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Kalp kapak hastaliklarinda perkiitan yaklasimlar
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OzeT

Kalp kapak hastaliklari nemli bir saglik sorunu olmaya devam etmektedir. Giiniimiizde cerrahi kapak replasmani yaygin tedavi yontemi olmayi
siirdirmektedir. Bununla birlikte son zamanlarda onarim ve replasmana ydnelik minimal invaziv ve perkiitan yéntemlerin etkinligi arastiriimak-
tadir. Bu tekniklerin uygulanabilirligine ydnelik ilk klinik deneyimler ve bunlarin erken dénem sonuglari gelecek agisindan umut vermektedir.
Ancak perkiitan kapak girigsimlerinin heniiz gelisme evresinde oldugu bilinmelidir. Uygulanmaya baslanan bu teknik ve tedavi modellerinin uzun
donemli giivenilirlik-etkinlik caligmalarina gereksinim duyulmaktadir. Bu yazida kapak hastaliklarinin tedavisinde uygulanmaya baglanan perkii-
tan yontemler ve devam eden arastirmalar konu edilmistir. (Anadolu Kardiyol Derg 2009; 9: Ozel Sayi 1; 50-8)

Anahtar kelimeler: Kalp kapak hastaliklari, perkiitan girigim

ABSTRACT

Valvular heart diseases still continue to be an important health problem. Surgical replacement of cardiac valves keeps a widely used treatment
method for the present. However, the efficiency of minimal invasive and percutaneous methods targeted to repair and replacement of the dis-
eased valves has been searched for nowadays. The first clinical experiences and early stage outcomes on the applicability of these methods
are encouraging. Nevertheless, it should be kept in mind that percutaneous valvular interventions are at their development stages. Long term
confidence and efficiency studies of these treatment modalities are needed. The present review emphasizes the studies on percutaneous

techniques initiated in the treatment of valvular heart diseases. (Anadolu Kardiyol Derg 2009; 9: Suppl 1; 50-8)
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Giris

Kardiyovaskiiler tip alaninda kalp kapak hastaliklari kiiresel
morbidite ve mortaliteninin 6nemli bir nedenidir. Kalp kapak has-
taliklarinin uzayan insan dmrii ile birlikte artan prevalansi ciddi
bir ekonomik yiike neden olmaktadir (1).

Son 20 yilda geligmis iilkelerde romatizmal ates gériilme sik-
hginda 6nemli azalmalar gdzlenmekle birlikte kalp kapak hasta-
liklarinin sikhigi hala yiiksektir. Gelismis (lkelerde, beklenen
yasam siiresinin uzamasi dejeneratif kapak hastaligi gelisiminde
de artisa yol agmaktadir. Ote yandan son yillarda gézlenmeye
baglanan AIDS ile iligkili kapak hastalgi (2), sistemik lupusa eslik
eden ve yaygin trombozlarla seyreden antifosfolipit sendromun-
da kapak tutulumu (3) ile ergo tiirevleri ve istah baskilayicilarla
ortaya ¢ikan kapak hastaliklari da (4) kapak hastahgl goriilme
sikhginda artisa neden olmaktadir. Etiyoloji ve patolojideki degi-
simler hasta profilinde de degisimlere yol agmigtir. Gliniimiizde
dncekiyillara gore klinik agidan daha ileri yasta, eslik eden ciddi

hastaliklarin mevcut oldugu, saghk durumlari daha kritik kalp
kapak hastalarinin tedavisine gereksinme duyulmaktadir. Bu
durum klasik tedavi yontemlerinden farkli, daha az invaziv teda-
vi yontemlerine duyulan gereksinmeyi de giindeme getirmistir.
Ote yandan, konjenital kardiyak malformasyonlarin tedavi-
sinde kullanilan geligmis rekonstriiktif cerrahi yontemler, modern
kardiyopulmoner baypas ve yogun bakim olanaklari prognozda
belirgin diizelmeler saglamis, uzun dénemli sagkalim ve dolayi-
siyla gelecekte olasi kapak islev bozuklugu ensidansini artirmig-
tir (5). Hafif, asemptomatik kapak islev bozuklugu olgularinda
konservatif ilac tedavisi erken dénemde faydali olsa da, ciddi ve
semptomatik olgularda kapak replasmani standart tedavi girisi-
midir. Cerrahi girisim yapilmis kalp hastalarinin yaklasik %30'unda
kapak hastali§i operasyonun birincil nedeni ya da ikincil kompo-
nentidir (6). Tim diinyada 2006 yilinda, yaklasik 408.000 kalp
kapak operasyonu gergeklestirilmis olup (onarim ve replasman),
ABD’de 98.000, Avrupa iilkelerinde ise 195.300 kapak replasmani
yapiimistir (7). Geleneksel kapak replasmani igin agik kalp ame-
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liyat ekstrakorporal dolagimi ve kardiyoplejik kardiyak arrestle
birlikte kismi ya da tam bir sternotomiyi icerir. Aort kapak replas-
maninda ozellikle sol ventrikiil yetersizligi, koroner arter hastali-
g1, gecirilmis baypas cerrahisi, kronik tikayici akciger hastahg
ve ileri yas gibi komorbit durumlarin eslik ettigi yiiksek riskli has-
talarda %10-50 arasinda degdisen operasyon mortalitesi mevcut-
tur (8). Yakin zamanda yapilan Avrupa Kalp Arastirmasi'nin
sonuglarina gore ciddi kapak hastalifi olan hastalarin yaklasik
%30'u endikasyon bulunmasina karsin cerrahiye gitmemektedir
(9). Operasyon oncesi yiiksek risk bildirimi, ¢oklu komorbit
durum varli§i ve hastanin yasi cerrahi yapilmamasinin baslica
nedenleridir. Ayrica acik kalp ameliyatinin gercgeklestirildigi 80
yas sonrasi hastalarda operasyon mortalitesi tiim yas gruplarin-
daki %2'lik orana karsin %15 gibi yiiksek bir orandadir (10). Yine
bu hasta grubunda perioperatif ve postoperatif komplikasyonla-
ra ¢cok daha sik rastlanmakta, hastalarin %62'sinde solunum
sorunlari, enfeksiyon, sternotomi ile iligkili sorunlar gibi éliimciil
olmayan komplikasyonlar izlenmektedir.

