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OZET

Transkatater Aort Kapak implantasyonu veya Cerrahi Aort Kapak
Replasmam ile Tedavi Edilen leri Aort Kapak Stenozu Hastalarinin Erken ve

Gec Donem Klinik Sonu¢larimin Karsilastirilmasi

Amac: Bu calismada Transkatater Aort Kapak Implantasyonu(TAKI) ve
Cerrahi Aort Kapak Replasmani(CAKR) gegiren ileri Aort Stenozu tanis1 almig
hastalarin erken ve ge¢ donem klinik sonug¢larinin literaturdeki prensipler ile birlikte
merkezimizin  Kklinik  deneyiminin  degerlendirilmesi ve  karsilastirilmasi

amaclanmustir.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiza 2011-2018 yillar1 arasinda Atatiirk
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kardiyoloji ve Kalp Damar Cerrahisi
poliklinigine basvuran Ileri Aort Stenozu tanili hastalar arasindan kalp ekibi
tarafindan degerlendirilip, TAKI veya CAKR’ ye yonlendirilen 60 yas istii trikiispit
yapida aort kapagi olan, dejeneratif etiyolojiye sahip, giincel kilavuzlarda 6nerilen
cerrahi risk skorlarina gore hesaplanmis orta riskli cerrahi gruba giren 128 hasta
alindi.Calismaya dahil edilen hastalarin demografik verileri, laboratuvar sonuglar1 ve
diger klinik bilgilerine arsiv dosyalarindan ulasildi. Log.EuroSCORE, EuroSCORE 2

ve Goglis Cerrahisi Dernegi (STS) skorlar1 web tabanli sistemden hesaplandi.

Bulgular: Orta riskli cerrahi hastas1t TAKI grubunda 67, CAKR grubunda ise
61 hastaydi. TAKI grubunun %38 (26 hasta)’ i, CAKR grubunun ise %36 (22 hasta)’
s1 kadind1. Calismamizda TAKI gurubunun yas ortalamasi 76,4, CAKR grubunda ise
70,7 olarak goriildii (p<0,05). Ortalama takip siiresi TAKI grubunda 29, CAKR
grubunda ise 31 aydi. 0-30 giinliik ve postoperatif hastane ici sag kalim oran1 TAKI
gurubunda 0,955 (3 hasta kaybedildi, %4,47) CAKR grubunda 0,951(3 hasta
kaybedildi, %4,9)’di. 12 aylik takipte sag kalim oram TAKI gurubunda 0,910 (6
hasta kaybedildi, %8,9) CAKR gurubunda ise 0,901(6 hasta kaybedildi, %9,8)
‘dir.Toplam takip siiresince TAKI gurubunda sagkalim orami 0,614 (15 hasta
kaybedildi, %22,3) CAKR gurubunda ise 0,739 (11 hasta kaybedildi %18
)’du.Ortalama sag kalim siiresi TAKI grubunda 63,104 CAKR de ise 66,922 aydi.
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Her iki grupta da erken ve ge¢ donemde mortalite,sag kalim oranlarinda ve
stirelerinde anlamli istatistiksel fark bulunmadi (p:0,511).Erken ve ge¢ donem hayati
tehdit eden iskemik ve hemorajik inme sikligi her iki grupta da benzer siklikta
goriildii (p>0,05).Kalp yetersizligi(KY), koroner arter hastaligi(KAH) ve Miyokart
Infarktiisii(MI) nedeniyle erken ve gec dénemde hastaneye yeniden yatislar her iki

grupta da benzer olarak gortildi (p>0,05).

Sonu¢: Calismamizda, merkezimizde TAKi’nin CAKR’ye noninferior
oldugu gosterilmistir. Onceleri bu hastalarda operasyonel ve hastane igi erken
dénemde mortalite oranlarmm belirlenmesinde mevcut klasik cerrahi risk
hesaplamalarinin uygun olabilecegi diisiiniilse de yakin donemde yapilan ¢alismalar
ve bizim ¢alismamizda da goriildiigii gibi bu klasik risk skorlamalart TAKI yapilacak
hastalarda hastane i¢i erken donemde hesaplanan mortalite riskini ¢alismalarda elde
edilen oranlardan daha fazla géstermektedir. Bu nedenle yeni skorlama sistemlerine
ihtiya¢ duyulmaktadir.Yas mortalite skorlarinda 6nemli bir yer tutsa da hastalarin
frajilite durumu ve ek komorbiditeleriyle birlikte anlamlilik kazanmaktadir.
Calismamiz ve diger literatiir ¢alismalar1 dogal olarak yasli popiilasyonda yapilmis
olup, diisiik cerrahi riskli hasta gruplarinda TAKI ‘nin tartisildig1 bu giinlerde TAKI
protezlerinin(biyoprotez) uzun donem klinik sonuglari smirli olup, mevcut tedavi
yonteminin gen¢ veya diisiik riskli hasta grubunda da uygulanmasi igin klinik

calismalara daha fazla ihtiya¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: fleri Aort Stenozu, Transkateter Aort Kapak

Implantasyonu, Cerrahi Aort Kapak Replasmani, Mortalite, Cerrahi Orta Riskli Grup



ABSTRACT

Comparison of Early and Late Clinical Results of Patients Treated with
Transcatheter Aortic Valve Implantation or Surgical Aortic Valve Replacement

in Severe Aortic Valve Stenosis

Aim: The aim of this study was to evaluate the clinical experience of our
center on Transcatheter Aortic Valve Implantation (TAVI) and to compare the early
and late clinical outcomes of patients with severe Aortic Stenosis who underwent
TAVI or Surgical Aortic Valve Replacement (SAVR)

Materials and Methods: The study included a total of 128 patients over 60
years of age with Severe Aortic Stenosis who were admitted to Cardiology and
Cardiovascular Surgery outpatient clinic of Atatiirk University Faculty of Medicine
between 2011 and 2018 and underwent TAVI or SAVR. The study population was in
the middle-risk surgical group according to the surgical risk scores which are
proposed in the current guidelines with degenerative etiology of an aortic valve with
tricuspid structure. The demographic data, laboratory results and other clinical
information of the patients were obtained from the hospital database.
Log.EuroSCORE, EuroSCORE Il and Society of Thoracic Surgery (STS) scores

were calculated from the web-based system.

Results: The number of medium-risk surgical patient was 67 in the TAVI
group and 61 in the SAVR group. 38 % (26 patients) of the TAVI group and 36 %
(22 patients) of the SAVR group were female. The mean age was 76,4 years in the
TAVI group and 70,7 years in the the SAVR group (p<0,05). The mean follow-up
period was 29 months in the TAVI group and 31 months in the SAVR group. The 0-
30 day and postoperative in-hospital survival rate was 0,955 in the TAVI group ( 3
patients 3,47%) and 0,951 in the SAVR group (3 patients 4,9%). At 12 months
follow-up, the survival rate was 0,910 (6 patients 8,9%) in the TAVI group and
0,901 (6 patients 9,8%) in the SAVR group. During the total follow-up, the survival
rate was 0,614 (15 patients 22,3%) in the TAVI group and 0,739 (11 patients 18%)
in the SAVR group. The mean survival was 63,104 months in the TAVI group and



66,922 months in SAVR. There was no statistically significant difference between
early and late mortality, survival rates and survival time in the both groups (p:
0,511).The incidence of early and late life-threatening ischemic and hemorrhagic
strokes was similar in the both groups (p> 0,05).Early and late hospitalizations due
to Heart Failure(HF), Coronary Artery Disease(CAD), Myocardial infarction(MI)
were similar in the both groups(p> 0,05).

Conclusions: In this study, we found that TAVI was noninferior to SAVR
Although classical surgical risk calculations are thought to be appropriate for
determining the mortality rates in these patients in the early postoperative and in-
hospital early stages, as shown in the recent studies and in our study, these classical
surgical risk scores show that the calculated risk of early in-hospital mortality in
patients undergoing TAVI is more than rates obtained in the studies. Therefore, new
scoring systems are needed. Although age plays an important role in mortality
scores, it gains significance with the patients' fraility status and additional
comorbidities. Our study and other literature studies were conducted in the elderly
population, and long-term durability data of the TAVI prostheses (bioprosthesis) are
currently limited When TAVI is considered in low-surgical patient groups, long -
term clinical studies are also needed in this patient population for the indication of
modalty.

Keywords: Tavi, Savr, Advanced Aortic Stenosis, Surgical Intermediate

Risk Group,Mortality
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1. GIRIS

Kalp Kapak Hastaliklar1 ; KAH, KY veya Hipertansiyon (HT) kadar yaygin
olmasa da, rolatif olarak sik goriilmesi ve genellikle girisim gerektirmesi nedeniyle
fazlaca onem tasimaktadir. Gelismis iilkelerde goriilen kapak hastaliklar siklik
sirasina gore; Aort Darligi (AD), Mitral Yetersizligi (MY), Aort Yetersizligi (AY) ve
Mitral Darligi (MD)’ dir.ileri yaslardaki eriskinlerde (65 yas iizeri toplulugun %2-
7’sinde) dncelikle kalsifik AD olarak ortaya ¢ikar. Ikinci siklikta karsilasilan ve daha
geng yas grubunda baskin olan etiyoloji dogumsal AD’dir. Tani, tedavi ve proflaktik
asamanin daha iyi uygulanmasiyla romatizmal aort kapak hastaligi siklig1 ise belirgin
sekilde azalmistir (1). Yasam Kkalitesi,tibbi bakim,tan1 ve tedavi asamalarindaki
gelismelerin etkisiyle insan Omriiniin uzamasinin sonucu olarak, dejeneratif kapak
hastaliklarinin siklig1 giderek artis gostermektedir. Mevcut dejenerasyonun bir baska
onemli sebebi ise kronik inflamasyonla birlikte olan aterosklerotik risk faktorleri
olarak belirtilmistir. Kalsifik AD; kronik, ilerleyici bir hastaliktir. Hastalar uzun bir
latent donem boyunca asemptomatik kalirlar(2). Asemptomatik donemin siiresi
bireyler arasinda biiyiik degiskenlik gosterir. Ani kalp Oliimii, semptomatik
hastalarda 6limiin sik sebeplerinden biridir, ancak gercek asemptomatik hastalarda
cok siddetli AD’de bile ¢ok nadir goriiliir (<%1/y1l). Siddetli AD olan asemptomatik
hastalarda bildirilen 2 yillik ortalama olaysiz sagkalim>%50’nin {izerindedir(3).
Ekokardiyografi (EKO) temel tani aracidir. AD varhigin1 dogrular, eslik eden diger
kapak hastaliklar1 ve aort patolojisini saptar, prognozla ilgili bilgi saglar. AD
siddetinin belirlenmesinde tercih edilen teknik Doppler ekokardiyografidir(4).

Ileri AD’de kesin tedavi Aort Kapak Replasmani (AKR)’dir. Yakin zamanl
calismalarda,ileri AD olan asemptomatik hastalarda dahi genel olarak erken AKR
onerilmesini destekleyen ikna edici veriler mevcuttur(5). Ileri AD hastalarinda
semptomlarin baglamasi ile birlikte prognoz oldukca kétiilesir, bes yillik sagkalim
oranlar1 yalnizca %15-50’dir. AD igin izole CAKR mortalitesi 70 yasin altindaki
hastalarda %1-3 ve daha yasl se¢ilmis eriskinlerde de %4-8°dir (6).



Cerrahi ile mortalite riskini artiran faktorler; ileri yas, iliskili hastaliklar,
kadin olmak, yiiksek islevsel sinif, acil cerrahi, sol ventrikiil (SV) islev bozuklugu,
pulmoner hipertansiyon, eslik eden KAH ve 6nceden bay-pass veya kapak cerrahisi
uygulanmis olmasi gibi nedenlerdir. Ileri AD’de kapak replasmani icin bir diger
yontem olan TAKI &nceleri sempomatik ileri AD olan ve cerrahi icin inoperabl,
kontrendike veya yiiksek riskli durumlarin varliginda tedavi yontemi olarak kabul
ediliyordu, giintimiizde cerrahi riski diisiik hastalarda CAKR Onerilirken, orta veya
yiiksek cerrahi risk tasiyan hastalarda ise TAKI ilk planda diisiiniilecek tedavi
yontemi haline gelmistir(7). Aort kapagina yonelik perkiitan girisimin tarihgesi yakin
zamana denk gelmektedir. ilk defa Cribier tarafindan 1985 yilinda baslarili BAV
uygulanmistir. Girisim sonrasi erken donem takiplerde transvalvuler aort kapak
gradiyentinde anlamli azalma saglanmasina Ve islemin giivenilir bulunmasina
ragmen ge¢ donemde klinik yarar1 az ve tekrar girisim olasiligi sik oldugundan
giincel kilavuzlarda sadece cerrahi tedaviye koprii olarak onerilmektedir. 1990° I
yillarda baglayan transkateter kapak replasmani ¢aligmalar1 2000 yilinda ilk defa bir
insan tlizerinde basarili bir sekilde pulmoner kapaga uygulanmistir.2002 yilinda
Cribier ve arkadaslar tarafindan basar ile uygulanan ilk insan deneyimi olan TAKI

rapor edilmistir(8).

