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DAVETLi DERLEME

Transkateter aort kapak implantasyonunda
ekokardiyografik degerlendirme

Echocardiography in transcatheter aortic valve implantation

Dr. Saide Aytekin, Dr. Selen Yurdakul

Istanbul Florence Nightingale Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Istanbul

Ozet— Transkateter aort kapak implantasyonu (TAVI), ciddi
aort darligi olan fakat ameliyat agisindan yuksek risk tasi-
yan hastalar icin dnerilen yeni bir tedavi yontemidir. Bircok
calismada, bu yeni yontemin yasam kalitesinde belirgin yuk-
selme ve sagkalimda anlamli derecede artis sagladigi gos-
terilmistir. TAVI'nin bagarisi uygun hasta sec¢iminin dogru bir
sekilde yapilmasina baglidir. Ekokardiyografik goruntuleme,
TAVI teknigi ile tedavi edilmesi planlanan hastalarin segimin-
de, isleme kilavuzluk etmede ve sonrasindaki takiplerinde
en dnemli goruntuleme yontemidir.

rigkinlerde aort darliginin (AD) en sik nedeni
anrt kapaginin kalsifik dejenerasyonudur ve
hastalar genellikle 75 yasin {izerindedir.'! Aort ka-
pagindaki darlik diizeyi, yillar igerisinde giderek ar-
tarken, sol ventrikiil, konsantrik hipertrofi sayesinde,
gittikge artan sistolik basing yiikiine uyum saglamaya
caligir. Fakat artan basing yiikii, sol ventrikiil tarafin-
dan dengelenemeyince, diyastolik fonksiyon bozuklu-
gu, koroner rezervinde azalma, miyokart iskemisi ve
sol ventrikiil sistolik fonksiyonu bozuklugu geligir.[>*
Semptomlu ciddi AD olan hastalarda aort kapak rep-
lasman1 ameliyati sayesinde yasam kalitesi ve yasam
stiresi artmaktadir.¥ Bu hastalarin ileri yasta olmasi
nedeniyle, cerrahi girisim agisindan yiiksek risk olus-
turabilecek ek hastaliklara sahip olma orani yiiksek
oldugu i¢in, ameliyat sanslar1 azalmaktadir. Cerrahi
yapilmayan olgularda, bir yillik mortalitenin %38, bes
yillik mortalitenin ise %68 oldugu bildirilmektedir.™
Yiiksek riskli olup cerrahi tedavi uygulanan hastalarda
da mortalite yaklasik %15 oranindadir.!®!

Transkateter aort kapak implantasyonu (TAVI), son
yillarda uygulanmakta olan, ciddi AD olan hastalar

Summary- Transcatheter aortic valve implantation (TAVI)
is a novel therapeutic option, recommended for the treat-
ment of patients with severe aortic stenosis who are at
high risk from conventional open surgery. Multiple regis-
tries have documented favorable outcomes, including sur-
vival and quality of life. Success of TAVI depends upon
the consideration of patient selection. Echocardiography
is a mandatory tool to provide important data in patient
selection, evaluation, guidance of intervention, and patient
follow-up.
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70.000 hastaya, ciddi AD nedeni ile TAVI uygulan-
mustir. Tek ve ¢ok merkezli kayitlarda ve bu konuda
yapilmig tek randomize calisma olan “PARTNER”
(Placement of Aortic Transcatheter Valves) caligma-
sindan elde edilmis verilere gore, TAVI yontemi ile
implantasyon islemi sonrasinda hastalarda semptom-
larda azalma, yasam kalitesinde ve efor kapasitesin-
de belirgin iyilesme oldugu bildirilmektedir.’'*! Yeni
yayimlanmis olan “CoreValve US High Risk Pivotal
Trial” randomize galismasinin sonuglarina gore, yiik-
sek riskli hastalarda TAVI isleminin cerrahi uygula-
maya gore bir yillik sagkalimda anlaml artis sagladi-
g1 ilk kez bildirilmistir.['*]

Giliniimiizde kullanilmakta olan kilavuzlara gore,
ciddi AD; aort kapak efektif orifis alaninin (EOA)
<1 cm?, indeks EOA <0.6 cm? /m? (EOA/viicut yii-
zey alani), ortalama transaortik basing farkinin >40
mmHg ve maksimum jet hizin [J4 m/s olmasi olarak
tanimlanmaktadir.['Y

TAVI igsleminde kullanilan kapak sistemleri

Giiniimiizde TAVI’de iki farkli kapak-kateter siste-
mi kullanilmaktadir. Bunlar “Edwards-Sapien” kapak
(Edwards Lifesciences, Irvine, CA, USA) ve “Core-
Valve Revalving system” (Medtronic, Minneapolis,
MN,USA)’dir (Sekil 1).

“Edwards-Sapien” kapak, balon ile genisleyebilen,
sigir perikardindan yapilmis, simetrik ii¢ yaprakeikli
kapak yapisinin paslanmaz ¢elik stent {izerine yerles-
tirilmis oldugu kapak tipidir. “CoreValve” kapak ise,
domuz perikardindan yapilmis, li¢ yaprakeikli, asi-
metrik ve kendiliginden genisleyebilen nitinol ¢atiya
sahip bir sistemdir. “Edwards Sapien XT” kapak ise,
kobalt krom tipi stente sahip bir yapidadir. “Edwards-
Sapien” kapak sistemine ait kullanimda, 23, 26 ve 29
milimetre (mm) olarak {i¢ boyutu mevcuttur. “Ed-

Sekil 1. Transkateter aort kapak implantasyonu icin kullani-
lan mevcut kapak sistemleri.

wards Sapien XT” sisteminde 20, 23, 26 ve 29 mm,
“CoreValve” sisteminde ise 26, 29 ve 31 mm kapaklar
kullanimdadir.

TAVI islemi 6ncesinde uygun hasta se¢imi
kriterleri

Transkateter aort kapak implantasyonunun giiven-
li ve komplikasyonsuz olarak yapilabilmesinin teme-
linde “uygun hasta secimi” oldugu goriilmektedir.
“Uygun hasta se¢imi” ise klinik 6zelliklerin dogru
belirlenmesi ve kardiyovaskiiler anatominin detayli
goriintiilenmesi ile miimkiindiir. Bu nedenle iki bo-
yutlu transtorasik ekokardiyografi (TTE), trans6zo-
fajiyal ekokardiyografi (TOE), ¢ok kesitli bilgisayarli
tomografi (CKBT) ve manyetik rezonans goriintii-
leme (MRG) gibi yontemlerin bu konuda deneyimli
kisilerce, ¢ok disiplinli bir yaklasimla degerlendiril-
mesi gerekmektedir. Giiniimiize kadar yapilmis klinik
calismalardan elde edilmis verilere gore, TAVI icin
uygun hasta se¢iminde dikkate alinmasi gereken bazi
kriterler 6nerilmektedir (Tablo 1).['"]

TAVI isleminde ekokardiyografik degerlendirme

Ekokardiyografinin, hasta se¢iminin yani sira is-
lem sirasinda isleme kilavuzluk etmesi, olas1 komp-
likasyonlarin hizla belirlenerek tedavi edilmesinde,
islem sonrasinda protez kapagin degerlendirilmesi ve
uzun doénem sonuglarinin takibinde 6nemli bir yeri
vardir (Tablo 2).

