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Yüksek Riskli Aort Darlığı Olan Hastalarda
Transkateter Aortik Kapak İmplantasyonu

Sonrası Vasküler Komplikasyonlar

ÖÖZZEETT  AAmmaaçç::  Transkateter aortik kapak implantasyonu (TAVI) uyguladığımız hastalarda erken
dönem vasküler komplikasyonları sunmayı amaçladık. GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemmlleerr::  Temmuz 2012 - Hazi-
ran 2015 tarihleri arasında kliniğimizde ciddi aort darlığı nedeni ile cerrahi riski yüksek olan 99 has-
taya (59 kadın, 40 erkek; ortalama yaş 80,2±4,9 yıl; dağılım 59-91 yıl) TAVI uygulandı. Tüm
hastalara transfemoral yaklaşım ile Corevalve evolut R kapak yerleştirildi. BBuullgguullaarr::  Her iki iliofe-
moral bölge steril bir şekilde örtüldükten sonra TAVI işlemi genellikle (%90,9) sağ kasıktan ya-
pıldı. İşlem sonrası vakalarda majör vasküler komplikasyonlardan dolayı ölüm gözlenmedi. Üç
vakada işlem sonrası femoroingüinal bölgede cerrahi müdahale gerektirmeyen hematom gelişti. İki
(%3,3) vakada femoral bölgede kesi yerinde yüzeyel cilt enfeksiyonu  gelişti; %2,2 vakada distal
akımlar palpasyonla alınamadı, fakat Doppler USG sonrası medikal takip edildi. Bir vakada femo-
ral arter şiti alınırken vazospazm gelişti. Bir (%1,1) vakada femoral arterde kalsifikasyondan ve ye-
tersiz retrograd akımdan dolayı embolektomi yapılırken, 2 (%1,1) vakada hiç distal akım olmaması
nedeniyle embolektomi yapıldı. (%2,2) 1 vakaya embolektomi,  femoral endarterektomi ve safen
ven ile patchplasti yapıldı. Bir (%1,1) vaka işlemden 4 saat sonra kanama nedeni ile tekrar operas-
yona alındı.  Üç (%3,3) vakaya femoral bölgedeki şit çekildikten sonra plak stabilizasyonu yapıldı.
SSoonnuuçç::  Açık kalp cerrahisi riskinin yüksek olduğu ciddi aort darlığı olan hastalarda, TAVI işlemsel
başarısı bakımından oldukça güvenilir bir yöntemdir. Fakat yaşla birlikte periferik arteriyel hasta-
lık oranı da artığından, işlem öncesi dikkatli bir monitorizasyon ve ekip çalışması ile TAVI sonrası
erken dönemde oluşabilecek vasküler komplikasyonlar azaltılabilir.

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Aort darlığı; transkateter aortik kapak yerleştirilmesi; vasküler komplikasyonlar

AABBSS  TTRRAACCTT  OObbjjeeccttiivvee::  This study aims to evaluate early results of our patients who underwent
transluminal aortic valve implantation (TAVI). MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss::  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.
RReessuullttss::  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. CCoonncclluussiioonn::  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.

KKeeyy  WWoorrddss::  Aortic stenosis; transluminal aortic valve implantation; vascular complication
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ranskateter aortik kapak yerleştirilmesi
(TAVI) tedavisi günümüzde yüksek riskli
semptomatik aort darlığı olan hastalarda uy-

gulanan alternatif bir yöntemdir.1,2

Aort darlığının cerrahi tedavisi uzun yıllar-
dan beri başarı ile uygulanmasına rağmen, özel-
likle ileri yaşlı hastalarda periferik arter hastalığı
riski ve komorbiditesini artığından, cerrahi giri-
şimde bulunulan bölgenin komplikasyonlarınıda
artırmaktadır.3

TAVI’de girişim bölgesi olarak en sık femoral
bölge kullanılmakla beraber, retroperitoneal olarak
iliak arterler, aort, subklavian arterler ve transapi-
kal yaklaşımla sol ventrikül apeksi kullanılabilir.4

TAVI tedavisi daha az invaziv ve daha az riskli
olup, operasyon sonrası hasta uyumu ve konforu
bakımından önemi giderek artmaktadır.2

TAVI tedavisinin insan üzerindeki ilk uygula-
ması 2002’de Cribier ve ark. tarafından başarıyla
gerçekleştirilmiştir.5 Türkiye’de ise TAVI uygula-
maları 2009 yılında başlamıştır ve başarılı bir şe-
kilde uygulanmaya devam etmektedir.5

Bu çalışmada, kliniğimizde 2012-2015 yılları
arasında uyguladığımız ve erken dönem takiplerini
yaptığımız TAVI hastalarımızın vasküler kompli-
kasyonlarını değerlendirmeyi ve deneyimlerimizi
paylaşmayı amaçladık.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Temmuz 2012 - Haziran 2015 tarihleri arasında kli-
niğimizde ciddi aort darlığı nedeni ile cerrahi riski
yüksek olan 99 hastaya hastaya TAVI işlemi uygu-
landı. Hastaların klinik, laboratuvar ve ekokardi-
yografik özellikleri Tablo 1’de sunulmuştur.

