T.C.
SAGLIK BILIMLERI UNIVERSITESI
ADANA SEHIR EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI

TRANSKATETER AORTIK KAPAK IMPLANTASYONU
UYGULANAN HASTALARIN iSLEM ONCESIi VE SONRASI 3D
SPECKLE TRACKING EKOKARDIYOGRAFI iLE
DEGERLENDIRILMESI

Dr. Orsan Deniz URGUN

TIPTA UZMANLIK TEZI

ADANA/2018



T.C.
SAGLIK BILIMLERI UNIVERSITESI
ADANA SEHIR EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI

TRANSKATETER AORTIiK KAPAK IMPLANTASYONU
UYGULANAN HASTALARIN iSLEM ONCESIi VE SONRASI 3D
SPECKLE TRACKING EKOKARDIYOGRAFI iLE
DEGERLENDIRILMESI

Dr. Orsan Deniz URGUN

Tez Damismani: Prof. Dr. ibrahim Halil KURT

TIPTA UZMANLIK TEZI

ADANA/2018



ICINDEKILER

Sayfa No

TESEKKUR ..ottt ene e il
KISALTMALAR ..ottt ettt ettt e s steenaeesaenneenseas v
TABLO LISTESI ...ttt v
SEKIL LISTEST ...t vi
OZET ..ottt vil
ABSTRACT ...ttt ettt ettt et e et esseenseenaeeseeseenne e viii
1. GIRIS VE AMAC ... 1
2. GENEL BILGILER ...ttt sssesssesse s 3
2.1. Aort Kapaginin EmMbriyolojisi.....cccueerieiiienieiiieiie et 3
2.2. Aort Kapaginin ANAtOMIST .....eecueeeuieiiieriieniieeiiesiie ettt 3
2.3. Aort Darhiginin Epidemiyolojik OzelliKIeri ..........oovvveveveevreceeeeeeeeereeeeeeens 5
2.4. Aort Darliginin EtiyOlojiSie...cueeiieiiieriieiiienieeiiesie et esee e 5
2.5. Aort Darliginin Patofizyolojisi......ccceeeeeiienieiiiieiieeieeeeeie e 8
2.6. Aort Darliginda Dogal SEYIr .......cc.cooveviiriiriinieiinieneeeeececeneee e 8
2.7. Aort Darliginda KInik Tablo ........c.ccccueiviiiniiiiiiiniiciieeieeeese e 9
2.8. Aort Darliginda Fizik Muayene Bulgulart ...........cccccoeeviieeniiiiniiieieeieeeen 9
2.9. Aort Darliginin Laboratuar Bulgulart............coccooieiiniininininieee, 11
2.9.1. Elektrokardiyografi (EKG) .......cccceeviiiiiiiiiiiieiieceeeeeeee e 11
2.9.2. Telekardiyografi......cceecuieeeiieeiie et 11
2.10. Aort Darliginin Ekokardiyografik Degerlendirmesi ..........c.ccoocueeieenicnnenee. 11
2.10.1. Kapak Anatomisinin Tanimlanmast ..........cccceeceeevieniienienieeniienieeiee 11
2.10.2. Aort Darliginin Ciddiyetinin Belirlenmesi ..........c.ccocevvenienenicnicnenee. 13
2.10.3. Strain Ekokardiyografi.........cccceeviiieniiieiiieeieeeeeeeeee e 16
2.11. Aort DarliZinin Tedavisi .....ccccveeeriieeiiieeieeeiieeeee e 19
2.11.1. Aort Darliginda Tibbi tedavi..........cceeeeeriiiniieniiiiecieeeee e 19
2.11.2. Aort Darliginda Cerrahi Tedavi.........cccoecuieviieniiinieniieieceeeeeeee 19
2.11.3. Aort Darliginda Transkateter Aort Kapak Implantasyonu (TAVI) ........ 22

3. GEREC VE YONTEM ......ccoiiiioiiieieieeeeececeeeee e 33
3.1. Hasta POPULASYONU .......coouiiiiiiiiieiiece ettt 33



3.2. TAVI Oncesi ve islem Sonras1 Ekokardiyografik Degerlendirme.................. 34

3.3. Speckle Tracking Goriintiileme ile “Strain” Degerlendirilmesi..................... 35
3.4. TAVI islemi ile Ilgili Prosediit Detaylart ............ccococvvvveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeennns 36
3.5, ISEALISHIK ..ottt 37
4. BULGULAR ...ttt ettt eae 38
5. TARTISMA ..ottt sttt nbesae e 44
0. SONUQC ..ottt ettt ettt et et e e beebeeseesa e s e s essessesseeseeseessensensensensensenns 47
7. KAYNAKLAR ..ottt ettt et seseene e 48
OZGECMIS .o 55

i



TESEKKUR

Sayin Prof. Dr. ibrahim Halil Kurt, tez danmismanim olarak tez c¢alismasi
boyunca degerli kisisel tecriibelerinden yararlanma imkani sunmus ve bilimsel
elestirileri ile ¢alismanin daha dogru yonde devami i¢in katkida bulunmustur.

Tez ¢alismamda biiyiik destek ve yardimlarim gordiigiim Dog. Dr. Omer Sen
ve Saglhk Bilimleri Universitesi Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi
Kardiyoloji Boliimii degerli 6gretim tiyeleri, doktorlari, hemsireleri ve ¢alisanlarina,

Asistanligimm bir boliimiinii gecirdigim 1.U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Kardiyoloji Anabilim Dalina,

Egitimim boyunca ¢alismaktan mutluluk duydugum tiim asistan arkadaslarima,

Beni higbir zaman yalniz birakmayan ve tez calismam boyunca beni
destekleyen Dr. Fatma Ozge SALKIN’a,

Bugiinlere gelmemde sonsuz destek ve sevgileriyle yanimda olan annem,

babam ve kardesime minnet ve tesekkiirlerimi sunarim.

111



A4B
A3B
A2B
AD
AF
AKA
AY
CAKR
CKBT
EDV
EKG
EF
EOA
ESV
GLS
ivs
LVOT
MRG
SV
SVCY
SVO
SVSSC
SVDSC
TAVI
TOE

KISALTMALAR

: Apikal 4 Bosluk

: Apikal 3 Bosluk

: Apikal 2 Bosluk

: Aort Darligi

: Atriyal Fibrilasyon

: Aort Kapak Alani

: Aort Yetersizligi

: Cerrahi Aort Kapak Replasmant

: Cok Kesitli Bilgisayarli Tomografi
: End Diyastol Voliim

: Elektrokardiyografi

: Ejeksiyon Fraksiyonu

: Efektif Orifis Alani

: End Sistolik Voliim

: Global Longitudinal Strain

: Interventrikiiler Septum

: Left Ventricular Outflow Tract

: Manyetik Rezonans Goriintiileme
: Sol Ventrikiil

: Sol Ventrikiil Cikim Yolu

: Serebrovaskiiler Olay

: Sol Ventrikiil Sistol Sonu Cap1

: Sol Ventrikiil Diyastol Sonu Cap1
: Transkateter Aortik Kapak Implantasyonu
: Transozofageal Ekokardiyografi

v


https://www.heartlungcirc.org/article/S1443-9506(09)00262-5/abstract
https://www.heartlungcirc.org/article/S1443-9506(09)00262-5/abstract
http://tkd.org.tr/TKDData/Uploads/files/aralik-sup-3.pdf

Tablo 1.

Tablo 2.
Tablo 3.
Tablo 4.
Tablo 5.

Tablo 6.
Tablo 7.
Tablo 8.
Tablo 9.

TABLO LIiSTESI

Aort Darliginda Girisim Endikasyonlar1 ve Girisim Segimine Iliskin

OMNEIILET. ..o 20
Hastalarin Klinik Karakteristik OzelliKIeri .............cccovveveveveveeeeeeeeenenn. 39
Hastalarin Islem Oncesi Konvansiyonel Ekokardiyografi Verileri........... 39
Hastalarin TAVI Oncesi ve 3. Ay Sonunda NYHA Degerleri.................. 40
TAVI Oncesi ve 3. Ay sonunda Konvansiyonel Ekokardiyografi

BUlGUIArt ..o e 41
TAVI Oncesi ve 3. Ay Sonunda Sol Ventrikiil Strain Parametreleri........ 41
TAVI Oncesi ve 3. Ay Sonunda Pro-BNP Diizeyleri ............cccoervenee. 42
TAVI Oncesi ve Sonras1 Sag Ventrikiil Parametreleri.................occcoo....... 43
TAVI islemi 3. Ay Sonrasinda Paravalvuler Leak Olan Grup ile Olmayan

Grubun GLS K1yaslamasi.........ccccocuerieviiiiniineiienieieneeneeceeese e 43



Sekil 1.

Sekil 2.
Sekil 3.
Sekil 4.
Sekil 5.
Sekil 6.
Sekil 7.
Sekil 8.
Sekil 9.

Sekil 10.

Sekil 11.

Sekil 12.

SEKIL LISTESI

Bulbus cordis ve trunkus arteriozusun enine kesitiyle aort ve pulmoner

kapaklarin @eliSImMI ......c.cecuieriieriieiiecie et 3
Aort kapaginin listten ve dnden gorinimuil .........cccveveveerienieenienieeieeeee e 4
Aort kapakgiklarindaki fenestralar, komissUrler..........ccccoeevverciieencieeenneeenee, 5
Aort darligina neden olabilen kapak morfolojileri..........ccccevevcvieencreeenneennee. 6
Dejeneratif aort darlifl . .....c.ccoveeeiieiiieiiieieeieee e 7
Ciddi AD ekokardiyografi @OrintliSti ........cceeeveerueenireriienieeieeereeieeseee e 14
Transkateter aort kapak implantasyonu i¢in kullanilan kapak 6rnekleri ....25
TOE; a0rt KOK GEOMELIISI. .......cveverecereceeiiceeiceeee st 26
Transkateter aort kapak implantasyonu yapilan bir hastanin ti¢lincii ay
transtorasik ekokardiyografi gorintiisii ..........cceevveeirienieenieenieeiieeieeieene 31
Sol ventrikiil 3 bosluk ve sol ventrikiil 2 bosluk longutudinal strain
4[4 (S o OO UPRUPRUSRRO 36
TAVI islemi 6ncesi ve iigiincii ayda hastalarin fonksiyonel kapasite
Kars1laStirmast.........uveiiieiiiie e e 40
TAVI islemi 6ncesi ve {igiincii aydaki global longutidunal strain

Olgtimleri Karsilastirmast.............ooeveiiieeireee e 42

Vi



OZET

Amac: Semptomatik ciddi aort darligi olan hastalarda TAVI sonrasi
konvansiyonel ekokardiyografik incelemelerde sol ventrikiil sistolik ve diyastolik
fonksiyonlarmin diizeldigi bildirilmistir. Ancak, geleneksel yontemlerden farkli
olarak, son yillarda sol ventrikiil fonksiyonunun daha dogru ve erken tespiti i¢in
kullanilan strain ekokardiyografik incelemeler 6ne ¢ikmaktadir. Bizim ¢alismamizda,
bu fonksiyonlarin konvansiyonel ekokardiyografik incelemenin otesinde speckle
tracking ekokardiyografik parametrelerinin erken degisikliklerinin belirlenmesi
amagclanmustir.

Gereg ve Yontem: Calismamizda semptomatik siddetli aort darlig1 nedeniyle
TAVI uygulanan 40 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalar islem 6ncesinde ve 3. ayin
sonunda geleneksel ekokardiyografik ve 3D speckle tracking ekokardiyografisi ile
degerlendirildi.

Bulgular: Islem oncesi ve islemden 3 ay sonra bakilan sol ventrikiil end-
diyastolik voliim, sol ventrikiill end-sistolik voliim, sol ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonunda anlamli degisiklik saptanmadi(p>0.05). 3D speckle tracking
ekokardiyografi ile islem dncesi ve islem sonrasi sol ventrikiil 4-bosluk longitudinal
strain ( -16.5 £3.5 vs -18.7 £ 5 p=0.04), sol ventrikiil 3-bosluk longitudinal strain (-
16 £4.2 vs -20.2 +4.8 p<0.001), sol ventrikiil 2-bosluk longitudinal strain (-
16.9 +£ 3.8 vs -19.4 £ 4.2 p=0.01), sol ventrikiil global longitudinal strain de (-
16.5 £ 3.1 vs -19.5 + 4.7 p=0.02) anlaml diizelme saptandi. NYHA fonksiyonel
kapasiteye yansiyan bu diizelmenin (2.75 £ 0.4 vs 2.1 £ 0.3 p<0.001), labaratuvar
parametrelerinden Pro BNP diizeyinede yansidigini saptadik (4602 + 6885 vs. 1808 +
2086; p=0.04).

Sonu¢: TAVI 6ncesi ve islemin iigiincii aymn sonunda bakilan 3D speckle
tracking ekokardiyografi degerlerinde istatistiksel olarak anlamli diizelme saptandi.
Bu parametrelerin, hastalarin fonksiyonel kapasitelerindeki artis ve Pro BNP

diizeylerindeki diisiis ile korele oldugu bulundu.

Anahtar Kelimeler: Aort Darligi, TAVI, 3D Speckle Tracking Ekokardiyografi.
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ABSTRACT

Aim: In patients with symptomatic severe aortic stenosis, conventional
echocardiographic examinations after TAVI have been reported to improve left
ventricular systolic and diastolic functions. However, apart from the traditional
methods, strain echocardiographic examinations which are used for the more accurate
and early detection of left ventricular functions are prominent in recent years. In our
study, it was aimed to determine the early changes of the speckle tracking
echocardiographic parameters beyond the conventional echocardiographic
examination of these functions.

Meterials and methods: In our study we enrolled 40 patients who underwent
TAVI with symptomatic severe aortic stenosis. The patients were evaluated with
conventional echocardiographic and 3D speckle tracking echocardiography before and
after third month of the procedure.

Results: There were no significant changes in left ventricular end-diastolic
volume, left ventricular end-systolic volume, left ventricular ejection fraction, 3
months before and after the procedure (p> 0.05). The left ventricular 4-space
longitudinal strain (-16.5 = 3.5 vs -18.7 = 5 p = 0.04), left ventricular 3-space
longitudinal strain (-16 + 4.2 vs -20.2 £ 4.8 p 0.001), left ventricular 2-space
longitudinal strain (-16.9 £ 3.8 vs -19.4 £ 4.2 p = 0.01), left ventricular global
longitudinal strain (-16.5 £ 3.1 vs -19.5 = 4.7 p = 0.02) significant improvement was
found. This improvement reflected in NYHA functional capacity (2.75 £ 0.4 vs 2.1 £
0.3 p <0.001) was found to be reflected in the level of Pro BNP from laboratory
parameters (4602 + 6885 vs. 1808 + 2086; p=0.04).