Giintimiizde cerrahi riski belirleyen Log.EuroSCORE, EuroSCORE-II ve
STS mortalite skoru TAKI'nin randomize kontrollii ¢alismalarinda prosediir riskinin
tahmin edilmesinde siklikla kullanilmaktadir. Bu {i¢ skorlama sistemi de hastane ici
ve 30 giinlik mortaliteyi belirlemek i¢in olusturulmustur. Log.EuroSCORE ve
EuroSCORE-II ile karsilastirildiginda STS skorunun uzun donem risk tahmininde
daha iyi oldugu goriilmiistiir(9). Bu g¢alismada amacimiz, belirtilen cerrahi risk
skorlama sistemlerinin kullanilmasiyla olusturulmus, orta risk grubuna giren CAKR
veya TAKI yapilan ileri AD hastalarmimn takiplerinde erken ve ge¢ dénem klinik
sonuglarinin giincel calismalar ile birlikte merkezimizin Klinik

deneyiminin,degerlendirilmesi ve karsilastirilmasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Aort Kapak Anatomisi ve Aort Kokiiniin Yapisi

Aort Kapak; SV ve Aort arasinda bulunan,kalbin fibroz iskeletinin ortasina
tutunan, semilunar kapak yapisinda olan damarsiz bir yapidir. Anulus, kiispis ve
komissiirler olmak {izere ii¢ bilesenden olusur. Korda tendinea ya da papiller adale
gibi tensor yapilara sahip degildir. Fibroz yapinin bir parcasi olan anulus mitral
kapagimn anterior yaprak¢iglr ve membrandz septum ile devamlilik gosterir.Bir veya
iki kiispisli de olabildigi gibi genellikle ii¢ kiispisli yapidadir. Sag Koroner, Sol
Koroner ve Nonkoroner olmak iizere yarim ay seklinde olan kiispisler anulus ile
aortaya tutunurlar. Sag ve Sol koroner kiispislerin aortun anulusuna tutunduklari
yerin Atriyoventrikiiler (AV) ileti sistemine olan yakinligi, aort kapak girisimlerinde
iletim sistemi komplikasyonlarina neden olur (10)(Sekil 1). Kapakgiklarin birlesim
yerlerinde birbirlerine bakan kenarlarinda, uzun, tepecikli bosluklar olusturan
yapilara komissiir adi verilir. Aort kokiiniin disa dogru bombelenmis kismina ise
sinilis valsalva denilir. Siniis valsalva proksimalde aort kapakg¢iklarinin anuliis ile
birlesiminden baslar, distalde sinotubuler bileskeye kadar uzanim gdsterir. Koroner
ostiumlar1 siniis valsalvalara agilir. Sinotubuler bileskeden itibaren tiibiiler aorta
baglar. Cikan aortanin ve tiibliler yapilarini birbirinden ayiran sinotiibiiler bileske
(sinotiibiiler junction) komissiirlerle ayni1 seviyededir(11). Normalde aortik kapagin
anulusunun c¢api, sinotiibiiler bilegskenin c¢apina esittir. Sinotiibiiler bileske ve aort
kapak arasindaki boliim aort kokii olarak bilinir(12)(Sekil 2). Kapakgiklarin
kenarlarinda birleserek olusturduklart Arantius’un nodiilii (nodul of Arantius)
denilen fibréz tepecikler vardir. Nodiiliin her iki yaninda hilal seklinde bir alan
olusur ki buraya lunula denir. Yaslanma ile lunulalarin komissiir yakinlarinda
delikler (lunular fenestrasyon) olusur ve seyrek olarak kapakta kacak
olusturur(13),(Sekil 3).
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Sekil 1. Aort Kapak Anatomisi, Aort Kokii Yapisi, Anulus, Fibroz iskelet ve Koroner Ostiumlar (10)
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Sekil 2. Aort Kapak Anatomisi, Aniiler Diizlemler(12)
A: Anuler Diizlemler ve Anatomik Halkalar B:Aort Kokii Anuler Diizlem ve Halkalarin Kadavrada
Acik Sekli
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Sekil 3. Aort Kapak Anatomisi, Aort Kokiiniin Yapisi(13)

2.2. Aort Darhg Epidemiyoloji ve Etiyolojisi

Kronik kalp kapak hastaliklari genel olarak asemptomatik ilerlediginden
epidemiyolojik veriler kisitli ve net rakamlar heniiz yeterli degildir. Amerika ve
Avrupa’da orta veya ciddi tiim kapak hastaliklarinin prevalansi %2,5 olup, 45 yas alt1
bu oran %0,7 iken 75 yas ve istiinde %13,3 olarak tespit edilmistir. AD insidansi
yasam sliresinin uzamasiyla artmaktadir. 60 yas altinda diisiik olan AD siklig1, 80 yas
iistiinde yaklasik %10’lardadir(14). Hastalarda en sik goriilen kapak lezyonu Aortik
Sklerozis(AS)’dir. AD’nin en sik nedeni yas iliskili dejenerasyondur, bu
dejenerasyon kapagin kiispis sayisindan bagimsizdir. Buna ragmen bikiispit kapakl
hastalarda dejenerasyon daha erken yaslarda (50°1i yaslar) baslamaktadir.Hastalarin
cogunun aort kapaginda kalinlagsma-kalsfikasyon ve normal kapak fonksiyonu vardir,
buna AS denilmektedir. AS >65 yasta %26-29 ve >85 yasta %48 oraninda
goriilebilmektedir. AS’nin klinik AD’ye ilerleme oran1 yillik %1,8-1,9 dur ve artmis
kardiyovaskiiler olay riski ile iligkilidir(15).

2.3. Aort Dalhig1 Patofizyolojisi

Giincel goriise gore dejenerasyonun mekanizmast ;lipit depolanmasi,
Anjiyotensin Doniistiiriici Enzim artisi, artmis oksidatif stres ile makrofaj ve T

lenfositlerin gog¢ti gibi inflamatuar ve proliferatif degisiklikler sonucu vaskuler



kalsifikasyona benzer kapak tizerinde kemiksi sert kalsifik bir yapinin olusumunu
temsil eder ve zamanla ventrikiil ile aort arasinda basing farki olusur. Bu basing
yiiklenmesi ventrikiil duvar kalinligindaki artisla kompanse edilmeye calisilir ve
zamanla sol ventrikiilde konsantrik hipertrofi baglar. Bu hipertrofi sol ventrikiil
basincindaki artig1 karsilayamiyorsa duvar stresi (afterload) artar, miyokart kas
Kitlesinin ve duvar gerginliginin artis1 miyokardin oksijen ihtiyacini artirir. Egzersiz
sirasinda kalp debisi istenilen diizeyde olmaz ise hastada senkop olusabilir,
miyokarttaki kasilma kusurunun giderek artis1 kalp yetersizligine ve dispneye neden
olur (16),(Sekil 4). Dejeneratif kalsifik AD, aterosklerozis ile bircok ortak
patofizyolojik siireci paylasir. Fakat beta blokerler ve dislipidemi kontrolii amaci igin
statinler ile yapilan c¢alismalarin ¢ogunda AD ilerleyisininin Onlenemedigi

gorilmistiir(17).
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Sekil 4. Aortik Sklerozis (18)
A.Aortik Sklerozis Patofisyoloji, B .Artik Kalsifikasyonun Kapak Yapisindaki Morfolojik Degisime
Etkisi,C .Dejenerasyonun Akim Uzerine Etkisi



2.4. Aort Darhginda Semptom ve Bulgular

Hastalar genellikle uzun sessiz bir periyoda sahiptirler. Ani kalp olimi
semptomatik hastalarda oliimiin sik sebeplerinden biridir, ancak asemptomatik
hastalarda ¢ok siddetli AD’de bile nadir goriilir (<%]1/y1l). Ileri AD olan
asemptomatik hastalarda bildirilen 2 yillik ortalama olaysiz sagkalim %20 ile %50
arasindadir(19). Semptomlar kardiyak fonksiyonlardaki bozulma, is yiikii, egzersiz
kapasitesindeki artis,aritmiler ve kompansasyon mekanizmalarindaki yetersizlik
sonucunda ortaya ¢ikmaya baslar. Ejeksiyon Fraksiyonu(EF) kantitatif olarak
belirlenmese bile sol KY semptomlar: gelistikten sonra kapak replasmani yapilmayan
hastalardaki 2 yillik 6liim oran1 %50 dir. Sag KY semptom ve bulgulart gelistikten
sonra beklenen yasam siiresi ise cok daha kisadir. Onemli semptomlar baslica;
konjestif KY ait sikayetlerin yaninda anjina pektoris ve senkoptur. Genellikle efor
ile ortaya cikarlar.Anjina,senkop ve KY semptomlar: gelistikten sonra AKR
yapilmaz ise hastalarin %50 sinde beklenen tahmini sag kalim sirasiyla 5,3,ve 2
yildir.Semptomlarin gelismesinden sonra ani kardiyak 6liim orani yilizde besin iistiine
¢ikmaktadir(20). Uzamis ve gecikmis karotis nabzi pulsus parvus et tardus AD igin
karakteristik bir bulgudur.Oskiiltasyonda Aort odagi’nda 4/6 dereceden daha siddetli,
karotise yayilan ge¢ zirveye ulasan kresendo-dekresendo sistolik ejeksiyon tiflirimi
duyulmasi, ikinci kalp sesinin tek isitilmesi veya paradoks ¢iftlenmesi, gecikmis ve
amplitiidii azalmis karotis vurusunun varligi ciddi AD’yi diisiindiiriir. Ufiiriimiin
siddeti kapaktan gegen kan akim hizi ve miktarina bagldir, siiresi ise darligin siddeti
ile orantilidir(21).

2.5. Aort Darh@r’min Tams1 ve Ciddiyetinin Derecelendirilmesi

Aort Kapak Alam (AKA) eriskinlerde ortalama 3-4 cm? dir. Ekokardiyografi
(EKO) AD’nin varligini ve ciddiyetini dogrulayan temel aragtir;iki boyutlu
Transtorasik Ekokardiyogarafi (TTE)’de kapak alan1 kisa eksen incelemede
planimetrik olarak olgiilebilir,mevcut 6l¢iim Transoézefageal Ekokardiyografi (TEE)
‘de daha anlaml1 olarak bulunur. Ancak eriskinlerdeki kalsifik AD’de stenotik kapak,
mitral kapaktan daha kalsifik alani daha kiigiik ve ¢ok diizensiz oldugu i¢in

planimetrik AKA’nin dogru 6lglimiinde hatalar ve kisitliliklar olusur. TEE 6zellikle



perioperatif donemde prosediirii izlemek ve sonuglarini degerlendirmek i¢in 6nemli
bir aragtir(Sekil5).Onceleri kardiyak kateterizasyon, AD ciddiyetini belirlemede altin
standart kabul edilirdi, EKO bulgulariyla yiiksek oranda paralellik gosterdiginden
noninvaziv tetkiklerle karar verilemeyen hastalarda bu yontemin kullanimi
onerilmektedir. Cok Kesitli Bilgisayarli Tomografi(CKBT); aort kokiiniin ve anii-
listinliin boyutu, anatomisi, seklini, koroner ostiyumlarla iliskisini, 6zellikle diisiik
gradiyentli AD’nin ciddiyetinin belirlenmesinde kapak kalsiyum skoru derecesini ve
aort kapagin kiispis sayisininin degerlendirilmesi gibi 6nemli konularda bilgi verir,
girisim yapilacak vaskiiler yatagin uygunlugunu belirler (22). Alternatif bir tetkik
olarak Kardiyak Manyetik Rezonans Goriintileme (KMRG) ‘de bazi durumlarda
yardimer olabilir. Klinik olarak karar vermek i¢in kapak alani ile birlikte ;akis hizi,
ortalama basing basing farki (en giivenilir 6l¢iim), ventrikiiler fonksiyon, boyut ve
duvar kalinligi, kapak kalsifikasyonu derecesi, kan basinct ve fonksiyonel durum
birlikte degerlendirilmelidir(23).

Sekil 5. Aort Kapak Alani’nin Planimetrik Olgiimii (24)

AKA birka¢ farkli nicel 6l¢iimle degerlendirilebilir. Bunlar arasinda en sik
kullanilan1 siireklilik denklemidir. Siireklilik denkleminin temelinde aort kapagin
oncesi ve kapak sonrasinda gegen kan hacminin esit oldugu kabul edilir.Formiilize

edersek; AKA= Sol Ventrikiil Cikis Yolu (SVCY) Velosite Zaman Integrali (VZI) x



SVCY Kesit Yiizey Alam(KYA) / Aort Kapak Vlosite Zaman Integrali (AKVZI)
seklinde bir formiil ortaya ¢ikar(25),(Sekil 6).AD’nin ekokardiyografik tani ve
evrelendirilmesinde; transvalviiler velosite, basing gradiyentleri, AKA odlgiimii ve
AKA indexi (AKAI) gibi parametreler kullanilir. AKAI , AKA’nin kisinin viicut
yiizey alanina boliinmesi ile bulunur.Transvalvuler aortik ortalama gradiyent AKA
ile oldukga iyi kolerasyon gosteren fonksiyonel paremetredir ve klinik pratik¢e en sik
kullanilan parametre haline gelmistir. Normal akimli hastalarda ortalama gradiyantin

40 mmhg ve iizeri olmasi ileri AD lehine degerlendirilir (Tablo 1).

Aortic Valve Area Calculation by continuity equation
AZ

‘\.’1 ‘ V2

Flow = A1#W1 = A2¥V2
A2 = (A1#V1) + V2

Al =(nr)r=df2 V1

Sekil 6. Siireklilik Denklemi fle Aort Kapak Alani Ol¢iimii (26)
AD klinik degerlendirmede 4 kategoride taminlanir (Sekil 7);

a. Yiksek basing farkli AD ; kapak alam <1 cm?, ortalama basing farki >40
mm Hg,

b. Diisiik akim, diisiik basing farkli AD ve diisiik EF ;kapak alan1 <1 cm?,
ortalama basing farki <40 mm Hg, EF <%50, Atim Hacmi Indeksi (AHI)
<35 mL/m?)(27).

c. Diisiik akim, diistik basing farki ve korunmus EF’li AD ;kapak alanm <1
cm?, ortalama basing farki <40 mm Hg, EF >%50, AHI <35mL/m? (Tablo
2).

d. Normal akim, diisiikk basing farki ve korunmus EF’li AD ;kapak alan1 <1
cm?, ortalama basing farki <40 mm Hg, EF >%50, AHI>35mL/m?2. Bu
hastalarda genellikle orta siddette AD vardir(28).



Tablo 1. Aort Darligi Ciddiyetinin Saptanmasi I¢in Kriterler (19-29)

Ciddiyet Ortalamagradyent (mmhg) Aort Kapak Alam (cm?)
Hafif <25 >1,5

Orta 25-40 1,0-1,5

Ciddi >40-<80 >0,7-<1,0

Kritik >80 <0,7

AD’DEN SUPHELI EKOKARDIYOGRAFI ve YONETIMI

C

Hiz/basing farkini degeriendir
T T
DUSUK BASING FARKLI AD YUKSEK BASING FARKLI AD
Vmax <4ms Vmax >4ms
APm <40 mm Hg APm =40 mm Hg

v v

T
AKA >1 cm?
Orta siddetli AD

Basing farki/alam/AVA'y: daha dustik Slgmeye
neden olabilecek slgam hatalarini disla

D

AKA'y: degerlendir Yiksek akom durumu dislanmas

C )

T
Ever

v

T L}
AKA <1 em? Hayir

Siddecli
basing farkh AD

yiksek
(Normal alam/dastk akim)
(Normal EF/dasuk EF)

)

v

Alam durumunu tamimia (AHe)

Yiksek akim durumunun geri ddnusamia olup
olmadigini belirleyin

)

Dusuk akim
(AHe =35 mL/m?)

