) (Sekil 33A), slit like (Sekil 33B), oval (Se-
kil 33C), yuvarlak (rounded) olabilir. Defekt sayisini iki boyutlu
ekokardiyografide belirlemek defekt sayisi artikga zorlasmaktadir.
Uc boyutlu ekokardiyografi farkli defektleri tanimlamakta kolay-
lk sagladigi gibi defektler arasi mesafeyi belirlemekte son derece
6nemlidir (Sekil 34).

PVK boyutunun belirlenmesi (sizing), kapama isleminde ciha-
zin Olculerinin belirlenmesinde son derece onemlidir. Bunun icin
PVK'nin vena kontraktasi kullanilabilir ancak G¢ boyutlu bir defekt
icin iki boyutlu bir 6lctim yeterli degildir. Ug boyutlu TOE ile vena
kontrakta alaninin planimetrik 6lcimu ise cihaz tip ve boyutunun
seciminde daha kiymetlidir. U boyutlu ekokardiyografi moda-
litelerinden, es-zamanli biplane (X-plane/multiplane) mod ile
PVK cikisi, es zamanl farkl agilardan saptanabilir. 3B zoom ya
da live 3B modlar ile anatomik (Sekil 35A) ya da renkli Doppler
formatlarda (Sekil 35B) defekt agzinin seklinin ve 6lgllerinin be-
lirtenmesinde kullanilmaktadir. Mitral PVK'larda Ug boyutlu renkli
efektif rejurjitan orifisin (ERO) majér capinin 20,65 cm olmasi 3
ve 4. derece yetersizlik tanisinda %87.1 pozitif prediktif deger,
%94 negatif prediktif degere sahip oldugu gosterilmistir.” Ayni
calismada, renkli Doppler ERO OlcUmUindn anotomik rejurjitan
orifis'e gore ciddi PVK'yi belirlemede daha Ustlin oldugu goste-
rilmistir. Mitral PVK degerlendirmesinde ve katater salonunda is-
lemin yénetilmesinde 3B ekokardiyografi aort PVK'dan cok daha
hayatidir. Katater laboratuvarinda balon ile PVK boyutunun be-
lirlenmesi yapitmamalidir ¢linkd gevre dokularin kalsifikasyonun-
dan dolay yirtitma riski vardir.’®

Aortik Paravalviiler Kacak Degerlendirilmesi

Aortik PVK'larda TTE ile TOE gériintiilerini birlikte degerlendirmek
gerekmektedir. Sag koroner kispis tarafinda (anterior) yerlesimli
ise TTE ile kolayca saptanabilir, fakat non-koroner ya da sol ko-
roner kiispis tarafinda (posterior) yerlesimli ise defekt TOE ile ileri
degerlendirmelidir.""” Aortik PVK analizinde tavsiye edilen TOE
gorintl pencereleri® Mid-6zafagial kisa ve uzun aks gérintl
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Sekil 37. Aort mekanik protez kapak. Ug boyutlu ekokardiyografi X
plane mode ile iki kacagin tam cikis noktalarinin referans pence-
rede degerlendirilmesi.

Sekil 38. Aort mekanik protez kapak. Jet genisligi dl¢imiiniin fay-
dali olmadigi ciddi eksantrik paravalviiler kacak (S seklinde).

pencereleri, derin transgastrik goriint(i pencereleridir. TOE g6rin-
tllemede, aortik PVK vyerini tarif ederken, saat kadrani yontemi
kullanilabilir. Saat 5, sag ve sol koroner sinus arasindaki komis-
sura; saat 8, sag ve non-koroner sinus arasindaki komussura ve
saat 11, non-koroner ve sol koroner sinus arasindaki komissura
denk gelmektedir (Sekil 36). istatistiksel olarak, aortik PVK sik-
likla saat 7 ve 11 arasinda (%46) ve saat 11 ve 3 arasinda (%36)
gortlmektedir.”® Bunun disinda kusp isimleri kullanilarak da PVK
lokalizasyonu yapilabilmektedir. TOE islemi sirasinda, koroner ar-
terlerin yerinin rapor edilmesi ve PVK ile iliskisinin belirtilmesi gi-
risimsel tedavi planinda blyUk éneme sahiptir.

Aortik PVK degerlendirilmesine, kapak hareketlerinin deger-
lendirilmesi ile baslanmasi gerekmektedir. Dehissens, “rocking”
hareketinin gorilmesi, leaflet hareketlerinde kisitlitk, esik eden
trombdus, vejetasyon, pannus varligi PVK kapama igin kontren-
dikasyon olusturabilmektedir. Ayni zamanda, renkli 3 boyutlu
gorintlleme modlari ile (3B zoom/ live 3B/ X plane (Sekil 37)
ile defekt agzinin seklinin belirlenmesi (yanm ay veya oval), bo-
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yutunun Olctlmesi de 6nemlidir. Protez kapak ile iliskili aort ye-
tersizligi ciddiyeti, Tablo 10'da gdsterilen parametre ve metotlar
ile belirlenebilmektedir.'71% Fakat aort protez kapak ile iliskili ye-
tersizlik degerlendirmesinde kullanilan parametrelerin de mitral
kapakta oldugu gibi validasyonu sinirlidir."2 PVK'lar, siklikla ek-
santrik oldugunda, jet genislik 6l¢imu distk dogruluga sahiptir.
Jetin genisliginin LVOT orani her ne kadar pratikte ciddiyet de-
gerlendirmesinde ilk ve en sik basvurdugumuz yontem olsa da
interventrikller septum ya da anterior mitral kapaga yonelmis
bir jetin bu yontemle dogru degerlendirilmesi mimkin degildir
(Sekil 38), PVK ciddiyeti ile korelasyonu zayiftir."? Basing-yari-
lanma zamani (devaml dalga Doppler ile 6lgtilen) <200 ms ol-
dugunda ciddi paravalvuler yetersizlik, >500 ms oldugunda hafif
yetersizlik olarak degerlendirilir. Fakat ara degerler (intermediate)
Doppler dlgtimlerinin birgok faktérden (sol ventrikil kompliyans,
sol ventrikUl basinci, kalp hizi gibi) etkilenmesi nedeniyle diger
niceliksel parametreler (vena kontrakta-akim konverjans) birlikte
degerlendirilmesini gerektirir. PVK'nin, anatomik olarak rejurji-
tan orifisi, non-sirkller oldugunda akim konverjans metodunun
dogrulugu azalr."" inen aortada geri yansiyan akim ise 6zellikle
yasli hastalarda aort kompliyansinin bozulmasi ile yaniltici olabilir,
hafif PVK durumuda dahil holodiyastolik revers akim gorilmesine
sebep olabilir.’” Aortik PVK dederlendirme icin énemli olan 2B
degerlendirme ise, kisa aks gortintlde protez dikis halkasi seviye-
sinde jetin boynunun dikkatli gértnttlenip yetersizligin sirkum-
feransiyel yayiim oraninin belirlenmesidir.’? Aortik kisa aksta
tam dikis halkasi seviyesinde, jet boynunun dikis halkasi cevresine
orani %30'un Gzerinde olmasi ciddi PVK icin anlamUlidir.'2 Ancak
bu yontemi uygularken, bu oranin tam dikis halkasi seviyesinden
alindigindan emin olunmalidir, aksi takdirde yapilan agilanmalar
defekt oraninin abartili fazla 6lgllmesine sebep olacaktir.

Tablo 10. Paravalvuler Aort Yetersizliginin Ciddiyetini Belirleme
*Aort protez kapak yapisi ve hareketi

*Sol ventrikil capi
*Jet genisligi (6zellikle santral jet)/Jet yogunlugu
*Jet akim yarnlanma zamani (PHT)

*Parasternal kisa aks gértintUde, paravalvular jetin gevresel yayiim oraninin
belirlenmesi

*inen aortada diyastolik ters yonl akim

TAVi sonrasi gelisen paravalviiler yetersizlije yaklasim ise ta-
mamen farklidir. Cankd cerrahi aort replasmani sonrasi gelisen
yetersizlik akimi, cerrahi sirasinda aortik alandaki kalsifikasyonun
temizlenmesi sonrasi yerlestirilen kapak ile anulus arasindaki di-
kislerin serbestlesmesi ile olusur.’® Perkitan yerlestirilen kapak-
larda ise kapak dikissiz implante edilmektedir. Aortik anulusta var
olan kalsifikasyon transkatater yol ile kapagin tam ve simetrik
yerlesimine olanak sagliyor gibi gézlkse de kalsifikasyonun sekli,
aortik anulusun capi PVK olusumuna zemin hazirlayabilir.’2°

Transkatater aortik PVK'lar ekokardiyografik olarak parasternal
uzun ve kisa eksende degerlendirilir. Aslinda degerlendirme cer-
rahi sonrasi gorllen PVK'lardan ¢ok farkli dedildir. Fakat Pibarot
ve arkadaslan'' TAVI iliskili yetersizlik akiminin degerlendirme-
sinde yeni bir siniflama olusturmustur. Buna gore sineanjiyog-
rafi ile grade belirlenmesi, invazif hemodinamik degerlendirme
(Aortik rejurjitan indeks), Doppler ekokardiyografi ile kapak yapisi
ve sol ventrikil capini degerlendirme, jetin 6zelliklerinin ayrintil
incelenmesi (genisligi, yogunlugu, yarlanma zamani, multiple),
vena kontrakta genisligi ve alani, sayisal Doppler parametrele-
ri (rejurjitan volUm, rejlrjitan alan, efektif rejUrjitan orifis alani)
kapsayan ayrintili bir siniflama olusturmustur.
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Paravalviiler Kacaklarda Diger Goriintileme Ydntemlerinin
Kullanimi

Kardiyovaskiler Manyetik Rezonans Gorlintiileme

Protez kapak kaynakl yetersizlik akiminin TOE ve TTE ile deger-
lendirilemedigi durumda kardiyovaskUler MR gorintlleme tercih
edilebilir. Ancak klinik pratikte kardiyak MR'in teknik zorluklar ve
tecribe eksikligi nedeniyle PVK degerlendirilmesinde kullanimi
kisitidir. Mekanik kapaklar ve stentli biyoprotez kapaklarda uy-
gulanan manyetik alan genellikle protez halka yakininda bozulur.
Bu durum sinyal kaybina yol agar. Kardiyak MR, 0zellikle multiple
jeti olan TOE ile degerlendirmesi kompleks olan hastalarda akim
gortntlleme ve volum bazli dlgimlere olanak saglar.'?? Kardiyak
MR, kalp bosluklarinin élgiminde ve stentsiz kapaklarda protez
kapagin gevresindeki anatominin ayrintili analizine de katki sag-
lar.

TAVi iliskili PVK'larda ise kardiyak MR birkac nemli avantaji var-
dir.”2 (1) Rejurjitan jet sayr ve morfolojisinden bagimsiz olarak
rejurjitan voliim dlcllebilmektedir. (2) Olgtimlerin tekrarlanabi-
lirligini saglar. Bu avantajlarina ragmen TTE ile karsilastinldigin-
da orta/ciddi PVK oraninin kardiyak MR ile 2-3 kat daha fazla
saptandigini gosteren galismalar da bulunmaktadir.’?® Bu; TTE'nin
eksantrik, coklu jetleri oldugundan az géstermesiyle ya da kardi-
yak MR'in teknik problemleri nedeniyle oldugundan fazla goster-
mesi seklinde yorumlanmistir.’?3

Kardiyak Bilgisayarli Tomografi

Anlaml protez kapak yetersizligi olan fakat TTE ve TOE'de net
degerlendirilemeyen hastalarda, kardiyak BT ana endikasyonu
pannus ve trombus ayrimi, kalsifikasyonun ve kapak hareketle-
rinin degerlendirilmesidir.’®” Aortik mekanik protez kapak igin BT
degerlendirmesi glncel kilavuzda da Onerilmektedir.’% Kardiyak
BT, Ug veya dort boyutlu rekonstriksiyonla PVK'larda defektin
yerini-blyUkligtnd, kalsifikasyon varligini, ve cevre dokunun
Ozelliklerini belirleyerek kapatma isleminde uygun yolun segi-
mine katki saglamaktadir.’?* Ayrica yeni gelisen BT-floroskopi
flzyon gortntileme PVK kapama islemi sirasinda ulasim yolunu,
tel gecisini ve cihaz yerlestirilmesini kolaylastirmaktadir. Ancak
ekokardiyografik olarak yasadigimiz protez kapaktan kaynaklanan
artefakt sorunlar BT'de de degerlendirme glcligtne yol agmak-
tadir (blooming artefakt, beam hardening [isin sertlesmesi arte-
fakti] gibi).

Sinefloroskopi (CF)

CF, katater laboratuvarinda kapama esnasinda kullanilan bir go-
riintileme yontemidir. islem sirasinda, floroskopik gériintiileme
ekokardiyografik gértinttilemenin tamamlayicisidir. Sine florosko-
pi PVK preop degerlendirmesinde kullanilabilirse de subjektif ve
semikantitatif bir yontemdir. CF, defektin anatomik &ézelliklerini
belirleyemez, radyasyon maruziyeti ve opak madde kullanimi g6z
ondne alindidinda; sadece PVK kapama sirasinda kullanimi ras-
yonel gérinmektedir.

Paravalvuler Kacaklarda Perkiitan Kapatma

intraprosediiral Goriintiileme

Perkitan PVK kapatma, PVK'nin yerine gore farkli giris yollarin-
dan yapilabilmektedir. Transfemoral arteriyel giris, aortik retrog-
rad yol (aortik PVK ve bazi mediyal pozisyondaki mitral PVK'lar-
da), transapikal yol PVK kapatmada baslica kullanilir. Transradyal
giris ise kiiclk PVK'lar kapatmada tercih edilebilir.’?>

Mitral PVK kapatma islemi sirasinda ¢ boyutlu TOE ile ekokardi-
yografi kilavuzlugu tercih edilen gorintileme modalitesidir.’?® Ug
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Sekil 39. Posterior yerlesimli mitral paravalviiler kacakta cihaz
yerlestirilirken ¢ boyutlu ekokardiyografi ile cihazin defekte per-
pendekiiler olup olmadigi basamak basamak takip edilmektedir.

boyutlu TOE, iki boyutlu TOE'ye gore defektin yeri ve cihaz bo-
yutunun belirlenmesinde Gstindir.'?7-12° Ayni zamanda G¢ bo-
yutlu TOE gercek zamanli olarak isleme ydn vererek, iki boyutlu
floroskopi ile katater manUplasyonu ve defekte ulasmaya olanak
saglar.’*® Cihazin birakilmadan énce, kapaga perpendekularitesi-
nin kontrol edilebilecegini tek yontem ¢ boyutlu ekokardiyogra-
fidir (Sekil 39). Cihaz yerlesimi sonrasi rezid(i defek kalmis ise ek
cihaz planlanmasinda gortnttlemeci Gg boyutlu imajlarla tekrar
dlclimler yapabilir. Ek olarak TOE, glivenli transseptal ponksiyo-
nu saglayarak, olasi komplikasyonlara (kardiyak tamponad veya
aortik kdk zedelenmesi) engel olur. intrakardiyak ekokardiyog-
rafi Ulkemizde yaygin kullanimi olmasa da genel anestezi veya
sedasyon altinda bile TOE probunu tolere edemeyen hastalarda
kullanilabilir.’31 132

Transvenoz girisle birlikte transseptal ponksiyon mitral PVK'lara
antegrad erisim saglar. Transseptal ponksiyon, TOE ve florosko-
pi kilavuzlugunda elde edilmelidir. Gibblet ve ark.”* PVK ile ilgi-
li derlemesinde, lateral PVK'lar (saat 6-12 hizasinda) icin ylksek
transseptal ponksiyon; septal PVK (saat 12-6 hizasinda) icin ise
daha asagidan yapilan transseptal ponksiyonu tercih ettiklerini be-
lirtmistir. Traansapikal giris yolu, mitral PVK'lara transvendz veya
transarteriyel yol ile ulasmak zor oldugunda veya mitral ve aortik
protez kapak bir arada oldugunda kullanilabilecek bir tekniktir.

Perkltan kapatma islemi sirasinda, tek didzlemde alinan birgok
gorintdnin degerlendirilmesi veya mUmkunse biplane floroskopi
ile ortogonal 2 gorintlnin es zamanli alinmasi isleme rehberlik
etmesi agisindan 6nemlidir.”™3 Floroskopi, telin yonlendirilmesi,
yerlestirilmesi, cihazin yerlestirildikten sonraki asamada kapak
hareketlerinin degerlendirmekte de basarilidir.”* Segilen yol ne
olursa olsun amag kilavuz tel ile PVK igerisinden gegebilmektir.
Bu asamada TOE (2B veya 3B) ve floroskopi kapak icerisinden
ya da PVK'dan gecildigine karar verme asamasinda ¢nemlidir.
Tel Gzerinden Once katater, sonra da cihazin yerlestirilmesi ba-
samaklarina gegilir. Bu asamada yerlestirilen cihazin kapak ha-
reketlerini etkilemediginin (hem kapanma hem acilmay etkile-
yebilir) degerlendirmesi cok dnemlidir (Sekil 40). islem boyunca
perikardiyal eflizyonun takibi, katater/tel (izerinde olusabilecek
yeni bir trombUstn fark edilmesi gérintlilemecinin sorumlu-
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Sekil 40. Aort mekanik protez kapak. Floroskopide aortik para-
valviler kacaga cihaz yerlestirilmis ve tek leafletin hareketi ciddi
kisitlanmis gorilmektedir.

Sekil 41. Amplatzer Vascular Plug (AVP) Il cihazi anterolateral
mitral paravalviiler kacaga yerlestirilmis gorilmektedir.

lugundadir. Aortik PVK'lar icin ayrica Ozellikle sol koroner kusp
tarafinda bulunan defektlerde koroner okluzyon riski bulundu-
gu icin cihaz birakilmadan Once aortografi ile kontrol edilmesi
gerekmektedir. TOE'nin islem sirasindaki kilavuzlugunun islem
basarisina olan katkisi tartismasizken islemin siresi, radyasyon
maruziyeti ve kontrast madde kullanimina olan indirekt etkisi de
goz ardi edilemez. islem basanisi cihazin basarili yerlestirilmesi,
rezidUel defektin olmamasi ve yeni gelisen protez kapak disfonk-
siyonun bulunmamasi ile tanimlanabilir.’** Klinik basari ise endi-
kasyona bagli olarak fonksiyonel kapasitede artis (=1 NYHA) ve
hemolizde dizelme olarak tanimlanmaktadir.’3

PVK kapamada bu islem icin &ézel Uretilmis cihazlarimiz bulun-
mamaktadir, cihazlar "off label" endikasyonda kullanilan konjeni-
tal defekt ya da vaskuler kapama cihazlarndir. Amplatzer Vascular
Plug Ill (AVP3; Abbott Vascular) (Sekil 41) tim dinyada PVK
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kapamada en fazla kullanilan cihazdir. Paravalvuler Leak Device
(PLD; Occlutech) ve AVP 3 cihazlar PVK defektlerinin anatomik
yapisina en yakin sekile sahiptirler. PVK kapamada off-label ola-
rak AVP 2, AVP 4 ve Amplatzer Duct Occluder (St Jude Medical)
cihazlan da kullanilmaktadir.’®* AVP2 cihazi silindirik, yuvarlak
kagaklarda uygunken, AVP 4 yilan gibi kivriml (serpiginous) ka-
caklarda dzellikle TAVi sonrasi gelisen PVK'larda kullanilabilir.'®
Aortik PVK'lar icin gogunlukla tek cihaz yeterli olabilmektedir.

TAVi iliskili PVK'larda ise yukarida bahsedildigi gibi olusum meka-
nizmasi farkli oldugundan PVK'yl kapama yerine balon post-di-
latasyon, kapak ici kapak (valve-in-valve) veya defekt kapama
gibi farkli yontemlere PVK ciddiyeti, yerlesimi ve etyolojisine gore
karar verilir.’2 TAVi iliskili PVK'larda diizensiz tinellerin ve kal-
sifikasyonun bulunmasi, kapagin stentini ve cihazi ilerletmede
zorluklarin (kapagin yerinden oynamasi gibi) yasanmasina neden
olur. Dolasiyla daha klgUk ve dar tlneller oldugu icin daha klglk
cihazlar kullanitmalidir.’”

Paravalviiler Kacaklarda Prognoz ve Kapama Sonrasi Uzun
Donem Takip

PVK kapama sonrasi uzun donem takiplerde gérintlleme icin
spesifik bir zaman Onerisi bulunmamaktadir.'3¢

PVK sahip hastalarda prognoz, PVK'nin nedenine ve ciddiyetine
bagudir. Hafif PVK'lar, anlamUl hemoliz yoklugunda iyi seyirlidir.™’
Fakat bazi galismalarda, orta PVK'ya sahip hastalarda (6zellikle
mitral PVK'da kétllesme) artmis mortalite oranlarindan bahse-
dilmektedir.”*® PVK iliskili hemoliz, tani esnasinda anlamli ane-
mi olmasa da kotl kisa donem sonlanim ile iliskilidir.’® Mitral
PVK'lar, aortik PVK'lara gére daha kot prognoza sahiptir. Cho ve
ark.'® yaptigi bir calismada, hafif-orta PVK olan 54 hasta 8 yil
izlenmistir. Sonlanim kardiyak 6lim, tim nedenlere bagli 6lum,
tekrarlayan cerrahi ve kalp yetersizligi nedeniyle acil basvurusu
olarak belirlenmistir. Sekiz yil olaysiz yasam orani aortik PVK'ya
sahip hastalarda %70+%12; mitral PVK'ya sahip hastalarda ise
%16+%8 saptanmistir. Bu nedenle cerrahi veya transkatater
protez kapak implantasyonu yapilan hastalarin takiplerinde or-
taya ¢ikan semptomlarin degerlendirilmesi ve gérdntileme yon-
temleri ile sorunun erken tespiti cok énemlidir.

