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Periferik Arter Hastaliklari
Peripheral Arterial Diseases

Yiiksek Riskli Aort Darlign Olan Hastalarda
Transkateter Aortik Kapak implantasyonu
Sonras: Vaskiiler Komplikasyonlar

Vascular Complications After Transcatheter Aortic
Valve Implantation in Patients with
High-risk Aortic Stenosis

OZET Amag: Transkateter aortik kapak implantasyonu (TAVI) uyguladigimiz hastalarda erken
dénem vaskiiler komplikasyonlar: sunmay: amagladik. Gereg ve Yoéntemler: Temmuz 2012 - Hazi-
ran 2015 tarihleri arasinda klinigimizde ciddi aort darligi nedeni ile cerrahi riski yiiksek olan 99 has-
taya (59 kadin, 40 erkek; ortalama yas 80,2+4,9 yil; dagilim 59-91 yil) TAVI uygulandi. Tim
hastalara transfemoral yaklagim ile Corevalve evolut R kapak yerlestirildi. Bulgular: Her iki iliofe-
moral bolge steril bir sekilde 6rtiilditkten sonra TAVI iglemi genellikle (%90,9) sag kasiktan ya-
pildi. islem sonras: vakalarda majér vaskiiler komplikasyonlardan dolay1 éliim gozlenmedi. Ug
vakada islem sonrasi femoroingiiinal bélgede cerrahi miidahale gerektirmeyen hematom gelisti. Tki
(%3,3) vakada femoral bolgede kesi yerinde yiizeyel cilt enfeksiyonu gelisti; %2,2 vakada distal
akimlar palpasyonla alinamadi, fakat Doppler USG sonrasi medikal takip edildi. Bir vakada femo-
ral arter siti alimirken vazospazm gelisti. Bir (%1,1) vakada femoral arterde kalsifikasyondan ve ye-
tersiz retrograd akimdan dolay1 embolektomi yapilirken, 2 (%1,1) vakada hig distal akim olmamasi
nedeniyle embolektomi yapildi. (%2,2) 1 vakaya embolektomi, femoral endarterektomi ve safen
ven ile patchplasti yapildi. Bir (%1,1) vaka islemden 4 saat sonra kanama nedeni ile tekrar operas-
yona alindi. Ug (%3,3) vakaya femoral bélgedeki sit ¢ekildikten sonra plak stabilizasyonu yapildi.
Sonug: Acik kalp cerrahisi riskinin yiiksek oldugu ciddi aort darligi olan hastalarda, TAVI islemsel
bagaris1 bakimindan oldukga giivenilir bir yontemdir. Fakat yasla birlikte periferik arteriyel hasta-
ik orani da artigindan, iglem 6ncesi dikkatli bir monitorizasyon ve ekip ¢aligmas ile TAVI sonrasi
erken dénemde olusabilecek vaskiiler komplikasyonlar azaltilabilir.

Anahtar Kelimeler: Aort darhi); transkateter aortik kapak yerlestirilmesi; vaskiiler komplikasyonlar

ABSTRACT Objective: This study aims to evaluate early results of our patients who underwent
transluminal aortic valve implantation (TAVI). Material and Methods: Ninety-nine patients (59 fe-
males, 40 males; mean age 80.2+4.9 years; range 59 to 91 years) that had high surgical risk, and un-
derwent TAVI procedure in our clinic between July 2012 and June 2015 were analyzed. All of our
patients were implanted with Edwards Sapien bioprosthetic valves through transfemoral approach.
Results: After both iliofemoral regions were covered in a sterile manner, TAVI process was per-
formed usually (90.9%) in the right groin. Mortality due to a major vascular complication was not
observed in any case. A hematoma not requiring any intervention developed in the femoral region
of three (3.3%) cases. A superficial skin infection occurred in 2 (2.2%) cases in the incision of
femoral region. Distal pulses could not be palpated in one case; but the case was followed medically
after Doppler ultrasound. In one (1.1%) case, femoral arterial vasospasm developed during removal
of the femoral arterial sheath Acute arterial obstruction developed in one(1.1%) case with severe
calcification of femoral artery, and embolectomy was done. There was no femoral arterial flow in
two cases (2.2%), and we performed embolectomy. In one (1.1%) case embolectomy + femoral ar-
terial endarterectomy and safhenous patchplasty were done. One (1.1%) case was re-operated due
to bleeding 4 hours after primary surgery. Plaque stabilization was carried out after removal of
femoral arterial sheath in three (3.3%) cases. Conclusion: TAVI is a quite safe method in terms of
procedural success in aortic stenosis patients with a high risk for open surgery. The early cardio-
vascular results following TAVI may be considered successful.