Normal akim
(AHe >35 mL/m?)

v
Siddedi AD
olas: degil

)

T
SoVEF =%50

T
Geri
donuzumlu

T
Geri

donusumsaz
v
' Siddedi AD I

Duzeldlmis
normal alkimda
tekrar degeriendir

E

SoVEF' yi degeriendir

T
SoVEF <%50

Dobutamin Butinleyici yaklasim
ekokardiyografi
[ |
Alam Alam
rezervi rezervi
var yok
Psédosiddetli AD® L BT ile kalsivum skoru J

[ya da gergek siddetli AD

Sekil 7. Aort Stenozu’nun Siddetinin Degerlendirilmesi I¢in Asamali Entegre Yaklasim (23-30)
a)Yiksek akim, anemi, hipertiroidizm, arteriovendz santlar gibi durumlarda geri doniistimlii olabilir.
b) Yalanc: siddetli AD, akis normalizasyonu ile AKA’da 1.0 cm? dan fazla artis ile tanimlanir. APm =
ortalama transvalviiler basing farki; AD = Aort Darligi; AKA = Aort Kapak Alani; BT = Bilgisayarl
Tomografi; EF = Ejeksiyon Fraksiyonu; SOVEF = Sol Ventrikiil Ejeksiyon Fraksiyonu; AHe = Atim
Hacmi Endeksi; Vmax = Tepe Transvalviiler Hiz.BT ile kalsiyum skoru ve asamali yaklasim i¢in
Tablo 2’ye bakiniz.
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Tablo 2. Korunmus Ejeksiyon Fraksiyonu Varliginda AKA <1.0 Cm? ve Ortalama Basing Farkinmin
<40 Mm Hg Oldugu Hastalarda Siddetli Aort Darligi Olasiligint Artiran Kriterler(23-30)

Klinik Yasl hasta(yas>70),baska acgiklamasi olmayan semptom varligt
kriterler
Nitel SV hipertrofisi (géz oniinde bulundurulabilecek ek hipertansiyon varligy),
goriintiileme aciklanamayan azalmis SV longitudinal islevi.
verileri
Nicel 30-40 mmhg ortalama basing farki, AKA<0,8 cm?,standart doppler teknigi
goriintiieleme | disindaki  yontemler(3B TEE ve CKBT ile SV ¢kim yolu
verileri 6l¢iimii, KMRG,invaziv veriler) ile dogrulanmus diisiik akim(AHe<35ml/ cm?)
CKBT ile kalsiyum skoru (Agatson);
Siddetli AD olasilig1 yiiksek:erkek>3000 kadin>1600
Siddetli AD olasilig1 :erkek>2000 kadin>1200
Siddetli AD olasilig1 diisiik erkek <1600 kadin <800

AKA: Aort Kapak Alani; SV: Sol Ventrikiil; 3B TEE: U¢ Boyutlu Transézefageal Eko; CKBT: Cok
Kesitli Bilgisayarli Tomografi;SV:Sol Ventrikii; KMGR:Kardiyak Manyetik Rezonans Goriintiileme;
AHe: Atim Hacim Endeksi

2.6. Semptomatik ve Asemptomatik Aort Darhigi’nda Dogal Seyir

Replasman tedavisi yapilmayan hastalarin 5 yilda yaklasik yarisi, 10 yilda
%901 kaybedilmektedir .Helsinki yaslanma caligmasinda ortalama 4 y1l izlenen 75-
86 yaslarindaki hastalarda ciddi AD’nda kardiyovaskiiler mortalite %62, orta
dereceli AD’nda ise %35 olarak saptanmistir (31). Kapak replasmani yapilmayan
anjinasi olan hastalarda 5 yillik hayatta kalma orani %50,senkobu olanlarda 3 yillik
hayatta kalma orant %50’i ve KY olan hastalarda ise ortalama sag kalim 2 yildan
azdir(Sekil 8). Semptom gelisiminin veya asemptomatik hastalarda istenmeyen so-
nuglarin  Ongordiriiciileri; yaslilik, aterosklerotik risk faktorlerinin - varligi,
ekokardiyografik parametreler(kapak kalsifikasyonu, pik aort jet hizi, EF, egzersiz
ile >20 mm Hg ortalama basing farki artisi, asir1 SV hipertrofisi, pulmoner
hipertansiyon) ve biyobelirtegler (yiiksek smir degerleri heniiz iyi tanimlanmamig
olmasina ragmen plazma seviyesi yiiksek natritiretik peptidler)gibi bulgular
mevcuttur (32).
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Sekil 8. Aort Stenozu’nda Etiyolojiye Gore Semptomlarin Ortaya Cikis Zamani ve Aort Stenozu’nda
Tedavi Almayan Hastalarda Dogal Seyir(33)

2.7. Aort Darhgr’nda Tedavi

2.7.1. Aort Darhgr’nda Medikal Tedavi

Medikal tedavi ile tedavisiz dogal seyirin karsilagtirildigi ¢alismalarda Klinik
anlamli fark bulunamamistir. Randomize c¢aligmalar, statinlerin kapagin darlik
derecesini azaltmadigi ve darligmn ilerlemesini engelleyemedigini gostermistir(34).
Nitratlar, beta blokerler, diiiretikler ve sistemik vazodilatorler 6zellikle semptomatik
ancak opere olamayan hastalarda anjina ya da KY semptom ve bulgularinin
tedavisinde dikkatlice kullanilmalidir. Bu ajanlar hipotansiyon, senkop ve organ
perfliizyon bozukluklarina yol agabilecek ajanlardir. Benzer sekilde dijital
preparatlarinin da Atriyal Fibrilasyon(AF)’da hiz kontrolii disinda kullanimi fazla

onerilmemektedir.

2.7.2. Aort Darhg’inda Cerrahi Risk ve Frailty (Kirilganhk)

Perioperatif cerrahi risk ve frailty(kirilganlik) degerlendirmesi hastaya CAKR

veya TAKI islemleminden hangisinin uygun olacagini belirlemek icin &nemlidir.
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Kapak cerrahisi planlanan hastalarda perioperatif mortalite riskinin belirlenmesinde
siklikla kullanilan skorlama sistemleri, Log.EuroSCORE,EuroSCORE-II ve STS
skorudur.Lojistik EuroSCORE mortalite oranlarini gereginden c¢ok yiikselttigi igin
ozellikle yiiksek riskli hastalarda EuroSCORE II 2011 yilinda gelistirilmistir.Bu i
skorlama sistemi de hastane i¢i ve 30 gilinlik mortaliteyi belirlemek icin
olusturulmustur. STS skoru bu konuda daha iyi bir tahmine sahiptir.Ayrica iki yila
kadarki takipte STS’nin Log.EuroSCORE ve EuroSCORE-II"ye gére uzun donem
risk tahmininde daha iyi oldugu goriilmiistiir(35). TAKi’ye uygun hastalarin
tanimlanmasinda yiiksek riskli hastalar i¢in Onerilen degerler; Lojistik EuroSCORE
icin tahmin edilen mortalite oran1 >% 20 ve STS skoru i¢in > % 10 olan degerlerdir
(30-36). EuroSCORE II performansmmin TAKI hastalarinda 30 giinliik mortalite
tahmininde STS ve lojistik EuroSCORE ile karsilagtirildigi ¢alismalarda,
EuroSCORE II’nin her iki skora gore daha iyi kalibre oldugu, ancak her {igiiniin de
ortalama diizeyde ayirt edici oldugu bildirilmistir(37).

Frailty ise birgok organ ve sistem fonksiyonlarinin biyolojik yaslanmaya
bagli olarak gerilemesi sonucunda giinliik aktivitelerde ve strese yanitta etkili olan
fizyolojik rezervdeki azalmay: ifade etmektedir.Freid skalasi; Freid ve ark .(38)
tarafindan tamimlanmis ve Kardiyovaskiiler Saglik Calismasinda test edilmistir
(Tablo 3). Kardiyak cerrahi 6ncesinde kirilganligin degerlendirildigi baska bir Frailty
calismasinda, 5 metre ylirlime hizinin diisiik olmasinin postoperatif donemde 3 kat
artmis mortalite ve morbidite ile iligkili oldugu gosterilmistir(39-40). STS ve
EuroSCORE ile birlikte hastanin klinik Ozellikleri, anatomik ve teknik
ozellikleri,fraility durumu,organ fonksiyonlarinin gozden gecirilmesi ve risk
gruplarinin belirlenmesi sonucunda kalp takimi ile birlikte degerlendirme dogru

tedavi seklinin belirlenmesinde etkili olmaktadir(Tablo 4-6).
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Tablo 3. Freid Kirilganlik Kriterleri(38-40)

Yurume hizi
dusuklugu

5 metre yurume hiz1 testi

Yavas > 6 sn

Cok yavag >7.7 sn

fleri yavas >10 sn

Kavrama gucu
testi

El dinamometresi

Kadin< 20 kg
Erkek< 30 kg

Azalmig fiziksel
aktivite

Fiziksel aktivite anketleri

Minnesota ve Paffenbarger fiziksel aktivite anketi
veya son bir yil degerlendirildiginde; fiziksel
aktivite yok, zamanin ¢ogunu oturarak ya da
nadiren kisa siiren yiiriiyiisle gecirmek

Halsizlik

Giinliik aktivitelerin
tamaninda efor
harcandigmin hissedilmesi
veya aktiviteye
baslayamama

Kilo kayb1

Son bir istemsiz

>4.5 kg

yilda

3 ve daha fazla kriter krilganlik i¢in anlamlidir.

Tablo 4. Periop Cerrahi Risk Gruplamasi (23-36-40-41)

- Major organ
skoru .
Risk 1 k hi Kirilganlik sistem Prosedire ait
ISk gruplart (Tora s‘Cerra : & disfonksiyonu zorluklar
Dernegi skoru)
Diisiik  Risk .
fsik  Risk - (tim <94 Yok Yok Yok
kriterler olmali)
OrtaRisk (>1kriter oA 1 indeks (hafif) . .| Prosediire ait olasi
olmalt) %4-%8 1 organ sistemi sorluklar
Yiiksek risk (>1 kriter >2 indeks  |>2 organ sistemi | Prosediire ait olasi
>%38 .
olmalr) (orta-ciddi) zorluklar
Engelleyici risk (=1| Yillikmortalite >3 indeks >3 oraan sistemi Prosediire ait ciddi
kriter olmalr) orani >%50 (ciddi) g zorluklar
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2.7.3. Aort Darhgi’nda Girisimsel Tedavi Endikasyonlar1 ve Miidahale

Tiriniin Belirlenmesi

Ileri AD’ye sahip semptomatik hastalarda erken donemde tedavi, hastaligin
kotii prognozu nedeniyle onerilmelidir.Bazi istisnai durumlar; ciddi komorbiditeleri
olup 1 yildan daha az sagkalimi beklenen hastalar veya ileri yasta olup genel
durumlar1 nedeniyle krilgan yapiya sahip olan, girisim sonucunda sagkalim ve yagsam

kalitesinde iyilesmenin olasi olmadig1 hastalardir (Sekil 9), (Tablo 5) (30).

‘ Siddetli AD’nin y&netimi® l
( Semptomlar )

Hayir Evet

. }

SOVEF <%50 Fayda olasiligini disiirecek komorbit durum
ya da genel durum bozuklugunun olmamas:
T T T T
Hayir Evet Hayir Evet
( Fiziksel olarak aktif ) [ Tibbi tedavi ]
T T
Hayir Evet
Diisiik risk ya da TAVI'yic destekleyen
‘ diger ozelliklerin olmamasi
Egzersiz testi ] ' !
I e T Hayir Evet
Semptomlar ya da ‘
kan basincinin
baslangic degerlerinin Kalp ekibic tarafindan girisim
aluna dismesi tiiriiniin kar/zarar oraninin
I ! ve tekniksel uygunlugun
Hayir Evet bireysel olarak dikkatli
v ¥ degerlendirilmesi
Risk faktérlerinin®
varhig: ve bireysel
disiik cerrahi risk
I T
Hayir Evet
v v v v
6 ay icinde ya da
semptomlar ortaya
cikuginda tekrar CAKR CAKR ya da TAVI
degerlendir

Sekil 9. Siddetli Aort Darligi’nin Yo6netimi (30)

AS = Aort Darlig;; CAKR= Cerrahi Aort Kapak Replasmani; SOVEF = Sol Ventrikiil Ejeksiyon
Fraksiyonu; TAVI = Transkateter Aort Kapak Implantasyonu.Siddetli AD’nin tamimu igin Sekil 7 ve
Tablo 1 ve 2 ye bakin.bAsagidakilerden biri mevcut ise cerrahi diisiintilmelidir (Ila C): tepe hizi> 5.5
m/s; siddetli kapak kalsifikasyonu + pik hizda yilda 0, 3 m/sn’den fazla ilerleme; baska nedeni
olmadan belirgin artmig ndrohormonlar (yas ve cinsiyete gore diizeltilmis normal araligin 3 katindan
daha fazla); ciddi pulmoner hipertansiyon (sistolik pulmoner arter basinct >60 mm Hg).c Aort
darliginda girisim endikasyonlar1 i¢in Tablo 6’ya bakiniz
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Tablo 5. Aort Darligi’nda Cerrahi Girisim ve TAKI Endikasyonlari (29)

faydalarmin engellenecegi hastalara TAKI uygulanmamalidir.

