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Transkateter aort kapak yerlestirme sonrasi
paravalvuler aort yetersizligi

Paravalvular aortic regurgitation after transcatheter
aortic valve replacement

Dr. Baris Bugan, Dr. Emin Murat Tuzcu

Cleveland Klinigi, Kardiyoloji Bolumi, Cleveland, OH, ABD

Ozet- Transkateter aort kapak yerlestirme (TAKY), gele-
neksel cerrahi tedavinin uygun olmadigi veya yuksek riskli
oldugu ciddi aort darligi bulunan hastalar icin tedavi sece-
negi kabul edilen, hizli gelisen bir teknolojidir. Randomize
calismalar, TAKY’nin cerrahi tedavinin uygun olmadigi has-
talarda mortaliteyi azalttigini, yasam kalitesini duzelttigini,
yuksek riskli hastalarda ise cerrahi tedavi ile benzer fayda
oranlari sagladigini gostermistir. Fakat, bu teknigin mukem-
mel olmasini dnleyen bir ka¢ onemli eksikligi vardir. Bun-
larin basinda paravalvuler aort yetersizligi (PAY) gelir. Bu
derlemenin amaci, TAKY sonrasi gelisen PAY’nin mekaniz-
masi, sikhgi, tani ve tedavisini sunmakiir.

Transkateter aort kapak yerlestirme (TAKY)
ameliyat olamayacak kadar yiiksek riskli aort
darlig1 olan hastalar i¢in en uygun tedavi segenegi
haline gelirken, riski yiiksek olan hastalar igin de al-
ternatif bir tedavi olmustur.'*! Tiim diinyada TAKY
hizla yaygimlagmis ve artik orta riskli hastalar i¢in al-
ternatif bir tedavi olabilecegi tartisilmaya baglamistir.
Fakat TAKY tedavi endikasyonlarii genisletmeden
once, islem sonrasi aort yetersizligi (AY) basta ol-
mak iizere asilmasi gereken bazi zorluklar vardir. AY,
ozellikle paravalviiler aort yetersizligi (PAY), TAKY
sonrasi sik karsilasilan bir komplikasyon olup, kisa
ve uzun donem takiplerde artmis mortalite ile iligki-
li bulunmustur.™%! Bu derleme ile TAKY tedavisinin
en onemli engeli olan PAY 'nin siklig, klinik etkileri,
tedavi segenekleri ve bu komplikasyonu azaltmaya
yonelik yeni teknolojik gelismeleri gdzden gecirmek
istedik.

Summary-Transcatheter aortic valve replacement (TAVR) is
a rapidly evolving technology that has been accepted as a
treatment option in patients with severe aortic stenosis who
are not suitable for or are at high risk for conventional surgery.
Randomized trials have shown that TAVR decreases mortality
and improves quality of life in patients who are not suitable for
conventional surgery and that TAVR is not inferior to standard
surgery in operable but high- risk patients. However, TAVR
has several important limitations, the most prominent of which
is residual paravalvular aortic regurgitation (PAR). The pur-
pose of this review is to present the mechanism, incidence,
assessment, and treatment of PAR after TAVR.

Aort yetersizligi gelisimi ve sikligi

Transkateter aort kapak yerlestirme sonrasi gelisen
AY kapak i¢i veya paravalviiler olmak {izere iki se-
kilde gozlenebilir. Az miktarda kapak i¢i yetersizlik
siklikla fizyolojik bir etki olarak degerlendirilir. En-
der de olsa, yapay kapagin islem esnasinda hasarlan-
masi patolojik boyutta AY’ye yol agabilir.®! Cerrahi
aort kapak replasmani esnasinda, kalsifik ve dar olan
kapak yerinden ¢ikarilarak aniiliis alan1 temizlenir ve
yeni yapay kapak,
aniiliis ve tim ¢ev-
re dokular net bir AY  Aort yetersizligi
gorils alani icerisin- U Hounsfieldunit

MR Manyetik rezonans
deyken dikilerek ta-  psy
kilir. PAY olusursa,
neden genellikle di-
kislerin kopmasidir.
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TAKY de yapay kapak, kalsifiye olan aniiliis alanina
takilir. Bu durumda yapay kapagin tam ve simetrik bir
sekilde yerlesmesi miimkiin olmayabilir. Aniiliis ve
yapay kapak arasinda AY ile sonuglanan paravalviiler
aciklik kalabilir.67