TAVI dncesinde ekokardiyografik degerlendirme

Transkateter aort kapak implantasyonu dncesinde
ekokardiyografi, uygun hasta se¢imi i¢in ¢gok dnemli
bir goriintiileme yontemidir. Oncellikle ekokardiyog-
rafik olarak AD’nin ciddiyeti belirlenerek hastanin
aort kapak replasmanina ihtiyaci olup olmadiginin
degerlendirilmesi gereklidir. Aort kapak replasmani
ihtiyact kesinlestikten sonra ise yapilmasi gereken,
eger hasta yliksek risk nedeniyle ameliyat edileme-
yecek ise TAVI islemi agisindan basta aort kapak ve
¢ikan aorta olmak fiizere, tiim kalp fonksiyonlar1 ve
diger kapak fonksiyonlar1 agisindan detayli bir sekli-
de degerlendirmektir.

Aort darhginin derecesinin ve kapak
morfolojisinin degerlendirilmesi

“CoreValve” kapak sistemi i¢in kabul edilebilir s1-
nir AKA <1 cm? ve/veya indeks AKA <0.6 cm*/m?;
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Tablo 1. TAVI islemi dncesi uygun hasta seciminde klinik calismalarca belirlenmis kriterler

TAVI islemine dahil edilme kriterleri

1. Ekokardiyografik incelemede belirlenmis ciddi kalsifik AD varligi. (Ortalama basing farki >40 mmHg, jet hizi >4
m/s, AKA <1 cm? veya AKA/VYA (AKA indeksi) <0.6 cm2/m?

2. Bir girisimci kardiyolog ve ve iki deneyimli kardiyovaskuler cerrah, hastanin cerrahi agisindan riskini
degerlendirmeli ve yuksek riskli olduguna karar vermelidir. Kardiyovaskuler cerrahlardan en az biri tarafindan
hastanin fizik muayenesi yapiimis olmalidir. (Yasam beklentisinin 12 ayin Uizerinde oldugu, lojistik EuroSCORE
=>%20 veya PARTNER calismasinda tanimlanan STS mortalite risk skorunun %10’un Uzerinde oldugu durumlar.)

3. Daha dnce gegcirilmis ve sonucunda yapisikliklar olusmus kalp cerrahisi, gdbgus duvarina radyoterapi tedavisi
almis olmak, ¢ikan aortada ciddi kalsifikasyonlarin goruldugu “porselen aorta” varligi, karaciger sirozu, pulmoner
hipertansiyon, sag kalp yetersizligi olan hastalarda cerrahi girisim agisindan yuksek risk varsa yerine TAVI tercih
edilebilir. (Lojistik EuroSCORE <%20 veya STS mortalite risk skoru <%10 oldugu durumlar dahil olmak uzere).

TAVI islemine dahil edilmeme kriterleri
Kesin kriterler

1. TAVIicin karar verebilecek bir kalp takiminin yoklugu

2. Kalp takimi tarafindan TAVI isleminin AVR islemine alternatif olarak kabul edilmemis olmasi
Klinik kontrendikasyonlar

1. Tahmini yagsam beklentisinin <1 yil olmasi

2. Komorbiditelerin varligi nedeni ile TAVI islemi sonrasinda yasam kalitesinin artma olasiliginin olmamasi

3. Sadece cerrahi yolla mudahale edilmesi gereken aort kapak disindaki diger kapaklarin primer hastaligi

Anatomik kontrendikasyonlar

1. Aort halkasi buyuklugunuin uygun olmamasi (<18 mm, >29 mm)

2. Sol ventrikul iginde trombus varligi

3. Aktif endokardit

4. Koroner agzinda tikanma riski (Asimetrik kapak kalsifikasyonu, halka ve koroner agzi arasindaki mesafenin kisa
olusu, aort sinuslerinin kiigk olmasi).

o

Cikan aorta veya aort yayinda hareketli trombus igeren plaklarin varligi
6. Transfemoral /subklaviyen girisim yollari i¢in gecerli olmak Uzere damar girisimine engel durumlarin varligi:
Damarin girisim i¢in kucuk olmasi, kalsifikasyon ve kivrimli yapida olmasi.
Goreceli kontrendikasyonlar
1. Bikuspit veya kalsifiye olmayan aort kapak
Revaskularizasyon gerektiren koroner arter hastaligi varligi
Hastanin hemodinamik olarak stabil olmamasi
SV EF <%20 olmasi
Transapikal girisim igin gecerli olmak kosulu ile ciddi akciger hastaligi varligi ve SV apeksinin girisim igin uygun
olmamasi

A S A

TAVI: Transkateter aort kapak implantasyonu; AD: Aort darligi; AKA: Aort kapak alani; VYA: Vicut yuzey alani; SV: Sol ventrikil; EF: Ejeksiyon fraksiyonu.

“Edwards Sapien” kapak sistemi icin ise AKA <0.8 AKA=Alan . X TVI or

cm?’dir. Aort kapagin ciddiyetini belirlemede TTE’de VL

devamli akim ve/veya “pulsed” dalgali akim Doppleri . AK

kullanilir (Sekil 2). Aort kapak ve sol ventrikiil ¢ikis Iki boyutlu (2B) TTE kullamlarak yapilan AKA

yolundan (LVOT) olgiilen akim farklart (hiz zaman olgtimii, TOE’ye genellikle istiindir. Iki boyutlu
integrali: TVI) ile LVOT ¢apinin kullamldigi devam-  (2B) TTE islemi sirasinda, trandiiserin aort ve LVOT
lilik denklemi ile AKA hesaplanabilir. akimma paralel ag1 ile diismesi, TOE islemine gore
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Tablo 2. TAVI’de ekokardiyografinin kullanim agamalari

TAVI dncesi degerlendirme

+ Aort kapak yapisi (bikuspit/trikuspit, kalsifikasyon derecesi, yerlesimi)

