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OZET

DURAN M., Transkateter Aortik Kapak implantasyonu (TAVI) Yapilan
Hastalarda Periprosediirel Aritmi Gelisimini Predikte Etmede Fragmente QRS’in
Rolii,Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi,Kardiyoloji

Klinigi,Uzmanlhk Tezi.Ankara,2016.

Dejeneratif aort darlig1 insidans1 gelismis iilkelerde artan yasam beklentisi ile birlikte
hizla artmaktadir. Her ne kadar cerrahi aort kapak replasmani(c-AKR) semptomatik
ciddi aort darlig1 tedavisinde altin standart yontem olarak kabul edilse de hastalarin
yaklasik tcte biri c¢esitli komorbid durumlar nedeniyle inoperabil olarak kabul
edilmektedirler. Ge¢miste inoperabil kabul edilen hastalar medikal tedavi veya palyatif
amacli aort balon valvuloplasti islemine refere edilmekteydiler. Ne yazik ki, her iki
yontemin de uzun donem yasam beklentisi lizerine ¢aligmalar ile kanitlanmis etkinligi
gosterilememistir. Perkiitan miidahaleler iizerine yapilan son ¢aligmalar sonrasi c-AKR
icin yiiksek riskli veya inoperabil kabul edilen hasta populasyonunda uygulanan yeni bir
girisimsel ydntem olan transkateter aortik valv implantasyon(TAVI) teknigi ortaya

cikmustir.

Bilindigi iizere c-AKR islemine alinan hastalarda yaklasik %6 oraninda islem
bagimli ritim problemleri gdzlemlenmektedir. Mevcut komplikasyonun ortaya
cikmasina neden olan temel faktér ileti yollarinin aortik anulusa olan anatomik
yakinhigidir. Yapilan son calismalarda TAVI islemine alinan hastalarda islem bagimli
kalic1 pacemaker ihtiyaci gerektiren atrioventrikiiler blok oran1 %5.7 ile %42.5 arasinda
tespit edilmistir. Diger biyoprotez kapaklar ile karsilastirildiginda mevcut ileti
problemleri daha ¢ok CoreValve cihazi (CVP Medronic,Inc., Minneapolis, MN,USA)
kullanilarak TAVI islemine alinan hastalarda gozlemlenmektedir. Islem bagimli kalici
pil ihtiyac1 gerektiren bagimsiz faktorler;pre-operatif sag dal blogu ve islem sirasinda
kapagin diisiik implantasyon derinliginligi(non koroner kuspis ile protezin ventrkikiiler
kism1 aras1 mesafe >6 mm) ile implante edilmesidir. Her ne kadar mevcut parametreler
islem bagimhi kalict pil ihtiyaci tespitinde faydali olsalar da mevcut parametrelerin
tespit edilmedigi hastalarda islem sonrasi ritim problemlerini 6ngdérme anlaminda yeni
prediktorlere ihtiyacimiz vardir.
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Fragmente QRS(fQRS), rutin 12 derivasyonlu EKG’de major bir koroner arterin
besleme bolgesine uyan 2 ardisik derivasyonda ek bir R dalgasinin varligi (R’) veya R
veya S dalgasinin ucunda g¢entiklenme varlig1 veya birden fazla R’ varligi seklinde
tanimlanan bir depolarizasyon bozuklugudur. Klinik pratikte mevcut depolarizasyon
bozuklugu miyokardial hasar ve bir ¢ok kardiak hastaligin bagimsiz 6ngériiciisii olarak
kullanilmaktadir.

Biz bu retrospektif calismada, TAVI islemi ve periprosediirel ritm bozukluklar: arasi
iligkiyi incelemis olup fQRS’in mevcut ritim bozukluklarini 6ngérme anlaminda
prognostik degerini inceledik. Calisma siiresince Ocak 2012 ve Agustos 2015 tarihleri
arasinda CoreValve biyoprotez kapak(CVP Medronic,Inc., Minneapolis, MN,USA)
implante edilen 124 hasta retrospektif olarak incelenmistir. Calismaya alinan hastalarin
bazal 12 derivasyon elektrokardiografik kayitlar1 ve islem sonrasi ortaya ¢ikan ritim
problemleri incelenmis olup mevcut inceleme siireci post operatif, taburculuk oncesi,
postoperatif 1.ay ve 6.ay kontrollerini kapsayacak sekilde dizayn edilmistir. Calismaya,
yapilan ekokardiografik degerlendirme sonrasi ciddi aort darlig1 tespit edilen ve kalp
takimi tarafinca agik cerrahiye uygun olmadigi belirtilen hastalar dahil edilmistir. Bazal
EKG’sinde tespit edilen QRS siiresi>120 msn( sol dal blogu,sag dal blogu veya pace
ritminde )olan hastalar ¢alismadan dislanmustir. isleme alman tiim hastalardan islem
oncesi yazili onam alinmistir. Klinik takiplerinde 2.derece,3.derece atrioventrikiiler blok
veya yeni gelisen bifasikiiler blok tespit edilen hastalara kalic1 kalp pili takilmistir.

Calismaya alinan hasta populasyonunun ortalama yags1 77.3+7.9 olarak tespit edilmis
olup,cihaz %95 basar1 orani ile implante edilmistir. Calismamizda islem sonrasi sag dal
blogu oran1 %?2,sol dal blogu %15 ,atrioventrikiiler blok orani ise %11 olarak tespit
edilmistir.Kalic1 pil orani ise %10 olarak tespit edilmistir. Yapilan retrospektif analizler
sonucu islem Oncesi bazal EKG’lerinde fQRS bulunan hastalarda islem sonrasi sol dal
blogu ve/veya atrioventrikiiler blok orani ,bazal EKG’lerinde fQRS bulunmayan
hastalara kiyasla istatistiki olarak yiiksek tespit edilmistir(%88.6&%57.1,p=0.001). Ek
olarak fQRS bulunan EKG derivasyonu sayisi arttik¢a islem sonrasi ritim bozuklugu
thtimalininde artti§1 gosterilmistir.Mevcut iliski inferior derivasyonlarda bulunan QRS
fragmentasyonuna kiyasla anterior derivasyonlarda daha belirgin olarak ortaya
cikmaktadir(%84.1&%50,p<0.001).
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Sonug olarak kapak implantasyonu ile iligkili ritim bozukluklari(sol dal blogu,sag dal
blogu,atrioventrikiiler blok) TAVI sonrasi sik gdzlemlenmektedir. Operasyon sonrasi
gelisen ritim bozukluklar1 morbidite ve mortalite anlaminda 6nemli oldugundan erken
tan1 hayati 6nem arz etmektedir.Yaptigimiz bu ¢alismada islem 6ncesi bazal EKG
kayitalarinda fQRS tespit edilen hastalarda, fQRS tespit edilmeyen hastalara kiyasla
daha yiiksek oranda post prosediirel yeni gelisen sol dal blogu ve/veya atrioventrikiiler

blok tespit edilmistir.
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ABSTRACT

Duran M. Correlation between fragmented QRS and periprocedural rhythm
disturbances in patients who underwent TAVI with CoreValve system,Ataturk

Training and Education Hospital, Cardiology Thesis. Ankara, 2016.

The incidence of degenerative valvular aortic stenosis has increased in developed
countries as a result of rising life expectancy. Although surgical aortic valve
replacement is the gold standart therapy for symptomatic patients with severe aortic
stenosis, up to one-third of patients are deemed to be ineligible for open surgery due to
multiple comorbidities. In the past such patients were referred to either percutaneous
balloon aortic valvuloplasty or medical therapy, neither of which has been shown to
improve survival. With advances in percutaneous interventions,transcatheter aortic
valve implantation(TAVI) has become a novel therapeutic option for patients who are

considered to be at high or prohibitive surgical risk.

It 1s well known that up to 6% of patients developed rhythm disturbances after
conventional surgical aortic valve replacement due to anatomical proximity of the
conduction system to the aortic annulus. According to recent studies, the rate of AV
block requiring permanent pacemaker implantation in patients who underwent
transcatheter aortic valve implantation varied between 5.7% and 42.5%. Comparing to
other bioprostheses higher rates of conduction disorders generally observed in patients
who underwent TAVI using CoreValve prosthesis(CVP),
(Medronic,Inc.,Minneapolis, MN,USA). Independent risk factors for permanent pacing
are pre-operative RBBB and low implantation depth , defined as >6 mm from the lower
edge of non-coronary cusp to the ventricular end of the prosthesis. Although these
factors are useful in terms of predicting need for permanent pacing in patients who
underwent TAVI better predictive factors are mandatory especially during absence of
those conditions.

Recent studies demonstrated that a subtle abnormality within the QRS complex was
associated with conduction disturbances and myocardial scar. Fragmented QRS(fQRS)
which is defined by an additional R wave (R') or notching within the QRS complex is a
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useful marker of myocardial scar and can predict cardiac events and mortality in various
heart diseases.

In this retrospective study, we examined the incidence of periprocedural conduction
abnormalities and the need for pacing in patients undergoing percutaneous implantation
of the aortic valve. We also examined the realation between fQRS and
periinterventional conduction disorders. Our major aim was evaluating predictive value
of fQRS in patients who developed rhythm disturbances after TAVI during routine
clinical follow up.We analysed the standard 12-lead electrocardiographic(ECG)
recordings of 124  consecutive  patients in  whom a  CoreValve
prosthesis(Medroniclnc;Minneapolis;USA) was implanted between January 2012 and
August 2015. We examined the 12-lead ECG before and after procedure along with one
month and six month follow up. We documented QRS fragmentation and post
procedural rhythm disturbances. The criteria for inclusion to the TAVI
procedure;patients whose echocardiographic measurements demonstrated severe aortic
stenosis and considered to be ineligible for open surgery.Patients whose 12-lead
electrocardiographic tracings showed right bundle branch block,left bundle block and
pace rhythm were exluded. All patients signed an informed consent. Pacemaker
implantation at follow-up was considered indicated in case of complete AV-block, type
IT second-degree AV block, and in presence of new bifasicular block.

The mean age of patient population was 77.3+7.9 years. TAVI was performed
succesfully in 95 % patients. Patients whose preprocedural ECG recordings
demonstrated wide QRS(QRS>120 msn)(n=24) were excluded,leaving 100 patients for
analysis. There was a significant increase in the frequency of left bundle branch
block(LBBB) after percutaneous aortic valve replacement in patients whose
preprocedural ECG recordings revealed QRS fragmentation comparing to patients
whose ECG tracings did not demonstrate QRS fragmentation(15% vs 1%,p=0.001). In
adition,the incidence of atrioventricular blocks requiring permanent pacing was higher
in patients with fragmented QRS comparing to patients with non fragmented QRS.(11%
v 0%,p=0.001). Furthermore there was a strong relation between number of ECG leads
with fragmented QRS and incidence of rhythm disturbances.This relation reached
statisticaly significance in anterior leads comparing to inferior leads(84.1%&50%).
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In conclusion, valve-related conduction disorders are frequent after TAVI.Because of
the clinical importance of conduction disorders,timely diagnosis and management is
mandatory. Our data showed an increased risk for new-onset LBBB and AV blocks in
patients whose baseline ECG recordings demonstrated QRS fragmentation.

In order to predict and manage procedure related rhythm disturbances,fQRS is a
simple,cheap and non-invasive modality which can be used during pre-procedural
evaluation. Additionaly,operators may decrease rhythm disturbances by using high

implantation depth during valve deployment.
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1.GIRiS VE AMAC

Dejeneratif aort darlifi (AD) ¢ogunlukla ileri yaslarda goriilen, siklikla kendini efor
dispnesi, senkop, anjina, kalp yetersizligi ve ani kardiyak oliim ile gosteren ,tedavi
edilmediginde ise hastalarin yasam kalitesini diisiiren bir kalp kapak hastaligidir.
Amerika Birlesik Devletleri’'nde toplumun %2’sinin AD’dan etkilendigi bildirilmistir
ve bu oran yash nufiisla beraber artmaktadir(1). Semptomlar ortaya ¢iktiktan sonraki ilk
iki yilda hastalarin yaklasik % 50’si kaybedilmektedir(2). Tibbi tedavi bu grupta
yetersiz olup sadece semptom kontrolii saglamaktadir, bulgularin meydana geldigi
hastalar en kisa zamanda aort kapak replasmani (AKR) i¢in degerlendirilmelidir. Ciddi
semptomatik AD tedavisinde altin standart hala agik cerrahi girisimdir(3). AD nin
cerrahi tedavisi uzun yillardan beri basari ile uygulanmasina ragmen, 6zellikle ileri yas
ve eslik eden komorbid durumlarindan dolayr cerrahi hala oldukga risklidir ve
hastalarin %30’una AKR yapilamamaktadir(4,5). Kapak cerrahisinde 75 yas isti
her yas lojistik EuroScore ile belirlenen cerrahi riskini %1 daha artirmaktadir ve AD
hastalarinin 1/3’linlin cerrahi girisimi yiiksek mortalite ve morbidite riski nedeni ile
ertelenmektedir(6).

[lk defa Cribier ve ark.(7) tarafindan 1985°de baslatilan balon aortik
valviiloplasti, gradiyentte anlamli azalma saglamis ve giivenilir bulunmustur. Balon
valviiloplasti ile tedavi edilen AD’ de, ge¢ donemde klinik yarar1 az ve tekrar
girisim olasiligr sik oldugundan giliniimiizde sadece cerrahi tedaviye koprii olarak
giincel kilavuzlarda smif IIb endikasyonla onerilmektedir(8). Transkateter aortik
kapak caligsmalar1 1990’11 yillarin basinda hayvansal modeller lizerinde baslamis(9)
ve insan iizerindeki ilk uygulama 2002°’de Cribier ve ark.(10) tarafindan basariyla

gergeklestirilmistir.

Transkateter aortik kapak implantasyonu (TAVI) tedavisi daha az invazif, daha az
riskli ve islem sonrasi rahathigi bakimindan Onemli bir alternatif olarak son
yillarda tiim diinyada ve iilkemizde basariyla uygulanmaktadir. TAVI yéntemi 6zellikle
perkiitan teknolojinin gelistirilmesi ile birlikte hizla ve giivenle uygulanabilir bir
yontem haline gelmistir. Bununla birlikte, bu gelisen teknoloji beraberinde bazi 6nemli
komplikasyonlar1 da getirmektedir. Isleme ait komplikasyonlar temelde kardiyak ve
non-kardiyak olarak iki kategoriye ayrilmaktadir. Kapak malpozisyonu, paravalviiler

aortik yetersizlik, ileti anomalileri ve koroner obstruksiyon gibi komplikasyonlar bizzat



TAVI islemine ait spesifik komplikasyonlar olup,TAVI islemi sirasinda gériilebilen
vaskiiler girisim yeri komplikasyonlari, kardiak perforasyon/tamponad gibi
komplikasyonlar bir¢ok endovaskiiler girisim sirasinda gézlemlenebilecek nonspesifik
komplikasyonlar olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Mevcut komplikasyonlarin erken tani ve
uygun yoOnetimi, prosediirel basari oranimi arttirdigi gibi islemin daha diisiik risk
grubunda bulunan hastalarda uygulanabilme ihtimalini de arttirmaktadir. Uygun hasta
secimi,operatdriin isleme ait uygulanacak teknik ve olasi komplikasyonlarin yonetimi
konusunda deneyimli olmasi, optimal sonuglar ve O&liimciil komplikasyonlarin

engellemesi acisindan biiyiik 6nem arz etmektedir(11).

TAVI sonrasi ritim bozukluklar1 sik gdzlemlenen bir komplikasyon olup ,aortik
kapak ile ileti sisteminin anatomik yakinlig: altta yatan temel nedeni olusturmaktadir.
Gegici periprosedural iskemi, 6dem, balon ve stent uygulanmasina bagh ortaya ¢ikan
mekanik stres veya bazal interventrikiiler miyokardial hasar mevcut ritim
bozukluklarinin gelismesine yol agmaktadir. Ek olarak mevcut hasta populasyonun yaslh
olmasi ve beraberinde iskemik kalp hastalig1 veya dnceden var olan ritm bozukluklar
bu hasta grubunda isleme ait ritim bozukluklarinin siklikla ortaya ¢ikmasina neden
olmaktadir. Periprosedurel veya postprosedurel atrioventrikiiler blok gelisiminde bilinen
kesin risk faktorii olmamakla birlikte iglem sirasinda gézlemlenen gegici AV blok veya
islem oOncesi sag dal blogu olmasi olasi predispozan faktorler olarak ©n plana
cikmaktadir. Ek olarak kapagin sol ventrikiil ¢ikim yoluna baski yapacak sekilde derin
implante edilmesi veya isleme bagli paravalviiler kacak gelisimini engellemek amaciyla
kapagin daha genis secilmesi yani ‘oversize’ implante edilmesi de atrioventrikiiler blok

gelisimi ihtimalini arttirmaktadir(12-15).

Fragmente QRS (fQRS), rutin 12 derivasyonlu elektrokardiografi(EKG)’de (filtre
araligi 0.15-100 Hz, AC filtresi 60 Hz, 25 mm/s, 10 mm/mV) major bir koroner arterin
besleme bolgesine uyan 2 ardisik derivasyonda ek bir R dalgasinin varligi (R’) veya R
veya S dalgasinin ucunda g¢entiklenme varligi veya birden fazla R’ varligi seklinde
tanimlanan bir depolarizasyon bozuklugudur(16). Miyokardial enfarktiis geciren
hastalarda kotii prognoz gostergeci olup, iskemik ve non-iskemik kardiyomiyopati

hastalarinda ayn1 zamanda aritmik hadise gostergeci oldugu gosterilmistir(17).

2



Mevcut klinik antiteler diginda, Brugada Sendromu ve Aritmojenik Sag Ventrikiil
Displazisi(ARVD) gibi 6zel klinik durumlarda da fQRS'in aritmik hadiseler ve prognoz
ile iligkisi gosterilmistir(18). Bununla birlikte fQRS ve mevcut klinik tablolar
arasindaki iliskiyi inceleyen genis kapsamli randomize calismalar bulunmadigindan

giincel veriler yeterli diizeyde degildir.

