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Ozet
Perkiutan kalp kapagi girigsimleri girisimsel kardiyoloji pratiginde

yeni ve heyecan verici bir alandir. Bu derlemede balon valvuloplasti
ile henlz ¢cogu deneysel asamada olan perkiitan anniiloplasti ve
perkutan kalp kapagl replasmani girigsimleri konusunda bilgi
vermeye ¢alisacagiz.

Anahtar Kelimeler: Balon valvuloplasti, perkiutan kapak replasmani

Summary

Percutaneous Heart Valve Interventions

Percutaneous heart valve interventions are newly emerging and a challenging practice of
interventional cardiology. In this review; we attempted to overview the forthcoming
interventions such as balloon valvuloplasty, percutaneous annuloplasty and heart valve
replacements.
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Aslinda tum hikaye 1982 yilinda diger kapak hastaliklarina oranla goreceli
olarak daha nadir gérdugimuz pulmoner kapak stenozuna yonelik girismlerin
rapor edilmesiyle basladi: J.S. Kan konjenital pulmoner stenozda ("; CJ Pepine
eriskinlerde pulmoner stenozda® ilk perkutan valviloplasti vakalarini rapor
ettiler. Ardindan 1983 yilinda Z. Lababidi konjenital aort stenozunda®, 1984
yilinda K. Inoue romatizmal mitral stenozunda® perkiitan girisim vakalarini
dunyaya bildirdiler.

Gunumuzde invazif kardiyoloji pratiginde konvansiyonel bir ydntem haline
gelmis bulunan mitral balon valvuloplasti (MBV) girisiminde gecerli olan iki
yontem mevcuttur: 1) 1986’da Al Zaibag tarafindan tanimlanan Gift balon
teknigi'® 2) Ozellikli bir balon ile gergeklestirilen ‘Inoue Balon teknigi’. Her iki
teknikte de benzer iglemsel basari oranlari mevcutken Inoue balon tekniginde
sol ventrikil perforasyonunun olmamasi bu teknigin daha yaygin kabul
edilebilirlik kazanmasina yol agmigtir.

MBV’de basarinin maksimize edilebilmesi elbette ki uygun hasta segimi ile
mumkuindur. MBV tedavi segenedinin tercih edilmesinin uygun oldugu hasta
grubu sunlardir:

1) Semptomatik hastalar,



2) TEE'de atrial trombUs olmadigi dokimente edilmis hastalar
3) Uygun kapak morfolojisinin bulunmasi

a) kapakgiklarin  hareketliliginin, kalinlagsmanin, kordalardaki
kalinlagsmanin ve kalsifikasyonun Wilkins eko skorlamasina
gore 8 ve altinda olmasi

b) floroskopide kalsifikasyon goruntistunuin olmamasi

4) Valvlloplasti 6ncesi mitral regurjitasyonun (MR) derecesinin  Seller’s
2. derece veya altinda bulunmasi,

5) Onemli derecede aortik kapak hastaliyi ve/veya cerrahi gerektirecek
Olgude koroner arter hastaligi olmamasi.

MBV’de islemsel basari ( MBV sonrasi MR< 3. derece ve mitral kapak
alaninin 1,5 santimetrekare Uzerinde olmasi) orani degisik serilerde
farklilasmakla beraber %83-89 arasindadir. isleme bagli komplikasyonlar ve
oranlari ortalama olarak su sekildedir:

1) Perforasyon/Tamponat < %1

2) Sistemik embolizm <%2

3) Olim< %1

4) Atrial septal defekt (Qp/Qs> 2): %3

5) Onemli derecede mitral reglrjitasyon olugsma orani: %6-7

MBV uzun donem izlem sonuglarini da elde etmekteyiz. 10 yillik izlem
sonuglarina gore sag kalim oranlari%80, olaysiz sag kalim orani %40 ; 7 yillik
izlemde restenoz oranlari %20 ila 40 arasindadir. Bu sonuglarin agik mitral
kommissurotomi ile benzer diizeylerde oldugu ortaya konulmustur®'?