+ Aort kapaktaki darlik derecesi (AKA, basing farki dlgumi)

+ Aort halkasi ¢capi (Kapak boyutunun segimi)

+ Aort yetersizliginin derecesi
+ SVEF, ¢aplar ve hacimleri

+ Eslik eden diger kapak patolojileri

+ Hipertrofi derecesi
TAVI sirasinda degerlendirme

+ Ameliyat odasinda, islemin hemen dncesinde aort halkasi capinin tekrar

degerlendiriimesi ve uygun kapagin sec¢imi

+ Apikal girisimler icin SV apeksinin yerinin belirlenmesi

+ Balon valvuloplastiden hemen sonra aort kapaktaki darlik ve yetersizligin

derecesinin belirlenmesi (Ciddi AY’de vazopresor ve sivi desteginin

planlanmasinda SV boyutlarinin takibi Gnemlidir)

+ Kapagin implantasyonundan hemen dnce kapagin halkadaki konumunun belirlenmesi

+ Kapagin implantasyonundan hemen sonra aort yetersizliginin belirlenmesi (valvuler/

paravalvuler)

+ Kapagin implantasyonundan hemen sonra kapagin konumunun ve hareketinin

degerlendiriimesi

+ Komplikasyonlarin degerlendiriimesi (perikart tamponadi, aort diseksiyonu, yeni

gelisen mitral yetersizligi)

TAVI sonrasi degerlendirme

+ Islem sonrasi biyoprotez kapak ve SV fonksiyonlarinin degerlendiriimesi ve takibi

TAVI: Transkateter aort kapak implantasyonu; AKA: Aort kapak alani; SVEF: Sol ventrikul ejeksiyon fraksiyonu; SV: Sol ventrikul; AY: Aort yetersizligi.

daha kolay oldugundan, AKA ol¢iimii, 2B TTE ile
daha giivenilirdir. Sol ventrikiil ¢ikis yolu ¢apinin de-
gerlendirilmesinde ise, TOE, 2B TTE’ye gore daha
ustiindiir. Transdzofajiyal ekokardiyografi sirasinda,
110-150°’de, orta 6zefagus seviyesinde, sistol orta-
sinda, aort yaprakg¢iklarinin en acik oldugu noktada,
nonkoroner ve sag koroner yaprakciklarin aort kokii-

ne yapigma noktalarindan paralel olarak cizilen ¢izgi
LVOT c¢ap1 olarak degerlendirilir. Sol ventrikiil ¢ikis
yolunun sirkiiler olmadig1 durumda, hipertrofik obs-
triiktif kardiyomiyopati, belirgin subaortik septal hi-
pertrofi, subaortik membran, sub veya supravalviiler
darlik, orta-ciddi aort yetersizligi varliginda devamli-
lik denklemi dogru sonu¢ vermeyebilir.

Sekil 2. (A) Iki boyutlu TTE'de parasternal uzun eksende LVOT ¢ap dlgumu, (B) devamli akim Doppleri
ile aort kapak Uzerindeki basing gradiyetinin dlgumu gosterilmektedir (LVOT: Sol ventrikil ¢ikis yolu).
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Aort darhginin degerlendirilmesinde zor
durumlar

Sol ventrikiil sistolik fonksiyonlarinin bozuk ol-
dugu durumlarda, ciddi AD tanis1 zorlasabilir. “Low
flow, low gradiyent” diisiik akim, diisiik basing farki
olarak adlandirilan bu durumda diisiik sol ventrikiil
ejeksiyon fraksiyonuna (SVEF) (EF <%40) veya dii-
stik atim hacmine (sol ventrikiil diyastol sonu hacmi-
sistol sonu hacmi farki (140 ml/m?) eslik eden, aort
yaprakgeiklarinin agilimimin kisith goriindiigii, (AKA
<1 cm? ve/veya indeks AKA <0.6 cm?/m?) ancak aort
kapak {izerinde Ol¢iilen ortalama basing farkinin <40
mmHg 6l¢iildiigli bir durum s6z konusudur. Bu du-
rum, aort kapakta gergek bir darlik olmaksizin, diisiik
kalp debisinin neden oldugu yalanci bir aort darligini
veya gercekten kapak agiliminin ciddi derecede kisith
oldugu ciddi AD’yi diislindiiriir. Diigiik akimli, diisiik
basing farkli ciddi AD’nin ayirici tanist dobutamin
stres ekokardiyografisi ile yapilabilir. Diisiik doz do-
butamin altinda yapilan stres ekokardiyografisinde,
dobutamin dozu arttik¢a, transaortik basing farkinda
artis meydana gelirken, kapak alani sabit kaliyorsa,
bu gercek ciddi AD’yi, hem basing farki hem kapak
alaninda artis oluyorsa, yalanct AD’yi gosterir. Yalan-
c1 AD’de, diisiik kalp debisi nedeniyle yeterince agi-
lamayan yar1 esnek aort yaprakgiklari, dobutaminin
etkisiyle artan akim hizina bagli olarak daha iyi agil-
ma olanagi bulur ve boylece kapak alani artar. Gergek
ciddi aort darliginda ise, dobutamin etkisiyle artan
akim hiz1 transaortik basing farkini yiikseltir. Ancak,
ileri derecede kalsifik, sertlesmis, esnekligini kaybet-
mis aort yaprakc¢iklar: daha fazla agilamayacagindan,
kapak alaninda degisiklik goézlenmez. Bu durumda
ayric1 taninin yapilmasi ¢ok dnemlidir, ¢linkii, gercek
ciddi AD ameliyattan fayda gormekte iken, yalanci
ciddi AD’de ameliyatin yarar1 yoktur. Diisiik akimli,
diisiik basing farkli ciddi AD’de stres ekokardiyografi
ile degerlendirilmesi gereken diger bir parametre ise,
kasilma kapasitesi (kontraktil rezerv)’dir. Dobutamin
stresi altinda sol ventrikiil atim hacminde >%20 artis
s0z konusuysa kontraktil rezerv yeterlidir ve bu has-
talar ameliyattan fayda gorecektir. Dobutamin stresi
altinda sol ventrikiil atim hacminde <%20’lik bir artig
oluyorsa, kasilma kapasitesinin yetersiz oldugu diisii-
niliir. Fakat hasta semptomlu ise yine de cerrahi giri-
sim Onerilir. Ancak ameliyattan elde edilecek fayda,
kasilma fonksiyonu yeterli olan hastalara gore daha
diisiik, komplikasyon orani ise daha yiiksektir.!®