Ciddi AD patogenizinde endotel hiicrelerinin ve fibrolastlarin apoptozisi ve kronik
inflamatuar slire¢ onemli bir yer tutmaktadir. Yapilan calismalar sonrasi geleneksel
ateroskleroz risk faktorlerinin aort kapak sklerozu ve AD goriilme sikligini arttirdigi
gosterilmistir(19). fQRS olusumunda kronik inflamasyon ve fibrozisin énemli bir yer
tuttugu bilinmekle birlikte aort kapak sklerozu ve fQRS iliskisi ilizerine yapilmis genis
kapsamli bir c¢alisma bulunmamaktadir. Benzer sekilde TAVI islemi uygulanan
hastalarda fQRS ve aritmik hadiseleri inceleyen bir calisma da literatiirde

bulunmamaktadir.

Biz bu ¢alismamizda, TAVI sonrasi gorece sik karsilagilan ritim problemleri ve
fQRS arasinda iliski olabilecegi sorusunu cevaplamayi amagladik.Bu noktadan yola
¢ikarak ciddi AD tanist alip TAVI islemi uygulanan hasta populasyonunu inceleyerek,
islem sonrast gelisen aritmik hadiseler ve fQRS arasindaki iliski ve mevcut ileti

problemlerini 6ngérmede fQRS’in 6nemini incelemeyi amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1.Aort Kapagin Anatomisi

Aort kapagi, pulmoner kapak gibi {i¢ yapidan olusur (anulus, kapake¢iklar ve
komisstirler). Mitral ve trikiispit kapagin aksine her iki semilunar kapagin tensor
aparatusu yoktur (korda tendinea ya da papiller adale gibi). Komissiirler
kapakgiklarin  birlesim yerlerinde, uzun, tepecikli bosluklar olusturur(Resim 1,2).
Cikan aortanin siniis ve tiibliler yapilarini birbirinden ayiran ¢ikintiya sinotiibiiler
bileske (sinotiibiiler junction) (ilk defa Leonardo da Vinci tarafindan ‘supraaortic
ridge’ olarak  tanimlanmistir)  denir  ve  burast  komissiirlerle  ayni
seviyededir(20,Resim 2). Aortik kapagin fonksiyonel orifisi sinotiibiiler bileskede
veya sinotiibiiler bileskenin proksimalinde olabilir(21). Yarim ay (semilunar) seklindeki
her ii¢ aort kapakg¢ig1 cep seklinde avaskiiler doku flepleri olustururlar. Insanlarin sadece
%10’unda her ii¢ kapak¢igin biiyiikligii ayni, 2/3° iinde ise sag ve posterior
kapakcik sol kapakgiktan biiyiiktiir(21). Her kapake¢igin serbest kenarinin hemen
asagisinda kapanma kenar1 bulunur. Her kapak¢igin kapanma kenar1 ile serbest
kenar1 kapak¢igin merkezinde birleserek Arantius’un nodiilii (nodul of Arantius)
ad1 verilen fibroz kiiglik tepecigi olusturur. Nodiilin her iki tarafinda, serbest
kenar ile kapanma kenar1 arasinda hilal seklinde bir alan olusur ki buraya lunula
denir. Lunula, kapak kapanmasi sirasinda kapakgiklarin birbirlerine temas ettikleri
yerlerdir. Yaslanma ile birlikte lunulalarin 06zellikle komissiir yakinlarindaki
bolgelerinde delikler(lunular fenestrasyon) olusur. Yas ilerledik¢e deliklerin sayisi
ve biiylkligi artar(20). Delikler yerlesim olarak kapanma kenarinin distalinde oldugu
icin ender olarak kacaga sebep olurlar.(21,Resim 3). Kapakeiklara yukaridan
bakildiginda her kapak¢igin kapanma kenarmin uzunlugunun o kapak¢igin iki
komissiiriinii birlestiren dogrunun uzunlugundan fazla oldugu goriilir. Bu ekstra
kapak¢ik dokusu kapagin stenotik olmayan agilmasi ve regiirjitasyon yapmayan

kapanmasi i¢in gereklidir.
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Sekil 1.Aort kapagin anatomisi:

Bir semiluner kapagin her iki kapakeigi cep seklindedir. Aort kapagin yukaridan bakista elde edilmis kapali(A) ve
acik(B) goriintiisii.Oklar ti¢ komisiirli gostermektedir.

Accesmedical Health Journal,Cardiac Anatomy fig 2-27,13 Aug 2016.

Aorta

Sekil 2.A¢ilmis aort kapagin anatomisi:



Acilmis bir aort kapaginda sag,sol ve arka kapakciklar goriinmektedir.Kapanma kenari kesik ¢izgiler ile
gosterilmistir.Her kapakg¢igin serbest kenari ile kapanma kenar arasinda iki adet lunar bolge bulunmaktadir.Lunar
bolgeler kapak kapanmasi sirasinda kapakgiklarin birbirlerine temas ettgi bolgelerdir.Komissiirler(*),sinotiibiiler
junction (STJ) seviyesinde bulunmaktadirlar.L:sol kapakeik,R:sag kapakeik,P:arka kapake¢ik,LC:sol koroner
ostium,RC:sag koroner ostium,LV:sol ventrikiiLN:Arrantius’un nodiili.Accesmedical Health Journal,Cardiac
Anatomy fig 2-28,13 Aug 2016.

Sekil 3.Lunular fenestrasyonlar:

Yaslanma ile birlikte aortik kuspis fenestrasyonlari(oklar) ozellikle komissiir komsulugunda bulunan lunular
bolgelerde olusur.Mevcut olusum yaslanmaya bagli dejeneratif bir siirecin sonucu olup ¢ok hafif veya yok diizeyde
kapak yetersizligine neden olur.

Accesmedical Health Journal,Cardiac Anatomy fig 2-29.

Normalde aortik kapagin anulusunun c¢apt asendan aortanin sinotiibiiler
bileskedeki ¢apina esittir(22). Bikiispid kapagi olan veya diger konjenital aort
kapak hastaligi olan eriskinlerde anulusun c¢api genelde biiylimiistiir. Tam tersine
santral aort kagagi olan ve kapakgiklar:i normal olan hastalarda sinotubular bileskede

genisleme goriiliir(23).

2.2. Aort Darh@ Fizyopatolojisi



Aort darliginda oncelikli patoloji sol ventrikiil basing yiikiindeki artigtir. Laplace
kanununa gore duvar stres = basing x ¢ap / 2 x duvar kalinligidir. Sol ventrikiil basinci
arttitkca buna bagli olarak sol ventrikiil kitlesi de artar. Eger duvar kalinhigindaki
artma sol ventrikiil basincindaki artis1 karsilayamiyorsa duvar stresi (afterload)
artar ve sol ventrikiil fonksiyonu bozulur. Bu durum afterload mismatch olarak
adlandirilir. Aort darliginda sistolik fonksiyon bozuklugu afterload mismatch
sonucudur. Aort darhiginda miyokard kas kitlesinin ve duvar gerginliginin artigi
miyokardin oksijen sarfiyatim1 artirir. Oksijen istegi koroner kan akiminin bunu
saglama giliclinli agarsa miyokartta iskemi olur ve anjina pektoris ortaya
cikar. Kompansasyon hipertrofisine ragmen darhigin giderek artisi ve miyokart
kasilmasindaki azalma miyokart fonksiyonunu azaltir. Egzersiz sirasinda kalp debisi
istenilen diizeyde olmaz ve hastada senkop olusabilir, miyokarttaki kasilma kusurunun
giderek artis1 kalp yetersizligine ve dispneye neden olur. Kapagin neden oldugu anormal
akim kapakeiklardaki yirtilma ile iligkilidir ve bu yirtilma komiissiirler ve komsu

aort dokusunda kalsifikasyonlara predispozisyon yaratir(11).

Klinik ve deneysel arastirmalar AD ve klinik aterosklerozun olusum
mekanizmalarinin ve risk faktorlerinin benzer oldugunu gostermistir. Ararow ve
ark. AD’nin Onclisii aort kapak sklerozu olan veya olmayan iki grupta yeni
koroner olay sikligini arastirdigi ¢alismada aort kapak sklerozu olan grupta olmayan
gruba gore yeni koroner olay gelisme riski 1,8 kat yiiksek bulunmustur(24). Bu bulgu,
kapak kalsifikasyonun sistemik endotel disfonksiyonunun bir gostergesi oldugu
hipotezini desteklemektedir. Poggianti ve arkadaslarinin yaptig1 ¢aligmada ise bilinen
koroner arter hastaligi bulunan grupta aort kapak sklerozu ile sistemik endotel

disfonksiyonu gostergeleri arasinda iliski bulundugu gosterilmistir(25).

2.3.Aort Darhg: Etyolojisi

AD; konjenital, romatizmal veya aterosklerotik dejeneratif siirecin bir sonucu
olarak meydana gelebilir(26,27).Tablo 1 de gosterildigi gibi Avrupa Ekokardiografi
2009 sayili klavuzunda aort darliginin nedenleri simiflandinilmistir. Kalsifik AD 35

yasin iizerinde ve daha yash hastalarda goriilir ve konjenital ya da romatizmal



bir kapagin veya dejeneratif degisikliklere ugramis normal bir kapagin
kalsifikasyonundan kaynaklanir(28). Son veriler dejeneratif/kalsifik AD nin kapakta(29)
bulunan antijenlere karst gelisen bir immiin reaksiyonu temsil ettigini ve
ateroskleroza(30) bagli oldugunu goéstermektedir. AD nin nadir nedenleri biri genellikle

fungal endokarditde goriilen genis olan enfektif vejetasyonlarin neden oldugu
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obstruktif lezyonlardir. Aterosklerotik AD en sik siddetli hiperkolesterolemisi olan
cocuklar ve geng eriskinlerde bulunur(30,31). Kemigin Paget hastaligi(32), son
evre bobrek yetersizligi(33), sistemik lupus eritamatozus, romatoid tutulum,
okronozis(34) ve radyasyon maruziyeti AD nin diger nadir sebeplerini olusturur.
Bugiin yasli hastalarda goriilen kalsifik AD; en sik goriilen kapak replasmani
gerektiren kapak lezyonudur(35). Yetmis yasin altindaki hastalarda konjenital
bikuspit (iki yaprakeikll) kapak cerrahi vakalarin yarisindan sorumludur; %18’inin
nedeni dejeneratif  degisikliklerdir. Aksine 70 yas {izerindekilerde dejeneratif
degisiklikler cerrahi vakalarin hemen hemen yarisin1 olusturur ve konjenital iki

yaprakciklt kapak vakalarin yaklasik dortte birini olusturur(36).

Tablo 1.Aort Darhgi Nedenleri

[.Konjenital
II.Edinsel
A.Romatizmal
B.Kalsifik
C.Nadir sebebler
1.Obstruktif enfektif vejetasyonlar
2.Homozigot Tip II Hiperlipidemi
3.Kemigin Paget Hastalig1
4.Sistemik Lupus Eritematozus
5.Romatoid tutulum
6.0nkronozis(Alkaptontiri)
7.Radyoaktif 151n maruziyeti




Baumgartner H,Hung J,Bermejo,Chambers JB,Evangalista A,Griffin BP,lung BP,Otto CM,Pellikka PA,Quin ones
M.Echocardiographic assesment of aortic valve stenosis EAE/ASE recommendation for clinical practice.Eur J
Echocardiography 2009;10;1-25

2.4.Aort Darhginda Semptom ve Bulgular

Aort kapak darliginin en iyi bilinen ii¢ klinik yakinmasi; anjina pektoris,
senkop ve konjestif kalp yetersizligine ait yakinmalardir. Azalmig subendokardiyal
oksijen sunumuyla birlikte artmis sol ventrikiil kitlesine sekonder olarak gelisen
artmis oksijen tiiketimi anjina pektorisin Onemli bir nedeni olmakla birlikte,
ilerleyen yasla birlikte hastalarin 6nemli bir bdliimiinde ortaya ¢ikan koroner arter
hastaliginin da bu duruma katkisi bulunur. Yaslar1 60’ 1n iizerindeki hastalarin %30-
50’ sinde anlamli koroner arter darligi oldugu bildirilmektedir. Bu siklik 70 yasin
tizerinde %50, 80 yasin iizerinde %65 lere kadar yilikselmektedir.(37,38).

AD olan yash hastalarda, kardiyak debi goreceli olarak fazla degisemediginden
ozellikle egzersiz sonrasi sistemik vazodilatasyon sonucu ortaya ¢ikan kan basinci
diismeleri, serebral dolasimi azaltarak senkop gelismesine neden olabilir. Bu durum ani
ve hizli sistemik arteriyel vazodilatasyon olusturan farmakolojik ajanlarin  kullanimiyla
da gelisebilir. Ayrica yagh olgularda ileti sistemindeki kalsifikasyonlara baglh
atriyoventrikiiler bloklar, atriyal ya da ventrikiiller diizeyde gelisebilecek ciddi
aritmiler ve ek olarak bulunabilecek serebrovaskiiler hastaliklar senkop gelisimine

yol agabilmektedir(36).

Efor dispnesi, ortopne ve pulmoner 6dem benzeri kalp yetersizligi bulgulari
goreceli olarak daha ileri evredeki hastalarda ortaya cikar. Koroner arter hastaligi,
hipertansiyon ve aritmiler hastalifin seyrinde kalp yetersizliginin ani olarak

kotiilesmesine neden olabilir. Bu durumlarin disinda ani kardiyak 6liim, inme, gecici




iskemik atak, arteriyel embolizm, bakteriyel endokardit ve gastrointestinal kanamalar

yash olgularda AD ile birlikte goriilebilen durumlardir.

Fizik bakida, sag ikinci interkostal araligin sternum kenarina birlestigi bolgede,
sol sternal kenardan apekse kadar olan bolgede ve apekste iyi duyulabilen, genellikle
karotislere de yayilim gosteren sistolik ejeksiyon niteligi tasiyan iiftirim oldukca
tan1 koydurucu olup yash aort kapagi darligi hastalarinda siklikla duyulur. Bununla
birlikte kardiyak debinin ciddi olarak azalmis oldugu hastalarda {ifiiriimiin daha

yumusak oldugu ya da duyulamayacaginmi akilda tutmak gerekir.
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Cogunluklar iiflirtimiin  siiresinin uzamasi ya da maksimum siddetine daha geg
ulagmasi, darligin daha ciddi oldugunu diisiindiirse de her zaman fizik bakidaki bulgular
olayin ciddiyetiyle paralel seyretmeyebilir. Benzer sekilde ikinci kalp sesinin ikinci
komponenti (A2) nin siddetinin azalmasi ya da duyulmamasi1 daha ¢ok orta ve ciddi
AD’de goriilmekte ancak iki durumun arasinda ayirim yapmak igin yeterince yararl
olmamaktadir. Bunlarin haricinde; S3, S4, ikinci kalp sesinin paradoks ¢iftlesmesi

ya da atriyal fibrilasyona ait bulgularda aort darliginda duyulabilen bulgulardir.
2.5. Kapak Anatomisinin Tanimlanmasi

AD’nin iki boyutlu (2D) ekokardiyografik ozellikleri Avrupa Ekokardiografi

Klavuzu’na gore soyledir:
2.5.1. Konjenital aort darhgi

Tek yaprakli, iki yaprakl ve ii¢ yaprakli aort kapak anomalilerinin incelenmesini
icerir. Tek yaprakli aort kapaklari, eriskin dénemde genellikle cocuk yasta balon
valvulotomi yapilmis vakalarin restenozu olarak goriilebilir. Uygun vakalarda kisa
aks ile kapak sekli goriilebilir. Ekokardiyografik iki yaprakli kapagin belirlenmesi
kisa aksta iki yaprakli yapinin dogrudan gosterilmesi, eksantrik kapak kapanmasinin
tespiti, yapraklarin dom (ciddi kalsifikasyon sonucu diastolde kapaklarin sferik planda
uygun acilmamasi) yapmast ve sistolik anormal a¢ilmanin gozlenmesi ile miimkiin
olmaktadir. iki yaprakli kapaklar merkezden baslayarak agilir ve genellikle mekik

seklinde bir orifise sahiptir.



2.5.2. Romatizmal aort darhg:

Romatizmal AD ekokardiyografik olarak yaprak kenarlarinda patolojik
kalinlasma yaninda aort komissiirlerindeki degisken flizyonla tespit edilir. Filizyon
genellikle biitlin komissiirleri esit sekilde etkiler. Merkezi T{i¢cgen seklinde bir
kapak orifisi meydana getirebilecegi gibi  sadece tek bir komissiirde
simirlandirilmis  olabilir.  Kapaktaki darligin ciddiyeti tutulan komissiir sayisina

baghdir.
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2.5.3. Kalsifik aort darhg:

Kalsifik AD, ekokardiyografik olarak  yogunlugu artmis kalin ve deforme
yapraklardan olusur. Kapak hareketleri azalmis ve orifis ¢ap1 kiiglilmiistiir. Sag
koroner yaprak en sik etkilenen yapraktir. Sol koroner yaprak daha nadir olarak
kalsifiye olur. Etkilenen yapragin tabanindan serbest ucuna dogru ilerler. Genellikle

yapragin bazali sabit ve kalsifiye goriinlirken serbest ucu ince ve hareketlidir.
2.6. Aort Darhigimin Ciddiyetinin Belirlenmesi
2.6.1. Aort kapak alaninin dogrudan kisa aks ol¢iimii

Eriskinlerdeki kalsifik AD’de kapak stenotik mitral kapaktan daha kalsifik ve alani
daha kiigiikk ve c¢ok diizensiz oldugu i¢in aort kapak alaninin O6l¢iimii zordur,
ayrica sistolle aort kokiinlin yukaridan asagiya hareketi dar aort kapak orifisinin

goriintiileme c¢alismalarinda problem ¢ikarmaktadir.
2.6.2.Maksimal aort kapagi yaprak a¢cilim

Orifis geometrisindeki genis degiskenlik, kapak alaninin tek boyutlu bir 6l¢iimle
dogru tespitini miimkiin kilmamaktadir. Aort kapak alaninin 0.75 cm 2 ° nin altinda
oldugu ciddi AD’ de maksimal kapak acilimi daima 11 mm’nin altinda olup,
maksimal seperasyonun 13 mm’nin Ustiinde oldugu vakalarda %96’ lik prediktif

degerle kapak alant 1 cm 2’ nin iizerinde bulunmustur.