Sonug

Basarili PVK kapama, etkin bir gortintileme ile baslar. PVK ka-
patma islem Oncesi, PVK defektinin yeri, boyutu, sekli, ciddiyeti
ve sayisi gorintlleme yontemleri ile belirlenir. PVK tanisinda go-
rldtgu gibi gesitli gérintlileme yontemleri bulunmaktadir. Fakat
optimal bir tani metodu bulunmamaktadir, her birinin avantaj ve
dezavantaji vardir. Bizim klinik tecribemize gore glinimuzde her
ne kadar PVK degerlendirmek igin kullanilan parametrelerin vali-
dasyonlari sinirli olsa da halen PVK kapama icin kullanilan cihaz-
larla ilgili sorunlar yasansa da goklu gorintlleme yéntemlerinin
bir bUtln olarak kullanilmasi, gérdntilemeci ve girisimsel kardi-
yologun tecrlbesi islem basarisindaki en 6nemli belirleyicilerdir.

Mitraklip isleminde Gériintiilemenin Rolii
Dr. Selcuk Opan, Dr. Gzge Ozden

Semptomatik ileri mitral yetersizligi (MY) tedavisinde perk(tan
girisim; yUksek cerrahi riske sahip hastalarda, mitral kapak replas-
mani ve agik cerrahi onarima bir alternatiftir. Mitraklip cihazi (Ab-
bott Laboratories, Menlo Park, California, ABD) ile Alfieri cerrahi
teknigine benzer sekilde, 6n ve arka mitral yaprakgiklar birbirine
yaklastinlarak ikili bir MY akimi olusturulmakta ve bu sirada mit-
ral kapak alani kicultilmektedir.'® Bu minimal invaziv, kateter
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temelli yaklasim, ylksek cerrahi riski olan hastalarin tedavisinde
blyUk bir ¢igir agmistir. Randomize kontrolll bir calisma olan CO-
APT calismasinda Mitraklip temelli girisimsel tedavinin, hastane
yatislari ve total mortaliteyi anlamUl derecede azalttigi gosteril-
mistir."" GUncel kilavuzlarda Mitraklip cihazi ile uygulanan giri-
simsel u¢ uca onarim, cerrahi riskin ylksek oldugu semptomatik
ileri MY hastalarinda énerilmektedir.106.142

Mitraklip islemi, floroskopi ve TOE altinda gergeklestirilir. Floros-
kopi 6ncelikle Mitraklip kollarinin agilma agisini degerlendirmek
icin kullanilirken TOE, islem 6ncesi degerlendirme, islem sirasin-
daki kilavuzluk ve islem sonrasi sonug ve olasi komplikasyonlari
degerlendirmedeki temel goriintileme yontemidir. islem igin ki-
lit basamaklardan biri olan transseptal ponksiyon yerinin belirlen-
mesi, Mitraklip cihazinin optimal konumlandirmasi, Mitraklip'in
yerlestirilmesinden hemen énce ve sonrasindaki rezidtiel MY'nin
ciddiyetinin degerlendirilmesinde TOE'den faydalanilir. Mitraklip
uygulamasinin gerceklestirildigi ilk yillarda standart gortntileme
yontemi olarak 2B TOE kullanilmaktaydi. Glinimtiizde Mitraklip
uygulamasinin bazi asamalarinda ¢ok énemli bir rol oynayan 3B
TOE ile islem sUresi kisaltilmis olmakla birlikte olasi komplikasyon
orani da azaltilmistir. 3B TOE anatomik rehberlik saglamakla bir-
likte, mitral kapak ile komsu yapilarin gercek zamanl dogrudan
gorUntllemesinin ek faydalarini da sunar. Yapilan calsmalarda
3B TOE'nin Mitraklip uygulamasinda yer alan bircok adimi yén-
lendirmede 2B TOE'den Ustlin oldugu bulunmustur.' Mitraklip,
islemi gerceklestiren operatorle TOE'den sorumlu kardiyovaskdiler
gorintilemeci arasinda tam bir isbirligi ve ortak bir dil gerektirir.

Mitral Kapak Anatomisi

Mitral anllis, én ve arka mitral kapak yaprakgiklar, korda tendi-
nealar ve papiller kaslardan olusan mitral kapak aparati oldukca
karmasik bir yapiya sahiptir. Kapagin anatomik tarifi 6 skallop-
tan olusan bir bélimlendirme ile yapilir. Arka yaprakgik lateralden
mediale dogru P1, P2 VE P3 skalloplarindan olusurken bunlara
komsu olan 6n yaprakgik bolimleri A1, A2 ve A3 skalloplari olarak
isimlendirilir. Mitral antldstn Gcte ikisini olusturan arka yaprakgik,
on yaprakgiktan daha genis bir cevreye, ancak daha kisa bir yap-
rakcik uzunluguna sahiptir. Normal anatomide bir mitral kapagin
on ve arka yaprakgigi tam bir kapanma gosterirken, tam kapan-
manin mUmkin olmadigi durumlarda MY ortaya cikar. Sol vent-
rikll duvari, mitral kapak aparatinin tanimlanmis bir bileseni ol-
mamasina ragmen fonksiyonel MY'de kritik bir rol oynamaktadir.

Mitral kapak hastaliginin birgok etiyolojisi vardir ve temel olarak or-
ganik (primer) ve fonksiyonel (sekonder) mitral yetersizlik olarak iki-
ye ayrilir. Fibroelastik bozukluk, Barlow's hastaligi, romatizmal mitral
kapak hastaligi, konjenital mitral kleft, antlUs kalsifikasyonu, infektif
endokardit, marantik endokardit primer MY'nin baslica sebeplerini
olusturmakla birlikte koroner arter hastaligi ve dilate kardiyomiyo-
pati sekonder MY'nin basta gelen sebepleridir. Bu hastalik strecleri-
nin her biri kapak aparatini degisik sekillerde etkilemektedir.

Mitraklip Sisteminin Ozellikleri

Perk(tan ug uca onarnim sistemi, Mitraklip sistemi ve bunun yer-
lestirilmesine olanak veren yonlendirilebilir kilavuz kateter (YKK)
sisteminden olusur. Proksimali 24F distali ise 22F olan bir kilavuz
kateter, kilavuz tel ve dilatator araciligi ile transseptal bir yaklasim
ile sol atriyuma ilerletilir. Mitraklip, klip tasima sisteminin (KTS)
uc kismina yerlestirilerek YKK Uzerinden sol atriyuma ilerletilir.
Hem YKK hem de KTS disaridan yonlendirilebilir 6zelliktedir. Boy-
lelikle Mitraklip anUlUs dizlemine dik olacak sekilde MY akiminin
baslangig kismina konumlandirilir. Mitraklip agilip kapatilabilen, 2
kollu, polyester kapli mekanik bir cihazdir. Kollar tarafindan kavra-
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nan mitral yapraklar; kolun kapatilmasi ile kol ve tutucu arasinda
sabitlenir. Bir kilitleme mekanizmasi, sabitleme sonrasi Mitrak-
lip'in acilmasini dnler.4

Hasta Secimi

TTE, MY siddetinin belirlenmesinde ilk gortntileme yontemidir.
TTE, MY siddetinin degerlendirilmesinde siklikla yeterli olurken
kapagin morfolojik ézelliklerinin degerlendirilmesi ve ekojenitesi
kotl hastalarda MY siddetinin belirlenmesinde TOE 6nemli bir yer
tutar. TTE ile degerlendirmenin glc oldugu ekzantrik MY jetleri ve
pulmoner vendz akimin élglilmesinde de TOE oldukca faydalidir.

MY'nin kantitatif degerlendirmesi sirasinda hastalarin uygun me-
dikal tedavi altinda izleniyor olmasina dikkat edilmelidir. Ayrica
MY siddetinin azalmasina katki saglayabilecek perkitan revaski-
larizasyon ve kardiyak resenkronizasyon tedavisi gibi tim tedavi
secenekleri goz 6nlinde bulundurulmall ve uygun invaziv tedavi
secenekleri uygulandiktan sonra MY tekrar degerlendirilmelidir.
Ciddi aort darligi olan ve yuksek cerrahi riske sahip hastalarda MY
siddeti transkateter aort kapak replasmanindan fayda gdrebilir.
Siddetli trikUspit yetmezlik, siddetli pulmoner hipertansiyon veya
sag ventrikul disfonksiyonu olan hastalarda MY siddeti azalmasi-
na ragmen Mitraklip sonuclar daha sinirlidir.

Mitraklip icin indeks calisma olan EVEREST calismasinda sol
ventrikll yapr ve fonksiyonlari ileri derecede etkilenmis hastalar
(sol ventriktl sistol sonu gapr >55 mm veya sol ventrikll ejeksi-
yon fraksiyonu <%25) calisma disi birakilmistir. Bu galismadan
elde edilen veri ile Mitraklip uygulamasi icin uygun adaylar sol
ventrikdl yapi ve fonksiyonlari ileri derecede etkilenmemis; +3
+4 semptomatik kronik MY'li hastalar olarak belirlenebilir. Ayri-
ca asemptomatik olup sol ventrikil yapi ve fonksiyonu hafif-orta
derecede etkilenmis hastalar (sol ventrik(il ejeksiyon fraksiyo-
nu 25%-60%, sol ventrikll sistol sonu capi 40-55 mm) veya
pulmoner hipertansiyon ya da yeni atriyal fibrilasyon saptanan
hastalar da uygun birer aday olarak ele alinabilir.’*> Mitraklip uy-
gulamasinin gok distk ejeksiyon fraksiyonlu hastalarda da umut
verici sonuglarla glvenli bir sekilde gerceklestirilebilecegini gos-
teren calismalar mevcuttur.'46-147

istem Oncesi Ekokardiyografik Degerlendirme

Hasta secimi yapilirken mitral kapak morfolojisinin iyi bilinmesi
ve TOE ile gesitli goriintiileme pencerelerinden kapadi olusturan
skalloplarin taninmasi énemlidir. 0° gériinttilerde (probun 6zofa-
gustaki yUksekligine bagli olarak) A1 ve P1 segmentleri Ust po-
zisyonda, A2 ve P2 segmentleri daha orta pozisyonda ve A3 ve
P3 segmentleri alt pozisyonda gértilebilir. 60° interkommissural
pencerede, gortintl dizlemi her iki komisstrl dizgin bir sekilde
kestiginde P1, A2 ve P3 segmentleri gérUntuilenir, probun saat
yontnde dénusu, 6n yaprakgigin A1, A2 ve A3 skalloplarini ortaya
¢ikarir. Saat yonunin tersine donlsU arka yaprakgigin P1, P2 ve
P3 skalloplarini gdsterir. interkomisstiral pencerenin elde edildigi
aclya 90° eklenerek bir LVOT gériinttisti ile A2 ve P2 skalloplari
gbsterilir.*8 Mitral kapagin 3B TOE'si, tim skalloplan ayni anda
goruntilemesiyle birlikte mitral kapagin kapsamu bir gortnttst-
nii tek bir pencereden gergek zamanli olarak verebilir. 3B TOE ile
mitral kapagin atriyal taraftan direkt goérinimu saglanarak; sol
atriyal apendiks ve aort kapadi gibi bitisik yapilar tek bir pencere-
den degerlendirilebilir. Perkiitan mitral kapak onarimi, 6n ve arka
yaprakciklarin serbest kenarlarini kavramayi amaclar. Ozellikle
arka yaprakgiktaki yarik benzeri derin girintiler, ciddi MY ile iliskili
olabilir ve bu yapilarin varligi islemin basarisini engelleyebilir. 3B
TOE, mitral kapagin atriyal ve ventrikiler yliziinden gorllebilen
mitral yariklar tespit etmede 2B TOE'den Ustindur (Sekil 42).14
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Sekil 42. 3B en face TOE goriintiisiinde Mitraklip islemi icin op-
timal bir kapak patolojisi olmayan, posterior yaprakgciktaki kleft
gosterilmistir.

Sekil 43. Mitral kapak ventrikiiler yiizden atnan 3B TOE
goriintisinde Mitraklip islemi icin optimal bir kapak patolojisi
olmayan, romatizmal kapak hastaligi, komissiral flizyon goster-
ilmistir.

EVEREST calismasinda Mitraklip uygulamasi merkezi jetli A2-P2
skalloplari ile sinirfliydi ancak giinimuzde P1 veya P3 segmen-
tinde patolojilerde basarili Mitraklip uygulamasi yapilmaktadir.>
Kapakta "grasping zone" denen bélgede kalsifikasyon varligi, Mit-
raklip'in mitral yaprakgiklara basarili implantasyonu icin 6nemli bir
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Sekil 44. Bikomissiirel 2B TOE gériintiistinde, Mitraklip islemi icin
optimal bir kapak patolojisi olmayan, infektif endokardite bagl
vejetasyon gosterilmistir.

Sekil 45. Mitraklip'e uygunluk arastinlirken mitral kapak Uze-
rindeki ortalama gradyan olctilmektedir.

kisitlayicidir. islem 6ncesi degerlendirmede kalsifikasyon olmayan
en az 5 mm distal mitral yaprakgik ucu bulundugu teyit edilme-
lidir. Kontrol edilmesi gereken bir baska nokta ise anatomik ola-
rak daha kisa olan arka yaprak¢igin uzunlugudur. Arka yaprakgik
Mitraklip tarafindan glvenli bir sekilde yakalanmasina izin vere-
cek kadar uzun olmalidir. Tercih edilen arka yaprakgik uzunlu-
gu =210 mm'dir ancak hareketi normal 7-10 mm uzunlugundaki
arka yaprakgiga da Mitraklip uygulanabilir. 7 mm'den kisa poste-
rior yaprakcigr olan mitral kapak anatomisinin Mitraklip'e uygun
olmadigi gosterilmistir. Mitral kapak alani, ilk Mitraklip'le %50,
ikinci ile ise %30-%40 oraninda azalabilir.’s" islem sonrasi mitral
darlik olusturmamak icin mitral kapak alaninin 4 cm?'den az ol-
mamasi tercih edilir. lyi yaprakcik mobilitesi olan hastalarda 3-4
cm?lik kapak alani Mitraklip uygulanmasi icin engel degildir.' 3
cm?'nin altindaki kapak alaninin Mitraklip sonucunda mitral dar-
likla sonuglanma olasiliginin ylksek oldugu bilinmektedir, bu ne-
denle Mitraklip'e cok uygun degildir. Kapak alaninin islem éncesi
degerlendirmesinde 3B TOE ile MPR ile planimetrik 8lctim degerli
bilgiler saglar ve 2B ile yapilan 6lcimlere Ustln bulunmustur.™3
Flail mitral kapak varligi Mitraklip basarisini olumsuz etkileyebi-
lir. Flail segment genisliginin 15 mm'nin, flail boslugunun ise 10
mm'in altinda olmasi 6nerilir. Bu kosullar saglamayan kapaklarda
birden fazla Mitraklip uygulamasi gerekebilir. ileri derecede ka-
pak restriksiyonun eslik ettigi romatizmal mitral kapak (Sekil 43)
ve endokardit sekeli gibi durumlarda Mitraklip islemi énerilmez
(Sekil 44).145
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Sekil 46. Transseptal ponksiyon ncesi, bikaval TOE gériintiisiinde
superior-inferior yonelim, kisa eksen goriintiide ise anterior-pos-
terior yonelim ayarlanmaktadir.

Sekil 47. Transseptal ponksiyon 6ncesi ponksiyon yiiksekligi 0°
dort bosluk goriintiiden ayarlanmaktadir.

Kapak alaninin yani sira mitral gradyanlar da islem &ncesinde be-
lirlenmelidir. MY iliskili artmis akim, darlgin oldugundan fazla
tahmin edilmesine neden olarak yaniltabilir. Ortalama gradient
islem dncesi OlcUlmelidir ve eger 5 mmHg ve Uzerinde ise hasta-
nin islem igin uygun olmadig akilda tutulmalidir (Sekil 45). MY
icin midahale endikasyonu degerlendirilirken kalp damar cerrahi,
girisimsel kardiyolog ve mitral kapak gorintilenmesinde dene-
yimli olan bir ekokardiyografi uzmanindan olusan bir kalp ekibi
tlm tedavi seceneklerini goz 6nlinde bulundurmalidir. Uygun
kapak patolojisine sahip ylksek cerrahi riske sahip hastalar Mit-
raklip icin aday olabilir.

Mitraklip prosedtrt su adimlara ayrilmistir: (1) Transseptal ponk-
siyon, (2) yonlendirilebilir kilavuz kateterin sol atriyuma ilerle-
tilmesi, (3) klip tasima sisteminin sol atriyuma ilerletilmesi, (4)
Mitraklip'in mitral kapak tzerinde konumlandinlmasi, (5) Mitrak-
lip'in sol ventrikile ilerletilmesi, (6) kapaklarin tutulmasi, uygun
kapak tutulumunun degerlendirilmesi ve Mitraklip'in serbest bi-
rakilmasi.

Transseptal Ponksiyon
Prosedrin ilk adimini olusturan transseptal ponksiyon isle-
min basarisini belirleyen, en kritik asamalardan biridir. Uygun bir
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ponksiyon noktasi diger adimlarin hizli ve gvenli bir sekilde ger-
ceklestirilebilmesine olanak saglar. Basarli bir transseptal ponk-
siyon icin IAS anatomisinin ve bu anatomiye karsilik gelen TOE
goruntdlerinin bilinmesi gerekir. Ponksiyon éncesi stperior vena
kavaya bir kilavuz tel ve tel Uzerinden bir kateter yerlestirilir. Kate-
ter IAS boyunca sag atriyuma geri gekilir ve kateterin sol atriyuma
dogru olusturdugu cadirlasma imaji ponksiyon noktasinin belir-
lenmesi igin gorsel referans olusturur. Floroskopi kilavuzlugunda
gerceklestirilen geleneksel ponksiyon, Mitraklip prosedurt icin
yeterli bir yaklasim olmaz. Ponksiyon bdlgesini tanimlamada Ug
TOE dizlemi kullanilir: 90°-120° bikaval imajda superior-inferior,
30°-50° kisa eksen imajda anterior-posterior yonlenim ayarla-
nirken (Sekil 46), son olarak 0° dort bosluk imajda mitral kapak
duzlemine olan uzaklik ponksiyon yuksekligi belirlenir. Kisa eksen
imaj, aort ponksiyonundan kaginmak icin oldukca 6nemlidir."?

Optimal ponksiyon noktasinin IASIn superior ve posterior bo-
limunde olmasi tercih edilir. Dejeneratif ve fonksiyonel MY'de
tercih edilecek transseptal ponksiyonun yeri farklidir. Dejenera-
tif MY'de mitral antlds dizlemine 4-5 cm yUkseklik tercih edilir.
Fonksiyonel MY'de ise koaptasyon hatti antlds dizleminin altin-
da yer alir. Bu nedenle ponksiyon yerinin daha altta ve an(ler
duzleme daha yakin olmasi gerekir. Andler dizlemin yaklasik 3.5
cm yukarnisi bu hastalarda tercih edilen ponksiyon yeridir (Sekil
47).'%3 Patent foramen ovale varsa bile tercih edilen bir gegis
noktasi degildir. Atriyal septal defekt, YKK'i stabilize edemez ve
artmus atriyal septal riptur riski mevcuttur. Bu nedenle uygun bir
konumda bulunsa bile atriyal septal defekt uygun bir gecis zonu
degildir.’>* Ponksiyon sonrasi ajite serum fizyolojik enjeksiyonu ile
ponksiyon noktasi dogrulanmalidir. Uygun olmayan bir ponksiyon
yeri islem suresini uzatirken olasi komplikasyonlarin 6nind acar.
Ponksiyon yeri belirlenirken birden fazla TOE penceresi kullanila-
rak en uygun ponksiyon noktasinin secilmesi Mitraklip prosedt-
rinun diger asamalarini kolaylastiracaktir.

Yonlendirilebilir Kilavuz Kateterin Sol Atriyuma ilerletilmesi
Transseptal ponksiyonun ardinda TOE rehberliginde Mullen she-
ath ve dilatatdr sol atriyuma ilerletilir ve sol Ust pulmoner vene
bir kilavuz tel yerlestirilir. Kilavuz telin sol atriyal apendikse yer-
lesmesi artmis tromboembolizm riski ile iliskilidir. TOE ile telin
pozisyonu dikkatlice kontrol edilmelidir. YKK, KTS'nin sol atriyu-
ma ilerletildigi kendi dilatatériine sahip blylk (24F) bir kilftir.
Telin pozisyonu kontrol edildikten sonra YKK; dilatator esliginde,
floroskopi ve TOE kilavuzlugunda sol atriyuma ilerletilir. IAS tara-
findan bolinmus hem sag hem de sol atriyal bosluklar gésteren
bir perspektif, YKK'nin sag atriyumdan sol atriyuma ilerlemesini
takip etmek icin en iyi gordnimu saglar.’*> Dilatator ve kilavuz
kateterin IAS'I gegisi sirasinda ¢adirlasma imaji izlenir.

YKK'nin u¢ kisminda taninmasini saglayan radyoopak ve hipere-
kojen bir cift halka mevcuttur. Yonlendirilebilir kilavuz kateterin
ilerlemesi, serbest sol atriyal duvarin yaralanmasini 6nlemek icin
stirekli TOE ve floroskopik izleme altinda dikkatlice gériintiilen-
melidir. YKK glvenli bir sekilde sol atriyuma yerlestirildiginde
once dilatatér ardindan tel geri cekilir. 3B TOE kullanimi, sol atri-
yumdaki YKK uzunlugunun ol¢tlmesini saglar. Sonraki adimlarda
YKK'nin sol atriyum igerisinde itilmesi veya cekilmesi gerektigin-
de bu uzunlugun bilinmesi ¢cok onemlidir.’>

Klip Tasima Sisteminin Sol Atriyuma ilerletilmesi

KTS, kateterin ug kismina kadar yavasca ilerletilir. Bu asamada
KTS'nin kateter igindeki hareketi floroskopi ile dikkatlice izlenme-
lidir. Ayni sirada TOE ile kateterin IAS boyunca konumu, kateterin
uc kismi ile sol atriyum serbest duvari arasinda glvenli bir bos-
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Sekil 48. Mitraklip'in, kateter tasima sistemi Gizerinden ilerletilme-
si sirasinda 2B ve 3B TOE imajlarindan yararlanilmaktadr.