MBV’de Tarigmali Noktalar:
1) Asemptomatik hastalarda MBV genel olarak su durumlarda onerilir:

a) Artmig tromboembolizm riski: Daha evvel embolik olay
gecirmis olma, sol atrium igerisinde yogun spontan eko
kontrast bulunmasi, rekirren atrial fibrilasyon.

b) Hemodinamik dekompansasyon riskinin mevcudiyeti (
onemli derecede pulmoner hipertansiyonun bulunmasi-
sistolik pulmoner arter basincinin istirahatte 50, egzersiz
sirasinda 60mmHg’y1 gegmesi-)

c) Non-kardiak ameliyat yapilma gereksinimi
d) Kisi hamile veya hamile kalmayi planliyorsa'".
2) Daha evvel cerrahi kommissurotomi veya MBV yapilan ancak

restenoz gelismis olanlarda MBV etkin bir tedavi segenegi olabilir.
Bu durumda MBV adayr sec¢iminde ilk kez valvuloplasti
uygulanacaklardaki kriterler géz éniine alinmahdir!'>"3).

3) Gebelerde MBV  ve cerrahi mitral kommissurotomi
operasyonlarinda iglem basarisi her iki grupta ayni; ancak fetal ve
neonatal mortalite MBV grubunda daha azdir™.



Su andan itibaren deginecegimiz kapak patolojilerinin ¢odunda
oldukga etkili ve vyararlihgr kanitlanmig cerrahi tedavi secenekleri
mevcuttur. O halde girisimciler neden yeni perkutan tedavi secgenekleri
arayisl icerisindeler? Bunun gorunur ilk sebebi olarak, zaten
kardiyovaskuler cerrahinin elindeki kalelerin en bastan bu yana hep bu
sekilde adim adim fethedilmis oldugu seklinde sdylenebilir ama esas
sebep, herhalde tim Avrupa’yl kapsayan bir ¢alismanin sonuglariyla teyit
edildigi gibi kapak hastaligina sahip olan bireylerin yaklasik tgte birinin
sadece komorbiditeleri nedeniyle muidahale edilme sansi
bulamamalaridir™ .

MBV’nin aksine aortik balon valvuloplasti (ABV) pratigi adolesan ve
geng erigkinlerdekiler haricinde pek yuz gulduruct olmamistir, gunku bu
prosedur kapak alaninda sadece ufak bir artisa yol agar, restenoz orani
yuksektir ve hastaligin dogal gidigatini etkilemez.

Ancak 70 yas ve Uzerindekilerde cerrahi riskin ylUksek oldugu bazi

durumlarda palyatif bir ydontem olarak uygulanabilir -Class 2b- (16), Yapilan
calismalara gore cerrahi riskin yuksek oldugu bu alt grup su sekilde
tanimlanabilir:

a) Kasektik ve malnutrisyonu olan hastalar.
b) Yakin donemde gegirilmis miyokard infarktlsu.

c) Ko-morbid hastaliklarinin olmasi ( Enfeksiyoz hastaliklar,
pulmoner maligniteler).

d) Konjestif kalp yetmezIligi.
e) Ozellikle bayanlarda kiiclk aortik kok.

f) Yumurta kabugu (eggshell) aorta g ileri derecede Kalsifik ) -
Cross-Clamping tehlikeli olabilir-7-1®).

ABV vyari acil nonkardiak cerrahiye gidecek hastalarin
preoperatif hazirligi icin yapilabilir-Class2b-"®.

ABV hemodinamik olarak kararli durumda olmayan hastalarda
cerrahi oncesinde zaman kazanmak igin (bridge to surgery) yapilabilir-
Class 2a-"%).

ABV’de retrograd yolla yapilan uygulamalar varsa da su an igin en
g)oc)jpijler olan teknik antegrad (vendz yaklasimla) Inoue balon teknigidir'"®"

Erken donemde restenozu engellemek icin aortik valvuloplastiye
adjuvan olarak eksternal radyasyon uygulamanin yapilan bir pilot
calismada 6. aydaki restenoz oraninin (diger ¢alismalarda %60’larda iken)
%13’e kadar indigi gérulmustir (Matthew J. Price,Aortic Valvuloplasty With
Adjunctive Radiation Therapy, TCT-2005 sunusu).