Paravalviiler aort yetersizligi, cerrahi aort kapak
replasmani ile kiyaslandiginda TAKY sonrast ¢ok
daha yaygin goriilen bir komplikasyondur. Bildirilen
AY goriilme sikligit TAKY igin %50-85, cerrahi aort
kapak replasmant i¢in %1-47.6 oranlari arasindadir.[>!
Cerrahi aort kapak replasmani sonrasi orta veya ciddi
aort yetersizligi sadece %0.9-4.2 oranlarinda gozlenir-
ken, TAKY sonrasi daha siklikla ve %7-20 oranlarinda
gbzlenmektedir."7 Athappan ve ark.! yaptiklari genis
capli meta analizde orta veya ciddi AY ’nin toplam sik-
ligin1 %11.7 oraninda ve kendiliginden genisleyen (the
CoreValve-Medtronic, Inc., Minneapolis, MN) kapak
takilan hastalarda balonla genisleyen (the Sapien val-

ve-Edwards Life Sciences, Inc., Irvine, CA) kapak
kullanilan hastalara gore daha fazla saptamislardir (s1-
rastyla, %16, %9.1).5 Kendiliginden genisleyen kapak
kullanildiginda orta veya ciddi AY sikliginin benzer
sekilde daha fazla oldugu diger bir¢ok calismada da
bildirilmistir (Tablo 1, 2).1% Simdiye kadar yayim-
lanmis olan AY siklig1 degerlerinde gozlenen oldukga
biiyiik farkliliklarin bir¢ok nedeni vardir. Bu durum,
kapak seciminde kullanilan yontemler, islem teknigi
ve operatdr deneyimindeki farkliliklar, en 6nemlisi de
yetersizlik derecelendirmesindeki zorluklar ve bu zor-
luklara bagl olarak standardizasyonun yapilamamis
olmasi ile agiklanabilir.

Klinik etkileri

Transkateter aort kapak yerlestirme sonrast AY sik
gdzlenen bir komplikasyon olmasi nedeniyle klinik et-
kileri iizerine yogun bir sekilde odaklanilmistir. Islem

Tablo 1. Balonla genisleyen yapay kapak ile TAKY yapilan ¢alismalarda orta ve

ciddi AY gorulme sikliklari

Calisma Hasta sayisi AY Oranlani %
Rodés-Cabau ve ark., 2010 339 Orta 3
Ciddi 1
Leon ve ark., 2010 144 Orta-ciddi 12
Thomas ve ark., 20101 1038 Orta-ciddi 1.9
Smith ve ark., 2011 287 Orta-ciddi 12.2
Unbehaun ve ark., 20120 358 Orta 0.6

AY: Aort yetersizligi; TAKY: Transkateter aort kapak yerlestirme. =100 hasta sayisi olan calismalardan

hazirlanmistir.

Tablo 2. Kendiliginden genisleyen yapay kapak ile TAKY yapilan calismalarda

orta ve ciddi AY gorulme sikliklari

Calisma Hasta sayisi AY Oranlari %
John ve ark., 201002 100 Orta 19.2
Orta-ciddi 0.8
Tamburino ve ark., 2011013 663 =2+ AY 21
Gotzmann ve ark., 2011014 145 Orta 16
Ciddi 1
Sinning ve ark., 20120'® 146 Orta 12.3
Ciddi 2.7
Ussia ve ark., 201208 178 Orta 15.2

AY: Aort yetersizligi; TAKY: Transkateter aort kapak yerlestirme. =100 hasta sayisi olan ¢alismalardan

hazirlanmistir.
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sonrasi, 30 giinliik, bir yillik ve iki yillik takiplerde,
orta-ciddi AY 'nin mortalitenin bagimsiz bir 6ngordii-
riictisii oldugu gosterilmistir.” Bunun yani sira, hafif
AY’nin mortalite ile iligkisi olup olmadig: halen tar-
tigmalidir. Bazi ¢caligmalarda hafif AY nin masum bir
bulgu oldugu belirtilirken, PARTNER (Placement of
AoRTic TraNscathetER) ¢aligmasinin iki yillik takip
sonuglari, hafif AY’nin bile artmis mortalite ile ilig-
kili oldugunu ortaya koymasi bu konudaki endiseleri
arttrmistir.'” Ayrica, Athappan ve ark.”®! yaptigi meta
analizle orta veya ciddi AY 'nin yani sira, hafif AY 'nin
de artmig mortalite ile iliskili oldugunu gostermistir
(Sekil 1). Calismalar arasindaki celigkili sonuglar,
TAKY sonrast AY nin tanimlanmasi ve derecelendi-
rilmesindeki zorluklardan kaynaklaniyor olabilir. Bu
yasanan zorluklar, AY 6l¢iim ve derecelendirilmesin-
de standart kriterlerin gelistirilmesi ile asilabilir gibi
gozikmektedir.

Paravalvuler aort yetersizligi risk belirtecleri

Hatali aort aniiliis 6l¢timleri ile yanlis yapay kapak
sec¢imi, aort kdkiiniin yaygin kalsifikasyonu, aniiliisiin
eksantrik yapida olmasi ve yapay kapagin yerlesti-

rilmesindeki hatalar, TAKY sonrast AY gelisiminin
en Onemli belirtecleridir.’) Bunlarin yan1 sira, erkek
cinsiyet, New York Kalp Birligi fonksiyonel kapasite
evre 4 gibi klinik bazi1 6zelliklerin de belirleyici olabi-
lecegi bildirilmistir.""! Islem 6ncesi aniiliis boyutlari-
nin dogru 6l¢iilmesi, tiim risk belirtecleri goz oniinde
bulunduruldugunda, PAY’yi 6nlemede en temel nok-
tadur.