2.6.3.Doppler ekokardiyografi ile aort darhginin ciddiyetinin belirlenmesi



Kapak alani, transvalviiler akim hizi ya da akim gradiyenti onemli bir artis
gostermeden Once azalmaktadir. Normal istirahat sol ventrikiil ¢ikis yolu (SVCY) akim
hiz1 yetigkinlerde 0.7-1.1 m/sn ve aort kapagi velositesi 1.0-1.7 m/sn’dir. Artmis
akim hizi, obstriiksiyonun hemen proksimalinde baglar (akim  akselerasyonu)
ve maksimum seviyesine  obstriikksiyonun distalindeki akimin en dar yerinde
(vena kontrakta) ulasir. Velositedeki bu lokal artis AD nin doppler tanisinin
temelini olusturur. Dopler, darligin proksimalindeki bir nokta ile vena kontrakta

arasindaki akim hizi degisimini Olger. Aort kapak basing gradiyenti, AD nin
11

ciddiyetinin belirlenmesinde ve ilerlemesinin takibinde ©Onemli bir parametredir.
Ortalama transvalviiler basing gradiyentinin 50 mmHg’ nin dstiinde olusu kapak

alaninin 0.75 cm2 ‘nin altinda olusu ile iligkili bulunmustur.
2.6.4.Siireklilik denklemine gore aort kapak alam

Fizyolojik sartlarda aortik kapak alami trans-aortik akim tarafindan kapaga
uygulanan giic ile yapraklarin sertligi ve katiligi arasindaki iligki tarafindan
belirlenir(39,40). Gorlin formiilii anatomik orifis alanin1 hesaplarken, doppler fizyolojik

kapak alanini hesaplamaktadir. Siireklilik denklemine gore;

Darlik 6ncesi alan x Akim hizi1 = Darlik alan1 x Akim hiz1t Bu durumda SVCY alam
ile bu noktadan gecen akim hizi carpiminin, dar aort kapaktan gecen maksimal akim
hizina orani bize aort kapak alanimi verecektir. Aort kapak alani(AKA)= SVCY akim
hizi x SVCY alan/ Aort kapak akim hizi SVCY c¢ap1 midsistolde aort 6n duvarina
dik olacak sekilde kapagmn hemen o6niinden Slciiliir. Olgiim interventrikiiler septumun
i¢ kenar1 ile mitral 6n yaprak¢igin dnde gelen kenar1 arasinda yapilir. Parasternal uzun
aks en dogru Ol¢limlerin yapildigr yerdir(39). Siireklilik denkleminde en biiyiik hata
SVCY c¢apinin dl¢imiinden kaynaklanmaktadir. SVCY akim hizi, apikal yaklasimda
akimin hizlandigi bolgenin hemen proksimaline yerlestirilen 5-10 mm’lik ‘sample
volim’ ile Pulse Wave doppler ile ol¢iilmelidir.(40) Kapaktan kaynaklanan yiiksek
hizlardan sakinmak icin sample voliim genellikle kapaktan 1-1.5 cm asagiya

yerlestirilmelidir.



Siireklilik denklemi ile AKA y1 hesaplarken kabul ettigimiz bazi varsayimlar vardir;
« Siireklilik denklemi anlik olarak gecerlidir ve kapak alaninin degismedigi farz edilir.

» Aort yetersizligi(AY) varhiginda da aort kapak alani hesaplanmakta, regiirjitan
volim  bu durumlarda hesaba katilmamakta ve AKA oldugundan daha az

bulunmaktadir.

* Vena kontraktadaki hiz, pik doppler hizi oldugu i¢in hesaplanan alan akim yolundaki

en kii¢iik alandir ve bu alan anatomik alandan daha kiigiiktir.
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s Ileri kalsifikasyon ya da baska sebeplerden dolay1 belirlenemeyen SVCY debisi

varsa baska bir regiirjitan olmayan orifis bunun i¢in kullanilabilir(41).

* Degisken kalp hizlarina sahip kisilerde problem olabilmekte, bu yiizden siniis ritmi

disindaki
ritimlerde ardisik 5-10 siklus 6l¢timlerinin ortalamasi alinmalidir.

* Orta/ileri mitral yetersizligi olan kisilerde kapak alaninin oldugundan daha kii¢iik

hesaplandig1 bildirilmistir(42).Sekil 4 de ciddi aort darhiginin dopler ekokardiografik

bulgular1 gosterilmistir.




Sekil 4.Aort kapak darhg: dopler degerlendirilmesi

Istirahat ve egzersiz sonrasi aort kapak darliginin zirve ve ortalama gradient degerlerinin dopler ekokardiografi ile
degerlendirilmesi.Eurheart J,Oxfordjournals,vol 33,issue 19,figure 5.

2.6.5. Aort darhginin ciddiyetinin belirlenmesinde alternatif yontemler

Transaortik akimdaki %20-30’luk bir degisme kapak alaninin %50’ye varan
oranlarda degismesini saglar. Ozellikle sol ventrikiil yetersizligi olan hastalarda
kapak darliginin gercek derecesini belirlemek giic olmaktadir. Bu gligliigii asmak i¢in

akimdan bagimsiz bazi yeni 6l¢liim bigimleri onerilmektedir.
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Sol ventrikiil strok is kaybmmin hesaplanmasi:Sol ventrikiiliin sistolde aort
kapagini acik tutmak i¢in harcadigr is ile kan akimimi ileriye gondermek igin
harcadigi  isin  karsilastirilmast AD ciddiyetini tespitte potansiyel bir 6lciim

yontemidir.(43)
Formiilii;

a) Kapak Direnci: Ortalama transaortik gradiyent x 100/Ortalama sol ventrikiil

sistolik basinci

Kapak direnci c¢alismalarda genis olarak kullanilmasina ragmen  klinik
uygulamaya girememistir.(44) 250 dyn.sn.cm S listiindeki kapak direngleri ciddi AD
ile beraberken bunun altindaki degerler hafif/orta AD ile beraberdir.(45,46)

b) Duvar stresi hipotezi: Bu hipotezde sol ventrikiil hipertrofisine bir yanit ve bu
nedenle pik sistolik duvar stresi hala sabit kaldig1 ongoriisii ile hareket edilmektedir.

Yetiskinlerde bu metod ¢ok az gecerlidir.(47)
Pik sol vent. Sistolik basinci = 225 x sol vent. duvar kalinligi/sol vent. i¢ ¢ap1

d) U¢ boyutlu ekokardiyografinin kullamimi: Ug boyutlu voliimetrik metod ile
hesaplanan alan, siireklilik denklemine gore hesaplanan alana gore daha kiiclik

bulunmustur.(48)



e) Proksimal Izovoliimetrik Yiizey Alami (PISA): Dejeneratif kapaklarda PISA
yonteminin kullanimi  basarili  degildir ancak subaortik membrandéz darlik

bolgesinin alan1 PISA ile hesaplanabilmektedir.(49)

) Kapak kalsiyumunun skorlanmasi: Yiksek skora sahip olanlarda darhiin

ilerleme hiz1 yiiksek olarak tespit edilmistir.(50)

g) Fraksiyonel kisalma- velosite orani: Sol ventrikiil fraksiyonel kisalmanin

doppler ile hesaplanan transaortik gradiyente boliinmesi ile hesaplanir.(50)

h) Sol ventrikiil ejeksiyon siire farki: 0.002 x Attim Hacmi - 0.106 formiili ile

elde edilen 6ngoriilen ejeksiyon siiresinin dopler ile hesaplanan sistolik jet siiresinden
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cikarilmasi ile elde edilir.(50) Tablo 2 ‘de Avrupa Ekokardiografi Klavuzu’na gére AD

ciddiyetinin ekokardiyografi parametrelerine gore smiflandirilmas: gosterilmistir.
2.7. Ciddi Aort Darhginda Tedavi

Semptomatik AD’de standart tedavi sekli aort kapagmin ameliyatla
degistirilmesidir. Birlesik Devletler’ de her yil 50 binden fazla hastaya ciddi
AD  nedeniyle cerrahi uygulanmaktadir(51,52). Altmis bes yas {lizeri hasta
grubunda cerrahi ile hastane i¢i mortalite oraninin %13’lere kadar yiikseldigi
bildirilmistir(51,53). Ek olarak, ciddi AD’li hastalarin biliyiik bir yilizdesi, ileri yas
ve eslik eden ciddi hastaliklar nedeniyle cerrahlar tarafindan ameliyat i¢in ¢ok
yiiksek riskli ya da ameliyat edilemez olarak kabul edilmektedir(54,55). Tung ve ark.(6)
75 yas tlizeri hastalarin %33’ilinlin agik kalp cerrahisi i¢in ¢ok yiiksek riskli kabul

edildigini ve tedavisiz birakildigini bildirmislerdir.

TABLO 2:Ciddi aort darhgi icin ekokardiografi kriterleri:

Ciddi aort darlig1 ekokardiografi kriterleri

Kapak alan1 (cm2) <1.0
Endekslenmis kapak alani (cm2/m2 VYA) | <0.6
Ortalama basing farki (mm/Hg) >40

Doruk jet hiz1 (m/s) >4.0




| Hiz oran1 (VTI Aort/LVOT | <0.25

VYA:Viicut Yiizey Alani
Baumgartner H,Hung J,Bermejo,Chambers JB,Evangalista A,Griffin BP,lung BP,Otto CM,Pellikka PA,Quin ones

M.Echocardiographic assesment of aortic valve stenosis EAE/ASE recommendation for clinical practice.Eur J
Echocardiography 2009;10;1-25

2.7.1.Balon Aort Valvuloplasti

Cerrahiye secenek olma diislincesiyle ortaya c¢ikan balon aort valviiloplasti
(BAV), eriskinde ilk defa 1985 yilinda Fransa’da Alain Cribier tarafindan

uygulanmis, ulasilan kapak alan1 ve ortalama gradiyentte gozlenen diizelme
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cerrahiye gore daha az olmasina ragmen BAV’in giivenilir oldugu belirtilmistir(56).
Yirmi yildan uzun bir siire ge¢mesine karsin, gelismis balon tasarimlari veyeni
kilavuz teller gibi gelismis tekniklerin kullanimi diginda islemde ciddi bir
degisiklik olmamistir(57). BAV i¢in antegrad ve retrograd olmak iizere iki teknik
kullanilmaktadir. BAV’in AD tedavisinde cerrahiye bir secenek olamamasinin asil
nedeni, islem sonrasi bir yilda %80’ler diizeyine ulasabilen tekrar daralmadir(58,59). Bu
durumun iistesinden gelmek amaciyla ilk olarak BAV girisiminin tekrar1 giindeme
gelmistir. Agarwal ve ark.(60). BAV uygulanan 212 hastay1 geriye doniik olarak
incelemisgler, girisimin tekrarlandigi hastalarda bir kez BAV uygulanan hastalara gore
ek bir komplikasyona rastlamamislar ve ii¢ yillik sagkalimda iyilesme gozlemislerdir.
Diger bir yontem ise, perkiitan BAV’1 takiben disaridan radyasyon uygulamasidir;
20 hastanin incelendigi RADAR pilot ¢aligmasinda, bir yil sonunda tekrar daralma
hiz1 diisiik doz radyasyon grubunda %30, yiiksek doz radyasyon grubunda %11,
toplamda ise %21 bulunmustur(59).

BAV sonrasi yeniden daralmaya karsi ilag tedavisi, koroner arter hastaliginda
yogun olarak kullanilan ila¢ salinimli stentlerden kazanilan deneyimin AD’li
hastalara uyarlanmasi diislincesinden ortaya c¢ikmistir. Ancak, bugiline kadar bu

yolla tedaviyi arastiran ciddi bir ¢alisma bulunmamaktadir(61). Son olarak gelistirilen



ve bugiin i¢in cerrahiye segenek olabilme yolunda en fazla umut veren tedavi yontemi

TAVI dir.
2.7.2. Trankateter Aort Kapak implantasyonu (TAVI)

Agik cerrahi yontem ile AKR (c-AKR) tercih edilecek tedavi yontemi olmasina
karsin, ciddi AD olan hastalarin en az % 30’unda ileri yas, sol ventrikiil islev
bozuklugu ve eslik eden bazi hastaliklar (bobrek yetersizligi, diyabet vs.) nedeniyle
perioperatif risk yiliksek oldugundan bu tedavi  yontemi uygulanamamaktadir.
Transkateter aort kapak yerlestirme ile ilgili ilk ciddi deneyim, 1992°de Andersen ve
ark.(9) tarafindan bir hayvan modelinde, kateter ucundaki stent kapagin damar

igerisinden ilerletilmesidir. Bu tarihten sonra baska arastirmacilar da degisik
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ozelliklerde biyoprostetik kapaklar1 hayvan  modellerinde  perkiitan  yolla
basariyla yerlestirmislerdir(62,63). Bu yontemin insanda ilk uygulamasi ise 2002
yilinda Cribier ve ark.(10) tarafindan gergeklestirilmistir.

Giliniimiizde yaygin olarak kullanilan ve biiyiikk capli caligmalarda etkinligi
kanitlanan iki kapak tiirii vardir. Bunlar balon ile genisletilen (balloon-expandable)
Edwards Sapien kapak (Edwards Lifesciences, Irvine, CA, ABD) ve
kendiliginden genisleyen (self-expandable) CoreValve cihazidir (Medtronic,
Minneapolis, ABD).Bunun disinda son donemde klinik kullanima girmis
olan;Enable(ATS),AorTx (Hansen Medical), Lotus (Sadra Medical), Perceval (Sorin
Group),Jena (JenaValve Technology) ve Dogrudan akim kapagi (Direct Flow Medical)
gibi kapaklar da bulunmaktadir.

2.7.2.1.CoreValve cihazi

Ik kusak CoreValve kapaklar kendiliginden genisleyen 50 mm uzunlugunda
nitinol stent tizerine dikilen sigir perikardindan yapilan ii¢ yaprak¢iktan olugsmaktadir ve
bugiine kadar yalnizca retrograd yolla yerlestirilmistir. Halen kullanilmakta olan stentler
26x53 mm ve 29x55 mm boyutlarindadir. Protezin alt parcast yiiksek genisleme
radiyal kuvvetine sahip olup geri kagmanin Onlenmesini saglarken, orta parcasi

kapag1 tasir ve koroner arterlerin kapsanmamas1 icin boyutu kisitlanmistir(64). Ust



pargasi stenti ¢ikan aortta sabitlemek amaciyla genisletilmistir ve bu yolla longitudinal
stabilite saglanmistir. CoreValve cihazinin Cribier-Edwards Sapien kapaktan asil
farki kendiliginden genisleyebilmesidir; bu 6zellik ile farkli aort boyutlarina
uyumun artirilmasi, cihazin kondugu yerden hareketinin ve embolizasyonunun
onlenmesi amaclanmaktadir. ilk kusak kapaklar tasiyict sistem igin 24 F kilif
gerektirirken, ikinci ve Ugiincii kusak kapaklar domuz perikardindan yapilmistir ve
sirastyla 21 F ve 18 F kilifa uygun hale getirilmistir(65). Ayrica, kapagin iist
parcasit daha da genisletilerek cikan aorta tespiti artirilmistir. CoreValve cihazi ile
ilk basarili yerlestirme Grube ve ark. tarafindan 73 yasinda bir kadin hastaya

uygulanmistir.
CoreValve kapak ile yapilan en kapsamli ¢alisma olan CoreValve High Risk Pivotal
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caligmasinda, cerrahi riski yiiksek hastalarda kendiliginden genisleyen transkateter
kapak (Corevalve) ile cerrahi kapak replasmani karsilastirilmistir. Calismaya ciddi aort
darlig1 tanis1 almis olan 795 hasta alinmis olup, 401 hasta agik cerrahiye, 394 hasta ise
CoreValve koluna randomize edilmistir. Calismanin bir ve iki yillik takiplerinde primer
sonlanim olan tiim nedenli Olimler CoreValve’de anlamli olarak daha diisiik
bulunmustur. Ug¢ yillik takipte tiim nedenli 6liim veya inme toplami CoreValve
grubunda %37.3, c-AKR grubunda %46.7 olarak tespit edilmistir (p=0.006). Tiim
nedenli o6lim CoreValve grubunda %329, c-AKR’de %39.1 (p=0.068), inme
CoreValve grubunda %12.6, c-AKR’de %19.0(p=0.034) olarak tespit edilmistir. Major
kardiyovaskiiler veya serebrovaskiiler advers olaylar da CoreValve grubunda daha
diisiik olarak tespit edilmistir (%40.2°ye karst %47.9, p=0.025). Ortalama aort kapak
basinci CoreValve grubunda daha diisiik olup (7.62+3.57 mm Hg’ya kars1 11.40+6.81
mm Hg, p<0.001),orta/ciddi aort yetmezligi CoreValve grubunda daha sik olarak
gozlemlenmistir. (%6.8e karst %0.0, p<0.001).Benzer sekilde bir yillik takip sonunda
kalict pacemaker oranlari CoreValve grubunda daha yiiksek olarak tespit
edilmistir(%22.3’e karst %11.3 p<0.001). Her iki grupta da klinik olarak kapak

trombozu tespit edilmemistir(66).



TAVI icin en &nemli sorun olarak kabul edilen periferik damar hastaligi olan
olgularda da tgciincii kusak CoreValve kapaklar ile basarili sonuclar elde edilmistir.
Bugiin klinik pratikte kullanilan CoreValve kapaklar;23,26,29 ve 31 mm caplarinda
olup transfemoral, transaksiller ve transaortik yaklasim ile implante edilebilmektedir.
Transapikal kullanima uygun CoreValve kapak ise heniiz mevcut degildir. Laborde(67)
529 hastalik bir seride, femoral yolla erisimin miimkiin olmadig1 hastalarda subklavyen
arter yoluyla girisim uygulandigini, 526 hastada (%99) yerlestirmenin basarili
oldugunu, 55 hastada (52 sol, 3 sag) subklavyen ven yoluyla CoreValve
biyoprotezi yerlestirildigini ve subklavyen yerlestirme uygulanan tiim hastalarda
basarili olundugunu (%100) bildirmistir. Bu seriden elde edilen bulgular, aort kapaga
daha 1yi erisim saglayan subklavyen girisimin, femoral erisimin giic oldugu olgularda

daha iyi sonug verdigini ve giivenle uygulanabildigini gostermektedir.
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CoreValve kapak Wenaweser ve ark.(68) tarafindan dejenere biyoprotez kapaga
bagl ciddi AY’si olan 80 yasinda bir hastaya basariyla yerlestirilmis, islem
sonrast AY ve hemodinamide belirgin diizelme saglanmistir. Yakin zamandaki
deneyimler, Ozellikle kendiliginden genisleyebilen ve bu yolla aort kapak ve aort
anatomisine uyum saglayabilen kapaklarin AD yaninda ileride AY hastalarinda

da kullanim alan1 bulabilecegini diistindiirmektedir.