ACC/AHA’nin normal kardiak output'u olan adolesan ve geng
eriskinlerdeki (<21 yas) aortik balon valviilotomi énerileri su sekildedir'®:

1) Kateterizasyonda pik gradientin>50mmHg olmasina ilaveten angina,
senkop ve efor dispnesi semptomlarinin mevcut bulunmasi. —Class 1-



2) Kateterizasyonda gradientin 60mmHg’nin Gzerinde saptanmasi.-Class
1-

3) Kateterizasyonda pik gradientin>50mmHg olmasina ilaveten istirahat
EKG’sinde yeni olusan iskemik veya repolarizasyon degisiklikleri veya
egzersiz EKG’sinde sol prekordiyallerde ST depresyonu ve T dalgasi
inversiyonu gelismesi.-Class 1-

4) Kateterizasyonda pik gradientin>50mmHg oldugu bir hasta yarismaci
sporlara katilmayi ya da gebe kalmay! planlyorsa. -Class 2a-

Perkiitan6z Kapak implantasyonu Teknikleri

Bu konuda literatirdeki ilk insan deneyimi 2000 yilinda Bonhoeffer
tarafindan rapor edilen pulmoner kapak replasmanidir®’?®. Bonhoeffer,
Uzerine sigir juguler ven kapakgigl yuklenmis stenti 20-24 mm’lik balon
araciligiyla pulmoner kapak bolgesine implante etmigtir.

Bu ilk calismalarin verdigi heyecanla perkatan aortik kapak
replasmani  g¢alismalari guindeme gelmis ve Cribier tarafindan
gergeklestirilen ilk vaka 2002 yilinda rapor edilmigtir(z‘”. Cribier'in kapak
implantasyon teknigi kabaca su sekildedir:

1) implantasyon éncesi balon valviiloplasti uygulanmistir.

2) Ug yaprakgikli kapak 14 mm uzunlugunda stent ve acildiginda
maksimal ¢capi 23 mm’yi bulan balon Uzerine yUklenmis ve 24F
femoral ven sheath’i araciligiyla transseptal yaklasimla implante
edilmistir.

3) implantasyon sonrasi aspirin, klopidogrel ve hasta hastanede
kaldigi stre boyunca 40 mg/gun enoksoparin SC uygulanmistir.

Cribier ve arkadaslari bu ilk vakanin ardindan perkitan aortik kapak
replasmani konusunda bir Faz-1 calismayi baslatmislardir: I-REVIVE®®).
Bu calismanin protokolinde bazi ufak degisiklikler yapilarak c¢alisma
RECAST c¢alismasi ismiyle devam ettiriimis ve calismanin orta donem
sonuclari Mart 2006'da yayinlanmistir®. Calismaya dahil edilen 36
hastadan 27’sine basarili kapak implantasyonu yapilmistir. islem sonrasi
kapak alanlarinda onemli derecede bir artig, transvalvuler gradientte de
anlamli derecede bir dusus saglanmistir. 12 hastada 2. derece, 5 hastada
da 3.derecede paravalviler kacak gelismistir. Ozellikle ejeksiyon
fraksiyonu %50’nin altinda olan hastalarda en belirgin olmakla beraber tim
hastalarda birinci haftanin sonucunda ejeksiyon fraksiyonunda anlaml
derecede artis olmustur. 30 gunlik major olumsuz olay insidansi %26
olmustur (Perikard tamponatina bagh 2, sepsise bagh 1, resusitasyon
sonrasi beyin oOlumune bagl 1, ventrikiler aritmiye bagh 1, sebebi
belirlenemeyen 1 6lim; 1 kiside de inme gelismistir).11 hasta halen
hayatta olup takiplerine devam edilmektedir.izlem boyunca takilan kapak
disfonksiyonuna bagh herhangi bir 8lim gerceklesmemistir. islemin
basarii oldugu tum hastalarin fonksiyonel kapasitelerinde belirgin
derecede bir duzelme oldugu gdézlenmistir ( >%90 NYHA Class 1-2 hale
gelmislerdir).



Perkitanoz Mitral Annuloplasti ve Kenardan Kenara Onarim
Teknikleri

Koroner sintsin mitral annulusa paralel seyrettiginin farkina variimasi
neticesinde c¢esitli cihazlar ile koroner sinlis araciliiyla perkutan
annuloplasti yapilabilecegi dustunulmustir. Bu cihazlar koroner sinlsten
bayuk kardiak vene dogru ilerletilir; bdylece mitral annulusun 2/3 ila 3/4’u
cevrelenmis olup cerrahi annuloplasti halkalarina benzer bir olusum elde
olunur. Cihazin koroner sinuste uyguladigi gerilim sonucu mitral annuler
¢ap daralir. Hayvan deneylerinde bu cihazlarin mitral regurjitasyonun
derecesinde belirgin azalmaya yol ac¢tigi gorilmustir. Su anda insanlar
Uzerinde 30 hastanin dahil edilmesinin planlandigi Faz-1 calismasi
yuratulmektedir. Bu teknigin ongorulebilir sinirhliklari sunlardir: 1) Mitral
annulusun koroner sinUs ile iligskisi kisiden kisiye buyuk farkhliklar
gosterebilir; bu da iglemin anatomik cesitlilige gore basari sansini
degistirebilir. 2) Circumflex arterin dallari koroner sindstn Uzerinde veya
altinda seyredebilir bu da islemin koroner arteriyel anatomiye ciddi
komplikasyonlara yol acabilecek Olgide hasar verebilme potansiyelini
beraberinde getirir.

