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Amag: Bu calismada, aort kapak darligi tedavisinde
yeni bir teknoloji olan transkateter aort kapak yerlestirme
(TAKY) ydnteminin Turkiye’deki ilk uygulamalar ve sonug-
lari deg@erlendirildi.

Calisma plani: Hastanemizde 1 Mayis-31 Aralik 2009
tarihleri arasinda toplam sekiz hastaya (5 kadin, 3 erkek;
ort. yas 81.6+6.7; dagihm 71-95) kritik aort darligi nedeniyle
TAKY yapildi. Hastalarin hepsi ileri derecede semptomatik
idi. Aort kapak alani ortalama 0.6 cm?, sistolik/ortalama
aort gradiyenti 80.5+£22.1/50.0+16.1 mmHg idi. iki olguda
ek olarak TAKY igslemi sirasinda girisim gerektiren ciddi
koroner arter hastaligi vardi. Tum hastalarda cerrahi teda-
vi yuksek riskli bulunmustu (EuroSCORE 31.1+9.8, STS
skoru 12.8+7.9). Yedi hastaya transfemoral, bir hastaya
transapikal yolla Edwards Sapien biyoprotez kapak takild.

Bulgular: Hastalarin hepsinde uygun dl¢tdeki kapaklar,
uygun pozisyonda yerlestirildi ve tim kapaklar mikemmel
fonksiyon gésterdi. iki hastada ciddi koroner darlik nede-
niyle TAKY 6ncesinde eszamanl basarili perkutan koroner
girisim yapildi. islem sonrasinda ortalama aort kapak alani
1.5+0.1 cm? Olguldi (p<0.01); sistolik/ortalama aort gradi-
yenti 27.6+9.6/14.6+5.8 mmHg’ye dustl (p<0.01). Bir has-
taya uzun slren atriyoventrikuler blok nedeniyle kalici kalp
pili takildi, iki hastada gelisen gecici atriyoventrikiler blok
kendiliginden sinls ritmine déndu. Transapikal yolla TAKY
yaplilan bir hasta islem sonrasi birinci glinde, bir hasta ise
altinci ayda kaybedildi. islem dncesinde ortalama 3.8+0.3
olan NYHA fonksiyonel sinifi, ortalama 3.5+2.5 ay (dagilim
1-8 ay) takip sonunda 1.1+0.3’e geriledi (p<0.01).

Sonug: Cerrahi riski ylUksek veya ameliyat edilemez aort
kapak darligi olan hastalarda TAKY’nin erken sonuglari basa-
rilidir. Uzun sureli takipler ve randomize galigsmalar teknigin
yaygin kullaniimasi konusuna agiklik getirecektir.

Anahtar sézcikler: Aort kapagi/cerrahi; aort kapag: darhigi/
cerrahi; kalp kateterizasyonu/yéntem; kalp kapagi protezi.

Objectives: The objective of this study was to evaluate the
first applications and results of transcatheter aortic valve
implantation (TAVI) in Turkey, which is a new technology
for the treatment of aortic valve stenosis.

Study design: We performed TAVI in eight severely symp-
tomatic patients (5 women, 3 men; mean age 81.6+6.7 years;
range 71 to 95 years) between May 1 and December 31, 2009.
All the patients had severe aortic stenosis (mean valve area
0.6 cm?, systolic peak/mean gradients 80.5+22.1/50.0+16.1
mmHg). Two patients had severe coronary artery disease
that required intervention during TAVI. All the patients pre-
sented a high surgical risk (EuroSCORE 31.1£9.8 and STS
score 12.8+7.9). The Edwards Sapien bioprosthetic valve
was implanted through the transfemoral approach in seven
patients, and transapical approach in one patient.

Results: All prosthetic valves were of appropriate size, were
implanted in appropriate locations, and functioned perfecitly.
Two patients with severe coronary stenosis underwent suc-
cessful simultaneous percutaneous coronary intervention
before TAVI. Following TAVI, the mean aortic valve area
increased to 1.5+0.1 cm? (p<0.01), and systolic/mean gradi-
ents decreased to 27.6+9.6/14.6+5.8 mmHg (p<0.01). One
patient underwent permanent pacemaker implantation due
to persistent atrioventricular block, and two patients had
transient atrioventricular block. Two patients died; one on the
first day following transapical implantation, and the other after
six months of implantation. The mean NYHA functional class
decreased from preoperative 3.8+0.3, to 1.1+0.3 after a mean
follow-up of 3.5+2.5 months (range 1 to 8 months) (p<0.01).