Key Words: Aortic stenosis; transluminal aortic valve implantation; vascular complication
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ranskateter aortik kapak yerlestirilmesi

(TAVI) tedavisi giintimiizde yiiksek riskli

semptomatik aort darligi olan hastalarda uy-
gulanan alternatif bir yontemdir."?

Aort darliginin cerrahi tedavisi uzun yillar-
dan beri basar1 ile uygulanmasina ragmen, 6zel-
likle ileri yash hastalarda periferik arter hastaligi
riski ve komorbiditesini artigindan, cerrahi giri-
simde bulunulan bélgenin komplikasyonlarinida
artirmaktadir.?

TAVI'de girisim bolgesi olarak en sik femoral
bolge kullanilmakla beraber, retroperitoneal olarak
iliak arterler, aort, subklavian arterler ve transapi-
kal yaklagimla sol ventrikiil apeksi kullanilabilir.*

TAVI tedavisi daha az invaziv ve daha az riskli
olup, operasyon sonrasi hasta uyumu ve konforu
bakimindan 6nemi giderek artmaktadir.?

TAVI tedavisinin insan tizerindeki ilk uygula-
mast 2002’de Cribier ve ark. tarafindan basariyla
gerceklestirilmistir.® Tiirkiye’de ise TAVI uygula-
malar1 2009 yilinda baslamistir ve basarili bir se-
kilde uygulanmaya devam etmektedir.’

Bu ¢aligmada, klinigimizde 2012-2015 yillar
arasinda uyguladigimiz ve erken donem takiplerini
yaptigimiz TAVI hastalarimizin vaskiiler kompli-
kasyonlarin1 degerlendirmeyi ve deneyimlerimizi
paylasmay1 amacladik.

I GEREG VE YONTEMLER

Temmuz 2012 - Haziran 2015 tarihleri arasinda kli-
nigimizde ciddi aort darligi nedeni ile cerrahi riski
yliksek olan 99 hastaya hastaya TAVI iglemi uygu-
landi. Hastalarin klinik, laboratuvar ve ekokardi-
yografik 6zellikleri Tablo 1’de sunulmustur.

Caligmaya alinma kriterleri temel olarak; ciddi
aort darlig1 (AD) olmasi, buna bagh ciddi semp-
tomlar bulunmasi, fonksiyonel aortik kapak alani-
nin < 0,8 cm?, ortalama aortik kapak gradiyentinin
>35 mmHg, fonksiyonel kapasitesinin >II, EuroS-
CORE 220 ve agik cerrahi girisim i¢in kontrendi-
kasyon olmas kriterleri esas alinmistir.®

Islem 6ncesi standart koroner anjiyografi ve
aortografi yapilarak iliofemoral damarlarin gapi,
kalsifikasyonu, tortuositesi, akim yeterliligi (alt
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TABLO 1: Hastalarin klinik 6zellikleri (n=99).
Degisken n % Ort£SS  Araligi
Cinsiyet
Kadin 59 5959
Erkek 40 40,40

Yas 80,2+4,9

Diyabet 30 30,30

Hipertansiyon 70 70,70

Sigara igme 30 30,30

Dislipidemi 57 57,57

Kronik renal yetmezlik 10 10,10

Koroner arter hastaligi 56 56,56

Eski karoner bypass 4 44

Eski kapak ameliyati 2 2,2

Eski serebral inme 10 10,10

Kronik obstruktif akciger hastaligi 35 3535

Atriyal fibrilasyon 30 30,30

Mitral darligi 20 20,20

Mitral yetersizlik =20 45 45 45

Pulmoner hipertansiyon 60 60,60

NHYA class 3,6+0,4

Ortalama aortik kapak alani (cm?) 0,6+0,1

Maksimal aortik kapak gradiyentleri 86,3+22,2
{mmHg)