Conclusion: Speckle tracking echocardiography showed statistically
significant improvement at the end of the third month. These parameters were
correlated with an increase in the functional capacity of patients and a decrease in Pro

BNP levels.

Keywords: Aortic Stenosis, TAVI, 3D Speckle Tracking Echocardiography.
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1. GIRIS ve AMAC

Aort darlig1 (AD), yaslanan niifus nedeniyle gelismis iilkelerde orani giderek
artmaktadir. Baslangicta temel tedavi cerrahi iken son yillarda kateter temelli alternatif
tedavi one c¢ikmaktadir(1). Calismamizda aort darligi (AD) valviiler aort darligi
anlaminda kullanilacaktir.

Valviiler aort darlig1 romatizmal kalp hastalig1, konjenital tinikiispit, bikiispit,
quadrikiispit ve trikiispit aort kapaginin dejeneratif kalsifikasyonu ile gelisebilir.
Dejeneratif aort darlig1 65 yas iistii populasyonda oldukga sik rastlanan bir durum olup
%21-26, 85 yas Uistii populasyonda ise %48 siklikta goriilmektedir (2,3). Romatizmal
AD, siklig1 azalmis olmakla birlikte, AD nedenlerinden biri olmaya devam
etmektedir(4).

Normalde aort kapak alan1 3-4 cm2“dir ve sol ventrikiil ile aort arasinda sistolik
basing farki minimaldir veya yoktur. Aort kapak alam1 (AKA) 1.0-1.2 cm2 altina
diismeden hemodinamik bozukluklar meydana gelmemektedir. Aort kapagindaki
darlik diizeyi, yillar igerisinde giderek artarken; sol ventrikiil, artan sistolik basing
yiikiine konsantrik hipertrofi ile uyum saglamaya c¢aligir. Fakat artmis basing yiikii,
sol ventrikiil diyastolik fonksiyon bozuklugu, koroner rezervde azalma, miyokart
iskemisi ve sol ventrikiil sistolik fonksiyon bozukluguna yol agar(5,6).

Ekokardiyografi aort darliginda temel tani aracidir. Giiniimiizde kullanilmakta
olan kilavuzlara gore ciddi AD; korunmus ejeksiyon fraksiyonu varliginda aort kapak
alan1 < 1 cm2, indeks Efektif Orifis Area <0.6 cm2 /m2 (EOA/viicut yiizey alani),
ortalama transaortik basing farkinin > 40 mmHg ve maksimum jet hizin >4 m/s olmasi
olarak tanimlanmaktadir(1).

Semptomlu ciddi AD olan hastalarda aort kapak replasmani ameliyati
sayesinde yasam kalitesi ve yasam sliresi artmaktadir(7). Bu hastalarin ileri yasta
olmas1 ve cerrahi girisim acisindan yiiksek risk olusturabilecek ek hastaliklara sahip
olmalar1 ameliyat sanslarin1 azaltmaktadir. Cerrahi yapilmayan olgularda, bir yillik
mortalitenin %38, bes yillik mortalitenin ise %68 oldugu bildirilmektedir(8) .Yiiksek
riskli olup cerrahi tedavi uygulanan hastalarda da mortalite yaklasik %15

oranindadir(9).



Transkateter aortik kapak implantasyonu (TAVI), semptomatik ciddi aort
darlig1 ekstrem veya yiiksek riskli hastalarda bir tedavi secenegidir. Transkateter aort
kapak implantasyonu, ilk kez 1992 yilinda, domuzlarda aort kapaga biyoprotez
uygulamasi seklinde bildirilmistir(10). Cribier ve ark. Ilk kez 2002 yilinda, insanda
TAVI uygulamasini basar ile gerceklestirmislerdir(11).

Glinlimiizde orta ve yiiksek risk grubunda olan semptomatik ciddi aort
darliginda TAVI basari ile uygulanmaktadir(12). Diisiik riskli hastalarda TAVI ile
ilgili galismalar devam etmektedir(13).

Geleneksel ekokardiyografik incelemelerde hem sistolik hem diyastolik
fonksiyonlar, TAVI islemi sonrasi diizelmektedir(14). Ancak geleneksel yontemler
disinda son yillarda sol ventrikiil fonksiyonlarin daha dogru ve erken tespiti i¢in
kullanilan strain ekokardiyografik incelemeler 6ne ¢ikmaktadir(15).

Strain ekokardiyografi ile hem sistolik (hem longutidinal) hem diyastolik
(radiyal) fonksiyonlar incelenebilmektedir.

Calismamizda renkli Doppler miyokardiyal goriintiileme tekniginden tiiretilen
strain  Ol¢iimleri  bolgesel miyokardiyal fonksiyonu degerlendirmek igin
kullanilacaktir. Strain nesnede meydana gelen boyutsal deformasyonun yiizdesinin
strain rate ise deformasyonun hizim1 ifade etmektedir, bu parametrelerin pasif
miyokardiyal hareketlerden ¢ok az etkilendigi bilinmektedir (16).Bircok calismada
bolgesel miyokardiyal fonksiyonlarin belirlenmesi i¢in strain / strain rate tekniginin
doku Doppler verilerinden daha {iistiin oldugu gosterilmistir(15).

TAVI sonrasinda sol ventrikiil end sistolik ve end diyastolik yiikiiniin, duvar
streslerinin ve miyokardiyal fibrozisinde azalma ; diyastol sirasinda perfiizyonda
diizelme beklenmekte olup c¢alisjmamizda bu bulgularin  konvansiyonel
ekokardiyografik incelemenin Otesinde speckle tracking ekokardiyografik

parametrelerinin erken donemdeki degisikliklerinin tespiti amag¢lanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Aort Kapaginin Embriyolojisi

Embriyolojik donemde gelisimini tamamlayan ilk sistem kardiyovaskiiler
sistemdir. Embriyonik diskin ndral tabakasinin kraniyal ve lateralinde yerlesmis at nali
bicimindeki splanknoplevral mezoderm bolgesine kardiyojenik bolge adi verilir ve
kalbin gelisimi yaklasik olarak 19. giinde baslar. Gelisimin 22. giiniinde kalin bir
splanknoplevral mezoderm tabakasi kalp tiiplinii sarar ve miyokart tabakasi ve
kardiyak jel tabakas1 olarak iki yeni tabakaya doniisiir.

Aort kapagin kokeni mezodermal kaynaklt miyokarttan farkli olarak noral
kristadir.

Trunkus arteriozus boliinmek iizereyken, semilunar kapaklarin primordias1 9.
haftada kiiclik tiiberkiiller seklinde belirir. Semilunar kapaklar aorta ve pulmoner
traktusun agizlarinda beliren subendokardiyal doku yapisindaki 3 adet yumrudan

gelismeye baglar ve yeniden sekillenme ile kapaklar son hallerini alirlar.

Arka kapak sisligi

Sag trunkus sisligi

Sol trunkus sisligi

Pulmoner trunkus

Anterolateral cuspis

Sekil 1. Bulbus cordis ve trunkus arteriozusun enine kesitiyle aort ve pulmoner

kapaklarin gelisimi (sirasiyla A, B, C ve D) (17).

2.2. Aort Kapaginin Anatomisi
Aort kapak aniiliis, yapraklar ve kommissiirlerden olusur (Sekil 2). Aort kapak
atriyoventrikiiler kapaklarin aksine tensor aparata sahip degildir ve bu nedenle yapisal

olarak daha basit bir yapiya sahiptir.



Yapraklar, cep benzeri fleplerdir ve her yapragin 6n kenar1 serbesttir. Her
kapak¢igin kapanma kenari ile serbest kenar1 kapake¢igin merkezinde birleserek fibroz
bir tepecik olan Arantius nodiiliinii olusturur. Nodiiliin her iki tarafinda, serbest kenar
ile kapanma kenar1 arasinda lunula denilen hilal seklinde bir alan olusur. Lunula,
kapak kapanmasi sirasinda kapakciklarin birbirlerine temas ettikleri yerlerdir.
Yaslanma ile birlikte lunulalarin 6zellikle komissiir yakinlarindaki bolgelerinde sayisi
ve biiyiikliigii artan delikler (lunular fenestrasyon) olusur (Sekil 3).

Ozet olarak, normal aort kapak kendi aralarinda uyumlu ii¢ semilunar
kapakc¢iktan olusur. Aort kokii sol ventrikiil ¢ikis yolunun dogrudan devami
seklindedir ve siniis valsalva, fibroz trigonlar ve semilunar kapakgiklardan olusur (18).
Koroner arter ostiumlar1 vakalarin ¢ok biiyiik kisminda 6ndeki iki sinus valsalvadan
cikar ve genellikle sinotubuler bileskenin hemen altinda yer alirlar. Koroner arter
lokalizasyonlarinin iyi bilinmesi TAVI islemi sirasinda aort kapagimin uygun

yerlestirilmesi agisindan hayati 6neme sahiptir.
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Sekil 2. Aort kapaginin {istten ve dnden goriiniimii (A, B) (19).



KOMMiSUR

FENESTRA

Sekil 3. Aort kapakgiklarindaki fenestralar, komissiirlerin yakininda bulunan lunar
bolgede goriilmektedir. Bu, yasa bagli dejeneratif bir bulgudur ve normalde

genellikle aort kapak kacagina sebep olmaz (20).

2.3. Aort Darhigiin Epidemiyolojik Ozellikleri

AD gelismis batili lilkelerde en sik goriilen kalp kapagi hastaligidir ve en sik
kardiyak cerrahi nedenidir. Genellikle ileri yaslarda ortaya ¢ikan ve prevalansi yasla
birlikte artan AD, 65 yas lstii hastalarin %4 iinde bildirilmektedir (1). Bikiispit aort
kapag1 olan hastalarda AD trikiispit aort kapagi olanlarla kiyaslandiginda yaklasik
on y1l dnce baslar. Konjenital bikiispit aort kapak toplumda % 0,9-1, sikliginda ve
erkeklerde yaklagik 2 kat daha fazla goriilmektedir (21,22). izole AD nedeniyle aort
kapak replasmani yapilan genis bir hasta serisinde 50 yas alt1 hastalarin licte birinde
unikiispit ve licte ikisinde bikiispit aort kapak, 50-70 yas aras1 hastalarin iigte ikisinde
bikiispit ve lgte birinde trikiispit aort kapak ve 70 yas iistii hastalarin % 60’1nda
trikiispit aort kapak ve %40’1nda bikiispit aort kapak saptanmistir(23).

2.4. Aort Darhigimin Etiyolojisi
A. Konjenital
B. Romatizmal
C. Kalsifik Dejenerasyon
D. Nadir Sebepler
1. Radyasyon maruziyeti
2. Obstriiksiyona yol acan vejetasyonlar

3. Romatoid artrit, sistemik lupus eritematozus gibi romatolojik hastaliklar



4. Kemigin Paget hastalig1
5. Homozigot tip II hiperlipidemi
6. Okronozis (alkaptoniiri)
AD’nin en sik sebepleri konjenital, romatizmal ve kalsifik (dejeneratif)
nedenlerdir (Sekil 4) Gelismis batili {ilkelerde kazanilmis AD’nin en sik nedeni

dejeneratif kalsifik aort darligidir ve vakalarin neredeyse %80’ini olusturur (1).

Normal Romatizmal Kalsifik Bikiispit
Aort Kapak Aort Kapak Aort Kapak Aort Kapak
(C. Otto, Principles of Echocardiograpy, 2007)

Sekil 4. Aort darligina neden olabilen kapak morfolojileri

Konjenital unikiispit, bikiispit, trikiispit ve hatta kuadrikuspid kapaklar aort
darligina neden olabilmektedir. 15 yasindan kiiciik hastalarda semptomatik AD’nin en
stk nedeni olan unikuspit kapak yenidogan ve bir yasindan kii¢iik ¢ocuklarda ciddi
obstriiksiyona neden olabilir. Geng yetigkin hastalarda en sik neden ise bikiispit aort
kapaktir (21).

Kalsifik aort hastaliginin ortaya ¢ikmasi ve ilerlemesi molekiiler ve hiicresel
diizeyde aktif bir siiregtir. Ateroskleroza benzer olarak endotel disfonksiyonuyla

baslayan ve kalsifikasyonla sonlanan bir seyir gdstermektedir (24). Aort sklerozunun



olusumu ve ilerlemesi sigara, diyabetes mellitus, hipertansiyon, LDL kolesterol ve
yiiksek C-reaktif protein gibi risk faktorleriyle iliskilendirilmistir (25). Giincel
calismalar dejeneratif/kalsifik aort darliginda kapakta bulunan antijenlere karsi immiin
reaksiyon gelistigini (26) ve ateroskleroza benzer mekanizmalar olustugunu
gostermektedir (Sekil 5).

Romatizmal kalp hastaligi gelismis lilkelerde AD’nin daha az goriillen bir
sebebi olmakla birlikte gelismekte olan iilkelerde sik goriilmektedir. Kapakgiklarda
ilerleyici fibrozis, komissiiral fiizyon ve retraksiyon mevcut olup romatizmal kapakta
darlik ve yetersizlik siklikla birlikte goriiliir ve mitral kapak hastaligi siklikla eslik

eder.

Dejeneratif aort darliginda
izlenen kalsifik nodiiller.

Sekil 5. Dejeneratif aort darligi (27).

Kronik bobrek hastaliginda anormal kalsiyum homeostazina bagli AD’ de hizli
progresyon oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur (28).

Daha nadir goriilmekle birlikte radyasyon maruziyeti, bag dokusu hastaliklari,
paget hastalig1, fabry hastaligi, okronozis, obstriiktif vejetasyonlar ve homozigot tip 2
hiperkolesterolemi, sistemik lupus eritamatozus, romatoid tutulum gibi durumlar da

AD’ye neden olabilirler.