Conclusion: Early results of TAVI are successful in patients
with inoperable aortic valve stenosis due to high surgical
risk. The results of randomized studies with longer follow-up
will clarify widespread use of this technique.

Key words: Aortic valve/surgery; aortic valve stenosis/surgery;
heart catheterization/methods; heart valve prosthesis.
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Niifusun yaslanmasi ile birlikte kalsifik aort dar-
I1g1 goriilme sikliginda artma olmustur. Altmis bes
yas tizerindeki erigkinlerin %2-4’iinii etkileyen aort
darlig1 bu yaslarda en ¢ok karsilasilan kalp kapak has-
taligidir. Uzun yillar gizli seyredebilen aort darlig:
semptomatik hale geldiginde tibbi tedavi yeterli olma-
yabilir ve prognozu kotiidiir.”

Aort kapak degisimi (AKD), aort kapak hastalik-
larinin tedavisinde 50 yildir sonuglar: bilinen ve ilk
tercih edilen standart tedavidir.®! Her ne kadar 80 yag
tizerindeki hastalarda da cok basarili sonuglar bildi-
rilmekte ise de, yasin artmasi ve hastalara ait kardiyo-
lojik, norolojik, pulmoner, renal hastaliklar ile tekrar
ameliyat ve porselen aort gibi sorunlar AKD riskini
artirmakta ve hatta bazi hastalar ameliyat edilemez
olarak degerlendirilmektedir.*

IIk kez A. Cribier tarafindan insanda gergekles-
tirilen transkateter aort kapak yerlestirme (TAKY),
ileri yasta ve ameliyat riski yiiksek olan kalsifik aort
darlig1 hastalar1 i¢in standart cerrahiye secenek haline
gelmigtir.*7!

Bu yazida, iilkemizde ilk kez uygulanan bu yeni
teknoloji ile tedavi edilen hastalarin sonuglar bildiri-
lerek, TAKY yontemi ve yontemin avantajlari ile sa-
kincalar1 degerlendirildi.

HASTALAR VE YONTEMLER

Hastanemizde 1 Mayis-31 Aralik 2009 tarihleri
arasinda yedisi transfemoral, biri transapikal yolla ol-
mak lizere toplam sekiz hastaya (5 kadin, 3 erkek; ort.
yas 81.6+£6.7; dagilim 71-95) TAKY islemi uygulan-
di. Tiim hastalarda kalsifik aort darlig1 vardi ve hepsi
ileri derecede semptomatikti. Hastalarin klinik ozel-

Tablo 1. Hastalarin klinik 6zellikleri

likleri Tablo 1’de 6zetlendi. Aort kapak degisiminde
Edwards Sapien transkateter kapagi (Edwards Lifes-
ciences, Irvine, CA, ABD) kullanildi.

Ameliyat risk siniflandirmasi EuroSCORE (Euro-
pean System for Cardiac Operative Risk Evaluation)
ve STS (Society of Thoracic Surgeons) skoru ile yapil-
di.B¥ Temel prensip olarak, lojistic EuroSCORE >20
veya STS skoru >10 olan hastalar standart AKD ame-
liyat1 i¢in yiiksek riskli kabul edilerek TAKY islemi
icin hazirlandi.

Su andaki mevcut teknoloji ile hastalara TAKY
uygulanabilmesi i¢in mutlaka kalsifik aort darliginin
olmasi gerekmektedir. Aort yetersizliginin 6n planda
oldugu patolojilerde veya izole aort yetersizliginde
TAKY uygulanamamaktadir. Yine aort halkasinin
<18 mm veya >26 mm oldugu hastalar da standart
AKD icin yonlendirilmektedir.