Geleneksel aort kapak cerrahisinde oldugu gibi, transkateter islemlerde de kalic1 kalp
pili ihtiyact kiiciimsenmeyecek bir sorundur. Bu sorun 6zellikle CoreValve cihazinin
yerlestirildigi olgularda daha belirgindir. Yayinlanan serilerde yeni kalp pili ihtiyaci
Edwards Sapien kapak i¢in %5ve %8 arasinda iken, CoreValve cihazi i¢in %30’u
asmaktadir(69,70). CoreValve ile yiiksek oranda gozlenen kalict kalp pili ihtiyacinin,
kapagin kendiliginden genisleme 0&zelliginden ve yerlestirme sonrasi genislemeye
devam eden kapagin AV diigiimi c¢evresindeki dokulara daha fazla  baski
olusturmasindan kaynaklandig1 disiintilmektedir. Bu nedenle, islem sonrasi kalp
blogu olmasa bile, ilerleyen siire i¢inde kalic1 kalp pili yerlestirmesini gerektirecek kalp

bloklari ile karsilasilmaktadir.



30 giinliikk irreversible morbiditesi veya On goriilen operatif riski %50 ve
tizeri olan semptomatik ciddi AD hastalarinda CoreValve sistem ile transkateter
kapak replasmanin etkinlik ve giivenirligini standart medikal tedavi ile karsilagtiran
calismada CoreValve sisteminin c-AKR’ye uygun olmayan hastalarda etkili ve
giivenli bir tedavi oldugunu gostermistir(71).Son déonemde sonuglar1 yayimlanan bir
diger ¢alisma;cerrahi riski ¢ok yiiksek(extreme) hastalarda CoreValve cihaz ile c-AKR
karsilastirildig CoreValve Extreme Risk Pivotal calismasidir. Calismaya ciddi aort
darlikli, 2 kalp cerrahisi ve bir girisimsel kardiyolog tarafindan yapilan degerlendirmede
30 giinliik mortalite/kalict morbidite riski >%50 tahmin edilen 489 hasta alinmis
olup,hastalarm ortalama yas1 83+9 olarak tespit edilmistir. Iki y1llik takipte,“as-treated”
analizler sonucunda tiim nedenli dliimler TAVI grubunda %22.2, c-AKR grubunda
%28.6 olarak tespit edilmistir (p<0.05).“Intention-to-treat” analizin sonuclar1 da benzer

olup tiim nedenlere bagl serebrovaskuler hadiseler TAVI grubunda daha az
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olmaya egilimlidir (%10.9’a kars1 %16.6, p=0.05). Major inme TAVI grubunda %6.8,
c-AKR grubunda %9.8 olarak tespit edilmis olup (p=0.25), iki yillik 6liim veya major
serebrovaskiiler hadise oranlar1 da TAVI grubunda anlamli olarak daha diisiik tespit
edilmistir(%24.2°ye karst %32.5, p=0.01). iki yillik takp sonunda kalict pacemaker
oranlar1 CoreValve grubunda %28.9 olarak tespit edilmistir. Iki yillik takip sonucunda
efektif kapak alan1 ve kapak gradiyenti iki yillik takipte hem TAVI hem cerrahi grupta
stabil kalmistir(72).

CoreValve cihazlar ile ilgili olarak giindeme gelen son tekonoloji; 2015 yilinda
FDA(Food and Drug Administration) den onay alan ve klinik kullanima giren
CoreValve Evolut Rcihazidir. Cihaz teknik  ozellikleri  nedeniyle(tekrar
yakalama&tekrar pozisyon verebilme) oOzellikle basarisiz  biyoprotez kapak
implantasyonlar1 sonrasi uygulanan valve-in-valve prosediirlerinde yaygin bir kullanim

alan1 bulmustur(73).

2.7.2.2. Edwards Sapien kapak



Edwards Sapien kapak, 23x14.5 mm ve 26x16 mm boyutlarinda, paslanmaz ¢elik
stent lizerine  dikisle tutturulan, Cribier-Edwards kapagin sigir perikardindan
olusan bir modifikasyonudur. Retrograd ve apikal yolla yerlestirme igin uygundur.
Cok merkezli kayit calismalari olan REVIVAL II (tRanscatheter EndoVascular
Implantation of VALves- II, ABD), REVIVE II (Registry of EndoVascular
Implantation of Valves in Europe II) ve Canada Special Access ¢aligsmalari, AKA <0.8
cm2 ve EuroSCORE >%20 olan hastalarda prosediiriin giivenligi ve etkinligini
belirlemek amaciyla yapilan ilk calismalardir. PARTNER EU kayit ¢alismasi
kapsaminda Transfemoral yolla (61 hasta) ve Transapikal yolla (69 hasta)
Edwards Sapien kapak takilan hastalarin sonuglar1 da sunulmustur(74). Bu ¢alismada
basarili  yerlestirme orani her iki grupta da%91 olarak bildirilmistir. Isleme bagh
mortalite transfemoral grubunda %3.3, transapikal grubunda %5.8;30 giinliikk mortalite
ise transfemoral grubunda %8.1, transapikal grubunda ise %18.8 olarak belirtilmistir.
Birinci yilin sonunda tiim nedenlere bagli 6liim orani transfemoral grubunda %25,

transapikal grubunda ise %351 bulunmustur.
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Transapikal grubundaki hastalarin lojistik EuroSCORE degeri (33.8+14.7)
transfemoral  grubundan (25.7+11.5) belirgin olarak yiiksek saptanmistir. Otuz
giinlik yeni kalp pili gereksinimi transfemoral grubunda %1.6, transapikal
grubunda ise %2.9 olarak bildirilmistir. ilk jenerasyon Edwards Sapien biyoprotezler
2011 yilinda klinik kullanim onay1 almis olmasina ragmen artik ticari anlamda ikinci ve
liclincii jenerasyon kapaklar kullanilmaktadir. 2014 yilinda Sapien XT kapak klinik
kullanima girmis olup mevcut kapak ¢aplar1 disinda 29 mm lik kapaginda TAVI islemi
sirasinda uygulanmasina olanak saglamistir. Mevcut kapak teknolojisi ile daha kiigiik
caplarda femoral giris kilif(16 Fr,18 Fr)’larinda kullanima girdigi goriilmiistiir. 2015
yilinda Sapien 3 kapak klinik kullanima girmis olup,mevcut kapak ile birlikte 14 Fr ve
16 Fr gibi daha diisiik ¢apta femoral kiliflarda klinik kullanima girmistir.

Cok merkezli ileriye doniik randomize bir ¢alisma olan PARTNER (Placement
of AoRTic traNscathetER) ¢alismasinda; cerrahi ve tibbi tedavi olarak iki ayr1 tedavi
kolunda 1040 hastanin alinarak hasta kabulii Agustos 2009 sonunda tamamlanmistir.

Calismanin cerrahi tedavi kolunda(Cohort-A), c-AKR’nin Edwards Sapien kapagindan



daha istiin olup olmadig: arastirilmig, medikal tedavi kolunda(Cohort-B) ise c-
AKR i¢in ¢ok yiiksek riskli kabul edilen hastalarda TAVI, medikal tedavi ya da
BAV ile karsilagtirilmistir. PARTNER calismasinin Cohort-B  kolunda 30. giin
herhangi bir nedenden 6liim (primer son nokta) oranlart TAVI kolunda %5,
standart tedavi kolunda %2.8 (p=0.41); 1 yillik primer son nokta TAVI kolunda %30.7
standart tedavi kolunda 9%50.7 (p<0.001); 1 yillik kardiyovaskiiler nedenlerden
olim TAVI kolunda % 20.5 standart tedavi kolunda %44.6 bulunmustur. Bu
calisma sonucunda standart medikal tedavi (BAV dahil) ciddi AD’nin dogal gidisatini
degistirmedigi; transfemoral TAVI’nin herhangi bir nedenden 6liim, kardiyovaskiiler
nedenli O6lim ve hospitalizasyon oranlarin1 azaltarak standart medikal tedaviye
iistin oldugunu; TAVI’deki sistemlerin erken jenerasyon olmasi ve operatdr
deneyiminin az olmasma ragmen 30 gilinliik mortalite oranlar standart tedavi
grubundan cok farkli olmadigini; TAVI istatistiksel anlamli olarak semptomlarda
azalma sagladigin;; TAVI grubunda daha fazla nérolojik olay, major vaskiiler

komplikasyon ve major kanama gozlendigini; birinci yil sonunda
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ekokardiyografik  olarak  biyoprostetik kapaklarin hemodinamik performanslarin
miikemmel olup bozulma saptanmadigini; paravalvular yetersizliginin  TAVI’de
genellikle hafif oldugunu ve 1 yillik takipte stabil kaldigi ve nadiren

semptomlarda kotiilesmeyle miidahale gerektirdigini gostermektedir(75).

PARTNER calismast Cohort-B nin 2 yillik sonuglarinda TAVI grubunda;
herhangi bir nedene baglh o6lim ve kardiyovaskiiler oOliim, hastaneye yatislar,
kapak hemodinamisinde iyilesme, semptomlarda azalma acisindan standart tedavi ile
karsilastirildiginda anlamli farklilik saptanmistir. Bu sonuglar cerrahi sansi olmayan
semptomatik ~AD  olan  hastalarda TAVI'nin standart tedavi olabilecegini
kanitlamaktadir(76).

PARTNER c¢aligma Cohort-A kolunda operasyon icin yiiksek riskli hastalarda
1 yillik tiim nedenlerden 6liim agisindan TAVi’nin c¢c-AKR ile noninferior oldugu
saptanmistir.(%24.2 vs %26.8). 30 gilinliik herhangi bir nedene baglh Oliimde her

iki grup arasinda anlamli fark saptanmamistir(%3.4-%6.5). Major inme 30 giinliik



(%3.8 - %2.1, p=0.20) ve bir yillik (%5.1 -. %2.4, p=0.07); major vaskiiler
komplikasyonlar (%11.0 - %3.2, p<0.001) TAVI grubunda daha fazla gdzlendigi
saptanmistir. Major kanamanin (%9.3 - %19.5, p<0.001), yeni baslangi¢li AF (%8.6 vs.
%16.0, p<0.001) c-AKR grubunda daha sik gozlendigi saptanmistir. Bu sonuglar ile
TAVI'nin c-AKR’ye secilmis yiiksek riskli opere edilebilir hastalar igin alternatif
olabilecegi kabul edilmistir(77). PARTNER c¢aligmasi Cohort-A daki hastalarin iki
yillik takiplerini gdsteren baska bir calismada; iki tedavi se¢eneginde( TAVI ve c-
AKR) mortalitede azalma, kardiyak semptomlarin diizelmesi ve kapak
hemodinamisinde iyilesme gibi durumlarda benzer sonuglar alindigi saptanmistir.
Bu calisma TAVI’ nin ciddi AD olup cerrahi acidan yiiksek riskli kabul edilen

secilmis hastalarda alternatif tedavi segenegi olabilecegini desteklemektedir(78).

2015 yilinda PARTNER caligsmasinin 5 yillik uzun dénemm sonuglari agiklanmastir.
Bes yillik Kaplan Meier tiim nedenli liim oran1 TAVI grubunda %67.8, cerrahi grupta
%62.4 olarak tespit edilmistir (HR 1.04, %95 CI 0.86-1.24, p=0.76). Kardiyak o6lim
oranlar1 da benzer tespit edilmistir (TAVI %53.1, AKR %47.6, p=0.67).
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Inme/gegici iskemik atak TAVI grubunda %15.9, c-AKR grubunda %14.7 olarak
tespit edilmistir(p=0.35). Bes y1l sonunda kapak hemodinamisi her iki grupta benzer
olup,hicbir hastada kapak replasmani gerektiren kapak dejenerasyonu goriilmemistir.
Orta/ileri paravalvuler aort yetmezligi TAVI grubunda daha sik tespit edilmis olup (14’e
karst %1, p<0.0001) ve TAVI grubunda orta/ileri paravalvuler aort yetmezligi
olanlardaki mortalite olmayanlara gore daha yiiksek gozlemlenmistir (%72.4’e kars
%56.5, p=0.003).Mevcut veriler 5 yil sonunda yiiksek riskli aort darlig1 hastalarinda
TAVI ile c-AKR sonuglarmin benzer olmaya devam ettigini gdstermektedir.(79)

Inoperabil dejeneratif aort darligi hastalarinda yapilan PARTNER calismasinin
cohort-B grubunda;bes yillik mortalite TAVI grubunda %71.8, standart tedavi grubunda
%93.6 olarak tespit edilmistir (HR 0.50, %95 CI 0.39-0.65; p<0.0001).Ortalama sag
kalmTAVI grubunda 31 ay, standart tedavi grubunda 11.7 ay olarak tespit edilmistir
(p<0.001). Kardiyovaskiiler 6liim TAVI grubunda %57.5, standart tedavi grubunda ise
%85.9 olarak tespit edilmistir(p<0.001). Inme oranlar1 TAVI grubunda %16, standart



tedavi grubunda ise %18.2 olarak tespit edilmistir (p=0.555).5 yil sonunda TAVI
grubunda hayatta olan 49 hastanin 42’si (%86) NYHA smif I/II olup,standart tedavi
grubunda bulunan 6 hasta hayattadir, bunlarm 2'sine TAVI 2’sine ise c-AKR, birine
apeks inen aort konduit uygulanmistir. Aort kapak replasmani yapilmayan tek bir hasta
vardir, buna aort valviiloplastisi yapilmistir. TAVI grubunda 5 yil sonunda kapak

dejenerasyonu saptanmamistir(80).

Son zamanlarda TAVI sistemlerinde iyilesmeler olmus ve operatdr tecriibesi
artmistir. Buna paralel olarak TAVI islemi diisiik/orta riskli aort darlig1 hastalarinda da
kullanilir olmustur. Bu egilim ilk olarak kiigiik gozlemsel ¢alismalar arastirilmis olup
sonrasinda daha kapsamli ¢alismalar yapilmistir. PARTNER 2 (Placement of Aortic
Transcatheter Valves) calismasinda orta riskli aort darligi hastalarinda ikinci kusak

SAPIEN XT kapak ile c-AKR karsilastirilmistir.

Calismaya kalp takimi tarafinca orta derece riskli oldugu degerlendirilen ciddi aort
darlikli hastalar alinmis olup,risk degerlendirmesi STS skoruna goére yapilmis ve STS

skoru >%4 olan hastalar ¢alismaya alinmistir.
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STS risk modelinde temsil edilmeyen eslik eden durumlar varlifinda STS skoru
%4’lin altinda olan hastalar da calismaya alinmistir. Randomizasyon 6ncesi klinik ve
goriintiileme bulgularma gore hastalarin %76.3’1 transfemoral yaklasim kohortuna,
%23.7’s1 transtorasik (transapikal veya transaortik) yaklasim kohortuna ayrilmistir.
Calismaya 2032 hasta almmus olup, 1011°i TAVI’ye, 1021 hasta ise c-AKR’ye
randomize edilmistir. Ortalama STS skoru her iki grupta da 9%5.8 olup, hastalarin
%6.7’sinin STS skoru <%4, %12’sinin ise STS skoru >%8 olarak tespit edilmistir.
TAVI grubunda 10, c-AKR grubunda ise 8 hasta periprosediirel dénemde &lmiistiir.
Primer sonlanim olan tiim nedenli 6liim veya sekel birakan inme toplami, iki yillik
takipte TAVI grubunda %19.3, cerrahi AKR grubunda ise %21.1 olarak tespit edilmistir
(HR 0.89, %95 CI 0.73-1.09, p=0.25). Sekel birakan inme TAVI grubunda %6.2, c-
AKR grubunda ise %6.4 olarak tespit edilmistir. Tiim nedenli 6liim TAVI grubunda



%16.7,-c-AKR grubunda ise %18 olarak tespit edilmistir. Primer sonlanim transfemoral
yaklasim kohortunda TAVIi’de cerrahiye gore daha diisiik olup (%16.8’e kars1 %20.4,
HR 0.79, %95 CI 0.62-1.00, p=0.05), transtorasik yaklasim kohortunda ise benzer tespit
edilmistir(81).Ozetle, orta derece riskli ciddi aort darlig1 hastalarinda TAVI ile cerrahi

AKR’nin sonuglar1 benzer olarak tespit edilmistir.

Tablo 3’de Amerikan Girisimsel Kardiyoloji Dergisi’nden referans alinan ve TAVI

isleminde kullanilan Edwards Sapien XT ve Medronic CoreValve sistemlerinin

Ozelliklerinin karsilastirilmasi gosterilmistir.
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TABLO 3:Edwards SAPIEN XT ve Medronic CoreValve Sistemlerinin

Karsilastirilmasi

EDWARDS SAPIEN XT | MEDRONIC
COREVALVE

Cati Krom-Kobalt Nitinol
Kapakeiklar Sigir perikardi Domuz perikardi
Expansiyon Balon-expandable Self-expandable
Balon valvuloplasti geregi | Evet Evet
Protez cap1 23-26-29 mm 26-29-31 mm
Uzunluk 15-19 mm 53-55 mm
Anulus ¢ap1 18-28 mm 20-27 mm
Minumum arterial cap 6 mm 6 mm
Delivery sistem ¢api 18 mm 18-19 mm
Girigim yolu TF ve TA TF ve TAX
Pacemaker gereksinimi %4-8 %15-40

TF:Transfemoral, TA: Transapikal, TAx: Transaxiller

Comparision of Edwards Sapien XT and Medronic CoreValve Systems for Transcatheter Aortic Valve Implantation,

JAm Coll Cardiol Intv.2014;7(3):293-295.doi:10.1016/j.jcin.2014.01.147




2.7.2.3. Yeni Nesil Diger TAVI Cihazlar

Halen arastirmasi farkli evrelerde siiren perkiitan kapak cesitleri bulunmaktadir.
Bunlar i¢inde, insanda kullanimina baslanmis bulunanlardan Paniagua kapaginin
(Endoluminal Technology Research) paslanmaz c¢elik ve nitinol stent {izerine
dikiglenen balonla veya kendiliginden genisleyebilen kapak tiirleri vardir; Enable
(ATS), AorTx (Hansen Medical), Lotus (Sadra Medical), Perceval (Sorin Group)
ve Jena (JenaValve Technology) kapaklari ise nitinol stent {izerine dikislenen
kendiliginden genisleyebilen kapak yapisindadir. Bunlardan Lotus kapak kendine has
mekanik expansiyon 0Ozelligi nedeniyle self-expandable veya balon-expandable
kapaklardan farklilik gostermektedir. Cihazin polimer membrani 6zellikle islem bagimli
paravalviiler aort yetersizliginin engellemesi anlaminda operatore bliylik katki
saglamaktadir.Cihaz Avrupa iilkelerinde ticari kullantma girmis olup, cihaz ile ilgili
yapilmig REPRISE 1II g¢aligmasinin sonuglari mortalite ve morbidite anlaminda yiiz
giildiiriiciidiir. 120 hastanin katildigi ¢alismanin 30 giinliik takip sonuclarinda %#4.3
mortalite ve %4.2 major inme tespit edilmistir.Bununla birlikte 30 giinliik takip sonunda
%28.6 gibi yliksek oranda kalic1 pacemaker ihtiyaci tespit edilmistir.