2007 yilinda Hachicha ve ark., ciddi AD olan has-
talarin bir kismini olusturan yeni bir grup tanimlamis-
lardir.'” Paradoksal diisiik akim diisiik basing farki
olarak tanimlanan bu hastalarda normal SVEF’li ve
transvalviiler basing farki yiiksek olan ciddi AD’li
hastalarin aksine, AKA <1 cm? ve/veya indeks AKA
<0.6 cm?/m?, ortalama transvalviiler basing farki (140
mmHg ve SVEF >%50 olan hastalardir. Bu hasta gru-
bunda normal SVEF’ye ragmen, diigiik transaortik
akima bagli diisiik basing farki saptanir. Sol ventri-
kiil konsantrik hipertrofisinin ve SV ardyiikiiniin daha
fazla, ancak SVEF nin daha diisiik ancak hala normal
sinirlarda oldugu belirtilmigtir. Olduk¢a 6nemli bir
grubu olusturan bu hastalarin genellikle, ciddi AD’nin
ileri evresinde olduklar diisiiniilmektedir.

Planimetrik AKA dl¢iimil, aort kapagin alanimin 61-
¢limiinde kullanilan bir diger yontemdir. TEE’de kisa
eksen goriintiilerde, 35-50°’de, aort kapagin planimet-
rik olarak alan, sistol ortasinda dl¢iilebilir. Ancak ciddi
kalsifikasyon gosteren ve subkommusiiral yapigikliklar
iceren aort kapaklarda siklikla yanlig sonug alinabilir.
Bu nedenle 2009 yilinda Avrupa Kalp Cemiyeti tara-
findan yayimlanan “Kapak darliklarinin degerlendiril-
mesinde ekokardiyografi” ile ilgili 6nerileri i¢eren kila-
vuzda, AKA ve ortalama basing farki dl¢timleri birinci
diizey oneri iken, planimetrik kapak alan1 degerlendir-
mesi ikinci diizey oneri olarak sunulmustur.!'®!

Aort kapagin morfolojisinin degerlendirilmesi,
diger 6nemli bir noktadir. Yaprak¢ik sayisinin de-
gerlendirilmesi, kapak kalsifikasyonunun derecesi,
yerlesimi ve yayilimi, aort yetersizliginin varligi ve
derecesinin belirlenmesi gerekir. Transtorasik ekokar-
diyografi ve TOE’de aort yaprak¢iklarinin anatomik
ozellikleri, sayisi, kalinliklari, hareketliligi ve mevcut
kalsifikasyonlar ayrintili olarak degerlendirilebilir.
Aort yaprakeiklar tizerindeki kalsifikasyonun derece-
si ekokardiyografi ve CKBT ile degerlendirilebilir:”]

1. Derece: Aort yaprakeiklarinin {izerinde kalsifi-
kasyonun goriilmedigi diizeydir.

2. Derece: Aort yaprakciklarinin {izerinde nokta-
sal tarzda, hafif derecede kalsifikasyonun gorildiigi
diizeydir.

3. Derece: Aort yaprakg¢iklarmin iizerinde, birgok
sayida ve biiyiik birikimler halinde, orta derecede kal-
sifikasyonun oldugu durumdur.

4. Derece: Aort yaprakeiklarinin tiimiinde, ileri de-
recede, yaygin kalsifikasyonun goriildiigi durumdur.
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Iki yaprakeikli aort kapaklarda, eliptik sekildeki
bir orifise biyoprotez kapagin yerlestirilmesinin zor
olabilecegi diisiiniilerek, TAVI islemi igin birgok ¢a-
lismada kontrendike bir durum oldugu diisiiniilmek-
tedir. Ancak, az sayida olguda basar1 saglandig ifade
edilmektedir.?”) Kapak kalsifikasyonu, floroskopi si-
rasinda protez kapagin yerlesim yerini tayin edebil-
mek icin referans noktalar1 olacagindan gereklidir.
Ancak, ¢ok biiyiik ve kirilgan kalsifikasyonlar sereb-
ral emboliye yol agabilir. Yine sag koroner yaprakeik-
ta asimetrik bilyiik kalsifikasyon bulunmasi, sag koro-
ner artere embolizasyon riski tagimaktadir. Mitral 6n
yaprakeik halkasi bileskesinde ektopik kalsifikasyon,
TAVI sirasinda kalsifikasyonun mitral kapaga dogru
yer degistirmesine neden olarak ve mitral 6n yaprak-
¢ik hareketini ve dolayisiyla mitral kapak fonksiyo-
nunu bozarak, 6nemli derecede mitral yetersizligine
neden olabilir.?! Aort kapak morfolojisi hem TTE,
hem de TOE ile degerlendirilmelidir.

Aort kok geometrisinin degerlendirilmesi

Aort kok geometrisinin incelenmesi, TAVI &ncesi
yapilmasi gereken degerlendirmelerin basinda gelir.
Hasta i¢in uygun protez kapak se¢imini belirleyen,
aort halkasi ¢ap1 Olciimidiir. Dogru kapak secimi,
hem TAV1 sonrasi kapak fonksiyonlar1 agisindan, hem
de yerlestirme sirasinda protezin biiyiikliigii ile ilgili
gelisebilecek komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan
Onem tagir. Aort kokii genisligine gore biiyiik se¢ilmis
bir kapak, implantasyon sirasinda aort kokiinde ve/
veya ¢ikan aortada diseksiyon, koroner agzinin tikan-
masi ve suboptimal stent agilmasina yol acabilir. Ayni
zamanda, TAVI islemi i¢in uygun olmayan genislikte
aort kokii varliginda, TAVI sirasinda kapak asandan
aortaya veya sol ventrikiil i¢ine yer degistirebilir veya
implantasyon sonrasinda ciddi paravalvuler yetersiz-
lige neden olabilir.?? “CoreValve” kapak sisteminin
asimetrik sekilli olusu ve boyunun, enine oranla daha
uzun olmasi nedeniyle, islem dncesinde aort kdkiiniin
detaylica incelenmesi gerekir.