Aort halkasinin hassas Ol¢iimii, hasta se¢cimi ve
kapak numarasi i¢in ¢ok onemlidir. Bu amagla tiim
hastalara transtorasik (TTE) ve transozofageal eko-
kardiyografi (TEE) yapildi.

Hastalarin hepsine bilgisayarli tomografik anjiyo
yapilarak iliyofemoral damarlar ve aort degerlendi-
rildi. Yedi hastada transfemoral yol uygun iken, bir
hastada, femoral ve iliyak damarlar kateterlerin gece-
bilmesi icin olmasi gereken captan kiiciik (23 no ka-
pak icin 7 mm, 26 no kapak i¢in 8 mm) oldugundan
transapikal TAKY uygulandi.

Girisimlerin tamami, gerektiginde acik kalp ame-
liyat1 yapilabilecek 6zelliklere sahip gelistirilmis kalp
kateterizasyonu iinitesinde yapildi. islem 6ncesi tiim
hastalar bilgilendirildi ve onaylar1 alindi.

Sayr  Yuzde Ort.+SS Dagilim

Yas 81.6+6.7 71-95
EuroSCORE 31.1£9.8 20-48
STS skoru 12.8+7.9 8-32
Yogdun bakimda kalis suresi (sa) 45.5+44.2 22-144
Hastanede kalis siresi (gun) 8.0+3.7 5-16
Takip slresi (ay) 3.5+2.5 1-8
Eslik eden patolojiler

Gegcirilmis kalp ameliyati 1 12.5

Koroner arter hastaligi 4 50.0

Diger kapak patolojileri 2 25.0

Kronik tikayici akciger hastalgi 2 25.0

Bobrek fonksiyon bozuklugu 2 25.0

Karaciger fonksiyon bozuklugu 1 12.5

Atriyal fibrilasyon 3 37.5

Pulmoner hipertansiyon 4 50.0

EuroSCORE: European System for Cardiac Operative Risk Evaluation; STS: Society of Thoracic Surgeons.
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Tablo 2. Transkateter aort kapak yerlestirme éncesi ve sonrasindaki

hemodinamik ve klinik degerler

islem 6ncesi islem sonrasi p
(Ort.+SS) (Ort.+SS)
Aort kapak alani (cm?) 0.6+0.0 1.5+0.1 <0.01
Ejeksiyon fraksiyonu (%) 59.8+11.6 64.7+4.6 0.058
Gradiyent (mmHg) 50.0+16.1 14.6+5.8 <0.01
Sistolik 80.5+22.1 27.6+9.6
NYHA fonksiyonel sinifi 3.8+0.3 1.1+0.3 <0.01

NYHA: New York Heart Association.

TAKY teknigi. Transtemoral yolun kullanilacagi
hastalara odaya girdiklerinde 25 ugr intravenoz fenta-
nil verildi ve 25-50 ugr/kg/dk propofol infiizyonu ile
bilingli sedasyon saglandi. Yine her iki kasik bolge-
sine bolgesel anestezi yapildi. Bilgisayarli tomografik
anjiyo goriintiilerine gére 6nceden karar verilen vas-
kiiler giris icin, sag veya sol kasikta 3-4 cm transvers
kesi yapildi. Femoral arterden (FA) ponksiyon ile ki-
lavuz kateter kalsifik aort kapagindan gegirilerek sol
ventrikiil apeksine yerlestirildi. Kargt kasik bolgesin-
den FA ve femoral ven perkiitan kateterize edilerek
goriintiileme i¢in pigtail kateter ve hizl1 uyar: verecek
kalp pili elektrodu sag ventrikiile getirildi ve iyi ¢alis-
t181 test edildi. Hastaya 5000-7500 IU intravenoz he-
parin verilerek aktive pihtilagma zamaninin >230 sn
olmasi saglandi. Hastalarin hepsinde aort kapagina 20
mm veya 23 mm balon ile predilatasyon yapildi. Ba-
lon ile predilatasyon sirasinda ventrikiil 180-200 atim/
dk uyarilarak sistemik kan basincinin <50 mmHg ol-
masi saglanip balonun kapak bolgesinden atilmasi 6n-
lendi. Uygunluguna karar verilen kapak (23 mm veya
26 mm) balon iizerine 6zel bir cihazla monte edildi.
Sonra Retroflex III kateter sistemi (Edwards Lifes-
ciences) cerrahi olarak hazirlanmig FA bdlgesinden
yukariya dogru ¢ikarildi. Kapak yiiklii balon kilavuz
kateteri takiben kalsifik kasplar arasinda uygun pozis-
yona getirildi. Koroner ostiyumlar1 dikkate alind1. Ye-
niden hizli uyar1 verilerek kan basinc1 <50 mmHg’ye
diisiirtildii. Balon sisirilerek kapagin acilip kalsifi-
kasyon icine yerlesmesi saglandi. Balon sondiiriildii.
Uyar1 durduruldu. Aort kokii enjeksiyonu ve TTE ile
kapagin yeri, fonksiyonlar1 ve varsa aort yetersizligi
derecesi degerlendirildi. Kateterler ¢ikartildi. Femoral
arterdeki kesi cerrahi olarak kapatildi. Hastalar uya-
nik durumda yogun bakim iinitesine gotiiriildii.

