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OZET

Yaslanan niifus ile birlikte aort darlig1, hipertansiyon ve koroner arter hastaliindan sonra en sik goriilen kalp hastaligidir. Diisiik ejeksiyon
fraksiyonlu (EF) ve diisiik akim / diigiik gradientli (DA/DG) aort darligi, aort darligi olan hastalarin %5’inde goriilmektedir. Bu hastalarin
konservatif tedavi ile prognozlar1 kétidiir. Benzer sekilde bu hastalarda yapilacak cerrahi aort kapak replasmanin (AVR) mortalitesi yiksek-
tir. Cerrahi AVR sonrasinda sol ventrikiil EF’sindeki diizelme degiskendir ve genellikle diisiik olarak kalmaya devam etmektedir. Dahasi
diisik EF’li ciddi aort darligi olan hastalarda AVR operasyonu belirgin derece artmis mortaliteyle iligkili goriilmiistiir. Son zamanlarda
transkateter aort kapak implantasyonu (TAVI) ciddi komorbiditesi olan yiiksek cerrahi riske sahip hastalarda AVR operasyonuna alternatif
olarak ortaya ¢ikmustir. Biz bu yazimizda oldukga ileri yasta diisiik EF ve DA/DG’li ciddi aort darlig1 hastasina yapilan TAVI sonrasi, erken
dénemde EF dlizelmesini rapor ettik.

Anahtar Kelimeler: Aort darhg:. Transkateter aort kapak implantasyonu (TAVI). Ejeksiyon fraksiyonu (EF).

An Elderly Patient With Low-Flow, Low Gradient Severe Aortic Stenosis: Recovery of Left Ventricular
Systolic disfunction after Transcatheter Aortic Valve Implantation (TAVI)

ABSTRACT

With the ageing population aortic stenosis become the third leading cause of heart disease after hypertension and coronary artery disease.
Low-flow / low-gradient (LF/LG) aortic stenosis and reduced left ventricular ejection fraction (EF) occurs only in 5% of patients with aortic
stenosis. They have a poor prognosis with conservative therapy but a high operative mortality when treated surgically aortic valve replace-
ment (AVR). The improvement in left ventricular EF after surgical AVR varies extensively from one patient to another, and EF often re-
mains abnormal. Moreover, AVR is associated with markedly increased operative mortality in patients with severe AS and reduced EF.
Recently, transcatheter aortic valve implantation (TAVI) has emerged as an alternative to surgical AVR for patients with high operative risk
and severe comorbidities. We report the successful early recovery of left ventricular EF after TAVI in an elderly patient with LF/LG aortic
stenosis and low EF.

Key Words: Aortic stenosis. Transcatheter aortic valve implantation (TAVI). Ejection fraction (EF).

Dejeneratif aort darlig1 (AD) siklikla yasl hastalarda
gorilen, efor dispnesi, angina, senkop, kalp yetmezligi
ve ani kardiak o6liim ile ortaya ¢ikabilen kalp kapak
hastaligidir. Tedavi edilmedigi taktirde mortalitesi 2
yil i¢inde yaklagik %50°dir. Amerika Birlesik Devlet-
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leri’nde toplumun %2’sinde ciddi AD oldugu bildiril-
mistir’. Hastalik bir kez semptomatik olduktan sonra
medikal tedavi hizla kétiilesen prognozu degistireme-
mektedir. Bir yillik ve bes yillik sagkalim oranlari
strastyla %60 ve %32 dir”. Aort kapak replasmani
(AVR) ciddi aort darliginda temel tedavidir. AVR iig
yillik yasam beklentisini 4 kat arttirir; ancak inme,
renal yetmezlik ve 6liim gibi riskler tagir. Ayrica has-
talarin komorbiditelerine bagl olarak AVR’de perope-
ratif mortalite %4-18 arasinda degisir™”. Ileri yasla
birlikte artan kardiovaskuler komorbiditeler ve morta-
lite oranlar1 cerrahi segenegini zora Sokmaktadir. Ve
kapak cerrahisinde 75 yas {istii her yag logisitik Eu-
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roskor riskini %1 daha arttirmaktadir. Bu nedenle
ciddi aort darligi olan hastalarda kapak replasmani
operasyonu 1/3 olguda uygulanamamaktadir™®. Bu
nedenle ilk kez 2002 yilinda A.Cribier tarafindan
gerceklestirilen TAVI ileri yasta ve ameliyat riski
yiiksek olan kalsifik aort darlig1 hastalari igin cerrahi-
ye olarak gosterilmeye baslanmugtir®.