Aort kokii, aort halkasi, siniis valsalva ve sinotu-
biiler bileske olmak fiizere ii¢ temel bilesenden olus-
maktadir (Sekil 3). Aort halkasinin dogru olarak 6l-
clilmesi, protez kapak numarasini dogru se¢mek i¢in
onemlidir. Aort halkas1 biiyiikliigiiniin dogru olarak
karar verilmesi TOE, aort kék anjiyografisi (koroner
anjiyografi sirasinda), multi dedektor bilgisayarl to-
mografi (MDBT) veya bu tekniklerin bir birlesimi
ile miimkiindiir. Yapilan bir¢ok ¢aligmada aort halka-

dkata Lal ot T4l Siacd Sl
Sekil 3. Aort kbk geometrisinin incelenmesi. Transtorasik
ekokardiyografi ile parasternal uzun eksende aortik anulus,
sinus Valsalva g¢api ve sinotubuler bileske ¢api ile anulus
— koroner ostiyum mesafesinin dlgum noktalari gosterilmek-
tedir.

s1 ¢ap Olgiimiiniin iki boyutlu TOE ile yapilmasimin
klinik sonuglar ile uyumlu oldugunun gosterilmesine
ragmen, bazi ¢aligmalara gére, MDBT ile 6l¢iim ile
karsilastirmada, TOE ile olgiimler daha diisiik de-
gerler verebilmektedir.”® Multidedektor bilgisayar-
l1 tomografi ile yapilmis ¢aligmalarda, cogu hastada
aort halkasinin oval sekli net olarak gosterilmistir.!>*
Binder ve ark. tarafindan yapilmis olan ileriye doniik
bir ¢aligmada, aort halkasinin MDBT ile yapilan alan
dlgiimlerinin, TOE ile yapilan 6lgiimlere gore 6nemli
paravalviiler reglirjitasyon, hastane i¢i 6liim ve halka
yirtilmasi agisindan daha {istiin oldugu gosterilmistir.
251 Aym ¢alismada, TAVI islemi dncesi aort halkasinin
cevre Olgiimlerinin ii¢ boyutlu ekokardiyografik ola-
rak yapilmasi 6nerilmektedir.

“Edwards-Sapien” kapak sistemine ait 23 ve 26
mm olmak {izere iki ¢esit kapak Amerika’da kulla-
nimda iken, Avrupa’da ek olarak 29 mm kapak da
mevcuttur. 23 mm kapak i¢in 6nerilen aort halkasi
capt 18-21 mm, 26 mm kapak icin ise 22-24.5 mm,
29 mm kapak icin ise 25-27.5 mm’dir. “CoreValve”
sisteminde ise, 26, 29 ve 31 mm’lik {i¢ boyutta protez
kapak mevcut olup, 26 mm kapak i¢in 20-23 mm; 29
mm kapak i¢in 24-27 mm, 31 mm kapak i¢in 26-29
mm aort halkasi ¢cap1 6ngoriilmektedir (Tablo 3).

Siniis Valsalva c¢api, sinotubuler bileske cap1
(STB) ve aort halkasi-koroner agzi uzakligi 6l¢timleri
ise, TAVI sirasinda gerek protez kapak, gerekse do-
gal kapaktan kaynaklanan yapilarin yer degistirmesi
sonucu, koroner agizlarinin tikanma ihtimalini ortaya
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koymak amaciyla yapilir. “Edwards-Sapien” kapak
sistemi i¢in, halka-koroner agzi uzaklig1 disindaki 6l-
climler onerilmemektedir. Halka koroner agz1 uzak-
l1g1, kapak halkasimin sag koroner agzina uzakligini
gosterir. Cok kesitli bilgisayarli tomografi ile deger-
lendirilmesi, ekokardiyografiye oranla daha dogru so-
nug verir.?% “Edwards-Sapien” kapak sisteminde, 23
mm kapak i¢in halka-koroner agzi mesafesinin >10
mm, 26 mm i¢in ise >11 mm olmasi 6nerilmektedir.
“CoreValve” sisteminde ise hem 26, hem de 29 mm
kapaklar i¢in halka-koroner agzi mesafesinin >14 mm
olmasi tavsiye edilmektedir (Tablo 3). Bunun diginda;
“CoreValve” sisteminde protez uzunlugu ve asimetrik
kapak yapis1 nedeniyle siniis Valsalva ¢api, STB ve
asandan aorta ¢ap1 da dikkatlice degerlendirilmelidir.
Siniis Valsalva ¢api, aort halkasi ¢apina paralel olup,
siniis Valsalvanin en genis mesafesini gostermelidir.
Sinotubuler bileske ise yine siniis Valsalva c¢apina
paraleldir ve siniisiin daralip, ¢ikan aorta ile birlesti-
gi noktadan yapilan 6l¢iim ile belirlenir. Cikan aorta
capt ise TOE’de ¢ikan aortanin goriintiilenebildigi
kismindaki en genis yerinden Sl¢lilmelidir.

Aort kokii ve ¢ikan aortanin incelenmesi sirasinda,
sol ventrikiil ¢ikis yolunun yani subaortik geometri-
nin incelenmesi de gerekir. “CoreValve” kapak siste-
minin kullanilmasi planlaniyorsa, sol ventrikiil ¢ikis
yolunda belirgin engelleme olmas1 veya interventri-
kiiler septum (IVS) kalinliginin >17 mm olmas1 duru-
munda TAVI isleminin uygulanmasi dnerilmez.

Sol ventrikiil fonksiyonlarimn ve diger kapak
yapilarinin degerlendirilmesi

Sol ventrikiil ¢aplar1 ve fonksiyonunun degerlen-
dirilmesi ekokardiyografi ile yapilmalidir. Sol vent-
rikiil EF’nin belirlenmesi hastanin hem ameliyat
hem de TAVI agisindan tasidigi riskin belirlenmesi
icin 6nemlidir. Her iki kapak tipi i¢inde Onerilen sol
ventrikiil EF’nin >%20 olmasidir. Duvar hareket bo-
zukluklarmin TAVI 6ncesinde tayini, TAVI sirasinda
meydana gelebilecek komplikasyonlara ait yeni geli-
sen duvar hareket bozuklugundan ayirt edilebilmesi
acisindan 6nemlidir.

Diger kapaklarda ciddi derecede hastalik bulun-
masi, hastaya TAVI yapilma kararmi etkileyebilir.
Ciinkii, TAVI’nin segilmesi durumunda perkiitan yol-
la sadece bir kapagin sorunu ¢oziimlenmis olacaktir.
Bdyle bir durumda cerrahinin zorlanmasi diisiiniilebi-
lir. “CoreValve” kapak sistemi i¢in >2. derece mitral

Tablo 3. “CoreValve” ve “Edwards-Sapien” protez
kapak sistemleri icin kapak boyutu ile iligkili aort kok
geometrisi 6lcumleri

“CoreValve” 26 mm

* Aort halkasi ¢capr 20—23 mm

+ Sinus valsalva ¢ap1 =27 mm

+ Sinus valsalva yuksekligi =15 mm

« SinotubUler bileske capi <40 mm

+ Cikan aorta ¢capi <40 mm

+ Kapak halkasi-koroner agzi mesafesi =14 mm
“CoreValve” 29 mm.