CAKR S f Kanit
diizeyi

CAKR, ileri AD olan, semptomatik veya egzersiz testinde semptomu | | B
olan hastada endikedir
CAKR, ciddi AD ve SVEF < %50 olan hastada endikedir I B
CAKR, bagka bir kardiyak cerrahi uygulanacak ciddi AD olan hastada | | B
endikedir
CAKR, asemptomatik ¢ok ciddi AD da (aort velositesi >5 m/s) cerrahi | lla B
risk diisiikse yapilabilir
CAKR, asemptomatik ciddi AD olan hastada egzersiz testinde azalmis | lla B
egzersiz toleransi veya kan basinci diisiigii goriiliiyorsa yapilabilir.
CAKR diisiik akim/diisiik gradiyent ve ciddi aort darligi diisiik ef olan | lla B
hastada dobutamin stres testi ile herhangi bir dozda aort jet velositesi
>4 m/sn,mean gradiyant >40 mmhg ve AKA 1 cm2 ye esit ve kiigiik ise
islem yapilabilir.
CAKR, normal SVEF ve paradoksik diigiikk akim ciddi AD olan hastada | lla C
klinik, hemodinamik ve anatomik veriler semptomlarin AD ile iligkili
oldugunu destekliyorsa yapilabilir .
CAKR, bagka bir kardiyak cerrahi uygulanacak orta AD olan hastada | Ila C
yapilabilir
CAKR, asemptomatik ciddi AD olan hastada hizli progresyon Ib C
saptanmakta ve cerrahi risk diistik ise diisiiniilebilir

TAKI Smuf Kanzt diizeyi
AD nedeniyle CAKR i¢in herhangi bir endikasyonu olan hastalarda | | B
eger cerrahi risk ¢ok yiiksek ise ve beklenen yagam omrii 1 yildan fazla
ise TAKI yapilmalidir.
AD nedeniyle CAKR ig¢in herhangi bir endikasyonu olan hastalarda | lla B
eger cerrahi risk yiiksek TAKI onerilir.
Cerrahi riski yiiksek olan hastalarda TAKI veya yiiksek riskli CAKR | | A
arasinda secim bir kalp takimi tarafindan isbirligi icinde yapilmalidir.
Ciddi komorbiditeler nedeniyle aort stenozunun diizeltilmesinin | Il B

TAKI:Transkateter Aort Kapak Implantasyonu,AD:Aort Darligi,CAKR:Cerrahi Aort Kapak
Replasman1 AKA:Aort Kapak Alani,SVEF:Sol Ventrikiil Ejeksiyon Fraksiyonu

Diisiik EF’si olan hastalarda etiyoloji MI veya kardiyomiyopatiye bagl skar

ise girisimden sonra SV fonksiyonlarinin diizelme ihtimali daha azdir(42). Korunmus

EF’li diistik akim, diisiik basing farkli AD’si olan hastalar tedavi karari agisindan en

zorlu gruptur. Bu hastalarda, girisim sadece semptomlar oldugunda ve kapsamli bir
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degerlendirme sonucunda 6nemli kapak darligi oldugunda uygulanmalidir(Sekil 7),
(Tablo2). Normal akim, disiik basing farkli AD ve EF’si korunmus olan hastalar
yeniden degerlendirilmelidir. Normal akim ve diisiik basing farki dogrulanirsa, bu
hastalar genelde siddetli AD’ye sahip degildir ve miidahaleden fayda
gormeyeceklerdir(43). Randomize kontrollii ¢alismalardan ve biiyiik kayitlardan elde
edilen veriler, transfemoral yolla yapilan implantasyonun diger girisim yontemlerine
gore daha basarili oldugunu gostermektedir(44). TAKI medikal tedaviye ve yiiksek
cerrahi riski olan grupta CAKR’ye iistiin olup,klinik sonlanimlar1 orta riskli grupla
benzerdir(45).

Tablo 6. Artnus Cerrahi Riski Olan Hastalarda CAKR ve TAKI Arasindaki Karar i¢in Kalp Ekibi
Tarafindan Degerlendirilmesi Gereken Yonler (30)

Klinik Ozellikler TAKI CAKR
STS, Euro SCOREII<4,Logistic.EuroSCORE<10 - +
Ciddi komorbidite ve yas> 75 + -
Kirilganlik ve gecirilmis kardiyak cerrahi + -
Endikardit siiphesi ve yag<75 - +

Anatomik ve Teknik Yonler

Ciddi PAH, gogisradyasyonu sekeli,porselen aorta,ciddi  goglis | + -
deformasyonu veya skolyoz,protez hasta uyumsuzlugu beklentisi

Koroner ostium ve aort kapak anulusu aras1 mesafenin kisaligi, uygunsuz | - +
anulus ¢ap1 ve aort kokii morfolojisi(bikiispit,asiri kalsifik aort kapak )

Aort yada SV’de trombiis varligi - +

Es Zamanh Girisim Gerektiren Durumlarin Varhg:

KABG gerektiren ciddi KAH,ciddi birincil MY ciddi TY - +

Cikan aort anevrizmasi, miyektomi gerektiren septal hipertrofi - +

KABG: koroner arter bypass greftleme; KAH: koroner arter hastaligi; EuroSCORE: Kardiyak
Operatif Risk Degerlendirme icin Avrupa Sistemi; STS: Gogiis Cerrahlar1 Dernegi; TAKI:
transkateter aort kapak implantasyonu;MY:Mitral yetersizligi; TY:Trikiispit Yetersizligi; PAH:
Periferik Arter Hastalig,SV:Sol Ventrikiil

2.7.4. leri Aort Darhgr’nda Cerrahi Aort Kapak Replasmam

1950’11 yillarda Aort Kapak Valvulostomi teknikleri gelistirilerek aort
cerrahisinde oncii akimlar baglatilmistir. CAKR ilk olarak 1960’ 1 yillarda denenmis

olup giinlimiize kadar gelistirilerek ilerlemistir(46). Amerikan ve Avrupa kardiyoloji
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derneklerinin kapak hastaliklar1 klavuzlarina gére semptomatik veya asemptomatik
ciddi AD’si olan hastalarda endikasyon dahilinde birincil tedavi yontemi olarak
onerilmektedir(30-42),(Sekil-9),(Tablo 5-6). Giinlimiizde mekanik ve biyoprotez
yapida olmak tizere iki farkli kapak ¢esidi kullanilmaktadir(Sekill0). Kapak
seciminde Oral Antikoagiilan (OAK) kullanimi ve yapisal kapak dejenerasyon riski
on planda tutulmalidir. Mekanik kapaklar uzun émiirliidiir (>20 y1l) ve yasam boyu
antikoagiilan kullanim1 gerektirir. Yapisal kapak dejenerasyon riski fazla olan geng
(<40 yas) ve OAK  kullanabilecek  hastalara = mekanik  kapak
onerilmektedir(47).Yapisal kapak dejenerasyonu biyoprotez kapaklarda ortalama 8-
10 il icinde gelisir.Cerrahi sirasinda ve sonrasinda tromboemboli, kanama,,
tromboz,stenoz, hemoliz, paravalvuler-valvuler yetersizlik, protez
disfonksiyonu,endokardit gibi komplikasyonlara ek olarak kalp cerrahisinin iletim
anormallikleri, koroner obstriiksiyon, anulus riiptiirii, kardiyak perforasyon, kardiyak
tamponand, stroke, vaskiiler komplikasyonlar ve Akut Bobrek Yetersizligi (ABY)
gibi komplikasyonlar 6nemli morbidite ve mortaliteye neden olmaya devam

etmektedir.

Biyolojik Doku Protez Kapak Metal Protez Kapak

Sekil 10. Biyoprotez ve Mekanik Protez Kapak Ornegi(47)

2.7.5. Tleri Aort Darhgi’nda Transkatater Aort Kapak implantasyonu
(TAKI)

TAKI ilk kez 2002 yilinda basari ile implate edilmis olup giiniimiizde yaygin

ve basarili bir sekilde kalp merkezlerinde uygulanmaktadir. TAKI endikasyonlar,
girisim tiirtiniin se¢imi ve ek oneriler, ACC/AHA ve ESC klavuz onerileri Tablo 5-6
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de yer almaktadir(30),prosediire ait zorluklar, Gnemli noktalar ve kontrendikasyonlar
ise Tablo 7 de yer almaktadir) (48).

Tablo 7. TAKI igin Mutlak ve Rélatif Kontrendikasyonlar(30)

Mutlak Kontrendikasyonlar

Merkezde bir ‘kalp ekibinin’ ve kalp cerrahisinin bulunmamasi, Bir ‘kalp ekibi’ tarafindan CAKR’ye
alternatif olarak TAKI’nin onaylanmamis olmasi

Klinik Kontrendikasyonlar

Tahmini yasam beklentisinin <1 yil olmas1,Eslik eden hastaliklar nedeniyle TAKI ile yasam
kalitesinde iyilesmenin miimkiin olmamasi, Diger kapaklardaki ciddi birincil hastaligin, hastanin
semptomlaria katkida bulunmasi, bu durumun sadece cerrahi ile tedavi edilebilir olmasi

Anatomik Kontrendikasyonlar

Yetersiz aort anulus ¢apt (<18 mm, >29 mm), SV iginde trombiis,Aktif endokardit,Koroner
ostiyumda yiiksek tikanma riski (asimetrik kapak kalsifikasyonu,aort anulusuyla koroner ostiyum
arasindaki mesafenin kisaligi, kiiglik aort siniisleri).Cikan aort veya aort kavsinde hareketli trombiis
iceren plaklar Transfemoral/subklavyen yaklasim igin: yetersiz vaskiiler ulagim(damar c¢api,
kalsifikasyon, tortuozite

Goreceli Kontrendikasyonlar

Bikiispit veya kalsifiye olmamig kapaklar,Revaskiilarizasyon gerektiren tedavi edilmemis koroner
arter hastaligi,Hemodinamik kararsizlik, SVEF <20% Transapikal yaklasim i¢in: agir akciger
hastalig1, SV apeksine ulagilamamast

TAKI: Taranskatater Aort Kapak Implantasyonu; CAKR: Cerrahi Aort Kapak Replasmani
SV: Sol Ventrikiil; SVEF: Sol Ventrikiil Ejeksiyon Fraksiyonu

TAKI pratiginde yaygin olarak kullanilan ve biiyiik ¢aph klinik ¢alismalarda
etkinligi ve gilivenirligi gosterilen baslica birkag ¢esit kapak tiirii mevcuttur; balon ile
genisletilen Balloon-Expandable (Edwards Lifesciences, Irvine, ABD) ve
kendiliginden genisleyen Self-Expanding (Medtronic, Minneapolis, ABD) kapak.
Kendiliginden genisleyebilme 6zelligi olan kapak modeli ile aortun farkli anatomik
boyutlarina uyumunun artirilmasi, paravalviiler kacagi minimalize etmek, cihazin
stabilitesinin saglanmasi ve embolizasyonunun dnlenmesi amaglanmaktadir. Onceki
jenerasyon kapaklar 24 F kilif tasiyici gerektirirken, ikinci ve fgiincti kusaklar
sirastyla 21 F ve 18F, 14F kilifa uygun hale getirilmistir. Balon expendabl kapaklara
gore pacemaker gereksinimi daha fazladir.Cerrahi riski orta olan (STS skoru:4-8)
semptomatik ciddi AD hastalarinda self expendabl biyoprotez ile TAKI isleminin
giivenilirligi ve efektivitesini arastiran c¢alismalar TAKI lehine olduk¢a anlamli

sonuglanmistir(49). Edwards Sapien kapak ise 23, 26 ve 29 mm boyutlarinda,
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paslanmaz celik stent iizerine dikisle tutturulan balon ile genisleyen (baloon
expandable)sigir perikardindan iiretilen kapak modelidir(45-47-51-51).Edwards
Sapien kapagin kullanildigi Canada Special Access calismalari ve ¢ok merkezli
ileriye doniik randomize bir c¢alisma olan PARTNER (Placement of AoRTic
traNscathetER) calismalarinin  kollarinda TAKI’nin 6liim ve hospitalizasyon
oranlarini azaltarak standart medikal tedaviye iistiin oldugu ve operasyon i¢in yiiksek

riskli hastalarda CAKR’ye noninferior oldugu saptanmistir(50-58).

Sekil 11. TAKI i¢in Kullanilan Protez Kapak Cesitleri (51)
A) SAPIEN, SAPIEN XT, SAPIEN 3 Valves B).Edwards Lifesciences, And Corevalve, Evolut R
Valves (Medtronic)

TAKI komplikasyonlar1 baslica CAKR’de oldugu gibi kardiyak ve non
kardiyak olmak tizere gruplandirilir. Eser veya hafif paravalvuler aort kacagi oldukca
siktir.Orta veya ileri paravalviiler aort kagcagiin sebepleri ise genellikle; protezin
uygun biiyiiklilkte ve pozisyonda olmamasina, anulusun ekzantritesine, kapagin
kisitli hareketine veya dogal kapagin ileri derecede kalsifik olmasina bagli olusur.
Giincel c¢alismalarda anulus c¢ap ve alaninin CKBT ile daha dogru
degerlendirilmesiyle paravalvuler kagak oraninin azaldigi gosterilmistir(52).Yeni
gelisen sol dal blogu daha ¢ok self expandabl kapak implantasyonundan sonra ortaya
cikmaktadir,oncesindeki sag dal blogu, ylizey ekg deki QRS mesafesi ve
implantasyon derinligi sol dal bloguna giris Ongoriiciileri arasindadir. Tam kalp
blogu ve kalic1 kalp pili gereksinimi genellikle islem sonrasi erken donemde ortaya

cikmaktadir.Kalict kalp pili gereksinimi Edward kapakta %7-12 arasinda iken bu
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oran CoreValve’de %20’nin iizerinde goriilebilir(53). Diger nadir fakat 6liimciil
kardiyak komplikasyonlar arasinda koroner obstriiksiyon, protezin asendan aortaya
gocii,anulus riptiirt, ventrikiil perforasyonu, ventrikiiler septal defekt, mitral kapak
hasarlanmasi gibi durumlar vardir.Nonkardiyak komplikasyonlar arasinda ise baslica
Inme, vaskiiler komplikasyonlar; diseksiyon, riiptiir, tromboz, stenoz, perkiitan
kapama cihazlarinin basarisizligi, arteriyo-vendz fistiil, psddoanevrizma ve ABY gibi

durumlar vardir(54).
2.7.6. ileri Aort Darhgi’nda Aort Balon Valviiloplasti

ABV eriskin hastada kapak replasmanina alternatif olma diisiincesiyle
onceleri siklikla uygulanmistir. Islem sonrasi darlik derecesinde ve transvalvuler
gradiyantta belirgin azalma olmasina ragmen erken restenoz sikligi nedeniyle
CAKR’ye alterantif bir tedavi yontemi olmaktan ¢ikmistir ve sadece ABV yapilan
hasta grubunda sagkalim oranlar1 oldukca disiiktiir, ortalama 6 ay gibi kisa bir
zaman zarfinda aort kapakta ciddi restenoz gelismektedir. ABV yapilan hastalar ile
sadece medikal tedavi verilen hastalar arasinda uzun donem sagkalim agisindan
anlaml1 bir fark yoktur(55). Cerrahi girisim agisindan yiiksek riskli ve hemodinamisi
stabil olmayan hastalarda cerrahi girisim veya TAKI’ye koprii olarak veya ivedi kalp
dist major cerrahi girisim gerektiren semptomatik hastalarda diisiiniilebilir(28-