25

Calisma sonunda sadece bir hastada orta aort yetersizligi tespit edilmistir(82).
Dogrudan akim kapagi (Direct Flow Medical) ise, katilasma ozelligine sahip bir
polimerin enjekte edilmesi ile genisleyebilen polyester yapili bir gévdeye sahiptir(83).
Bu cihazin en Onemli 6zelligi, cihaz birakilmadan 6nce hemodinamik sonuglarin
degerlendirilmesine izin vermesidir. Halka sekline uygun olarak kolayca pozisyon
verilebilmesi sonucunda siki temas saglanmakta, bdylece paravalviiler kagaklar en
aza indirilmektedir. Direct Flow kapak ile CoreValve sistemin karsilagtirildigi SALUS
calismasi semptomatik ciddi aort darlig1 tanis1 almis hastalarin 2-1 oraninda randomize
edildigi bir ¢aligma olup ¢alismanin uzun donem sonuglar1 heniliz yayinlanmamistir(84).
Heniliz insan uygulamasina girmemis, yalnizca in vitro ve hayvan deneyleri sonuglari
bulunan kapak tiirleri de vardir; Heart Leaflet Technologies kapagi bunlardan
biridir. Kendiliginden genisleyebilir nitinol stent tiizerine yerlestirilmis perikarttan
yapilmis yaprakgiklardan olusmustur. Geri alinabilir ve yeniden pozisyon verilebilir

ozellikte olan kapak, aort kapagin ve aort anatomisine uygun yerlesime izin



vermektedir(85). Baslangicta agik ya da minimal invaziv cerrahi ile yerlestirme
gerektiren biyoprostetik bir kapak olan ValveXchange kapagi (ValveXchange Inc.) ise,
yapisal bozulma gelismesi durumunda kapak yaprak¢iklarinin  perkutan
yolla degistirilmesine izin veren bir yapidadir. Oldukga iimit verici bir diger teknolojik
gelisme de, farkli fizik-kimyasal ozelliklerde yeni materyaller gelistirmeye yarayan
nanoteknolojidir. Bu sekilde iretilmis olan PercValve kapagmin (Advanced
Bioprosthetic Surfaces, San Antonio, TX) protez ¢atis1 ve yaprakgiklari nanosentez
nitinolden yapilmistir(86). Hayvan modelinde,yerlestirme sonras1 iki hafta icinde
endotelizasyonun  basladig1  gosterilmistir. Bu  yolla gelistirilen bir kapak ile,
metalik protez gibi dayanikli Ozellikte olmasina ragmen erken endotelizasyon

sayesinde omiir boyu antikoagiilan tedavi gerekmeyebilecektir.
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2.7.3.Kardiyak Cerrahi icin Risk Degerlendirmesi

Operatif mortalite, risk faktorleri kombinasyonlar1 kullanarak, g¢ok degiskenli
skorlama sistemleriyle tahmin edilebilir. En yaygin kullanilan iki skorlama,
EuroSCORE (European System for Cardiac Operative Risk
Evaluation;www.euroscore.org/calc.html) ve STS (Society of Thoracic Surgeons;
http://209.220.160.181/STSWebRiskCalc261/) skorudur, ikincisi  kalp kapak
hastaliklarina 6zgiil olma avantajina sahiptir, fakat EUROSCORE’a gore kullanimi
daha zordur. Giivenilirligi onaylanmig bazi skorlama sistemleri, yas, eslik eden
hastaliklar ve islevsel kapasiteye gbére hastanin beklenen yasam siiresini
hesaplayabilmektedir. Beklenen yasam kalitesi de ayrica géz oniinde skorlama sistemi
simdiye kadar iretilmemistir. Glinlimiizde transkateter kapak girisimleri sonrasi

sonucu tahmin etmek i¢in de oOzel skorlama sistemleri gelistirilmemistir.



Semptomatik ciddi kapak hastaliklarinda cerrahi risk skorlama sistemlerinin yani sira
hastanin kirilganligini, major organ disfonksiyonunu ve islem bagimli zorluluklar1 da
g0z Oniine alan risk degerlendirme tablosu ile degerlendirme yapilmalidir.Tablo 4 a,b,c
ve d’de 2014 Amerikan Kardiyoloji CemiyetilAHA/ACC) Kapak Klavuzu’ndan
referans alinarak kardiyak cerrahi oncesi risk,diiskiinliik-kirilganlik,major organ-sitem
disfonksiyonu degerlendirme ve prosediire ait zorluklar1 degerlendirmek igin risk

skorlamalar1 gosterilmistir.

27

Tablo 4.A Kardiyak Cerrahi Oncesi Risk Skorlamasi:

Diistik Risk Orta Risk (Bu | Yiiksek Engelleyici
(Bu siitundaki | siitundaki en az | Risk(Bu Risk (Cok
tiim kriterler bir kriter siitundaki en az | yiiksek risk)
olmalr) olmali) bir kriter (Bu stitundaki
olmali) en az bir kriter
olmal)
STS PROM <%4 %4-%38 >%38 Cerrabhi ile bir
yillik tahmin
Oliim veya tiim
nedenlere bagl
major
morbidite
oran>%50
Diiskiinliik- Yok 1 indeks (hafif) | >2 indeks
Kirilganlik (orta-ciddi)
Frailty
Bknz tablo 4b
Postoperatif Yok 1 organ sistemi | <2 organ >3 organ




donemde
diizelmeyecek
major organ
disfonksiyonu

Bknz tablo 4c¢

sistemi sistemi

Prosediire ait Yok

zorluklar

Bknz tablo 4d

Prosediire ait
olas1 zorluklar

Prosediire ait
ciddi zorluklar

Prosediire ait
olasi zorluklar

STS PROM:Torasik Cerrahi Cemiyeti’nin mortalite belirleme i¢in risk siniflamasi

Rick A ,Nishimura,Catherine M.Otto,Robert O.Bonow,

Patiens with Valvular Heart Disease;Circulation Marc
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2014 AHA/ACC Guideline for the Management of
3,2014

Tablo 4.B Diiskiinliik-Kirilganhk(Frailty) I¢cin Degerlendirme Kriterleri

Glnliik hayattaki Katz aktiviteleri

1.Beslenme

2.Banyo yapabilme

3.Giyinme

4.Ev ici hareket

5. Tuvalet

6.Tuvalet ihtiyacinin kontrolii

Bagimsiz dolagabilme

7.Desteksiz ve yardimsiz dolasabilme veya
5 metreyi 6 sn den daha az stirede
yliriiyebilme

Rick A, Nishimura,Catherine M.Otto,Robert O.Bonow,2014
with Valvular Heart Disease;Circulation Marc 3,2014

Tablo 4.C Major Organ-Sistem Disfonksiy

AHA/ACC Guideline for the Management of Patiens

onunu Degerlendirme icin Kriterler

1.Kardiyak disfonksiyon

Ciddi sol ventrikiil sistolik veya diyastolik
disfonksiyonu
Ciddi sag ventrikiil disfonksiyonu




Sabit pulmoner hipertansiyon

2.Renal disfonksiyon Faz III veya daha ileri KBY
3.Pulmoner disfonksiyon FEV1<%50 veya tahmini DLCO2 <%50
4.SSS disfonksiyonu Demans

Alzheimer

Parkinson

Kalici fiziksel kisitlamaya yol acan SVO
Gastrointestinal disfonksiyon Crohn

Ulseratif kolit

Niitrisyonel bozukluk veya serum
albiimini<3.0

Karaciger disfonksiyonu Siroz

Varis kanamast

VKA kullanilmamasina ragmen INR
yiiksekligi

Aktif kanser

KBY:Kronik bobrek yetersizligi,FEV1:1.saniyede zorlanmis expirasyon voliimii, DLCO2:Karbondioksit
diffiizyon kapasitesi, SVO:Serebro vaskiiler olay, VKA:Vitamin K antagonisti,INR:Uluslararasi diizeltme
orant.

Rick A,Nishimura,Catherine M.Otto,Robert O.Bonow,2014 AHA/ACC Guideline for the Management of Patiens
with Valvular Heart Disease;Circulation Marc 3,2014
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Tablo 4.D Prosediire Ait Zorluklari Degerlendirmek I¢in Kriterler

Trakeostomi mevcudiyeti

Asiri kalsifik asendan aorta

Gogiis malfarmasyonu

Arka gogiis duvarina yapisik koroner greft varligi

Radyasyon hasari

Rick A,Nishimura,Catherine M.Otto,Robert O.Bonow,2014 AHA/ACC Guideline for the Management of Patiens
with Valvular Heart Disease;Circulation Marc 3,2014

Tablo 5°de TAVI endikasyonlar1 ve Tablo 6’da ise TAVI kontraendikasyonlart
Amerikan Kardiyoloji Cemiyeti (AHA/ACC) 2014 Kapak Klavuzu ve Avrupa

Kardiyoloji Cemiyeti 2012 Kapak Klavuzu’ndan referans alinarak gosterilmistir.

TABLO 5.TAVi ENDiKASYONLARI

| 1)AD nedeniyle c-AVR icin herhangi bir endikasyonu olan hastalarda eger cerrahi risk




¢ok yiiksek ise ve beklenen ortalama yasam siiresi 1 yildan fazla ise 6neri diizeyi [ ve
kanit diizeyi B olarak TAVI yapilmalidir.

2) AD nedeniyle c-AVR i¢in herhangi bir endikasyonu olan hastalarda eger cerrahi risk
yliksek ise ve beklenen ortalama yasam siiresi 1 yildan fazla ise oneri diizeyi Ila ve kanit
diizeyi B olarak TAVI 6nerilir.

3)Cerrahi riski yiiksek olan hastalarda TAVI veya c-AVR arasinda secim bir kalp takimi
tarafindan isbirligi icinde yapilmalidir.

4)Ciddi komorbiditeler nedeniyle aort stenozunun diizeltilmesinin faydalarinin
engellenecegi hastalara TAVI uygulanmamalidir(Oneri diizeyi 111 kanit diizeyi B).

TAVI:Transkateter aortik valv implantasyonu,c-AVR:Cerrahi aort kapak replasmani,AD:Aort darlig1

Rick A,Nishimura,Catherine M.Otto,Robert O.Bonow,2014 AHA/ACC Guideline for the Management of Patiens
with Valvular Heart Disease;Circulation Marc 3,2014
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Tablo 6.TAVI KONTRAENDIKASYONLARI




MUTLAK KONTRAENDIKASYONLAR:

Merkezde bir kalp ekibinin veya kalp damar cerrahisinin bulunmamasi

Bir kalp ekibi tarafindan c-AVR ’ye alternatif olarak TAVI kararinin onaylanmamis
olmas1

Tahmini yasam beklentisinin <1 y1l olmas1

Eslik eden hastaliklar nedeniyle TA VI ile yasam kalitesinde iylesmenin miimkiin
olmamasi

Diger kapaklardaki ciddi birincil hastaligin hastanin semptomlarina katkida bulunmasi
ve

bu durumun ancak cerrahi ile diizeltilebilmesi

Yetersiz aort anulus ¢ap1 (<18 mm,>29 mm)

Sol ventrikiil i¢inde trombiis

Aktif endokardit

Koroner ostiumda yiiksek tikanma riski (asimetrik kapak kalsifikasyonu,aort anulusu
ile

koroner ostium aras1 mesafenin kisaligi,kiictik aort sintisleri

Cikan aort ve aort kavisinde hareketli trombiis igeren plaklar

Transfemoral/Subclavian yaklagim i¢in:yetersiz vaskiiler ulasim (damar ¢apz,

kalsifikasyon,tortiozite)

ROLATIF KONTRAENDIKASYONLAR:
Bikiispit veya kalsifiye olmamis kapaklar
Revaskiilarizasyon gerektiren tedavi edilmemis koroner arter hastalig
Hemodinamik kararsizlik
LVEF<%20
Transapikal hastalik i¢in:agir akciger hastaligi,LV apeksine ulagilamamasi

AVR:Aort kapak replasman1, TAVI: Transkateter aortik valv replasmani, LVEF:Sol ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonu,LV:Sol ventrikiil.

Guidelines on the management of valvular heart disease The Joint Task Force on the Management of Valvular Heart
Disease of the European Society of Cardiology(ESC) and the European Association for the Cardio-Thorasic
Surgery(EACTS) European Heart Journal(2012)33,2451-2496
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2.8. FRAGMENTE QRS




Fragmente QRS, 2006 yilinda Das ve ark. tarafindan, rutin 12 derivasyonlu EKG’de
(filtre aralig1 0.15-100 Hz, AC filtresi 60 Hz, 25 mm/s, 10 mm/mV) major bir koroner
arterin besleme bolgesine uyan 2 ardisik derivasyonda ek bir R dalgasinin varligi (R”)
veya R veya S dalgasmin ucunda g¢entiklenme varligi veya birden fazla R’ varligi
seklinde tanimlanan bir depolarizasyon bozuklugudur (sekil 5.1) . Tipik dal blogu
paternleri ve inkomplet RBBB bu tanimin diginda tutulmustur (87).

Motched S MNotched R Fragmented QRS

e oo g o
%%MTLW’

Sekil 5.1. Fragmente QRS ornekleri Das ve ark. [16] ‘ndan alinmistir. Bu sekilde ¢esitli
RSR’ paternleri dahil degisik fragmente QRS morfolojileri gosterilmistir. RSR’. RSR’
paterni sag goOgiis derivasyonlarinda (V1 ve V2) olup QRS genisligi 100 ms’nin
(inkomplet RBBB) veya 120 ms’nin iizerinde (RBBB) veya RSR’ paterni lateral
derivasyonlarda (DI, V5, V6) olup QRS genisligi 120 ms’nin lizerinde oldugu
durumlarda RBBB veya LBBB olarak tanimlanip fQRS tanimiin disinda tutulmustur;
RSR’ paterninin mid prekordiyal veya inferiror derivasyonlarda bulunmas ise fQRS
olarak tanimlanmaktadir. Daha sonra bu tanim ana dal bloklari, prematiir ventrikiiler
kompleksler ve pil (PM) ritmindeki QRS kompleksleri (pQRS) gibi genis QRS (>120
ms) varhiginda fQRS’1 kapsayacak sekilde genisletilmistir. Dal bloklarinda zaten ardisik



iki derivasyonda 2 centiklenme veya tepe oldugundan, R veya S dalgasinda >2

centiklenme olmasi seklinde tanimlanmistir. Benzer sekilde PVC’ler ve fQRS’lerde
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ardisik 2 derivasyonda da >2 c¢entiklenme olmasi seklinde tanimlanmistir. Ayrica
PVC’lerde ardisik iki derivasyonda iki tepe arasinda >40 ms olmasi durumunda 2
centiklenme olmasi da fragmente genis QRS (f-wQRS) olarak adlandirilmistir (Sekil
5.2) (88) . QRS komplekslerinin fragmentasyonunun, KAH siiphesi olan hastalarda

miyokardiyal skar ile iligkili oldugu gosterilmistir; bu durum hem dar hem de genis

QRS kompleksleri i¢in gegerlidir (87- 88) .

Sekil 5.2. Fragmente genis QRS ornekleri. Das ve ark. (15) ‘ndan alinmistir. Fragmente
dal bloklarinda ve fragmente pil ritminde ikiden fazla R’ veya g¢entik vardir. Fragmente

PVC’de ise aralarinda 40 ms’den fazla mesafe olan ikiden fazla R tepesi vardir.

2.8.1. Miyokardiyal Skar Belirteci Olarak Fragmente QRS



Miyokardiyal skarin ¢evresinde olusan zikzak ileti QRS kompleksinde ¢oklu zirveler
olusturarak fQRS’e neden olabilmektedir (87-91) . Reddy ve ark. dal blogu yoklugunda
sol prekordiyal derivasyonlarda fQRS olmasinin sol ventrikiiler anevrizma ile iliskili
oldugunu gdstermiglerdir (92) . Fragmente QRS’in tanimlandig1 ve 2006°da yayimlanan
calismada fQRS’in eski miyokard infarktiisii belirteci oldugu, ve bu konuda Q dalgasina
gore daha ytiksek duyarlilik ve negatif prediktif degere sahip oldugu gosterilmistir (91) .

Fragmente genis QRS’in tanimlandig1 ¢alismada da f-wQRS’in bilinen koroner arter
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hastalig1 veya koroner arter hastalig1 siiphesi olan hastalarda miyokardiyal skarin orta
diizeyde duyarli ve yiiksek diizeyde 0zgiil bir isareti oldugu saptanmistir (87). Single
photon emission computed tomography (SPECT) kullanilarak saptanan miyokardiyal
skar1 ongérmede Q dalgasi ile fQRS’in karsilastirildigi bu calismalarda anteriyor
derivasyonlarda (V1- V5) fQRS olmas: 6n duvarda (sol 6n inen arter sulama bdolgesi),
lateral derivasyonlarda (V6, DI, aVL) olmasi lateral bolgede (sol sirkumfleks arter arter
sulama bolgesi), inferiyor derivasyonlarda (DII, DIII ve aVF) olmasi ise inferiyor
bolgede (sag koroner arter sulama bolgesi) skar olduguna isaret etttigi gosterilmistir (87,
88, 93) . Benzer sekilde dilate kardiyomiyopati, kardiyak sarkoidoz veya onarilmisg
Fallot tetralojisi hastalar1 arasinda bazal EKG’sinde fQRS olan hastalarin kardiyak
manyetik rezonans gorilintiillemelerinde (MRG) daha yiiksek oranda bozulmus geg
gadolinyum tutulumu oldugu da gosterilmistir(94-96). Ote yandan 2010 yilinda
yayimlanan ve KAH veya KAH siiphesi olan 460 hastanin dahil edildigi bir ¢calismada
fQRS’in de Q dalgalariin da niikleer goriintiileme ile saptanan miyokardiyal skari
saptamada duyarhiligmin ve ozgiilliigiiniin diisiik oldugu saptanmistir(97). Benzer
sekilde 86 iskemik olmayan DKMP hastasinin degerlendirildigi bir calismada fQRS’1
olan hastalarin (53 hasta, % 61.6), fQRS’i olmayan hastalara oranla kardiyak
MRG’lerinde gecikmis gadolinyum tutulumu ac¢isindan fark saptanmasa da fQRS’1 olan

hastalarin mortalite oraninin daha yiiksek oldugu bulunmustur (98) .
2.8.2. Ventrikiiler Aritmi ve Mortalite Ongordiiriiciisii Olarak Fragmente QRS

Miyokardiyal skarin reentran ventrikiiler aritmiler i¢in substrat oldugu bilinmektedir.

fQRS’in ventrikiiler aritmileri dngdrebilecegi hipotezi de bu bilgiye dayanmaktadir.