Sekil 49. 2B TOE LVOT gériintiide Mitraklip cihazinin sol ventrikiil
icinde konumlandirilmasi.

luk bulunup bulunmadigi ve sol atriyal apendiksle olan glven-
lik mesafesi kontrol edilir. BOylelikle kateterin sag atriyuma geri
cekilmesi, serbest duvar yaralanmasi ve tromboembolizm gibi
komplikasyonlardan kaginilabilir. 3B TOE gorintUleri kateter ucu-
nun izlenmesinde yararli olabilir. Floroskopi kilavuzlugunda, kate-
terinin dndndeki boslugu degerlendirmek icin Mitraklip KTS'den
1 cm disan itilir. Strtinme hissedilmezse ve Mitraklip hareketi
anormal degilse Mitraklip KTS'e geri cekilir ve KTS ayni uzunlukta
sol atriyuma ilerletilir (Sekil 48).75

KTS.YKK'nin ug kismina ulagtlgjqjda kateterin ucunun bulundu-
gu yer ajite serum fizyolojik ile TOE'de kontrol edilmelidir. Kateter
laterale dogru yonelmis bir pozisyonda iken KTS kateter icinden
cikanlir.

Mitraklip'in Mitral Kapak Uzerinde Konumlandirilmasi

KTS, aortomitral komsuluk boyunca daha mediale; mitral kapak
Uizerine dogru cekilirken bu hareket 35°-55° araliginda TOE pro-
bunun saat yonUnUn tersinde rotasyonu ve probun hafifce geri
cekilmesi ile izlenebilir. Bu manevralar sirasinda sol Ust pulmoner
ven ile sol atriyal apendiks arasindaki atriyal ¢ikinti KTS manevrasi
icin engel teskil edebilir ve bu gikintiya zarar vermemek icin 6zen
gosterilmelidir. Bu hareket sirasinda en az iki TOE dlzleminde
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kontrol gereklidir. ilk diizlem atriyal cikinti tarafindan bloke edilen
KTS'nin goruntlilenmesini ikinci ise kilavuz kateterin 1AS'a olan
mesafesinin olcllmesini saglar.’® Bu iki dlizlem arasinda dizenli
bir capraz kontrol gerekir. 3B TOE, KTS'nin distal kisminin mitral
kapaktaki hedefe yonlendirilmesinde oldukca faydalidir.

KTS'nin mitral kapak Uzerinde konumlandirilmasinin ardindan,
Mitraklip cihazinin kollar mitral kapak tzerinde 180° acilarak sol
ventriklle gegis dncesi optimal konumlandirma yapilir. Mitraklip
cihazinin hedefi, kullanilmasi planlanan Mitraklip sayisina baglidir.
Mitraklip'in ucu, en blyiik PISA dogru yonlendirilmelidir. Birden
fazla Mitraklip yerlestirilmesi planlaniyor ise medialden laterale
dogru bir yaklasim izlenmelidir.”*® Mitral kapak Uzerinde Mitraklip
acildiginda iki 6zel durumun kontrolli gereklidir. ilki KTS aksinin
mitral kapak dlizlemine dik konumudur. ikinci durum, Mitraklip
kollari acik pozisyonda iken, koaptasyon hattina tam olarak dik bir
acinin saglanmasidir. Mid 6zofajiyal 40°-60°'deki interkomisstiral
gorintide Mitraklip'in medial-lateral konumu degerlendirilirken,
135°-150"de LVOT gériintlide anterior-posterior pozisyonlama
yapilir. X-plan gérintllemede bu iki dizlem ayni anda izlenerek
Mitraklip hizalamasi yapilabilir. Dogru pozisyonda, interkommis-
sural gériintide Mitraklip kollari gérilmemeli ve LVOT gorintlde
her iki Mitraklip kolu tam uzunlukta gdrdlebilmelidir.”™? Bu asa-
mada 3B TOE ile prob manipllasyonu azaltilarak Mitraklip po-
zisyonlamasi yapilabilir. Ek olarak mitral yaprakgiklar seviyesinde
TOE pencerelerinin yeterli olmadigi durumlarda, transgastrik kisa
eksen gorantuleri ile TTE kisa eksen gortntuleri kullanilabilir.

Mitraklip'in Sol Ventrikiile ilerletilmesi

Rutin uygulamada, Mitraklip'in kollari acik olarak sol ventrikile
ilerletilmesi Onerilir. Ancak sol atriyumdan sol ventriklle gegis
sirasinda Mitraklip'in dikkatlice dizenlenmis olan oryantasyonu
bozulabilir. LVOT gérdntlstnde, mitral yaprakgiklarin altinda,
reglrjitan jet bolgesinde; kapatilan Mitraklip'in anestezist tara-
findan solunum durdurularak ilerletilmesi siklikla tercih edilir.’”
Floroskopi ve TOE kilavuzlugunda mitral kapak boyunca gecis
gozlemlenir. Mitraklip'in sol vetriklle ilerletilmesi, en iyi inter-
komissural ve LVOT goérintllerinin ayni anda degerlendirilebil-
digi X-plan gortnttlemede izlenebilir. Gegis sirasinda kapatilmis
olan Mitraklip'in kollar koaptasyon hattinin altinda tekrar agir.
2B transgastrik kisa eksen imajlar, Mitraklip hizalamasinin ko-
aptasyon hattina gore gOsterilmesine izin verir. Atriyal yGzden
saglanan 3B TOE kapak altindaki ince hareketlerin dikkatlice iz-
lenmesine olanak saglar ve bu pencere Mitraklip'in koaptasyon
hattina dik konumunu dogrulamada oldukga faydalidir. Mitraklip
pozisyonunda herhangi bir degisiklik yapilmasi gerekiyorsa, kor-
dalar arasinda dolasmayi dnlemek icin bunlar minimum dizey-
de olmalidir. Onemli hareketler gerekliyse, Mitraklip glivenli bir
sekilde maniplle edilebilecedi sol atriyuma geri ¢ekilmelidir.'8
Mitraklip'in interkommisstral ve LVOT géruntllerinde MY jetini
bdlen dogru oryantasyonu, koaptasyon hattina dikey hizalanmasi
ve her iki mitral yapragin Mitraklip kollarinin Gzerinde serbestce
hareket ettiginin dogrulanmasi mitral kapak yaprakgiklarinin ba-
sarili bir sekilde kavranmasi icin cok énemlidir.

Kapaklarin Tutulmasi, Kapak Tutulumunun Degerlendirilmesi
ve Mitraklip'in Serbest Birakilmasi

Mitral yaprakciklarin Mitraklip tarafindan tutulmasi asamasinda
tercih edilecek goriintiileme yontemi 2B TOE'dir. 3B TOE ile sag-
lanan gortintl bu asamada yeterli bir ¢dzUnUrlik saglamaz.'> 2B
TOE ile LVOT gériintilemede Mitraklip kollari 120°'lik bir agly-
la konumlandinlr ve yaprakgiklar sikica yakalanana kadar geriye
dogru cekilir (Sekil 49,50).
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Sekil 50. 2B TOE LVOT gériintiide Mitraklip cihazinin yaprakciklari
yakalama asamasinin goriintiilenmesi.

Sekil 51. MY siddetinde azalma ile birlikte pulmoner venlerde
izlenen sistolik geri akimin kaybolmasi ve S' dalgasinin baskin hale
gelmesinin TOE ile sol iist ve sag st pulmoner venlerde goster-
ilmesi.

Sekil 52. Mitraklip yerlestirildikten sonra mitral kapak Uzerinden
alinan ortalama gradient.

Arka yaprakcigin yakalanmasi LVOT goérUntilerinde, 6n yap-
rakcigin yakalanmasi ise dort bosluk gorintllerde izlenebilir.™>
Mitraklip'in kollar arasinda korda tendinea'nin sikismasi islem
basarisini olumsuz etkiler ve bu komplikasyon interkommissu-
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Sekil 53. Mitraklip yerlestirildikten sonra olusan orifislerin 3B TOE
ile planimetrik olarak dlciilmesi, olusan yeni alanlarin birbirine
aritmetik olarak eklenmesi seklinde yapilmaktadir.

ral gérintidlemede kontrol edilebilir. Kiskaclar ve kollar arasinda
yeterli yaprakcik dokusu yakalanirsa, Mitraklip kademeli ola-
rak kapatilir ve kalan yetmezlik miktar renkli Doppler ile izlenir.
Mitral kapagin asir distorsiyonundan kaginilmalidir. Mitraklip ile
kapak tutulumunun ekokardiyografik ilk sonuglar genel anes-
tezi altinda degerlendirilmelidir. Burada dikkat edilmesi gereken
nokta hastanin ilk ekokardiyografik élcimleri esnasindaki hemo-
dinamik parametrelere benzer sartlarin son 6lgimler yapilirken
saglanmasidir. Hemodinamik olarak benzer sartlarin saglanmasi
ozellikle fonksiyonel MY'de 6nem tasir.’™ Ayrica ekokardiyografi
cihazinin baslangictaki renk ve gain ayarlar da korunmalidir. Mit-
raklip KTS'den serbest birakilmadan énce MY'de meydana gele-
cek azalma TOE ile teyit edilmelidir. 2B TOE'de renkli Doppler'de
meydana gelen yeni ikili yetmezlik jet akiminin toplam miktari
MY'nin oldugundan fazla tahmin edilmesine yol acabilir.’® MY
siddetinde azalma ile birlikte pulmoner venlerde izlenen sistolik
geri akimin kaybolmasi ve S’ dalgasinin baskin hale gelmesi bek-
lenir (Sekil 51).

Mitraklip sonrasi ilk sonuclarin optimal bir sekilde degerlendiril-
mesi prognostik agidan énem tasir. Ancak nativ MY'deki deger-
lendirme yOntemlerinin timd, Mitraklip sonrasi cihazin yarattigi
artefakt ve kapaktaki morfolojik degisiklikler nedeni ile birebir
uygulanamaz. Renkli Doppler, transmitral akim, regurjitan vo-
lm gibi parametrelerin kullanisti olmadigi gosterilmis olmakla
birlikte diger kantitatif yontemler rezidlel MY'nin degerlendiril-
mesinde Umit vaat edicidir. 3B vena kontrakta alani degerlen-
dirmesi oldukca karmasiktir ancak pulmoner ven akim paterni
ile prognostik degeri ylksektir. Bununla birlikte bu konuda ha-
len bir validasyon calismasi yapiltmamistir. Bu alanda daha gok
calisma ve standardizasyonun yapilmasi oldukca blylk énem
tasimaktadir."®

Mitraklip yerlestirildikten sonra, anlaml bir kapak daralmasini
dislamak icin mitral kapak gradyani degerlendirilmelidir. Mitral
gradyan dederlendirmesi ile yapilan élgimler ikili orifisin plani-
metrik élgimlerine benzer duyarliliktadir.’® Bes mmHg'ye ka-
dar ortalama gradyan kabul edilebilir olarak degerlendirilir (Sekil
52).

Mitral kapagin planimetrik élcimu kisa eksenli transgastrik go-
rintUlerde ve 3B TOE ile her 2 orifis alaninin birbirine aritmetik
eklenmesi seklinde yapilabilir (Sekil 53).

Nihai orifis alani ve geometrisi, 3B TOE ile titiz bir sekilde deger-
lendirilebilir. Mitraklip implantasyonu sonrasi sonug tatmin et-
mezse Mitraklip tekrar acilabilir ve sonrasinda daha optimal bir
pozisyon elde etmek icin yeniden konumlandirilabilir. RezidGel
MY tatmin edici ise Mitraklip, tasima sisteminden serbest birakilir.
Ardindan KTS ve YKK geri cekilir. Sistemin geri gekilirken atriyal
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yapilara temas etmemesini saglamak icin TOE kullanilir. Tekrarla-
nan hemodinamik, anjiyografik ve ekokardiyografik degerlendir-
meler yapilir. Transseptal ponksiyon sonucunda bir sant olusmus
ise bunun derecesi de degerlendirilir.

Sonug

Mitraklip ciddi MY'si olan, cerrahi icin ylksek riskli hastalarda ol-
dukgca iyi bir tedavi secenegidir. Bu prosedlrin basarisi igin titiz
bir klinik ve ekokardiyografik analiz blylk dnem tasimaktadir. 3B
ekokardiyografi sadece preproseduiral mitral kapak degerlendir-
mesinde dedil, ayni zamanda intraprosediral kilavuzluk ile post-
prosedutral komplikasyon ve ilk sonuclarin degerlendirmesinde de
kullamistidir.

Trikispit Kapagin Transkatater Uctan Uca Onarni-
minda Gorintilemenin Rolu

Dr. Gékhan Kahveci, Dr. Emir Dervis

Orta veya ileri trikUspit yetersizligi (TY) genel popUllasyonun
%0,55'ini, 75 yas ve Uzeri hastalarin %4'0nU etkileyen, yas-
la beraber sikugr artis gdsteren bir kapak patolojisidir.’®" Ayrica
sol ventrikll sistolik fonksiyonlari ve pulmoner hipertansiyon-
dan bagimsiz olarak sag kalp yetersizligi gelisimine katkisindan
Oturd artmis mortalite ve morbidite ile iliskilidir.®"1%2 Etiyoloji-
nin %90'In1 sekonder sebepler olusturmaktadir.’®' Primer veya
sekonder pulmoner hipertansiyonu olan hastalarda, basing veya
hacim yuklenmesiyle sag ventrikul (RV) remodelinginin olusmasi
sonucu leaflet tethering ve anulis dilatasyonu sekonder TY'nin
olusumu ile iliskilidir.’® Ek olarak ayri bir subgrupta anulis dila-
tasyon ile iliskili olarak izole TY izlenmektedir. Bu durum genel-
likle AF ile iliskili olup, hastalarda pulmoner hipertansiyon veya
sol ventrikUL sistolik disfonksiyonu izlenmemektedir.’®® Primer TY
sebepleri olarak infektif endokardit, romatizmal tutulum, karsi-
noid sendrom, miksomatdz hastalik, endokardiyal fibrozis, kon-
jenital triktspit kapak patolojileri (6rn. Ebstein anomalisi), tora-
sik travma ve iyatrojenik (pacemaker leadleri, endomiyokardiyal
biyopsi gibi) sebepler sayilabilir.”® Tablo 11'de TY'nin primer ve
sekonder sebepleri siralanmistir.

Tablo 11. Triskiipit Yetersizligi
Primer

Sekonder

1.Romatizmal 1.RV remodelingin eslik ettigi
pulmoner hipertansiyon (Sol kalp
kaynakli sekonder veya primer)
2. Dilate kardiyomiyopati

3.Anller dilatasyon (AF ile

2.Enfektif endokardit
3.Iyatrojenik (cihaz leadi,

endomiyokardiyal biyopsi) iligkili)*
4.Dogustan (Ebstein anomalisi, blylik  4.RV volim yUklenmesi (sant/
arter transpozisyonu) ylksek output)

5.Diger (karsinoid sendrom,
endomiyokardiyal fibrozis, ilag kullanimi,
radyasyon, travma)
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Tablo 12. ACC/AHA Kilavuzunun TY Derecelendirmesi

Evre Tanimlama Kapak Hemodinamik Klinik
Hemodinamisi Sonuclar Semptom ve
Bulgular
B ilerleyici TY Santral jet RA'nin Yok Yok
%50'sinden az
alan kapliyor
Vena Kontrakta
genisligi <0,7 cm
ERO <0,40 cm?
Regurjitan volim
<45 ml
C Asemptomatik Santral jet RAnin  Dilate RV ve Venoz basing
Ciddi TY %50'sinden daha  RA artisi
fazla alan kapliyor Artmis RA c-V  Semptom
Vena Kontrakta dalgasi yok
genisligi >0,7 cm
ERO >0,40 cm?
Regrjitan volim
>45 ml
Ucgen seklinde
yogun CW
Doppler sinyali
Hepatik vende
sistolik geri akim
D Semptomatik  Santraljet RA'nin  Dilate RV ve Venoz basing
Ciddi TY %50'sinden daha  RA artisi
fazla alan kapliyor Artmis RA c-V  Efor dispnesi,
Vena Kontrakta dalgasi Yorgunluk
genisligi >0,7 cm Assit
ERO >0,40 cm? Odem

Regurjitan volim
>45 ml

Ucgen seklinde
yogun CW
Doppler sinyali
Hepatik vende
sistolik geri akim

c-V dalgasi sistolik pozitif dalgay: belirtmektedir, ERO, effective regurgitant orifice; RA,
sag atriyum; RV, sag ventrikll ve TY, triklspit yetersizligi

Tablo 13'te ise ESC kilavuzunda ciddi TY derecesinin ekokardi-
yografik metodla kalitatif ve kantitatif dlcimleri tanimlanmis-
t“—.142

Tablo 13. ESC Kilavuzunda Tanimlanan Ciddi TY Derecesinin
Ekokardiyografik Olarak Kalitatif ve Kantitatif Olclimleri

Kalitatif

TrikUspit kapak morfolojisi

Anormal/flail

Renkli Doppler reguijitan jet

Cok genis santral jet veya duvara
carpan egzantrik jet

Regdrjitan jetin CW Doppler sinyali

Erken pik yapan yogun/tcgen

seklinde
Semi-kantitatif
Vena-kontrakta genisligi (mm) >7a,b
PISA yarigapi (mm) >9¢

Hepatik ven akimi

Sistolik geri akim

TrikUspit inflow

E dalgasi baskin =1 m/s¢

*: izole TY, AF'nin eslik ettigi ve sol ventriklil EF >%60, sistolik pulmoner arter

basincinin <50 mmHg oldugdu ve eslik eden sol taraf kapak hastaliginin olmadigi ve
trikUspit kapak leafletlerinin normal gérintimde oldugu durumlar icin tanimlanmustir.
Kapak yetersizligi derecelendirilirken ESC ve ACC/AHA kilavuzla-
rinin 6nerdigi kantitatif ve kalitatif parametreler kullanilmaktadir.
Anatomik olarak normal trikUspit kapadi olan kisilerde TTE ile fiz-
yolojik olarak herhangi bir sonuca yol acmayan eser ve hafif TY
izlenebilir. Buna ragmen ciddi TY uzun donemde kotl prognoz
ile iliskilidir."** Ozellikle trikispit aparatin primer bozukluklarinda
kapak yetersizligi daha ciddi izlenmektedir.'® Tablo 12'de ACC/
AHA kilavuzunun TY derecelendirmesi gosterilmistir.'%

Kantitatif
EROA (mm?) >40
Regrjitan volim (mU/atim) >45

Kalp bosluklarinda/damarlarda genisleme RV, RA, inferior vena kava

CW, continuous wave; EROA, effective regurgitant orifice area; PISA, proximal
isovelocity surface area; RA, sag atriyum; RV, sag ventrik(l; TY, trikispit yetmezligi.
a: Nyquist limit 50-60 cm/s, b: Tercihen biplane, c: Baseline Nyquist limit 28 cm/s
olarak ayarlanir, d: Sag atriyal basinci artiran diger sebeplerin yoklugunda.

Bununla beraber perkltan trikUspit kapak tamiri calismalari ile
“ciddi" TY derecesinin icinde farkli derecelendirmeler yapilma-
si gerekliligi duyulmustur.’®> Mldahele sonrasi TY derecesinde-
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Tablo 14. Onerilen 5'li Trikiispit Yetersizligi Evrelemesi

Hafif Orta Ciddi Massive® Torrential®
Kalitatif
TK morfoloji Normal/Anormal Normal/Anormal Anormal, flail, genis koaptasyon defekti
TY jeti renkli Doppleri Hafif, santral Orta Cok genis santral jet veya duvara carpan egzantrik jet.
TY jeti CW Doppler sinyali Soluk,parabolik Yogun,parabolik Erken pik yapan yogun PikTY hizi <2 m/s -

/Ucgen seklinde

Semikantitatif
VK genisligi (mm)b <3 3-6.9 7-13.9 14-20 >21
PISA yarigapi (mm) <5 6-9 >9 - -
Hepatik ven akimi Sistolik dominans Sistolik blunting Sistolik geri akim
TrikUspit inflow Normal Normal Dominant E dalgasi (=1 cm/s)
Kantitatif
EROA (mm?)
PISAile <20 20-39 40-59 60-79 280
EROA (mm?) kantitatif Doppler ile - 75-94 95-114 >115
EROA (mm?) 3B ile - 75-94 95-114 2115
Regurjitan voldm (ml) PISA ile <30 30-44 45-59 60-74 275

a ileri calismalar gereklidir, b Biplane calisitmasi énerilir.

CW, continuous wave; EROA, effective regurgitant orifice area; PISA, Proximal isovelocity surface area; TK, trikUspit kapak; TY, trikUspit yetersizligi; VK, vena kontrakta.

ki iyilesmeler, mevcut TY siniflamasinin aciklamasinda glglik-
ler ortaya gikarmaktadir. Ornegin Percutaneous Tricuspid Valve
Annuloplasty System for Symptomatic Chronic Functional Tri-
cuspid Regurgitation (SCOUT) calismasinda kantitatif EROA'da
-0,22+0,29 mm? azalma meydana gelmistir. Bununla beraber
islem Oncesi EROA 0,85+0,22 mm? olup, islem sonrasi EROA
0,63%£0,29 mm? hesaplanmistir. Bu nedenle su anki TY ciddiyet
degerlendirme semalarn bu calismalardaki “torrential” niteligini
hesaba katmamaktadir. SCOUT calismasinda TY derecesi mevcut
tanimlamaya gore “ciddi"den "ciddi"ye gerilemesine ragmen has-
talarin yasam kalitesinde dlizelme ve atim hacminde artis mey-
dana gelmistir.’®® TY ciddiyeti derecelendirmesinde yeni ¢neriler
sunulmustur.’ss Onerilen yeni TY derecelendirmesi Tablo 14'te
Ozetlenmistir.