Ortalama aortik kapak gradiyentleri 46,5+19,5
(mmHg)

Ortalama sol ventrikil ejeksiyon 494178
fraksiyonu (%)

EuroSCORE 21,5217 1724

Ort.+SS: Ortalama + standart sapma; NYHA: New York Heart Association.

ekstremite), koroner damarlar, tiim aortik yol, aor-
tik kapak ve aniiler yap1 invaziv kardiyologlar ta-
rafindan degerlendirildi. Hastalarin tamaminda en
az bir iliofemoral damar yapis1 femoral girigsime
uygun bulundugundan, tim hastalara femoral gi-
risim uygulandi. Hastalarin higbirinde islem esna-
sinda transozofajiyal ekokardiyografi kullanilmada.

Girigimler, kalp kateterizasyonu tinitesinde ve
iki kardiyolog, iki kardiyovaskiiler cerrah ve bir
anestezi uzmani egliginde yapildi. fslem éncesi tiim
hastalar bilgilendirildi ve onaylar1 alindi. Tiim has-
talara Corevalve evolut R kapak yerlestirildi.

Hastalarin kasik bolgeleri dizlere kadar dezen-
fekte edilip steril bir sekilde ortiildii. TAVI girisimi
yapilacak kasik bolgesine 3 cm’lik kesi yapilarak fe-
moral artere ulagildi. Femoral arterin 6zellikle
derin femoral arteri vermeden 6nceki kisimda yu-
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musak ve plak olmayan boélgesi secilerek, kilavuz
tel esliginde kateterize edildi. Intraven6z unfraksi-
yone heparin verilerek aktive pihtilagsma zamani-
nin >250 sn olmasi saglandi. Pigtail kateter karsi
taraf femoral arterden aort kokiine kadar ilerletildi,
femoral venden ise pacemaker teli sag ventrikiil
apeksine yerlestirildi. Transkateter aortik kapak
yerlestirilmesi islemi uygulanacak femoral arterden
sol Amplatz-1 kateter ve sert diiz uglu kilavuz tel
kullanilarak sol ventrikiil apeksine kilavuz tel ucu
iyice kivrilarak yerlestirildi. Daha sonra femoral ar-
terden yerlestirilen kilif icerisinden girilen 30-40
mm uzunlugunda ve 20/23 mm ¢apinda balon ile
aortik kapak gecilerek dilate edildi. Bu islem sira-
sinda 200 atim/dk hizinda sag ventrikiiler pace uya-
ris1 verilerek hastanin sistolik kan basincinin <40
mmHg olmasi saglandi. Balon dilatasyonu sirasinda
aortografi yapilarak karar verilmis kapak ¢apinin
uygunlugu da ayn1 zamanda test edildi. Bu sirada
hazirlanan uygun kapak kateter sistemi tizerinden
ilerletilerek, aortik kok pozisyonuna getirildi. Daha
sonra kapagin %50’si aortta, %50’si sol ventrikiilde
olacak sekilde aortik anulustaki pozisyonu saglanda.
Bu islemin hemen sonrasinda yine 200 atim/dk hi-
zinda sag ventrikiiler pace uyarisi verilerek, hasta-
nin sistolik kan basincinin <40 mmHg olmasi
saglandi. Kapak icerisindeki balon maksimum de-
recede sisirildi, bes saniye beklendikten sonra hizla
sondiiriildii ve pace uyarisi sonlandirildi. Aort koki
injeksiyonu ile kapagin yeri, fonksiyonlari ve varsa
aort yetersizligi derecesi degerlendirildi. Kateter-
ler uygun sekilde yapilmis olan fleksiyon hareketi
geriye alinarak ¢ikartildi, ve inen aorta ¢ekildi.
Kapak kateterini tasiyan kilif iliofemoral sistemden
geri cekilirken diger femoral arterden yerlestirilen
kateter ile injeksiyonlar yapilarak vaskiiler sistem
komplikasyonlar: kontrol edildi. Kateter ¢ekilirken
dikkatli bir sekilde 6nce proksimalden sonrada dis-
talden biraz kanamasina izin veridi. Boylece akim
degerlendirilirken partikiillerin de temizlenmesi
saglanmis oldu. Femoral arterdeki insizyon alani
uygun sekilde cerrahi olarak kapatildi ve hasta
yogun bakim iinitesine alind1