2008 yilinda yayimlanan ve fargmente genis QRS’in tanimlandig1 calismada f-wQRS’in
mortalitenin bagimsiz bir ongordiiriiciisii oldugu da bulunmustur(88). 879 hastanin
incelendigi bu calismada f-wQRS’in miyokardiyal skar icin duyarhiligi, ozgiilliigi,
pozitif prediktif degeri ve negatif prediktif degeri sirastyla % 87, % 93, % 92 ve % 88
olarak bulunmustur. f-BBB, f-PVC, ve f-pQRS’in miyokardiyal skar1 saptamada
duyarhiliklar1 ve 6zgiilliikleri sirastyla % 89 ve % 94, % 81 ve % 88, ve % 90 ve % 96
olarak saptanmistir. f~-wQRS’in yas, LVEF ve diyabet i¢in diizeltme yapildiktan sonra
da mortaliteyi 6ngdrdiigii bulunmustur (91).
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2007 yilinda yayimlanan bagka bir caligmada ise KAH acgisindan degerlendirilen 998
hastada tiim nedenlere bagli mortalitenin (% 34’e kars1 % 26) ve kardiyak olay (M,
kardiyak oliim, revaskularizasyon) oranmin (% 50’ye karst % 28) fQRS’i olanlarda
anlamli olarak daha yiiksek oldugu saptanmistir (89) . Bu yayindan yaklagik bir sene
sonra, birincil profilaksi i¢in ICD implantasyonu yapilan 361 hastanin (¢cogu KAH)
incelendigi bir calismada fQRS varliginin ilk aritmik olaya kadar gecen siireyi anlaml

oranda kisalttig1 saptanmistir (90) .
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3.MATERYAL VE METOD
3.1 Hastalar

Bu calismada Ankara Yildinm Beyazit Universitesi Atatirk Egitim ve
Aragtirma Hastanesinde Ocak 2012 ve Agustos 2015 tarihleri arasinda
semptomatik ciddi kalsifik AD ve komorbid nedenlerden dolay1 c-AKR ig¢in yiiksek
riskli veya inoperable kabul edilen ve TAVI prosediirii uygulanan 124 ardigik hasta
retrospektif olarak incelendi. Hastalarin semptomatik durumlar islem Oncesi ve
takiplerinde New York Kalp CemiyetiNYHA) smiflamasina gore belirlendi. Ciddi
AD’nin ekokardiyografi kriterleri gilincel kilavuzlara dayanarak aortik kapak alami
(AVA) < 1.0 cm2, ve/veya ortalama Transvalviiller gradient >40 mmHg,
ve/veya maksimal transvalviiler kan akim hizi >4.0 m/sn olarak belirlendi. Ciddi
aort darlig1 tespit edilen ve girisim karar1 alinan tiim hastalar kalp takimi tarafinca gesitli
komorbid durumlar,STS skoru ve/veya logistic EuroScore ve Surtavi risk skorlari
degerlendirilerek c-AKR veya TAVI islemine yonlendirildi. TAVI uygulanan, tiim
hastalardan iglem Oncesi bilgilendirilmis olur ve hastanemizin etik kurulundan
calisma ic¢in etik onay alindi. Hastalar bazal karakteristik 6zellikleri, islem Oncesi
komorbit durumlari, islem Oncesi ve sonrasi ekokardiyografik degiskenleri, islem
Oncesi ve sonrasi morbidite ve mortaliteleri bakimindan incelendi. Hastalarin islem
Oncesi, islem sonrasi, 24. Saat, taburculuk, islem sonrast 1. Ay ve islem sonrasi
6. Ay EKG ve ekokardiografi parametreleri dosyadan incelendi. Bazal EKG’si genis

QRS’1i olan(sol dal blogu,sag dal blogu,intraventrikiiler ileti gecikmesi veya pace ritmi)



19 hasta calismadan diglandi. 2 hastanin dosyalarinda EKG kaydi olmadig1 ve 3 hasta
EKG kaydi degerlendirilemeyecek durumda oldugu i¢in analiz dis1 birakilmistir. Geriye
kalan 100 hastanin kayitlar1 analiz edildi. Hastalarin demografik 6zellikleri, geleneksel
kardiyovaskiiler risk faktorleri, varsa mevcut klinik tablolarini agiklayacak etiyolojik
faktorler, kapak implantasyonu sirasindaki NYHA fonksiyonel smniflari, EKG’leri,
ekokardiyografik verilerine iliskin bilgiler dosyalarindan elde edilmistir. Yine hasta
dosyalarindan EKG/Ekokardiografi kontrol raporlari, kapak implantasyonu sonrasi

yatist olan hastalarin epikrizlerinden aritmik olaylar ile ilgili kayitlar ve mortalite

kayitlarina iligkin bilgiler toplanmistir. Sistemde/dosyada mortalite kaydi olmayan tiim
hastalara veya yakinlara telefon ile ulasilmis ve hayatta olup olmadiklar1 ve ek

komplikasyon gelisip gelismedigine dair bilgi alinmistir.
3.2 Elektrokardiyografik Veriler

Tiim hastalarin dosyalarindan implantasyonun yapildig1 yatis1 sirasinda ¢ekilen
EKG’ler islem sonrasi 24.saat ,post op 30.giin ve 6.ay olacak sekilde degerlendirmeye
alinmistir. Kurumumuzda rutin EKG’ler 0.15-100 Hz filtre araliginda, AC filtresi 60
Hz olarak, 25 mm/s siliplirme hizinda, 10 mm/mV amplitiidde c¢ekilmektedir.
Dolayistyla arastirmada degerlendirilen EKG’ler de bu teknik 6zellikleri tasimaktadir.
Tim EKG’ler biiyiite¢ aracilifiyla, ayn1 zamanda digital olarak taranarak bilgisayar
ortamina aktiralarak ytliksek ¢oziiniirliik ve biiylitmede degerlendirilmistir. EKG’lerden
bazal ritim (paroksismal veya persistan AF’si olan hastalar i¢cin degerlendirilen EKG’de
gozlenen ritim kaydedilmistir), QRS genisligi, intraventrikiiler ileti bozuklugu varligi ve
tipi, bazal EKG’si dar QRS’li olan hastalar i¢in fQRS varligi ve yayginligi
degerlendirilmistir.Genis QRS’li olan(sol dal blogu,sag dal blogu,intraventrikiiler ileti
gecikmesi veya pace ritmi) veya bazal EKG’si olmayan (dosyalarinda olmadigi igin

degerlendirilemeyen) hastalar ¢calisma dis1 birakilmaistir.
3.3 Ritim Degerlendirilmesi

3.3.1 Atriyal fibrilasyon:AF belirgin P dalgalarinin yoklugu ve R-R araliklarinin

diizensiz olmas1 seklindeki yaygin olarak kullanilan tan1 kriterlerine gore



degerlendirilmistir. Atriyal flutter P dalgalarin olmamasi, “testere disi” P dalgalarinin
olmast ve P dalgalarinin arasinda bir izoelektrik hattin olmamasi seklindeki tanima

uygun olarak degerlendirilmistir.

3.3.2. QRS Siiresi:QRS siiresi QRS’in en genis oldugu derivasyondan biiyiite¢
kullanilarak hesaplanmstir.intraventrikiiler leti Gecikmesi Intraventrikiiler ileti
gecikmeleri AHA/ACCF/HRS nin 2009 yilinda yayimladig: elektrokardiyogramlarin
standardizasyonu ve yorumlanmast ile ilgili bildiride bulunan 6nerilere uygun olarak

degerlendirilip yorumlanmistir(101).
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RBBB: 1) QRS siiresinin 120 ms veya flizerinde olmasi 2) V1 veya V2
derivasyonlarinda rst’, rsR’ veya rSR’ paterninin olmasi. R’ veya r’ defleksiyonu
genelde bastaki R dalgasindan daha genistir. Hastalarin az bir kisminda V1 ve/veya V2
derivasyonlarinda genis ve genelde ¢entikli bir R dalgas1 paterni izlenebilmektedir. 3) 1
ve V6 derivasyonlarinda R dalgasindan daha genis veya 40 ms’den daha uzun stiren bir
S dalgasi. 4) V5 ve V6 derivasyonlarinda R tepe siiresinin normal, V1 derivasyonunda
50 ms’den uzun olmasi. RBBB tanisi i¢in bu kriterlerin ilk ii¢liniin varligr gereklidir.
V1’de ¢entikli veya g¢entiksiz sadece dominant bir R dalgas1 varliginda, RBBB tanis1

icin dordiincii kriterin varhigi gereklidir.

LBBB: /) QRS siiresinin 120 ms veya {lizerinde olmast 2) I, aVL, V5, V6
derivasyonlarinda genis, c¢entikli veya slurred R dalgasi ve nadiren QRS kompleksi
gecis bolgesinin yer degistirmesine bagli V5 ve V6’da RS paterni varligr 3) I, V5 ve
V6’da q dalgasmin olmamasi, aVL’de dar bir q dalgast miyokardiyal patoloji
yoklugunda da goriilebilmektedir 4) R dalgasinin tepeye ulagma siiresinin V5 ve V6
derivasyonlarinda 60 msn’nin {lizerinde, kii¢iik r dalgalarinin varliginda V1, V2 ve V3’te
bu siirenin normal sinirlarda olmasi 5) ST ve T dalgalarinin genelde QRS’in tersi yonde
olmasi 6) Pozitif QRS’i olan derivasyonlarda pozitif T dalgalarinin olmasit normalde
goriilebilmektedir (pozitif konkordans) 7) Negatif QRS’i olan derivasyonlarda ST
depresyonu veya T negatifligi olmasi (negatif konkordans) her zaman patolojiktir §) Sol
dal blogu goriiniimii QRS aksini saga, sola veya superiora dogru degistirebilir. Spesifik

olmayan intraventrikiiler ileti gecikmesi (NSIVCD) QRS siiresinin 110 ms veya



tizerinde olup LBBB veya RBBB kriterlerinin bulunmamasi olarak tanimlanir. Bu tanim
ayrica sag  prekordiyal derivasyonlarda RBBB  kriterlerinin,  ekstremite
derivasyonlarinda LBBB kriterlerinin varliginda ve tam tersi durumlarda da

kullanilabilmektedir.

3.3.3 Fragmente QRS ve Fragmente Genis QRS (QRS FRAGMENTASYON):
fQRS 2006 yilinda Das ve ark. tarafindan tanimlandig1 sekilde, yani intraventrikiiler
ileti bozuklugu olmadan major bir koroner arterin besleme bolgesine uyan 2 ardisik
derivasyonda ek bir R dalgasimin varligi (R’) veya R veya S dalgasinin ucunda

centiklenme varlig1 veya birden fazla R’ varlig1 seklinde tanimlanmistir. f-wQRS ise dal
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bloklarinda zaten ardisik iki derivasyonda 2 ¢entiklenme veya tepe oldugundan; R veya
S dalgasinda >2 ¢entiklenme olmasi seklinde tanimlanmistir. Benzer sekilde fQRS’lerde
ardigik 2 derivasyonda da >2 centiklenme olmasi seklinde tanimlanmistir. DI, aVL ve
V6 derivasyonlarindan 2 veya daha fazlasinda fQRS ya da f-wQRS olmasi lateral
bogede QRS fragmentasyonu; DII, DIII ve aVF derivasyonlarindan 2 veya daha
fazlasinda fQRS ya da f~-wQRS olmasi inferior bogede QRS fragmentasyonu; V1-V5
derivasyonlarindan 2 ya da daha fazlasinda fQRS veya fwQRS olmas1 ise anterior

bolgede QRS fragmentasyonu olarak degerlendirilmistir.
3.4 Ekokardiyografik Veriler

Klinigimizde ciddi aort darligi icin TAVI islemi uygulanan tiim hastalara islem
oncesi ekokardiyografik degerlendirme yapilmaktadir. izleyen kontrollerinde
ekokardiyografik degerlendirme yapilan hastalarin islem sonrasi 24.saat,post op 30.glin
ve 6.ay verileri degerlendirmeye alinmistir. Hasta dosyalarindan elde edilen
ekokardiyografi raporlar1 incelenmistir. Ekokardiyografik parametreler arasindan sol
ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu, sol ventrikiil diyastol sonu ¢apt (LVDSC), sol ventrikiil
sistol sonu ¢ap1 (LVSSC), septum ve posterior duvar kanliliklari,aort kapak max/mean
gradient kapak yetersizlikleri,aortik anulus ve aortik kapak alani(islem Oncesi) ve
sistolik pulmoner arter basinct (sPAB) kaydedilip analiz edilmistir. Bazal
ekokardiyografi raporlarinda modifiye Simpson yontemi (MSY) ile yapilan &lgiimiin

kaydedildigi hastalarda bu deger analizlere katilmistir. MSY yapilmayan hastalar



arasinda kasilma bozuklugu global olan hastalarin Teicholz yontemi ile olgiilen
LVEF’si degerlendirilmeye alinirken, bolgesel duvar hareket bozuklugu olan hastalarda

global EF degerlendirilmistir.
3.5 Islem Oncesi Hazirhk

Transtorasik ekokardiyografi (TTE) Doppler izlemleri ve 2D goriintiiler
parasternal uzun ve kisa aks, apikal 4-bosluk ve subkostal 4 bosluk goriintiilerden
elde edildi. Islem 6ncesi tiim hastalara transdzofajiyal ekokardiyografi(TEE) ve
cok kesitli bilgisayarli tomografi (CKBT) yapildi; kapak morfolojisi, aortik

annulus, koroner ostium-annulus mesafesi, kalsifikasyon derecesi, periferik arterlerin
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uygunlugu ve ek patoloji olup olmadig1 degerlendirildi. Stabil seyreden hastalar taburcu
edildikten sonra 1, 6. ay takipleri planlandi. Takiplerde rutin fizik muayeneleri,
EKG kayitlari, ekokardiyografileri, laboratuvar  parametreleri  ve fonksiyonel

kapasiteleri dosyadan degerlendirildi.

Etik Calismamiz, Diinya Tip Birligi Helsinki Bildirgesi’ne uygun olarak diizenlenmis
olup calisma protokolii Yildirim Beyazit Universitesi Ankara Atatiirk Egitim ve

Arastirma Hastanesi Etik Kurulu onay1 almigtir.
3.6 TAVI Prosediirii

Tim hastalara transfemoral yolla self expandable CoreValve [CoreValve
prosthesis (CVP), sizes 26-31 mm, CoreValve Inc., Irvine, CA, USA] kapagi
yerlestirildi. Hastalarin %11’ine genel anestezi; kalanlarina lokal anestezi altinda
islem uygulandi. Islem esnasinda hastalarin aktive clotting time 250-300 sn olacak
sekilde birlikte heparinize edildi.87 vakada(%®87) femoral kapama cihaz1 (Prostar XL
10F system, Abbott Vascular, Redwood City, CA, USA ve Proglide 2 adet)

kullanild1 ve kalan vakalarda cerrahi kapama yapildi.
3.7 istatistiksel Analiz

Calisma verileri bilgisayara kaydedilerek degerlendirmede paket program

olan ~ SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 20.0 programi



kullanildi. Tanimlayici istatistiksel ~— metodlarin ~ (Ortalama,  Standart  sapma)
yanisira niceliksel verilerin karsilagtirilmasinda normal dagilim gdsteren
parametrelerin gruplar arasi1 karsilastirmalarinda student t testi, normal dagilim
gostermeyen parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda ise Wilcoxon test
kullanildi. Parametrelerin grup i¢i karsilastirmalarinda paired sample t testi kullanildi.
Niteliksel verilerin karsilagtirilmasinda ise Ki-Kare testi ve Fishers testi kullanildi.
Islem oOncesi, islem sonrasi, taburculuk, 1.ay ve 6. Ay verilerini degerlendirilmede
tekrarlanmisTekYonliiVaryans AnalizilANOVA) kullanildi.Sonuglar % 95°lik giiven
araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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4.BULGULAR