Transapikal yolla antegrat olarak kapagin yerlesti-
rilecegi hastada entiibasyon yapildi ve genel anestezi
verildi. Yaklasik 6 cm’lik sol anterolateral torakotomi
ile besinci interkostal araliktan toraksa girildi. Hizli
uyar1 icin kalp pili elektrotlar1 epikarda dikildi. Sol
ventrikiiliin apeks bolgesine iki sira kese-agzi dikisi

konularak, buradan kilavuz tel antegrat olarak aort
kapagindan gecirilerek inen aorta kadar ilerletildi.
Sag kasiktan FA kateterize edilerek, goriintiileme
icin kateter c¢ikan aorta getirildi. Transfemoral yolla
oldugu gibi, balon ile predilatasyon yapildiktan sonra
Ascendra TAKY sistemi sol ventrikiilden gegirilerek
kalsifik aort kapag: icerisinde uygun pozisyona geti-
rildi. Hizl1 uyariy1 takiben balon sisirilerek Edwards
Sapien kapak yerlestirildi. Aort kdkiinden yapilan en-
jeksiyon ve TEE ile kapagin uygun pozisyonda oldugu
ve varsa aort yetersizliginin derecesi goriintiilendik-
ten sonra, kateterler cikartilarak kese-agzi dikisi bag-
landi. Torakotomi kapatildi. Hasta entiibe durumda
yogun bakim iinitesine alindi.

Istatistiksel degerlendirme. Calismadaki istatis-
tikler SPSS 15.0 programu ile yapildi. Islem oncesi
ve sonrasi parametrelerin kargilagtirilmasinda para-
metrik olmayan testlerden Wilcoxon testi kullanildi.
P<0.05 degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.

BULGULAR

Hastalarin hepsinde Edwards Sapien kapak uygun
pozisyonda yerlestirildi ve kapak fonksiyonlari mii-
kemmeldi. Ekokardiyografi ve anjiyografide yedi has-
tada hafif, bir hastada ise eser derecede paravalviiler
aort yetersizligi saptandi. islemsel basar1 %100 olarak
kabul edildi. Hemen islem sonrasinda yapilan 6l¢tim-
lerde aort kapak alaninin arttig1 ve transaortik gradi-
yentin diigtiigii goriildii (Tablo 2). Hastalarin hicbirin-
de koroner ostiyumlarda hasar olusmadi. Bir hastada
sag koroner arterde ciddi, bir diger hastada ise sol ana
koroner arterde %70 darlik nedeniyle TAKY o&nce-
sinde eszamanl perkiitan koroner girisim gerekti. Iki
adet ciplak stentin kullanildig1 hastalarda %100 agik-
lik saglandiktan sonra TAKY islemi gerceklestirildi.