Diisiik akim/ diisiik gradient (DA / DG) aort darligi
hastalart ciddi aort darliklarinin %5’ini olusturur. Bu
hastalar konservatif yontemler ile takip edildiginde
oldukca yiiksek mortaliteye sahiptirler’. Bu hasta
grubunda cerrrahi AVR oldukca yiiksek riskli oldu-
gundan c¢ogunlukla yapilmamaktadir. Cerrahi AVR
uygulanan hastalarin ise ¢ogunda sol ventrikiil fonksi-
yonlari iyilesmedigi i¢in mortalite yiiksek seyretmek-
tedir. Sol ventrikll fonksiyonlar1 normal olan ciddi
aort darhigi hastalarinda TAVI basarih bir seklide
uygulanmaktadir. Fakat, kalp yetersizligi gelismis DA
/ DG hastalarinda TAVI yapilmasi net degildir. Son
zamanlarda yapilan kiiciik ¢aligmalarda bu hasta gru-
buna yapilan TAVI isleminin cerrahi AVR’den daha
iyi sonuglar verdigi gosterilmistir®®. Diisik EF’ye
sahip DA / DG hastalarinin aort kapak miidahalesin-
den fayda goriip gormeyecegini belirleyabilen en
onemli tetkik dobutamin stres ekokardiyografidir. Sol
ventrikil reservi olan hastalarda dobutamin sonrasi sol
ventrikiil fonksiyonunda iyilesme ile birlikte transaor-
tik gradient artis1 beklenmektedir. Bu hasta grubuna
yapilacak TAVI sonrast da sol ventrikiil fonksiyonla-
rinda diizelme beklenmektedir.

Olgu Sunumu

85 yasinda erkek hasta dekompanse kalp yetersizligi
nedeni ile koroner yogun bakima yatirildi. Yapilan
fizik incelemede genel durum kéti, kalp hizi 110
vuru/dakika, aritmik, kan basinct 90/50 mmHg, aort
odaginda 2/6 sistolik ejeksiyon iifiirlimii, akciger ba-
zallerinde bileteral yas ralleri mevcuttu. Elektrokardi-
yografisinde atrial fibrilasyon ve sol dal blogu mev-
cuttu. Yapilan ekokardiyografik incelemede sol vent-
rikiil ¢aplar1 artmig ve sol ventrikiil global hipokinetik,
EF %16, aort kapak kalin kalsifik acilimi ileri derece
kisitly, transaortik 12 mmHg gradient, hafif derece aort
yetersizligi, orta derece mitral yetersizligi ve ciddi
pulmoner arteriyal hipertansiyon (maksimum sistolik
pulmoner arter basinci 70 mmHg) saptandi. Hastanin
2 yil dnce yapilan ekokardiyografisinde EF %40 ve
aortik gradienti 30 mmHg olmasi nedeni ile hastada
distik akim / diisiik gradient ciddi aort darligi olabile-
cegi digiiniildii. Sonrasinda hastaya transozefageal
ekokardiyografik inceleme yapildi. Transozefageal
ekokardiyografik incelemede aort kapak ii¢ yaprakgik-
I, kalin kalsifik, ag¢ilimi ileri derecede kisithi olarak
degerlendirildi ve aort kapak alani planimetrik olarak
0.5 cm? (0.3 cm?m?) élgiildii (Sekil 1). Diisiik ejeksi-
yon fraksiyonu ve diigiik gradienti olan hastanin sol
ventrikiil reservini degerlendirmek ve aort darligi

28

F. Glngdren, ark.

ciddiyetini belirlemek icin dobutamin stres ekokardi-
yografi yapildi. Dobutamin ile sol ventrikil sistolik
fonksiyonlarinda iyilesme (EF %35) ve transaortik
gradientte artis (45 mmHg) izlenmesi nedeni ile has-
taya aort kapaga miidahale karar1 alindi. Hastaya yapi-
lan koroner angiografide koroner damarlarda anlamli
darlik saptanmadi. Cerrahi aort kapak replasmani igin
hesaplanan Logistic Euroskoru %20 STS skoru %10
olmasi nedeniyle yiiksek cerrahi risk tagiyan hastaya
yapilan konsey sonrasi transkateter aort kapak implan-
tasyonu (TAVI) planlandi. Genel anestezi altinda sag
femoral cut-down yapilarak retroflex 3 kateter sistemi
ile 31 mm Medtronic Core Valv aort kapak skopi
altinda basarili bir sekilde implante edildi. Kapak
implantasyonu sonrasinda aort kapakta gradient ve
residii aort yetersizligi izlenmedi (Sekil 2, 3). Transo-
zafajiyal ekokardiyografi ile valvular ve paravalvular
kacak izlenmedi (Sekil 4, 5). Islem sirasinda ve sonra-
sinda komplikasyon izlenmedi. islem sonrasi 48 saat
hasta yogun bakimda takip edilerek servise alindi ve
mobilize edildi. Hastanin TAVI sonrasi 1.giinde sol
ventrikll EF’si %25, 2. Gun %30 ve 7. Gin %40
saptandi. Yerlestirilen aort kapakta residi yetersizlik
ve darlik izlenmedi. Bagvuru aninda fonksiyonel ka-
pasitesi 4 olan hastanin TAVI sonrasi 1. haftada fonk-
siyonel kapasitesi 2’ye yikseldi ve medikal tedavisi
diizenlenerek taburcu edildi.