29),(6neri smifi I1b, kanit diizeyi C).
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3. GEREC ve YONTEM
3.1. Hasta Secimi

Calismamizin yiiritiilebilmesi i¢in hastanemizin etik kurulundan 13.02.2019
tarihinde B.30.2.ATA.0.01.00/62 sayil1, karar nosu 45 olan etik kurul karari ile etik
onayr alindi. Calismaya Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi(AUTF) Hastanesi
Kardiyoloji ve Kalp ve Damar Cerrahisi kliniklerine Ocak 2011- Ekim 2018 yillar
arasinda basvuran, Ileri Aort Stenozu tanist konulup TAKI veya CAKR Karar
verilen hastalar alindi. Basvuran hastalarin 88’ ine TAKI 89’ una ise CAKR
uygulandi. TAKI uygulanan hastalari 67 tanesi orta risk grubunda, CAKR yapilan
hastalarin ise 61 tanesi orta riskli gruptaydi. Hastalara ait veriler hastane otomasyonu
tizerinden elde edildi.Calismaya dahil edilen hastalarin onamlar1 alinarak belirlenmis
zaman araliklarinda iletisime gegilerek rutin muayeneleri ve klinik durumlar
labaratuar parametreleri ile birlikte degerlendirildi. Ileri Aort Kapak Stenozu tanili
hastalarin kirllganlik durumlari, ek komorbiditeleri, isleme ait zorluklari, planlanan
tedavinin  endikasyon ve  kontrendikasyonlari,  hastalarin  cerrahi  risk
gruplart;Kardiyoloji, Kalp Damar cerrah1 ve Anestezi uzmanlarindan olusan kalp
takim tarafindan degerlendirilerek CAKR’ye veya TAKI’ye uygun olan hastalar
belirlendi. Girisimsel islemlerin tamami hastanemiz Kardiyoloji ve Kalp Damar
Cerrahisi kliniginde bulunan operatorler tarafindan uygulandi. Tiim hastalar i¢inde 60
yasindan kiigiik, bikiispit aort kapak ve dejeneratif olmayan AD’ye sahip hastalar
risk gruplamasi disinda birakildilar. STS ve Log.EuroSCORE,EuroSCORE Il risk
skorlarma gore orta riskli grupta olup TAKI veya CAKR vyapilan hastalarin
semptomatik siniflamalart New York Kalp Cemiyeti (NYHA) siniflamasina goére
yapildi. Calismaya dahil edilen hastalarin dosyalari, laboratuvar sonuglar1 ve diger
klinik bilgileri retrospektif olarak incelendi. Hastalarin yas, demografik o6zellikleri,
Diyabetes Mellitus (DM),HT, sigara, hiperlipidemi, PAH, KAH,gecirilmis KABG
cerrahisi, gecirilmis inme, perkiitan koroner girisim (PKG) &ykiisii, MI ve Kronik
Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH) oykiisii, anemi varligi, renal fonksiyonlarinin
diizeyi kaydedildi. Hastane i¢i erken ve ge¢ donem takiplerdeki klinik, laboratuvar ve
EKO verileri retrospektif olarak incelendi. Prosediiral 6zellikler, TAKI igin girisim

bolgesi (transfemoral, transapikal, transaksiller gibi.) ve yapilan implantasyonda
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uygulanan protez kapak ¢esitleri incelendi. TAKI ve CAKR sonrasi
komplikasyonlar;permenant =~ pacemaker  implantasyonu, = major  vaskiiler
komplikasyon, tamponad, inme, kardiyojenik sok, ABY, endokardit, majoér organ
kanamasi ve proteze ait komplikasyonlar, 0- 30. giin mortalite, 1. yil mortalite ve
toplam takip siiresi boyunca ortaya ¢ikan anlamli klinik sonlanimlar,yeni ortaya

¢ikan morbiditeler ve mortalite oranlar1 her iki tedavi kolunda karsilastirildi.

3.2. Goriintiileme ve Laboratuar

Hastalarin operasyon Oncesi ve operasyon sonrasi takiplerinde uluslararasi
giincel EKO kilavuzlarinin 6nerileri géz oniinde bulundurularak,uygun pencere ve
tekniklerle transtorasik iki boyutlu ekokardiyografik incelemeleri yapildi(56).
Mevcut  Olgtimlerimiz  iki boyutlu Vivid S6 N(GE Healthcare, GE
VingmedUItrasoundAS,N-3191 Horten,Norway)model EKO cihaziyla
gerceklestirildi. Ekokardiyografik parametrelerden 6zellikle ; SVEF,, kalp bosluklart,
SV boyut ve duvar kalinliklari, aortik anulus ¢api, asendan aort ¢api, aort kapak
velositesi ve gradyentleri, valvuler ve paravalviiler yetersizlikler ile sistolik pulmoner
arter basinci rutin olarak olgtildii. TTE’ye klinik ihtiyac ve gereklilik halinde protez
kapagin fonksiyonlarinin ve valvuler-paravalvuler kacgagin derecesinin, ayrica
vejetasyon —trombiis ayriminin yapilmasi amaciyla TEE ile devam edildi.Aort kapak
kalsifikasyonun durumu, derecesi, dagilimi, aort kokiiniin yapisi, sinotubuler bileske
cap1, koroner ostiyum c¢ikislarinin aort kapaga uzakligi ve asendan aorta hakkinda
daha ayrintili bilgiler elde etmek i¢in bobrek fonksiyonlart uygun olan ve acil klinik
durumu olmayan hastalarda operasyon éncesi CKBT goriintiilemesi yapilarak TAKI
icin uygun kapak se¢imi yapildi. CAKR planlanan hastalarda kapak boyutu se¢imine
genellikle intraoperatif karar verildi. Operasyon 6ncesi KAH bakimindan son 6 ayda
koroner anjiygrafisi olmayanlara koroner anjiografi yapildi. Koroner anjiografide Sol
On Inen, Sirkiimfleks ve Sag Koroner Arter *den en az birinde >%70 darlik olan,
Koroner Arter Bay-Pass Greft (KABG) cerrahisi ve/veya koroner anjioplasti hikayesi
olan hastalar KAH olarak kabul edildi. CKBT c¢ekilemeyen hastalarda ya da periferik
arterleri CKBT’de net olarak degerlendirilemeyen veya siiphede kalinan hastalara
aortografi ve girisim yerininin anatomik uygunlugunu degerlendirmek i¢in periferik
anjiografi yapildi. Operasyon Oncesindeki Elektrokardiyografi (EKG) ‘lerine
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dosyalarindan, operasyon sonrasi EKG ‘lerine ise hastane yatislari, takiplerdeki
visitlerden ve hasta dosyalarindan ulasildr .

Laboratuvar parametreleri olarak rutin biyokimya ve tam kan saymm ve lipit
profili degerlendirildi. Hastanemiz laboratuar verilerinin o6l¢iimiinde Beckman
Coulter DXI-600, Beckman Coulter AV 5800 ve Sysmex XN 1000 marka chazlari
kullanildi. Hastalara ait diger veriler Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Kardiyoloji ve Kalp Damar Cerrahisi klinigi koroner anjiyografi arsivi, ameliyathane
arsivi, hasta dosyalari, hastanenin bilgisayar kayit sistemi Ve hastalarin vizitlerdeki

muayenelerinden elde edildi.
3.3. Istatistiksel Analiz

Calismamizda analizler SPSS 20(Chicago,ilinois) istatistik analiz programi
ile yapildi. Veriler ortalama, standart sapma, medyan, minimum, maksimum, yiizde
ve say1 olarak sunuldu. Siirekli degiskenlerin normal dagilip dagilmadigina Shapiro
Wilk testi ile bakildi.

Iki bagimsiz grup arasindaki kiyaslamalarda normal dagilim sarti saglandigi
durumda Independent Samples t testi, saglanmadigi durumda Mann Whitney u testi

kullanildi.

Kategorik degiskenler arasindaki 2x2’lik kiyaslamalarda beklenen deger>5
ise Pearson Ki-kare testi, beklenen deger 3-5 arasinda ise Ki-kare Yates testi ve

beklenen deger<3 ise Fisher’s Exact testi kullanilarak yapildi.

Gruplarin sagkalim analizi Kaplan- Meier yontemi ile yapilmistir. Gruplar

arast sagkalim karsilastirmasi Log-Rank testi kullanilarak yapilmistir.

Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak alindi.
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4. BULGULAR

4.1. TAKI veya CAKR Yapilan Tiim Hastalara Ait Genel Bilgiler ve
Toplam Takip Siiresi Boyunca Elde Edilen Klinik Veriler

Calismaya 2011-2018 yillar1 arasinda Kardiyoloji ve Kalp Damar Cerahisi
Klinigi’ne basvurup kalp ekibi tarafindan degerlendirilip uygun sekilde tedaviye
yonlendirilen hastalar arasindan gilincel kilavuzlarca onerilen cerrahi risk skorlaria
gdre orta grupta olup TAKI veya CAKR yapilan dejeneratif etiyolojiye sahip, atmis
yas istii trikiispit kapak yapili ileri AD’li hastalar dahil edildi. Diger gruptaki
hastalarin ise demografik verileri takip siiresince dnemli klinik sonlanimlar1 kardiyak
ve nonkardiyak sonlanimlari, tanimlayici istatistiki verileri ele alindi. Risk
gruplandirilmas: yapilmayan toplam hastalardan TAKI uygulananlarm sayis1 88,
CAKR yapilan hastalarin sayisi ise 89’ du.Cerrahi risk gruplandirilmasi yapildiktan
sonra TAKI yapilan 67 hasta ve CAKR vyapilan 61 hasta orta riskli grupta
goriildii. TAKI yapilan tiim hastalarin % 40 (35hasta) ‘1 kadin, % 60 (53hasta)’1 erkek
cinsiyette idi. Bir hastaya apikal girisim yapilmis olup diger hastalara transfemoral
yontemle TAKI islemi uygulandi.Hastalarin %14 (13 hasta)’ iine self expendabl
diger hastalara ise balon expendabl protez kapak implantasyonu yapildi. Toplam takip
siiresince tiim risk gruplandirilmas: yapilmayan (tiim hastalar i¢in) TAKI grubunda
sag kalim %64(56 hasta),herhangi bir sebebe bagh kardiyak dis1 6lim %18 (16
hasta),kardiyovaskiiler 6lim %12,5 (11 hasta) olarak bulundu,5 hastanin ise 6liim
nedeni belirlenemedi. TAKI ile ayn1 seansta hastalarin %11,3 (10 hasta)iine Perkiitan
Koroner Girisim (PKG) uygulanmis olup, TAKI kolunda 2 hastada islem sirasinda
kardiyak tamponand geligmis, ] hastada ise protez kapagin sol ventrikiile migrasyonu

goriilmiis ve agik kalp cerrahisine doniilmiistiir.

Risk gruplandirilmasi yapilmayan CAKR yapilan toplam 89 hastada takip
stiresi boyunca toplam sagkalim %78(70 hasta) olup,hastalarin %65(59 hasta)’i erkek
cinsiyete sahipti. Kapaklarin %39(35 hasta)’u biyoprotezdi ve %8 (7hasta)’ine ¢ift
kapak replasman1 yapilmis olup %18(16 hasta)’ine birlikte KABG uygulanmustir.iki
hastada  postoperatif = kardiyak = tamponand  goriilmiis.  Tim  hastalar
degerlendirildiginde ortalama takip siiresi TAKI grubunda 29 ay,CAKR grubunda ise
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24 ay idi,yine tiim hastalarin yas ortalamas1 CAKR grubunda 66,5 TAKI grubunda
ise 76 olarak goriildii.Buradaki yas farkinin bariz TAKI lehine yiiksek olmasinin
temel nedeni geng, diisiik riskli, bikiispit kapak gibi 6zellikleri olan hastalarin CAKR
yapilan grupta daha fazla olmalar1ydi. TAKI grubunda takip siiresinin fazla olmasinin
nedeni ise CAKR olup diizenli klinik takibi yapilamayan hasta sayisinin daha fazla
olmasitydi. TAKI ve CAKR vyapilan hastalarda risk skorlarina gore smiflama
yapilmadan olusturulan klinik sonuglarin karsilastirmalar1 ve ek klinik durumlar
Tablo 8’de gosterilmistir. Tiim takip siiresince TAKI ve CAKR yapilan biitiin hastalar
lizerinden alinan bu verilerde mortalite oranlarmin TAKI grubunda anlamli bir
sekilde fazla olmas1 kuskusuz TAKI grubunda cerrahi agidan yiiksek riskli hastalarin
daha fazla bulunmasi ve diisiik cerrahi riskli hastalarin ise CAKR grubunda daha
fazla bulunmasindandir.