* Aort halkasi ¢capl 24—27 mm

+ Sinus Valsalva ¢apl =228 mm

+ Sinus Valsalva yuksekligi =15 mm

« Sinotubuler bileske ¢api <43 mm

+ Cikan aorta ¢capi <43 mm

+ Aort halkasi-koroner agzi mesafesi =14 mm
“CoreValve” 31 mm.

* Aort halkasi ¢api 26-29 mm

+ Sinuis Valsalva ¢capt =29 mm

+ Sinus Valsalva yuksekligi =15 mm
“Edwards Sapien” 23 mm.

+ Aort halkasi capr 18-21 mm

+ Aort halkasi-koroner agzi mesafesi =10 mm
“Edwards Sapien” 26 mm

+ Aort halkasi ¢cap1 22—24.5 mm

+ Aort halkasi-koroner agzi mesafesi =11 mm
“Edwards Sapien” 29 mm.

* Aort halkasi ¢cap1 25-27.5 mm

yetersizligi, “CoreValve” protez kapagin sol ventrikiil
uzantisi, mitral kapak 6n yaprak¢ik hareketini veya
korda yapisini etkileyerek mitral kapak fonksiyonunu
bozabilecegi i¢in kontrendikedir.

Bunlarin disinda sol kalp bosluklarinda kitle,
trombiis varligi, serebral embolizasyon agisindan
risk tasiyacagindan TAVI i¢in kontrendikedir. Aor-
tada ciddi derecede aterom plaklarimin bulunmasi
durumunda ise, transfemoral yol disinda bir yol kul-
lanilmalidir.

TAVI 6ncesi ekokardiyografik degerlendirmede
iic boyutlu ekokardiyografinin yeri

Transkateter aort kapak implantasyonu oncesi de-
gerlendirme asamasinda, aort halkasi 6l¢iimii i¢in ya-
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pilan 2B TTE ve TOE incelemelerde netlik konusun-
da siliphe varsa veya elde edilen degerler, belirlenen
kestirim degerlerinin smirimdaysa ve bu nedenle net
karar verilemiyorsa 3B TOE bu konuda karar verdirici
olabilir.”®! Ayn1 zamanda, aort kapaktaki kalsifikas-
yon, IVS’ye veya mitral kapak 6n yaprak¢igma dogru
uzaniyorsa 3B TOE incelemesi, aort halkas1 ¢apimin
giivenilir bir sekilde 6l¢iimii i¢in gerekli olabilir. Is-
lem Gncesi yapilan aort halkasi 6lglimlerinin sadece iki
boyutlu degerlendirme ile sinirli kalmasi, bu degerin,
gercek halkasi ¢apindan daha diisiik elde edilmesine
neden olmaktadir. Bu nedenle 3B TOE, ozellikle aort
kapak alaninin ve halka capmin giivenilir ve gercek
degerlere olduk¢a yakin Slglimii i¢in Onerilmektedir.
Son yillarda yapilmig bazi ¢aligmalarda, 3B TOE ile
yapilan aort kok geometrisi ile ilgili 6l¢timlerin CKBT
ile iligkili oldugu gosterilmistir.””’ Ayn1 zamanda, 2B
olarak oOl¢iilmesi miimkiin olmayan halka-sol koroner
agz1 mesafesinin dl¢iimii, sadece 3B TOE ile miim-
kiindiir. Ciinkdi, sol koroner agz1 sadece koronal planda
goriintiilenebilmektedir. 3B TOE ile, koronal planda,
“full-volume” modunda degerlendirme ile sol koro-
ner agzi gorlintiilenmekte ve sol koroner yaprak¢igin
uzunlugu da dlgiilebilmektedir. “Edwards Sapien” 23
mm kapak i¢in, halka-sol koroner agzi mesafesinin
genellikle (110 mm olmasi, 26 mm kapak i¢in ise [J11
mm olmasi dnerilmektedir. “CoreValve” kapak sistemi
i¢in bu dl¢limiin 6nemi yoktur.

TAVI sirasinda ekokardiyografik
degerlendirme

Transkateter aort kapak implantasyonu sirasinda
meydana gelebilecek komplikasyonlarin azaltilabil-
mesi icin cesitli goriintiileme yontemlerinden fayda-
lanilabilir. Bunlarm basinda floroskopi, TTE ve TOE
gelmektedir. Floroskopi ve TTE hafif bir sedasyon ve
lokal anestezi altinda uygulanabilirken, TOE i¢in ge-
nel anestezi gereklidir. Transkateter aort kapak imp-
lantasyonu sirasinda ideal olan solunum destegi altin-
da TOE ile floroskopinin birlikte kullaniimasidir.!'®!
Cesitli ¢aligmalarda, transfemoral yolla, “Edwards”
kapak kullanilarak yapilan TAVI isleminde TOE ki-
lavuzlugu %74,1'1 “CoreValve” ile ise %89 (Leicester
verileri) olarak bildirilmistir. Transapikal yaklasim
zaten genel anestezi gerektirdiginden, floroskopi ile
TOE’nin bir arada kullanimi1 ka¢inilmazdir.

Aort kapagin kilavuz tel ile gecilmesi

Transkateter aort kapak implantasyonunda ilk asa-

ma kilavuz telin aort kapaktan ge¢cmesi ve balonun
aort kapak halkasma yerlestirilmesidir. Floroskopi,
bu agamada referans olarak nonkoroner yaprakeiktaki
kalsifikasyonu kullanir. Trans6zofajiyal ekokardiyog-
rafide ise aort kapak, 45° kisa eksende ve 120° uzun
eksende dogrudan goriintiilenebilir. Aort halkasinin
acili olmas1 veya morfolojik olarak ii¢ yaprakeikli
olmayan aort kapaklarda, aort kapagin kilavuz tel ile
gecilmesi zor olabilir. Bu durumda, aort agzinin TOE
ile net bir bigimde goriintiilenmesi islemciye kolaylik
saglar (Sekil 4).