ISTATIKSEL ANALIZ

Bu calismada siirekli degiskenler ortalama + stan-
dart sapma (SS) ve kategorik degiskenler n ve %
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seklinde gosterildi. Tanimlayic istatistikler i¢in
IBM SPSS statistics 23.0 (SPSS Inc. in Chicago, I1li-
nois, USA) programi kullanildi.

I BULGULAR

Islem 6ncesi ve sonrasi, ortalama New York Heart
Association (NYHA) fonksiyonel simif 3,6+0,4-
1,8+0,4, ortalama aortik kapak alani (AKA) 0,6+0,1
cm2- 1,620,2 cm?, ortalama sol ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonu (sol VEF) %49,4+7,8-%56,8+6,0 ve
maksimal (MAG) ve ortalama aortik kapak gradi-
yentleri (OAG) sirasiyla 86,3+22,2-19,6x4,1 ve
46,5+19,5-12,1+2,3 mmHg idi. Teknik basar1 orani
%100 idi.

Islem sonrasi hastalarin fonksiyonel kapasite-
lerindeki diizelme, aort kapak alanlarinda anlamh
artig, aortik gradiyentlerdeki anlamli diisme, aort
yetersizligi, sol ventrikiil fonksiyonlar: ve takipleri
Tablo 2’de verilmistir.

Islem sonrasi vakalarda vaskiiler komplikas-
yonlardan dolay: 6lim gozlenmedi. Toplam 15
(%7,7) adet minor vaskiiler komplikasyon gelisti.
Ug vakada islem sonrasi femoroingiiinal bélgede
hematom gelisti, fakat cerrahi miidahale gerektir-
medi. Tki vakada femoral bolgede kesi yerinde yii-
zeyel cilt enfeksiyonu gelisti. Bir vakada distal
akimlarlar palpasyonla alinamadi, fakat hastalar
Doppler USG sonras1 medikal takip edildi. Bir va-
kada femoral arter siti alinirken vazospazm gelisti.
Bir vakada femoral arterde kalsifikasyondan ve ye-
tersiz retrograd akimdan dolay1 embolektomi ya-
pilirken, iki vakada hig¢ distal akim olmamasi
nedeni ile embolektomi yapildi. Bir vakaya embo-
lektomi, femoral endarterektomi ve safen ile tamir

TABLO 2: Transkateter aortik kapak yerlestirimesi
dncesi ve sonrasi klinik ve hemodinamik degisiklikler.

islem 6ncesi islem sonrasi

Degisken Ort+SS Ort+SS
Fonksiyonel kapasite-NYHA 0,604 1,8£0,4
Aort kapak alani (cm?) 0,6+0,1 1,6+0,2
Aort peak gradiyent (mmHg) 86,3+22,2 19,6+4,1
Aort ortalama gradiyent (mmHg) 46,5+19,5 12,1+2,3
Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (%) 49,4+7.8 56,8+6,0

Ort£SS: Ortalama + standart sapma; NYHA: New York Heart Association.

Damar Cer Derg 2015;24(3)



YUKSEK RISKLI AORT DARLIGI OLAN HASTALARDA TRANSKATETER AORTIK KAPAK...

Mehmet Cengiz COLAK ve ark.

TABLO 3: Transkateter aortik kapak yerlestiriimesi
sonras| vaskler komplikasyonlar.