Tablo 8. Risk Smiflandirmasi Yapilmadan TAKI ve CAKR Yapilan Tiim Hastalarin Toplam Takip
Siiresince Klinik Sonlanimlari

CAKR TAKI
% n % n

Sagkalim 0 0,21 190,363 32
S 0,79 700,636 56
Cinsiyet K 0,34 300,397 35
E 0,66 59 10,602 53
Herhangi bir sebebe bagli 6lim - 0,90 800,818 72
+ 0,10 910,181 16
Kardiyovaskiiler 6liim - 0,85 790,875 77
+ 0,15 100,125 11
Pace implantasyonu - 0,94 840,909 80
+ 0,06 50,0909 8
Hemorajik stroke - 0,96 850,954 84
+ 0,04 40,0454 4
Iskemik stroke - 0,96 850,965 85
+ 0,04 410,034 3
Gastrointestinal sistem kanamasi - 0,94 84 10,965 85
+ 0,06 510,034 3
Vaskiiler komplikasyon - 0,93 830,909 80
+ 0,07 6| 0,0909 8
Gegirilmis koroner bypass - 1 89 0,92 81
0 00,0795 7

Akut renal hasar + 0,101 910,047
- 0,898 800,954 84

CAKR TAKI

Ortalama Min Max Ortalama | Min Max

Kontrol ay1 23,94 0 96 29,26 0 84
Yas 66,33 28 86 76,32 | 43 91

O: Oiiim;S:Sag;E:Erkek;K:Kadin
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4.2. TAKI veya CAKR Yapilan Orta Riskli Cerrahi Grubundaki
Hastalara Ait Genel Bilgiler ve Eslik Eden Klinik Komorbiditeler

60 yas ve tizeri, bikiispit yapida olmayan, dejeneratif yapiya sahip ileri AD
tanili TAKI veya CAKR ile tedavi edilen tiim hastalarm daha sonra giincel

klavuzlarda 6nerilen parametre ve hesaplama yontemlerine gore olusturulmus;

(Log.EuroSCORE (Http://Riskcalc.Sts.Org/Stswebriskcalc/#/Calculate),
EuroSCORE Il (Http://Www.Euroscore.Org/Calc.Html),
STS SCORE (Http://Riskcalc.Sts.Org/Stswebriskcalc/#/Calculate) )

Tablo 9. Preop Risk Gruplandirilmas: Yapilan Hastalara Ait Klinik Veriler

TAKI CAKR p
% n % n
Cinsiyet K 38,8% 26 36,1% 22 0,749
E 61,2% 41 63,9% 39
Renal  fonksiyon - 70,1% 47 73,8% 45 0,649
bozuklugu + 29,9% 20 26,2% 16
NHYA grup 3-4 26,9% 18 27,9% 17 0,630
1-2 73,1% 49 72,1% 44
HT - 47,8% 32 54,1% 33 0.679
+ 52,2% 35 45,9% 28 ’
DM - 67,2% 45 59,0% 36 0,340
+ 32,8% 22 41,0% 25
Gegirilmis Iskemik - 86,6% 58 86,9% 53 0,958
olay + 13,4% 9 13,1% 8
Gegirilmis stroke - 88,1% 59 88,5% 54 0,935
+ 11,9% 8 11,5% 7
Permanent AF - 80,6% 54 83,6% 51 0,658
+ 19,4% 13 16,4% 10
Gegirilmis M1 - 95,5% 64 95,1% 58 1,000
+ 4,5% 3 4,9% 3
Gegirilmis PKG - 82,1% 55 88,5% 54 0,306
+ 17,9% 12 11,5% 7
CAKR’de takilan Biyoprotez CAKR-CMKR 6,6% 4
kapak tiirii ve Mekanik CAKR 36,1% 22
islem sirasinda ek Mekanik CAKR-CMKR 4,9% 3
kapak cerrahisi Biyoprotez CAKR 52,5% 32
PAH - 74,6% 50 37, 7% 23 <0,001
+ 25,4% 17 62,3% 38
KOAH (tim) 67,2% 45 59,0% 36 0,340
evreleri dahil)

NHYA: New York Kalp Cemiyeti; HT: Hipertansiyon; DM: Diyabetes Mellitus; MI: Miyokard
Infarktiisii; PKG: Perkutan Koroner Girisim;AF:Atriyal Fibrilasyon; PAH: Periferik Arter Hastalig;
CMKR: Cerrahi Mitral Kapak Replasmani;CAKR:Cerrahi Aort Kapak Replasmani; KOAH: Kronik
Obstruktif Akciger Hastaligi; K: kadin;E:Erkek
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Risk skorlama sistemleri kullanilarak, hastalar diisiik, orta ve yiiksek riskli
gruplara ayirildi. Log.EuroSCORE 10-20 arasi, EuroSCORE Il 4-10 aras1 ve STS
skoru 4-10 aras1 olan hastalar orta riskli cerrahi grubu olarak belirlendi (30,36,57).
Buna gore orta risk ve yiiksek risk sinirinda olan TAKI grubunda 67, CAKR
grubunda ise 61 hasta belirlendi.Her iki gruptan(TAKI ve CAKR) da yiiksek ve
diisiik riskli hastalar dislandi.Orta riskli grupta TAKI uygulanan hastalarm yas
ortalamas1 76,4 CAKR yapilan grubun yas ortalamasi ise 70,7 idi.Ortalama takip
siiresi TAKI grubunda 29 ay,CAKR grubunda ise 31 ay olarak goriildii. TAKI
grubunun %38(26 hasta) s1,CAKR grubunun ise %36 s1 kadindi.Her iki gruptada
agirhikli semptom efor dispnesi (% 58) ve efor anjinasiydi(%27). TAKI grubunda 4
CAKR grubunda ise 3 hastada basvuru sekli senkoptu. TAKI grubunun %10,4 (7
hasta )’tiniin,CAKR grubunun ise %4,9(3 hasta )unun EF’si % 40 i altinda
idi.Hastalara ait islem oncesi Klinik ek komorbit durumlar ; daha 6nceden sahip
olduklar1 periferik ve serebrovaskiiler hastalik dykiisii, onceden gecirilmis MI, PKG
ve ek kapak replasmani girisimi, renal fonksiyonu bozuk olan hastalar,
KOAH,HT,DM tanili hastalar ve islem Oncesi AF’si olan hastalar Tablo 9’da
gosterilmistir. CAKR grubunda belirgin olarak daha ¢ok PAH bulunsa da (p<0,001)
her iki hasta grubu da hemen hemen benzer komorbiditeler ve klinik 6zelliklere sahip
olup genel olarak anlaml istatistiki fark goriilmedi. CAKR grubunda PAH
istatistiksel olarak fazla fakat TAKI grubunda ise yas lehine anlamli iistiinliik
mevcuttur,Log.EuroSCORE, EuroSCORE Il ve STS skoru ise CAKR grubunda daha
diisik bulunmustur.Bu durum TAKI gurubunun skorunun yastan daha fazla
etkilenmis oldugunu gostermektedir.PAH skorlama iizerinde belirgin etkinlik

gosterememistir.

4.3. TAKI veya CAKR Yapilan Orta Riskli Cerrahi Grubundaki
Hastalara Ait Islem Sonrasi Erken ve Ge¢ Doénem Laboratuar ve

Ekokardiyografik Bulgular

TAKI ve CAKR ile tedavi edilen orta riskli hasta grubunun operasyon éncesi,
operasyon sonrasi Ve 1.y1l kreatinin ve hematokrit degerleri, 1 yil sonunda SVEF,Sol

Ventrikiil Diyastolik Interventrikiiler Septum (SVDIVS) kalinligi, ortalama aort
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kapak gradiyantlari, Ortlama takip siireleri ve karsilastirmali istatistiki verileri Tablo

10’ da verilmistir.

Tablo 10. Hastalarmm Preop ve Postop Hematokrit,Kreatinin ve Ekokardiyografik Verilerindeki
Degisiklikler

TAKI CAKR
- Ortalama +/-
. v Max Min Max P
Standart sapma Standart sapma
Ortalama | o oc 1/ 1076| 1,00 | 8400 |3128+-2377| 100 | 8200 | 977
takip siiresi
Yas  |7640+/-879 | 4800 | 90,00 |7072+-508 | 62,00 | 83,00 |<0,001
Preop Htc |41,20+/-399 | 3400 | 51,00 |4332+-340 | 36,00 | 55,00
<0,001
Postop Htc | 37,12 +/-439 | 2800 | 49,00 [3275+-330 | 2500 | 38,00
| YiHtc |4158+/-3,85 | 3200 | 5000 |4275+/-378 | 3500 | 50,00 | 091
1Yike |1,02+/-0,33 0,50 211 |0,99 +/- 043 0,50 260 | 178
Postop kr | 1,05 +/- 0,28 0,50 1,70 |1,31+/- 1,19 0,60 880 | 683
Preop kr | 0,96 +/- 0,29 0,50 1,80 |0,99 +/- 0,42 0,50 260 | 652
Log. Euro
coore 123941253 | 811 1850 |1218+/-235 | 900 | 2000
E“rOSI(I:ORE 7.07 +/-1,30 403 9.80 |6,02+-1,25 410 9,60
STS 1685 +/-1,18 410 9,93 |6,36 +/-2,60 401 9,40
SCORE 1 1 ) 1 ] ] i) 1
L.yil
ortalama | ) o2 433 | 500 | 2400 [1298+-684 | 600 | 4800 | 163
aort kapak
gradiyanti
Preop EF |50,36+/-845 | 30,00 | 60,00 |5412+-484 | 3800 | 60,00 | ,086
1. yil SVEF [52,02+/-6,60 | 20,00 | 6500 |5245+/-619 | 2500 | 60,00 | ,386
Preop
SUorus | 132+-016 1,10 180 |1.26+/-011 1,00 150 | 113
tvil 1 1647008 1,00 130 |1,16+/-0,09 1,00 130 | 479
SVDIVS 1 1 ] 1 il il i 1 H

Tablo 10°da preop ve postop(ilk 72 saat) degerlendirme TAKI grubunda 67, CAKR grubunda 61 hasta
iizerinden, 1. yildaki degerlendirme ise TAKI grubunda 57(6 hasta kaybedildi 4 hastanin 12. aydaki
EKO bilgilerine ulagilamadi) CAKR grubunda ise 55(6 hasta kaybedildi) hasta iizerinden yapilmistir.
Htc:Hematokrit;kr:Kreatinin;EF:Ejeksiyon Fraksiyonu;SVDIVS:Sol Ventrikiil Diyastolik
Interventrikiiler Septum
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Her iki grubun da ortalama takip siireleri benzer olup,operasyon oOncesi
kreatinin, SVEF, SVDIVS degerleri ve diger parametreler uzun dénem takiplerde
yine benzer sekilde degiskenlik gostermis olup anlamli istatistiksel farklilik ortaya
c¢ikmadi.Aort kapak ortalama gradiyantindaki degisim postoperatif 1. yilda
izlendiginde TAKI grubunda daha fazla azalma olmasina ragmen istatistiksel
anlamlilik kazanamadi. Bu durum benzer ¢alismalarda da yine TAKI grubunda daha
fazla diisiis egilimi gostermis olup ;cerrahi ile yerlestirilen mekanik kapak alanlarinin
biyoprotez kapaga gore daha kii¢iik olmasma baglanmaktadir. TAKI uygulanan
hastalarda ortalama 4 birim hematokrit diisiisii olurken CAKR gurubunda ortalama
10 birimlik diistis goriildii,benzer sekilde perioperatif kan transflizyonu ihtiyact
cerrahi yapilan grupta da anlamli sekilde fazla bulundu.Operasyon 6ncesi Kreatinin
diizeyleri ayn1 seviyede olmasina ragmen operasyon sonrasi erken donemde kreatinin
diizeylerinde CAKR grubunda belirgin artis izlenmistir,yine benzer sekilde bu durum
cerrahi sirasinda TAKI ‘ye gore belirgin hematokrit diisiisii ve voliim kayb1 ile
iligkili olarak goriildii . Uzun donem takiplerinde her iki grubun hastalarinda ABY
sonucu diyaliz programina alinan veya takibi sonlanan hastalar diglandiktan sonra
ge¢ donemde stabil klinik durumlarinda 6lgiilen kreatinin degerleri ve hematokrit
degerleri benzer aralikta seyretmektedir.Her iki gruptaki hastalarin operasyon dncesi
SV fonksiyonlart benzer olup 1.y1l sonunda o6lgiilen degerler ve uzun donem
takiplerde yine bezer bulundu. SVDIVS kalinlig1 her iki grupta islem 6ncesi ortalama
1.3 cm olup islem sonras1 ge¢ donem takiplerde ortalama 1.1 olarak gorildi. 11
hastaya self expendabl protez kapagi, 56 hastaya balon expendabl protez kapag:
implate edildi.

TAKI grubunda 59 ve CAKR grubunda ise 61 hastanin toplam takip boyunca
kullandiklar1 antiagregan-antikoagulan ajan bilgisine ulagilabilmis olup;TAKI
kolunda hastalarin yaklasik % 50°si Tekli Antiplatelet Tedavi (TAPT)alirken, % 30°u
Ikili Antiplatelet Tedavi(IAPT)geri kalan kisim ise OAK almaktaydi. CAKR * de ise
yaklagik % 45 hasta K vitamini antagonisti tedavisi almakta diger biyiik bir kisim ise
TAPT almaktadir. K vitamini antagonisti tedavisi alan CAKR grubundaki hastalarin
tamamina yakin1 mekanik kapak replase edilen hastalardi.Her iki gruptada hastalarin

higbiri IAPT ve oral OAK’1 birlikte almiyor olarak goriildii. TAKI kolunda anti
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agregan ajan kullaniminin fazla olarak goriilmesi ise hastalarin takipleri sirasinda
ortaya ¢ikan KAH,PAH,SVO gibi klinik durumlar sonucu olusan endikasyonlara
bagliyd: (Tablo 11).