Son yillarda geleneksel cerrahi tedaviye alternatif, birgok
minimal invaziv cerrahi iglem gelistirilmistir. Genel olarak tiim bu
yontemlerde sternotominden, ekstrakorporal dolagimdan ve kar-
diyoplejik arrestten kaginarak cerrahi travmanin etkisini en aza
indirmek amaclanmaktadir. Transapikal yaklasim ile aort kapak
replasmani yakin zamanda gelistirilmis minimal invaziv bir islem
olup, bu yontemle besinci interkostal araliktan sol anterolateral
minitorakotomi ile girilip, kateter aracili bir sistem sayesinde
balon ile genisleyebilir kapak yerlestiriimektedir (11, 12).

Kalp kapagi onarimi ve replasmaninda perkiitan yaklagim son
yillarda hizla gelisim g6stermektedir. Bu yaklasim kardiyak arrest
ve baypas pompasi gereksinimi olmadan vaskiiler sistem boyun-
ca kilavuz tel araciligi ile ilerletilen kateterin dogru pozisyona
yerlestirilmesi sayesinde hastalikli kapaga miidahale edilmesin-
den olusur. Transvaskiiler perkiitan yaklasim sayesinde dzellikle
yiiksek riskli yasl hastalarda operasyon mortalitesi ve morbidi-
tesinin azalacagdi dne siirilmistiir. Perkiitan kapak replasmani
veya onarim teknikleri giiniimiizde konjenital darlik olgularinin
cogunda ve romatizmal mitral darligi olan hastalarda standart
tedavi yaklasimi halini almistir. Ayrica acik kalp operasyonunu
tolere edemeyecek yiiksek riskli olgular ile cerrahinin geciktiril-
mesinin diisiiniilebilecegi erken evre olgularda ilerleyici ventri-
kiiler iglev bozuklugunun éniine gecebilmek icin 6nemli bir sece-
nek olarak kabul edilmektedirler.

Kapak darliklarina perkiitan yaklasim

Kalp kapak hastaliklarinin tedavisinde ilk perkiitan girisim
deneyimi 1982 yilinda Kan ve ark. tarafindan konjenital pulmoner
darhgin balon valvuloplasti ile dilatasyonu olmustur (13).
Ardindan Inoue ve ark. (1984) mitral darlik icin (14), Cribier ve
arkadaslarinca (15) ise (1986) aort darlikli olgularda balon valvu-
loplasti teknigi uygulanmigtir. Bugliin igin perkiitan valviiloplasti
konjenital darlikli kapaklarda rutin ve etkili prosediir halini almis,
aortik ve pulmoner kapak darligi olan pediatrik hasta popiilasyo-
nu ile uygun anatomiye sahip eriskin izole mitral darlik hastala-
rinda da yaygin olarak uygulanmaktadir (16).

Erigkinlerde uygulanan perkiitan aort balon valviiloplasti
(PABV) teknik kisithliklar ve peri-postprosediiral komplikasyon-
lari nedeniyle yalnizca ileri yas hastalarla sinirlandiriimigtir. Bir
kohort calismasinda, PABV uygulanan hastalarin uzun dénem
mortalitesi oldukga yiiksek olup (%87), islem sonrasi medyan
sagkalim 6.6 ay olarak gerceklesmistir. 1, 2, 3 ve 5. yillarda kiimii-
latif sagkalim sirasiyla %38, %32, %20 ve %14 olarak gergekles-
mistir (17). Yiiksek mortalite orani ve restenoz ensidansi nede-
niyle uzun donemde PABV'nin sagkalim yararinin olmamasi; isle-
mi ancak cerrahi acidan uygun olmayan hastalarda palyatif bir
yontem olarak veya cerrahi dncesi koprii tedavisi olarak uygun
kilmaktadir. Bu endikasyonlarda dahi PABV'ye, 2006 ACC/AHA
kilavuzunda Ilb éneri diizeyi ile yer verilmistir. Islem gogunlukla
femoral arterden retrograt erisimle gerceklestirilirken bazi
hekimler antegrat, transseptal erigimi tercih etmektedir. Daha
kiiclik balon ve kiliflar, uygun balon él¢iileri ve islem esnasinda
kalbin daha hizli uyariligi gibi gelismeler dnceki bildirimlere
nazaran sonuglarda iyilesme saglamistir. Yine son zamanlarda
farkh tekniklerin kullanildigi aort valviiloplasti girisimlerine dair
yazilar mevcuttur. RADAR pilot calismasinda PABV prosediirii
sonrasinda 3-5 giin boyunca 12-28 Gray eksternal radyasyonun
sonlanim noktalari iizerine etkisi arastiriimis, diisiik doz radyas-
yon uygulanan grupta 1. yilda restenoz orani %.30, yiiksek doz
radyasyon alan grupta ise %11 olarak saptanmistir (18).

Balon komisiirotomi ile miikkemmel erken hemodinamik etkin-
lik elde edildigi ayrica cerrahi komisiirotomiye nazaran diisiik
rezidii stenoz ve restenoz oranlari izlendigi bildirilmistir (19).
Gliniimiizde mitral komisiirotomi tipik olarak transeptal yoldan
sol atriyuma ve buradan antegrat erisim ile mitral kapaga kendi-
liginden oturan bir balonun kullanildigi Inoue teknigi ile gercek-
lestiriimektedir (20). Islemle amaglanan yapigik mitral kapak
komisiirlerinde kontrollii bir yirtik olusturulmasidir. Oldukca iyi
bilinen ve uzun zamandir basariyla uygulanan bir yéntem oldu-
gundan bu yazida iglemin ayrintilarina yer verilmeyecektir.

Paravalviiler kacak onarimi

Paravalviiler kacaklar cerrahi kapak replasmani sonrasi
dikiglerin ayrilmasiyla, endokardit veya teknik hatalar sonucu
ortaya c¢ikabilir. Yetmezlik hemodinamik olarak anlamli ise ya da
klinik olarak énemli hemolize neden oluyorsa operasyonun yiik-
sek riskli veya kontrendike oldugu hastalarda perkiitan onarim
alternatif olabilir. Ancak perkiitan paravalviiler kagak onarimi
icin tim defektler uygun degildir. Genel olarak, ¢coklu defekt var-
higinda, defekt capinin 8 mm’'den fazla oldugu durumlarda ve
kapagin gevresince genis bir bélgeye uzanim gdsteren paraval-
viiler kacaklarda perkiitan girisim etkin degildir. Birkac tip emp-
lante edilebilir cihaz mevcut olup, hélihazirda makaralar ¢ok
kiiclik, patent duktus cihazlari orta biiyiikliikteki, atriyal septum
kapaticilar ise daha genis defektler icin kullaniimaktadir (21).
Ancak, paravalviiler kacagin oldugu hastalarda optimal yaklasi-
mi ve en iyi stratejiyi tayin edebilmek icin daha fazla deneyime
gereksinim vardir.