Degisken n (%)

Hematom 3(3.3)

Yizeyel cilt enfeksiyonu 2(2,2)

Cerrahi midahale gerektirmeyen 1(1,1)
distal akimlarin alinamamasi

Cerrahi miidahale gerektiren (femoral embolektomi) 2(2,2)
distal akimlarin alinamamasi

Yetersiz retrograd akimdan dolay femoral embolektomi 1(1,1)

Femoral embolektomi, femoral endarterektomi ve 1(1,1)
safen ven ile tamir

islem sonrasi femoral blgedeki kanamanin primer tamiri 1(1,1)

Sit cekildikten sonra femoral artere plak stabilizasyonu 3(3,3)

Femoral arter siti alinirken vazospazm

yapildi. Bir vaka islemden 4 saat sonra femoral bol-
gedeki kanama nedeni ile tekrar operasyona alindu.
Uc vakaya femoral bolgedeki sit cekildikten sonra
plak stabilizasyonu yapildi. Tablo 3’te vaskiiler
komplikasyonlar goriilmektedir.

I TARTISMA

Transkateter aortik kapak implantasyonu uygula-
digimiz hastalarda hastalarimizi segerken yaptigi-
miz c¢aligmalari, hazirhik ve iglemsel detaylari,
uygulama yontemlerini erken donem vaskiiler
komplikasyonlar1 ve avantajlar1 degerlendirdik. Ul-
kemizdeki ilk hastalar 2009 y1linin sonunda Yiicel
ve ark. tarafindan sekiz hasta olarak yayinlanmig
ve sonucta kabul edilebilir bir morbidite ile hasta-
larda ¢ok bagarili sonuglar alinmigtir.”

Ciddi semptomatik AD tedavisinde altin stan-
dart acik kalp cerrahisi olmakla beraber, ileri yas
ile beraber gelen kardiyovaskiiler komorbiditeler
ve mortalite oranlar1 agik cerrahi girisim secene-
gini zora sokmaktadir.3? Kapak cerrahisinde 75 yas
ustd her yag lojistik EuroScore riskini %1 daha ar-
tirmakta, ve AD hastalarinin 1/3’iniin cerrahi gi-
risimi yiiksek mortalite ve morbidite riski nedeni
ile ertelenmektedir.'°

Son yillarda TAVI'de maj6r vaskiiler kompli-
kasyonlarin goriilme siklig1 %4-34’tiir. Valve Aca-
demic Research Consortium (VARC) tarafindan
TAVTde goriilen vaskiiler komplikasyonlar tanim-
lanmis ve asagida belirtilmigtir:"!

Damar Cer Derg 2015;24(3)

MAJOR VASKULER KOMPLIKASYONLAR

Girisim bolgesi veya girisim bolgesiyle iligkili
komplikasyonlar (diseksiyon, stenoz, perforasyon,
riiptiir, hematom, arteriovendz fistiil, pseudoanev-
rizma, geri doniisiimsiiz sinir hasar1), en az 4 {inite
veya daha fazla kan verilmesi, geri doniisiimsiiz
organ hasari (hipogastrik arter okluzyonu, spinal
arter yaralanmasi) veya distal embolizasyona bagh
geri doniisimsiiz hasar veya ampiitasyon.

MINOR VASKULAR KOMPLIKASYONLAR

Girisim bolgesi veya girisim bolgesiyle iligkili
komplikasyonlar (diseksiyon, stenoz, perforasyon,
riiptiir, arteriovenoz fistiil veya pseudoanevrizma,
kompresyon, trombin enjeksiyonu veya en az 2
inite ile 4 tinite arasi kan verilmesini gerektiren
durumlar), geri doniistimsiiz sinir hasari olmamasi,
distal embolizasyonun embolektomi veya trom-
bektomi ile tedavi edilmesi ve buna bagh geri do-
niisiimsiiz hasar ve ampiitasyon olmamasi.

Baz1 6zel durumlarda TAVI iglemi sol ven-
trikiil apeksinden (transapikal) yapilabilir. Bu
transapikal yaklagimda olusan komplikasyonlar
(hematom, riiptiir) hemodinamik instabiliteye
neden oluyorsa kardiyopulmoner bypassa ihtiyag
olabilir hatta 6limcil seyredebilir.'?

Transkateter aortik kapak yerlestirilmesi es-
nasinda, iliofemoral arter yaralanmalari ve inti-
mal soyulma veya riiptiir, sik olmasa da hastay1
soka sokabilecek bir komplikasyondur. Kilif sis-
temi geri gekilirken karsit femoral arterden kisa
injeksiyonlar yapilarak damar stabilitesinin kont-
rol edilmesi ve riiptiir olasiligina kars: periferik
balon/greft stent desteginin hazir bulundurulmasi
gereklidir. Bizim hastalarimizda iliofemoral bol-
geyi iceren laserasyon olusmad: ve hi¢ birine
stent takilmada.