Transfemoral yolun kullanildig:r olgularda giri-
sim yapilan iliyofemoral damarlarda ciddi bir sorun
olmadi. Bir hastada iliyak arterde sinirli diseksiyon
olustu. Distal perfiizyon iyi oldugu icin herhangi bir
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girisim gerekmedi. Transapikal girisim yapilan hasta-
da, apikal bolgenin frajil yapis1 ve kanama nedeniyle
ek dikisler gerekti. Islem sonrasi dsnemde bir hastada
sedatiflere bagli solunum depresyonu nedeniyle entii-
basyon ve 12 saat solunum destegi gerekti. Bir hasta
kanama nedeniyle revizyona alindi. Uygun sartlarda
yogun bakima donen hasta ameliyat sonrasi 15. saatte
hipotansiyon ve diisiik kalp debisi nedeniyle kaybedil-
di. Bir hastaya uzun siiren atriyoventrikiiler blok nede-
niyle kalici pil takildi, diger iki hastada kisa siire atri-
yoventrikiiler blok oldu ve kendiliginden siniis ritmine
dondii. Yogun bakim iinitesinde ortalama 45.5+44.2
saat (dagilim 22-144 saat) kalan hastalar ortalama
8+3.7 giin (dagilim 5-16 giin) sonra iyi durumda ta-
burcu edildi.

Hastalar bir hafta sonraki kontrolden sonra, birinci
ayda ve sonra {i¢ aylik araliklarla takip edildi. Bir has-
tada altinci ayda evinde ani 6liim meydana geldi. Diger
alt1 hasta ortalama 3.5+2.5 aylik (dagilim 1-8 ay) takip
sirasinda iyi durumdaydi. Aort kapagi fonksiyonlar iyi
bulundu. Paravalviiler aort yetersizliginde ve transval-
viiler gradiyentte artma olmadi. Hastalarin hepsinde
NYHA fonksiyonel sinifinda belirgin diizelme goriildii
(Tablo 2). Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonunda artma
gozlenmesine karsin, bu artig anlaml degildi.

TARTISMA

Semptomatik aort darliginin standart tedavisi
AKD’dir. Sternotomi ve pompa ile gerceklestirilen bu
cerrahinin erken ve gec sonuglar1 basarilidir. Standart
AKD mortalitesi %3 civarinda iken, ileri yaglarda ve
eslik eden hastalik varliginda ameliyat riski %S8.8-
16.8’lere yiikselebilmektedir. Yine 75 yas lizerinde,
kritik aort darlig1 olan hastalarin %33’linde, acik kalp
cerrahisi icin yliksek risk tasimalar1 nedeniyle cerrahi
uygulanmadig bildirilmektedir.'” Semptomatik aort
darliginda tibbi tedavinin prognozu koétiidiir.”! Balon
valviiloplasti ise, orta-uzun siireli sonuglari iyi olma-
dig1 icin sadece palyatif amagla kullanilmaktadir.!!
Ozellikle 75 yas ve iizerinde yiiksek cerrahi risk tagi-
yan bu hastalarda, daha diisiik mortalite ve morbidite
ile uygulanacak ve daha az invaziv bir yontem olan
TAKY tiim diinyada ilgi uyandirmigtir.”'?

Cribier ve ark.nin®® ilk kez 2002 yilinda insanda
uyguladiklar1 TAKY yontemi su ana kadar 4000’in
tizerinde hastada uygulanmistir.'*! Mortalite ve mor-
bidite EuroSCORE ve STS skorlarinda tahmin edilen-
den daha diisiiktiir. Hastalar daha ¢cabuk ve iyi olarak
evlerine donmektedir. Yine aort kapak alani artmakta,
hastalarin fonksiyonel sinifinda belirgin iyilesme goz-
lenmektedir.'>1°!

Transkateter aort kapak yerlestirme, transfemoral
ve transapikal olmak iizere iki yolla uygulanmaktadir.
Biz sekiz hastamizin yedisinde, periferik damarlarin
uygun cap ve kalitede olmasi nedeniyle transfemoral
TAKY yonteminden yararlandik. Prostetik kapagi
tagirken Retroflex sistemini kullandik. Bu sistem ar-
kus aortada katetere tam fleksiyon yaptirabilmekte ve
bdylece aorta daha az siirtiinerek serebral embolizas-
yon riskini azaltmaktadir.