Ekokardiyografi ile TY etiyolojisi ve derecelendirilmesi disinda
TY'nin RV Uzerine etkileri degerlendirilmelidir. TY'si olan ve sol
tarafli kapak cerrahisi planlanan hastada trikUspit anUlis lgimU
yapilir. Trikspit an(ilis diyastolik capr >40 mm (>21 mm/cm?)
olmasi, izole mitral kapak cerrahisi sonrasi progresif veya persistan
TY gelisiminde artmus risk ile iliskilidir.’®” Pulmoner arter basinci
maksimal TY velositesi ile hesaplanir. RV sistolik fonksiyonu he-
saplanmasi RV'nin geometrik yapisi, uygun gérintl elde edilme-
sinde ve volum durumundan etkilendigi igin zorluk teskil etmek-
tedir.'%81%9 Bazi parametreler vasitasiyla TTE ile RV fonksiyonlari
hakkinda bilgi alinabilir. TTE'de normal RV sistolik fonksiyon diye-
bilmek icin “tricuspid annular plane systolic excursion” (TAPSE) >
16 mm, trikUspit kapak sistolik antler velosite > 10 cm/s ve RV
sistol sonu alan < 20 cm? veya fraksiyonel alan degisimi > %35
dederleri tanimlanmistir.'¢

Ekokardiyografik yontemler disinda pulmoner basincin degerlen-
dirilmesi agisindan kardiyak kataterizasyon ve sag ventrik(l fonk-
siyonlari ve kapak yetersizligi degerlendirilmesi amaciyla kardiyak
MR yéntemleri kullanilabilir.™?

Tedavi

Tibbi Tedavi

Ciddi TY'si olan hastalarda genellikle periferal 6dem, assit gibi
sag kalp yetersizligi bulgulan mevcuttur. Dilretikler hacim yUk-
lenmesini azaltmak icin kullanilabilmektedir (Sinif 2a-C-EOQ).
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Loop ditretikleri semptomlarin geriletilmesi amaciyla kullanilsa
da dustk-akim sendromunu kétUlestirebilmelerinden otart kul-
lanimlan kisitlidir.’% Aldosteron antagonistleri ézellikle hepatik
konjesyon varliginda faydali olabilmektedir. Bununla birlikte tibbi
tedavinin ACC kilavuzunun tarifledigi evre C ve D grubu hastalar-
da kullanimi kisitlidir. Daha ¢ok TY'ye yol agan primer patolojinin
duzeltilmesine yonelik hareket edilmesi dnerilir. DUsUk EF'li kalp
yetersizliginde kilavuzun 6nerdigi tibbi tedavi verilmesi, pulmoner
hipertansiyonu olan segilmis hastalarda ise RV arty(k ve sekonder
TY'yi azaltmak icin spesifik pulmoner vazodilatorlerin kullanilmasi
onerilebilir (Sinif 2a- C-EQ)."7°7" AF ile iligkili anuler dilatasyona
sekonder TY varliginda ritmin sinUse restorasyonu distndlebilir
(Sinif 2a- C-EQ)."72173

Girisimsel Tedavi

TrikUspit kapak girisimleri klinik pratikte az kullanilmakta ve ge-
nellikle midahale icin ge¢ kalinmaktadir.'7# Hastalarda cerrahi
zamanlamasi, cerrahi riskin artisiyla beraber olan geri dontstim-
stz RV ve organ yetersizliginden kacinilmasi agisindan énem arz
etmektedir.

ESC kilavuzlarinda ileri dizeyde semptomatik primer TY olmasi
durumunda cerrahi tedavi 6nerilmektedir (Sinif 1-C). Asemp-
tomatik veya hafif semptomatik olan secilmis hastalarda ise RV
fonksiyonlarinda azalma veya RV dilatasyonu gozlenmeye basla-
digi zaman cerrahi tedavi distntlmelidir (Sinif 2a-C).

Sol taraf kaynakl cerrahiye gidecek olan hastalarda ciddi dizey-
de TY olmasi durumunda (sinif 1-B) veya hafif-orta diizeyde TY
olan hastalarda trikispit antlids dilatasyonu varliginda triklspit
kapaga da midahale edilmesi Onerilmektedir (Sinif 2a-B).'*
Cerrahi TK tamiri mortaliteyi artirmamakla beraber, ciddi TY'si
olmasa bile TA dilatasyonu olan hastalarda RV reverse remodel-
lingi destekleyerek fonksiyonel durumun iyilesmesine katki sag-
lamaktadlr.167'175'176

Bununla birlikte yeni gelisen veya kétulesen sekonder TY'si olan
hastalarin re-operasyonlarinda olasilikla geg basvuru ve eslik
eden kétl klinik durumdan Otlrl artmis postoperatif risk mev-
cuttur.””” Bu zorlu senaryoda bile prognozun iyilestirilmesi ama-
cyla RV dilatasyonu veya RV sistolik fonksiyonlarinda azalma
olmasi durumunda, hasta semptomatik olmasa bile ciddi TY'nin
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Sekil 54. ESC kilavuzunun onerdigi trikiispit yetersizligi yonetim semasi. a: Trikiispit kapak tedavilerinde uzman ekibin bulundugu Kalp
Takimi tarafindan TK'nin transkatater islemlere anatomik uygunlugu degerlendirilir. (Koaptasyon gap, lead iliskili TY varlgi, tethering
yiiksekligi, jet lokasyonu) b: Tamire uygun degilse kapak replasmani tercih edilir. E, evet; H, hayir; LV, sol ventrikil; RV, sag ventrikil; TA,
trikuspit antilis; TK, triklspit kapak; TY, trikispit yetersizligi.
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tedavi edilmesi dustintlmelidir (sol tarafli kapak disfonksiyonu,
ciddi pulmoner hipertansiyon/akciger hastaligi, ciddi RV/LV sis-
tolik disfonksiyonu dislandiktan sonra)(Sinif 2a-B).

Bununla birlikte triklspit kapak tamiri replasmana tercih edilme-
lidir.’®” Ciddi anUler dilatasyon veya intrinsik kapak patolojisi var
ise kapak replasmani gerekli olabilir.'2

Sekil 54 ve Tablo 15'te ESC kilavuzlarinin TY tedavisindeki 6neri-
leri gOsterilmistir.’#

Tablo 15. Trikiispit Kapak Yetersizligi Tedavisinde 2021 ESC Kilavuzu
Onerileri

Kardiyovaskuler islemlerde Goriintlleme

tanin klinigi ve kapak yapilarinin sag kalima etkileri arastintmis-
tr.’® Bu calismada izole TK cerrahisi ylksek mortalite ile iliskili
bulunmus olmakla beraber aslinda mortalite ve morbiditenin TY
etiyolojisi ve mekanizmasindan ¢ok hastanin klinigi (NYHA 3/4
RV yetmezlik bulgulan), ekokardiyografik bulgular (orta/ciddi RV
disfonksiyonu ve dilatasyonu) ve laboratuvar belirtecleri (distk
GFR, dustik Protrombin zamani) ile iliskili oldugu saptanmistir.
Buradan su sonuc cikarnlmistir: TK cerrahilerinde mortalitenin
ylksek olmasinin esas sebebi hastanin hastaligin ileri seviyelerin-
de ve bozulmus karaciger ve bobrek fonksiyonlari ile basvurma-
sidir.’®" Hem Society of Thoracic Surgeons (STS) hem de logistic
EuroSCORE/EuroSCORE-II risk skorlamalarinin her ikisinin de TK

Oneril Sinif*  Seviye® e . IV . .

',‘e" er, P o nt cviye cerrahileri icin dizayn edilmedigi izlenmektedir. Bu ¢alisma ile TK
Primer TrikUspit Yetersizligine Yonelik Oneriler s . . . ) S

— - cerrahisi igin glincel bir mortalite risk skorlamasi gerekliligi ortaya

Sol tarafli cerrahiye gidecek hastalarda ciddi primer TY 1 C krnistir. Drevf k.18 tarafind izole TK hisi
varllglnda TK cerrahisi &nerilir. CIKMIS |r.' rey us'v'e'a'r . ararin an IZ(l)? cerranisl sonra-.
izole ciddi TY' si olan semptomatik hastalarda RV 1 C sI rpo.rtlallt.e Itahmlnl icin TRI-SCORE isimli risk skor mgdelleme5|
disfonksiyonu yoksa cerrahi tedavi 8nerilir. gelistirilmistir (Tablo 16). Bu modellemede 8 farkli degisken olup
Sol tarafli cerrahiye gidecek olan hastalarda orta dereceli 2a C maksimum 12 puan Gzerinden beklenen mortalite 1 puandan 9
TY varliginda cerrahi tedavi distinilmelidir. puana kadar %1'den %65'e kadar ylUkselmektedir.
Hafif semptomatik veya asemptomatik olan izole ciddi 2a C - —
TY'si ve RV dilatasyonu ve cerrahi tedaviye uygun olan Tablo 16. TRI-SCORE Risk Faktérleri ve Puanlamasi
hastalarda cerrahi distntlmelidir. 1zole triklspit kapak cerrahisi sonrasi hastane ici mortalite igin risk
Sekonder TrikUispit Yetersizligine Yonelik Oneriler faktdrleri ve puanlari
Sol tarafli cerrahiye gidecek hastalarda ciddi sekonder TY 1 B Risk faktdri Puan
varliginda TK cerrahisi 6nerilir. Yas 270 1
Sol tarafli cerrahiye gidecek hastalarda hafif veya orta 2a B NYHA fonksiyonel kapasite 3-4 1
Qerltlaceli T'Y ve Qilatgl a“ntlull'.'us"(Zq ekokardiyografi ile Sag kalp yetersizligi bulgulari 2
oOlgulen trikuspit antlis 6lciml > 40 mm veya 21 mm/ GOnlik f id d 5125 5
m2) varliginda cerrahi tedavi distntlmelidir und "urosem| ozu = mg
Ciddi sekonder TY varliginda (6ncesinde sol tarafli 2a B Glome?'l ﬁlt.rasyor: hizi < 30 mVdk 2
cerrahi gegmisi olsun veya olmasin) RV dilatasyonu Total bilirubinde yikselme 2
veya semptomatik olmasi durumunda, RV veya LV Sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu <%60 1
disfonksiyonu yoksa cerrahi tedavi distintlmelidir.c Orta/ciddi diizeyde sag ventrikiil disfonksiyonua 1
Semptomatik ciddi sekonder TY'si olan ve kalp takiminca 2b C Toplam 12

ameliyat olamaz karari verilen hastalarda, trikUspit kapak
hastaliklarinca uzmanlasmis merkezlerde transkatater
tedavi dUsunulebilir.d

LV, sol ventrikil; RV, sag ventrikl; TK, trikispit kapak; TY, trikispit yetersizligi; 2B,

iki boyutlu. aOneri sinifi; bKanit diizeyi; cDaha énce sol tarafli cerrahi geciren hastada
tekrarlayan sol tarafli kapak disfonksiyonu dislanmalidir; dYasam kalitesinde veya sag
kalimda artis beklenen ve trikUspit kapak anatomisi uygun olan hastalarda tecriibeli
merkezlerde Kalp Takimi kararina gére transkatater islemler uygulanabilir.

ACC/AHA kilavuzlarinda ise ciddi (evre C ve D) TY hastalan sol
tarafl cerrahiye gidecek ise triklspit kapak cerrahisi dnerilmek-
tedir (sinif 1-B-NR). Evre B TY'si olan hastalarda ise antlis dila-
tasyonu (TTE ile diyastol sonu anllis >40 mm) veya gecmisinde
sag kalp yetersizligi semptom ve bulgular var ise triklspit ka-
pak cerrahisinin faydali olabilecegi belirtilmistir (sinif 2a-B-NR).
Evre D primer TY'si olan hastalarda semptomlarin giderilmesi ve
tekrarlayan yatislarin azaltilmasi amaciyla izole TK cerrahisi fay-
da gosterebilir (sinif 2a-B-NR). izole sekonder medikal tedaviden
fayda gérmeyen evre D TY'si olan (pulmoner hipertansiyon veya
sol kalp hastaligi olmayan) hastalarda semptomlarin giderilme-
si ve tekrarlayan yatislanin azaltilmasi amaciyla izole TK cerrahisi
fayda gosterebilir (sinif 2a-B-NR). Evre C primer TY'lerde prog-
resif RV dilatasyonu ve RV disfonksiyonu olmasi durumunda izo-
le trikUspit kapak cerrahisi dustinulmelidir (Sinif 2b C-LD). Daha
Once sol tarafli cerrahi geciren ve evre D TY'si olan hastalara ciddi
RV disfonksiyonu ve pulmoner hipertansiyon yoksa cerrahi tedavi
dUstndlebilir (Sinif 2b- B-NR)."%¢ Sekil 55'te ACC/AHA kilavuzla-
rnin TY yaklasim semasi resmedilmistir.

izole TK kapak cerrahisi mortalitesi ylksek olup %710 seviyesinde
seyretmektedir.78-"8 Fransa'da yapilan bir calismada izole TK cer-
rahisi yapilan hastalarin erken ve orta ddnem sonuglari ve has-

S34

a: Calismada orta/ciddi dlizeyde sag ventrikll disfonksiyonu, TAPSE <17 ve/veya doku
Doppler sistolik pik antler hiz 9,5 cm/s ve/veya gorsel olarak belirgin olarak azalmis
fraksiyonel alan degisimi olarak tanimlanmistir.

Calismada risk skoru <3 dusuk risk, 4-5 orta risk, 26 puan yUk-
sek risk olarak kabul edilmistir.”® Bu sonuglara gére hastanin
performansi dismeden, hastaligin ge¢ ve umutsuz safhasina
gelmeden 6nce TK midahalesi yapilmasi distnUlebilir. Ek ola-
rak gegmiste ylksek riskli TK cerrahisi olarak tanimlanan has-
talar medikal tedavi ile izlenmekteydi. Fakat gelisen transka-
tater teknolojileri ve yayimlanan sonuglan ytz guldarict olan
calismalarla beraber bu tarz semptomatik yUksek riskli hastalar
transkatater tedavilere yonlendirilebilir. Transkatater tedavilerle
alakali olarak ESC kapak kilavuzu kalp takimi tarafindan ameli-
yata uygun gortlmeyen fakat ciddi semptomatik TY'si olan has-
talarda transkatater trikUspit kapak tamirini 6nermektedir (Sinif
2b-C)."* GUnUmUzde en sik tercih edilen transkatater metod
kapagin edge-to-edge tamiridir.’®® Bazi retrospektif analizlerde
edge-to-edge tamirlerin yetersizlik derecesini anlamUl dizeyde
azalttigr ve semptomlar dlzelttigi gosterilmistir.’®*8> Uluslara-
rasi, prospektif bir calisma ve TriClip (Abbott, Chicago, IL, USA)
sisteminin kullanildigi TRILUMINATE calismasinin agiklanan bi-
rinci yil verilerinde TY dizeyi anlamU dizeyde gerilemis, hasta-
neye yatislar anlamUl didzeyde azalmis ve kirilgan yuksek riskli
hasta populasyonunda mortalite oraninda azalma izlenmistir.'8¢
Bu calismadan bahsetmek gerekirse 1 Agustos 2017'den 29
Kasim 2018'e kadar toplam 85 adet, semptomatik, orta-ileri
dizeyde TY'si olan ve cerrahi agidan yUksek riskli kabul edilen
ve sol tarafli veya pulmoner kapak cerrahisi ihtiyaci olmayan ve
basarili TriClip islemi yapilmis hasta dahil edilmistir. TRILUMI-
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Sekil 55. ACC/AHA kilavuzu trikispit yetersizligi yonetim semasi. TK, trikspit kapak; TY, trikUspit yetersizligi; PAP, pulmoner arter basinc;
PH, pulmoner hipertansiyon; RV, sag ventrikiil; GDMT, kilavuza uygun medikal tedavi ve yonetim.

NATE calismasinda ciddi kontrolstiz hipertansiyonu olan (Sis-
tolik >180 mmHg, diyastolik > 110 mmHg), EKO ile 6lclilen
sistolik pulmoner arter basinct > 60 mmHg olan, daha 6nce
trikUspit kapagina midahale edilen, ICD veya pacemaker lead'i
bulunan hastalar calisma disi birakilmistir. Ayrica calismaya sa-

dece koaptasyon gap 10 mm altinda olan hastalar dahil edil-
mistir.’8” Calismada TY evrelemesi 5'li evreleme sistemine gore
(hafif, orta, ileri, massive, torrential) yapilmistir.'®> Calismanin
birincil glivenlik sonlanim noktasi 6 ay icerisinde kardiyovaski-
ler 6lGm, miyokart enfarktlsd, inme, cerrahi gerektiren infektif
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endokardit, yeni gelisen bébrek yetmezligi, TK tamiri sistemi ile
iliskili islem sonrasinda meydana gelen olumsuz olaylar nede-
niyle yapilan elektif olmayan cerrahiler olusturmaktadir. Birincil
etkinlik son noktasi ise 30 gun icerisinde yetersizlik jetinde en
az 1 birim azalma olarak kabul edilmistir. Calismanin sonucunda
1. ayda 71 (86%) hastada en az bir derece TY siddetinde azal-
ma gozlendi.’® 1. yil verilerinde ise hastalarin %87'sinde 21
derece TY dlzeyinde gerileme devam etmekteydi. Ek olarak
hastalarin yasam kalitesinde, klinik durumunda ve hastane ya-
tislarinda belirgin dizelme izlendi. Klinik dizelme genelde ilk 1
ayda meydana geldi. NYHA siniflamasinda ve 6 dakika yirime
mesafesinde 30. glin ve 1. yil arasinda anlamUl farklilik yoktu.
Hastalarin 6 aylik takibinde major adverse olay olarak 2 hastada
kardiyovaskuler 6lUm, 1 hastada akut bobrek yetersizligi meyda-
na geldi. Diger klinik giivenlik sonlanim noktalarinda ise 1 has-
tada yeni baslayan atriyal fibrilasyon, 9 hastada major kanama
go6zlendi. Bes hastada tek leaflet cihaz yapismasi (3 anterior, 2
septal) 6 hastada ise TK darligi (ortalama gradyan = 5,3 mmHg)
meydana geldi. TK darligi gelisen hastalara ek herhangi bir ma-
dahale yapilmamis olup hastalarda herhangi bir semptom izlen-
medi. Tek leaflet yapisma sendromu olan hastalarda da bazal TY
dederine gore bir artis veya semptomlarda kotllesme gozlen-
memis olup hastalara ek miUdahalede bulunulmamis. Al aylik
takipte miyokart enfarktlsu, inme, cihaz embolizasyonu izlen-
memis. Endokardit veya cihaz iliskili acil ameliyat gereksinimi
izlenmemis. Sonug olarak calismanin 1 yillik sonuglari ile TriClip
sisteminin orta ve ciddi TY'si olan frajil hastalarda glvenilir ve
TY derecesini azaltmada etkili bir sistem oldugu gosterilmis.'8®
Bununla birlikte uygun hastalarin segimi ve degerlendirilmesi
6nem arz etmektedir. Bu hususta dikkat edilmesi gereken eko-
kardiyografik ve klinik parametreler mevcuttur.

TriClip cihazinin kullanim énerilerinde anatomik koaptasyon gap
<10 mm, TK cerrahisi yUksek risk ihtiva eden, ciddi mitral yeter-
sizlik veya pulmoner hipertansiyonu (sistolik pulmoner arter ba-
sinci >60 mmHg) olmayan ve medikal tedaviye ragmen semp-
tomatik olan hastalarda endikedir.’®® Kontraendikasyonlarda ise
romatizmal TK, aktif endokardit, intrakardiyak, vena kava veya
femoral vende trombUs formasyonunun olmasi bulunmakta-
dir.”® Ayrica cihaz konjenital TK lezyonlari ile iliskili TY'lerde
onaylanmamistir. Gerekli olan minimum leaflet insersiyon bol-
gesi (kliglik cihazlar igin 6 mm, blylk cihazlar icin 9 mm) en
kiicUk mobil leaflet uzunlugunu tanimlamaktadir. Leaflet gras-
ping trikUspit darligina yol acabilecedi icin implantasyon éncesi
degerlendirmede ortalama basing gradyanin <3 mmHg olma-
si onerilir. (=5 mmHg ortalama gradyan islem sonrasi trik(ispit
kapak darlgi gelisimi icin ciddi risk faktoérd olarak degerlendi-
rilmelidir.’® Avrupa'da kullanim izni olan diger edge-to-edge
tamir sistemi olan Edwards PASCAL kullanim kilavuzunda ise
ekokardiyografik kontrendikasyonlarda, TK'nin iyi bir sekilde go-
rintllenememesi, intra kardiyak kitle, trombus veya vejetasyon
olarak belirtilmistir. Ek olarak operatorlin tariflenen anatomik
yapilari dikkate almasi énerilir: dejeneratif olmayan TK hasta-
lklar, grasping bdlgesinde orta-ciddi kalsifikasyon bulgulari,
anllis veya subvalviler aparatta ciddi kalsifikasyon, grasping
alaninda kleft veya perforasyon varligi ve leaflet uzunlugunun
<8 mm olmasidir.'88

Perkltan TK tamiri icin optimal ekokardiyografik kriterler hala ge-
lisme asamasindadir. TriValve kayitlarinda islem éncesi RV boyut
ve fonksiyonlari ve Olcllen pulmoner arter basinglarinin klinik
sonuglari 6ngérmedigi gosterilmistir.’® Yine de koaptasyon gap
(<7 mm), yetersizlik jetinin santral veya anteroseptal lokasyonda
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olmasi ve tethering yUksekliginin (<10 mm) olmasi ylksek is-
lem basarisi ve sonug olarak ylksek sag kalimla iliskilidir."®® Tablo
17'de prosedur basarisini etkileyen ekokardiyografik belirtegler ve
ekokardiyografik dislama kriterleri 6zetlenmistir.'8®

Tablo 17. islem Basarisini Ongérdiiren Ekokardiyografi Kriterleri ve
Ekokardiyografik Dislama Kriterleri

islem basarisini 6ngorduren ekokardiyografi parametreleri

Koaptasyon gap <7 mm

Leaflet uzunlugu =7 mm
Tethering yUksekligi <10 mm
Ortalama trikUspit basing gradyani <3 mmHg

Ekokardiyografik dislama kriterleri

Kapagin yeterli diizeyde gortintilenememesi

Romatizmal/dogustan etiyoloji
Aktif endokardit

intrakardiyak trombUs

Ciddi leaflet ve anUler kalsifikasyon

Ekokardiyografik Goriintiileme
istem Oncesi Trikiispit Kapagin Degerlendirilmesi

Triklspit Kapak Anatomisi

TK diger kapaklara gore en apikal pozisyonda ve en genis ylzey
alanina (7-9 cm?) sahip kapaktir.®® RA ve RV arasindaki dustik
basing farki ve genis ylzey alanindan 6turl TK pik transtrikUspit
diyastolik velositesi 1 m/s, ortalama gradyan 2 mmHg'nin altin-
dadir.”' TK ayni mitral kapak gibi 4 parcadan olusmaktadir: Tri-
kuspit leafletler, kordal yapilar, papiller kaslar ve trikispit anlis
(atriyum ve ventrikile bagl).™"

Triklspit Kapak Leafletleri

TK genellikle esit olmayan 3 adet leafletten olusmasina ragmen,
bikUspit veya Ucten fazla leafletten meydana gelebilir.’%192 eaf-
letler viicudun anatomik pozisyonuna gdre septal, anterior-su-
perior ve inferior seklinde tanimlanir.’' Buna ragmen isimlen-
dirme septal, anterior ve posterior seklinde yapilmistir. Anterior
leaflet, daha genis bir ylizey ve daha blyUk hareket alani ile en
genis ve en uzun radiyal uzunluga sahiptir. En kisa sirkimferensi-
yel capa sahip olan posterior leaflet birden fazla skalloptan mey-
dana gelebilir. Septal leaflet en kisa radiyal uzunluga sahip olup
en az hareketli olandir.”? Leafletlerin anatomik belirtecleri antli-
stin boyutu ve sekline gére degisiklikler gosterebilmekle beraber,
posterior ve septal leaflet arasindaki komisstr genellikle koroner
sinGstn sag atriyuma acildigr bolgenin yaninda yer almaktadir.
Septal ve anterior leaflet arasindaki komissUr ise genellikle aor-
tik kékin non-koroner sinlis valsalvasina komsudur. Anterior ve
septal leaflet sikumferensiyel en genis alana sahip oldugu icin
antero-septal komissdr en uzun olandir.’ Koaptasyon bdlgesi
anulis hizasinda veya andldstin hemen altindadir ve koaptasyon
uzunlugu 5-10 mm arasindadir.’* Bu uzun koaptasyon uzunlugu
bir rezerv olarak gorev alip, koaptasyon defekti gelismeden 6nce
anuldstin biraz genislemesine izin vermektedir.’