Aort anulust dlcumu

Aort aniiliisii 6l¢timii, ekokardiyografi, tomografi
ve/veya manyetik rezonans (MR) goriintiilemeyi ice-
ren ¢cok modelli bir yaklasim ile kapake¢iklarin aort
kokiinden kaynaklandigi noktalar esas alinarak sistol
esnasinda yapilir. i1k tercih edilen metod, aniiliis l-
¢limii yan sira kapaklar ve sol ventrikiil fonksiyon-
lar1 hakkinda da ek bilgiler veren ekokardiyografidir.
Aniilis Olgiimleri, iki boyutlu transtorasik ekokardi-
yografi (TTE) ile uzun eksen ve transdzofajiyal eko-
kardiyografi (TEE) ile orta 6zefagus 120°-140° aras1
uzun eksen pencerede yapilir. Aniiliisiin dairesel bir
yapidan ziyade oval sekilli olmasi nedeniyle, ¢ok ke-
sitli bilgisayarli tomografi (CKBT) veya {i¢ boyutlu

A
Caligmalar Risk Alt Ust Z-Degeri  p-Degeri Risk orani ve %95 GA
Orani Limit
Lemos 4.900 1.367 17.570 2.439 0.015 r»
Hayashida 1.970 1.187 3.271 2.621 0.009 —
Amabile 1.500 0.329 6.829 0.524 0.600 |
Sinning 3.890 2.020 7.491 4.063 0.000
Tamburino 3.785 1.572 9.112 2.969 0.003 =
Fraccaro 2.190 1.023 4.686 2.020 0.043
Kodali 2.110 1.433 3.107 3.783 0.000
Moat 1.490 1.002 2.215 1.971 0.049
Gilard 2.490 1.909 3.248 6.728 0.000
Toplam (n=4791) 2.273 1.840 2.273 2.273 0.000
01 02 05 1 2 5 10
Azalmis risk Artmis risk
B
Calismalar Risk Alt Ust Z-Degeri  p-Degeri Risk orani ve %95 GA
Orani Limit
Lemos 10.080 1.229 82.673 2.152 0.031
Sinning 2.342 1.066 5.145 2.119 0.034
Kodali 2.110 1.433 3.107 3.782 0.000
Fraccaro 2.064 0.968 4.400 1.876 0.061
Tamburino 0.780 0.499 1.218 -1.092 0.275
Toplam (n=1620) 1.829 1.005 3.329 1.975 0.048
0102 05 1 2 5 10
Azalmis risk Artmis risk
Sekil 1. Tum nedenlere bagli mortalite Uizerine orta veya ciddi AY (A) ve hafif AY’nin (B) etkisini gdsteren risk
oranlarinin meta-analiz diyagrami. Athappan ve ark.®! tarafindan yapilan meta analizden uyarlanmistir. AY:
Aort yetersizligi; GA: Guven araligi.
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Sekil 2. Anulusiin dairesel bir yapidan ziyade oval sekilli oldugunu CKBT ve Ug boyutlu TEE ile farkl agilardan ortaya koyan go-
runttleri. (A) Anulustin CKBT ile kisa eksen kesitsel goruntusu. (B) Anulustin Ug boyutlu TEE ile yeniden sekillendirilmesi sonrasi
elde edilen kisa eksen goruntusi. (C) Koronal duizlemde sol ventrikil ¢ikis yolunun uzun eksen goruntusu. (D) Sagittal duzlemde
sol ventrikul ¢ikis yolunun uzun eksen goruntusti. CKBT: Cok kesitli bilgisayarli tomografi; TEE: Transdzofajiyal ekokardiyografi.

TEE ile yapilan 6l¢iimlerin degerlendirmeye eklen-
mesi, tiim aort kokiinlin anatomisine hakimiyeti ve
dogru yapay kapak sec¢imini saglar (Sekil 2, Tablo 3).
Kardiyak MR her hastada ihtiya¢ duyulan bir goriin-

tilleme yontemi olmasa da, aort kokii ve aort kapa-
gin anatomik yapisin1 ve fonksiyonlarini ve sistolik
fonksiyonlar1 iyi degerlendirebildigi i¢in, diger yon-
temlerle arada kalindiginda tercih edilebilir.'!7 Cok

Tablo 3. TAKY oncesi aort anatomisinin degerlendirilmesinde goruntileme yontemlerinin etkinligi

Degerlendirilen anatomik alan

Goruntuleme yontemi

2-BTTE 2-B TEE 3-B TEE CKBT MR
Aort darligi ciddiyeti ++* +t ++1 +t +
Aort kapak morfolojisi + ++ ++ + +
Aort kdku konumu _ _ ++ ++
Aort kdku morfoloji + ++ T+ ++
Aort anulus ¢api + ++ ++ ++
Koroner ostiyum-anuler mesafe _ + ++ ++
Kalsifikasyon dagilimi + + ++