Calisma grubunda bir hastaya aort-iliyak cap uy-
gunsuzlugu nedeniyle transapikal TAKY yapildi. Daha
once bir bagka klinikte balon valviiloplasti yapilan
bu hastada Ascendra Transapikal sistemi (Edwards
Lifesciences) ile prostetik kapagin yerlestirilmesi ve
fonksiyonlart miikemmel oldu. Ascendra sistemi cekil-
dikten sonra apeksten kanama oldu ve revizyon gerekti.
Cok kritik klinik bulgular1 olan hasta, bu komplikasyon
ve onun getirdigi sorunlara bagli olarak ameliyat sonra-
s1 birinci gilinde kaybedildi.

Transkateter aort kapak yerlestirme i¢in kullanila-
bilen iki protez kapak bulunmaktadir. Edwards Sapien
kapag1, sigir perikardindan hazirlanan ii¢ adet yaprak-
cigin balon ile acilabilen bir stente monte edilmesiyle
olugturulan bir protezdir. Su anda 23 mm ve 26 mm
olmak iizere iki boyu vardir. Bu kapagin yerlestirilmesi
icin transfemoral TAKY de 22 F ve 24 F kiliflar, tran-
sapikal TAKY de ise 26 F kilif kullanilmaktadir.

CoreValve kapagi (Medtronic), domuz perikardin-
dan yapilan ii¢ adet yaprakcigin kendiliginden acila-
bilen bir ¢erceveye monte edilmesi ile hazirlanmig bir
biyoprotezdir. Su anda 26 mm ve 29 mm’lik iki ¢esidi
vardir. Transfemoral ve transapikal yol icin sirasiyla
18 F ve 21 F’lik kiliflar kullanilmaktadar.

Aort halkasinin hassas Ol¢ilimii, uygun kapagin
secilebilmesi, kapak migrasyonu, embolizasyon ve ig-
lem sonrasi 6nemli aort yetersizliginin onlenebilmesi
icin hayati 6nem tasir. Bu amacla TTE ve TEE en gii-
venilir aractir. Bilgisayarli tomografide halka 6l¢iim-
leri gercek oOlciimlere gore biraz daha biiyiik degerler
verebilmektedir. Herseye ragmen kapak numarasinin
seciminde tereddiit varsa, balon ile predilatasyondan
sonra 20 veya 23 mm balon sisirilerek aort kokii en-
jeksiyonu ile aort yetersizliginin olmadiginin goriil-
mesi balon ile kapak 6l¢eklemede yardimer olabilir.

Sunulan sekiz hastada kullanilan Edwards Sapien
biyoprotez kapaklar miikemmel fonksiyon gosterdi-
ler. Kateter odasinda mortalite olmaksizin, biyoprotez
kapagin uygun pozisyonda agilarak, tolere edilebilir
bir aort yetersizligi ile fonksiyon gormesi iglemsel
basari olarak ifade edilmektedir. Islemsel bagari tek-
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merkezli calismalarda %90’1n iizerinde bildirilse de,
Avrupa uygulamalarinda balon ile acilabilen Edwards
Sapien kapak icin %86, kendiliginden acilabilen Co-
reValve kapak icin %92 olarak bildirilmistir. Yine 30
giinliik mortalite iki farkli kapak i¢in sirasiyla %12 ve
%15°dir.l'" 18

Basarili sonuglarin alinmasinda 6grenme egrisi et-
kisi dikkate alinmaktadir. Webb ve ark.') 30 giinliik
mortalitenin ilk 25 hastada %16 iken, sonraki 25 has-
tada %8’e diistiigiinii; 0, 1 ve 6. aylar icin sagkalimin
ise ilk 25 hastada sirasiyla %96, %84 ve %70 iken,
sonraki grupta %100, %92 ve %88 oldugunu bildir-
miglerdir.