2.5. Aort Darhiginin Patofizyolojisi

Kalsifik aort hastalig1 baslica {i¢ ana siirecten olusur; endotel hasart ve lipid
birikimi, enflamasyon ve kalsifikasyon. Kalsifik AD’nda erken degisiklikler olarak;
kronik enflamatuar infiltrasyon (makrofajlar ve T lenfositler), lezyonda ve komsu
fibrozada lipid birikimi ve fibrozanin kollajen ve elastinle kalinlagmasi1 goriiliir (29).
Aort kapaginda herhangi bir sebepten ortaya ¢ikan endokardiyal hasar sonras1 kapakta
lipid birikimi baglar ve bunu kapaklarda kalsiyum birikimine neden olacak olan
enflamatuvar siireg izler (29,30). ilerleyen kalsifikasyon kapakcilarin hareketliligini
kisitlar ve en sonunda aort darligina neden olur. Unikiispit ve bikiispit kapaklarda aort
darliginin daha erken yaslarda ortaya ¢ikmasi anormal shear ve mekanik stresin dogum
ile birlikte baslar (31).

Altta yatan sebepten bagimsiz olarak gelisen aort darlig1 ile sol ventrikiil ¢ikis
yolu obstriiksiyonu gelisir. Sol ventrikiilde artan basing ylikiine karst konsantrik
hipertrofi gelisir. Hipertrofiye ugramis kalp kasi hiicrelerinin boyu uzar ve bag
dokusunda artis meydana gelir (32,33). Hipertrofi ilerledikge sol ventrikiil
kompliyans1 azalir ve end-diyastolik basin¢ artmaya baslar (34). Hastalik ilerledikce
kompansatuvar mekanizmalar yeterizligiyle, pompa fonksiyonu ile sol ventrikiil
artyiikii arasinda dengesizlik ortaya ¢ikar. Bu evrede sol ventrikiil dilate olmaya baslar,
ejeksiyon fraksiyonu (EF) azalir ve sol ventrikiil dolus basinci ve pulmoner basing
artar. Bu evre genellikle semptomlarin basladigi ve ciddi aort darliginin gelismis

oldugu evreyle ayn1 zamanlara denk gelir.

2.6. Aort Darhiginda Dogal Seyir

AD yavay ilerleme gosterir. Semptomlarin baslangici, tedaviye yon vermekte
onemlidir ¢linkii semptomatik hastalarin prognozu miidahale yapilmadigi zaman
oldukca kotiidiir (35).

Ciddi aort darlig1 saptanan semptomatik hastalarda aort kapak replasmani
onerilmektedir (36). Kapak replasmant uygulanmayan hastalarda semptom
baslamasindan sonra 2 yillik yasam beklentisi %50, 5 yillik yasam beklentisi %20
dolaylarindadir. Bu ylizden aort darliginin seyrinde semptomlarin gelismesi kritik

oneme sahiptir (37,38).



2.7. Aort Darh@inda Klinik Tablo

Aort kapak darligi ciddi olsa da hastalar asemptomatik olabilmektedir.
Semptomatik olarak degerlendirilen ciddi aort kapak darliklarinda angina pektoris,
senkop ve kalp yetersizligi baslica bulgularidir. Ciddi aort darli§i olan hastalarin
yaklasik ticte ikisinde koroner arter hastalig1 gibi tipik angina pektoris mevcuttur.

Senkop, efor sirasinda sistemik vazodilatasyon sonucu arteriyel kanin perifere
yonelmesi ve bunun sonucunda serebral perfiizyonda azalmaya bagli olarak gelisir.
Ayrica diger nedenler arasinda efor sirasinda artan sol ventrikiil sistolik basincina bagl
refleks vazodepresor cevap (39,40) ve AV nod kalsifikasyonuna bagli gelisen bloklar
da sayilabilir (41,42).

Aort darligimmin diger ge¢ doénem bulgulari atriyal fibrilasyon, pulmoner
hipertansiyon ve sistemik vendz hipertansiyondur. Aort darlikli hastalarda ani
kardiyak oliim gelisebilmektedir. Ani kardiyak 6liim daha ¢ok ciddi aort darlikli
hastalarda gelisir.

Kalsifik aort darligi bulunan hastalarda vaskiiler malformasyonlara bagh
kanamalarin siklig1 artmistir (43). Kanama artisinin nedeni; tiirbiilan gegis sirasinda
von Willebrand multimerlerinin makanik olarak pargalanmasi ve von Willebrand
faktoriiniin trombositlerle etkilesime girmesi sonucu edinsel von Willebrand hastalig:
olugsmasidir. Bu degisikliklerin cerrahi tedavi ile geriye dondiigli gosterilmistir(44).
Aort darliginin erken doneminde kapagin heniiz mobil oldugu gen¢ hastalarda,
kapagin yogun kalsifik oldugu yash hastalara kiyasla infektif endokardit riski daha
yiiksektir. Kalinlagsmis kapak {izerindeki mikrotrombiisler inme veya gecici trans
iskemik ataklara yaninda (45) kalp, beyin ve bdbrek gibi ¢esitli organlara kalsifik

embolizasyona neden olabilmektedir (46).

2.8. Aort Darhginda Fizik Muayene Bulgular:

Aort darliginin tipik bulgusu diisiik amplitiitlii ve gecikmeli karotis dalgasi ile
taninan ‘pulvus parvus et tardus’dur. Eslik eden aort yetersizliginin bulunmasi veya
yash kisilerde damar kompliyansinin azalmasi bu bulgunun olusmasini engeller.

Supravalviiler veya subvalviiler darliklarda da bu nabiz goriilmez.



Nabiz dalgasindaki anakrotik ¢entik en iyi karotis arterlerde farkedilir. Kapak
darlig1 ne kadar ciddi ise arteriyel nabizdaki anakrotik ¢entik o kadar diisiiktiir. Karotis
arterlerde sistolik trill hissedilebilir. Juguler ven dalga trasesinde ventrikiiler septumun
hipertrofiye olmasi sonucunda sag ventriliin kompliyansinin azalmasini yansitan “a”
dalgas1 goriilebilir (47). Sol ventrikiil hipertorfisi ve normal sol ventrikiil boyutlar
olan aort darlikli hastalarda apikal impuls yer degistirmemis, yaygin ve uzun siirelidir.
Cift apikal impuls palpe edilen hastalarda, kompliyansi azalmis SV nedeni ile olusan
palpabl S4 diisiiniilmelidir. Kalp yetersizligi gelistiginde apikal impuls lateral ve
inferiora yer degistirmege baslar. SV’nin hiperdinamik olmasi aort darlig1 ile birlikte
aort ve/veya mitral yetersizligi oldugunu diistindiirmelidir. Orta ve ciddi AD’de kalbin
tabaninda genellikle trill alinir. Trill en 1yi hasta 6ne egilir pozisyonda, ekspiryumun
sonunda, sag ikinci interkostal aralikta veya suprasternal centikte palpe edilir ve
karotis arterleri boyunca yayilabilir. Nadir olarak sistemik vendz konjesyon,
hepatomegali ve asit gibi sag kalp yetersizligi bulgulari, sol kalp yetersizliginin dniine
gecebilir. Bu durumun muhtemel nedeni, hipertrofik ventrikiiler septumun sag
ventrikiile dogru yonlenmesi ve bu nedenle sag ventrikiil dolusunun bozulmasidir
(Bernheim etkisi). Es zamanl1 juguler basing yiikselir ve “a” dalgasi belirgin hale
gelir.

Oskiiltasyon: Aort darliginin tipik Gftirimi sternumun sag {ist kenarinda
duyulan ve boyna dogru yayilan sistolik ejeksiyon {iifliriimiidiir. Darlik derecesi
arttikca iifiiriim siiresi uzar. Ufiiriimiin siddeti aort stenozunun derecesini yansitmaz.
Mobil bikiispit kapak varliginda {ifiirim aort agilma sesi ile baglar. S1 genellikle
normaldir. Aort darliginin ciddiyeti arttik¢a S2nin aortik komponenti zayiflar, hatta
sonunda silinir, S2 yumusak ve tek komponentli hale gelir. Ciddi aort darliginda sol
ventrikiil ejeksiyon zamaninin uzamasi sonucunda paradoks ciftlesme goriiliir. Sol
ventrikiil kompliyansinda azalma dolayisiyla S4 siklikla duyulur. S3 duyulmasi sol
ventrikiil fonksiyonunun bozulduguna isaret eder. Kalsifik aort darliginda sistolik
ifiirlim en siddetli olarak kalbin bazalinde duyulur, ancak tiflirlimiin yiiksek frakanslh
kompenentleri 6zellikle apekse yayilir ve ¢ok belirgin olarak duyulabilir, 6zellikle
yaslilarda olan bu durum Gallavardin fenomeni olarak adlandirilir ve apeksteki aort

darlig: Gifliriimiiniin mitral regiirjitasyonla karistirilmasidir.
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2.9. Aort Darhiginin Laboratuar Bulgular

2.9.1. Elektrokardiyografi (EKG)

izole ciddi aort darliginda genellikle QRS dalgasinin voltajinda artis , sol
ventrikiil hipertrofisi, ST segment depresyonu ve T dalga negatifligi sik olarak goriiliir.
Hastalarin ¢ogunda sol atriyal biiylime gostergesi olan V1 derivasyonunda belirgin
gec negatif P dalgas1 gézlenir (48).

Ileti sistemine aort kapagindaki kalsifikasyonun ilerlemesi ile kalsifik aort
darlikli hastalarin %5’inde cesitli derecelerde atriyoventrikiiler, intraventrikiiler

bloklar saptanmuistir (49).

2.9.2. Telekardiyografi
Tamamen normal olabilir, sol ventrikiil hipertrofisine bagli olarak sol kalp
siir1 yuvarlaklagabilir. Karekteristik bulgu dilate proksimal ¢ikan aort (poststenotik

dilatasyon) ile boyutu normal kalp golgesidir.

2.10. Aort Darhigimin Ekokardiyografik Degerlendirmesi

Aort darligr tanisi, kapak anatomisinin tanimlanmasi, yaprak¢ik sayisinin
degerlendirilmesi, kapak kalsifikasyonunun derecesi, yerlesimi ve yayilimi, aort
yetersizliginin varligi ve derecesi, aort darligmin etyolojisi ve lokasyonunun
belirlenmesi, ciddiyet derecesinin tayini bakimindan tercih edilen laboratuar
yontemidir. Ek olarak sol ventrikiil duvar kalinligi, sol ventrikiil boyutlar1 ve
fonksiyonlarinin yaninda birlikte bulunan diger kapak hastaliklar1 da saptanabilir .

Hafif aort darlifinda bes yilda bir, orta derecedeki darlikta iki yilda bir, ileri
darlikta yilda bir ekokardiyografi yapilmalidir(50).

2.10.1. Kapak Anatomisinin Tanimlanmasi

Amag AD’1 olusturan sebebi agiklamaktir.
Konjenital Aort Darligi:

Tek vyaprakli, iki yaprakli ve {ii¢ yaprakli aort kapak anomalilerinin

incelenmesini igerir.
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Tek yaprakli aort kapaklari, eriskin donemde genellikle ¢cocuk yasta balon
valvulotomi yapilmis vakalarin restenozu olarak goriilebilir. Uygun vakalarda kisa aks
ile kapak sekli goriilebilir. Ekokardiyografik iki yaprakli kapagin belirlenmesi kisa
aksda iki yaprakli yapinin dogrudan gosterilmesi, egzantrik kapak kapanmasiin
tespiti, yapraklarin dom yapmasi ve sistolik anormal agilmanin goézlenmesi ile
miimkiin olmaktadir. Iki yaprakli kapaklar merkezden baslayarak agilir ve genellikle
mekik seklinde bir orifise sahiptir.

Romatizmal Aort Darligi: Romatizmal aort darligi ekokardiyografik olarak
yaprak kenarlarinda patolojik kalinlasma yaninda aort komissiirlerindeki degisken
flizyonla tespit edilir. Flizyon genellikle biitiin komissiirleri esit sekilde etkiler.
Merkezi liggen seklinde bir kapak orifisi meydana getirebilecegi gibi sadece tek bir
komissiirde lokalize olabilir. Kapaktaki darligin ciddiyeti tutulan komissiir sayisina
baglidir.

Kalsifik Aort Darligi: Kalsifik AD, ekokardiyografik olarak yogunlugu artmis
kalin ve deforme yapraklardan olusur. Kapak hareketleri azalmis ve orifis capi
kiigtilmiistiir. 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 goriiniirken serbest ucu ince ve
hareketlidir.

Aort yaprakeiklar iizerindeki kalsifikasyonun derecesi ekokardiyografi ve cok
kesitli bilgisayarli tomografi (CKBT) ile degerlendirilebilir(51).

1. Derece: Aort yaprakciklarin iizerinde kalsifikasyonun goriilmedigi
diizeydir.

2. Derece: Aort yaprakciklarinin iizerinde noktasal tarzda, hafif derecede
kalsifikasyonun goriildiigii diizeydir.

3. Derece: Aort yaprakeiklarinin iizerinde, birgok sayida ve biiyiik birikimler
halinde, orta derecede kalsifikasyonun oldugu durumdur.

4. Derece: Aort yaprak¢iklarmin tiimiinde, ileri derecede, yaygin

kalsifikasyonun goriildiigii durumdur.
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2.10.2. Aort Darhiginin Ciddiyetinin Belirlenmesi

Aort kapak alani transtorasik ekokardiyografide parasternal veya subkostal
kisa eksen goriintiilerde planimetrik olarak 6l¢iilebilir. Planimetrik olarak kapak alani
Olclimiiniin dogru olarak yapilmasinda kritik nokta, kapak uglarindan gecen enine
kesitin dogru olarak belirlenmesinin gerekliligidir. Kapak alani, transvalviiler akim
hiz1 ya da akim gradiyenti 6nemli bir artis gdstermeden 6nce azalmaktadir. Normal
istirahat SV ¢ikis yolu (SVCY) akim hiz1 yetiskinlerde 0.7- 1.1 m/sn ve aort kapak
seviyesindeki akim hizi 1.0-1.7 m/sn’dir (52). Artmis akim hizi, obstriiksiyonun
hemen proksimalinde baslar (akim akselerasyonu) ve maksimum seviyesine
obstriiksiyonun distalindeki akimin en dar yerinde (vena kontrakta) ulasir. Akim
hizindaki bu lokal artis AD’nin Doppler ekokardiyografi ile tanisinin temelini
olusturur. Doppler, darligin proksimalindeki bir nokta ile vena kontrakta arasindaki
akim hiz1 degisimini Olcer. Aort kapak basing gradiyenti, aort darlig1 ciddiyetinin
belirlenmesinde ve ilerlemesinin takibinde Onemli bir parametredir. Ortalama
transvalviiler basing gradiyentinin 50 mmHg nin {istiinde olusu kapak alaninin ~ 0.75
cm?’nin altinda olusu ile iliskili bulunmustur (53).