Korda ve papiller kaslar

Anterior ve posterior olmak Uzere 2 adet papiller kas ve degisken-
lik gosteren 3. bir papiller kas mevcuttur. Anterior papiller kas en
blyUk papiller kas olup hem anterior hem posterior leaflete kor-
da vermektedir. Bifid veya trifid yapida olabilen posterior papiller
kas ise posterior ve septal leafletlere korda vermektedir. Septal
papiller kas degiskenlik gosterip kliglk, multiple olabilir veya va-
kalarin %20'sinde septal papiller kas bulunmayabilir. Korda direkt
septumdan anterior ve septal leafletlere uzanim gdsterebilir. Ak-
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Sekil 56. A, B. Parasternal inflow pencereler. (R) Koroner sinus
ostiumu (*) veya IVS gézlenmesi durumunda anterior ve sep-
tal leafletler gozlenir. (B) Prob inferior ve saga dogru biraz daha
acilandinlp IVS gorilmedigi zaman anterior ve posterior leafletler
gozlenir. A, anterior; IVS, interventrikiiler septum; P, posterior;
RA, sag atriyum; RV, sag ventrikdl; S, septal.

sesuar korda direk sag ventrikll serbest duvarina ve moderator
banda tutunabilir.’*3

Triklspit Aniilids

Normal trikispit anllis D seklinde olup iki ayrn parcadan olus-
maktadir: RV ve RA serbest duvarina karsilik gelen genis C seklin-
de olan segment ve nispeten diz yapida olan ve septal leaflet ve
ventrikller septuma karsilik gelen segmentten olusmaktadir.™3

Trikdspit anllis, yluklenme kosullarina gore degisimine izin ve-
ren kompleks ve dinamik bir yapiya sahiptir. Mitral andlisdn
aksine triklspit antlise karsiik gelen semilunar kapagin fibroz
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devamlligi yoktur.’® TrikUspit anUlis saglkl grupta cevresi ve
alani sirasiyla 12+1 cm ve 11£2 c¢cm?dir.’*> Ayrica atriyal sistol
esnasinda ve yine geg sistol/erken diyastol esnasinda an(lUs alani
(29,62%5,5) ve cevresinde ciddi oranda artis meydana gelmek-
tedir.’®

Posteroseptal anllis daha ventrikiler bir yerlesim gosterirken
anteroseptal parca daha atriyal yerlesim gostermektedir.’6”:19
Sekonder TY'de anUlUs posterior serbest duvar ve laterale dogru
genisleyip daha sferik ve dliz bir yapi halini alir.’®” Kalbin fibroz
iskeleti ile olan iliskisinden Otdrd andlisdn septal segmentinin
genislemesi kisitlidir.™®

Triklspit Kapagin Transtorasik Ekokardiyografi ile Gorintii-
lenmesi

Triklspit kapagin kompleks yapisindan 6tlrl 3 leafleti tek bir
dizlemde gostermek glctlr. Bundan oturd birgok farkli pence-
reden bazi anatomik belirtegleri kullanarak kapagin yapisi ve ye-
tersizlik jetinin patofizyolojisi degerlendirilmeye calisilir. Ornegin
anterior ve septal leaflet arasindaki komissur aort kapagin non
koroner kispisine komsuyken, koroner sinUs ise posterior ve sep-
tal leaflet arasindaki komisstre komsudur.’® TrikUspit kapagin TTE
ile degerlendirilmesindeki ilk pencere:

Parasternal Uzun Aks Sag Ventrikil Inflow Pencere
Parasternal uzun aks gortntlde prob inferior ve saga dogru tilt
edilirse sag ventrikll inflow pencere elde edilir. Gorintuden uzak
olan leaflet septal (dizlemde sol ventrikiil/septum, koroner sintis
ostiumu géziklyorsa) veya posterior leaflet (prob daha fazla in-
ferior ve saga tilt edilirse ve interventrikller septum veya koroner
sinUs gézlenmezse), gorintlye yakin olanda ise anterior leaflet
gozlenir (Sekil 56A-B).2%°

Parasternal Kisa Aks Pencere

Sag ventrikdl inflow pencereden probun 90 derece kadar saat
yonlinde rotasyonu ile kapagin anterior leafleti gértntilenebilir.
Sayet goruntld duzlemi sol ventrikdl cikis yoluna dogru prob tilt
edilirse septal leaflet gortlebilir.

Apikal 4 Bosluk Pencere

Bu pencerede tipik olarak septal leaflet ve posterior veya ante-
rior leafletler gorilebilmektedir. Probun anteriora acilanmasi ile
aortanin hafif gorllmesiyle anterior ve septal leafletler, probun
posteriora dogru agilandirilip koroner sintistin gortlmesiyle septal
ve posterior leafletler degerlendirilebilir (Sekil 57A-B-C).

ASE kilavuzlan sag ventrikll incelemesini apikal 4 bosluk, sag
ventrikdl odakl apikal 4 bosluk ve modifiye 4 bosluk goérinti-
lerden yapilmasini 6nermektedir.?’ Septolateral trikUspit anulus
Olcimu apikal 4 bosluk pencerede diyastol sonunda yapilmalidir.
TrikUspit tenting yUksekligi ve alani sistol sonunda yapilmalidir.®

Ek olarak RA dolus basinglar icin subkostal pencereden vena kava
inferior boyutu ve respiratuar degisiklikleri incelenmelidir.

Uc Boyutlu Gériintiileme

Uc boyutlu ekokardiyografi, goriintilerin dogrulugunu, TK leaf-
letlerinin tanimlanmasini, iliskili anatomik yapilarin degerlendiril-
mesini ve iki boyutlu gértntilerin zihinde yeniden insa edilmesini
blyUk oranda kolaylastirmaktadir.?2! Lang ve ark.’? gértint( stan-
dardizasyonu agisindan ventrikller veya atriyal oryantasyondan
bagimsiz olarak interatriyal septumun inferiorda (saat 6 y6nin-
de) olmasini énermislerdir.

Uc boyutlu gériintller apikal, subkostal veya parasternal akstan
elde edilebilir. Hangi aksta akustik gorintl kalitesi en iyi ise 3B

S37



Turk Kardiyol Dern Ars. 2022;50(S3):51-556

Kardiyovaskuler islemlerde Goriintlleme

Sekil 57. A-C. Apikal 4 bosluk pencerede septal leaflet ile beraber anterior veya posterior leaflet gozlenir. Hafif posterior angulasyon ile
koroner siniis (+) g6zlenmesi ile septal ve posterior leafletler gozlenirken anterior angulasyon ile LVOT (*) girisinin gozlenmesi ile anterior ve
septal leafletler gozlenir. A, anterior; P, posterior; RA, sag atriyum; S, septal.

Sekil 58. Midozofageal komissiiral pencerede anterior ve posterior
leaflet izlenmektedir. Posterior leafletin biplane goriintiilemesi ile
septal ve posterior leaflet gézlenmistir. A, anterior; P, posterior; S,
septal.

gordntl elde edilirken o pencere kullanilir.2®® Bununla birlikte
apikal bosluklardan sistol esnasinda (kapali kapak), parasternal
pencerelerden ise diyastol esnasinda (acik kapak) TK 3 boyutlu
daha net gortntilenebilir.*®

Kaliteli 3B gorintl elde etmek icin Oncesinde hatlarin net
bir sekilde gorllebildigi 2B goruntuler elde edilebilmelidir.2%
Uzaysal rezollsyonu ve volim hizini en Ust noktaya gikarabil-
mek icin piramidal gérintd hacmi tim leafletlerin gorildagu
ayirict anatomik belirtegleri de iceren en dlstk noktaya indiril-
melidir. Temporal rezolUsyonun artirilmasi igin ise alinan atim
sayisi atirilabilir. Fakat atim sayisi arttikga hasta ve/veya opera-
tortin hareketleri neticesi ile yapisma artefakti meydana gelme
olasiigl da artacaktir.” Kapadgin Ug¢ boyutlu gérintllenmesi
sayesinde leafletlerin yerlesimi, yetersizlik jetinin tam olarak
nereden kaynaklandigi ve ek olarak anatomik belirteclerin de
gbzlenmesi ile kapak net bir sekilde dederlendirilebilecektir. Ek
olarak trikUspit kapagin anterior yerlesimli olmasi nedeniyle TTE
ile TOE'ye gore daha iyi 3B gérintiiler elde edilebilme olasiligs
yUksektir.23
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Trikiispit Kapagin Transozofageal Ekokardiyografi ile Goriin-
tilenmesi

islem 6ncesinde triklspit kapagin anatomisinin ve yetersizligin
yapisinin TOE ile degerlendirilmesi gerekir. Her bir pencerede ayni
anda biplane goriintlileme yapilmasi anatominin anlasilmasi agi-
sindan &nemlidir.2% Trikspit kapak mid 6zofageal pencereden
baslanarak distal 6zofagus ve transgastrik pencerelerden deger-
lendirilir.

Mid Ozofageal TOE Pencereler

Dort bosluk gorintilemede tipik olarak septal ve anterior leaflet
gozlenir. Septal leaflet belirgin olmakla beraber anterior leafleti
dogrulamak icin biplane inceleme yapilmalidir Leafletin aortaya
komsu olmasi ile anterior leaflet dogrulanmis olur. Ek olarak 4
bosluk gorintilemede retrofleksiyonla beraber agi 30 dereceye
artinlirak posterior leafletin gortilmesi saglanabilir. Probun agisi
60-70 dereceye getirildigi zaman, biplane inceleme ile ante-
roseptal ve posteroseptal komisstrlerin gortldiigt, komisstral
pencere olarak adlandinlan gériintl elde edilir (Sekil 58). Agi 90
dereceye getirildigi zaman anterior ve posterior leafletler gozlem-
lenir. Biplane inceleme ile septal leaflet ile anterior ve posterior
leafletin ayri ayr dederlendirilmesi saglanir.2%% Bikaval pencerede
superior ve inferior vena kava ve interatriyal septum izlenir. Bu
pencerede eustachian valve, Chiari network, pacemaker leadleri
ve patent foramen ovale varligi degerlendirilmelidir. islem esna-
sinda cihazin takilabilecegi anatomik varyasyonlara dikkat edil-
melidir.

Distal Ozofageal TOE Pencereler

Probun hafifce distale itilmesiyle, sol atriyumun pencereden gik-
masi ile sag yapilar daha net degerlendirilir. Derin 6zofagus O de-
recede anterior ve posterior leaflet gdzlenir. Probun 90 derece
acilandinlmasi ile anterior ve septal leaflet degerlendirilir.

3 Boyutlu Goriintiileme

iki boyutlu goriintii kalitesi iyi oldugu stirece trik(ispit antiliis ve
leafletlerin dederlendirilmesi igin farkli pozisyonlardan 3B goriin-
tuler elde edilmelidir (Sekil 59). Optimal gérintilemede aortik
kodk ve interatriyal septum gibi anatomik belirteclerin yer alma-
sina dikkat edilmelidir. Modifiye bikaval pencereden alinan full
volume 3B goruntuler triklspit kapagin aort ve interatriyal sep-
tumla olan iliskisine gére leafletlerin ve anatominin tanimlan-
masinda yardimci olacaktir. Ek olarak sol yapilarin olmamasindan
Otlrd daha iyi gértntller elde etmek icin distal 6zofageal pence-
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Sekil 59. Ug boyutlu gériintiileme ile trikiispit kapak anatomisinin
degerlendirilmesi. A, anterior; P, posterior; S, septal.

Sekil 60. Transgastrik kisa aks pencerede her 3 leafletin
goriintiilenmesi. Bu pencere 2B ile her 3 TK leafletinin ayni anda
goriintilendigi tek penceredir. A, anterior; P, posterior; S, septal.

Sekil 61. Transgastrik RV inflow pencerede posterior ve anterior
leafletlerin ucundan yapilan biplane goriintileme ile her 3 leaflet
net bir sekilde gézlemlenebilir.
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Sekil 62. Klip sisteminin bikaval pencerede sag atriyum icerisine
tasinmasi.

reler de kullanilabilir. Tatmin edici gortntUlerin elde edilememesi
durumunda yUzeysel ve derin transgastrik pozlardan denemeler
yapilmalidir. Hastalarin 3D ile renkli Doppler degerlendirmesinde
kagagin anatomisi ve ciddiyeti hakkinda da bilgiler elde edilebilir.

Transgastrik Gorlintiileme

islem Oncesi stratejinin planlanmasinda ve yetersizligin genisligi
ve yapisini degerlendirmede en dnemli penceredir. Optimal de-
gerlendirmede her 3 leaflet ve koaptasyon hatti net bir sekilde
gosterilmelidir.

Distal 0zofagustayken kalp O derecede ekranin tam ortasinda
olacak sekilde probun pozisyonu alindiktan sonra, prob mideye
dogru yavasca ittirilir, karaciger gortldlkten sonra anterior ve sag
angulasyon ile triklspit kapagin anterior ve posterior leafleti goz-
lenir. Prob acisi 20-40 derecedeyken transgastrik kisa aks gortin-
tl elde edilir ve bu pencerede her 3 leaflet de gozlenir (Sekil 60).
Septuma yakin olan septal leaflet iken proba yakin olan posterior
leaflet, uzak olan ise anterior leaflettir. Multiplane gérintileme-
ler ile kesitin leaflet uclarindan oldugu dogrulanmalidir (Sekil 61).
Bu pencerede yetersizlik jetinin hangi leafletler arasindan oldugu
saptanip cihazin hedeflenecegi leafletler belirlenip strateji buna
gore planlanmalidir.

intraprosediirel Goriintiileme

islemde TK leaflet anatomisi, yetersizlik jetinin yeri ve leaflet
yakalama isleminin TOE ile multiplan gésterilmesi hayati dnem
tasir. Daha Once bahsedilen pencerelerden islem sirasinda aktif
olarak tim seviyelerden multiplan gortntUler ainmasi, triklspit
kapagdin ve yetersizligin 3B gosterilmesi gerekir.

Anterior ve septal veya posterior ve septal olmak Uzere iki adet
leaflete klip islemi yapilacaktir ve islemde baslangic olarak hedef-
lenen trikUspit yetersizlik jeti dzellikle transgastrik kisa aks pen-
cereden net bir sekilde gosterilmelidir.

Klip tasima sisteminin trikUspit kapaga yonlendirilmesi ilk adim-
dir. Bu islem esnasinda gortnttlemede bikaval pencereden fay-
dalanilir (Sekil 62-63).

Klip sisteminin tasinmasi esnasindaki en énemli nokta ise olasi
interatriyal septum hasari ve olasi perforasyonundan kaginilma-
sidir. Tagima sistemi, gelisi esnasinda interatriyal septumun in-
ferioruna dogru yonlenebilir ve sistem rijit bir yapida oldugu igin
sistemin daha da ileri ittirilmesi sonucu septumda hasar meydana
gelebilir.199'203'20“
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Sekil 63. Triklip sisteminin modifiye bikaval pencerede trikiispit
kapaga koaksiyel bir sekilde yonlendirilmesi.

Sekil 64. interkomissiiral pencerede TriClip sisteminin anterosep-
tal oryantasyonda TV yoniinde ilerletilmesi. Biplane kullanilarak
sistemin anterior ve septal leaflet komsulugunda oldugu es
zamanl olarak gosterilmistir.

Sekil 65. Cihaz oryantasyonu esnasinda renkli Doppler kullanimi.
interkomisstiral pencere veya derin 6zofagus 60-80 derecede ta-
sima sisteminin kapadi gegisi gosterilir (Sekil 64-65). Gegis esna-

sinda sistemin kapaga koaksiyel olmasi gerekir. Bu agidaki mul-
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Sekil 66. Transgastrik kisa aks pencerede Triklip sisteminin anterior
ve septal leaflete perpendikdiler olarak pozisyon aldigi gosterilm-
istir. A, anterior; P, posterior; S, septal.

Sekil 67. interkomissiiral pencerede biplane kullanilarak leafletler-
in yakalanmasinin gdsterilmesi.

tiplane goruntuler ile yetersizlik jetinin tam olarak kaynaklandigi
yer gosterilir ve klip sisteminin rotasyonu ona gore yapilir.

Transgastrik kisa aksta her 3 leafletin koaptasyon hatti optimal bir se-
kilde gorllebilir (Sekil 66). Bu pencere, klip sisteminin sag ventriklle
yonlendirilmesinde ve rotasyonunun devaml olarak izlenebilmesinde
oldukga faydalidir. Tek bir aksta koaptasyon hatti net bir sekilde goz-
lenemiyorsa multiplane incelemelerden faydanilmalidir. Ek olarak 3B
gortinttleme ile klip pozisyonunun uygunlugu dogrulanmaldir.

Leafletin yakalanmasinda, ortogonal-multiplane gortntlleme
ile cihazin her iki kolunun da hedeflenen leafletlere yonlendirildi-
ginin net bir sekilde gosterilmesi gerekir (Sekil 67). Primer pen-
cere komissural pencere olarak ayarlanarak klip septal komisstr
boyunca kolayca konumlandinlabilir. Anteroseptal yakalama icin
sekonder dlzlemin anteriora (aortaya dogru) yonlendirilmesi,
posteroseptal yakalama igin sekonder dlizlemin posteriora (aor-
tadan uzaga) dogru yonlendirilmesi gerekir. Klip yerlestirildikten
sonra klip birakilmadan 6nce yeterli leaflet dokusunun yakalan-
diginin gosterilmesi gerekir. Birgok goériintl penceresinden 2B ile
klip sisteminin yanindaki leaflet hareketinin kisitlanmasi, 3B ile
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Sekil 68. Modifiye bikaval pencerede islem sonrasi yetersizlik jeti-
nin gerilediginin gosterilmesi. Bu hastada anterior ve septal leaf-
letler arasina 2 adet klip sistemi kullanilmistr.

Sekil 69. Klip implantasyonu sonrasi CW Doppler dlciimiinde
triktspit kapak izerindeki ortalama gradyanin 4 mmHg altinda
oldugu gosterilmistir.

doku koprisunun gosterilmesi ve TY jetinin azaldiginin géste-
rilmesi ile dogrulanabilir (Sekil 68).2%* Islem sonrasi transvalviler
gradyanin 4 mmHg altinda olmasi hedeflenir (Sekil 69).2%3

Sonug

Ciddi TY uzun dénemde kot sonlanimi olan énemli mortalite
sebeplerinden birisidir. Bu agidan triklspit yetersizligi dederlen-
dirmesi, takibi ve siniflandirmasi 6nem arz etmektedir. Cerrahi
mudahaleye uygun olmayan hastalarin ise transkatater yontem-
ler ile hayat kalitelerinde ve hastane yatislarinda ciddi anlamda
iyilesme saglanabilmektedir.

Perkiitan Sol Atriyal Apendiks Kapatilmasinda
Transdzofageal Ekokardiyografinin Kullanimi

Dr. Biisra Giivendi Sengér, Dr. Alev Kilicgedik

Atriyal fibrilasyon (AF), 80 yas ve (izerinde prevalansi %13'e ulasan
ve tiim iskemik inmelerin %15-%20'sinden sorumlu, klinikte en
sik gorilen aritmidir.2°>2% Oral antikoagllan tedavi, iskemik inme-
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de ve mortalitede azalma saglasa da kanama riski ve dar terapotik
araligi nedeni ile her hasta icin uygun bir secenek olmamaktadir.
Bu hastalarda, serebral tromboembolinin énemli bir kaynagi olan
sol atriyal apendiksin (LAA) perkltan kapatilmasi, alternatif tedavi
secenedi olarak karsimiza cikmaktadir2?” TOE, islem 6ncesi de-
gerlendirmede, islem sirasinda rehberlikte ve islem sonrasi takip-
te 6nemli rol oynamaktadir. Bu baslikta, LAA kapatma icin en sik
kullanilan 3 cihaz (Watchman, Amulet, Lambre) icin perioperatif
ekokardiyografik degerlendirmeden bahsedilecektir.