Mitral yetersizligi (MY) perkiitan tedavisi

Mitral kapak yetersizligi kapagdin morfolojisi ve etiyolojik
nedene gore gesitlilik gdsterir. Tedavide kapak replasmanindan
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cok, kapak onarimi tercih edilir. Gergekten de mitral kapak rep-
lasmanina gore kapak onarimi daha az operatif morbidite, trom-
boembolizm ve uzamig sagkalim saglar (22).

Mitral yetersizliginin siniflandirilmasinda en fazla kabul géren
yontem Carpentier siniflandirmasidir (23). Carpentier tarafindan
MY’nin farkli mekanizmalar yaprakgiklarin esnekligi temel alina-
rak siniflandinimistir. Buna gdre tip | normal yaprakgik hareketi,
tip Il yaprakgik prolapsusu, tip Ill kisith yaprakgik hareketi olarak
dzetlenebilir.

Tip I islev bozuklugunda yapisal olarak yaprakgiklar normal
olup, yetersizlik sol ventrikiil genislemesine ikincil aniiler dilatas-
yondan kaynaklanir. Aniiliisiin sekil bozuklugu &zellikle posteri-
yor yaprakgik boyunca gdézlenir ve bu durum yetersiz yaprakgik
kavusumu dolayisiyla santral MY akimi ile sonuglanir. Bu neden-
le Carpentier tip | MY tedavisi posteriyor aniiliisiin esnek veya
rijit “C” seklinde halkalarla plikasyonu ve sirkumferansiyel anii-
loplasti halkalarinin tatbikini kapsar.

Tip Il iglev bozuklugu ise yaprakgiklarin ve/veya kordalarin
miksématdz dejenerasyonuna ikincil yaprakgik prolapsusu neti-
cesinde olusur. Tedavi posteriyor prolapsus icin genellikle gerek-
siz dokunun dikdoértgenimsi rezeksiyonu ile, anteriyor prolapsus
icinse korda kisaltimi veya transferi ile, bilateral prolapsus olgu-
larinda ise Alfieri operasyonu olarak nitelendirilen serbest uglar
arasi onarimla gerceklesir (24).

Tip llla iglev bozuklugu romatizmal hastaliklara ikincil olup
tek tedavisi kapak replasmanidir. Tip Illb olgular ise mitral kapak
cekme etkisine (tethering effect) ve LV iskemik yeniden sekillen-
meye ikincil ortaya ¢ikmakta olup optimal tedavi netlesmemis ve
tedavide farkli cerrahi veya perkiitan yontemler denenmektedir.

Giincel perkiitan mitral yetersizlik tedavisi teknikleri aniilop-
lasti, kenarlar arasi onarim gibi cerrahi onarim tekniklerinden

yola cikilarak gelistirilmistir. Hayvan modelleri ile oldukca olum-
lu sonuclar elde edilmis olup insanlarda yapilan ¢esitli calisma-
lar da gelecek igin umut vadetmektedir (Tablo 1).

Yaprakeik Onarimi (ug uca)

Perkiitan mitral kapak onarimi teknikleri arasinda en ileri olani
secilmis hastalarda etkinligi kanitlanmis cerrahi bir metot olan
Alfieri prosediiriinden yola cikarak hazirlanan Evalve Perkiitan
Mitral Onarim Sistemi veya MitraClip® aygrtidir (Sekil. 1) (25).
Alfieri prosediirli anteriyor mitral yaprakg¢igin kiigiik bir segmen-
tinin posteriyor mitral yaprakgiga dikilmesi esasina dayanir.
Sonug olarak iyilesmis yaprakcik kavusumu ve ¢ift orifisli mitral
kapak akimi ortaya ¢ikar. MitraClip® ile yapilan perkiitan uygula-

Sekil 1. MitraClip iki-kollu, poliyester kapl bir yumusak doku fiksasyon
aygitidir (sol panel). Kapali iken dis capi 4 mm olup, kavrama pozisyo-
nunda her iki kol yaklasik 20 mm’lik bir kanat genisligine ulasir. Her bir
kolun yaprakeiklan klip icerisinde sabitlemeye yarayan, kiiciik coklu
catalcikli birer tutusturucu pargasi mevcuttur. Tiim bu unsurlar floroskopi
altinda net bir sekilde gozlemlenebilmektedir (sag panel) (25. kaynaktan,
Telif Hakki 2008, Elsevier izni ile basiimistir)

Tablo 1. Giiniimiize kadar bildirilmis perkiitan mitral kapak uygulamalan (25. kaynaktan uyarlanmistir)

Yaklasim Aygit Ozellik Sirket Durum
Yaprakgik onarimi

MitraClip Uc uca klip Evalve Temel yontem

Mobius Ug uca dikig Edwards Beklemede
Koroner siniis aniiloplasti

MONARC Geg etkinlik Edwards Klinik veri

PTMA Gec dénem ayar Viacor Klinik veri

Carillon Ayarlanabilir Cardiac Dimensions Klinik veri
Direkt yeniden sekillenme

Coapsys Transmiyok. kord Myocor Klinik veri

iCoapsys Transmiyok. kord Myocor Klinik veri

ps3 Transatriyal kord Ample Med. Klinik veri
Aniiler plikasyon

Mitralign SVislemi Guided Del. Preklinik

Accucinch SVislemi Guided Del. Preklinik
Anliler biizme

‘ QuantumCor Radyofrekans QuantumCor Preklinik
Kapak replasmani
‘ Endovalve Kateter aracih Endovalve Preklinik

SV - sol ventrikiil, Transmiyok. - transmiyokardiyal
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mada sol atriyum transseptal yoldan kaniile edilerek, kateter mit-
ral kapaga dikey sekilde yerlestirilir. Ekokardiyografi rehberligin-
de, anteriyor ve posteriyor yaprakgiklari birlestiren bir klip yerles-
tirilerek, cift orifisli bir kapak olusturulur (26).

Benzer bir prosediir olan perkiitan yerlestirilen dikislerle ug
uca kapama teknigi ile (Mobius™, Edwards Lifesciences Inc,
Irvine, CA) yapilan denemeler, dikis yerlestirmenin teknik zorluk-
lari ve cihazin yeterince uzun 6miirli olmayigi nedeni ile simdilik
askiya alinmistir (27).