Tablo 11. Islem Sonrast Uzun Dénem Takiplerinde Hastalarin Antikoagulan ve Antiagregan
Kullanim1

TAKI CAKR
% n % n
Tekli antiplatelet - 45,80% 27 62,30% 38
+ 54,20% 32 37,70% 23
ASA - 25,40% 15 60,70% 37
+ 74,60% 44 39,30% 24
Klopidogrel - 55,90% 33 96,70% 59
+ 44,10% 26 3,30% 2
Ikili antiplatelet - 69,50% 41 96,70% 59
+ 30,50% 18 3,30% 2
TAPT+OAK - 91,50% 54 98,40% 60
+ 8,50% 5 1,60% 1
Vitamin K antagonisti - 0,00% 0 54,10% 33
+ 0,00% 0 45,90% 28
IAPT+OAK - 100,00% 59 100,00% 61

Tablo 11’deki veriler toplam takip boyunca antiagregan ve antikoagulan kullanim bilgisine
ulastlabilen TAKI grubunda 59 CAKR grubunda 61 hasta iizerinden olugturulmustur. o
ASA:Asectilsalisilik  Asit;TAPT:Tekli Antiplatelet Tedavi;OAK:Oral Antikoagulan ;IAPT:Ikili
Antiplatelet Tedavi

12. ayda takibi yapilabilen hastalarda yapilan TTE ‘de valvuler ve
paravalvuler kacak oranlar1 Tablo 12°de belirtilmistir. TAKI grubunda daha ¢ok hafif
ve orta diizeyde paravalvuler kagak goézlenirken, CAKR grubunda ise daha fazla
hafif diizeyde valvuler kagak gdézlendi. TAKI yapilan hastalarda daha g¢ok balon
expendabl protez kapak implate edilmis olup, CAKR yapilan hastalarda ise hastalarin
yarisindan fazlasina mekanik kapak replase edildi.Yapilan dl¢timler iki boyutlu TTE
cihazi ile yapilmis olup hemodinamik anlamli bulunan degerler klinik kolerasyon
gdstermekteydi.Bu bulgular daha sonra TEE &lgiimleriyle teyit edildi. TAKI yapilan
grupta anlamli diizeyde paravalviiler hafif regiirjitasyon gozlenmis olup, self

expendabl protez kapak implantasyonu balon expendabl protez kapaga gore ¢ok az
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sayida replase edildigi i¢in her iki kapak arasinda paravalviiler kagak agisindan

istatistiki degerlendirme yapilamadi.

Tablo 12. TAKI ve CAKR Sonras1 Valvuler ve Paravalvuler Kagak Oranlari

TAKI CAKR

% n % n
Paravalvuler hafif 24,6% 14(57) 7,20% 4(55)
Valvuler hafif 10,5% 6(57) 14,50% 8(55)
Paravalvuler orta 8,7% 5(57) 1,80% 1(55)
Valvuler orta 5,2% 3(57) 7,20% 4(55)
Paravalvuler ileri 5,2% 3(57) 0,00% 0
Valvuler ileri 1,7% 1 3,60% 2(55)

Tablo 12°deki veriler 12.ayda takip edilen ve verilerine ulasilabilen TAKI grubunda 57(6 hasta
kaybedildi, 12. ayda 4 hastanin EKO verilerine ulasilamadi), CAKR grubunda 55(6 hasta kaybedildi)
hasta lizerinden elde edilmistir.

4.4. TAKI veya CAKR Yapilan Orta Riskli Cerrahi Grubundaki

Hastalara Ait Islem Sonrasi Erken ve Ge¢c Donem Klinik Bulgular

Postoperatif klinik durumlardan erken donemde ABY , TAKI grubunda %4,5
(3 hasta),CAKR gurubunda ise %11,5 (7 hasta),(p:0,253) olarak goriildii(Tablo
13).CAKR yapilan hastalarin perioperatif donemde daha fazla voliim kaybi ve
transflizyon ihtiyact oldu.Postoperatif akut donemde renal fonksiyonlarin
kotiilesmesinde akut voliim kaybina ek olarak mevcut hastalarin bazal SVEF daha
diisiik, bazal renal fonksiyon bozuklugu daha fazla ve EKO’da 6l¢iilen operasyon

oncesi sistolik pulmoner arter basinci daha fazlaydi.
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Tablo 13. Postoperatif Erken Dénem (0-30 Giinliik )Takipte Akut Bobrek Yetersizligi

TAKI CAKR
% n % n P
Akut bobrek yetersizligi - 95,5% 64 88,5% 54 0,253
+ 4,5% 3 11,5% 7

Hastalarin 0-30 giinliik ve operasyon sonrasi erken donemde hastane igi
tahmini sag kalim oran1 TAKI gurubunda % 95,5 (3 hasta kaybedildi %4,47) CAKR
grubunda % 95,1(3 hasta kaybedildi %4,9)’ dir. 12 aylk takipte TAKI gurubunda %
91 (6 hasta kaybedildi %8,9)CAKR gurubunda ise % 90,1(6 hasta kaybedildi
%9,8)’dir.Toplam takip siiresince TAKI gurubunda sagkalim oran1 % 61,4(15 hasta
kaybedildi %22,3) CAKR gurubunda ise % 73,9 (11 hasta kaybedildi %18
)’dur.Ortalama sag kalim TAKI grubunda 63,104 ay CAVR de ise 66,922 ay olarak

goriildii.Her iki grupta da erken ve ge¢ donemde mortalite, sag kalim oranlarinda ve

stirelerinde anlaml1 istatiksel fark bulunmad: (p:0,511),(Tablo 14).

Tablo 14. TAKI ve CAKR I¢in Sagkalim Tablosu

Her iki Grup I¢in Ortalama Tahmini Sag Kalim Zamam Tablosu

Ortalama /ay

Grup
Tahmini +/- sapma %95 Giiven Aralig
Alt sinir Ust sinir
TAKI 63,104 +/- 4,664 53,963 72,244
CAKR 66,922 +/- 4,069 58,946 74,898
Toplam 65,814 +/- 3,136 59,667 71,960
Oliim olay1 6zeti

Grup Toplam Oliim Sag Kalim Sag kalanlarin toplam orant
TAKI 67 15 52 77,6%
CAKR 61 11 50 82,0%
Toplam 128 26 102 79,7%

Genel Karsilastirmalar Sonucu ;TAKI ve CAKR i¢in Sagkalim Dagiimlarinin Esitligi

Log Rank (Mantel-Cox)

=}

0,432214632

,511
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Hastalarin sagkalimlari, sagkalim analizinde Kaplan -Meier yontemi ile
yapilmigtir. Gruplar arasi sagkalim karsilastirmasi log-Rank testi kullanilarak
yapilmistir. TAKI ve CAKR uygulanan hastalarin Kaplan —Meier sagkalim analizi

yontemine gore olusturulmus sag kalim egrisi Sekil’12 de gdsterilmistir.
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Sekil 12. Tavi ve Cakr Gurubu Hastalarinin Yasam Egrisi

Her iki grupta 12 aylik takip siiresince major Klinik olaylar, komplikasyonlar
ve hastaneye yatis oranlarina bakarsak KY, hemorajik strok,iskemik strok,
KAH,gastrointestinal sistem kanamasi gibi Klinik olaylar hemen hemen esit diizeyde
goriiliirken, kalic1 pace implantasyonu, vaskiililler komplikasyon ve klinik olaylar
TAKI gurubunda klinik olarak daha yiiksek diizeyde gozlemlendi, diger
kardiyovaskiiler nedenlere bagli klinik olay ve hastaneye yatislar ise CAKR
grubunda klinik olarak daha anlamli diizeyde bulundu. Fakat istatistiksel olarak

anlaml1 belirgin bir farklilik goriilmedi(Tablo 15).
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Tablo 15. 0-12 Aylik Postoperatif Komplikasyonlar ve Major Klinik Olaylar Sonucu Hastane
Yatiglari

TAKI CAKR
n % n % p
Kalp yetersizligi 2 64 95,5% 59 96,7%
1
+ 3 4,5% 2 3,3%
Pace implantasyonu - 62 92,5% 99 96,7% 0515
+ 5 7,5% 2 3,3% '
Hemorajik stroke = 66 98,5% 59 96,7%
0,605
+ 1 1,5% 2 3,3%
Iskemik stroke = 64 95,5% 58 95,1%
1
+ 3 4,5% 3 4,9%
Gastrointestinal sistem - 65 97,0% 60 98,4%
kanamasi 1
+ 2 3,0% 1 1,6%
Koroner arter hastaligi - 64 95,5% 58 95,1% .
+ 3 4,5% 3 4,9%
Vaskiiler olay ve - 59 88,1% 58 95,1%
komplikasyon 0,157
+ 8 11,9% 3 4,9%
Diger kardiyovaskiiler - 62 92,5% 50 81,9%
nedenler 0,065
+ 5 7,5% 11 18,3%

Uzun dénem takiplerimizde ortalama takip siiresi TAKI i¢in 29,55 ay, CAKR
icin 31.28 aydir.Bu siire igerisinde her iki grupta meydana gelen major klinik olaylar
ve onemli komplikasyonlara bakarsak KY, KAH,hemorajik strok,iskemik strok ve
gastrointestinal sistem kanamasi gibi klinik sonlanimlar benzer oranlarda gorliirken,
kalic1 pace implantasyonu, vaskiiler komplikasyonlarin siklig1 klinik olarak her iki
gurupta da birbirine yakin olup, belirgin istatiksel farklilik goézlenmedi.Diger
kardiyovaskiiler nedenler olarak belirledigimiz basta AF olmak {izere ventrikiiler ve
stipraventrikiiler tasikardiler,infektif endokardit ve perikardiyal effiizyon CAKR
yapilan grupta istatistiksel olarak daha fazla gortildi (p:0<0,05 ), (Tablo 16).
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Tablo 16. TAKI ve CAKR Gurubunda Uzun Dénem Takip Sonucunda Major Klinik Olaylarmn Siklig
ve Karsilastirilmasi

TAKI CAKR
n % n % p
Kalp yetersizligi - 63 94,0% 57 93,4% 1
+ 4 6,0% 4 6,6%
Pace implantasyonu - 61 91,0% 58 95,1% 0,585
+ 6 9,0% 3 4,9%
Hemorajik stroke - 63 94,0% 58 95,1% 1
+ 4 6,0% 3 4,9%
Iskemik stroke - 64 95,5% 57 93,4% 0,898
+ 3 4,5% 4 6,6%
Gastrointestinal sistem - 65 97,0% 59 96,7% 1
kanamasi
i 2 3,0% 2 3,3%
Koroner arter hastalig - 63 94,0% 57 93,4% 1
+ 4 6,0% 4 6,6%
Vaskiiler komplikasyon = 61 91,0% 57 93,4% 0,861
+ 6 9,0% 4 6,6%
Diger kardiyovaskiiler - 57 85,1% 41 67,2%
nedenler 0,017
+ 10 14,9% 20 32,8%

Her iki prosediire ait islem sonrasi ve uzun donem(tiim takip siiresi boyunca)
onemli major klinik olaylara bakarsak ; TAKI islemi esnasinda bir hastada protez
kapagin SV’ye migrasyonu gozlendi.Bir baska TAKI hastasinda ise 4. ayda
perianiiler abseye rastlandi.Bir hastada kapak trombozu ve bir hastada ise
endokardite rastlanilmus.iki hastada ise femoral arter disseksiyonu gdzlendi .Bir
hastada ise perikardiyal tamponand gelisti. CAKR gurubunda ise iki hastada enfektif
endokardit,2 hastada protez kapak disfonksiyonu, 2 hastada protez kapak trombozu,2
hastada postoperatif perikard tamponandi, 1 hastada postoperatif mezenter iskemi ve
2 hastada retroperitoneal kanama go6zlendi. CAKR gurubunda postoperatif en sik
goriilen aritmi AF olup TAVI grubunda ise gegici AV iletim bloklar1 idi.Mevcut
postoperatif erken ve gec donemde gelisen komplikasyonlar TAKI ve CAKR yapilan

hastalarin karsilastirildigr giincel ¢alismalarda da benzer oranlarda goriilmektedir.
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5. TARTISMA

Dejeneratif Ciddi AD genellikle ileri yastaki hastalarin 6nemli bir klinik
sorunudur.Kardiyak cerrahi mevcut ek hastaliklar ve komorbiditelerden dolayr bu
hastalarda olduk¢a yiiksek risklidir.Hekimlerin artan tecriibeleri ve kapak
teknolojisindeki ilerleme sayesinde artik giiniimiizde daha diisiik riskli hastalar da
TAKI’ ye aday olmuslardir(7-44-45-57).Orta riskli AD hastalarinda yapilan TAKI
bicok o6nemli ¢alismada(SURTAVIL,PARTNER,SAPIEN gibi non inferiorite
calismalar1)) CAKR’ye benzer sonu¢ vermistir(45-57-59). TAKI merkezimizde
yaklagik 7 yildir yapilmakta olup yine ayni sekilde CAKR’de basarili bir sekilde
uygulanmaktadir.Calismamizda hastalar1 segcerken benzer ¢alismalarda kullanilan ve
kilavuzlarin  6nerdigi risk skorlama sistemleri kullanildi (Log.EuroSCORE,
EuroSCORE-II ve STS).Bu skorlar daha ¢ok kardiyak cerrahi olacak hastalarin
postopertif ve 30 giinlik hastane i¢i Olim oranlarini tahmin etmek igin
olusturulmustur.Klinik ¢alismalardan elde edilen veriler genellikle bu risk skorlama
sistemlerinin tek basina TAKI islemi uygulanan hastalara ait erken ve ge¢ donem
mortaliteyi dogru tahmin etmedigini gdstermistir(60).Bu risk skorlar1 TAKI
hastalarmin alindig1 ¢aligmalara gore(ortalama 75 istii) daha geng hasta grubunun
dahil edildigi cerrahi kohortlara dayanmaktadir (Log.EuroSCORE ’da 64,7 ve
EuroSCORE II’de 62,5°tir) (45-61). Bizim c¢alismamizda TAKI gurubunda yas
ortalamast 76,CAKR grubunda ise 71 olarak goriildii.Log.EuroSCORE 12,39,
EuroSCORE Il 7,07 ve STS skoru ise 6,85 olarak bulundu CAKR’de ise sirasiyla
12,18, 6,0 ve 6,38 olarak bulundu .Aradaki bu fark calismamizda TAKI grubundaki
hastalarin yas ortalamasinin fazla olmasindan kaynaklandi.PAH tanili hasta CAKR
grubunda istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazla (p<0,05)bunmasina ragmen
CAKR uygulanan hastalarin risk skorlarina belirgin etkisi goriilmedi.Klinigimizde
islemin yapildigi, yiiksek riskli hastalarin TAKI endikasyonu olarak belirlendigi ilk
zamanlarda Hastalarin komorbiditeleri hemen hemen ayni olmasina ragmen TAKI
gurubundaki bazi hastalarin daha yasli olmasi, gegirilmis daha fazla prosediire sahip
olmalari, operasyon icin engel durumlarinin varligi ve frajilite degerlendirmesi
sonucunda orta risk grubundaki hastalar mevcut nedenlerden dolay1 kalp ekibi