—: kotu; +: Sinirl, +: lyi, ++: Cok iyi; *: Devamlilik denklemi ile yapilan dlcumler kullanildiginda; t: Planimetri ile yapilan dlcumler kullanildiginda;
2-B: 2-boyutlu; 3-B: 3-boyutlu; CKBT: Cok kesitli bilgisayarli tomografi; MR: Manyetik rezonans; TAKY: Transkateter aort kapak yerlestirme; TEE:
Transbzofajiyal ekokardiyografi; TTE: Transtorasik ekokardiyografi.
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modelli yaklasimda yer alan goriintiileme yontemleri-
nin avantaj ve dezavantajlar1 Tablo 3’de dzetlenmistir.

1. Aniiliis boyutlarinin él¢iimiindeki hatalar:
Yapay kapak capinin, aniiliis ¢capina gore kiictlik seg¢il-
mesi birgok PAY’nin ana nedenidir. Détaint ve ark.?”
asagidaki kaplama indeksi formiiliinii:

Kaplama Indeksi = (Protez Kapak Cap1 - Aniiliis
Capi) / Protez Kapak Cap1 x 100 kullanarak balon ile
genisleyen kapak yerlestirme sonuglarini degerlen-
dirdikleri ¢aligmada, diisiik kaplama indeksinin orta
veya ciddi AY nin bagimsiz bir belirteci oldugunu ve
kaplama indeksi %8’in tizerinde olan hastalarda orta
ve tizerinde AY olusmadigini bildirmistir.?% Kendili-
ginden genisleyen yapay kapak yerlestirilmesini ige-
ren diger birkag¢ calismada da benzer sonuglar bildi-
rilmistir.'>2! Gripari ve ark.?? balon ile genisleyen
yapay kapak yerlestirilen 135 hastanin degerlendiril-
digi diger bir ¢calismada, kaplama indeksinin orta veya
ciddi PAY gelisiminin bagimsiz bir belirteci oldugunu
gostermislerdir.

Aort aniiliisii gogu zaman daire degil oval sekilde-
dir. Bu nedenle, iki boyutlu ekokardiyografi ile antiliis
Olgtimleri, dogru anatomik noktalardan yapilsa bile
hatali sonug verebilir. Cogu zaman 0lciilen ¢ap kisa
ekseni temsil eder. Bu durumda elde edilen ol¢limler
hatali kapak secilmesine yol acarak TAKY sonrasi
AY ile sonuglanabilir. Bir¢ok ¢alisma, dogru aniiliis
Olciimlerinin tomografi kilavuzlugunda elde edildigi-
ni ve ii¢ boyutlu TEE ve tomografi 6l¢iimlerinin en
uygun protez kapak se¢imini saglayarak islem sonrasi
AY gelisimini 6nlemede anahtar role sahip oldugunu
gostermistir (Tablo 3).52324 Ayrica, tomografi ve MR
gortlintiilemesi ile yapilan diger birkag ¢alismada, aort
aniiliisiiniin iki boyutlu ekokardiyografiye gore daha
biiyiik 6l¢iilmesinin iglem sonrasi AY geligimini azalt-
t1g1 bildirilmistir. Fakat hatali biiyiik aniiliis 6lgtimii
ile daha biiylik ¢apli kapak yerlestirilmesinin aniili-
stin yirtilmasina, koroner arter tikanikligina ve arit-
mi gibi diger ciddi komplikasyonlara yol agabilecegi
unutulmamalidir.*® Sonug olarak, ¢cok sayida goriin-
tilleme yontemi kullanilarak dogru secilen yapay aort
kapagin aort kokii ve sol ventrikiil ¢ikis yoluna tam
olarak yaslanmasi, PAY’yi de iceren islem komplikas-
yonlarinin gelismesini engelleyecektir.

2. Aort kokii kalsifikasyonu: Aort kokii kalsifi-
kasyonu, takilan kapagin tam olarak genislemesine
ve aort duvarina tiimiiyle temas etmesine engel ola-

rak AY’ye neden olur. Ozellikle de asimetrik yaygin
kalsifikasyon AY riskini belirgin olarak artirmaktadir.
(525261 Bir¢ok galigmada, farkli goriintiileme ve derece-
lendirme sistemleri kullanilarak belirlenen aort kokii
kalsifikasyonunun iglem sonrast AY olusumu ile ilis-
kisi gosterilmistir. En sik kullanilan Agatston derece-
lendirilmesi, EKG duyarli ¢ok kesitli tomografi kulla-
nilarak elde edilen, tiim kapak ve ayr1 ayr1 kapakgik
kalsifikasyonu hakkinda bilgi veren bir sistemdir.!*”
Oncelikle ateniiasyon katsayisi, aniiliis ve kapakgik-
larin ayr1 ayr1 aldig1 Hounsfield unit (HU) degerlerine
gore belirlenir ve 130 HU esik degeri kullanilarak su
sekilde hesaplanir: 1=130-199 HU, 2=200-299 HU,
3=300-399 HU ve 4 >400 HU. Hesaplanan bu deger-
ler 6l¢iim yapilan alan ile ¢arpilarak toplam Agatston
derecesi elde edilir.’”! Yiiksek Agatston derecesi, orta
veya ciddi AY gelisimi ve yeniden miidahale ihtiyaci
ile iligkili bulunmustur.5*! Kapakgiklarin kalsifikas-
yonu ile aynmi lokalizasyondan kaynakli AY olusumu
arasinda giiglii bir iligki oldugu da saptanmustir.2]