Koroner siniis aniiloplasti

Bu yaklagim mitral aniiliisiin koroner siniis ile olan yakin
komsulugu temel alinarak gelistirilmistir. Gelistirilmis birkag
cihaz mevcut olup bunlardan MONARC™ (Edwards Lifesciences
Inc.) nikel ve titanyum karigimindan (nitanol) olugsmus bir emp-
lanttir (28). Ug bdlmeden olusan cihazin, distalde kendiliginden
genigleyen bir capa bélgesi, orta kisminda yay andirir bir kdprii-
sii ve yine proksimalinde kendiliginden genisleyebilir bir bagka
capa kismi mevcuttur (Sekil 2). Distal capa ana kardiyak vene
yerlestirilirken proksimaldeki capa koroner siniis proksimaline
oturtulur. Ortadaki yayr andirir koprii viicut sicakliginda kisalma
odzelligine sahiptir. Biyolojik olarak ¢oziinebilir dikisler kopri bél-
gesinde olup bunlar emplantasyon sonrasi ilk zamanlarda kisal-
mayi engellerler. Ancak zamanla ¢éziinen bu dikisler kdprii bdl-
gesinin kisalmasini olanakli kilar. Her iki uctaki capalar ortadaki
kopri gerilip kisalirken proksimal koroner siniisii ve ana kardi-
yak veni bir arada tutup cekerek, posteriyor mitral aniillisiin
anteriyora dogru konumlanmasini ve bdylelikle mitral aniiliis
capi ile septal-lateral mesafenin azalmasini saglar (Sekil 2).

Perkiitan transvenoz mitral aniiloplasti sistemi (PTMA™,

Viacor Inc, Wilmington, MA)

Koroner siniis igerisine yerlestirilmis bir kateter araciligi ile
teli andinr emplantlarin yerlestiriimesinden ibarettir (29).
Sistemin olasi avantaji takip eden zamanlarda yontemin etkinli-
gini artirmak icin kateter boyunca yeni rotlar eklenebilmesi veya
var olanlarin ¢ikarilabilmesidir.

CARILLON™ Mitral Contour System (Cardiac Dimensions
Inc., Kirkland, WA) distal ve proksimal stent benzeri ¢apalara

e
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Sekil 2. Proksimal ve distal capa bolgeleri ile ortada ki kopriiden ibaret
MONARC ™ cihazi ve islem sonrasinda koroner siniise yerlestirilmis
cihaz yoluyla anteriyora gekilmis posteriyor mitral aniiliis (25. kaynaktan,
Telif Hakki 2008, Elsevier izni ile basiimistir.)

tutunmus celik bir telden olusmaktadir. Merkezi konektdr seg-
mentin uzunlu§u emplantasyon esnasinda ayarlanarak koroner
sinlis istenildigi kadar kisaltilabilir. Sistemin avantaji emplantas-
yon esnasinda cihazin ayarlanabilmesi veya gerekirse ¢ikarila-
bilmesidir (30).

Direkt yeniden sekillenme yontemleri

Coapsys® ve iCoapsys™ cihazlari (Myocor® Inc.,Maple
Grove, MN) transventrikiiler bir kordon emplantasyonu sayesin-
de sol ventrikiiliin ve mitral aniiliis ile subvalviiler aparatin yeni-
den sekillenmesinin saglanmasi icin gelistirilmistir. Coapsys
cihazi ile, cerrahi yaklagimla mitral aniiliis seviyesinde kalbin dis
ylizeyine 3 adet epikardiyal yastik¢ik yerlestirilir. Bu {i¢ yastikgi-
g1 baglayan bir halatin kisalmasi vasitasiyla sol ventrikiil ve mit-
ral aniiliiste yapisal degisiklikler olusturulur (31, 32). Yakin
zamanda cerrahi yaklasima gereksinim duyulmadan perkiitan
emplantasyonu olanakli kilan iCoapsys™ cihazi gelistirilmistir
(33). Bu amagla gelistirilmis 6zel bir igne, kilavuz tel ve kilif kulla-
nilarak kismen perikardiyal bosluga kadar uzanarak posteriyor
kateterin atriyoventrikiiler ¢entigin 2 cm kadar apikalinde mitral
aniilis P2 segmenti ile papiller kaslar arasina yerlestiriimesi
hedeflenir. Istenen hiza olusturulduktan sonra posteriyor kateter
boyunca ilerletilen ve anteriyor kateterdeki kapan tarafindan
yakalanan esnek bir tel izerinden transventrikiiler halat konum-
landinilir. Ardindan halat boyunca kalici emplant ilerletilerek ilk
olarak posteriyor yastikgik yerlestirilir. Sonunda halatin gerilme-
siile arzu edilen etki ortaya ¢ikinca kateterler ¢ikarilir.

PS® (Percutaneous Septal Shortening System, Ample
Medical Inc., Foster City, CA) ise bir ucu posteriyor aniiliise yer-
lestirilmis olan emplanta, diger ucu ise bir atriyal septal kapama
aygitina tutunmus ¢ekme halatindan olusur. Her iki ugtan poste-
riyor aniiliis anteriyora dogru ¢ekilerek kavusum kusuru kismen
diizeltilmis olur (34, 35). PS3 sisteminin iCoapsys'e gdre en Gnem-
li farki ventrikiiller arasi degil; atriyumlar arasi bir kdprii olusu-
dur. Yontemin en &nemli avantajlarini yerlestiriimesinin kolay
olusu ve sirkumfleks arterin daha iyi korunuyor olmasi olusturur.
Ancak bu transatriyal yaklagimla transventrikiiler yontemler
kadar arzulanan ventrikiiler yeniden sekillenme yaratilamayaca-
g1 da akilda tutulmalidir.

Diger perkiitan mitral prosediirler

Posteriyor aniiliisiin cerrahi plikasyonundan yola cikilarak
gelistirilen Mitralign Direkt Annuloplasti Sistemi™ (Mitralign Inc,
Salem, NH) ve Accucinch Annuloplasti Sistemi™ (Guided
Delivery Systems Inc, Santa Clara, CA) gibi cihazlarla kateter
vasitasiyla posteriyor mitral aniiliis boyunca yerlestirilen ¢apa-
larin birbirlerine dikilmesi ve gekilmesi sayesinde perkiitan pli-
kasyon gergeklestiriimis olur. QuantumCor kateter aygiti ise
(QuantumCor Inc, Lake Forest, CA) dokuya direkt radyofrekans
enerji salinimi neticesinde meydana gelen biiziismeyle mitral
kapak aniiliisiinde yeniden sekillenme saglanmasini amaglar.
Son olarak Endovalve Mitral Kapak Replasmani Sistemi
(Endovalve Inc, Princeton, NJ) kateter igine kivrilmis ve transep-
tal yoldan antegrat erigsimle yerlestirilen perkiitan mitral kapak
sistemidir. Ilk hayvan deneyi cihazin uygulanabilirliini kanitla-
mis olup yeni sonuglar beklenmektedir.
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Perkiitan kapak replasmani

Perkiitan kapak replasmanina dair klinik ve deneysel calis-
malar umut verici olsa da teknikler halen gelisimlerinin baslangig
evrelerinde olup, olasi sorunlarin ¢éziimii icin zamana gereksi-
nim duyulmaktadir (Tablo 2).