Siireklilik denklemine gore aort kapak alami: Gorlin formiilii anatomik
orifis alanin1 hesaplarken, Doppler fizyolojik kapak alanin1 hesaplamaktadir.

Siireklilik denklemi akim voliimiiniin korunmasi prensibine dayalidir. Buna
gore;

Darlik 6ncesi alan x Akim hiz1 = Darhk alam1 x Akim hizi

Bu durumda SVCY alani ile bu noktadan ge¢en akim hizi carpiminin, dar aort
kapaktan gegen maksimal akim hizina oran1 bize aort kapak alanini verecektir.

AKA = VSVCY x ASVCY / VAort kapak

SVCY c¢ap1 midsistolde aort 6n duvarina dik olacak sekilde kapagin hemen
oniinden 6lgiiliir. Olgiim interventrikiiler septumun i¢ kenari ile mitral &n yaprakgigin
onde gelen kenar1 arasinda yapilir. Parasternal uzun aks en dogru 6l¢iimlerin yapildigi
yerdir (54). Siireklilik denkleminde en biiyiik hata SVCY c¢apiin Slgiimiinden

kaynaklanmaktadir.
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SVCY akim hizi, apikal yaklasimda akimin hizlandigr bdlgenin hemen
proksimaline PW ‘sample voliimii’niin yerlestirilmesi ile oOl¢iiliir (54). Siireklilik
denklemi ile AKA’y1 hesaplarken kabul ettigimiz bazi varsayimlar vardir;

_ Siireklilik denklemi anlik olarak gegerlidir ve kapak alanimnin degismedigi
farz edilir.

_Aort yetersizligi varliginda regiirjitan voliim hesaba katilmamakta ve AKA
oldugundan daha az bulunmaktadir.

_ Vena kontraktadaki hiz, pik Doppler hiz1 oldugu i¢in hesaplanan alan akim
yolundaki en kiiciik alandir ve bu alan anatomik alandan daha kiigtiktiir (55).

_ Degisken kalp hizlarina sahip kisilerde problem olabilmekte, bu yiizden siniis
ritmi disindaki ritimlerde ardisik 5-10 siklus dl¢iimlerinin ortalamasi alinmalidir.

_ Orta/ileri mitral yetersizligi olan kisilerde kapak alaninin oldugundan daha
kiigiik hesaplandigi bildirilmistir (55).

Giliniimiizde kullanilmakta olan kilavuzlara gore, ciddi AD; aort kapak efektif
orifis alaninin (EOA) <1 cm2, indeks EOA <0.6 cm2 /m2 (EOA/viicut ylizey alani),
ortalama transaortik basing farkinin > 40 mmHg ve maksimum jet hizin >4 m/s olmasi

olarak tanimlanmaktadir (56).

Review

Aduit Echo 60412018 1:0423 TIS0.6 MI0.1

X6-1
M3

+ Vel 462cmis g
PG 85 mmHg

Sekil 6. Ciddi AD ekokardiyografi goriintiisii
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Iki boyutlu TTE’de apikal bes boslukta devamli akim Doppleri ile aort kapak
tizerindeki basing gradiyetinin 6l¢iimii gosterilmektedir.

Sol ventrikiil sistolik fonksiyonlarinin bozuk oldugu durumlarda, ciddi AD
tanis1 zorlasabilir. “Low flow, low gradiyent” diisiik akim, diislik basing farki olarak
adlandirilan bu durumda diisiik sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonuna (SVEF) (EF
<%40) veya diisiik atim hacmine (sol ventrikiil diyastol sonu hacmi sistol sonu hacmi
farki <40 ml/m?) eslik eden, aort yaprak¢iklarinin agiliminin kisith gériindiigi, (AKA
<1 cm? ve/veya indeks AKA <0.6 cm?/m?) ancak aort kapak iizerinde dl¢iilen ortalama
basing farkinin <40 mmHg 6l¢iildiigii bir durum s6z konusudur. Bu durum, aort
kapakta gergek bir darlik olmaksizin, disiik kalp debisinin neden oldugu yalanci bir
aort darligmi veya gercekten kapak agiliminin ciddi derecede kisitli oldugu ciddi
AD’yi diisiindiiriir. Diisiik akimli, diisiik basing farkli ciddi AD’nin ayirici tanisi
dobutamin stres ekokardiyografisi ile yapilabilir. Diisiik doz dobutamin altinda yapilan
stres ekokardiyografisinde, dobutamin dozu arttik¢a, transaortik basing farkinda artis
meydana gelirken, kapak alani sabit kaliyorsa, bu gergek ciddi AD’yi, hem basing farki
hem kapak alaninda artis oluyorsa, yalanci AD’yi gdsterir. Yalanc1t AD’de, diistik kalp
debisi nedeniyle yeterince agilamayan yart esnek aort yaprakeiklari, dobutaminin
etkisiyle artan akim hizina bagli olarak daha iyi agilma olanagi bulur ve boylece kapak
alan1 artar. Gergek ciddi aort darliginda ise, dobutamin etkisiyle artan akim hizi
transaortik basing farkini yiikseltir. Ancak, ileri derecede kalsifik, sertlesmis,
esnekligini kaybetmis aort yaprakciklari daha fazla agilamayacagindan, kapak
alaninda degisiklik gézlenmez. Bu durumda ayrici taninin yapilmasi ¢ok onemlidir,
clinkii gergek ciddi AD ameliyattan fayda gormekte iken, yalanci ciddi AD’de
ameliyatin yarari yoktur. Diisiik akimli, diisiik basing farkli ciddi AD’de stres
ekokardiyografi ile degerlendirilmesi gereken diger bir parametre ise, kasilma
kapasitesi (kontraktil rezerv)’dir. Dobutamin stresi altinda sol ventrikiil atim hacminde
>%20 artis s6z konusuysa kontraktil rezerv yeterlidir ve bu hastalar ameliyattan fayda
gorecektir. Dobutamin stresi altinda sol ventrikiil atim hacminde <%20’lik bir artig
oluyorsa, kasilma kapasitesinin yetersiz oldugu diisiiniiliir. Fakat hasta semptomlu ise

yine de cerrahi girisim Onerilir. Ancak ameliyattan elde edilecek fayda, kasilma
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fonksiyonu yeterli olan hastalara gore daha diisiik, komplikasyon orani ise daha
yiiksektir (57).

AKA <1 cm? ve/veya indeks AKA < 0.6 cm?/m?, ortalama transvalviiler basing
farki1 <40 mmHg ve SVEF > %50 olan hastalarin olusturdugu Paradoksal diisiik akim
diisiik basing hasta grubunda normal SVEF’ye ragmen, diisiik transaortik akima bagl
diisiik basing farki saptanir. Sol ventrikiil konsantrik hipertrofisinin ve SV ardyiikiiniin
daha fazla, ancak SVEF’nin daha diisilk ancak hala normal simirlarda oldugu
belirtilmistir. Bu hasta grubunda c¢ok kesitli bilgisayarli tomografi ile kapak
kalsifikasyonunun degerlendirilmesi tanida yardimci olacaktir. Agatston yontemi ile
belirlenen, erkeklerde > 3000 kadinlarda > 1600 kalsiyum skoru ciddi aort darlig
olasiligini yiiksek oldugunu gosterir (1).

2.10.3. Strain Ekokardiyografi

Miyokart veya anulus iizerindeki bir noktanin sabit bir noktaya karsi (cursor)
hareketinin kaydedilebilmesi ‘receiver gain’ lerinin ve frekans filtrelerinin
ayarlanmasini gerektirir, ¢iinkii miyokart ve diger kalbe iliskin dokularin hareketleri
kan akimi ile kiyaslandiginda daha yiliksek amplitiidli buna karsin daha diisiik
frekanshdir. Iste doku hareketlerinin goriintiilenebilmesini saglayan bu teknik Doku
Doppler Goriintiileme veya TDI (Tissue Doppler Imaging) olarak adlandirilir.

TDI’'in dezavantaji aktif doku hareketi ile dokunun pasif hareketini (6rnegin
kalbin translasyonel hareketleri gibi) birbirinden ayirt edememesidir. Bu sorunun
iistesinden gelmek i¢in gelistirilen yontem ‘strain rate’ goriintiileme yontemidir ve
aslinda doku Doppler goriintiilemenin bir uzantisidir. Bélgesel duvar hareketlerinin
yiiksek c¢oziintirliikte incelenmesini saglayan bu yontem miyokart iizerindeki iki
noktanin es zamanli hareketlerinin ve bunun yanisira bu iki nokta arasindaki nisbi
uzakligin belirlenmesi prensibine dayanir. Strain boyutu olmayan bir dlgiidiir ve
incelenen objenin orjinal boyuna gore deformasyonunu ifade eder. Tek boyutlu
nesnelerde (6r: dl¢lilemeyecek kadar ince bir ¢gubuk) miimkiin olan tek deformasyon
kisalma veya uzama yoniinde olacaktir. Deformasyonun rolatif miktar: strain olarak

adlandirilir. Strain (€) su sekilde formiilize edilir:
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¢ =(L-Lo)/Lo

Bu formiilde L deformasyon sonrasi uzunluk, Lo orijinal uzunluktur ve orijinal
boyuta gore rolatif bir degisimdir ve boyutu olmayan bir dlgiimdiir ve oran olarak
gosterilir. Uzama pozitif, kisalma ise negatif deger olarak ifade edilir.

Objenin boyu deformasyon dncesi, sonrasi ve hatta deformasyon islemi sonrasi
bilinmiyorsa anlik (instantaneous) strain su sekilde ifade edilebilir:

€ =L(t)-L(to)/L(to)

Yani anlik deformasyon rolatif olarak o anki boya gore Olgiiliir buna
Langrangian Strain denir.

Bununla birlikte deformasyon daha dnceki bir uzunluga gore de alinabilir:

deN(t)=L(t + dt) — L(to)/L(to)

Burada df ¢ok kiiclik zaman araligi deN(t) bu zaman araliginda olusan ¢ok
kiigiik deformasyondur. Toplam strain miktarini bu 6l¢iillemeyecek kadar kiigiik strain
katkilarini katarak tahmin edebiliriz. Diger bir deyisle bu tanimda instantaneous strain
referans deger zaman boyunca sabit degil fakat deformasyon islemi sirasinda degisir
ve dogal (natural) strain olarak adlandirilir. Langrangian ve natural strain arasinda
lineer bir iliski vardir (58).

Yukarida tarif ettigimiz deformasyon tek boyutlu cisimler i¢in gecerlidir. Tki
boyutlu cisimler i¢in deformasyon x ve y akslar1 boyunca, {i¢ boyutlu objelerde x, y ve

z akslar1 boyunca olmaktadir.

Strain Komponentlerinin Fizyolojik Anlam

Kalbin lokal koordinat sistemi kullanildiginda degisik strain komponentleri
direkt olarak fizyolojik anlam kazanir. Radial aks boyunca olan normal aks (RR strain)
duvarin kalinlik/incelik durumundan bagka birsey degildir. Benzer sekilde longitudinal
(LL) ve sirkumferensiyal (CC) normal strainler longitudinal ve sirkumferensiyal
kisalma ve uzamay1 gosterir.

Cogu durumda alt1 adet shear strain komponenti tanimlanir. Biitiin bu shear
strainleri duvarin 6zel torsiyon hareketlerine uyar. Ornegin; radial-sirkumferensiyal
(RC) shear strain epikardiyumun endokardiyuma goreceli torsiyon hareketine uyar,

benzer sekilde radiallongitudinal (RL), longitudinal-radial (LR), longitudinal-
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sitkumferensiyal (LC), sirkumferensiyal-radial (CR) ve sirkumferensiyal-longitudinal
(CL) shear strainleri miyokardin bu akslar boyunca olan torsiyon hareketine uyar.
Sunu da not etmek gerekir ki bu shear strainler temel strain hesabinda sifir olarak
alinir; onun i¢in hemen her zaman temel strainleri fizyolojik olarak gérmek zor olur.

Fakat bu stres-strain analizinde pratik bir yaklagim saglar.

Strain Rate

Strain rate deformasyondaki hizdir ve ¢’ ile gosterilir ve birimi S-1 dir ki
aslinda S-1, Hz ile aymidir. Normal sartlarda, strain (keza strain rate) in siklik bir
dogasi1 yoktur, bir obje bir dl¢lim periyodunda bir kere deforme olur.

Ornegin; tek boyutlu bir nesnede toplam %20 (Langrangian) strain oldugunu
farz edersek (bir nesnenin boyunun 2 cm’den 2.4 cm’ye uzamasi) ve toplam
deformasyon 2 sn’de olmussa ortalama strain rate (&) 0.20/2 = 0.1 S-1 ‘e esittir ve
nesne 1 sn’de %10 uzamistir. Ayn1 miktarda deformasyon 1 sn’de olmussa strain rate
0.2 S-1 olacak ve nesne 1 sn’de %20 uzayacaktir. Bu 6rnekten de anlasilacagi gibi

strain rate ve strain, hiz ve mesafe arasindaki benzerlikle 6zdes bir iligkiye sahiptir.

Strain ve Stres Arasindaki iliski

Elastik bir yapiya net bir kuvvet uygulandiginda bu yap1 deforme olur. Kuvvet
ve olusan deformasyon arasindaki iliskiye objenin elastiki 6zelligi denir. Bir yiizeye
uygulanan kuvvete stres denir. Cogu durumda ¢ok kiiciik kiip seklindeki bir yapiya
dokuz farkl: stres etki eder.

Genellikle her stres komponenti nesnenin herhangi bir yerinde deformasyon
yaratabilir.