3. Yapay kapagin uygun anatomik yerine yer-
lestirilmesi: Islem sonras1 PAY de dahil olmak iizere
bir¢ok komplikasyonu dnlemek i¢in biiyiik bir 6neme
sahip olan kapagin yerlestirilecegi yer, floroskopi ve
anjiyografi ile belirlenir.') Bu nedenle, floroskopik
goriintiilemede anatomik noktalar dogru belirlenme-
lidir.["3! Sol ventrikiil ¢ikis yolu ile ¢ikan aort arasin-
daki ac1 ve takilan kapagin sol ventrikiil ¢ikis yoluna
dogru derinligi, islem sonrast AY nin bagimsiz belir-
leyicileri olarak saptanmuistir.?®! Yerlestirme sonrasi
acinin fazla olmasi, yapay kapagin aniiliise ¢cepegevre
temas etmesini bozarak paravalviiler aciklik olustur-
masina ve AY’ye yol agar. Yapay kapak cok asagiya
veya yukariya dogru yerlestirilirse de, kapagi kapla-
yan etekler aniiliis etrafina yeterli yapismay1 saglaya-
mayacagi i¢in AY ’ye yol agabilir.*! Islem tecriibesinin
artmast ile birlikte anlik ti¢ boyutlu gorilintiileme ve
yeni cihazlarin gelisimi yapay kapagin uygun yere
yerlestirilmesini saglayarak islem sonras1t AY gelisi-
mini azaltacaktir.

Paravalvuler aort yetersizliginin
degerlendirilmesi

Yapay kapak varlig1 ve yaygin kalsifikasyon ne-
deniyle olusan akustik golgelenme ve jet akimin ek-
santrik yapida olmasi, PAY ’nin yerinin kesin olarak
belirlenmesine ve dogru derecelendirilmesinde zor-
luklara yol agmaktadir.”” Ekokardiyografi (TTE ve
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Sekil 3. Parasternal uzun eksen (A) ve kisa eksen (B) TEE goruntulerde TAKY sonrasi orta PAY gelisimi (oklar). PAY: Paraval-
vuler aort yetersizligi; TAKY: Transkateter aort kapak yerlestirme; TEE: Transozofajiyal ekokardiyografi.

TEE), anjiyografi, hemodinamik basing kayitlar1 ve
hatta MR goériintiilemesi ile ¢ok modelli bir yaklagim
PAY nin ciddiyetini dogru belirleyebilir. Ozellikle
son zamanlarda MR goriintiilemesinin kapak yeter-
sizligini degerlendirmede ¢ok etkin oldugu ve prog-
nostik bilgiler verdigi saptanmistir.?” Sherif ve ark.
B TAKY sonrasi AY’yi ekokardiyografi, anjiyografi
ve MR goriintiilemesi ile degerlendirmis ve ekokardi-
yografinin AY’yi ger¢ek ciddiyetinden daha hafif ola-
rak degerlendirdigini, aortografinin ise MR’ye benzer
sonuglar verdigini saptamistir. Bu sonuglar MR g6-
rintiilemesinin TAKY sonras1t AY’yi degerlendirmek
icin faydalarini ortaya koysa da, gliniimiizde daha ¢ok
arastirma amacli kullanilabilmektedir. Sonug olarak,
PAY degerlendirilmesi, hem islem sirasinda hem de
takip doneminde ¢ok modelli bir yaklasim gerektire-
bilir. Ozellikle orta ve ciddi AY varliginin islem esna-
sinda tespiti, hayat kurtarici olabilecek tedavi 6nlem-

lerinin alinmasina olanak saglayacaktir.