Perkiitan pulmoner kapak replasmani

Bonhoeffer ve ark. 2000 yilinda gergeklestirilen ilk denemede
18 mm capinda sigir jiigiiler ven kapagi platinyum stent icerisin-
de pulmoner darhigi olan 12 yasinda bir cocuga emplante edil-
mistir (36) (Sekil 3). Yakin zamanda 121 hasta ile yapilan bir seri-
de perkiitan pulmoner kapak emplantasyonu 120 hastada basari
ile gerceklestiriimis olup semptomlar ve hemodinamik bulgular-
da hizla diizelme izlenmigtir. Bes hastada cihaz instabilitesi,
koroner arter kompresyonu ve homogreft yirtilmasi gibi islem ile
ilikili komplikasyonlar izlenmis ve hastalar cerrahiye alinmistir.
Stent kirnlmasi da dahil olmak iizere izleyen komplikasyonlara ise
hastalarin %18'de rastlanmis olup, bu komplikasyonlar 4 hasta-
da cihazin islev bozuklugu ile sonuglanmistir (37).

Ancak bu teknigin bashca kisithhgi kilif capmin genisligi (dis
cap 21F) olup, islem ancak 5 yasindan biiyiik ve 20 kilogramdan
agir hastalarda gergeklestirilebilmektedir. Yalnizca 6zel bazi sag
ventrikil ¢ikis yolu morfolojileri islem igin uygun kabul edilmek-
tedir. Emplante kapagin yerinden oynamamasi i¢in sag ventrikiil
cikis yolu capi 22 mm’yi agmamalidir. Son olarak perkiitan rep-
lasman igin kullanilan biyolojik kapaklarin dejenerasyonu ve kal-
sifikasyonu olasilii ile kapagin dikildigi stentte kiriima ve asin-
malar, islev bozuklugu ya da restenoz ile sonuglanabilir (38).

Yakin zamanda ilk kez predilate stent igcinde dikilmis domuz
kapag kullanilarak 10 aylik bir bebekte perkiitan pulmoner kapak

replasmani gercgeklestirilmistir (39). On bir aylik izlemde klinik ve
hemodinamik sonuglar olduk¢a olumludur. Ozellikle kiigiik
cocuklarda perkiitan kapak replasmaninda karsilasilan énemli
bir sikinti kiigiik damarlardan gecebilecek yeterince kompakt
kateter ve kapakli stent sistemlerine gereksinim duyulmasidir.

Kendiliginden genigleyebilir bir nitinol stent icerisindeki
kapaklar gibi yeni cihazlar denenmekte olup klinik endikasyonu
olan tiim hastalarda perkiitan replasman yapabilmek i¢in daha
cok sayida cihaz ve arastirma sonuclari gereklidir.

Sekil 3. Balon ile genisleyebilir stent igerisinde sigir jiigiiler ven kapagi
(a, b). pulmoner arterden (PA) sag ventrikiile (RV) ciddi pulmoner yetmez-
lik akimi pumoner cikis yoluna kapak emplantasyonu ile giderilmistir (c,

d) (36. kaynaktan, Telif Hakki 2000, Elsevier izni ile basilmistir)

Tablo 2. Perkiitan kalp kapagi replasmani teknolojisinde temel gelismelerin dzeti

Yazarlar Kapak/stent tiirii

Calisma

Sonuclar

Andersen ve ark. (40) | Genisleyebilir stent icerisinde

domuz aort kapagi

Domuzlarda emplantasyon

Koroner akimda obstriiksiyon,
mindr reglirjitasyon

Bonhoeffer ve ark. (36) | Genisleyebilir stent igerisinde sigir jiigiiler

veninden pulmoner kapak emplantasyonu

Kdpeklerde emplantasyon

Kapak yaprakgiginda pannus
formasyonu

Bonhoeffer ve ark. (36) | Platiniyum stent icerisinde sigir jiigiiler

veninden pulmoner.kapak emplantasyonu.

5-16 ay boyunca 7 ¢ocuk ve
bir erigkinde

Olasi kapak dejenerasyonu

Cribier ve ark. (41) Genigleyebilir stent icerisinde sigir perikart

yapraklarindan aort kapak emplantasyonu

6 hastaya emplantasyon.
J'linde 8 hafta basarili gzlem

Erken kapak gocii ve hafif
paravalviiler regiirjitasyon

Eltchaninoff ve ark. (58) | Balon ile genisleyebilir paslanmaz gelik
stent icinde at perikardindan kapak

emplantasyonu

36 hastanin 26'da aorta
basaril emplantasyon

7 hastada teknik basarisizlik,
tiim hastalarda paravalviiler kagak

Webb ve ark. (54) Paslanmaz celik igine fikse at

perikardiyal kapagi

18 hastanin 14'de aorta
basarili emplantasyon

4 hastada teknik basarisizlik,
3 hastada iliyak arter hasari,
islemde mortalite yok

Grube ve ark. (56) Kendiliginden genisleyebilir stente fikse

domuz perikart kapagi emplantasyonu

25 hastanin 22'de aorta
basaril emplantasyon

8 hastada hastane i¢i majorkardiyak
ve serebrovaskiiler olay, 5'inde 6lim

Feinstein ve ark. (39) Predilate stente dikilmis domuz kapagi

emplantasyonu

10 aylik hastanin pulmoner
kapagina emplantasyon

Enfantlarda ilk emplantasyon.
11 ay boyunca korunmus kapak
bitiinligi ve islevi
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Perkiitan aort kapak replasmani

Aort kapak hastaligi, bilhassa aort darligi, en sik rastlanan
kapak hastaligidir ve dejeneratif kalsifikasyon nedeniyle ilerle-
yen yasla birlikte hastaligin sikligi da artmaktadir. Perkiitan aort
kapak replasmani giin gectikce hizli gelismelerin izlendigi bir
alandir. Bugiine dek gerceklesmis baslica perkiitan aort kapak
girisimleri Tablo 3'te 6zetlenmistir.