Ornegin; nesneyi x tarafindan y yoniine dogru ¢ekilirse teorik olarak z tarafinda
x yoniine dogru bir deformasyon olur (£zx) bu xy-stres ve zx-strain arasindaki iliskiye
xy-zx elastiki sabiti (Exyzx) denir. Bu sekilde biitiin stres ve strainler arasindaki iligki

(elastiki gerilim) 9 x 9= 81 elastiki sabit igerir.
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2.11. Aort Darhginin Tedavisi

2.11.1. Aort Darh@inda Tibbi tedavi

Ciddi aort darliginda etkili bir farmakolojik tedavi mevcut degildir ve asil
tedavi kapagin cerrahi olarak degistirilmesidir. Ciddi aort darlig1 olan asemptomatik
hastalarin tedavisi halen tartigmalidir. Asemptomatik hastalarda profilaktik aort kapak
replasmanini savunanlar, islemin ani 6liimii 6nlemek i¢in yapilmasinit dnermektedir.
Ancak arastirmalar gergcekten asemptomatik olan hastalarda ani 6liim insidansinin
diisiik oldugunu gostermektedir bu nedenle egzersiz toleransi iyi oldugu ve sol
ventrikiil sistolik fonksiyonu korundugu siirece asemptomatik hastay1 yakindan takip
etmek mantikli goriinmektedir. Egzersiz toleransmni ve egzersize karst verilen
hemodinamik yanit1 belirlemek icin egzersiz testi dikkatli bir bi¢imde yapilabilir.
Egzersiz toleransi azalmis veya egzersize karsi anormal hemodinamik yanit veren
hastalarda kapaga miidahale diigiiniilmelidir.

Semptomlar basladiginda medikal tedavi ile yetinilmesi durumunda yagsam
beklentisi cerrahi tedaviye oranla ¢ok azalir. Kalp yetersizligi eslik ediyorsa pulmoner
konjesyonun azaltilmasi amaciyla ditiretikler kullanilabilir, bu durumda hipotansiyon
ve hipovolemiden kaginilmasi gerekir.

Orta ve ciddi aort darlig1 olan hastalar agir fiziksel aktiviteden sakinmalidir.

Hafif aort darliginda efor kisitlanmasi gerekli degildir.

2.11.2. Aort Darh@inda Cerrahi Tedavi

ESC 2017 Kalp Kapak Hastaliklar1 klavuzunun giincellemelerine gore ve diger
giincel kanitlar 15181nda semptomatik ve asemptomatik ciddi AD olan hastalarda aort
kapak replasmani endikasyonlart ve Oneri smiflar1 TABLO 1 de gosterilmistir.
Preoperatif koroner anjiyografi yapilmasina yas, semptomlar ve koroner kalp hastaligi
risk faktorlerinin durumuna bakilarak karar verilmelidir. Kalp kateterizasyonu ve
koroner anjiyografi klinik ve ekokardiyografik bulgular arasinda uyumsuzlugun
oldugu durumlarda tan1 ve tedavide yardimci olacaktir.

Ciddi aort darliginin klasik tedavisi cerrahi kapak replasmanidir. Aort kapak
replasmaninin ana endikasyonlari; ciddi aort darliginda semptomlarin ortaya ¢ikmasi

veya hastanin baska bir kardiyak cerrahi gecirecek olmasi ya da ciddi aort darliginda
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sol ventrikiil disfonksiyonu gelismesidir. ESC 2017 Kalp Kapak Hastaliklar
Kilavuzuna gore aort darliginda girisim endikasyonlart ve girisim se¢imine iliskin

Oneriler tabloda 6zetlenmistir.

Tablo 1. Aort Darliginda Girisim Endikasyonlar1 ve Girisim Secimine Iliskin
Oneriler (1).

Oneriler Simif Diizey

Siddetli, yiiksek basing farkli aort darligi olan (ortalama
basing farki > 40 mmHg veya doruk hiz > 4.0 m/s) I B
semptomatik hastalarda girisim endikedir.

Psodosiddetli aort darligi disinda, ejeksiyon fraksiyonu
diismiis ve akim (kontraktil) rezerv bulgusu olan diisiik
akim, diisik basing farkli (<40 mmHg) siddetli aort
darligina sahip semptomatik hastalarda girisim endikedir.
Aort kapak girisimleri yalnizca kardiyoloji ve kalp cerrahisi
departmanlarinin hazir ve aralarinda kalp ekibini igeren
yapilandirilmis bir igbirliginin bulundugu merkezlerde
(kalp kapak merkezleri ) gergeklestirilmelidir.

Cerrahi riski diisiik (STS veya EuroSCOREII <%4 veya
lojistik EuroSCORE I < %10 ve bu skorlarda yer almayan
kirilganlik, porselen aort kapak ve gogiis 1sinlamasi sekeli I B
gibi risk faktorlerinin bulunmamasi) olan hastalarda CAKR
onertilir.

Kalp ekibi tarafindan CAKR i¢in uygun bulunmayan
hastalarda TA VI énerilir.

Cerrahi riski yiiksek (STS veya EuroSCORE II > %4 veya
lojistik EuroSCORE I > %10 ve bu skorlarda yer almayan
kirilganlik, porselen aort kapak ve gogiis 1s1nlamasi sekeli
gibi diger risk faktorleri) olan hastalarda, CAKR ve TAVI
arasindaki secim bireysel hasta Ozelliklerine goére kalp
takimi tarafindan belirlenmelidir.

Kirillganhk (Frailty): Alti dakika yiirime testi ile degerlendirilen disiik
mobilite ve oksijen bagimliligy, siddetli akciger hastaligi bulunmasi, bobrek fonksiyon
degerlerinin azalmasi, koroner-serebrovaskiiler-periferik arter hastaligi bulunmasi (1).

Cerrahi segenekler mekanik kapak protezleri, biyolojik protezler ve pulmoner
kapak otogrefti ve homogreftler olarak 6zetlenebilir.

Mekanik kapaklar: En sik kullanilanlar St. Jude, Medtronic-Hall ve

CarboMedics protezleridir. Kapak trombozu ve tromboemboli riskini azaltmak iizere
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yasam boyu antikoagiilan tedavi uygulanmasi gereklidir. Dikkatle uygulanan uzun
stireli antikoagiilasyonun ve endokardit profilaksisi sayesinde bu kapaklar yillarca
normal fonksiyonlarini siirdiirebilirler.

Biyoprotezler: Domuz ve si8ir perikard heterogreft protezlerini ( ksenogreft )
icerir. Bu kapaklar siklikla 60 yas {istli hastalarda yapisal harabiyet ve dejenerasyon
hiz1 genglere gore daha az olacag icin tercih edilir. Bu protezlerin tromboembolizm
riski diisiik oldugundan uzun siireli antikoagiilasyon gerekli degildir. Dikis halkas1 ve
protez ayaklarindan dolay1 tiim protezlerde bir miktar basing gradienti normal
fonksiyona ragmen bulunabilir. Bu gradienti en aza indirmek i¢in optimal boyutta
kapak tercih edilmelidir.

Pulmoner Kapak Otogrefti (Ross Prosediirii) ve Homogreftler : Ross
prosediirli, pulmoner kapak ve ana pulmoner arterin c¢ikarilarak aort kapak
pozisyonuna yerlestirilme islemidir.Pulmoner pozisyona bir pulmoner homogreft
yerlestirilir.Bu operasyon ¢ocuklarda ve biiyiimekte olan ergenlerde tercih edilir.
Otogreft hasta ile birlikte bliylimeye devam eder , hemodinamik profili iyidir ve
antikoagiilasyon yapilmasini gerektirmez. Bu prosediir teknik olarak gii¢ ve uzundur.
Tek kapak problemini ilerleyen dénemde iki kapak problemine doniistiiren bir
operasyondur. Pulmoner homogreft problemleri siktir ve ilerleyen donemde yeni
operasyonlar gerekir.

Aortik homogreftler: Nativ aort kapagina en yakin fizyolojik ve fonksiyonel
Ozelliklere sahip kapaklardir. Geng¢ ve Ozellikle antikaogiilan kullanimi kisith
hastalarda tercih edilmekle birlikte, tilkemizde doku ve organ bagis orani diisiik

oldugu i¢in homogreft temini olduk¢a zordur (59).

Perkiitan Aortik Balon Valvuloplasti

Pediyatrik konjenital nonkalsifik aort darliginda giivenli ve etkili bir tedavi
yontemi olarak cerrahiden istlindiir. 10 yil i¢inde ¢ocuklarin yarisindan fazlasinda
redilatasyon gerekir. Aort yetersizligi, beklenen bir komplikasyondur, fakat orta-ciddi
yetersizlik gelisen hasta sayisi fazla degildir. Erigkinlerde etkili ve giivenli bir uzun
donem tedavisi degildir. 6 ay i¢inde hastalarin yarisindan fazlasinda restenoz gelisir.

Yasam siiresini uzatan bir yontem degildir.
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Dikissiz Aort Kapak Replasmam

Minimal invaziv girisim yapilarak biyoprotez kapagin dikissiz implantasyonu
islemidir. Kisa aortik kros klemp zamani1 (AKKZ), hasta protez uyumsuzlugunun az
olmas1 (60)’nin yaninda cerrahi biyoprotez kapaklarla kiyaslandiginda pace maker
ihtiyac1 ve norolojik olaylar dikissiz aort kapak replasmaninda daha fazla bulunmustur

(61).

2.11.3. Aort Darhiginda Transkateter Aort Kapak Implantasyonu (TAVI)

Transkateter aort kapak implantasyonu (TAVI), son yillarda uygulanmakta
olan, ciddi AD olan hastalar i¢in, cerrahi isleme segenek bir yontemdir. Cerrahi girigim
acisindan yiiksek riskli olan, ameliyat edilmesi miimkiin olmayan veya ek hastaliklar
nedeni ile ameliyat sans1 olmayan hastalar i¢in umut verici bir yontem olarak ortaya
cikmigtir. Transkateter aort kapak implantasyonu, ilk kez 1992 yilinda, domuzlara aort
kapaga biyoprotez uygulamasi seklinde bildirilmistir (10). Cribier ve ark. ilk kez 2002
yilinda, insanda TAVI uygulamasini basar1 ile gerceklestirmislerdir (11). TAVI
yonteminin, girisimde kullanilan bolgeye gore, baslica transfemoral ve transapikal
olmak fiizere iki tipi mevcuttur. Ulkemizde de TAVI uygulamalar1 2009 yilinda
baslamis olup halen bircok merkezde basartyla uygulanmaktadir (62). Transaksiller,
transaortik, transsubklavyen ve transkaval yaklasimlar daha nadir kullanilmaktadir.

Tek ve ¢ok merkezli kayitlarda ve bu konuda yapilmis randomize ¢alisma olan
“PARTNER” (Placement of Aortic Transcatheter Valves) ¢alismasindan elde edilmis
verilere gore, TAVI yontemi ile implantasyon islemi sonrasinda hastalarda
semptomlarda azalma, yasam kalitesinde ve efor kapasitesinde belirgin iyilesme
oldugu bildirilmektedir (63-66). Yeni yayimlanmis olan “CoreValve US High Risk
Pivotal Trial” randomize ¢alismasinin sonuglarina gore, yiiksek riskli hastalarda TAVI
isleminin cerrahi uygulamaya gore bir yillik sagkalimda anlamli artis sagladigi ilk kez
bildirilmistir (56).

Transkateter aort kapak implantasyonunun giivenli ve komplikasyonsuz olarak
yapilabilmesinin temelinde “uygun hasta se¢cimi” oldugu goriilmektedir. “Uygun hasta
secimi” ise klinik Ozelliklerin dogru belirlenmesi ve kardiyovaskiiler anatominin

detayli goriintiilenmesi ile miimkiindlir. Bu nedenle iki boyutlu transtorasik
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ekokardiyografi (TTE), transdzofajiyal ekokardiyografi (TOE), ¢ok kesitli bilgisayarl:
tomografi (CKBT) ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG) gibi yontemlerin bu
konuda deneyimli kisilerce, ¢ok disiplinli bir yaklasimla degerlendirilmesi
gerekmektedir.

Glinlimiize kadar yapilmis klinik ¢alismalardan elde edilmis verilere gore,
TAVI icin uygun hasta seciminde dikkate almmasi gereken bazi kriterler

onerilmektedir (67).

TAVI islemine Dahil Edilme Kriterleri;

1. Ekokardiyografik incelemede belirlenmis ciddi kalsifik AD wvarlig.
(Ortalama basing farki >40 mmHg, jet hiz1 > 4 m/s, AKA <1 cm? veya AKA/VYA
(AKA indeksi) <0.6 cm?*/m?)

2. Bir girigsimei kardiyolog ve iki deneyimli kardiyovaskiiler cerrah, hastanin
cerrahi agisindan riskini degerlendirmeli ve yiiksek riskli olduguna karar vermelidir.
Kardiyovaskiiler cerrahlardan en az biri tarafindan hastanin fizik muayenesi yapilmis
olmalidir (Yasam beklentisinin 12 ayin iizerinde olmasi, lojistik EuroSCORE 1>%10
veya STS / EuroSCORE II > %4) (1).

3. Daha o6nce gecirilmis ve sonucunda yapisikliklar olusmus kalp cerrahisi,
goglis duvarina radyoterapi tedavisi almis olmak, ¢ikan aortada ciddi
kalsifikasyonlarin goriildiigii “porselen aorta” varligi, karaciger sirozu, pulmoner
hipertansiyon, sag kalp yetersizligi olan hastalarda cerrahi girisim agisindan yiiksek

risk varsa CAKR yerine TAVI tercih edilebilir.

TAVI islemine Dahil Edilmeme Kriterleri;

Kesin kriterler

1. TAVI icin karar verebilecek bir kalp takimmnin yoklugu,

2. Kalp takimi tarafindan TAVI isleminin AVR islemine alternatif olarak kabul

edilmemis olmasi.
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Klinik Kontrendikasyonlar

1. Tahmini yasam beklentisinin <1 y1l olmasi,

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

3. Sadece cerrahi yolla miidahale edilmesi gereken aort kapak disindaki diger

kapaklarin primer hastaligi.

Anatomik Kontrendikasyonlar

1. Aort halkas1 biiyiikliigiiniin uygun olmamasi (aortik aniiliisiin <18 mm, >30
mm olmasi)

2. Sol ventrikiil i¢inde trombiis varligi,

3. Aktif endokardit,

4. Koroner agzinda tikanma riski (Asimetrik kapak kalsifikasyonu, halka ve
koroner agz1 arasindaki mesafenin kisa olusu, aort siniislerinin kii¢iik olmast),

5. Cikan aorta veya aort yayinda hareketli trombiis i¢eren plaklarin varhigi,

Giiniimiizde TAVIi’de farkli kapak-kateter sistemleri kullanilmaktadir(Sekil
7). Bunlar “Edwards-Sapien” kapak (Edwards Lifesciences, Irvine, CA, USA) ve
“Core-Valve Revalving system” (Medtronic, Minneapolis, MN,USA), Evolut R
(Medtronic, Minneapolis, MN,USA), Portico (St. Jude Medical; Minneapolis,
Minnesota, USA) kapak sistemleridir.