Hastalarin %53.0’1 kadin, %47.0’1 erkekti ve ortalama yaslart 77.3+7.9 yil idi.
Ekokardiyografide ortalama kapak alani 0.69(0.55-0.80) cm? , ortalama mean gradient
44(41-54) mmHg olarak tespit edildi. Hastalarin ortalama STS skoru 7.0+1.6
ortalama logistic EuroScore 29.5+9.6 ve SURTAVI risk modeline gore % 100’i
orta ve yiiksek risk grubundaydi. TAVI islemi, hastalarin %95’inde prosedural
basari ile yapildi. Hastalarin %38’inde 26 mm, %42’sinde 29 mm ve %20’sinde 31
mm kapak kullanildi. Hastalarin %75.0’1 islem 6ncesinde NYHA clas III ve IV’te
olup, %86’sinda koroner arter hastaligi, %91.0’inda hipertansiyon, %82’sinde periferik
arter hastalig1 ve %65.0’inda diabetes mellitus mevcuttu. Hastalarin bazal o6zellikleri
tablo 7 ve 8 de beliritilmistir. Bununla beraber 1 hastada kapagin ventrikiile dogru
yer degistirmesi nedeniyle normalden daha derin , 4 hastada da asendan aortaya
kapak embolizasyonu nedeniyle de ikinci kapak kullanildi. 2 hastada valve-in-valve-in
valve islemi uygulanarak ayni seansta 3 kapak implante edildi. Islem sonrasi, 3 hasta
islemdeki hizli pacing i¢in kullanilan pace elektordunun yol agtigi sag ventrikiil
rliptiiriine bagli ,1 hasta sol ventrikiildeki kilavuz telin  sol ventrikiil riiptiiriine
neden olmasina bagli, 1 hasta supraaortic yaklasimda postoperative kanamaya bagli ,1
hasta da aort kiispis kalsifikasyonun sol ana koroner arteri tikamasidan dolay1 ve 4

hastada postoperatif akut bobrek yetersizligine baghh toplam  hastane i¢ci 10



mortalite vardi.iki hastada inme godzlendi. Hastaneigi takiplerinde 4 hastada perikardial
tamponat tespit edilmis olup 3 hastaya perkiitan yolla perikardiosentez bir hastaya ise
basarili cerrahi bosaltma islemi uygulanmis olup takiplerinde ek komplikasyon tespit
edilmemistir.3 hastada post operatif non ST eleve miyokardial enfarktiis tespit edilmis
olup mevcut hastalara bagarili perkiitan transliiminal anjioplasti ve stentleme islemi
uygulanmistir. 10 hastada (%10) komplet atrioventrikiiler blok nedeniyle kalic1 pil

implantasyonu yapildi.
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Tablo 7.Demografik Ozellikler
.. _ fragmente fragmente QRS(-
Tim populasyon(n=100) QRS(H)(n=71) )(n=29 p
Ortalama Yas: 77.3+£7.9 76.5+8.6 79.1£5.2 0.078
o
Erkel glpe(%) 47(47) 37(52.1) 10(34.5) 0.109
Kadu cinsiyet(%) 53(53) 34(47.9) 19(63.5) 0.118
Koroner arter
hastaligi(%) 86(86) 65(99) 24(100) 0.960
1 1 0
Diabetus mellitus(%) 65(65) 46(64.8) 19(65.5) 0.945
Hipertansiyon(%) 91(91) 64(90.1) 27(93.1) 0.958
0,
KOAH(%) 68(68) 52(73.2) 16(55.2) 0.079
Periferik arter
hastaligi(%) 82(82) 60(84.5) 22(75.9) 0.307
Malignite(%) 10(10) 8(11.3) 2(6.9) 0.719
Atrial fibrilasyon(%) 30(30) 21(29.6) 9(31.0)
Ort Logistik
EuroScore(%) 29.549.6 29.949.6 28.5£9.7 0.509
0,

Ort.Sts Score(%) 7.0+1.6 73417 65413 0.035
Ort.Surtavi Score(%)
Diisiik(%) 0 0 0 0.014
Orta(%) 43(43) 25(35.2) 18(62.1)
Yiiksek(%) 57(57) 46(64.8) 11(37.9)
NYHA Class




1(%) 0 0 0 0.002
2(%) 25(25) 11(15.5) 14(48.3)
3(%) 53(53) 41(57.7) 12(41.4)
4(%) 22(22) 19(26.8) 3(10.3)

KOAH:Kronik obstruktif akciger hastaligi, STS PROM:Torasik Cerrahi Cemiyeti’nin mortalite belirleme i¢in

risk siiflamasi,NYHA:Newyork Kalp Cemiyeti.
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Tablo8. Islem Oncesi Labratuar Parametreleri.
. _ fragmente fragmente QRS(-
Tiim populasyon(n=100) QRS(H)(n=71) )(n=29) p
Islem 6ncesi ejeksiyon
fraksiyonu(%) 55(35-65) 45(35-60) 65(55-65) <0.001
Ortalama aortik kapak alani
cm2(%) 0.69(0.55-0.80) 0.65(0.54-0.80) 0.80(0.66-0.90) 0.014
Ortalama aortik gradient
mm/Hg (%) 44(41-54) 45(41-55) 43(41-49) 0.363
Ortalama pulmoner arter
basmer mm/Hg (%) 40(45-57) 50(45-60) 45(40-45) 0.011
Aort yetersizligi derecesi(%) 0.476
0(%) 21(21) 14(19.7) 7(24.1)
1(%) 55(55) 37(52.1) 18(62.1)
2(%) 20(20) 17(23.9) 3(10.3)
3(%) 4(4) 3(4.2) 1(3.4)
4(%) 0 0 0
Mitral yetersizligi derecesi
(%) 0.038
0(%) 5(5) 2(2.8) 3(10.3)
1(%) 50(50) 31(43.7) 19(65.5)
2(%) 35(35) 29(40.8) 6(20.7)
3(%) 10(10) 9(12.7) 1(3.4)
4(%) 0 0 0
Preprosedural inferior
derivasyonlarda fragmente 43
QRS
Preprosedural anterior 57

derivasyonlarda fragmente




QRS

Periprosediirel aritmik hadiselere (sol dal blogu,sag dal blogu veya atrioventrikiiler
bloklar) baktigimizda;bazal ekg’sinde fQRS bulunan 71 hastanin 39 tanesinde (%54.9)
gecici aritmi  (sol dal blogu,sag dal blogu veya atrioventrikiiler bloklar)
gerceklesmisken , fQRS’1 olmayan 29 hastadan sadece 4 tanesinde (%13.7) gecici
aritmi gerceklestigi izlendi (p=0,002). Hastane ig¢i kalic1 aritmik hadiselere baktigimizda
ise bazal ekg’sinde fQRS’i olan 71 hastanin 28 tanesinde (%39.4) kalici aritmi
gerceklesmisken, fQRS’I olmayan 29 hastadan sadece 1 tanesinde (%3,4) kalic1 aritmi
gerceklesmisdi(p=0.002). Bu hasta da hastanede yatis sirasinda kaybedilmisti.
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Post operatif 1.ay aritmik hadiseleri inceledigimizde bazal EKG’sinde fQRS bulunan
62 hastanin 23 tanesinde (%37.1) aritmik hadise gerceklesmisken , fQRS’i olmayan 28
hastadan 0 tanesinde (%0) aritmi tespit edilmistir (p=0.003). Post operatif 6.ay ise bazal
EKG’sinde fQRS’i olan 62 hastanin 24 tanesinde (%38.7) aritmik hadise
gerceklesmisken, fQRS’1 olmayan 29 hastadan 0 tanesinde (%0) aritmi gozlemlenmigtir
(p=0.002). Ek olarak bazal EKG’de fQRS tespit edilen derivasyon sayis1 arttik¢a islem
bagimli aritmik hadise insidansinda istatistiki olarak anlamli diizeyde arttig1 tespit
edilmigtir. Bu iligki anterior derivasyonlarinda fQRS bulunan hastalarda inferior
derivasyonlarda fQRS bulunan hastalara kiyasla daha yiiksek diizeyde tespit edilmistir.
Bknz tablo 9,10.Toplam 10 hastaya 3.derece atrioventrikiiler blok nedeniyle kalic1 pil
implante edilmis olup(%10), bu hastalarin tamaminin bazal EKG’lerinde fQRS bulunan
hastalar oldugu tespit edilmistir.

Vaskiiler komplikasyonlara baktigimizda islem sonrast 18 hastada hematom ve 6
hastada psodoanevrizma gozlendi. 16 hastaya >2 {inite eritrosit siispansiyonu
transfiizyonu yapildi. Ortalama taburculuk siiresi 7.4+5.4 giin idi. TAVI sonrasi
taburculuk ve takip siliresince kapak fonksiyonlarinda (mean gradient, AVA)
istatistiksel olarak anlamli iyilesme izlendi. TAVI sonrasi takiplerinde 2 hastada
orta-ileri paravalvular AY gelisti. Hastalarin takiplerinde %83 hasta NYHA’ya 1. ve
2.smf idi.




Tablo 9. islem Sonrasi Labratuar Parametreleri

Tim fragmente fragmente
populasyon(n=100) QRS(H(=71) | QRS(-)(n=29) P
Islem sonrasi ejeksiyon fraksiyonu 65(40-65) 55(35-65) 65(60-65)
Islem sonrasi aortik mean
10(8-11 10(8-12 9(8-11
| r(m/Hg) (8-11) (8-12) (8-11)
Islem sonrast pulmoner arter
basmci(mm/Hg) 45(40-55) 45(40-55) 40(35-45)
Islem sonras1 aort yetersizligi
derecesi 0.426
0 70 47 23
! 27 2 5
2 1 1 0
3 2 1 1
aslem sonrast mitral yetersizligi 0.453
erecesi
0 28 17 11
1 62 46 16
2 8 6 2
3 2 2 0
Islem sonras1 gegici ritim problemi;
0.002
YOK 57 32 25
RBBB 2 2 4




LBBB 29 25 0
AV BLOK 12 12 0
Islem sonrasi kalici ritm problemi 0.002
YOK 71 43 28
RBBB 3 2 1
LBBB 15 15 0
AV BLOK " " 0
Islem sonrasi 1 ay ritm Fqrs + F qrs -
problemi (kalici aritmi) Toplam 90 hasta (62 hasta) (28 hasta) 0.003
YOK 67 39 28
RBBB 2 2 0
LBBB 11 11 0
AV BLOK 10 10 0
Islem sonras1 6 ay ritm 0.002
problemi (kalici aritmi) ’
YOK 66 38 28
RBBB 3 3 0
LBBB 11 11 0
AV BLOK 10 10 0
Tablo 10. Perirosediirel ritim bozukluklarini etkileyen faktorler.
Tiim popiilasyon Ritm bozuklugu(+) Ritm b(o_z)uklugu P
100 44

56
Yas 77.3+7.9 75.948.8 78.4+6.9 0.116
KAH(%) 99(100) 44(100) 55(98.2) 1.00
DM (%) 65(65) 31(70.5) 34(60.7) 0311
HT(%) 91(91) 40(90.9) 51(91.1) 1.00
fQRS VARIZI(%) 71(71) 39(88.6) 32(57.1) 0.001
Fqrs anterior(%) 57(57) 37(84.1) 20(35.7) <0.001
Fars inferior(%) 43(43) 22(50) 21(37.5) 0.210
Kapak no(%) 0.236
26(%) 38(38) 14(31.8) 24(42.9)
29(%) 42(42) 18(40.9) 24(42.9)
31(%) 20(20) 12(27.3) 8(14.3)
Step 12 B S.E Wald Df Sig Exp(B) | Lower Upper

* *

YAS -017 1,029 | 344 1 ,558 983 928 1,04




ANT Fars(1) 2,350 ,818 8,263 1 ,004 10,487 2,112 52,06

fQRS_var_yok(1) -,217 ,057 ,057 1 811 ,805 ,136 4,78

Constant 863 ,140 ,140 1 ,708 2,371

*:95% C.l.for EXP(B)
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S5-TARTISMA

Biz bu calismada semptomatik ciddi AD olup cerrahi i¢in yiiksek riskli olan ve
TAVI prosediirii uygulanan hasta popiilasyonunu inceleyerek, miyokardial skar ve
aritmik hadise ongoriiciisii olan fQRS ve islem sonrasi ortaya g¢ikan ritim problemleri
arasindaki iliskiyi inceledik. Retrospektif yapilan analizler sonucu periprosediirel
aritmik hadiselere (sol dal blogu,sag dal blogu veya atrioventrikiiler bloklar)
baktigimizda;bazal ekg’sinde fQRS bulunan 71 hastanin 39 tanesinde (%54.9) gecici
aritmi (sol dal blogu,sag dal blogu veya atrioventrikiiler bloklar) gerceklesmisken
fQRS’1 olmayan 29 hastadan sadece 4 tanesinde (%13.7) gegici aritmi gerceklestigi
izlendi (p=0,002). Kalic1 aritmi insidansi klinik takiplerde her iki grupta azalmakla
birlikte bazal EKG’sinde fQRS bulunan grupta fQRS bulunmayan hastalara kiyasla
daha yiiksek oranda tespit edilmistir (%37.1,%0),(p=0.001).

Bilindigi lizere ciddi AD, uzun siire semptomsuz seyredebilen ancak ani kardiyak
Oliim, senkop, anjina vb. semptomlarla da kendini gosteren ve siklig1 yasla artan bir
kalp kapak hastaligidir. Gilinlimiizde, gelismis iilkelerde yasam siiresinin uzamasiyla

birlikte goriilme siklig1 artmigtir. Semptomlar ortaya ¢iktiktan sonra hastalarin %50 si




ilk iki yilda kaybedilmektedir. Tibbi tedavi bu grupta yetersiz olup hastalara en kisa
sirede AKR yapilmalidir. 80 yasin altinda ve iizerinde ameliyat edilebilen AD’lerde,
her iki grupta da bir yillik mortalite yarar1 gosterilmistir. Ameliyat edilen ileri yash
grupta bir yillik sagkalim oraninin %87 oldugu ameliyat olamayanlarda ise bu
oranin %49 oldugu gosterilmistir (99). Dolayisiyla semptomatik aort darliklarinda
medikal takip en istenmeyen secenek olarak durmaktadir ve yillik mortalitesi ileri
yaslarda yaklasik %50’dir. Cerrahi yontemle aort kapak degisimi yapilamayacak
hastalarin tedavisindeki eksikligi gidermek amaciyla yeni bir tedavi sekli olan TAVI
yontemi gelistirilmistir. TAVI, biyoprotez bir kapagin kateter vasitast ile hastalikli
aort kapak iizerine yerlestirildigi yeni bir tedavi yontemidir. Transkateter aortik
kapak yerlestirilmesi yontemi 6zellikle perkiitan teknolojinin gelistirilmesi ile birlikte
hizla ve giivenle uygulanabilir bir yontem haline gelmistir. Webb ve ark.(100) ti¢ yillik
TAVI deneyimlerini, birinci ve ikinci dénem olarak aymrmuglardir. Ik donemlerde
islemsel basar1 oranlart %89 ve 30 giinliik mortalite oranlar1 %14 olarak tespit edilirken,
ikinci deneyim donemlerinde ise islemsel basar1 oranlar1 %99 ve mortalite oranlar1 %8
olarak belirtilmistir. Bu durum operator deneyiminin artmasi ve teknik gelismelerin
artmasi ile paralellik gostermektedir. TAVI uygulanan merkezlerde islem oranlarinin
artmasi ile bilinen komplikasyon oranlarinda azalma izlenmekle beraber halen rezidii
aort yetersizligi ve kalict AV blok gelisimi 6nemli sorunlar olarak karsimiza

¢ikmaktadir.

Aort kapak cerrahisinin uzun donem bagarisi ve mortaliteye etkisi iyi
bilinmekle birlikte, TAVI’nin ge¢ sonuglar1 heniiz acik cerrahi ile kiyaslanabilecek
durumda degildir.Cok merkezli ileriye doniik randomize bir ¢alisma olan PARTNER
(Placement of AoRTic traNscathetER) calismasinin 5 yillik uzun dénem sonuglari
aciklanmis olup,bes y1l sonunda kapak hemodinamisi her iki grupta benzer olup,hicbir
hastada kapak replasmani gerektiren kapak dejenerasyonu goriilmemistir. Orta/ileri aort
yetmezligi TAVI grubunda daha sik tespit edilmis olup (14’e kars1 %1, p<0.0001) ve
TAVI grubunda orta/ileri aort yetmezligi olanlardaki mortalite olmayanlara gore daha
yiiksek gozlemlenmistir (%72.4’e kars1t %56.5, p=0.003). Kalic1 pil ihtiyac1 gerektiren
blok oranlar1 bes yil sonunda TAVI ve c-AKR grubunda sirastyla %9.7 ve %9.1 olarak
tespit edilmistir (p:0.64). Mevcut veriler 5 yil sonunda yiiksek riskli aort darligi



hastalarinda TAVI ile c¢-AKR sonuglarmin benzer olmaya devam ettigini

gostermektedir(101).

Inoperabil dejeneratif aort darligi hastalarinda yapilan PARTNER ¢alismasinin
cohort-B grubunda;bes yillik mortalite TAVI grubunda %71.8, standart tedavi grubunda
%93.6 olarak tespit edilmistir (HR 0.50, %95 CI 0.39-0.65; p<0.0001)(102).

Adams ve ark. yaptifi  caligmada cerrahi riski yiliksek olan semptomatik
ciddi AD hastalarinda CoreValve biyoprotez ile TAVI isleminin c-AKR ye gore
giivenilirliligi ve efektivitesi karsilastirilmistir. CoreValve biyoprotez ile TAVI
islemi ile 1 yillik takiplerde tiim nedenlerden 6liimde c-AKR ye gore anlamli azalma
saglanmistir. (%14.2 - %19.1) Cerrahi riski orta olan semptomatik ciddi AD
hastalarinda  CoreValve biyoprotez ile TAVI isleminin giivenilirliligi  ve
efektivitesini arastiran SURTAVI c¢alismast 2500 hastadan olusan ve yaklasik 75

merkezin katilig1 6nemli bir calisma olarak 6n plana ¢ikmaktadir.
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Hastalar c-AKR ve Medronic CoreValve Evolut R Sistemi’nin kullanildigi TAVI
grubuna randomize edilmislerdir. Calismanin 30 giinliik ve bir yillik takip sonucunda
survive orani sirastyla %100 ve %93.3 olarak tespit edilmistir.30 giinliik ve bir yillik
inme oranlar1 %0.0 ve %3.4, pacemaker implantasyon oranlar1 ise 30 giin ve bir yil
sonunda sirastyla %11.7 ve %15.2 olarak tespit edilmistir.Bir y1l sonunda tespit edilen
ciddi ve orta diizeyde paravalvuler AY oranlar ise sirastyla %0.0 ve %4.3 olarak tespit
edilmigtir. Bir yillik takip sonunda hicbir hastada kapak disfonksiyonu, kapak
embolizasyonu,endokardit,kapak trombozu,aniiler riiptiir veya koroner obstriiksiyon

tespit edilmemistir(103).

TAVI, inoperabil veya cerrahi riski yiiksek aort darliginda endike olmakla birlikte
islemine cerrahi riski diisiik aort darlig1 hastalarindaki yeri belli degildir. Bu alanda
yapilan Oonemli bir ¢alisma olan NOTION (Nordic Aortic Valve Intervention Trial)
caligmasinda,hem c-AKR hem de TAVI’ye uygun olan tiim aort darligi hastalarinda
TAVI ile c-AKR etkinlik ve giivenirlilik anlaminda karsilastirilmstir.