Ik perkiitan aort kapak girisim Andersen ve ark. (40) tarafin-
dan 1992 yilinda bir hayvan modelinde gergeklestirilmistir.
insanda ilk kez 2002 yilinda, 57 yasinda kalsifik aort darligi ve
kardiyojenik soku olan bir hastada antegrat yolla Cribier ve ark.
(41) tarafindan uygulanmistir.

Giliniimiizde perkiitan aort kapak replasmaninda kullanilan iki
tiir kapak mevcuttur.

Bunlardan ilki 6nceleri kullanilan Cribier-Edwards™ kapagin
yerini almis olan balon ile genisleyebilir Edwards SAPIEN™ kapa-
gidir (Edwards Lifesciences Inc.) (42). Sistem balon ile genisleye-
rek emplantasyon yerine oturtulan paslanmaz celik stent, kapa-
gin gatisi ve sigir perikart yaprakgiklarindan olusur. Mevcut pro-
tez dlciileri genislemis halleriyle 23 ve 26 mm olup, sirasiyla 18-22
mm ve 21-25 mm’lik aort aniiliis caplarinda kullanilirlar. Once
balon valviiloplasti islemi gerceklestirilir, hemen ardindan protez
kapak yerlestirilir. Her iki islem de hizli ventrikiil uyarimi esnasin-
da yapilir (43). Islem énceleri femoral ven ponksiyonu sonrasinda
transseptal retrograt erisimle gerceklestiriliyorken, kapagin sol
atriyumdan ventrikiile gecisi sirasinda anteriyor mitral yaprakgik-
ta hasar olusturmasi giiniimiizde retrograt erigimi tercih edilir
hale getirmistir (44). Yakin zamanda yaygin femoral arter hastali-
g1 olanlarda her iki ydnteme alternatif olarak interkostal insizyon
yoluyla sol ventrikiil serbest duvarinin direkt ponksiyonunu temel
alan transapikal yaklasim bildirilmistir (45).

Kateter ile yerlestirilebilir bir diger aort protez kapagi ise
CoreValve™ (CoreValve Inc., Irvine, CA) sistemidir. Cihaz kendili-
ginden genigleyebilen perikardiyal yaprakgiklar ve kapak catisin-
dan ibaret bir nitinol alagim stentinden olusur (Sekil 4). Kilif ice-
risinde gonderilen cihaz kilif gekildiginde kendiliginden genisle-
yerek istenen sekle kavusur. Sistemin yaklasik uzunlugu 50 mm
olup alt kismi yliksek radiyal kuvvetle genisleyebilir materyalden,
ortasi koroner okliizyona neden olmayacak sekilde ayarlanmis
perikardiyal kapak dokusundan ve (st kismi ise ¢ikan aortaya
fiksasyonu sagjlayacak sekilde tasarlanmistir. ilk kugak CoreValve
kapaklar sigir perikart dokusundan olusup 24F kiliflar kullanila-
rak emplante edilebiliyorken, ikinci kusak cihazlarda 21F kilif ige-
risinde ilerletilen domuz perikardi dokusu kullaniimistir. Yine ilk
kusak CoreValve kapaklar maksimal 30 mm’lik bir ¢ikan aorta
capina tutturulabiliyorken, ikinci kusakta 45 mm capa kadar pro-
tezlerin yerlestirilmesi miimkiindiir. Glinlimiizde Ug¢ilincii kusak
olarak adlandirilan (18F) protezler 21 mm i¢ kapak ¢aplari ile kul-
laniimaya baslanmistir. ilk denemelerde femoral arterden retrog-
rat yolla, yardimei kalp cihazi esliginde, floroskopi rehberliginde,

Tablo 3. Giiniimiize kadar bildirilmis perkiitan aort kapak islemleri

ekstrakorporal membran oksijenizasyonu veya tam baypas des-
tedi altinda emplante edilen CoreValve sistemi giiniimiizde kar-
diyak destek cihazlari veya tam baypas yardimi olmadan yerles-
tirilmektedir (46, 47). Mayis 2007 tarihi itibari ile CoreValve
Avrupada ilk kez CE "Avrupa Normlarina Uygunluk” onayi alan
perkiitan kalp kapadi olmustur.

Son olarak Lotus™ (Sadra Medical Inc., Campbell, CA) gibi
veya Direct Flow Inc., Leaflet Inc. gibi firmalarca iiretilen ve
insan calismalarinin yeni yeni basladigi kapak sistemleri de kul-
lanima girmeye hazirlanmaktadir. Daha kolay emplante edilebilir,
yeniden pozisyon verilmesini olanakli kilabilecek perkiitan
kapaklarin gelistirilmesi de umulmaktadir.

Perkiitan trikiispit kapak girisimleri

Trikiispit kapak hastaliklari sik olmayip ¢ogunlukla mitral ve
aort kapak hastaliklari ile iligkilidirler. Yetersizlik tedavisinde cer-
rahi aniiloplasti ve displastik kapaklarin replasmani en sik bas-
vurulan tedavi yontemleridir. Ote yandan trikiispit kapaga yapilan
perkiitan girisimlerle ilgili deneyim kisithdir. Zegdi ve ark. (48)
koyunlarda pozisyonu tekrar ayarlanabilir stentli kapaklarin kul-
lanimiile ilgili basanli sonuglar bildirmislerdir. Bir baska Gneri ise
stentli kapaklarin superiyor ve inferyior vena kavaya emplante
edilmeleri ile fonksiyonel olarak trikiispit kapak gorevini gorecek
bir yapmin olusturulmasidr.

Kateter aracili trikiispit kapak replasmani ile ilgili bir baska
deneysel calismada yine koyunlarla basarili sonuclar elde edil-
mistir (49). Sekiz cihazin 7'si istenen pozisyona basari ile emp-
lante edilmis, sadece iki denekte ciddi paravalviiler kagak veya
yanls pozisyonda kapak yerlesimine rastlanmistir.