) Sekil 1:
Islem oncesi parasternal kisa eksen gorintiilemede
aort kapak alani 0.5 cm?2 ol¢iildii.

) Sekil 2:
Islem sonrasi aort kapagin gorintusi.



Ciddi AD Olan Hastada TAVI Uygulamas

) Sekil 3:
Islem éncesi aort kapagin aortografi gdruntusa.

Sekil 4:
Islem sonrasi aort kapagin TEE goriintUusu.

Sekil 5:
Mid-6zefageal uzun aks ile aortik anulusun él¢tim.

dirmistir. Mortalite ve morbiditesi Euroskor ve STS
skorlarinda tahmin edilenden daha diisiiktiir. Hastalar
daha g¢abuk iyilesmekte ve evlerine daha erken don-
mektedirler'®®. Biz de yaptizimiz ekokardiyografik
degerlendirmede hastamizin aort kapaginda ciddi
darliginin oldugunu ve ejeksiyon fraksiyonun diisiik
oldugu saptadik. Ve operatif mortalitesini yuksek
olarak hesapladigimiz hastamiza TAVI islemini yaptik.
Islem 6ncesi yaptigimiz dobutamin stress ekokardi-
yografide miyokard reservi oldugunu dlsiindiigiimiiz
hastada TAVI sonrasi sol ventrikiil fonksiyonun dra-
matik olarak iyilesmesini saptadik. Bir hafta i¢inde sol
ventrikiil EF‘nin %16’dan %40’a ¢ikmasi nedeni ile
hastamizin fonksiyonel kapasitesi artt1.

Ekokardiyografide sadece aort gradientine bakilarak
yapilan ciddiyet siniflandirmasi diisiik EF’li hastalarda
uygun degildir. Bizim hastamizin oldukga diisiik olan
EF (%16) ile transaortik gradienti oldukga diisiik sap-
tanmistt (12 mmHg). Aort kapagin oldukga kalsifik ve
hareketinin az olmasi nedeni ile ciddi aort darligindan
stiphenilmezse planimetrik olarak TEE ile kapak ol-
¢limi ve dobutamine stress ekokakardiyografi yapil-
maz ve ciddi aort darlig1 atlanabilirdi. Bu nedenle,
diisiik EF hastalarinda aort kapak kalsifik ve gradienti
az oldugunda aort darli1 ve kapak alani baska yon-
temler ile teyit edilmelidir.

Sonug olarak TAVI cerrahi riski yilksek veya ameliyat
edilemez aort darligi olan hastalarda ciddi bir tedavi
secenegi olmustur. Diisiikk EF ve DA /DG hastalarinda
uygulanan TAVI ile erken dénemde sol ventrikil
fonksiyon diizelmesinin goriilmesi uzun vadede hayat
kalitesini ve yasam beklentisini arttiracagi diisiiniil-
mektedir. Uzun siireli randomize ¢aligmalar bu girisi-
min daha yaygin kullanilmasi konusunda karar veril-
mesine yardimci olacaktir.

Tartisma

Semptomatik ciddi aort darhigimin standart tedavisi
cerrahi AVR’dir. Cerrahi AVR mortalitesi %3 civa-
rinda iken, ileri yaslarda ve eslik eden hastalik varli-
ginda operasyon riski %8.8-16.8’lere yikselebilmek-
tedir. Lung ve arkadaglarinin yapmis oldugu bir calig-
mada 75 yas lizerinde, kritik aort darlig1 olan hastala-
rin %33’lnde agik kalp cerrahisi i¢in yiiksek risk
tagimalari nedeniyle cerrahi uygulanmadigi bildiril-
mektedir!. Semptomatik hale gelmis aort darliginda
medikal tedavinin prognozu kétiidiir. Ozellikle 75 yas
ve Uzerinde cerrahi riski ylksek olan bu hastalarda,
diistik mortalite ve morbidite ile uygulanacak daha az
invaziv bir yontem olan TAVI tiim diinyada ilgi uyan-
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