“Edwards-Sapien” kapak, balon ile genisleyebilen, sigir perikardindan
yapilmis, simetrik {i¢ yaprake¢ikli kapak yapisinin paslanmaz celik stent iizerine
yerlestirilmis oldugu kapak tipidir.

“CoreValve” kapak ise, domuz perikardindan yapilmis, ii¢ yaprakcikli,
asimetrik ve kendiliginden genisleyebilen nitinol ¢atiya sahip bir sistemdir.

“Edwards Sapien XT” kapak ise, kobalt krom tipi stente sahip bir yapidadir.
“Edwards- Sapien” kapak sistemine ait kullanimda, 23, 26 ve 29 milimetre (mm)
olarak {i¢ boyutu mevcuttur.

“Edwards Sapien XT” sisteminde 20, 23, 26 ve 29 mm, “CoreValve”
sisteminde ise 23, 26, 29, 31 ve 34 mm kapaklar kullanimdadir.
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Sekil 7. Transkateter aort kapak implantasyonu i¢in kullanilan kapak dérnekleri (68).

Iki yaprakcikl aort kapaklarda, eliptik sekildeki bir orifise biyoprotez kapagin
yerlestirilmesinin zor olabilecegi diisiiniilmekteydi ancak TAVI deneyiminin artmasi
komplex olan bikiispit aort kapagin anatomisinin ¢dziilmesi, aniiliis 6l¢limiiniin dogru
yapilmasi ve self expandable kapaklar ile bu zorluk asilmistir (69,70).

Kapak kalsifikasyonu, floroskopi sirasinda protez kapagin yerlesim yerini
tayin edebilmek icin referans noktalari olacagindan gereklidir. Ancak, ¢ok biiyiik ve
kirilgan kalsifikasyonlar serebral emboliye yol agabilir. Mitral 6n yaprak¢ik halkasi
bileskesinde ektopik kalsifikasyon, TAVI sirasinda kalsifikasyonun mitral kapaga
dogru yer degistirmesine neden olarak ve mitral 6n yaprake¢ik hareketini ve dolayisiyla

mitral kapak fonksiyonunu bozarak, onemli derecede mitral yetersizligine neden
olabilir (71).
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Sekil 8. TOE; aort kok geometrisi

Aort kok geometrisinin degerlendirilmesi

Aort kok geometrisinin incelenmesi, TAVI oncesi yapilmasi gereken
degerlendirmelerin basinda gelir. Hasta i¢in uygun protez kapak sec¢imini belirleyen,
aort halkasi cap Olciimiidiir. Dogru kapak segimi, hem TAVI sonrasi kapak
fonksiyonlar1 agisindan, hem de yerlestirme sirasinda protezin biiyiikliigi ile ilgili
gelisebilecek komplikasyonlarin Onlenmesi agisindan 6nem tasir. Aort koki
genisligine gore biiyiik secilmis bir kapak, implantasyon sirasinda aort kokiinde ve/
veya c¢ikan aortada diseksiyon, koroner agzinin tikanmasi ve suboptimal stent
acilmasima yol agabilir. Ayn1 zamanda, TAVI islemi i¢in uygun olmayan genislikte
aort kokii varhiginda, TAVI sirasinda kapak asandan aortaya veya sol ventrikiil igine
yer degistirebilir veya implantasyon sonrasinda ciddi paravalvuler yetersizlige neden
olabilir(36). “CoreValve” kapak sisteminin asimetrik sekilli olusu ve boyunun, enine
oranla daha uzun olmasi nedeniyle, islem Oncesinde aort kokiiniin detaylica
incelenmesi gerekir.

Aort kokii, aort halkasi, siniis valsalva ve sinotubiiler bileske olmak iizere {i¢
temel bilesenden olusmaktadir (Sekil 7). Aort halkasinin dogru olarak 6l¢iilmesi,
protez kapak numarasini dogru se¢mek i¢in dnemlidir. Aort halkasi biiyiikliigiiniin

dogru olarak karar verilmesi TOE, aort kok anjiyografisi (koroner anjiyografi
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sirasinda), ¢ok kesitli bilgisayarli tomografi (CKBT) veya bu tekniklerin bir birlesimi
ile miimkiindiir. TOE de aortik anulus; 110 °-130 °, midézofageal seviye, erken sistol
sirasinda, LVOT ve aort kokiine dik, i¢ duvardan i¢ duvara 0lgiiliir. Baz1 ¢alismalara
gore, CKBT ile 6l¢iim ile karsilastirmada, TOE ile 6lgiimler daha diisiik degerler
verebilmektedir (72). CKBT ile yapilmis ¢aligmalarda, cogu hastada aort halkasinin
oval sekli net olarak gdsterilmistir (73). 3B TOE nin kullanimi aort aniiliis boyutunun

daha dogru 6l¢iimiine ve BT ile daha uyumlu 6l¢iimiine olanak saglar (74).

TAVI Oncesi Ekokardiyografik Degerlendirmede Uc¢ Boyutlu
Ekokardiyografinin Yeri

Transkateter aort kapak implantasyonu 6ncesi degerlendirme asamasinda, aort
halkas1 8l¢iimii igin yapilan 2B TTE ve TOE incelemelerde netlik konusunda siiphe
varsa veya elde edilen degerler, belirlenen kestirim degerlerinin sinirindaysa ve bu
nedenle net karar verilemiyorsa 3B TOE bu konuda karar verdirici olabilir (75). Ayni
zamanda, aort kapaktaki kalsifikasyon, IVS’ye veya mitral kapak 6n yaprakg¢igina
dogru uzaniyorsa 3B TOE incelemesi, aort halkasi ¢apinin giivenilir bir sekilde 6l¢iimii
icin gerekli olabilir. Islem &ncesi yapilan aort halkasi dl¢iimlerinin sadece iki boyutlu
degerlendirme ile sinirli kalmasi, bu degerin, ger¢ek halkasi capindan daha diisiik elde
edilmesine neden olmaktadir. Bu nedenle 3B TOE, &zellikle aort kapak alaninin ve
halka ¢apinin giivenilir ve gercek degerlere olduk¢a yakin 6l¢iimii i¢in onerilmektedir.
Son yillarda yapilmis bazi ¢alismalarda, 3B TOE ile yapilan aort kok geometrisi ile
ilgili 6l¢timlerin CKBT ile iliskili oldugu gosterilmistir (76). Ayn1 zamanda, 2B olarak
6l¢iilmesi miimkiin olmayan halka-sol koroner agzi mesafesinin 6l¢iimii, sadece 3B
TOE ile miimkiindiir. Ciinkii, sol koroner agz1 sadece koronal planda
goriintiilenebilmektedir.3B TOE ile, koronal planda, “full-volume” modunda
degerlendirme ile sol koroner agzi goriintiilenmekte ve sol koroner yaprak¢igin

uzunlugu da Slgiilebilmektedir.
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TAVI Sirasinda Goriintiileme

Transkateter aort kapak implantasyonu sirasinda meydana gelebilecek
komplikasyonlarin  azaltilabilmesi i¢in ¢esitli gorlintiileme ydntemlerinden
faydalanilabilir.

Bunlarmn baginda floroskopi, TTE ve TOE gelmektedir. Floroskopi ve TTE
hafif bir sedasyon ve lokal anestezi altinda uygulanabilirken, TOE i¢in genel anestezi
gereklidir. Transkateter aort kapak implantasyonu sirasinda ideal olan solunum destegi

altinda TOE ile floroskopinin birlikte kullanilmasidir (77).

Aort Kapagin Kilavuz Tel ile Gegilmesi
Transkateter aort kapak implantasyonunda ilk asama kilavuz telin aort
kapaktan ge¢mesi ve balonun aort kapak halkasina yerlestirilmesidir. Floroskopi, bu

asamada referans olarak nonkoroner yaprakciktaki kalsifikasyonu kullanir.

Aortik Balon Valviiloplasti

Transkateter aort kapak implantasyonunda ikinci asama, hizli ventrikiiler pace
altinda aort kapaga balon valviiloplastisi uygulamasidir. Buradaki amag, hareketi ileri
derecede kisith ve kalsifik aort kapaginin, TAVI icin hazir hale getirilmesidir.
Valviiloplastide kullanilacak balonun biiyiikliigii, halka c¢apina gore belirlenir.
Balonun aort kapak igerisine yerlestirilmesi ve sisirilmesi, floroskopi ile TOE
esliginde yapilmalidir. Ekokardiyografi, balonun sisirilmesi sirasinda, uygunsuz balon
hareketini tespit edebilir. Aort kapak i¢indeki balon, nadir de olsa sinotubiiler
bileskenin kii¢iik oldugu durumda veya kalbin aksiyal hareketi sonucu ventrikiil i¢ine
dogru veya protez mitral kapak varliginda geriye aortaya dogru yer degistirebilir. Bu
durum, ekokardiyografi ile kolaylikla taninir ve islemciye balonu dogru yere
kaydirmada kilavuzluk eder. Ayrica, balon valviiloplastiden hemen sonra TOE ile aort
yaprakeiklarinin hareketi, aort yetersizliginin varlig1 ve derecesi, yaprak¢ik agikligi,

transaortik basing farki degerlendirilebilir (78).
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Protez Kapagin Konumlandirilmasi ve Yerlestirilmesi

Bagarili valviiloplasti sonrasi ii¢lincli asama, protez kapagin aort halkasina
yerlestirilmesidir. Protezi tagiyan kateter femoral yolda arkaya dogru transpikal yolda
ise one dogru olarak aort kapaga floroskopi ve TOE kilavuzlugunda ilerletilir. Protez
aort kapagin aort kokii icerisinde dogru konumlandirilmast %1.2— 4.0 civarinda
olugabilen ciddi paravalvuler kagak veya protez kapak gog¢li gibi ciddi
komplikasyonlarin 6nlenmesi ac¢isindan Onemlidir (72,75). Protez kapagin
konumlandirilmasinda; TOE’de yine uzun eksen gériintiiler tercih edilir. “Edwards-
Sapien” kapak sistemi igin, protezin aortaya ait sinir1 ideal olarak dogal aort
yaprakg¢iklarinin uglaria yakin, ventrikiil siir1 ise aort kapak halkasi ekseninden 5
mm asagida konumlandirilmalidir. “CoreValve” sisteminde ise, protez boyu daha uzun
oldugundan, islem sonras1 ileti bozuklugu gelismesi veya pil uygulamasi gerekliligi
ortaya ¢ikabileceginden dolay1, yeni bir uygulama olarak, protezin ventrikiil sinirinin,
aort halkast ekseninden en fazla 5 mm asagida konumlandirilmasi
onerilmektedir(79,80). Bu durumda da protezin genislemesi sirasinda radiyal giicler
nedeniyle protez sol ventrikiil ¢ikis yoluna dogru ¢ekilebilir ve mitral 6n yaprak¢iginin

tizerine yerleserek mitral kapak fonksiyonunu bozabilir.

TAVI islemi Sirasinda 3 Boyutlu Transézofajiyal Ekokardiyografinin
Yeri

Transkateter aort kapak implantasyonu islemi sirasinda, 2B TOE uzun aks
gorilntiisiinde, aort kapak net goriintiilense de, gerek mitral 6n yaprak¢igindan, gerekse
aort kapak ve halkasindan kaynaklanan ciddi kalsifikasyonlar, akustik golgelenmeye
neden olarak degerlendirmeyi zorlastirabilir. Bu nedenle, biyoprotez kapagin
yerlestirilmesi asamasinda, “live 3D (narrow sector)” modunda, 3B TOE’ nin
kilavuzlugu énerilmektedir. Ozellikle 3B TOE sirasinda, * biplan” gériintii modunda,
es zamanl olarak uzun aks ve kisa aks goriintiillemede aort kapak goriintiillenmesi

yapilabilir (71).
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TAVI Sonrasi Ekokardiyografik Degerlendirme

Islemden Hemen Sonra Degerlendirme

Protez kapak yerlestirildikten hemen sonra, kapagin konumunun ve protez
yaprakcik hareketlerinin, TTE ile hizli bir sekilde kontrol edilmesi gereklidir.
Transaortik basing farki, kateter ile oOlgiilebildigi gibi ekokardiyografik olarakta
Olciilebilir. Biyoprotez aort kapakta hafif derecede paravalvuler yetersizlik akimu,

islem sonrasinda ¢ogu hastada goriilebilen bir durumdur (81).

Komplikasyonlarin Degerlendirilmesi

Protez kapagin implantasyonu sonrast meydana gelebilecek kalp tamponadi,
koroner arter ttkanmasi veya aort diseksiyonu gibi komplikasyonlar ac¢isindan hizl bir
degerlendirme yapilmalidir. Transkateter aort kapak implantasyonu islemi sirasinda
akut miyokart enfarktiisii, kalp durmasi, serebral emboli gibi ciddi komplikasyonlarin,
TOE ile hizh bir sekilde fark edilmesi ve acil olarak tedavisi hayati Sneme sahiptir.
Ani gelisen ciddi bir hipotansiyon durumunda; akut koroner arter tikanmasi, mitral
kapak fonksiyonu bozuklugu, protez kapak fonksiyonu bozuklugu, kanama,
diseksiyon, tamponad, ciddi ventrikiiler aritmi ve inme akla gelmelidir.
Trans6zofajiyal ekokardiyografi ile uzun eksende 6zefagus ortasi seviyesinde 3 bosluk
goriintiilemesinde, hipovolemiye bagl sol atriyum kollapsi, sol ventrikiilde koroner
embolizasyonuna bagli gelisen yeni bir duvar hareket bozuklugu, protez kapak
yaprakg¢iklarinin hareketi, yeni gelisen ciddi mitral yetersizligi, aort diseksiyonu ve
perikard sivis1 varligr arastirilmalidir. Transkateter aort kapak implantasyonu iglemi
sonrasl, var olan mitral yetersizliginin ani olarak artisi, sag ventrikiil “pacing” islemine
bagli LV asenkronisi sonucu, biyoprotez kapagin yerlestirilmesi gereken yerden farkli
olarak, mitral kapaga dogru yerlesmis olmasindan veya kapak alt1 aygitin hasarlanmasi
sonucu meydana gelebilir. Mitral kapak alt1 aygitin hasarlanmasi, 6ne dogru apikal
yaklasim sirasinda olabilecek bir komplikasyondur. Nadir olarak (%0—4) aort kokiiniin
yirtilmasi goriilebilir. Bu komplikasyon, 6zellikle ciddi kapak halkas1 kalsifikasyonu
varhiginda veya biyoprotez kapak capi, aort halkasina gore daha biiylik oldugu

durumda, balon valviiloplastinin hemen sonrasinda goriilebilir (82).
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Sekil 9. Transkateter aort kapak implantasyonu yapilan bir hastanin ii¢lincii ay
transtorasik ekokardiyografi goriintiileri izlenmektedir. Apikal bes bosluk

goriintiilemede normal goériiniimde biyoprotez aort kapak goriintiisil.