Bir baska perkitan mitral annuloplasti teknidi ise sutur annuloplasti
(Mitralign) teknigidir. Cerrahi olarak uygulana gelen sekliyle ‘Paneth satir
annuloplasti’ olarak anilan teknikte ucunda magnet 6zelligi bulunan bir
kateter koroner sinuse vyerlestirildikten sonra cerrahi endoskopik
prosedurlerde kullanilanlara benzer ama ug¢ kisminin kivrilabilir ve
magnete yonelebilir 6zellik kazandinldigr ‘Mitralign’ kateteriyle posterior
annulusa retrograd aortik yolla ulasilir ve posterior annulusa birka¢ adet
plikasyon yapilmak suretiyle mitral annulus daraltilir.

Mitral yetersizlie perkutan mudahalelerde henuz deneme
asamasinda olan bir bagka yontem de ‘kenardan kenara onarim teknigi’dir.
Bu teknikte E-valve ismi verilen bir gesit klips transseptal yolla sol atriuma
gecirildikten sonra kapakgiklarin uglari bu klips vasitasiyla birbirlerine
tutturulur. Boylece yapay bir ‘cift orifis’ olusturulur; bu da regurjitasyonun
derecesini azaltir. Bu teknik esas alinarak EVEREST-1 calsmasi
baglatiimis ve ¢alismanin altinci ay sonuglari kisa bir sire donce Aralik
2005'de aglklanmlstlr(27). Bu calismaya orta-Onemli veya 6nemli derecede
mitral yetersizligi bulunan semptomatik ya da asemptomatik ama sol
ventrikdl fonksiyonlari bozulmaya yiz tutmus ( LVEF<%60, LVESD>45
mm ) ve mitral regurjitasyonun mitral kapak merkezinin 2/3’lUk periferisi
dahilinde oldugu 18 yas ve Uzerindeki hastalar alinmig olup, isleme alinan
27 hastadan 24’unde klips implantasyonu basarili olmustur. Klips implante
edilenlerden 2. derecede veya altinda bir regurjitasyon derecesi ile taburcu
edilebilen 18 hasta olmustur ( %67 islemsel basari ). Deneyim arttik¢a
implantasyonun basari sansi beklenildigi gibi artis gdstermistir.ilk 10
islemde basar1 %50 iken son 17 iglemde basari orani %76’ya yukselmistir.
Kullanilan cihazin fonksiyon bozuklugu nedeniyle elektif cerrahiye gitmesi
gereken 1 hasta olmustur (%4).



| MITRALIGN |

islemsel basarinin saglandig§i 18 hastadan 13’iinde saglanan faydanin 6.
ay sonunda da devam ettigi goruldu. 2 hastada kismi cihaz ayrilmasi tespit
edildigi icin elektif onarim operasyonuna alindi. 3 hastada 3. derecede ve
uzerinde mitral regurjitasyon saptandi. Bunlardan birisi elektif operasyona
alindi.

Bu yontemin baslica kisithliklari su sekilde siralanabilir:

1) Transseptal yaklasimla uygulanan bu yontemde kullanilan cihazin
boyutu oldukga buydktir ve bu da iglemin maniplulasyonunu
zorlastirmaktadir.

2) Kapagin morfolojisi ve yetersizligin etyolojisi iglemin bagari sansini
etkileyebilir.



Kisaca 6zetlemeye calistigimiz gogu henliz emekleme evresindeki tim bu
calismalar girisimsel kardiyolojide yeni bir gagin aciimakta oldugunun habercisi
olabilir. Dr. David Fish’in dedigi gibi ‘Girisimsel kardiyolojinin bu yeni ¢aginda
alcakgonullulik ve sogukkanlilikla terbiye edilmis cogkulu bir ruh en buylk yol

gdstericimiz olacaktir®).
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