Sol Atriyal Apendiks Anatomisi

LAA, sol atriyumun ana govdesine bagli, tlbuler, kor uclu bir
kesedir. Hastalarin %70'inde bukilmus veya spiral eksene sahip
olup, boyut ve sekil olarak blylk oranda farklilik géstermekte-
dir.2% Girisinin siklikla oval sekilli olmasi nedeniyle bir blyulk ve
bir de klglk agiklk gapi vardir. Anatomik giris agikligr cogu cihaz
icin 6nem arzeden landing zone'dan (cihazin yerlestirilme bolge-
si) farkldir ve sol tarafta bulunan pulmoner venlerden Marshall
ligamenti ya da coumadin ridge olarak bilinen yapi ile ayrilir. Giris
acikligini, boyun, gévde ve son olarak da apeks takip eder.2®® Ana-
tomik olarak ostium, boyun ve lober bélge olmak Uzere ¢ kis-
ma aynilr.2'® Genellikle 2 lobludur (%54), ig ylUzeyinde pektinat
kaslar tarafindan olusturulan kompleks indentasyonlar mevcut-
tur. Morfolojik olarak, tavuk kanadi (%48), kaktlis (%30), rizgar
tulumu (%19) ve karnabahar (%3) olmak Uzere dort farkli sinifa
ayrilmistir. Tavuk kanadi en yaygin olaniyken embolik olaylarla en
sik iliskilendirilen karnabahar morfolojisidir.2" Tavuk kanadi mor-
folojisi degisken ¢ap, daha si§ derinlik nedeni ile secilecek cihaz
tipinden bagimsiz olarak islemsel zorluk nedenidir.2%

Perkiitan LAA Kapama

Preprosediral Degerlendirme

LAA kapatma buylk 6lgide anatomik yapinin dogru belirlen-
mesine baglidir. Perkitan LAA kapamada, uygun cihazi segmek
icin LAA boyutlarinin dogru 6lctlmesi gok dnemlidir. Dogru cihaz
boyutunu secmek, islem basarnsinin anahtandir. Cihaz boyutu-
nun kdguk segilmesi, embolizasyon ve cihaz cevresinden kagak-
lara sebep olurken oldugundan buyUk secilmesi, tamponad veya
Ust pulmoner ven obstriksiyonu ile sonuglanabilir. Bu nedenle
landing zone ve giris agikliginin dogru Olctlmesi islemin glvenle
yapilmasi ve basarisinda énemli rol oynamaktadir.2'?

TOE, LAA anatomisini ve gevre yapilarla iliskisini degerlendirmek,
uygun cihaz ve boyuta karar vermek, trombuUs varligini arastirmak
ve olasi anatomik kontrendikasyonlari tanimlamak igin kullanilan
ana gortntlleme yontemidir. Prosedlr sirasinda 2 ve 3 boyutlu
TOE yaninda floroskopi kullanabilecegi gibi islem dncesi bilgisa-
yarli tomografi ya da manyetik rezonans gorintileme LAANIN
ayrintili degerlendirilmesinde kullanilabilir2"" TOE 6ncesi aclik
ve sedasyona bagli olusacak sivi kaybinin LAA Olctimlerini oldu-
gundan az gosterebilecedi unutulmamalidir; hasta évolemik ve
sol atriyal basinct 212 mmHg iken élcimlerin yapilmasi ve islem
oncesi 500-1000 cc serum fizyolojik verilmesi 6nerilmektedir.?'3
Dogru boyutta cihaz secimi icin LAA boyutu en genis oldugun-
da, yani ventrikuler sistoliin sonunda ve normal sol atriyum do-
lum basinglarinda Slctim yapilmalidir.2'2'3 TOE goriintileri 4 ayn
midézofajiyal diizlemden ve tipik olarak ~0°, ~45°, ~90°, and
~135%lerden degerlendirilmelidir. LAA kalbin en anterolateral
yerlesimli yapisidir. TOE probunun midézofajiyal seviyede 50°-70°
arasinda hafif retrofleksiyonda dogru pozisyonlanmasi LAAnIN en
iyi uzun aks (en uzun derinlik) gérintistinG saglar. Bu planda
ayrica mitral annulus, circumflex (CX) arter (LAAin medialinde),
limbus veya coumadin ridge (lateral ve superiorunda) ve sol Ust
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Sekil 70. WATCHMAN cihazi icin yapilan 6lcimler (yatay cizgi
landing zone'u, dikey c¢izgi ile LAA derinligini géstermektedir.)

Sekil 71. Amulet cihazi igin yapilan élctimler (san cizgi landing
zone'u géstermektedir.)

pulmoner venler (lateralde) gorintllenebilir. Eger LAA daha an-
terior yerlesimli ise uzun aksi en iyi 0°-45°'ler arasindan ve daha
lateral yerlesimli ise 70°-90°'ler arasindan en iyi gérinttilenebilir.
LAANIN kisa aksi (en kisa derinlik) en iyi 135”den gérintllenir.
iki boyutlu goriintiileme probu ile gériintilenmesi zor olsa da 3B
prob ile 45°'den biplan gériintlileme ile dogru pozisyonlama sag-
lanabilir.?™ Giris acikugi genellikle oval oldugundan ~135%lerde
daha dustk derecelere gore LAA orifisinin daha genis 6lgllecedi
g6z 6niinde bulundurulmalidir.2’ Bu TOE goriintlisti ve Sleiim;
implantasyon sonrasi en sik cihaz gevresi kagagin oldugu yer ol-
masindan dolayi cihazin kapatma basarisini belirler.

Uygun bir perkiitan kapama cihaz secimi, landing zone 6l¢iimle-
rinin dogruluguna bagudir. GUvenli ve sabit bir cihaz konumu elde
etmek icin sececedimiz cihaz boyutu landing zone dlgimlerinden
birkag mm buyUk olmalidir. Tespit lobunun maksimum uzunlu-
du, secilen cihazin yerlesim icin uygun alana sahip oldugundan
emin olmak igin ilave olarak ol¢tlmelidir. Farkli cihaz dizaynlari
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icin Ureticilerin 6nerileri dogrultusunda farkli 6lgimler yapilma-
ldir.212215 Septal ponksiyonunun yerini etkileyebilecedi icin islem
oncesi giris acikligl, boyun ve lob arasindaki aci degerlendirilmeli-
dir. Ek loblarin sayisi ve baslangic kisimlari arastintmalidir.?

Ulkemizde halihazirda kullanilmakta olan WATCHMAN, Amulet
ve LAmbre olmak Uzere (g perkitan kapama cihazi mevcuttur.
WATCHMAN, dis ¢api 14 Fr olan, polietilen kumasla kapli nitinol
cerceveli, cevresinde 10 adet sabitleme kancasi bulunan self-ex-
pandable sistemdir. Diger kapama sistemlerine gore hakkinda
daha cok veri mevcuttur. Amulet, 14,4-16,5 Fr dis capli, sabit
boyutlu ve kaplama diski olan, lob ve stabilizasyon kancasi bu-
lunan ikinci nesil self-expandable sistemdir. Tasarimi birinci nesil
AMPLATZER kardiyak pluglara dayanmaktadir. Amulet, LAAYyi
daha iyi kapatmak icin birinci nesil cihazlara gore biraz daha bl-
yUk bir diske sahiptir. Orta kismi ve lob, birinci nesil plaklara gére
daha uzun olup, cihaz esnekligini ve stabilitesini artirmak igin
cihaz cevresinde daha fazla sabitleyici tel bulunur. Son yillarda
kullanimi artan LAmbre, yaklasik 10 Fr dis capinda, semsiye sek-
linde sabitleme bolimu, apendiksi izole eden Ortl diski ve bun-
lani birbirine baglayan ince silindirik pargadan olusan, nitinol drgu
ve polyester membrandan yapilmis self-expandable sistemdir.
Semsiye bolimuinde cihazin daha iyi sabitlenmesini saglayan 8
distal kancaya ve ucunda 8 adet "U" seklince y uca sahiptir.2"

WATCHMAN ve LAmbre igin LAA degerlendirmesi 2B TOE ile 0°,
45°, 90° ve 135%lerden en genis landing zone' u ve apendiks
derinligini bulmak icin yapilir. Watchman cihazi icin landing zone
6lcimU mitral kapak annulusunun en Ustd veya CX seviyesinde-
ki LAA giris acikuginin inferior kismindan, sol Ust pulmoner ven
simimnin 2 cm asagisina dogru yapilir. LAA derinligi ise bu dlgi-
me dik bir cizgi gizilerek elde edilir (Sekil 70). iki boyutlu TOE ile
degerlendirildiginde her agidan oélcilen landing zone ayni diz-
lemde degerlendirilmemis olabilir; bu kisitilgin Ustesinden 3D
MPR modu Slctimleri ile gelinebilir. Uc boyutlu MPR modu ile
LAAnINn iki farkl uzun aks gortintlsa hizalanarak LAA'nIN kisa aks
gorintlsu elde edilir ve daha kesin landing zone cap OlcUmleri
yapilabilir, dlclimler sonucu en genis landing zone capina gore
cihaz secimi yapilir, en genis gapin %8-%20 fazlasi cihaz capi
olarak belirlenir.?® LAA giris acikugi cok kiiglik (<16,8 mm) veya
cok genisse (>30,4 mm), LAA derinligi cok si1g ise (LAA derinligi
en genis LAA giris aciklgi capindan az ise), ikincil LAA lobunun
derinligi LAA giris acikligina cok yakinsa Watchman cihaz kulla-
nilamaz.

Amulet cihaz icin ekokardiyografik degerlendirme Watchman ci-
hazda oldugu gibi 2B TOE ile 0°, 45°, 90° ve 135°'lerden yapilr.
Bununla beraber uzun aks gériintlilerden (30°-60° arasinda) en
kliclik landing zone gapi 6lgim{ ve kisa aks gériintiilerden (120°-
150° arasinda) en genis landing zone gapi 6lciimUne odaklanil-
masi Onerilmektedir.2®® Cihaz boyutu icin élclimler, Watchman
cihaz icin olan élgtimlerden farklidir. LAA giris acikugi capr; pul-
moner ven coumadin ridge ile CX arteri arasindaki cizgidir. Bu
cizgiye dik olarak LAA boynuna dogru 10-12 mm distalden lan-
ding zone OlcUllr, ana lobun derinligi cihazin beklenen aksina
gore hesaplanir (Sekil 71).2'° Cihaz secimi, temelde operatorlerin
deneyimine ve secimlerine gére yapilsa da tavuk kanadi ya da cok
loblu LAA morfolojisine sahip hastalarda ya da kasiktan ulasimda
sikinti 6n gordldigiinde LAmbre sistemi 6n planda disdnilme-
lidir.215.216

Periprosediiral Degerlendirme
Islem sirasinda, 2B ve 3B ekokardiyografi, floroskopiyi destekleyen
en degerli gortntileme yontemidir. Transseptal ponksiyon éncesi
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trombUs varlginin degerlendirilmesinde, ponksiyonu yonlendir-
mede, islem sirasinda kateter ve kilifin yerinin dogrulanmasinda,
cihazin konumlandinlmasinda ve yerlestirilmesinde TOE rehberlik
etmektedir.

Transseptal Ponksiyon

Transseptal ponksiyon yeri, cihazin yerlestirilmesinde ve pozisyon-
landintmasini etkileyen belki de en 6nemli asamadir. LAA antero-
lateral yerlesimli oldugu igin transseptal ponksiyon fossa ovalisin
daha inferior ve posterior bir lokalizasyonundan yapilir. BOylece
sheat pozisyonunun LAAYa ulasabilmesi icin daha koaksiyel ol-
masi saglanir. Superior ve inferior oryantasyon icin bikaval gorintt
ile baslanir (90°-110° arasi) fossa ovalisin mid ve inferiorunda ten-
ting gérildiikten sonra anteroposterior degerlendirme igin 45°de
gortntdler alinir. Uygun yerden transseptal ponksiyon yapildiktan
sonra tel ya da kateter sistemi sol Ust pulmoner vene park edilir.

Watchman islem Sirasinda Goriintiileme

Bazal intraprosedurel 2B ve 3B degerlendirme ile baslanir. islem
sirasinda mutlaka LAA'da trombUs dislanmali, uygun cihaz ve
boyut secimi igin dlguimler floroskopi ile desteklenerek tekrar-
lanmalidir.2" Kalp igi trombdUs, perikardiyal efizyon varligi, inte-
ratrial septum ve LAA Ozellikleri dederlendirilir. LAA govdesi ve
giris acgiklg olgimleri tekrar yapilir. Kapak anormallikleri, hare-
ketli aortik aterom ve intrakardiyak shunt arastirilir. Transseptal
ponksiyon sonrasi, 2B ve 3B ekokardiyografi kilavuzlugunda 14 Fr
Watchman yerlestirme sistemi bir pigtail kateter ile sol atriyuma
ilerletilir. Uc boyutlu TOE, LAdan LAAYa gegise kadar tim ka-
teterin goériintllenmesini saglar. Boylece kateterin ucunun sep-
tumdan gegisi ve ne kadar uzakta ve sol atriyumun icinde oldugu
gorUlebilir ve olasi bir interatriyal septum ya da atriyal serbest du-
var yaralanmasinin ontine gegilebilir. Kilavuz kateter LAA agzi-
na ilerletildikten sonra bir pigtail kateter kilavuz kateter icinden
LAA igine ilerletilerek LAA'nIn floroskopik degerlendirilmesi icin
kontrast anjiografi yapilir. Bu sirada 2B ve 3B ekokardiyografide
LAA icinde ¢ok sayida bubble gorUlir. Daha sonra kilavuz kateter
LAA icinde uygun sekilde yerlestirilir ve pigtail cekilir. Watchman
device ilerletilir. Cihaz serbestlestirilmeden once dért "PASS" kri-
terinin karsilanmasi gerekir.2'® Bu kriteler; Position, Anchor, Size
ve Seal olarak adlandirnlr.

Position (konum): Cihazin omzu yani LAA orifisi icindeki kavisli
kismi LAA dan fazlasiyla disari tasmig olmamalidir.

Anchor (capa): Tug test yapilir. Cihaz TOE altinda geri cekilir ve
birakildiginda orijinal pozisyona geri dénmelidir.

Size (boyut): 2B TOE ile 0°, 45°, 90° ve 135°'den yapilan gorin-
tllemeler ile cihaz gcapinin sikistirilma orani %8 ile %20 arasinda
olmaldir.

Seal (kapatma): Cihaz cevresinden olan kacaklar 3B TOE altin-
da degerlendirilir ve cihazin LAA duvarina en yakin oldugu diz-
lemden kacagin en dar enine kesiti yani vena kontraktasi (VC)
Olctldr. Kagagin VC'si <5 mm ise kabul edilebilir ancak VC >5
mm ise cihaz tekrar konumlandirilir ya da daha blyulk bir cihaz
ile degistirilir.

Distk Nyquist limit (20-30 cm/sn) ile kacak degerlendirilmesi
yapilmasi dnerilmekte olup 3B TOE ile kacagin cevresel yayilimi
degerlendirilebilir.

Amulet islem Sirasinda Goriintiileme
Transseptal ponksiyon yapildiktan sonra tel sol superior pulmoner
vene ilerletilir. Uzerinden kilavuz kateter sol atriyuma ilerletilir.
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Amulet cihazlar igin cihazin boyutuna gére 12 Fr ve 14 Fr olmak
Uzere 2 kilavuz kateter secenegi vardir. Kateter LA'ya ilerletil-
dikten sonra tel geri gekilir ve kateter LAA'ya yonlendirilir. Kate-
ter ucu LAA'da landing zone'a yerlestirilir, Amulet cihaz kateter
icinden ilerletilir ve cihazin lobu kismen acilarak yerlestirilmeye
baslanir. Cihazin lobu tam olarak landing zone'a yerlestirildikten
sonra eger agisi ve pozisyonu uygun ise cihazin diski acilir.

Cihazi birakmadan 6nce bazi kontroller yapilir:
Cihaz lobu lastik sekilli olmali.

Cihaz lobu ve diski arasinda belli bir derecede ayrilmanin oldugu
gosterilmeli.

Cihaz diski, LA govdesine gdre konkav olmali.
Cihaz lobunun aksi LAA boynunun aksina dik olmali.

Cihaz lobunun en az 2/3'lWk kismi CX arterin distaline konum-
lanmali.

Cihaz stabilitesi icin tug testi yapilmal.

Amulet cihaz icin cihaz cevresinden kacaklar dustik Nyquist limit
(35-45 cm/sn) ile degerlendirilebilir. Capi <3 mm defektler ya
da coklu jetler varliginda toplami <3 mm kagaklar klglk kagak
olarak degerlendirilir, 3-5 mm orta ve >5 mm kagaklar genis ka-
caklar olarak degerlendirilir.209:210

LAmbre islem Sirasinda Gériintiileme

LAmbre cihazi seklinde capa/kancalardan olusan LAA'nin trabe-
cula ve pektinat kaslarini hedef alan bir stabilizasyon sistemine
sahiptir.?’>2" Yapisi nedeniyle LAA perforasyon riski, bu cihaz-
da en disUktdr.?" Cihazin kilavuz kateteri LAA'nIn proksimali-
ne konumlandinlir, sonrasinda semsiye yerlestirilir. Tug testi ile
cihaz stabilitesi, kontrast calisma ve TOE ile cihazin LAA agzini
tam olarak kapatip kapatmadigi teyit edilir. Farkli boyutlarda bir-
cok seceneginin olmasi LAmbre cihazini, LAA agzi 12 mm'den
blylk tim LAA anatomilerinde (goklu loba sahip, genis agizl,
derinligi géreceli olarak az olan LAA'larda) kullanabilme avantaji
Saglar.215'216'219

Ayrica 2B ve 3B TOE kullanimi, cihaz yerlesimi sonrasi kagcak de-
gerlendirmede ve komplikasyonlari tanimada yardimci olmakta-
dir. Cihaz boyutu en genis LAA capindan az olmamalidir, LAA
anatomisine, Ureticinin Onerilerine ve operatérin deneyimine
gore 2-6 mm daha blyuk secilmelidir.2'> Cihazin dogru konum-
landinlmasi da gok dnemlidir. Cihazin ¢ok derine yerlestirilme-
si proksimal loblarin kapatilmasini engellerken, daha proksimal
konumlandirilmasi stabilizasyonu azaltarak embolizasyon ile so-
nuclanabilir.2' Cihazin yerlestirilmesi sonrasi, cihaz komsulugun-
daki mitral kapak aparati, sol Ust pulmoner ven ya da CX arteri
mutlaka olasi basiya karsi dikkatlice incelenmelidir. Ayrica LA ve
LAA arasi baglanti olup olmadigi, distik Nyquist limitinde renkli
Doppler ile kontrol edilmelidir. Perikardiyal efiizyon, tamponad,
iyatrojenik atriyal septal defekt ve olasi trombds gibi komplikas-
yonlar da isleme son verilmeden ekokardiyografi ile kontrol edil-
melidir.21-21°

Takip

islem sonrasinda cihaz embolizasyonunun olmadigini dogrulamak
ve perikardiyal eflizyonu dislamak igin taburculuk éncesi transto-
rasik ekokardiyografi dnerilmektedir. TOE, genellikle 1, 3, 6 ve 12.
ayda cihaz embolizasyonunu, erozyonu, trombus olusumunu ya
da cihaz cevresinden kacagi degerlendirmek icin kullanilir. Bir yiin
sonunda, komplikasyon stphesi yoksa TTE takipte tercih edilmek-
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tedir.2" Her takip sirasinda transseptal ponksiyona sekonder, rezid(
atriyal septal defekt yeniden degerlendirilmelidir. Watchman ci-
hazi takildiktan sonra, endotelizasyon yaklasik olarak 45 gln iginde
olur. Watchman ve Amulet cihaz yerlestirilmesi sonrasi 45. glinde
ekokardiyografik degerlendirme yapilir, cihaz pozisyonu ve stabi-
lizasyonu degerlendirilir2® LAANIn tamamen kapatilarak cihaz
cevresinden kacak olmamasi islem basarisinin en onemli belirle-
yicisi olmakla beraber, cihaz gevresinde kagak islem sonrasi yay-
gin gorulmektedir; <3-5 mm kacgak kabul edilebilir olabilmektedir.
Islem sirasinda olusan kagak takiplerde artarak devam edebilir ya
da takiplerde kagak gelisebilir. Cihaz gevresindeki araligin >5 mm
oldugu durumda, antikoagllasyona devam edilmesi 6nerilmekte-
dir.229221 Cihaz Gzerinde trombus varligi degerlendirilir.

Sonug

Perkitan LAA kapama, nonvalvller AF'li uygun hastalarda embolik
olaylari énlemek icin kullanilan, yeni ve gelismekte olan bir teda-
vi yontemidir. iki boyutlu ve (¢ boyutlu TOE, islem 6ncesi uygun
hastalarin belirlenmesinde, uygun cihaz ve boyutlarinin secimin-
de, islem sirasinda ve sonrasi takipte en sik kullanilan gortntileme
yontemi olup, isleme kilavuzluk etmekte 6nemli bir role sahiptir.