1. Ekokardiyografik degerlendirme: Ekokardi-
yografi, AY nin tespiti ve degerlendirilmesinde hizli
ve kullanigh bir yontemdir. Ayrica ekokardiyografik
degerlendirme ile kapagmn genel goriiniimii, diger
kalp bosluklar1 ve sol ventrikiil fonksiyonlar1 hak-
kinda da ek bilgiler elde edilebilir. Yapay kapak tiim
ekokardiyografik pencereler kullanilarak degerlen-
dirilmelidir (Sekil 3).2°32 Ozellikle islem esnasinda
TEE ile yapay kapak degerlendirilirken, kapagin 6n
bolgesinde olusan akustik gdlgelenme orta-6zofajiyal
pencereden transgastrik pencereye inilerek ortadan
kaldirilabilir.'?*2 Merkezi jetlerin aksine, paravalvii-
ler jetlerin eksantrik akim yapisinda olmasi, standart
kantitatif ve yar1 kantitatif degerlendirmeler ile dogru
bir derecelendirmeyi engelleyebilir.?” Ayrica eko-
kardiyografik dlctimlerin TAKY sonrasit AY icin ge-
cerliligi heniiz dogrulanmamuistir. Bu belirsizlige bir

Tablo 4. TAKY sonrasi AY degerlendirilmesi icin VARC-II 6nerileri®®

Hafif Orta Ciddi

Yari-kantitatif dlcutler
Inen aortada diyastolik ters akim
Yetersizlik akiminin dairesel boyutu (%)
Kantitatif dlcutler
EROA (cm?)
R Hacmi (mL)
RF (%)

Yok veya kisa suren

Orta seviyede Tum diyastolde

<10 10-29 >30
<0.10 0.10-0.29 =0.30

<30 30-59 =60

<30 30-49 =50

AY: Aort yetersizligi; EROA: Etkili regurjitasyon orifis alani; R: Regurjitasyon; RF: Regurjitasyon fraksiyonu; VARC: Valve academic research
consortium. Kappetein ve ark.*? tarafindan derlenen makaleden uyarlanmistir.
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ol¢iide ¢6ziim olmas1 amaciyla yakin zamanda, Valve
Academic Research Consortium (VARC-II), TAKY
sonrast AY degerlendirilmesi i¢in Onerilerini yayim-
lamistir (Tablo 4).52) Mevcut oneriler dogrultusunda,
iki boyutlu ve Doppler ekokardiyografinin yani sira
tic boyutlu ekokardiyografi kullanimi1 ile daha etkin
yetersizlik akimi degerlendirilmesi yapilabilmektedir.

2. Hemodinamik degerlendirme: Aort diyasto-
lik basincinin ani diismesi, genis nabiz basinci ve sol
ventrikiil diyastol sonu basincinin yiikselmesi ile kar-
simiza ¢ikan klasik akut AY bulgulart TAKY sonrasi
gelisen AY’de goriilebilir. Hatta diyastaz adi verilen
diyastol sonu aort ve sol ventrikiil basin¢lariin esit-
lenmesi, ciddi AY bulgusu olabilir (Sekil 4).1**! Fakat
bu bulgular diyastolik ve sistolik kan basincini, arte-
rin elastikligini ve miyokart kompliyansini degistiren
basta ileri yas ve arterioskleroz olmak tizere diger
etkenler sonucu olarak da ortaya ¢ikabilir.** TAKY
tedavisi ileri yas ve yaygin bircok morbiditeleri olan
riskli grup hastalara uygulanir. Bu nedenle, 6zellikle
anormal hemodinamik bulgular gdzlendiginde, deger-
lendirme yapay kapak yerlestirilmesi 6ncesi ve sonra-
st hemodinamik basing kayitlar1 karsilastirilarak ya-
pilmalidir (Sekil 4). Yakin zamanda, Sinning ve ark.
51 diyastol sonu aort basinci ile sol ventrikiil basinci-
nin farkinin sistolik kan basincina oraniyla elde edilen
AY indeksini tanimlamislardir. Indeksin 25’in altinda
olmasinin artmis bir yillik mortalite ile iliskili oldugu
bildirilmistir.''> Fakat bu indeksin klinik tedavi kara-
rin1 etkileme konusundaki gecerliligini dogrulayacak
daha fazla veriye ihtiyac vardir.

3. Anjiyografik degerlendirme: Aort koki anji-
yografisi, AY degerlendirilmesi icin kullanilan yari
kantitatif ve subjektif invaziv bir yontemdir. TAKY
sonrast AY degerlendirilmesinde ekokardiyografik
goriintiilemeyi tamamlayici bir yontem olarak kul-
lanilabilir. Kontrast enjeksiyonu esnasinda, optimal
degerlendirme elde etmek icin kilavuz teller ve ka-
teterler sol ventrikiilden ¢ikan aortaya geri ¢ekilme-
lidir. AY ciddiyeti Sellers kriterleri kullanilarak de-
gerlendirilir:®! Hafif (1+); Sol ventrikiilde boyanma
olmadan kii¢iik miktar kontrast varligi, Orta (2+); Sol
ventrikiilde her atimda temizlenen kontrast ile zayif
boyanma, Orta-Ciddi (3+); Sol ventrikiilde her atimda
temizlenmeyen ve yogunlugu ¢ikan aort ile esit gozle-
nen belirgin boyanma, Ciddi (4+); Sol ventrikiilde her
atimda temizlenmeyen ve yogunlugunun ¢ikan aorta-
dan daha fazla oldugu goézlenen belirgin boyanma.