TAVI islemi Sonrasi Degerlendirmede U¢ Boyutlu Transozofajiyal
Ekokardiyografinin Yeri

Transkateter aort kapak implantasyonu islemi sirasinda kapagin
yerlestirilmesinin hemen sonrasinda, 3B TOE ile kapagin pozisyonu, anatomik diger
yapilar ile iliskisi ve fonksiyonlar1 net olarak degerlendirilebilir. Uzun ve kisa aks
goriintiilemenin es zamanli olarak yapilabildigi “biplan” modunda valviiler ve
paravalvuler geri kacan akimlar, renkli Doppler ile net olarak degerlendirilir. Orta
Ozefagus veya derin gastrik seviyede alinan 3B renkli Doppler goriintiilemeler ile

regiirjitan orifis alanlarinin direkt planimetrik dl¢timleri yapilabilir (71).

Uzun Donem Takip

Transkateter aort kapak implantasyonu islemi basarili bir sekilde
sonuglandiktan sonra hasta taburcu olmadan 6nce yapilan TTE incelemesinde, protez
kapak fonksiyonlari, mitral kapak fonksiyonlar1 ve sol ventrikiil fonksiyonlari
degerlendirilmelidir.

Transkateter aort kapak implantasyonu sonrasi, protez aort kapakta ciddi

yetersizlik akimi gelisme orani diisiiktiir (%1-3). Ancak %50 oraninda hafif derecede
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paravalvuler yetersizlik akim1 gortilebildigi bildirilmektedir. Bir yillik takiplerde hafif
derecedeki yetersizlik akimlarinin selim seyrettigi gézlenmistir (83).

Ciddi aort darlig1 olan ¢ogu hastada, sol ventrikiil diyastol sonu basincindaki
artisa bagl olarak gelisen fonksiyonel mitral yetersizligi bulunur. Mitral kapaktaki bu
yetersizlik akiminin, protez aort kapagin yerlestirilmesinden sonra azalmasi beklenir.
Ayrica, protez kapak implantasyonu sonrasi sol ventrikiil fonksiyonlarinda iyilesme

goriilebilir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Populasyonu

Bu calisma, Saglk Bilimleri Universitesi Adana Sehir Egitim ve Arastirma
Hastanesi Kardiyoloji Kliniginde Temmuz 2017 - Temmuz 2018 tarihleri arasinda
takip edilen, semptomatik ciddi aort darlig1 tanis1 konmus ve cerrahi aort kapak
replasmani icin yiiksek riskli olarak kabul edilip TAVI uygulanan 60 hastanin
incelendigi prospektif bir caligmadir.

Biitiin hastalara ¢aligmaya alinmadan once bilgi verilerek yazili onamlar

alinmustir.

Hasta Secimi

Cerrahi riskin degerlendirilmesine ve hastanin TAVI igin uygun olup
olmadigina en az bir kardiyolog ve kalp damar cerrahinin bulundugu kardiyoloji-
kardiyovaskiiler cerrahi ortak toplantisinda (kalp takimi) karar verilmistir. Hastalar
anatomik uygunluk, klinik uygunluk ve cerrahi risk skorlar1 agisindan degerlendirilmis

ve nihai karar bu toplatilarda kalp takimi tarafindan alinmistir.

Calismaya Alinma Kriterleri
Semptomatik ciddi aort darlig1 olmasi,
STS PROM skor >8 veya agik cerrahi girisim i¢in kontrendikasyon olmasi

kriterleri esas alinmistir.

Temel Dislanma Kriterleri

Hastalarin transtorasik ekokardiyografide aortik kapak anuluslarinin dar veya
¢ok genis olmas1 (<18 mm veya >30 mm),

Anulus ile sol ana koroner ¢ikisi arasindaki mesafenin <8 mm,

Sol dal blogu olan hastalar (islem 6ncesi ve/veya yeni gelisen sol dal blogu)

Ileri sigmoid septum ile birlikte aortik ¢ikis yolunun darlig,

Son 30 giin icerisinde gegirilen miyokart infarktiisi,

Korumasiz ciddi sol ana koroner darligi,
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Akut Endokardit,

Kalp dis1 nedenler ile 12 aydan az yagam beklentisi,

Hastaya basarali TAVi yapilacak olsa dahi 2 yil i¢cinde yasam kalitesine olan
katkis1 <%?25 olan hastalar.

3.2. TAVI Oncesi ve Islem Sonras1 Ekokardiyografik Degerlendirme

Sol lateral dekiibit pozisyonda yatan hastalar EPIQ 7C (Philips Healthcare
3000 Minuteman Road Andover. MA) ekokardiyografi cihaziyla yapildi ve kayit
alindi. Tim Ol¢imler Avrupa Kardiyovaskiiler Gorlintilleme Birligi ve Amerika
Ekokardiyografi Cemiyeti kilavuzlarina uygun olarak yapildi.

Iki boyutlu goriintii pencerelerinden parasternal uzun eksen gériintiiden sol
ventrikiil diyasyol sonu ¢ap1 (SVEDC), sol ventrikiil sistol sonu cap1 (SVESC),
interventrikiiler septum kalinligi, arka duvar kalinligi, sag ventrikiil ¢api, sol atriyum
cap1 Olgtildii. PW Doppler ile mitral akim erken dolus hizi (E), mitral akim ge¢ dolus
hiz1 (A) ve E/A oram 6l¢iildii. Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu biplan Simpson’s
metodu kullanilarak hesaplandi, tiim hastalarin diyastol sonu ve sistol sonu hacimleri
hesaplandi.

Hastalarin islem oOncesi ve islem sonrasi mitral kapak yetersizlikleri

transtorasik ekokardiyografide color Doppler ile derecelendirildi; 1. Derece: minimal
mitral yetersizlik, 2. Derece: hafif mitral yetersizlik, 3. Derece: orta mitral yetersizlik,
4. Derece: ileri mitral yetersizlik olarak yapildi.
Sag ventrikiil fonksiyonlar1 i¢in TAPSE (Tricuspid Annular Plane Systolic Excursion,
trikiispit anniiler plan sistolik hareketi) hesaplandi. Pulsed wave doku Doppler ile
trikiispit annulusundan elde edilen sistolik ve diyastolik hyzlar alindi. Pulmoner arter
basinci trikiispit yetersizlik akimi kullanilarak Bernoulli denklemine gore hesaplandi
(4V*+sag atriyum basinct; V: trikiispit yetmezlik pik velositesi, sag atriyum basinci ise
inferiyor vena kavanin kompliyansina gore tahmini olarak hesaplandi).

Miyokardiyal deformasyon iki boyutlu gri skala goriintiiler lizerinden speckle
tracking kullanilarak hesaplandi. Iki boyutlu gri skala gériintiiler apikal 4 bosluk,
apikal 2 bosluk, apikal 3 bosluk elde edildi. Her goriintii i¢in en az ii¢ kardiyak siklus

kaydedilmis olmasina ve her siklusun saniyede en az 70 frame (FPS > 70) olmasina
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dikkat edildi. Olgiimler yapilirken yetersiz goriintii kalitesi olan segmentler
incelemeden c¢ikarildi, erken vuru ve erken vuru sonrast atimlari igeren kardiyak
sikluslar kullanilmadi. Kaydedilmis olan iki boyutlu goriintiiler iizerinden kare kare
ilerlenerek elle ¢izim (manual tracking) yontemi ile sol ventrikiill endokardi
belirlendikten sonra yazilim otomatik olarak tiim kardiyak siklus boyunca duvar
hareketlerini takip etmistir. Renkli doku Doppler goriintiiler FPS > 100 frame olacak
sekilde iki boyutlu goriintiiler ile ayn1 yaklagimlar kullanilarak elde edildi.

Sol ventrikiil septal, lateral ve sag ventrikiil bazal segmetlerinden sistolik dalga
hiz1 (Sm), erken diyastolik dalga hiz1 (Em) ve gec diyastolik dalga hizi (Am) 6l¢iildii.

Geleneksel iki boyutlu ekokardiyografik yontem ile elde edilen veriler, speckle
tracking (benek izleme) yontemi ile elde edilen strain degerleri ve renkli doku Doppler

kullanilarak elde edilen tiim veriler kaydedildi.

3.3. Speckle Tracking Goriintiileme ile “Strain” Degerlendirilmesi

2 boyutlu ekokardiyografi ile frame rate 70-100 arasinda olacak sekilde digital
kayit alinmis A4B, A2B VE A3B goriintilerden ASE (American Society of
Echocardiography) kilavuzlarindaki yonergeler dikkate alinarak analizler yapilmistir.
Analizler i¢in Philips Q-LAB 10.5 analiz programi kullanilmistir. Alinan
goriintiilerden ST teknigi ile sol ventrikiil global longitudinal sistolik strain degerleri

hesaplanmaistir (Sekil 10).
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Sekil 10. Sol ventrikiil 3 bosluk ve sol ventrikiil 2 bosluk longutudinal strain degerleri

3.4. TAVI islemi ile Tlgili Prosediir Detaylar

Aort darhiginin derecesi, aort kapaginin yapisi ve aort kokii TTE ve TOE ile
degerlendirildi. Arkus aorta ve aort koki kalsifikasyonu, ana femoral ve iliyak
arterlerin ¢api, kalsifikasyonu ve tortiyozitesi konvansiyonel anjiyografi ve CKBT ile
degerlendirildi. CKBT den elde edilen aortik anulus caplari, alanlar1 ve ¢evresi 3
MENSIO veya OSIRIX software ile cevreden elde edilen anulus ¢aplarma gére kapak
secimi yapildi. Koroner arter anatomisi islemden Once koroner anjiyografi ile

degerlendirildi.
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Hastalarimizin hepsine self expandable (Evolut R ve Portico) kapak kullanildi.
Kapak boyutlarimiz 23 mm ile 34 mm arasinda degisti.

TAVI islemi steril kosullarda Kkateter laboratuvarinda floroskopi
kilavuzlugunda diisiik osmolariteli non-iyonik radiokontrast madde (iohexol)
kullanilarak yapildi. islem lokal anesteziyle beraber bilingli sedasyon uygulanarak
yapildi. Calismamizda tiim hastalara sag veya sol transfemoral (TF) yaklagim tercih
edildi. TF yaklasimda kontralateral femoral arter ve vene sheat yerlestirilmis ve
aortaya pigtail kateter ve sag ventrikiile pacemaker lead’i yerlestirildi. Biitiin hastalara
protez kapak yerlestirilmesi Oncesinde balon predilatasyon uygulandi. Balon
predilatasyon sirasinda hizli ventrikiil uyarilmasiyla (rapid ventricular pacing) 150-
180/dak ve SKB < 50 mmHg olacak sekilde ventrikiil tasikardisi olusturuldu. Daha
sonra dogal kapak biyoprotez kapaklar acilarak yerlestirildi. Protez kapak
yerlestirildikten hemen sonra radyokontrast madde enjeksiyonuyla aortografi ve
periferik anjiyografi yapildi. Bu sayede aort yetmezligi olusup olugmadigi ve derecesi
ve periferik arterler degerlendirildi.

Islem sirasinda TOE kullanilmadi, ekokardiyografi cihazi gereksinime gore
kullanildi.

TAVI islemi sonrasinda islem sonrasi1 6 ay boyunca klopidogrel 75 mg/giin ve
asetilsalisilik asit 100 mg/giin ve 6 aydan sonra siiresiz olarak asetilsalisilik asit 100
mg/giin  kullanilmigtir. Atriyal fibrilasyon veya baska herhangi bir nedenle

antikoagiilan kullanan hastalar oral antikoagiilan tedavi ile takip edilmistir.

3.5. Istatistik

[statististiksel degerlendirme SPSS 20 paket bilgisayar programi ile yapildi.
Kantitatif veriler islem 6ncesi ve islem sonrasi olmak tlizere iki gruba ayrildi. Kantitatif
veriler aritmetik ortalama ve standart sapma degerleri ile beraber kaydedildi. Islem
oncesi ve islem sonrasi veriler Paired-Samples T testi kullanilarak karsilastirildi ve

p<0.05 olmasi istatistiksel olarak anlaml1 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza ciddi aort darlig1 olan, basarili TAVI uygulanan 60 hasta alindi,
bu hastalardan islem sonrasi sol dal blogu gelisen 10 hasta ve kalict pace maker
implante edilen 5 hasta ¢aligmadan ¢ikarildi.

Hastalarin 3 aylik klinik takibi yapildi, hastane i¢i ve 1. ayin sonunda mortalite
izlenmezken, toplam 5 hasta (% 12.5) 3. Ay kontrollerinde ex olmustu.

40 hastanin 16’si erkek 24’1 kadin, yas ortalamasi 76.3 (£8.1) idi.

Hastalarin yiizde 70 inde hipertansiyon tanisi (n:28), ytizde 20 sinde DM tanis1
(n:8), ylizde 5 inde KOAH tanisi (n :2), yiizde 15 inde perkutan koroner girisim(n:6)
Oykiisii , ylizde 22.5 inde koroner by-pass (n:9) dykiisli mevcuttu.

Islem o6ncesi SVO 6ykiisii olan hastamiz bulunmamaktaydi. Islem sonrasi ilk
bir ayda iki hastamizda iskemik SVO gelisti.

Hastalarin ytlizde 90 1 siniis ritmi (n:36), ylizde 10 u atriyal fibrilasyon(n:4)
ritmindeydi. Islem sonras1 kontrollerde 2 hastamizda AF gelistigi saptandi.

Hastalarin STS PROM skoru ortalama 14.32 (min :12.03 , max :17.5) saptandi.

Tavi islem siiremiz ortalama 65 + 28 dakika idi.

TAVI sonrasi kontrollerimizde 2 hastamizda orta, 15 hastamizda aortik
kapakta hafif paravalvuler leak saptandi.