Hipertrofik Kardiyomiyopatili Olgularda Septal Al-
kol Ablasyonu Isleminde Gorintiuleme

Dr. Mert Pehlivan Altin, Dr. Selcen Yakar Tiliice

Hipertrofik kardiyomiyopati (HKM) sadece ylklenme kosullari
ile agiklanamayacak olan sol ventrikil (LV) hipertrofisi olarak ta-
nimlanmaktadir. Hastaligin patolojisinde LV hipertrofisine siklikla
miyokardiyal fibrillerde dizilim bozuklugu, interstisiyel fibrozis ve
intramural klglUk damar hastaligi da eslik eder. Prevelansi 1:500
olup aslinda goreceli olarak sik gorllen bir kardiyomiyopatidir.
Olgularin %50-%60'Inda otozomal dominant gegis gdsteren
bir kardiyak sarkomer protein gen mutasyonu varken %40-%50
olguda ise sporadik bir mutasyon vardir.??2 Hastalar asemptoma-
tik olabilecekleri gibi kalp yetersizligi, aritmi, ani kardiyak olim
gibi farkl klinik durumlarla da karsimiza gelebilirler. Gogus agrisi,
dispne, carpinti, presenkop ve senkop gibi semptomlar hastalik
seyrinde izlenebilir. Bu semptomlar genellikle farkli derecelerde
gorllen LV diyastolik ve sistolik disfonksiyonuna, dinamik LVOT
obstrliksiyonuna, miyokart iskemisine ve aritmilere bagli olarak
gelisir. HKM'li hastalarin 1/3'Unde LVOT'ta herhangi bir basing
gradiyenti saptanmazken geri kalan olgularda ise istirahat esna-
sinda ya da eforla gradiyent saptanir.?%

HKM yillik mortalite orani %3-%4 olarak bildirilen bir hastalik olup
semptomatik obstriktif HKM'si olan hastalarda tedavinin amaci
fonksiyonel kapasiteyi artirma, LVOT obstriksiyonunu azaltma,
diyastolik dolumu iyilestirme ve sagkalimi artirmaktir.?2* Hastaligin
ana semptomlari olan senkop, anjina ve dispnenin hepsinin pato-
fizyolojisinde LVOT'da anlamU gradiyent varliginin énemli bir et-
ken oldugu disidnlldiginde, tedaviyle LVOT basing gradiyentinin
azaltlmasinin énemi daha iyi anlasilabilir. Buna yonelik baslangig
tedavi medikal olmak Uzere septal alkol ablasyonu (SAA) ve cerrahi
miyektomi uygulanabilecek baslica yontemlerdir. Anjiyografi labo-
ratuvarlarinda yapilan SAA islemi ile hipertrofi nedeniyle azalmis
olan LVOT alani artinlabilir, mitral yetersizligin ciddiyeti azaltilabilir
ve koroner akim rezervi artinilabilir.?2>-2? LVOT gradiyentinin azal-
tilmasi LV art-yUkUnl azaltarak kardiyak atim hacminin artmasini
da saglar. Bu hemodinamik degisiklikler nedeniyle aorttaki diyas-
tolik basing artarken LV diyastolik basinci azalir ve boylece koroner
dolum basinc artar. Bunlara ek olarak hemodinamik ve ekokardi-

S44

Kardiyovaskuler islemlerde Goriintlleme

yografik calismalar SAA ardi miyokardin relaksasyon gdstergeleri-
nin, ozellikle de aktif relaksasyonun, dlzelerek diyastolik fonksi-
yonlarda iyilesme oldugunu da ortaya koymustur.225-230

Sol ventrikdl obstriksiyonu olan hastalarda miyokart infarktlsG
sonrasi obstriksiyonun kaybolabildigi cok daha énceleri gosteril-
misti.z3" HKM'li hastalarda LVOT gradiyentini azaltmak amaciyla
ilk kateter bazli tedavi fikri ise Kuhn ve arkadaslan?®? tarafindan
septumu perflize eden koroner arter balon ile oklide edildigin-
de sistolik duvar hareketinin azaldiginin fark edilmesi ile olustu.
1995 yilinda ilk kez Sigwart?* perkltandz olarak SAA yaparak 3
hastadaki olumlu sonuclan aciklad. ilk basta bu yOntem zaten
malign ventrikUler tasikardi riski olan bu hasta grubunda miyo-
kardiyal skar yUkinU artirabilecegi dstnulerek uzun donem so-
nuclar agisindan sorguland:.234235 Ozellikle miyokardiyal kontrast
ekokardiyografinin de kullanima girmesi ile SAA, miyektomiye
alternatif daha az invaziv bir yontem olarak dinyanin birgok ye-
rinde uygulanmaya baslandi.2%¢ ilk kez Faber ve ark.23’ tarafin-
dan tanimlanmis olan ekokardiyografi kilavuzlugunda SAA bugln
dinyada bircok merkezde uygulanan tedavi yontemi oldu. Bu
bolimin amaci SAA islemi icin uygun hastalarin secilmesinde,
islem sirasinda ve sonraki takiplerde ekokardiyografik incelemenin
yerinin, inceliklerinin ve 6neminin anlatitmasidir.

istem Oncesi Goriintiileme

Anatominin Degerlendirilmesi

Daha Onceleri SAA, interventrikller septum kalintgr 17-30 mm
olan hastalara 6nerilmekteydi. Yapilan yayinlarda daha ince sep-
tum kalinliklarinda da (15-16 mm) SAA'nin etkili ve glivenli ol-
dugu gosterilmistir.23 Ozellikle <16 mm olan septal kalinliklarda
miyektomi tedavisi ile hem iyatrojenik ventrikller septal defekt
gelisme hem de yetersiz miyektomi nedeniyle ylksek rezidel
LVOT gradiyenti kalma ihtimali daha yUksektir.2* Septal kalinugin
>30 mm oldugu hastalarda ve septumda yogun skari bulunan
olgularda ise SAA ile fayda gortlme ihtimali daha distkt(r.22?
Masif septal hipertrofinin oldugu ¢zellikle geng hasta populas-
yonunda obstriksiyon ayni zamanda midventrikller dizeyde
de olabileceginden genisletilmis miyektomi tim seviyelerdeki
obstriksiyonu azaltarak veya ortadan kaldirarak daha fazla semp-
tomatik rahatlama saglayabilir. Tedavi yontemi secilirken septal
kalinlk dnemli olmakla birlikte, kardiyak gorintlleme sirasinda
sadece septal kalinugi 6lgmek yeterli degildir. LVOT obstriiksiyonu
mitral kapaklarin uzunluguna, mitral kapagin altindaki submitral
kordalara, papiller kas sayi, hipertrofi ve insersiyon anormallik-
lerine de bagli olabileceginden (Sekil 72, Video 9-10) obstriik-
siyon mekanizmasinin gereginde transdzofajiyal ekokardiyografi,
kardiyak manyetik rezonans goérinttleme gibi diger gortintlleme
yontemleri ile de degerlendirilmesi gerekebilir.?*® Cinkd LVOT
obstriksiyon mekanizmasinda septal kalinlik disindaki anormal-
liklerin katki dlzeyinin belirlenmesi hangi invaziv tedavi yonte-
minin segilecegine kilavuzluk edecektir.

Basinc Gradiyenti

Obstriktif tip HKM tanisi istirahat LVOT gradiyentinin 230 mmHg
oldugu hastalarda, latent tip obstruktif HKM tanisi ise istirahat
gradiyentinin <30 mmHg olup provakasyonla gradiyentin =30
mmHg oldugu olgularda konulur. HKM'li bir olgunun SAA veya
cerrahi miyektomi tedavisine aday olabilmesi icin kilavuzlar dog-
rultusunda Onerilen negatif inotropik ajanlara ragmen belirgin
semptomatik olmasi (NYHA IlI) ve istirahat veya provakasyon si-
rasinda degerlendirilen LVOT gradiyentinin ise >50 mmHg olmasi
gerekmektedir (Tablo 18).22 Yani obstriiktif tip HKM tanisi koy-
mak icin belirlenmis olan LVOT gradiyenti ile hastayi invaziv bir
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Sekil 72. Sol ventrikiil cikis yoluna yapisan yalanci tendonun (mavi
ok) apikal 4 bosluk pencere ekokardiyografik gériintiisii; hasta bu
nedenle SAA'ya uygun goriilmeyerek cerrahi olarak tedavi edildi.
SAR, septal alkol ablasyonu.

tedaviye yonlendirmek icin belirlenmis LVOT gradiyent degerleri
kilavuzlarda birbirinden farklidir?2® ancak bazi merkezler SAA te-
davisine hastay refere etmek igin esik deger olarak istirahat gra-
diyentini 230 mmHg, provakasyon gradiyentini ise 250 mmHg
olarak belirlemistir.?3°

Tablo 18. Septal Alkol Ablasyonu islemi icin Uygun Hasta Ozellikleri

Optimal medikal tedaviye ragmen persistan ciddi semptomlarin olmasi
(NYHA sinif 11l/1V)

Mitral kapagin sistolik dne hareketine bagli dinamik LVOT obstriksiyonu
olmasi (istirahat veya provakasyonla zirve gradiyent >50 mmHg)

Ventrikller septum kaliniginin =15 mm olmasi
intrinsik mitral kapak hastaligi olmamasi

Beraberinde kardiyak cerrahi gerektiren ek bir hastaligin (6rnegin koroner
bypass cerrahisi veya kapak replasmani, asendan aort replasmani) olmamasi
NYHA, New York HeartAssociation Kalp yetmezligi sinifi; LVOT, sol ventrikll ¢ikis yolu.

Elektrokardiyografi

Hem SAA hem de cerrahi miyektomi islemleri kardiyak ileti siste-
minde atriyoventrikller (AV) blok ve kalici pil ihtiyaci ile sonug-
lanabilecek hasara yol acabilir. Bu nedenle islem Oncesi kardiyak
ileti sisteminin degderlendirilmesi cok énemlidir. Tipik olarak SAA
yapilan hastalarda sag dal blogu, cerrahi miyektomi yapilan has-
talarda ise daha cok sol dal blogu gelismekte olup, islem 6ncesi
kontralateral dal blogu varligi tam AV blok ve kalici pil ihtiyaci
geliseceginin 6nemli bir 6ngdérdiriclsidir.?*’ Bu nedenle bazi
yayinlarda SAA yapilacak hastalarda islem Oncesi sol dal blogu,
cerrahi miyektomi yapilacak hastalarda ise islem Oncesi sag dal
blogu varligi bu islemlere rélatif kontrendikasyon olarak kabul
edilmektedir.z#

Peroperatif Goriintiileme

Dr. irem Dilara Can, Dr. Halenur Saribas, Dr. Elmas Kaplan,
Dr. Ertan Andac Al, Dr. Omac Tifekcioglu

Taninin dogrulanmasi, obstriksiyonun yerinin (LVOT veya mid-
ventrikiler gibi) ve ciddiyetinin belirlenmesi igin ayri bir seansta
veya SAA isleminden hemen Once sol kalp kateterizasyonu hem
istirahat hem de provakasyon sirasinda (Valsalva manevrasinin
strain fazinda veya ekstrasistolik atim sonrasi) gradiyenti deger-
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lendirilmesi icin hemen hemen tUm hastalara yapilrr. islem 6n-
cesi hem olasi koroner arter hastalgini dislamak hem de LVOT
obstriiksiyonunun olustugu (anterior mitral kapagin temas ettigi)
septal alani kanlandirmasi en olasi olan septal arterin veya dali-
nin belirlenebilmesi icin hastalara koroner anjiyografi de yapilr.
Bu amacla standart Judkins teknigi kullanilarak femoral arter ve
vene ponksiyon yapilir; arteriyel ve vendz girisler kullanilarak sag
ventrikll apeksine 6F gegici kalp pili, LV icine 5F/6F "pigtail” veya
“multipurpose” kateter, asendan aortaya ise 6F/7F guiding ka-
teter yerlestirilir.2# Genellikle SAA igin hedef arter, sol 6n inen
koroner arterden (LAD) cikan ilk blyUk septal arter veya onun
bir dalidir ancak diger kardiyak boélimlerin kanlanmasinda oldu-
gu gibi septumun kanlanmasinda da birgok varyasyonla karsila-
silabilecegdi icin intrakoroner eko-kontrast madde verilerek TTE
yapilmasi mutlaka gereklidir. TTE islemi sirasinda baslangi¢ LVOT
gradiyenti de degerlendirilerek kaydedilir. Hedef septal damar
belirlendikten sonra, iyi destek veren bir kateter ile sol ana koro-
ner artere angajman saglanir ve 6ngoérilen hedef septal damara
0,014 ing kilavuz tel ile girilir. Ardindan bu kilavuz tel Uzerinden,
sisirildiginde hedef septal arteri tam tikayacak gapta veya daha
blyUk bir balon kateter gonderilir. Gonderilen bu balon kateter
(1,5-2,5 mm, tercihen <10 mm uzunlugunda), rutin koroner gi-
risimsel islemlerde kullanilan hizli degistirilebilir monorail balon
kateter sisteminin aksine, over-the-wire (OTW) sistemindedir.
OTW sisteminde balon kateterin uzunlugu boyunca biri uctaki
balona uzanan ve balonun sisirilmesini saglayan, digeri ise telin
gegcisini saglayan iki adet lWumen bulunmaktadir. Boylelikle ba-
lonun ilgili septal arter bolgesine ilerletilmesi ardi sisirilmesiyle
septal arterin proksimaldeki LAD damar agiyla iliskisi tam olarak
kesilirken; telin geri alinmasiyla bos kalan tel limeninden, sep-
tal arterin kanlandirdigi alana izole bir sekilde hem kontrast ajan
hem de alkol verilmesi mUmkdn olmaktadir. OTW balon, LAD
icine tasmaksizin sisirildikten sonra 0,014 ing tel geri atinir. Te-
lin gikanldigr lumen igerisinden septal artere anjiyografik kontrast
ajan verilerek olasi LAD icerisine geri akim varlig ve septal arterin
kollateral baglantilari anjiyografik olarak degerlendilir. Geri akim
ve ablasyon hedeflenen boélge disinda kollateral varligi olmadi-
gr goruldiginde miyokardiyal kontrast ekokardiyografi islemine
gegilebilir. Koroner anjiyografi lumenografik bir yontem oldugun-
dan, anjiyografik olarak balonlanan septal arterin kanlandirdigi
alan net olarak ayirt edilemez. Bu nedenle septal arterin LVOT
obstriksiyonu ile iliskili septal miyokart alanini kanlandirmiyor
olmasi yetersiz islem basarisina ya da hedef bolge disindaki alan-
lan da (papiller kas vb.) kanlandiriyor olmasi komplikasyonlara yol
acabileceginden, SAA'da alkol enjeksiyonu éncesi, miyokardiyal
kontrast ekokardiyografi ile bu septal arterin kanlandirdigi miyo-
kart alaninin netlestirilmesi hayati 6neme haizdir. Degerlendirilen
septal artere alkol enjeksiyonu karari ancak miyokardiyal kontrast
ekokardiyografik degerlendirme 1siginda verilebilir.

Miyokardiyal kontrast ekokardiyografi icin kullanilan kontrast
maddeler flakon igerisindeki kuru tozun, serum fizyolojik ile karis-
tintp, ardindan 30-60 saniye calkalanmasiyla hazirlanir.24* Farkl
kontrast ajanlarin, kuru toz seklindeki flakonlarinin, serum fizyo-
lojik ile seyreltilme oranlar Uretici firma Onerileri dogrultusunda
birbirinden farklidir. Ornegin en sik kullanilan ajanlardan biri olan
“Levovist” (Berlex Laboratories, Montville, NJ) (konsantrasyon
450 mg/ml) SAA islemi sirasinda yaklasik 1,0-1,5 mL slispan-
siyon olarak kullanilmistir ve kapiller aga gecebilir dzellikte pal-
mitin asit ile stabilize edilmis galaktoz bazli kabugu olan hava
iceren 7-8 pm capta mikrosferik kabarciklar icermektedir.*Hazir
olarak Uretilmis kontrast ajanlar yerine, basit ve ucuz bir yontem
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Sekil 73. Miyokardiyal kontrast ekokardiyografi sirasinda apikal
5 bosluk pencerede septum bazalinin kontrastlandigi (mavi ok)
goriilmektedir.

Sekil 74. Miyokardiyal kontrast ekokardiyografi sirasinda Apikal 4
bosluk pencerede yapilan goriintiilemede, hem septum (mavi ok)
hem de papiller kasta (sar ok) kontrastlanma gériilmektedir. Pap-
iller kasta konstrastlanma gorilmesi nedenli diger septal arterler
de degerlendirilmis olup, septum disi kardiyak yapilarda kontrast-
lanmanin devam etmesi nedenli hasta SAA icin uygun bulunmadi.
SAA, septal alkol ablasyonu.

olarak 3 ml intravaskuler kontrast (anjiyografi sirasinda kullanmig
oldugumuz) +2 mL serum fizyolojik +1 mL havanin, 3 musluklu
damar yolunda iki enjektdr yardimiyla calkalanmasi sonucu elde
edilen kansimin islem sirasinda yapilan kontrast ekokardiyogra-
fi isleminde kullanilabilecegini belirten yayinlar da mevcuttur.24
Hazir kontrast ajanlara ulasimin kisitl oldugu durumlarda kullani-
labilecek diger bir alternatif de soguk calkalanmis Gelafundin %4
(Braun, Melsungen, Almanya) soltisyonudur ve hazir kontrastlara
Ustlin olabilecegi de belirtilmektedir.24

OTW balon kateterin balonu sisirilmis vaziyetteyken, telin geri
alinmasiyla bosalan santral limeni icerisinden 1-2 mL seyrel-
tilmis ekokardiyografik kontrast madde (6rn. Definity, Lantheus
Medical Imaging, North Billerica, MA; Optison, GE Healthcare,
Milwaukee, WI; Levovist, Berlex Laboratories, Montville, NJ; So-
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noVue, Bracco, Milan, Italy) veya Turkiye'de olmadidi icin glinlik
klinik pratigimizde yukarida belirtildigi sekilde hazirlanan intra-
vaskuler (anjiyografide kullandigimiz) kontrast + serum fizyolojik
+ havadan olusan calkalanmis karisim septal arterin icine verilir ve
ardindan 1-2 mL serum fizyolojik ile yikama yapilarak eszamanl
ekokardiyografik gorintileme yapilir (Sekil 73, Video 11).245:247
Kontrast verilmesi éncesinde ekokardiyografik olarak daha iyi bir
gorintl kalitesi icin 2 derece harmonik ayari ve kontrast ba-
loncuk yikiminin azaltilmasi icin distik mekanik indeks ayari
(<1) yapilmalidir.?*® Septal arter perfiizyon sahasi icinde dagilan
kontrast madde ekokardiyografide hiperekojen gorinime sebep
olarak alkol verilmesi sonucu enfarkt olusturulacak olan alanin
sinirlarini gizer. Kontrast dagiimi esnasinda degerlendirme igin
cogu merkezde gorintileme ydntemi olarak TTE kullanilmakta-
dir. islem sirasinda kontrast ajan verildikten hemen sonra apikal
dort ve Ug bosluk, parasternal uzun ve kisa eksen olmak Uzere
bircok pencereden miyokardiyal kontrast dagiiminin sinirlarinin
degerlendirilmesi ¢ok 6nemlidir.2’ Mitral aparatin septuma te-
mas ettidi noktanin tam belirlenebilmesi icin farkl septal dallara
eko-kontrast madde verilmesi gerekebilir.24° 3B TTE kullanilarak
yapilan miyokardiyal kontrast ekokardiyografinin ayni anda daha
cok kesit elde etmesi nedeniyle periprosedlrel komplikasyonlari
azaltmada daha basarli olacagini 6ne stiren calismalar da mev-
cuttur. islem sirasinda 3B-TTE kullanilirken apikal gor(int(ilerden
tek-atim "full volume" modunda hem sag ventrikiil hem de sol
ventrikdl kavitelerini icerecek sektor genisliginde olabilecek en
ylksek kare hizi (frame rate, en az 30 Hz) ayarlanmalidir. Mul-
tiplan kesitlerde off-line analizlerle hedeflenen boélgede yeterli
kontrastlanma olup olmadigi degerlendirilir. Hedeflenen septal
bolge yeterince kontrastla dolmuyorsa, septumun 1/3'inden
daha uzun bir bOlUMU doluyorsa veya sag ventriklle bakan inter-
ventrikller septum kontrastlaniyorsa, sag veya sol ventrikil ser-
best duvar, papiller kaslar kontrastlaniyorsa bu durumda verilen
septal dalin uygun olmadigi distntlmelidir (Sekil 74).2% Eger hi-
perekojen miyokart alani obstriktif LVOT jetine komsu bdélgeyle,
sistolik anterior hareket sonucu anterior mitral yapragin septu-
ma temas ettigi bolgeyi iceriyor ve enfarkt olusturulmak istenen
septal alan disindaki dokularda (LV anterior duvar, sag ventrikGl
serbest duvar, papiller kaslar vb.) opaklanma gérilmuyorsa, SAA
islemi 1'er mL fraksiyonlar ile hedef bolgeye saf alkol enjeksiyonu
yapilarak tamamlanir.?4° Aksi halde mevcut septal damardan giki-
larak baska bir septal damar miyokardiyal kontrast ekokardiyografi
ile SAA acisindan degerlendirilmelidir. Alkol enjeksiyonu sirasinda
strekli floroskopik, hemodinamik ve elektrokardiyografik izlem
yapilir. Ancak uygun anatomik alanda kontrastlanma gortlmedi-
ginde, baska septal artere veya dalina gegilmesine ragmen tek-
rarlanan kontrast ekokardiyografi ile yine uygun anatomik bdlge
saptanamazsa bu durumda etanol verilmeden islem sonlandiri-
lr ve hastanin SAA islemi icin uygun olmadigi distntlir. Alkol
enjeksiyonu yapilmaya uygun bulunan hastalarda islem sirasinda
gogus agnisi geliseceginden intravendz analjezi de yapilir.

Kullanilan alkol miktar merkezler arasinda farklilk géstermekte-
dir. Euro-ASA calismasinda 1,5-2,5 mL etanollin hem periprose-
durel AV blok gelismesi olarak degerlendirilen glvenlik, hem de
etkinlik sonlanimlan bakimindan en uygun doz oldugu 6ne st-
ralmistdr. Kashtanov ve ark.?*° ise HKM'li 150 olguda yaptigi bir
calismada perforator arter genisliginden ve interventrikller sep-
tum kalinligindan bagimsiz olarak SAA isleminde standart 3 mL
alkol kullanmis ve olgularin 15 yiluk izleminde standart 3 mL al-
kol kullaniminin gavenilir oldugunu éne strmdus olsalar da calis-
mada bildirilen 15 yillik izleme ulasan hasta sayisi yeterli goz{k-
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memekte ve kalici kalp pili ihtiyaci artmis gézikmektedir. Septal
kalingin 230 mm oldugu hastalarda yapilan bir baska galismada
septal kalingin 230 mm oldugu hastalarda ortalama 2,7+1,3
mL alkol kullanilmisken septal kalinligi <30 mm olan hasta gru-
bunda ise 2,2+0,9 mL alkol kullanilmistir.2°Her 1 cm septal ka-
untidga 1 mL alkol kullanimini éneren merkezler de mevcuttur.
Unutulmamasi gereken bir diger nokta ise islem sirasinda 6zellikle
mitral kapagin septuma temas ettigi bélgelerde <1 mm kalinli-
gindaki septal dalciklarin bile ablasyonu gerekebilir. infarkt alani
arttikca skara bagli gelisecek aritmi sikligi da artabileceginden en
optimal miktarda alkol verilmesi énemlidir. Bir diger dikkat edil-
mesi gereken nokta ise alkol enjeksiyonunun yavas yapilmasidir
(1 mL/dakika).?* Cogunlukla 1 mLlik instlin enjektorleri bu ya-
vas enjeksiyon igin uygundur. Uygun septal perforan damara alkol
enjeksiyonunun hemen ardindan islem esnasinda invaziv olarak
Olgllen LVOT gradiyentinde baslangic gradiyentine gére >%50
dlisis olmasi basarili bir islem olarak kabul edilmektedir. Bu he-
defe varilamamasi halinde oncelikle ayni septal damara alkol
enjeksiyonunun tekrarlanmasi, yine basarili olunamamasi halin-
de ise baska bir septal damarin alkol ablasyonu agisindan deger-
lendirilmesi 6nerilmektedir. Cogunlukla ekokardiyografik olarak
hem gradiyent hem de mitral yetersizliginin derecesi gorintlle-
me ekibi tarafindan degerlendirilir. Alkol enjekte edildikten son-
ra yaklasik 10 dakika daha balon sisirilmis vaziyette bekletilerek
doku temasinin devam etmesi saglanirken ayni zamanda diger
dal veya dalciklara yayiimin engellenmesi saglanir.?# Basing di-
sUs hedefine ulasilmasindan sonra, balon indirilir ve septal arterin
tikanip LAD'In agik oldugunu géstermek igin koroner anjiyografi
tekrarlanarak islem sonlandirlir.?*> Hem islem sirasinda hem de
sonrasinda perikardiyal mayi veya kardiyak tamponad gelisimi igin
de dikkat edilmelidir. islem sirasinda ya da sonrasinda gelisebile-
cek komplikasyonlar Tablo 19'da listelenmistir (Tablo 19).