Aortik balon valviiloplasti

Transkateter aort kapak implantasyonunda ikinci
asama, hizli ventrikiiler pace altinda aort kapaga ba-
lon valviiloplastisi uygulamasidir. Buradaki amag, ha-
reketi ileri derecede kisith ve kalsifik aort kapaginin,
TAVI igin hazir hale getirilmesidir. Valviiloplastide
kullanilacak balonun biiyiikliigii, halka capmna gore
belirlenir. Balonun aort kapak igerisine yerlestirilmesi
ve sisirilmesi, floroskopi ile TOE esliginde yapilma-
lidir (Sekil 4). Ekokardiyografi, balonun sisirilmesi
sirasinda, uygunsuz balon hareketini tespit edebilir.
Aort kapak i¢indeki balon, nadir de olsa sinotubiiler
bileskenin kiiciik oldugu durumda veya kalbin aksi-
yal hareketi sonucu ventrikiil i¢ine dogru veya protez
mitral kapak varliginda geriye aortaya dogru yer de-
gistirebilir. Bu durum, ekokardiyografi ile kolaylikla
taninir ve iglemciye balonu dogru yere kaydirmada
kilavuzluk eder. Ayrica, balon valviiloplastiden he-
men sonra TOE ile aort yaprakgiklarinin hareketi, aort
yetersizliginin varlig1 ve derecesi, yaprake¢ik acikligi,
transaortik basing farki degerlendirilmelidir.?®!

Protez kapagin konumlandirilmasi ve
yerlestirilmesi

Basarili valviiloplasti sonrasi tiglincii agama, pro-
tez kapagin aort halkasina yerlestirilmesidir. Protezi
tagiyan kateter femoral yolda arkaya dogru transpikal
yolda ise 6ne dogru olarak aort kapaga floroskopi ve
TOE kilavuzlugunda ilerletilir. Protez aort kapagin
aort kokii icerisinde dogru konumlandirilmasi %1.2—
4.0 civarinda olusabilen ciddi paravalviiler kacak
veya protez kapak gocii gibi ciddi komplikasyonlarin
onlenmesi agisindan 6nemlidir.*?®! Protez kapagimn
konumlandirilmasinda; TOE’de yine uzun eksen go-
rintiiler tercih edilir. “Edwards-Sapien” kapak siste-
mi i¢in, protezin aortaya ait sinir1 ideal olarak dogal
aort yaprakeiklarinin uglarina yakin, ventrikiil sinir
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Sekil 4. Transbzofajiyal ekokardiyografide aort kapagin uzun eksen goruntusu: (A) Aort kapak igerisinden gegmis kilavuz tel
nonkoroner ve sag koroner kuispislerin arasinda izlenmektedir. (B) Hizl ventrikul pacing sirasinda balon valvuloplasti goruntusu.
(C) Aort kapak icerisindeki kilavuz telin 3B transbdzofajiyal ekokardiyografi goruntusu.

C___

ise aort kapak halkasi ekseninden 5 mm asagida ko-
numlandirilmalidir (Sekil 5). “CoreValve” sisteminde
ise, protez boyu daha uzun oldugundan, islem sonrasi
ileti bozuklugu gelismesi veya pil uygulamasi gerek-
liligi ortaya ¢ikabileceginden dolayi, yeni bir uygu-
lama olarak, protezin ventrikiil sinirinin, aort halkasi
ekseninden en fazla 5 mm asagida konumlandirilmasi
onerilmektedir.*% Bu durumda da protezin genis-
lemesi sirasinda radiyal gilicler nedeniyle protez sol
ventrikiil ¢ikis yoluna dogru ¢ekilebilir ve mitral 6n
yaprak¢iginin iizerine yerleserek mitral kapak fonksi-
yonunu bozabilir.

TAVI islemi sirasinda 3 boyutlu
transozofajiyal ekokardiyografinin yeri

Transkateter aort kapak implantasyonu iglemi si-
rasinda, 2B TOE uzun aks gériintiisiinde, aort kapak
net goriintiilense de, gerek mitral 6n yaprak¢igindan,
gerekse aort kapak ve halkasindan kaynaklanan ciddi
kalsifikasyonlar, akustik golgelenmeye neden olarak
degerlendirmeyi zorlastirabilir. Bu nedenle, biyop-
rotez kapagmn yerlestirilmesi agamasinda, “live 3D
(narrow sector)” modunda, 3B TOE’ nin kilavuzlugu
onerilmektedir. Ozellikle 3B TOE sirasinda,  biplan”
goriintii modunda, es zamanli olarak uzun aks ve kisa
aks goriintiillemede aort kapak goriintiilenmesi yapi-
labilir.[2!

TAVI sonras1 ekokardiyografik degerlendirme:
islemden hemen sonra degerlendirme

Protez kapak yerlestirildikten hemen sonra, kapa-
gin konumunun ve protez yaprake¢ik hareketlerinin,
TOE ile hizli bir sekilde kontrol edilmesi gereklidir.
(Sekil 6) Protez yaprakgiklarin hareketi 2B TOE’de
en iyi kisa eksen goriintiilerde 40-60°’de gozlenebilir.
Nadir olarak yaprakeiklarin bir veya daha fazlasinin

hareket etmedigi fark edilirse, kateterin elle yonlen-
dirilmesi ile aort duvarma veya dogal kapaga takil-
mis olan yaprakgik serbestlestirilerek normal hareket
saglanabilir. Transaortik basing farki, kateter ile ve
ekokardiyografik olarak 6l¢iilmelidir. Biyoprotez aort
kapakta hafif derecede paravalviiler yetersizlik akimu,
islem sonrasinda ¢ogu hastada goriilebilen bir durum-
dur.BY Ciddi valviiler veya paravalviiler yetersizlik
akimi goriilmesi durumunda, protez kapak icerisinde
daha biiyiik capta balonla genisletme yapilarak yeter-
sizlik akimi azaltilabilir. Fakat bu durumda da, aort
yirtilmasi, protez kapak yaprakciklarinin zedelenmesi
ve stentin asirt genislemesi riskleri agisindan dikkat
edilmelidir. Kateterin heniiz protez kapak igerisinde
oldugu donemde, protez kapakta oldugundan fazla
yetersizlik akimi goriilebilir. Kateter protez kapak ice-
risinden ¢ikarildiktan sonra yetersizlik akimlari, TTE
ve TOE ile yeniden degerlendirilmelidir. Transézofa-
jiyal ekokardiyografi probu heniiz ¢ikarilmadan once,
mutlaka transgastrik seviyede aort kapaga ait gerika-

Sekil 5. ki boyutlu transdzofajiyal ekokardiyografide aort
kapak icerisinde kapak kateter sistemi izlienmektedir.
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kardiyografi goruntuleri: (A) Transkateter aort kapak implantasyonu dncesi aort yaprakgik agikliginin ileri derecede kisith oldugu
gorulmektedir. (B) Transkateter aort kapak implantasyonu sonrasi aort yaprakgcik acikliginin belirgin olarak arttigi izlenmektedir.
(C) Transkateter aort kapak implantasyonu sonrasi aort yaprakgik acikhiginin ti¢ boyutlu transbzofajiyal ekokardiyografide uzun
eksen goruntulenmesi.

can akimlar, devamli akim Doppleri, “pulsed” akim
Doppleri ve renkli Doppler ile degerlendirilmelidir.
Vena kontrakta biiyiikliiglinlin 6l¢timii, aort yetersizli-
ginin derecelendirmesinde efektif regiirjitan orifis ala-
ninin bir gostergesi oldugundan, giivenilir bir deger-
lendirme sayilabilir. Fakat, protez kapak varliginda,
akustik golgelenmeye bagl olarak, dikis halkasinin
baz1 bolgeleri net olarak goriilemeyebilir.