Sonuglar hasta se¢iminden de etkilenmektedir.
Risk derecesi arttik¢a mortalite yiikselmektedir. Al-
Attar ve ark.nin!" transfemoral TAKY ve transapikal
TAKY gruplarindan ikincisinde riskler daha yiiksek-
tir ve bu durum sonuglarda da kendini gdstermistir: is-
lemsel bagar1 %85.7 ve %100, hastane i¢i mortalite %8
ve %27, bir yillik yasam %74 ve %60. Bizim TAKY
uyguladigimiz sekiz hastada iglem sirasinda mortali-
te olmadu. Islem sonrasi birinci giinde ve altinc1 ayda
olmak tizere iki hasta kaybedildi. Diger alt1 hasta or-
talama 3.5 aylik takipte islemden yarar gérmiis ve iyi
durumdadar.

Transkateter aort kapak yerlestirme isleminin he-
niiz uzun siireli takip sonuglar1 yoktur. En cok {i¢ yila
kadar takip birkac hasta i¢in bildirilmigtir. Bu hasta-
larda prostetik kapak fonksiyonlarinda bozulma ol-
maksizin klinik diizelme siirmiigtiir.['*2"

Transkateter aort kapak yerlestirme cihazlarindaki
gelisme ve artan tecriibe ile komplikasyonlar baglan-
gica gore ¢ok azalmistir. Iliyofemoral giris yeri veya
aorta ait diseksiyon ve kanamalar en 6liimciil komp-
likasyonlardir. Ozellikle islem sonrasinda kateter ve
kiliflarin ¢ekilmesi sonrasinda intimanin soyulmasi
veya delinme nedeniyle acil endovaskiiler veya acik
cerrahi girisimler gerekebilir. Kilavuz tel veya kateter
ile ventrikiil delinmesi ve perikart icine kanama ¢ok
nadirdir. Yine kapagin yanlig pozisyonda yerlestiril-
mesi veya kapagin ¢ikan aorta yer degistirmesi de cok
seyrektir. Tasiyici sistem veya kateterlerin ateroskle-
rotik aort duvarina dokunmasi ile embolik inme olu-
sabilmektedir. Bu durum, transapikal teknikte daha
az olmakla birlikte, siklig1 %1-4 arasindadir. Islem si-
rasinda dogal kalsifik kapaklarin koroner ostiyumlari
tikamasi iyi goriintiileme teknikleri ile azaltilabilmis-
tir ve siklig1 giliniimiizde %1’den azdir.'*2!

Transkateter aort kapak yerlestirme sonrasi gorii-
len aort yetersizligi genellikle paravalviiler olup eser

veya hafif derecededir. Titiz halka Sl¢ciimii ve biraz
daha biiyiikce kapak ile siddetli derecede aort yeter-
sizligi ¢ok nadir goriilmektedir.!'>"!

Islem sonrasinda gecici veya kalici atriyoventri-
kiiler bloklar goriilebilir. Balon ile genisletilip takilan
kapaklarda %6, kendi genisleyen kapaklarda %18 ora-
ninda kalici kalp pili gerekmistir.?223

Bircok yayinda TAKY yonteminin uygulanabilir-
ligi ve etkinligi belirtilmekte ise de, TAKY nin tibbi
tedavi veya standart AKD’ye {istiinliikleri karsilasti-
rilmamuistir. 2010 yili icinde sonuglanacag: bildirilen
PARTNER (Placement of Aortic Catheter Valves)
calismasi randomize bir ¢calisma olup, bu sorulara da
yanit verebilecektir.*4

Sonug olarak, TAKY cerrahi riski ¢ok yliksek veya
ameliyat edilemez aort darlig1 olan hastalarda ciddi
bir tedavi segenegi olmustur. Islem oncesi iyi goriin-
tiilleme ve hastalarin yiiksek risklerine duyarli hassas
uygulamalar ile bagarili sonuglar alinmaktadir. Uzun
stireli randomize calismalar bu teknigin daha yaygin
kullanilmasi konusunda karar verilmesine yardimci
olacaktir.

Bu yazinin degerlendirilmesi siirecinde alt1 has-
taya daha TAKY uygulanmigtir. Yaglar1 80-84 olan
hastalarin begine transfemoral, birine ise transapi-
kal girisim yapildi. Dort hasta iyi durumda taburcu
olurken, diger ikisi erken dénemde kaybedildi. Tiim
hastalarin dokiimiiniin bir yillik takip sonuglari ile
bildirilmesi planlanlanmugtir.
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