Tablo 19. islem Sirasinda ya da Sonrasinda Gelisebilecek
Komplikasyonlar

ileti anormallikleri (1.-2. Derece ya da tam AV blok)
Erken veya ge¢c dénemde gorulebilen mortalite

VentrikUler fibrilasyon

LAD diseksiyonu

LAD'ye alkolin yayilmasi sonucu anterior miyokard infarktls(
Perikardiyal effizyon

Koroner arter spazmi

Kardiyojenik sok

Pulmoner emboli

Serebrovaskuler olay
AV, atrioventrikller; LAD, sol 6n inen arter.

Postoperatif Goriintiileme

Septal alkol ablasyonu sonrasinda hastalar yogun bakim Unite-
sinde takip edilir. Yogun bakim takip stresi en az 24-48 saat ol-
mak Uzere, yogun bakim ve hastanede yatis streleri kliniklerin
uyguladiklan protokollere gére degismektedir. Ek olarak yogun
bakim takibi suresince ya da takibin ilk 24-48 saatinde gegici kalp
pili kablosu yerinde birakilarak ritim izlemi yapilir,240242:244251.252
Kontrol ekokardiyografi ile duvar kalinligi ve gradiyentler ise pos-
top birinci ginde, taburculuk éncesi, taburculuk sonrasi 3. ay, 6.
ay ve 1. yiin sonunda degerlendirilir.242245251:253 slem sirasinda
alkol enjeksiyonundan hemen sonraki, basar kriteri sayilan ve
miyokardiyal sersemleme ile iliskili olan LVOT'ta >%50 gradiyent
distst bazi hastalarda tim bu ekokardiyografi izlemleri boyun-
ca stabil seyretmektedir. Basing gradiyentinin hep erken postop
dénemdeki gibi distk seyrettigi duruma monofazik patern de-
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nilir. Basanli SAA islemi uygulanan bazi hastalarda ise postop ilk
3 glinde gradiyent islem Oncesi seviyesine yUkselirken, bunu ilk
3 ay igerisinde alkol enjeksiyonundan hemen sonraki basarili dii-
stk gradiyent seviyesine donUs takip eder ve bu durum trifazik
patern olarak adlandirilir.?>' Trifazik patern gortlen bu hasta gru-
bunda, ilk 3 glinde gorllen gradiyent artisi ablasyon uygulanan
bolgenin 6demi ya da diger saglam segmentlerin hiperkontrakti-
litesiyle iliskilendirilmektedir.?>* Sonrasindaki daha yavas ve kalici
olarak gradiyentin tekrar dismesi ise septumdaki skar olusumu,
incelme ve sol ventrikll yeniden bicimlenmesinin Grantdir.2>?
islem sonrasi septum kalinligi ortalama 0,4-0,7 cm kadar azal-
maktadir, bu azalmanin genellikle ilk 3 ayda tamamlandigi belir-
tilmekle birlikte, bir yila kadar uzayabilecegdini belirten yayinlar da
mevcuttur.24225 Gradiyentteki dUstsin ise uzun vadede bu septal
incelmeye paralel olarak bazi vakalarda daha da arttigi gorulebi-
lir. Bu nedenle prosedur basarisini dederlendirmek icin sadece ilk
aylarda yapilan degerlendirmeler degil, 1 yillik izlemin sonundaki
ekokardiyografik degerlendirme dikkate alinmalidir.?4® Hastala-
rn ekokardiyografi ile takiplerinde mitral yetersizlik derecesinin
azaldigi ve sistolik pulmoner arter basincinin da distiga gosteril-
mistir.?%> Bu nedenle tekrar girisime karar vermeden Once yeterli
izlem sUresinin gerektigi akilda tutulmalidir.242

Peroperatif Ekokardiyografi

Peroperatif transézofageal ekokardiyografi (PTE) kardiyak ve
non-kardiyak cerrahi islemlerde monitdrizasyon ve tani icin kul-
lanilmaktadir. Operasyon sirasinda hacim durumu, iskemi tespiti,
inotropi/vazopressor tedavisi ihtiyaci ve temel yapisal kalp has-
taliklarini PTE ile kolaylikla degerlendirilir.2¢ PTE klasik trans6zo-
fageal ekokardiyografi ve transtorasik prop Uzerine steril naylon
kaplama ile epikardiyak ekokardiyografiyi icerir.?>” Trans6zofageal
ekokardiyografi nispeten glvenlidir ve 10 000 hastada <1 mor-
talite ve 1000 hastada 2-5 hastada morbiditeye sahiptir.2582%9
Epikardiyak ekokardiyografinin bilinen komplikasyonu yoktur.2>

Sol Ventrikiil Global ve Bdlgesel Fonksiyonlarinin Degerlen-
dirilmesi

LV fonksiyonunun degerlendirilmesi PTE'nin en sik kullanildigi
endikasyonudur. Hem kardiyak hem de non-kardiyak operas-
yonlarda kullanilir. LV dogrusal ve voliimetrik élgtimleri ile global
longittdiinal deformasyonu degerlendirilir. ASE ve EACVI kila-
vuzlarinda belirtilen 17-segment LV modeli Uzerinden, global ve
segmenter fonksiyonlarinin belirlenmesi orta 6zofageal seviyede
alinan 4-bosluk, 2-bosluk ve uzun aks gortntileri ile yapilir.?!
Transgastrik kisa aks gorlntllerden de sol ventrikil mid seg-
mentleri degerlendirilir.2%¢

Sag Ventrikil Global Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi

RV fonksiyonu degerlendirme PTE'nin ikinci en sik kullanilan
endikasyonudur. RV fonksiyonunu etkileyen ¢ok sayida operas-
yon vardir. Kalp disi operasyonlar arasinda karaciger nakli igin RV
fonksiyonu degerlendirilmesi 6nemlidir. Sirotik hastalarda yuksek
debi ve artan 0n yUk LV dolum basincini ve pulmoner arter ba-
sincini yUkseltebilir. Siroza bagli kronik devam eden hiperdinamik
durum, sag kalbin genislemesine ve hatta sag kalp yetmezligine
neden olabilir. Altta yatan porto-pulmoner hipertansiyon olasi-
uginin da sag kalp yetmezligi olusumuna katkida bulunabilecegi
unutulmamalidir.?®® Kalp nakli, LV destek cihazi, pulmoner vas-
kdler cerrahiler ile sol kalbi ilgilendiren pek ¢ok kardiyak cerrahi
islemde mutlaka RV fonksiyonu degerlendiritmelidir.?>¢ RV ve sag
atriyal (RA) boyutu 6lgtlmelidir. Birden fazla akustik pencere kul-
lanilarak RV'nin hem kalitatif hem de kantitatif olarak paramet-
releri olctlmelidir. En sik kullanilan parametrelerden; RV sistolik
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fonksiyonu icin fraksiyonel alan degisikligi, doku Doppler gortin-
tlleme tlrevli trikUspit lateral anuler sistolik hiz dalgasi, M-mod
tUrevli triklspit antler dizlem sistolik sapmasi, RV duvari longi-
tldtnal deformasyonu ve Doppler ile miyokardiyal performansin
RV indeksinden en az biri veya bunlarin bir kombinasyonu ile RV
fonksiyonu degerlendirilir. TrikUspit reglrjitasyon jeti kullanilarak
hesaplanan RV sistolik basinci ve inferiyor vena kava boyutuna ve
kollapsina dayali RA basinci tahmini yapilmalidir.?’

Hipovolemi

Hipovolemi perioperatif donemde hemodinamik instabilitenin
yaygin bir nedenidir. Hipovolemide ekokardiyografik ilk bulgular
sol ventrikll diyastolik boyutunun azalmasidir. Tani ve takibin-
de en sik kullanilan ekokardiyografik parametreler, transgastrik
midpapiller kisa aks gorintistinde elde edilen LV diyastol sonu
cap! ve LV diyastol sonu alanidir. PTE ile hipovolemik hastanin
hacim resuUsitasyonu veya pozitif inotropik destegdi takip edil-
melidir.2"2%¢

Pulmoner Emboli

Hem cerrahi hem de travma sonrasinda akut pulmoner emboli
(APE) icin artmus risk mevcuttur. Bu nedenle APE tanisinda al-
tin standart olmasa da PTE kullanilir. PTE ile sag kalp icerisin-
deki trombUs dogrudan gorulebilir fakat pulmoner arter icinde-
ki trombUstn gortntilenmesi her zaman mumkadn olmayabilir.
Ancak hemodinamik olarak anlamUl APE'i teshis etmek icin RV
disfonksiyonu (6rnegin RV dilatasyonu, RV duvar hipokinezisi) ve
RV serbest duvarinin atipik bélgesel duvar hareketi anormallikleri
onemli ipucu verir.2%®

Mitral Kapak Cerrahisi

Mitral kapagin kompleks anatomisi nedeniyle mitral kapak ste-
nozu ve MY cerrahisinde PTE mutlak gereklilik géstermektedir.
Kapak patolojisinin anatomik ve hemodinamik ciddiyeti ameliyat
oncesi belirlenmelidir.

Mitral stenoz degerlendirmesinde romatizmal ve dejeneratif eti-
yolojinin ayirt edilmesi gereklidir. Ozellikle hastalarda diisiik-a-
kim dUstk-gradient fizyolojisinin de olabilecedi goz onlinde tu-
tulup multimodalite gérdntileme yontemleri ile kapak alaninin
planimetrik olarak belirlenmesi dnemlidir. Ayrica kapak kalsifi-
kasyonunun ve 6zellikle antler kalsifikasyonun degerlendirilmesi
gereklidir. Mitral stenoza eslik eden diger patolojilerin de (diger
kapak patolojileri) degerlendirilmesi gerekir.

Mitral yetmezligin preoperatif degerlendirmesinde mitral yap-
rakglk mobilitesine dayanan Carpentier siniflandirmasi kullanilir.
Genellikle MY mekanizmasini siniflandirmak ve cerrahi ekibe
uygun vakalar tanimlamak igin kullanilir. Tip I MY, normal mit-
ral yaprakcik hareketi, genellikle mitral antler dilatasyon veya
mitral yaprakgik perforasyonu durumunda olusur. Tip Il MY, asir
mitral yaprakgik hareketi ayarinda ortaya cikar ve mitral kapak
prolapsusu veya yaprakgik kopmasina (flail) baglidir (etkilenen
yaprakgiktan uzaga yonlendirilen jet). Tip Il MY, sinirli mitral
yaprakgik hareketliligine baglidir ve hem sistolik hem de diyas-
tolik yaprakgik kisitlamasini igeren tip llla ve sistol sirasinda sinirli
yaprakgik hareketine bagli olan tip llib'ye (etkilenen yaprakciga
yonelik jet) aynlr. Tip llla MY, romatizmal veya kalsifik dejene-
ratif mitral kapak hastaliginda gorular, tip lllb MR, LV dilatas-
yonuna veya LV duvar hareket bozuklugunda gorlir (yaprakgik
tethering ile birliktedir).?s" Orta 6zofageal 5-bosluk veya uzun
aks gorinumlerinde, diyastol ortasinda arka ve 6n mitral yap-
rakgiklarinin uzunluklari, sistol sonunda mitral andlistan koap-
tasyon noktasina élcllen én ve arka yaprakgik ydksekliklerinin
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oranl, sistol sonunda mitral yaprakgiklarin koaptasyon noktasin-
dan interventrikller septuma olan mesafe (C-septal mesafe-
si) ve mitral kapak ile aortik kapak antler diizlemleri arasindaki
acl Olculmelidir.2™?6" Mitral kapak onarimi sonrasi 6n yapragin
sistolik 6ne hareketi (SAM) ciddi bir komplikasyondur. SAM'In
operasyon oncesi bagimsiz dngoéruculeri; kalin bazal intervent-
rikiler septum (>15 mm), kisa C-sept mesafesi (<25 mm), dar
aorto-mitral agi (<120°), papiller kaslarin 6ne dogru yer degis-
tirmesi ve 6n ve arka yaprakgiklarin uzunluklari arasindaki oranin
>1,3 olmasidir.?’

Minimal invaziv veya robotik cerrahide PTE kanulasyon igin kul-
lanilir. Femoral vendz kateterin vena kava inferiyordan RA'y1 gecip
sUperiyor vena kavaya girdiginin gortntUlenmesi gerekir. Ayrica
femoral arterden giren arteriyel kantlin aortik koke kadar geldi-
gini ve sinUs valsalvadan 2-4 cm daha distale yerlestigi ve kardi-
yopleji sirasinda aortanin endovaskuler olarak tam oklide edildigi
(cross-clamp) géruntulenir. Koroner sinls kateterinin yerlestiril-
mesinde de PTE onemli yer tutar; ayrica persistan sol sUperiyor
vena kavanin tespit edilmesi gerekir. Ozelikle persistan sol stiperi-
yor vena kavanin oldugu hastalarda retrograd kardiyopleji sirasin-
da yeterli akim saglanamayacaktir. Vendz kanulin yerlestirilmesi
sirasinda interatriyal septum, fossa ovalis ve sag atriyal apendikste
travmadan kaginmak ve buyUk kalibreli arteriyel kantlin yerles-
tirilmesi sirasinda aort yaralanmasini izlemek icin dikkatli olun-
malidir.21261

Mitral tamiri sonrasinda kapak degerlendirmesi aort cross-clamp
kaldinldiktan, yeterli LV dolum hacminin, sistolik basincin yeter-
li yUksekligi ve kalp hizinin <100/dk olmasi saglandiktan sonra
degerlendirilir. Mitral kapak onariminin degerlendirilmesi sunla-
n icerir: (1) rezidiel MY, (2) iyatrojenik mitral darlk (ortalama
gradient <6 mmHg, Ozellikle Alfieri tipi midahale sonrasinda),
(3) SAM (degerlendirmede yeterli hacim ekspansiyonu ve kalp
hizi kontrolt) dikkat edilmesi), (4) LV islevi, (5) yeni gelisen LV
de lateral ve posteriyor duvar hareket bozuklugu (posteriyor an(-
loplastiye bagli sirkumfleks arter travmasi), (6) iyatrojenik aort
yetersizligi (mitral kapaga yakinlklar nedeniyle NC veya LC aort
kUspislerinin cekilmesine bagl) ve (7) cok nadir gériilen LV'den
koroner sintse, RA'ya veya RV'ye iyatrojenik fistll olusumu. Mitral
kapak metalik protez kapak ile degistirilir ise pompa sonrasi (1)
paravalviler yetmezlik, (2) kispislerin agiimi ve (3) koroner arter
hasari yoninden degerlendirilme yapilmalidir.2'26?

Rort Kapak Cerrahisi

Aort darligr genellikle romatizmal, dejeneratif veya konjenital
etiyolojiler ile gelisir. Kalsifik darlklarda tercih aort kapaginin
metalik protez kapak ile degistirilmesidir. PTE ile antlis ¢apinin
degerlendirilmesi gerekir. AnGlis ¢apinin <2,0 cm olasi halin-
de operasyon sonrasi hasta-protez uyusmazlgi olasiigi yUk-
sek olur. Pompa cikisinda bazal septal hipertrofiye bagli ve aort
kokinin 6ne acilanmasina bagli LV cikis yolu obstriksiyonu
arastinlmalidir. LV diyastol sonu ¢api <42 mm, hiperdinamik ve
asimetrik hipertrofik bir LV (IVS/arka duvar >1,45), aort kapak
replasmani sonrasi LV cikis yolu obstriiksiyonunun bagimsiz be-
lirleyicileridir.262

Protez kapaklarda paravalviler aort yetersizligi ciddiyetine gore
gerekirse tekrar kalp durdurularak duzeltilir. Biyolojik stent-
less protez kapaklarda paravalviler kagak vena kontraktasi <3
mm'den kiglk olanlar pompa cikisinda protamin sonrasi dizel-
me ihtimali ylksek olmasi nedeniyle dizeltmeye gidilmez an-
cak protamin sonrasi da tekrar kontrol edilir. Eger vena kontrakta
3 mm'den blyUk ise protamin éncesi tekrar pompaya girilerek
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paravalviler yetmezlik dlzeltilir.2®® Aortik kok yirtiklar, LV cikis
yolundan RA'ya fistlil olusmasi (Gerbode), anatomik yakinligi ne-
deniyle mitral kapak bozukluklari, interventrikller septuma di-
seksiyon ve RV veya LV'ye aortadan fistll olusmasi nadir de olsa
gorllebilecek komplikasyonlardandir.2¢t

Aort yetersizligi (AY) tamirinde de mitral kapak igin kullanilan
Carpentier siniflamasina benzer bir siniflama kullanilir. Tip | (nor-
mal kispis hareketliligi), tip Il (artinlmis kispis hareketliligi) veya
tip Il (sinirli kispis hareketliligi). Tip | AY'de kispis mobilitesi nor-
maldir, ancak aort kék kompleksinin (andlus, kék veya sinotubli-
ler bileske) dilatasyonu veya en yaygin olarak santral yetersizlikle
sonuglanan aort perforasyonu nedeniyle AY vardir. Tip Il AY'de,
tipik olarak etkilenen uctan uzaga yOnlendirilmis egzantrik AY
ile sonuclanan, prolapsus veya flailden kaynaklanan asiri kispis
hareketliligi vardir. Kisp prolapsusu trikispit aort kapaklarinda
ortaya gikabilir (en sik olarak sag kapakgik tutulur), ancak daha
sik olarak, yapisik kispisin en sik etkilendigi bikUspit kapaklarda
ortaya ¢ikar, ancak her iki kapakgik da sarkabilir. Kisp prolapsusu,
kusp plikasyon veya restspansiyon onarim tekniklerine uygundur.
Tip Il AY'de, fibrozis veya postenflamatuvar veya dejeneratif degi-
sikliklerden kaynaklanan kalsifikasyon gortlr. Tip Il AY, tamir igin
en az uygun olanidir. Bikuspit kapaklar antlistn genis olmasi ve
kuspislerin asimetrik olmasi nedeniyle cogu zaman tamire uygun
olmazlar.212¢1

Aort yetersizligi tamiri sonrasinda pompa devre disi kaldiginda;
hafiften daha fazla rezidli AY saptanmasinin, andler ddzlemin al-
tinda yer alan koaptasyon uglarinin variginin, koaptasyon uzun-
lugunun <4 mm ve efektif kiispis ylksekliginin <9 mm olmasinin
2 yilicinde tekrarlayan anlaml AY'yi 6ngordirdigl gosterilmis-
tir.264

PTE'nin Diger Kullanim Yerleri

Sol ventrikul destek cihazlarinin (LVAD) yerlestirilmesinde PTE
6nemli rol oynamaktadir. Operasyon sirasinda patent foramen
ovale degerlendirmesi icin kontrast gcalisma yapilmasi gerekli-
dir. LVAD calistiktan sonra olusturacagi sol atriyal emme etkisi
ile RA'dan deoksijenize kan sol sisteme gecebilir. Aort yetmez-
ligi de LVAD sonrasinda strekli olarak kanin LV'den alinip tekrar
aort kanult ile aortadan geri dénmesine neden olacagindan
degerlendirmede 6nemlidir. LV ve sol atriyum igerisinde trom-
blstn degerlendirmesi de komplikasyonlarin énlenmesi agi-
sindan degerlidir. LV kanul pozisyonunun mitral kapaga dog-
ru implante edildigi kontrol edilir. LVAD calistirldiktan sonra
interventrikiler septum pozisyonu ve RV fonksiyonu kontrol
edilir.

PTE trikUspit ve pulmoner kapak operasyonlarinda, kalp ve akciger
nakillerinde, eksternal sirkulatuvar destek sistemlerinin takilma-
si ve ¢ikarilmasi sirasinda ve kardiyak kitlelerde dnemli kullanim
alanina sahiptir.?®> PTE modern ameliyathanelerde kalbin yapisal
bozukluklarini ve hemodinamik bozulmanin takip ve tedavisi icin
vazgecilmez bir aractir.

*Videolara, makalenin online versiyonundan erisilebilir.
Cikar Catismazligi: Yazarlar gikar catismazligi bildirmemistir.

Tesekkiir: “Aortik ve Mitral Paravalvuler Kagaklarda GorGntuleme”
bastiginda kullanilan iki boyutlu ve ¢ boyutlu ekokardiyografi gérin-
tUlerinin tamami Mehmet Akif Ersoy G6gus ve Kalp Damar Cerrahisi
Hastanesi Ekokardiyografi Laboratuvari'na aittir. T4m vakalar, islemle-
rin de girisimsel kardiyologu olan Prof. Dr. Mehmet Ertlrk'Gn izni ile
paylasitmistir.
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