Komplikasyonlarin degerlendirilmesi

Protez kapagm implantasyonu sonrasi meydana
gelebilecek kalp tamponadi, koroner tikanmasi veya
aort diseksiyonu gibi komplikasyonlar agisindan hiz-
It bir degerlendirme yapilmalidir. Transkateter aort
kapak implantasyonu islemi sirasinda akut miyokart
enfarktiisii, kalp durmasi, serebral emboli gibi ciddi
komplikasyonlarin, TOE ile hizl1 bir sekilde fark edil-
mesi ve acil olarak tedavisi hayati 6neme sahiptir. Ani
gelisen ciddi bir hipotansiyon durumunda; akut ko-
roner tikanmasi, mitral kapak fonksiyonu bozuklugu,

protez kapak fonksiyonu bozuklugu, kanama, diseksi-
yon, tamponad, ciddi ventrikiiler aritmi ve inme akla
gelmelidir. Transozofajiyal ekokardiyografi ile uzun
eksende 6zefagus ortasi seviyesinde 3 bosluk goriin-
tillemesinde, hipovolemiye bagli sol atriyum kollapsi,
sol ventrikiilde koroner embolizasyonuna bagli geli-
sen yeni bir duvar hareket bozuklugu, protez kapak
yaprakgeiklarinin hareketi, yeni gelisen ciddi mitral
yetersizligi, aort diseksiyonu ve perikard sivis1 varligi
aragtirilmalidir. Transkateter aort kapak implantasyo-
nu islemi sonrasi, var olan mitral yetersizliginin ani
olarak artig1, sag ventrikiil “pacing” islemine baglh SV
asenkronisi sonucu, biyoprotez kapagin yerlestirilme-
si gereken yerden farkli olarak, mitral kapaga dogru
yerlesmis olmasindan veya kapak alti aygitin hasar-
lanmas1 sonucu meydana gelebilir. Mitral kapak alti
aygitin hasarlanmasi, 6ne dogru apikal yaklasim si-
rasinda olabilecek bir komplikasyondur. Nadir olarak
(%0—4) aort kokiiniin yirtilmasi goriilebilir. Bu komp-
likasyon, 6zellikle ciddi kapak halkasi kalsifikasyonu

Ahorts

Sekil 7. Transkateter aort kapak implantasyonu yapilan bir hastanin birinci ay transtorasik ekokardiyografi
kontrol goruntuleri izlenmektedir. (A) Parasternal uzun eksende normal gorunumde biyoprotez aort kapak
(“Edwards-Sapien”) goruntusu. (B) Apikal bes bosluk goruntulemede biyoprotez kapak goruntusu.
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varliginda veya biyoprotez kapak numarasmin, aort
halkasina gore daha biiyiik oldugu durumda, balon
valviiloplastinin hemen sonrasinda goriilebilir.*

TAVI islemi sonrasi degerlendirmede ii¢
boyutlu transozofajiyal ekokardiyografinin yeri

Transkateter aort kapak implantasyonu iglemi si-
rasinda kapagim yerlestirilmesinin hemen sonrasinda,
3B TOE ile kapagimn pozisyonu, anatomik diger yapi-
lar ile iligkisi ve fonksiyonlari net olarak degerlendi-
rilebilir. Uzun ve kisa aks goriintiilemenin es zamanli
olarak yapilabildigi “biplan” modunda valviiler ve
paravalviiler gerikagan akimlar, renkli Doppler ile net
olarak degerlendirilir. Orta 6zefagus veya derin gast-
rik seviyede alinan 3B renkli Doppler goriintiilemeler
ile reglirjitan orifis alanlariin direkt planimetrik 61-
ciimleri yapilabilir.?!

Uzun donem takip

Transkateter aort kapak implantasyonu iglemi ba-
saril1 bir sekilde sonuglandiktan sonra hasta taburcu
olmadan 6nce yapilan TTE incelemesinde, protez ka-
pak fonksiyonlari, mitral kapak fonksiyonlar1 ve sol
ventrikiil fonksiyonlar1 degerlendirilmelidir (Sekil 7).
Transkateter aort kapak implantasyonu sonrasi, pro-
tez aort kapakta ciddi yetersizlik akimi gelisme orani
diisiiktiir (%1-3). Ancak %50 oraninda hafif derecede
paravalviiler yetersizlik akimi goriilebildigi bildiril-
mektedir.?*! Bir yillik takiplerde hafif derecedeki ye-
tersizlik akimlariin selim seyrettigi gdzlenmistir.

Ciddi aort darligi olan ¢cogu hastada, sol ventrikiil
diyastol sonu basincindaki artisa bagli olarak gelisen
fonksiyonel mitral yetersizligi bulunur. Mitral ka-
paktaki bu yetersizlik akiminin, protez aort kapagin
yerlestirilmesinden sonra azalmasi beklenir. Ayrica,
protez kapak implantasyonu sonrasit sol ventrikiil
fonksiyonlarinda iyilesme goriilebilir.

Sonuclar

Transkateter aort kapak implantasyonu, aort kapak
replasmani1 ameliyatt agisindan yiiksek riskli olarak
kabul edilen ciddi AD olan hastalarda klinik ve he-
modinamik iyilesme saglayan, giivenilir bir yontem-
dir. Transkateter aort kapak implantasyonu isleminin
basarisi, oncelikle deneyimli kisiler tarafindan detayl
ekokardiyografik goriintiileme yapilarak, uygun has-
tanin dogru bir sekilde se¢iminin yapilmasina bag-
lidir. Ayrica TAVI islemi sirasinda floroskopiye ile

ekokardiyografinin, girisimsel ekokardiyografi uygu-
layicist tarafindan kullanimi, islemin dogru bir sekil-
de yonlendirilmesini ve islem sonras1 komplikasyon-
larin 6nlenmesini saglayacaktir.

Yazar(lar) ya da yazu ile ilgili bildirilen herhangi bir
ilgi cakigsmasi (conflict of interest) yoktur.
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