SV ”

: \]svn{;,LF

1 1 1 1 1 1
Sekil 4. Dusuk gradiyent dusuik akimli aort darligr olan 72
yasinda bir hastanin islem dncesi (A) ve islem sonrasi (B)
hemodinamik basing kayitlari. A. Islem dncesi TAKY: orta-
lama gradiyent = 21 mmHg, B. Islem sonrasi TAKY: gradi-
yentin ortadan kalkmasi ve akut ciddi AY gelisimi. Ok bas-
lari diyastazisi gosteriyor (Aort diyastol basinci: 43 mmHg
ve SVDSB: 40 mmHg). Ao: Aort; AY: Aort yetersizligi; SV:
Sol ventrikul; SVDSB: Sol ventrikul diyastol sonu basinci;

TAKR: Transkateter aort kapak yerlestirme.

Tedavi

Transkateter aort kapak yerlestirme sonrasi gelisen
akut PAY nin kalp yetersizligine ilerleyisini ve morta-
lite ile sonuglanmasini engellemeye yonelik etkili te-
davi yonetimi i¢in diinya genelinde kabul gérmiis bir
algoritma heniiz bulunmamaktadir. Bu nedenle PAY
olusumunun 6nlenmesi tedavide anahtar role sahiptir.
Islem &ncesi ayrintili inceleme ile mevcut riskler belir-
lenerek, dogru aniiliis 6l¢iimii yapilip, islem esnasinda
da kapagin uygun yerlestirilmesi dikkatli bir sekilde
yapildiginda, PAY biiyiik 6lciide onlenebilir. Tiim 6n-
lemlere ragmen PAY gelistiginde, yerlestirme sonrasi
balonla genisletme, kapak icerisine kapak yerlestiril-
mesi ve Ozellikle kendiliginden genisleyen yapay ka-
paklar i¢in kapan (snare) kateterlerin yardimiyla ye-
niden pozisyon verilmesi temel tedavi secenekleridir.
Tedavi segenegini AY nin nedeni ve ciddiyeti belirler.
6391 Yapay kapaklarin yerlestirilmesi esnasinda tam
acilmanin saglanamamasi PAY 'nin en 6nemli nedeni-
dir ve genellikle ilk tedavi tercihi yerlestirme sonrast
balonla genisletmedir. Birgok hastada uygun cevap ali-
nabilse de, balonla genigletme ile fazla agilma, inme,
kapagin hasarlanmasi, PAY nin devam etmesi, aniilii-
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stin yirtilmast ve atriyoventrikiiler blok gelisimini ige-
ren komplikasyon risklerini de beraberinde getirdigini
diisiindiiren veriler vardir.?”! Yapay kapaklarin aniiliis
seviyesinden sol ventrikiil ¢ikis yoluna dogru ¢ok daha
asagiya takilmasi PAY 'nin 6nemli bir diger nedenidir.
Bu durumda, kendiliginden genisleyen kapak kapan
kateter ile yakalanarak daha uygun bir yere takilabilir.
Fakat kapan kateter ile yapilan manevralar esnasinda,
kapagin kendisi ve ¢evre dokulardaki aterom plaklar
ve kalsifik parcalar yerinden ayrilarak emboliye yol
acabilir. Ayrica ¢ikan aorta, yapay kapak ve koroner
arter agizlarinin hasarlanabilecegi akilda tutulmalidir.
36381 Yapay kapak icerisine kapak yerlestirilmesi, ba-
lonla yeniden genisletme ve diger teknikler ile PAY
diizeltilemediginde veya ozellikle balonla genisleyen
yapay kapaklarda kapaga yeniden pozisyon verileme-
mesi nedeniyle tercih edilen tedavi segenegidir. Italya
TAKY caligmasinin kayitlari incelendiginde, 663 has-
tanin 24’tine (%3.6) hemodinamiyi bozan PAY nede-
niyle kapak icerisine kapak yerlestirildigi bildirilmis
ve basarili tek kapak takilan hastalar ile kapak igerisi-
ne kapak yerlestirilen bu hastalarin bir yillik sonuglari
karsilastirildiginda, benzer sonuglar gozlenmigtir.>”
Komplikasyon olarak sadece pil takilmasini gerekti-
ren atriyoventrikiiler blok gelisimi daha fazla oranda
saptanmustir.®! Sinirli hasta sayisina sahip diger ¢a-
ligmalarda da kapak icerisine kapak yerlestirilmesini
destekleyici sonuglar bildirilmistir.***! Bu konu ile
ilgili olarak en genis seri, Makkar ve ark."” tarafindan
PARTNER caligsmasinda yer alan 2554 hastadan elde
edilen 64 hastanin (%2.54) verileri ile yakin zaman-
da yayimlanmistir. Hastalarin 61°ine TAKY sonrasi
AY nedeniyle kapak igerisine kapak yerlestirilmistir.
AY gelisen 61 hastanin 31’inde (%50.8) transvalviiler