Calismaya ;yast >70, ciddi koroner arter hastaligi olmayan, ciddi aort darligi olan ve
cerrahi AKR onerilen hastalar almmustir. Hastalar TAVI icinde uygun olmasi halinde
calismaya alinmistir. Hastalar TAVI (n=145) veya AKR’ye (n=135) randomize edilmis
olup,TAVi’de CoreValve sistemi kullanilmistir. Primer sonlanim 1 yilda tiim &liimler,

inme veya MI toplami olarak belirlenmistir.

Calismaya alinan hastalarin ortalama yasi 79.1+4,8 yil olarak tespit edilmis olup,
STS veya Euro-SCORE’a gore hastalarin %81.8’inin diisiik riskli grupta oldugu
gbzlemlenmistir. Primer sonlanim TAVI grubunda %13.1, c-AKR grubunda %16.3
olarak tespit edilmistir (p=0.43). As-treated analiz sonuglarlari da benzer olup (sirasiyla
%11.3’e kars1 %15.7, p= 0.30). Primer sonlanim komponentlerinden en sik goriileni
oliim olup (sirasiyla %4.9°a kars1 %7.5, p=0.38). major veya hayat1 tehdit eden kanama
TAVI grubunda daha az oranda gozlemlenmistir (%11.3 e kars1 %20.9; p=0.03). Major
vaskiiler komplikasyonlar iki grupta benzer olup, as-treated analizler sonunucunda
kalic1 kalp pili gerektiren iletim bozukluklart TAVI grubunda daha sik tespit edilmistir
(30 gilinde %34.1°¢e kars1 %1.6; p<0.001, bir yilda %38’e kars1 %2.4; p<0.001).

48

Buna karsin yeni baslayan AF TAVi’de daha az gzlemlenmistir (30 giinde %16.9°a
kars1 %57.8; p<0.001, bir yilda %21.2°ye karst %59.4; p<0.001). Her iki grupta da
fonksiyonel sinifta belirgin iyilesme meydana gelmistir. Ancak bir yilda nefes darligi
TAVI grubunda daha yiiksek oranda tespit edilmistir ( NYHA smif II olma durumu
TAVI’de %29.5, c-AKR’de %15; p=0.01). Orta/ileri aort yetmezligi beklenildigi iizere
TAVI grubunda daha vyiiksek oranda tespit edilmistir (%15.7°ye karst %0.9;
p<0.001)(104) Her ne kadar ¢aligmanin takip siiresi bir yil gibi kisa bir siire olsa
da,mevcut veriler orta uzun vadede TAVI’nin cerrahi biyoprotez i¢in uygun olan tiim

aort darlig1 hastalarinda endike olabilecegini gostermektedir.

Islemsel basar1 bakimindan Edwards Sapien kapak sistemi ve CoreValve
sistemi arasinda genel olarak anlamli farhilik bildirilmemistir. Ancak ge¢ donem

komplikasyonlar1 bakimindan son yillarda farkli sonuglar bildirilmektedir.Bu



konuda yapilan 6nemli bir ¢alisma olan CHOICE (A Randomized Comparison of Self-
Expandable and Balloon-Expandable Prostheses in Patients Undergoing Transfemoral
Transcatheter Aortic Valve Replacement) calismasinda, cerrahi riski yiiksek veya
inoperabl olan ciddi aort darlikli 241 hastada, balon ile genisleyen Sapien XT kapak ile
kendiliginde genisleyen CoreValve kapak karsilastirilmistir.Calismanin 30 giinliik takip
sonuglarinda primer sonlanim olan VARC cihaz basaris1 Sapien XT kapakta (%95.9),
Corevalve kapaga gore (%77.5) daha 1yi bulunmus olup,mevcut farkliligin temel nedeni
olarak Sapien XT kapakta orta/ciddi AY nin ve birden fazla kapak implantasyonunun
daha az olmasidir(sirasiyla, %4.1°e karst %18.3, p<0.001 ve %0.8’e karst %5.8, p=0.03)

Calismada 30 giinliik kardiyovaskiiler mortalite benzer diizeyde tespit edilmistir.

Bir yilda tiim nedenli dliimler Sapien XT kapakta %17.4, CoreValve’de %12.8
(p=0.37),kardiyovaskiiler kaynakli 6liimler Sapein XT’de %12.4, CoreValve’de %9.4
olarak tespit edilmistir (p=0.54). Tiim inmeler ve kalp yetmezligi nedeni ile hastaneye
yatis da iki grup arasinda benzer olup,orta/ciddi paravalviiler aort yetmezligi

CoreValve’de daha yiiksek oranda gézlemlenmistir (%1.1°e kars1 %12.1, p=0.005).

49

Bir yi1l sonunda tespit edilen kalici pace oranlar1 CoreValve grubunda daha yiiksek
olarak tespit edilmistir(%23.4’e kars1 %38.0). Takipte, Sapien grubunda dort hastada
kapak gradiyentinde yilikselme olmasina ragmen efektif antikoagiilan tedavi ile
¢oziilmiistiir. CoreValve kapak implante edilen hastalarda gradiyent artis tespit

edilmemistir(105).

Transkateter aortik kapak yerlestirilmesi komplikasyonlarindan olan kalict AV
blok sikligy, ilk 30 giinde transapikal uygulamalarda %3.8,transfemoral uygulamalarda
ise %1.8’dir. Bu siklik Saphien kapaklarda, CoreValve kapak uygulamalarina gore ¢cok
daha distiktiir. Bu durumun en temel nedeni ise CoreValve kapagin ventrikiiler
septuma dogru daha fazla uzanmasi ve septal ileti yollarina daha fazla basi
yapmast olabilir. Khawaja ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada CoreValve

uygulanan TAVI hastalarinda ilk 30 giinliik siirede baslangigtaki %13 olan



komplet sol dal blogu paterni %61°¢  yiikselmis ve toplam hastalarin

%33.3’line kalic1 pacemaker implantasyonu yapilmistir.(106)

Benzer sekilde aortik kapak darligi ile kardiak ileti anomalileri arasinda iligki bir
cok caligmada gosterilmistir (107,108).Yapilan elektrofizyolojik ¢aligmalarda bu hasta
grubunda uzamis PR, AH ve HV intervalleri tespit edilmistir(109,110). c-AKR yapilan
hastalarda postoperatif donemde intraventrikiiler ileti anomalileri %33 oraninda tespit
edilmis olup, islem sonras1 gelisen ileti problemleri ile advers kardiak olaylar arasinda
istatistiki olarak anlamli bir iliski gosterilmistir (111,112). Islem sonrasi1 ortaya ¢ikan
ileti anomalilerine baktigimizda en sik ortaya c¢ikan ileti probleminin sol dal blogu
oldugu tespit edilmistir(111,115-118). Her ne kadar perkiitan aort kapak implantasyonu
sonrasi ortaya ¢ikan sol dal blogunun klinik olarak dnemi bilinmese de c-AKR sonrasi
ortaya ¢ikan yeni ve persistan sol dal blogu ile yeni aritmik hadiseler, senkop, AV
dissosasyon ve ani Oliim arasinda baglant1 tespit edilmistir(111). Ek olarak bu hasta
grubunda %3-%38 oraninda kalic1 pacemaker ihtiyact gbzlemlenmistir(108-114). Cerrahi
AKR sonras1 gelisen ileti anomalileri nedenlerine baktigimizda;ileti sisteminin aort
kapaga olan anatomik yakinligiisleme bagl olarak ortaya ¢ikan cerrahi travma ve
miyokardial iskemi 6n plana ¢cikmaktadir. Yapilan bircok ¢alismada TAVI sonrasi kalict

pace maker implantasyon oranlari c-AKR den daha yiiksek tespit edilmis olup implante
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edilen kapak tipine bagl olarak farklilik gdstermektedir. TAVI sonrasi kalic1 pacemaker
oranlar1 Edwards Sapien biyoprotez kapak implante edilen hastalarda 9%4-%12
CoreValve biyoprotez kapak implante edilen hastalarda %5.7-%50 olararak tespit
edilmistir(118-120). CoreValve biyoprotez kapak implante edilen hastalarda daha
ylksek oranlarda kalici pacemaker ihtiyaci tespit edilmesinin olasi nedeni olarak,
kapagin ebat olarak biiylik olmasi sebebiyle implantasyon sirasinda self-expanding
nitinol stentin subaortik ileti yollar1 ile temasimmin engellenememesi olarak
diisiiniilmektedir. Guetta et al. yaptiklar1 ¢alismada pre-operatif donemde bazal EKG
lerinde sag dal blogu olan veya islem sirasinda kapagin diisiik implantasyon
derinligi(non koroner kuspis ile protezin ventrikiiler kismi aras1 mesafe > 6 mm) ile

implante edildigi hastalarda TAVI sonras1 yiiksek oranlarda kalici pil ihtiyaci tespit



etmistir(121). 2014 yilinda Amerikan Kardiyoloji Cemiyeti’nde yayinlanan bir meta
analizde su anda kullanimda olan iki TAVI kapagindan Sapien kapak ile CoreValve
kapak kalic1 kalp pili riski agisindan incelenmistir. Yaymda 11 210 TAVI hastasi iceren
41 calisma incelenmis olup;TAVI islemine alman hastalardan 517’sine kalic1 kalp pili
takildig1 tespit edilmistir. Caligmalardaki kalict kalp pili takilma orani %2 ile %51
arasinda degismekte olup,Corevalve i¢in medyan %28, Sapien i¢in medyan %6 olarak
tespit edilmistir. Analiz sonucu erkek cinsiyet (RR 1.23), islem Oncesi iletim
bozukluklarinin olmasi (1. AV blok 1.52, sol anterior hemiblok 1.62, sag dal blogu
2.89) ve islem sirasinda AV blok gelismesi (RR 3.49) TAVI sonras1 kalic kalp pili igin

bagimsiz risk faktorleri olarak bulunmustur(122).

Bizim c¢alismamizda kalici pacemaker ihtiyaci gerektiren atrioventrikiiler blok
insidans1 % 10 olup bu oran CoreValve cihazi ile yapilan diger TAVI calismalarina
kiyasla diistiktiir. Mevcut diisiik blok oranini agiklayacak en temel neden klinigimizde
hastalara yiiksek implantasyon teknigi(non koroner kuspis ile protezin ventrikiiler kismi
aras1 mesafe <4 mm) ile TAVI islemi uygulanmis olmasidir. Calismaya alman 100
hastadan 24’line yiiksek implantasyon teknigi ile kapak implante edilmis olup bu
hastalardan =~ sadece  birinde islem sonrast  kalict  pil ihtiyact  tespit
edilmistir(%4,p=0.03).Bilindigi iizere CoreValve cihazi ebat olarak diger biyoprotez

kapaklara oranla daha biiyiik ¢apta olmasi nedeniyle anatomik olarak ileti yollarina daha
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yakin ve daha fazla mekanik baski uygulamaktadir. Yiiksek implantasyon derinligi
uygulanan hastalarda bu mekanik etki asgari diizeye indirilmis olup blok orani da diger
biyoprotez kapaklarla benzer diizeylere diisliriilmektedir. Bununla birlikte yiiksek
implantasyon teknigi ile kapak implante edilen {i¢ hastada kapagin asendan aortaya
embolizasyonu gozlemlenmisti. Bu nedenle TAVI prosediirii sirasinda yiiksek
implantasyon teknigi uygulayan operatorlerin olasi embolik komplikasyonlar agisindan

dikkatli olmas1 gerekmektedir.

Her ne kadar kalict pil ihtiyact diigiik olsa da iglem bagimli blok 10 hastamizda
goriilmiis olup bu hastalarin tamami bazal EKG’lerinde fragmente QRS bulunan

hastalar olarak tespit edilmistir. Caligmamiz sonucunda saptanan bulgulara gére QRS



fragmentasyonunun varlig1 ve yayginligin islem sonrasi kalici pil ihtiyacini dngdrmede
degerli bir parametre oldugu goriilmektedir. Bununla birlikte calismamizin tek merkezli
ve disiik sayida hasta populasyonunu igeren bir ¢alisma oldugunu da hatirlatmakta

fayda vardir.

Bilindigi tlizere fQRS miyokardiyal skar veya heterojen miyokardial ileti
durumlarinda gézlemlenen bir EKG bulgusu olup yapilan bir ¢cok ¢alisma sonucunda
akut MI geciren hastalarda kotii prognoz ile iliskilendirilmistir. fQRS,iskemik veya non-
iskemik kardiyomiyopati hastalarinda aritmik hadiselerin Ongoriiciisii  olarak
degerlendirildigi gibi bu hasta grubunda da benzer sekilde kotii prognoz ile

iliskilendirilmistir.

AD etiyopatogenezinin jeneralize bir endotel disfonksiyonu olabileceginin ve
miyokardial hasara yol acan etkenler ile aort darlig1 etyopatogenezinde rol oynayan
etkenlerin parallelik arz ettigi bilinmektedir. Her ne kadar TAVI ile yapilan bir ¢ok
randomize c¢aligmada islemin giivenirlik ve etkinlik agisindan olumlu sonuglari
gosterilmis olsa da, kapak emoblizasyonu, kanama, serebrovaskiiler hadiseler, ani
kardiak 6liim, malign aritmiler ve kalic1 pace maker ihtiyaci gerektiren dal bloklar1 gibi
hayat1 tehdit eden komplikasyonlar halen gézlemlenmektedir. Islem sonrasi ortaya ¢ikan
dal bloklar1 ve kalic1 pace maker ihtiyaci gerektiren atrioventrikiiler bloklar kapagin

teknik 6zellikleri nedeniyle CoreValve cihazinda daha yiiksek oranda tespit edilmekte
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olup bu sorunun ¢o6ziimii lizerine yiiksek implantasyon uygulamalar1 ve daha diisiik
ebatda kapaklar tretilmesi gibi ¢ozlimler iiretilmistir. Mevcut ¢oziimler umut vaat
etmekle birlikte kapak implante edilen hastalarda halen benzer ritm problemleri tespit

edilmektedir.

Biz bu ¢alismamizda TAVI 6ncesi bazal EKG’lerinde fQRS tespit edilen hastalarda
islem sonrasi dal blogu veya atrioventrikiil blok gelisme insidansinin islem 6ncesi bazal
EKG’lerinde fQRS tespit edilmeyen hastalar ile karsilastirildiginda daha yiiksek
oldugunu gosterdik. Calismamizda degerlendirilen 100 hastadan 71 (%71) hastanin
EKG’sinde en az bir bolgede fQRS saptanmis olup bu oran fQRS {izerine yapilmis diger



calismalara kiyasla yiiksek olarak tespit edilmistir. Hasta populasyonunun ileri yas,ciddi
aort darlg, eslik eden koroner arter hastali§i ve ek komorbid hastaliklar1 yiiksek oranda
bulunan bir hasta grubu olarak secilmis olmasi mevcut yiiksek fQRS prevalansini
aciklayabilir. Ek olarak mevcut yliksek fQRS prevalansi;koroner iskemi ve bunun
sonucu olusan miyokardial hasar ve fQRS arasinda bulunan iligkiyi destekler

niteliktedir.

Retrospektif olarak yiiriitiillen ve toplamda 124 hastanin degerlendirildigi bu
caligmada toplam 6 aylik takip siiresi sonunda 24 hastada aritmik hadise tespit edilmis
olup bu hastalarin % 100’ii bazal EKG’lerinde fQRS bulunan hastalardan olusmaktadir.
Hastalar QRS fragmentasyonu olan bolge sayisina gore incelendiginde aritmik hadiseler
ve fQRS bulunan derivasyon arasinda istatistiki olarak anlamli bir iligki tespit edilmis
olup bu iliski korelasyon analizleri ile de dogrulanmistir. Mevcut iliski inferior
derivasyonlarda fQRS bulunan hastalar kiyasla anterior derivasyonlarda fQRS bulunan

hastalarda daha belirgin olarak 6n plana ¢ikmaktadir(p<0.001).
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6-SONUC

Gelismis toplumlarda her gegen giin ortalama yasam siiresinin artmasiyla birlikte
ciddi AD insidans1 artmaktadir. c-AKR igin yiiksek riskli hastalarda TAVI isleminin
uygulanmasi siklig1 giderek artmaktadir. Perkiitan kapak implatasyonu iizerine gelisen
teknoloji ve artan operator tecriibesine ragmen implante edilen kapagin anatomik olarak
ileti yollarma yakin olmasi ve olusturdugu mekanik stres nedeniyle isleme bagl ritim
bozukluklar1 halen devam etmektedir. Islem sonrasi kalic1 pacemaker ihtiyaci gerektiren

ritim bozukluklar1 %5.7 ile %42 arasinda olup bu oran implante edilen kapak ve



implantasyon teknigine bagli olarak degismektedir. Perkiitan aort kapak implantasyonu
uygulanan hasta grubunda islem oncesi kalicit pil ihtiyacinin tespiti postoperatif
monitorizasyon siiresini kisallti§1 gibi uzamis hospitalizasyona bagli ek komplikasyon
oranimi da azaltmaktadir. Biz yaptigimiz bu ¢alismada TAVI islemine alinan ve islem
oncesinde bazal EKG lerinde fQRS bulunan hastalarda islem sonrast ritim
bozukluklarinin,bazal EKG’lerinde fQRS bulunmayan hastalar ile kiyaslandiginda
istatistiki olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugunu tespit ettik. Mevcut ritim
bozukluklarina neden olan faktodrlerin ise;altta yatan inflamatuar proses ve isleme baglh
olusan mekanik stres oldugunu diisiinmekteyiz. Bu sonu¢ TAVI oncesi bazal EKG
lerinde fQRS bulunan hastalarda periprosedurel ritm bozuklugu ve postoperatif kalici
pil ihtiyacinin yiiksek oldugunun bu nedenle bu hasta grubunda operatoriin daha dikkatli
olmasini gostermek anlaminda dnemlidir. Ayrica fQRS tiim hastalardan hizli ve kolay
bir sekilde elde edilmesi nedeniylede ucuz ve etkili bir gosterge¢ olarak da kabul
edilebilir.Bununla birlikte fQRS ve TAVI sonras: ritm bozukluklar: arasindaki iliskiyi
inceleyen daha genis popiilasyonlu ve randomize calismalara ihtiya¢ vardir. Ek olarak
bir depolarizasyon anomalisi olan fQRS’in TAVI hastalarinda islem sonras1 dal blogu
riskinin Ongdrme anlaminda  prediktif degerinin arttirilmasi igin repolirazasyon
anomalisi olan Mikrovolt T dalga alternansi(MTWA) veya yeni testler ile desteklenmesi

gerekmektedir.
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