Sekil 4. Nitinol stent, perikardyial yaprakeciklar ve sizdirmaz kapak
catisindan ibaret kendiliginden genisleyebilen CoreValve perkiitan aort
kapag (46. kaynaktan, Telif Hakki 2007, Elsevier izni ile basilmistir)

Yaklasim Aygit Ozellik Sirket Durum

Kapak implantasyonu Cribier-Edwards Balon ile genisleyebilir Edwards —Lifesciences Klinik veri
SAPIEN kapak Balon ile genisleyebilir Edwards-Lifesciences Klinik veri
CoreValve Kendiliginden genisleyebilir CoreValv Klinik veri
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Perkiitan mitral kapak girisimlerine ait calismalar

Uc uca onarim

Mitral kapak yetersizliginin perkiitan ug uca yaprakgik onari-
mi teknigi ile diizeltiminde en fazla kullaniimis olan MitraClip
aygiti ile yapilan faz |, prospektif, cok merkezli uygulanilabilirlik
arastirmasi olan EVEREST (Endovascular Valve Edge-to-Edge
Repair Study) calismasinin ilk 27 hastalik kisa donem ve 6 aylik
sonuglari 2005 yilinda yayimlanmistir (50).

Calismada tiim hastalar mitral kapak cerrahisi igin aday olup,
25 hastada (%93) dejeneratif mitral kapak hastaligi vardi.
Hastalarin 24'tinde (%89) cihaz basari ile yerlestirildi. Kismi ayril-
ma (n=3), ciddi rezidii MY (n=2), ve cihazda bozukluk (n=1) gibi
komplikasyonlar nedeniyle 6 hastaya (%25) cerrahi girisim uygu-
landi. Baslangigtaki 27 hastanin 13'tinde (%48) MY 6. ayda II.
derece veya daha az olarak izlendi. Baslangigta girisimin basa-
riyla gerceklestirildigi olgularda 1.yil izlemde MY akiminin azal-
mighg devam etmekteydi. Birincil sonlanim noktalarn agisindan
(6ltim, miyokart enfarktiisli, tamponat, teknik basarisizlik nede-
niyle cerrahi gereksinmesi, inme veya septisemi) cerrahi olay
oranindan yola ¢ikilarak %34’liik bir oran beklenirken, hastalarin
%15'de major istenmeyen olay orani gozlendi. Perkiitan mitral
kapak onarimi ile standart cerrahinin karsilastirildigi EVEREST Il
calismasi devam etmektedir.

Koroner siniis aniiloplasti

MONARC perkiitan aniiloplasti cihazinin kullanildigi
EVOLUTION calismasi, Avrupa ve Kanada'da vyiiriitiilen, cok
merkezli bir uygulanilabilirlik ve giivenlik arastirmasi olup, islem
basarisi, 30. ve 90. giin etkinligi (MY akiminda 1 derece veya
daha fazla azalma) sorgulanmaktadir (51). Yayimlanan ilk sonug-
lar 36 hastanin 32'sinde (%89) basarili cihaz emplantasyonu ger-
ceklestirildigini ve halen incelenen 17 hastadan 9'unda (%53) 90.
giin etkinligin devam ettigini gdstermektedir.

Viacor PTMA® cihazinin incelendigi PTOLEMY-1 ve
PTOLEMY-2 caligmalarinin sonuglari cihazin uygulanabilirlik ve
glivenilirligi agisindan yol gosterici olacaktir.

CARILLON cihazinin evre 2+ ve 4+ fonksiyonel MY ile NYHA
evre Il - IV kalp yetersizligi olan hastalarda incelendigi cok mer-
kezli AMADEUS (cArillon Mitral Annuloplasty Device European
Union Study) calismasi Avrupa’da halen devam etmektedir.
Benzer bir hasta grubunda hemodinamik degisimin, yasam kali-
tesi ve egzersiz toleransinin incelendigi faz 1 COMPETENT calis-
masi da ABD'de siirdiiriilmektedir.

Direkt yeniden sekillenme

Perikardiyal emplantlarin cerrahi olarak yerlestiriimesine
dayanan Coapsys cihazinin incelendigi randomize RESTOR-MV
calismasinda 19 hastada intraoperatif MY akiminin emplantas-
yon sonrasinda 2.7+0.8'den 0.4+0.7'ye distiigi (p<0.001) izlen-
mistir. Tim emplantlar kardiyopulmoner baypas gereksinimi
olmadan, hemodinamik bozukluga veya mitral aparatta yapisal
hasara yol agmadan yerlestirilmislerdir (52).

Benzer bir sistemin perkiitan yerlestirilmesi esasina dayanan
iCoapsys cihazi teoride normal kapak dinamiklerini daha iyi koru-
yacak, sol ventrikiil geometrisi ile mitral aniiliis ve subvalviiler
bosluk gaplarinin daha iyi diizelmesine yol agacaktir. Insanlarda

cihazin kullaniminin incelendigi VIVID (The Valvular and
Ventricular Improvement Via iCoapsys Delivery) ¢aligsmasi yakin
zamanda baglamistir.

Yakin zamanda, PS® cihazinin insanlardaki ilk fizibilite galisma-
sinin sonuglari bildirilmigtir. Cerrahi mitral kapak onarimina y&n-
lendirilmis iki hastada PS® kullanilarak perkiitan miidahale yapil-
mis, cihaz emplantasyonu sonrasinda hem MY siddeti, hem de sol
ventrikiil septum-lateral ¢aplarinda azalma izlenmistir (35).

Perkiitan aort kapak girisimlerine ait calismalar

Balon ile genisleyen kapak: Cribier Edwards kapag:

Uzun yillar siirdiiriilen hayvan ¢aligmalari sonrasinda insan-
larda basarili sonuclar alinmasi {izerine 2003 yilindan itibaren
son dénem aort darligi hastalarinda Cribier Edwards kapagin
kullanimina ait tek ve cok merkezli calismalar baslamistir.
RECAST calismasinda 36 hastalik bir seri yapiimis, bu hastalarin
27'sinde mitral kapak yapisinda bozulmaya veya koroner okliiz-
yona yol agmayacak sekilde basarili perkiitan atriyoventrikiiler
kapak emplantasyonu gergeklestirilmistir (53). Antegrat yaklasi-
min denendigi hastalarin %85'inde (26 hastanin 23'{i) ve retrog-
rat yaklagimin denendigi hastalarin %57'sinde basari saglanmig-
tir (7 hastanin 4’t). Uygulamada karsilasilan baslica sorunlar
olarak protez gdcili/embolizasyonu, dar aort kapagi gecmede
yasanan giicliikler ve paravalviiler aort yetersizligi sayilabilir.
Aort kapak alaninda 0.60+0.11cmZden 1.70+0.10 cm?ye artis
(p<0.001), sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonunda 45+%18'den
53+%14’e artis ve hastalarin %90'indan fazlasinda izlenen NYHA
evre |V'ten evre |-II'ye diizelme anatomik ve fonksiyonel iyiles-
menin gdstergeleri olarak kabul edilmigtir. Ayrica aort kapak
alani ve ejeksiyon fraksiyonunda izlenen diizelmeler 24. ayda da
devam etmis ve sol ventrikiil sistolik islevi en fazla bozulmus olan
hasta grubunda sistolik iglevde en belirgin diizelmeler saptan-
mistir. Otuz giinliik mortalite %22 (27 hastanin 6°s1) bulunmus, 9
aylik izlemde 11 hasta sag kalmig ve izlemin 26. ayina kadar cihaz
ile iligkili 6liim gozlenmemistir (53).