Hastalarin klinik, laboratuvar 6zellikleri Tablo 2’de sunulmustur.
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Tablo 2. Hastalarin Klinik Karakteristik Ozellikleri (n=40)

Ortalama Yas (y1l) 76.3 £ 8.1
Kadin, n(%) 24(60)
BKI 26.8+5.9
STS PROM Skoru 1432+1.3
NYHA II n(%) 10 (25)
NYHA III n(%) 30(75)
Atriyal Fibrilasyon 4(10)
KOAH n(%) 2(5)
Sigara n(%) 10(25)
Diyabetes Mellitus n(%) 8(20)
Hipertansiyon n(%) 28(70)
Koroner By-Pass Oykiisii n(%) 9(22.5)
Perkiitan Koroner Girisim n(%) 6(15)
Gegirilmis Inme n(%) 0(0)
Glomeriiler Filtrasyon Hizi (ml/min) 68.2 £25.01
GFR <50 ml / min n(%) 8(20)
ACE inh /ARB Kullanimi n(%) 18(45)
Beta Bloker Kullanimi n(%) 13(32.5)

KOAH: Kronik. Obstriiktif Akciger Hastaligi, BKI: Beden Kitle Indeksi, NYHA: New York Kalp
Cemiyeti, ACE Inh: Anjiotensin Déniistiiriicii Enzim Inhibitorii, ARB: Anjiotensin Reseptdr Blokeri,
GFR: Glomeriiler Filtrasyon Hizt SVSSC: Sol Ventrikiil Sistol Sonu Cap, SVDSC: Sol Ventrikiil

Diyastol Sonu Cap

Tablo 3. Hastalarmn Islem Oncesi Konvansiyonel Ekokardiyografi Verileri

EF (Simpson metodu) %574 +7
Septum Kalinhgi (mm) 13.6 1.8
SVSSC (cm) 3.21+£0.55
SVDSC (cm) 4,77 +£0.72
Arka Duvar Kalinhgi (mm) 127+ 1.6
Sol Atrium Boyutu (mm) 41.7+£3.5
Sag Ventrikiil (mm) 39.03 £2.67
Sag Atrium (mm) 38.95+3.16

EF: Ejeksiyon Fraksiyonu, SVSSC: Sol Ventrikiil Sistol Sonu Cap, SVDSC: Sol Ventrikiil Diyastol

Sonu Cap
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Tablo 4. Hastalarin TAVI Oncesi ve 3. Ay Sonunda NYHA Degerleri

TAVI Oncesi TAVI Sonrasi
Degisken Ortalama Standart Ortalama Standart P
Sapma Sapma
NYHA 2.75 0.4 2.1 0.3 <0.001
120, 0% W= oo
M=, 00

:g &0, 0% 7]
k

Sekil 11. TAVI islemi 6ncesi ve iigiincii ayda hastalarin fonksiyonel kapasite

i slem oncesi

iglem sonrasi

karsilastirmast (NYHA : 2.75 + 0.4 vs 2.1 + 0.3 p<0.001)

New York Kalp Cemiyeti’nin (NYHA) konjestif kalp yetmezligi siniflamasi

Smf I

Siif 11

Simif 111

Smif IV

Giinlik olagan fiziksel aktivitelerinde kisitlanma olmayan kap

hastalar

Fiziksel aktivitelerinde hafif kisitlanma olan kalp hastalar1 (6rn. yol

yiirlimekle nefes darlig1 olmast)

Fiziksel aktivitede belirgin kisitlanma olmasi, ev i¢inde yiiriimek gibi

cok hafif aktivitelerle bile semptomlarin ortaya ¢ikmasi

Istirahatte bile nefes darlig1 olmasi
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Tablo 5. TAVI Oncesi ve 3. Ay sonunda Konvansiyonel Ekokardiyografi Bulgulari

TAVI Oncesi TAVI Sonrasi
Standart Standart
Degisken Ortalama Ortalama P
Sapma Sapma
SV EDV(ml) 99.8 19 99 11.6 0.8
SV ESV(ml) 43.2 13.9 41.3 10 0.6
EF % Simpson 57.4 7 58.4 6.9 0.6
E (cm/sn) 85 33 77 22.8 0.43
A (cm/sn) 89.5 24.5 89.7 21.1 0.97
E/ Lateral E’ 12.3 4.3 9.79 3.8 0.01
LateralE’(cm/sn) 6.89 1.4 7.86 1.67 0.019
Medial
5.13 0.94 5.88 0.96 0.003

E’(cm/sn)

Aort Kapak

534 13.2 9 3 <0.001
Mean Grad.
Tablo 6. TAVI Oncesi ve 3. Ay Sonunda Sol Ventrikiil Strain Parametreleri
TAVI Oncesi TAVI Sonrasi
Standart
Degisken Ortalama Ortalama [Standart Sapma P
Sapma

LV 4B STRAIN -16.5 3.5 -18.7 5 0.04
LV 3B STRAIN -16 4.2 -20.2 4.8 <0.001
LV 2B STRAIN -16.9 3.8 -19.5 4.7 0.01
LV GLS STRAIN -16.5 3.1 -194 4.2 0.02

Doku Doppler EKO teknigi ile islem 6ncesti sol ventrikiil 4 bosluk straini -16.5

+ 3.5, sol ventrikiil 3 bosluk straini -16 + 4.2, sol ventrikiil 2 bosluk straini -16.9 +

3.8, sol ventrikiil global longitudinal straini -16.5 + 3.1 olarak saptandi.

Doku Doppler EKO teknigi ile islem sonrasi sol ventrikiil 4 bosluk straini -18.7

+ 5, sol ventrikiil 3 bosluk straini -20.2 =+ 4.8, sol ventrikiil 2 bosluk straini -19.5 +

4.7, sol ventrikiil global longitudinal straini -19.4 + 4.2 olarak saptandi

12).
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-109

-157

-20

=257

_SD-

P=0.0Z

I
I5lrn éncesi GLS dederd

Tglem sonrasl 3. ay GLS deferi

Sekil 12. TAVI islemi dncesi ve iigiincii aydaki global longutidunal strain lgiimleri

karsilastirmasi

Tablo 7. TAVI Oncesi ve 3. Ay Sonunda Pro-BNP Diizeyleri

TAVI Oncesi TAVI Sonrasi
Standart Standart
Degisken Ortalama Ortalama P
Sapma Sapma
PRO-BNP 4602 6885 1808 2086 0.04
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Tablo 8. TAVI Oncesi ve Sonras1 Sag Ventrikiil Parametreleri

TAVI Oncesi TAVI Sonras
Standart Standart
Degisken Ortalama Ortalama P
Sapma Sapma
TAPSE (mm) 18.7 2.51 19.6 2.56 0.15
Trikiispit Sa (cm/sn) 11.07 1.92 11.8 1.9 0.13
PASB (mm/Hg) 494 12.4 29.1 5.7 0.001

Tablo 9. TAVI Islemi 3. Ay Sonrasinda Paravalvuler Leak Olan Grup ile Olmayan

Grubun GLS Kiyaslamasi
Paravalvuler Leak (+) Paravalvuler Leak (-)
Standart Standart
Degisken Ortalama Ortalama P
Sapma Sapma
GLS -19.07 4.7 -19.8 3.75 0.61

TAVI islemi &éncesi ve 3. ay sonrasinda mortalite icin prediktdr olan
paravalvuler leak agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak fark bulunamadi (-

19.07 +4.7vs -19.8 +3.75 p=0.61).
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5. TARTISMA

Calismamizda TAVI islemi uygulanan hastalarda sol venrikiil yeniden
sekillenmesinin iglem Oncesi ve sonrasinda uygulanan 3D speckle tracking ve
konvansiyonel ekokardiyografi ile degerlendirilerek, klinik ve laboratuvar
parametreleri ile iligkileri arastirildi. Doku Doppler velosite ve strain
parametrelerindeki degisimin klinik fonksiyonel kapasite ve laboratuvar parametreleri
ile korele oldugu saptandi.

M-Mod, 2 boyutlu ekokardiyografi ve Doppler ekokardiyografi teknikleri ile
tespit edilemeyen subklinik sol ventrikiil sistolik disfonksiyonu strain ve strain rate
ekokardiyografi teknigi kullanilarak erken donemde tespit edilebilir. Bir¢cok ¢alisma
strain ve strain rate ekokardiyografinin sistolik ve diyastolik fonksiyonlar1 gostermek
icin 1yi birer parametre oldugunu gostermistir(15). 3DSpeckle tracking yontemiyle
ejeksiyon fraksiyonu degismeden sol ventrikiil sistolik fonksiyonundaki erken
degisimler longutidinal aktivite tayinini gdsteren strain ekokardiyografi ile erken
donemde tespit edilebilmektedir. Kalbin kasilma hareketi bazalden apekse dogru
logitudinal eksende meydana gelmekte ve saglikli sahislarda kontraksiyon ile ortalama
0.5-1.5 cm’lik bir yer degisimi olugmaktadir. Bir ¢ok kalp hastaliginda bu miktarin
azaldig1 veya degistigi belirlenmistir. Kalp kasinin bu kisalma kalinlagma/ uzama-
incelme hareketinin kantitatif olarak belirlenmesi kalp hastaliklarinin teshisinde ve
seyrinde onem arz etmektedir(84). Bircok deneysel ve klinik calismada bolgesel
miyokardiyal sistolik fonksiyonlarin belirlenmesinde strain verilerinin doku Doppler
velosite degerlerinden daha iistiin oldugunu gostermistir(85,86). Iwahashi ve ark. ciddi
aort darlig1 olan 21 hastada AVR den 2 hafta sonra bakilan sol ventrikiil longutidinal
straininin -11.9 + 2.6 dan -13.8 £+ 3.1 e artig gostermistir (p<<0.001) (87). Calismamizda
da benzer sekilde doku Doppler strain parametreleri [LV 4B strain (-16.5 + 3.5 vs. -
18.7 £ 5; p=0.04), LV 3B strain (-16 £4.2 vs. -20.2 £4.8; p<0.001 ), LV 2B strain (-
16.9+3.8vs.-19.5+4.7; p=0.01 ) ve LV GLS -16.5+3.1vs. -19.4+ 4.2 ; p=0.02)] ve
doku dopler velositelerinde (lateral €’:6.89 + 1.4 vs. 7.86 = 1.67; p=0.019 , medial e’:
5.13 £0.94 vs. 5.88 £ 0.96 ; p=0.003 , E/lateral e’: 12.3 £4.3 vs. 9.7 + 3.8; p=0.01 )

anlamli diizelme saptandu.
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Schuler ve arkadaslart TAVI uygulanan 44 hastay1 islem 6ncesi ve 6. ay GLS,
doku Doppler ve Pro BNP sonuglarina gore karsilagtirmis. Sonugta GLS, doku dopler
parametreleri artmis, Pro BNP degerleri ise anlamli olarak azalmistir (88). AD
hastalarinda miyokardial duvar stresindeki artig ile salinimi artan BNP diizeyinin
prognozu yansittigi bilinmektedir (89-90-91). BNP diizeyinin TAVI sonras1 1 aylik
mortalite diizeyini gosterdigi bazi caligmalarca gosterilmistir (92). Calismamizda
benzer sekilde artan GLS ve diyastolik dalga velositeleri ile Pro BNP diizeyinin
diisiistiniin korele oldugunu (Pro BNP: 4602 + 6885 vs. 1808 + 2086; p=0.04) ve
hastalarin fonksiyonel kapasitelerine yansidigini saptadik (NYHA : 2.75 + 0.4 vs 2.1
+ 0.3 p<0.001).

Barbash ve arkadaslarinin yaptigi calismada semptomatik ciddi AD
hastalarinda PASB artisinin biiylik oranda SV sistolik-diyastolik disfonksiyon ile
mitral yetersizligine bagh gelisebilecegi saptanmistir, bu c¢aligmada; PASB
degerindeki artisin mitral yetersizlik artisi ile korele oldugu ve artan PASB nin, 30
giinliik ve 1 yillik mortalite diizeyi iizerinde etkili oldugu gosterilmistir(93). TAVI
sonras1 SV afterloadunun azalisi, diyastolik disfonksiyonda diizelmeye ve SV end
diastol basincinda azalmaya katki saglayarak mitral yetersizlikte ve bunun yansimasi
olan PASB degerinde diisiis sagladigi bilinmektedir (94). Calismamizda ortalama
mitral yetersizligi derecesinde (1.5 + 0.7 vs 1.07 = 0.54 p=0.015) ve PASB degerinde
(49.4+12.4 vs 29.1 £5.7 p=0.001)’de anlaml1 azalma saptadik.

RV sistolik fonksiyonunun SV afterload ile korele oldugu, ve RV
fonksiyonunu yansitan ekokardiyografi parametrelerinde AVR sonasinda diizelme
oldugu bazi ¢calismalarada gosterilmistir (95-97). Ren ve arkadaslar1 ise TAVI sonrasi
bakilan RV sistolik fonksiyonlarinda diizelme saptamamis (98). Biz de ¢alismamizda
islem sonrast TAPSE ve trikuspit Sa degerilerini anlamsiz bulduk (TAPSE: 18.7 +
2.51 vs 19.6 + 2.56 p=0.15; Trikiispit Sa: 11.07 £1.92 vs 11.8 £ 1.9 p=0.13).

Paravalvuler leak TAVI sonrasi mortalitede en &nemli prediktdrdiir (99).
Caligmamaizda 3. ayin sonunda paravalvuler leak olan hastalar ile paravalvuler leak
olmayan hastalarin GLS degeri kiyaslanmis, anlamli farklilik saptanmamistir (-19.07

+4.7vs -19.8 +3.75 p=0.61).
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Calismanin Limitleri

Calismamizin temel kisithligi; hasta sayisinin az ve tek merkezli bir ¢alisma
olmasi, takip siiresinin kisa olmasi ile beraber SV deformasyonun karmasik ve ii¢ boyutlu
bir hareket olmas1 ger¢egine karsilik longitudinal strain analizinin bu siirecin sadece bir
parcasini temsil etmesidir. Strain hesabi i¢in gereken endokardiyal sinirlar manuel olarak
cizilmistir, MR gibi kullaniciya bagli degiskenin minimal oldugu bir teknik ile sol

ventrikiil fonksiyonu optimize edilmemistir.
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6. SONUC

TAVI oéncesi ve islemin iiciincii ayinda bakilan 3D speckle tracking
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli diizelme saptandi. Bu parametrelerin,
hastalarin fonksiyonel kapasitelerindeki artis ve Pro BNP diizeylerindeki diists ile

korele oldugu bulundu.
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