tarafindan TAKI ye ydnlendirilmis olabilir.0-30 giinliik ve postoperatif hastane ici
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sag kalim oran1 TAKI gurubinda 0,955 (3 hasta kaybedildi %4,47) CAKR grubunda
0,951(3 hasta kaybedildi %4,9)’ dir. 12 aylik takipte TAKI gurubunda 0,910 (6 hasta
kaybedildi %8,9)CAKR gurubunda ise 0,901(6 hasta kaybedildi %9,8)’dir.Toplam
takip siiresince TAKI gurubunda sagkalim oran1 0,614(15 hasta kaybedildi %22,3)
CAKR gurubunda ise 0,739 (11 hasta kaybedildi %18 )’dur.Ortalama sag kalim
TAKI grubunda 63,104 ay CAKR de ise 66,922 ay olarak goriildii. Her iki grupta da
erken ve ge¢ donemde mortalite, sag kalim oranlarinda ve siirelerinde anlamli klinik
ve istatiksel fark bulunmadi (p:0,511).Calismamizda TAKI yapilan hastalarin % 84
tine SAPIEN XT kapak takildi.Bir hastaya apikal girisim disinda tiim hastalarin
girisim yeri femoral arterdi.Yakin zamanli PARTNER 2 (Placement of Aortic
Transcatheter Valves) calismasinda orta riskli AD hastalarinda ikinci kusak SAPIEN
XT kapak ile CAKR Kkarsilastirilmistir ve STS skoru >%4 olan hastalar ¢alismaya
almmistir. Calismaya 2032 hasta alinmustir, 1011°i TAKI’ye, 1021°i CAKR’ye
randomize edilmistir.Primer sonlanim olan tiim nedenli 6lim ve inme toplami iki
yillik takipte TAKI grubunda 9%19,3, CAKR grubunda %21,1 olmustur (
p:0,25),(57).Bir baska giincel ¢alisma olan SURTAVI(Surgical Replacement and
Transcatheter Aortic Valve Implantation) calismasinda orta derece riskli AD
hastalarinda  kendiliginden genisleyen kapakla yapilan TAKI ile CAKR
karsilagtinlmigtir. Calismaya 1746 hasta almmistir, 1660’ma TAKI veya CAKR
yapilmistir ve calismada ortalama yas 79,8, STS skoru 4,5’dir.Tiim nedenli 6lim
TAKI grubunda %11,4, CAKR grubunda %11,6°dir (45).Yine baska bir calismada
Propensity eslestirme ydntemiyle SAPIEN 3 TAKI’den 963, PARTNER 2A
calismasinin cerrahi kolundan 747 hasta eslestirilmistir. Primer sonlanim olan 6liim
ve major olaylar agisindan TAKI, CAKR’ye gore noninferiydr ( p<0,0001 )olarak
goriilmiistiir(7-59).Calismamizda da mortalite ve sag kalim oranlar literatiirle benzer
sekilde bulundu.Ayrica ¢alismamizin CAKR grubunda PAH istatiksel olarak anlamli
bulunmasina ragmen postoperatif ve ge¢ donem vaskiiler komplikasyonlar ve olaylar
PAH ile fazla iliskili degildi.Bunda CAKR yapilan hastalarin daha geng,
frajilitelerinin TAKI’ye gore daha az ve opratér deneyiminin onemli bir etken
oldugunu sdyleyebiliriz.Yine PARTNER 2 ¢alismasinda da TAKI grubunda major
vaskiiler komplikasyon daha fazladir (%7,9’a karst %5 p:0,008),(50-57).CAKR

sonrast TAKI’ ye gére belirgin hemotokrit diisiisii gériilmiis olup,transfiizyon orani
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CAKR sonrasi daha fazla olup istatistiksel olarak anlamlidir (P<0,005).Asir1 voliim
ve hemotokrit diisiisii postoperatif cerrahi gruptaki hastalarda glomerular filtrasyon
hizlarim1 daha fazla etkilemis olup,genellikle EF’si diisik olan ve bazal renal
fonksiyonlar1 diisiik olan hastalarda ABY goriilmesi oranini artirmistir.Nitekim tiim
randomize kontrollii ¢alismalar degerlendirildiginde belirgin istatistiksel olarak
anlamli olmasada klinik siklik ve olay agisinda transfiizyon gerektiren major kanama,
akut bobrek hasar1 ve yeni tam AF CAKR grubunda daha siktir (7-45-57).
Calismamizda daha ¢ok eski jenerasyon SAPHIEN XT(Balon Expendabl) kapak
kullanilmis olup ilk yilda ve tim zamanlarda TAKI grubunda kalici pacemaker
implantasyon oran1  daha fazladir.Fakat belirgin  istatistiksel farklilik
olusturamamistir(p>0,05). Benzer sekilde tiim risk gruplarinda yapilan biiyiik genis
olgekli calismalarda kalict pacemaker implantasyonu oranlar1 TAKI grubunda daha
siktir. Literatiirde Self expendabl protez kapakla TAKI uygulanan hastalarda balon
expendabl protez kapakla TAKI uygulanan hastalara gore daha fazla kalic1 kalp pili
ihtiyact olmasina ragmen calismamizda yeterince self expendabl protez kapak
kullanilmadigi igin istatiksel kiyaslama yapilmadi(45-63-64). Calismamizda erken ve
ge¢ donem hayati tehdit eden iskemik ve hemorajik inme siklig1 her iki grupta da
benzer siklikta goriildii (p>0,05).PARTNER ve SURTAVI ¢alismalarinda da bezer
olarak goriilmiistiir.Islem sonras1 TTE ‘de uzun dénemde SVDIVS kalinliginda veya
SV konsantrik hipertrofisinde azalma her iki grupta da benzer bigimde olmus
olup,paravalvuler kapak kagagi TAKI grubunda anlamli olarak daha fazla
goriildii. Aortik ortalama transvalvuler gradiyant oranlart CAKR de daha fazla olmus
olmasina ragmen belirgin istatistiksel farklilik goriilmedi.Hastalarin takiplerinde
ekokardiyografik degerlendirmeyi yapan hekimlerin sabit olmayis1 gozlemci
farkliligim1 dogurmus oldugu icin degerlendirme ¢ok anlamli olmasa da giincel
calismalardaki verilere benzer bulgular elde edildi. Literatiirde TAKI sonras1 anlamli
paravalviiler AY oranlar1 %7-30 arasinda degismektedir.Bizim calismamizda hafif
paravalviiler kagak oranm1 TAKI kolunda % 24 olarak goriildii.Her ne kadar self
expendabl protez kapaklarda artmis radyal giic nedeniyle paravalviiler kagak oran1 az
olsa da galismamizda sinirli sayida self expendabl kapak kullanildig i¢in istatistiksel
kiyaslama yapilamadi. TAKI’ye baslamldigi erken dénemlerde bu komplikasyon
gozard1 edilebilmekteydi. Ancak yapilan ¢aligmalarda bu komplikasyonun kotii
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sonlanimlar ve artmig mortalite ile iligkili oldugu tespit edildikten sonra masum bir
komplikasyon olmadigi goriildii ve yeni jenerasyon perkiitan aort kapaklarinda

AY’yi azaltan teknolojiye verilen 6nem artirildi (7-45-63-64)

TAKI kolunda hastalarin yaklasik % 50° si TAPT alirken, % 30’°u IAPT
tedavi almaktaydi,geri kalan kisim ise OAK ile tedavi edildi. CAKR’de ise yaklasik
% 45 hasta vitamin K antagonisti almakta diger biiyik bir kisim ise TAPT
almaktaydi.Her iki grupta da hastalarm hicbiri IAPT ve OAK tedavisini birlikte
almiyor olarak goriildii.Mevcut tedavi altinda toplam takip stiresince her iki gruptada
hemorajik SVO,iskemik SVO,major hayati onem arz eden kanama sikligi benzer
diizeyde goriildii(p>0.05) . Benzer sekilde PARTNER 2 ¢alismasinda sekel birakan
inme TAKI grubunda %6,2, CAVR’de %6,4’tiir.Calismamizda KY,KAH, MI
nedeniyle erken ve ge¢ donemde hastaneye yeniden yatislar her iki grupta da benzer
olarak goriildii,istatistiksel olarak farklilik goriillmedi(p>0,05)(7,45,57).Bunun nedeni
olarak ise orta riskli TAKI ve CAKR grubundaki hastalarin komorbidite ve KAH,KY
risk faktorleri (DM,HT,KBY gibi.)agisindan benzer oOzelliklere sahip olmalari

gosterilebilir.

TAKI ile CAKR’yi karsilastiran randomize calismalarmn yapilan meta
analizinde toplam 3806 hasta igeren dort calisma (PARTNER 1A, US CoreValve
High Risk, NOTION ve PARTNER 2 B) alinmistir. Hastalardan 1898’i TAKI, 1908’i
CAKR grubuna randomize edilmistir, serebrovaskiiler olay, inme ve MI iki grupta
benzerdir. Yine her iki grupta da KY nedeniyle yatis ve 6liim benzer diizeydedir(7-

44-45-62-63-64-65).

Cerrahi risk skorlarinda ileri yas, mortalite igin risk faktorii olarak kabul
edilmektedir. Ancak bizim calisgmamizda 70 yas iistii ortalama yas farkinin skorlar
tizerine olan mortalite etkisi ile klinik takipte ortaya ¢ikan toplam mortalite etkisi
kolerasyon gdstermedi.Hastalarimiz benzer komorbiditelere sahip oldugundan yasin
mortalite {izerine olan etkisi belirgin komorbidite farkhig: ve frailty durumu ile
birlikte degerlendirilmesi gerekir. Benzer sekilde genis populasyonlu bazi TAKI
caligmalarinda da yasin ge¢ donem mortalite ile bir iligkisi saptanamamigtir(63-65).

Bu durum, cerrahi risk skorlarinda yiiksek risk faktorii olarak belirtilen ileri yasin,
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aslinda tek basma mortalite belirteci olarak kullanilamayacagini gosterir. Diger
kardiyovaskiiler nedenlere (AF,Enfektif Endokardit, Ventrikiiler-Siipraventrikiiler
tasikardiler,Perikardiyal Effiizyon )bagli hastaneye yatis ve klinik sonlanimlar
CAKR grubunda tiim takip siiresi boyunca daha fazla goriildii(p<0,05).Mevcut
durum CAKR yapilan hastalarin TAKI ‘den daha fazla ek kapak patolojisi(MY,MD)
tagimasi,birlikte ek kapak cerrahisi gegirmesi ve post operatif takiplerde AF gelisim
sikigiin CAKR grubunda daha fazla olmasiyla iliskiliydi(7-44-45-57).TAKI ve
CAKR ‘de ortaya ¢ikan mortalite oranlar1 cerrahi risk skorlari ile hesaplanan

oranlardan, 6zellikle Log.EuroSCORE ‘dan daha diisiik seyretti.

KISITLILIKLAR

Calismamizda kadin popiilasyonu anlamli olarak diisiiktii.Cinsiyet farkliligina
bagli anlaml1 mortalite ve klinik sonlanimlar elde edilemedi.Calismamiz tek merkez
retrospektif ¢alisma olup hasta sayis1 azdi fakat klinik olarak literatiirle benzer ve
anlamli sonuca ulasildi.Hastalarin frailty index veya skorlar1 operatorler tarafindan
dokiimante edilmediginden dolayr hastalarin risk gruplart ile kirilganliklar:
arasindaki iliski karsilastirilamadi. TAKI veya CAKR uygulamalari ayn1 merkezde
olmasma ragmen farkli ekipler tarafindan uygulanmistt. TAKI igin girisim yeri
tamamina yakin femoral arterdi ve implate edilen protez kapak genellikle balon
expendabl kapak tiiriindeydi bu nedenle girisim yeri ve kapaklar arasidaki

karsilagtirmalar yapilamadi.
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6. SONUC

Calismamizda orta derece riskli ciddi AD hastalarinda TAKI, CAKR ‘ye
noninferior (en az cerrahi girisim kadar uygulanabilir ve yararli ) bulunmus olup;
mortalite,komplikasyonlar ve klinik sonlanimlar agisindan degerlendirildiginde
TAKI ve CAKR merkezimizde basarili bir sekilde uygulanmaktadir.Baz1 klinik
sonlanimlar hasta sayisinin azlif1 nedeniyle istatistiki olarak anlamli ¢ikmasa da
klinik olarak anlaml diizeyde oldugu gosterilmistir.Onceleri bu hastalarda
operasyonel ve hastane igi erken donemde mortalite oranlarinin belirlenmesinde
mevcut klasik cerrahi risk hesaplamalarinin uygun olabilecegi diistiniilse de yakin
donemde Ve bizim calismamizda da goriildiigii gibi bu skorlamalar TAKI yapilacak
hastalarda hastane i¢i erken donem mortalite riskini oldugundan fazla
gostermektedir.Bu  skorlamalar tek basina degerlendirilmemeli, kirilganlik
degerlendirilmesinin 6nemi artirtlmalidir.Bu nedenle yeni skorlama sistemlerine
ihtiyag duyulmaktadir.Yas mortalite skorlarinda 6énemli bir yer tutsa da hastalarin
kirllganlik durumu ve ek komorbiditeleriyle birlikte anlamlilik kazanmaktadir. TAKI
uygulamasinda hemen hemen tiim hastalarda femoral girisim denenmis olup, diger
girisim yontemleri acisindan deneyim eksikligi mevcuttur.Yeni nesil tasariml
kapaklardan self expandabl protez kullanimi sinirli sayida olup, klinik sonuglari
acisindan deneyimimiz azdir.Calismamiz ve diger literatiir ¢alismalar1 Yyash
popiilasyonda yapilmis olup, diisiik cerrahi riskli hasta gruplarinda TAKI ‘nin
tartigtldig1 bu giinlerde TAKI protezlerinin(biyoprotez) uzun dénem Klinik verileri
siirli olup, mevcut tedavi yonteminin geng veya diisiik riskli hasta grubunda da

uygulanmasi i¢in uzun dénem klinik ¢aligmalara daha fazla ihtiyag¢ vardir.
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