Webb ve ark. (54) tarafindan gergeklestirilen 50 hastalik seri-
de %86'lik (n:43) basarili emplantasyon orani saptanmis, 30 giin-
lik mortalite EuroScore risk hesabina gére tahmin edilen miida-
halesiz %28 oraninin aksine %12 olarak bulunmustur (43 hasta-
nin 5). llging olarak ilk 25 hastada %76'lik bir islem basarisi ve
%716’lik bir 30 giinlik mortalite orani izlenmigken, bu oranlar ikin-
ci 25 hastalik grupta sirasiyla %96 ve %8 olarak gergceklesmistir.
Bu sonuglar uygulayicilarin deneyimi arttikga islem basarisinin
ve klinik sonuglarin iyilestigini géstermektedir. ilk 30 giin sonun-
da hichir hastada acik kalp cerrahisi gereksinimi olmamis, 359.
glin sonunda da basaril emplantasyon gegirmis hastalarin %81’i
hayatta kalmistir (54).

Ek olarak Lichtensten ve ark. (55) acik kalp cerrahisinin
uygun olmadigi oldukga yiiksek riskli ve ileri yasta (77+9 yas)
ayrica ciddi aorto-iliyak hastaligi nedeniyle perkiitan kapak emp-
lantasyonu yapilmayan 7 hastalik bir seride transapikal yaklasi-
min sonuglarini yayimlamistir. Aort kapak alani emplantasyon
sonrasinda 0.7+0.1 cm?den 1.8£t0.8 cmZye ¢ikmis, ortalama
kapak gradyani ise 3110 mm HgZ'dan 9+6 mm Hg'ya azalmistir.
Bu parametreler 6 aylk izlemlerde de korunmus ve 7 hasta da
sag olarak izlenmistir. Transapikal yaklagimin denendigi Walther
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ve ark. (11) tarafindan yapilmis yakin zamana ait 59 hastalik bir
seride de %93.2'lik bir basarili emplantasyon orani ile 11077
glinliik izlemde %78'lik bir sagkalim gozlenmistir.

Bugiine dek tiim diinyada 500'iin lizerinde Edwards perkiitan
kapak emplantasyonu gergeklestirilmis olup yiiksek teknik basari
orani mevcuttur. Daha genis dlciilerde kapak kullanimi (26 mm) ile
daha az paravalviiler aort yetersizligi ortaya ¢iktigi gdriinmektedir.
Ozellikle dejenere ksenograftlarda olmak iizere (kapak icine kapak
uygulanimi) aortik ve mitral kapak girigsimlerinde transapikal yakla-
sim gelecek igin iyi bir potansiyel vaat etmektedir.

Balon ile genisleyen kapak: Edwards SAPIEN kapag:

Nispeten yeni olan bu kapak ile yapilan ¢alismalarin 2007 iti-
bariile ilk sonuglar yayimlanmaya baslamistir. Kuzey Amerika ve
Avrupa’da 600 hasta ile yiiriitiilen ve 350 hastalik ilk alt grubun-
da standart kapak cerrahisi ile perkiitan tedavinin karsilastirila-
cagl PARTNER (Placement of AoRTic traNscathetER) ¢alismasi
devam etmektedir. Bu ¢calismanin geleneksel acik kalp cerrahisi-
nin yiiksek riskli oldugu diistiniilen 250 hastalik ikinci alt grubun-
da ise medikal tedavi ile SAPIEN kapak karsilastirilacaktir.

Kendiliginden genisleyebilir kapak: CoreValve

ilk CoreValve aort protez emplantasyonu 2005 yilina rastlar.
Ardindan Grube ve ark. (56) her ii¢ kusak CoreValve kapaklarla
yaptiklari calismalarda yeni kusak kapak kullanimi ile komplikas-
yon oranlarindaki anlaml azalmayr ortaya koymustur.
Ekstrakorporal destek ve genel anestezi altinda cerrahi arteriyel
cut-down sonrasi retrograt yaklagimla ilk ve ikinci kusak
CoreValve kapaklarin kullanildigi 25 hastalik seride %84liik (21
hasta) bir islem basarisi izlenmis, ancak 8 hastada (%32) hasta-
ne ici major kardiyovaskiiler ve serebral olay gerceklesmistir.
Ote yandan ilk kusak kapak kullanilan 10 hastanin 5'inde (%50)
ve ikinci kusak kapaklarin kullanildigi 15 hastanin 1'inde (%7)
major kanama izlenmistir (56).

Ayni caligsma grubunun ikinci serisinde ise 50 hastada ikinci
kusak, 36 hastada ise 3. kusak CoreValve aort kapagi kullanilmis-
tir. Prosediir basarisi her iki kusak kapakta da %88 olarak ger-
ceklesmistir. Otuz giinliik toplam mortalite %12 olup, kombine
ollim, inme ve miyokart enfarktiisii orani ise %22 olarak gergek-
lesmistir. Cihaz emplantasyonun basariyla gerceklestirildigi ve
bu iki kusak kapagin kullanildigi hasta gruplarinda mortalite
oranlari sirastyla %9 ve %5 olmustur (57).

Sonug

Perkiitan kapak girisimleri kalp kapagi hastaliklarinin tedavi-
sinde olduk¢a umut vadetmektedir. ileri yas hasta popiilasyonu
arttikca kapak hastaliklarinin prevalansi da artmakta ve perkii-
tan girisim stratejilerinin gelistirilmesi 6nem kazanmaktadir.
Basta hasta secimi ve operatdr egditimi olmak {izere, goriintiile-
me yontemleri, hastalarin izlemi ve yasalarda gerekli diizenle-
melerin yapilmasi gereksinimi kargilasilan baslca giicliiklerdir.
Bugiine kadar yapilan klinik ¢alismalarin ancak kisa dénem
sonuglarina ulagilmistir. Daha genis kapsamli, standart cerrahi
veya ilac tedavisi ile perkiitan tedavinin karsilastirildigi, uzun
doénem sonuclarin sorgulandigi cok merkezli calismalara gerek-
sinim duyulmaktadir.
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