AY, 22’sinde (%36.1) PAY ve 8’inde (%13.1) ise hem
transvalviiler AY hem de PAY rapor edilmistir. Calis-
manin bir yillik takip sonuglari incelendiginde, gruplar
arasinda kapak fonksiyonlar1 benzer bulunmustur. Fa-
kat diger ¢alisma sonuglarinin aksine, kapak icerisine
kapak yerlestirilen hastalarin kardiyovaskiiler neden-
lere bagli mortalitesinin artmis oldugu bildirilmistir
(Risk oran1 1.86, 95% gliven araligi [GA] 1.03-3.38,
p=0.041)."?! Daha genis ¢apli ¢aligmalarin uzun do-
nem sonugclar ile kapak icerisine kapak yerlestirilme-
sinin PAY tedavisindeki yarar1 daha da netlik kazana-
caktir.

Vaskiiler kapama cihazlar1 kullanilarak paraval-
viiler agiklik tamiri, cerrahi sonrasi siklikla kullani-
lan ve klinik faydalar1 bircok calismada gosterilmis
bir yontemdir. Islem basar1 oranlar1 %89.3, yillik ta-
kip siiresince semptomsuz hasta oranlar1 %72 olarak
bildirilmistir.**) TAKY sonrasi paravalviiler agikligin
vaskiiler kapama cihazlariyla basariyla tedavi edildi-
gini bildirmis olgular olmasina ragmen,** genis ¢apli
caligmalar yapildiktan sonra tedavideki yeri belirlene-
bilecektir. Yiiksek riskli olsa da ameliyat olabilecek
hastalarda standart cerrahi kapak replasmani, tim per-
kiitan tedavi yontemlerine ragmen hastanin stabilite-
sini bozan PAY devam ettiginde kaginilmaz son ¢are
tedavi olarak uygulanabilir.

Yeni teknolojik gelismeler

Son zamanlarda PAY’nin olusumunu azaltmaya
yonelik transkateter yapay kapak sistemleri ve tekno-
lojileri umut verici sekilde gelismektedir (Tablo 5).
Bu yeni gelistirilen cihazlarda aort duvaria daha iyi
yapisma, cihazin yeniden yakalanabilmesi ve pozis-

Tablo 5. Yeni nesil yapay kapaklarin pilot calismalarinda elde edilen AY oranlari

Arastirilan yapay kapak AY oranlar

Lotus Valve (Boston Scientific, Natick, MA, ABD)®“®! Otuz gunluk takip;
%1.9 orta AY

Portico Valve (St. Jude Medical, Minneapolis, Minnesota, ABD)!7! Islem sonrasi;
%90 < hafif AY
%10 orta AY

Edwards Saphien 3 (Edwards Lifesciences, Irvine, CA, ABD)“él Otuz gunluk takip;
%27 hafif AY

Direct Flow Medical (Santa Rosa, CA, ABD)“e! Iki yilhk takip;

%27 hafif AY

AY: Aort yetersizligi.
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yon verilebilmesi hedeflenmektedir.**! Hala devam
eden pilot ¢alismalarin ilk sonuglar1 orta veya ciddi
aort yetersizligi oranlarinin yok denecek kadar az ol-
dugunu gostermistir (Tablo 5).4*! Ayrica bir diger
asilmasi gereken zorluk, islemden hemen sonra yeter-
sizligin kaynaklandig1 yerin, nedeninin ve ciddiyeti-
nin belirlenebilmesi igin en iyi goriintillemeyi sagla-
yabilmektir. Bu nedenle islem esnasinda tomografi ve
MR goriintiileme olanagi saglayabilecek hemodinami
laboratuvarlari i¢in ¢alismalar stirmektedir.>”

Sonug¢

Transkateter aort kapak yerlestirme ile perkiitan te-
davi yontemlerinde yeni bir donem agilmis olmasina
ragmen, PAY nin artmis mortalite ile olan iliskisi, bu
tedavinin yaygilagmasindaki en 6nemli engel olarak
durmaktadir. Fakat mevcut teknik donanim ile PAY’yi
onlemek i¢in, islem dncesi uygun hasta se¢cimi ve bu
hastalarin aort anatomisinin detayl degerlendirilmesi
sayesinde uygun kapak se¢imi en kritik role sahip-
tir. Ayrica yeni gelistirilecek teknolojiler sayesinde
yeni yapay kapak sistemleri ve yerlestirme teknikleri
yan sira daha da diizelecek anatomik degerlendirme
ve aniilis 6l¢timleri TAKY sonrasi PAY ’nin 6nemli
oranda azalmasina yol agarak daha iyi klinik sonug-
lar elde edilmesini saglayacaktir. Ayrica gelecekte
yapilacak caligmalar, PAY nin tespiti ve ciddiyetinin
standardizasyonunu saglayacaktir. Tim bu gelismeler
sayesinde, TAKY tedavisi, sadece ameliyat edileme-
yecek ve yliksek riskli hastalar i¢in degil tiim hasta
gruplart icin bir tedavi segenegi haline gelebilecektir.

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