Bizim hicbir hastamizda 6liim, hayat1 tehdit
eden major kanama, i¢ organ iskemisi veya alt eks-
tremitede noérolojik komplikasyon olmadi.

[liak ve femoral bélgede olusan lezyonlarda
stent fraktiirii %2 ila %65 arasinda degismekte
olup, stent fraktiirii cogu hastada semptom olma-
maktadir.'®!* Bizim hastalarimizin hicbirine damar
lezyonu nedeni ile stent konulmadi.
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Inferior epigastrik arterin iizerinden veya fe-
moral bifiirkasyonun altindan girisim yapilan
hastalarda vaskiiler komplikasyon riski ve retro-
peritoneal kanama riski artmaktadir.'>16 Bizim has-
talarimizin higbirinde retroperitoneal kanama
olmada.

Bizim 3 hastamizda iglem sonrasi femoroin-
gliinal bolgede hematom gelisti, fakat cerrahi mii-
dahale gerektirmedi. Tki vakada ise femoral bolgede
kesi yerinde yiizeyel cilt enfeksiyonu gelisti ve me-
dikal tedaviye cevap alindi.

Ik 30 giindeki major vaskiiler komplikasyon-
lar yiiksek oranda major kanama (%60,9) ve kan
transfiizyonuyla iliskilendirilir.'”' Dahasi, bu
grupta akut bobrek yetmezligi nedeni ile diyaliz ge-
reksinimi olusur. Yaygin femoral arter kalsifikas-
yonu, kiiciik arter ¢api, femoral arter kilifi-femoral
arter orani 1,05’den biiyiikse major vaskiiler komp-
likasyonlar daha fazla goriilmektedir.'”! Toggwei-
ler ve ark. artmis deneyim ve kiiciik ¢apli arter
kilifi kullanmanin majér komplikasyon oranini
azalttigini bildirmigtir.'®?° Bir hastamizda femoral
arter siti alinirken vazospazm gelisti ve medikal te-
davi ile vazospazm ¢oztildii. Bir hastamiza islem-
den 4 saat sonra femoral bolgedeki kanamadan
dolay1 revizyon yapildi. Dort hastamizda distal
akimlarin alinmamasi nedeni ile embolektomi son-
ras1 distal akimlar saglanirken, bunlardan birine
embolektomi ile beraber safen ven kullanilarak
tamir yapildi. Yapilan ¢alismalarda erkeklere gore

kadinlarda vaskiiler komplikasyonlar daha fazla
gorilmustir.?! Bizim yaptuigimiz ¢aligmada da
vaskiiler komplikasyonlar kadinlarda daha fazla
goriilmistiir.

Son yillarda femoral bolgeden cerrahi olarak
kesi yapmadan transfemoral olarak TAVI islemi de
yapilmaktadir. Perrin ve ark.nin yaptig1 perkiita-
noz transfemoral TAVI ¢alismasinda, ilk 30 giinde
goriilen major vaskiiler komplikasyonlar ve 6liim
orani agik cerrahi ile femoral bélgeden yapilan
TAVI igslemine gére daha yiiksek ¢ikmugtir.?? Ister
acik cerrahi ile femoral bolgeden girisim olsun,
ister transfemoral yoldan TAVI girisimi olsun, de-
neyimli bir kalp damar cerrahi ekibinin olmasi ge-
rekmektedir.

0 SONUC

Acik kalp cerrahisi riskinin yiiksek oldugu ciddi
aort darlig1 olan hastalarda, TAVI islemsel basarisi
bakimindan oldukga giivenilir bir yontemdir. Fakat
yasla birlikte periferik arteriyel hastalik orami da
artigindan, islem o6ncesi dikkatli bir monitérizas-
yon ve ekip calismas: ile TAVI sonrasi, erken do-
nemde olusabilecek vaskiiler komplikasyonlar
azaltilabilir.
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