Çalışmaya alınma kriterleri temel olarak; ciddi
aort darlığı (AD) olması, buna bağlı ciddi semp-
tomlar bulunması, fonksiyonel aortik kapak alanı-
nın < 0,8 cm2, ortalama aortik kapak gradiyentinin
>35 mmHg, fonksiyonel kapasitesinin ≥II, EuroS-
CORE ≥20 ve açık cerrahi girişim için kontrendi-
kasyon olması kriterleri esas alınmıştır.6

İşlem öncesi standart koroner anjiyografi ve
aortografi yapılarak iliofemoral damarların çapı,
kalsifikasyonu, tortuositesi, akım yeterliliği (alt

ekstremite), koroner damarlar, tüm aortik yol, aor-
tik kapak ve anüler yapı invaziv kardiyologlar ta-
rafından değerlendirildi. Hastaların tamamında en
az bir iliofemoral damar yapısı femoral girişime
uygun bulunduğundan, tüm hastalara femoral gi-
rişim uygulandı. Hastaların hiçbirinde işlem esna-
sında transözofajiyal ekokardiyografi kullanılmadı.

Girişimler, kalp kateterizasyonu ünitesinde ve
iki kardiyolog, iki kardiyovasküler cerrah ve bir
anestezi uzmanı eşliğinde yapıldı. İşlem öncesi tüm
hastalar bilgilendirildi ve onayları alındı. Tüm has-
talara Corevalve evolut R kapak yerleştirildi. 

Hastaların kasık bölgeleri dizlere kadar dezen-
fekte edilip steril bir şekilde örtüldü. TAVI girişimi
yapılacak kasık bölgesine 3 cm’lik kesi yapılarak fe-
moral artere ulaşıldı. Femoral arterin özellikle
derin femoral arteri vermeden önceki kısımda yu-

Değişken n % Ort±SS Aralığı

Cinsiyet

Kadın 59 59,59

Erkek 40 40,40

Yaş 80,2±4,9

Diyabet 30 30,30

Hipertansiyon 70 70,70

Sigara içme 30 30,30

Dislipidemi 57 57,57

Kronik renal yetmezlik 10 10,10

Koroner arter hastalığı 56 56,56

Eski koroner bypass 4 4,4

Eski kapak ameliyatı 2 2,2

Eski serebral inme 10 10,10

Kronik obstrüktif akciğer hastalığı 35 35,35

Atriyal fibrilasyon 30 30,30

Mitral darlığı 20 20,20

Mitral yetersizlik ≥20 45 45,45

Pulmoner hipertansiyon 60 60,60

NHYA class 3,6±0,4

Ortalama aortik kapak alanı (cm2) 0,6±0,1 

Maksimal aortik kapak gradiyentleri 86,3±22,2

(mmHg)

Ortalama aortik kapak gradiyentleri 46,5±19,5 

(mmHg)

Ortalama sol ventrikül ejeksiyon 49,4±7,8

fraksiyonu (%)

EuroSCORE 21,5±1,7 17-24

TABLO 1: Hastaların klinik özellikleri (n=99).

Ort.±SS: Ortalama ± standart sapma; NYHA: New York Heart Association.
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muşak ve plak olmayan bölgesi seçilerek, kılavuz
tel eşliğinde kateterize edildi. İntravenöz unfraksi-
yone heparin verilerek aktive pıhtılaşma zamanı-
nın >250 sn olması sağlandı. Pigtail kateter karşı
taraf femoral arterden aort köküne kadar ilerletildi,
femoral venden ise pacemaker teli sağ ventrikül
apeksine yerleştirildi. Transkateter aortik kapak
yerleştirilmesi işlemi uygulanacak femoral arterden
sol Amplatz-1 kateter ve sert düz uçlu kılavuz tel
kullanılarak sol ventrikül apeksine kılavuz tel ucu
iyice kıvrılarak yerleştirildi. Daha sonra femoral ar-
terden  yerleştirilen kılıf içerisinden girilen 30-40
mm uzunluğunda ve 20/23 mm çapında balon ile
aortik kapak geçilerek dilate edildi. Bu işlem sıra-
sında 200 atım/dk hızında sağ ventriküler pace uya-
rısı verilerek hastanın sistolik kan basıncının <40
mmHg olması sağlandı. Balon dilatasyonu sırasında
aortografi yapılarak karar verilmiş kapak çapının
uygunluğu da aynı zamanda test edildi. Bu sırada
hazırlanan uygun kapak kateter sistemi üzerinden
ilerletilerek, aortik kök pozisyonuna getirildi. Daha
sonra kapağın %50’si aortta, %50’si sol ventrikülde
olacak şekilde aortik anulustaki pozisyonu sağlandı.
Bu işlemin hemen sonrasında yine 200 atım/dk hı-
zında sağ ventriküler pace uyarısı verilerek, hasta-
nın sistolik kan basıncının <40 mmHg olması
sağlandı. Kapak içerisindeki balon maksimum de-
recede şişirildi, beş saniye beklendikten sonra hızla
söndürüldü ve pace uyarısı sonlandırıldı. Aort kökü
injeksiyonu ile kapağın yeri, fonksiyonları ve varsa
aort yetersizliği derecesi değerlendirildi. Kateter-
ler uygun şekilde yapılmış olan fleksiyon hareketi
geriye alınarak çıkartıldı, ve inen aorta çekildi.
Kapak kateterini taşıyan kılıf iliofemoral sistemden
geri çekilirken diğer femoral arterden yerleştirilen
kateter ile injeksiyonlar yapılarak vasküler sistem
komplikasyonları kontrol edildi. Kateter çekilirken
dikkatli bir şekilde önce proksimalden sonrada dis-
talden biraz kanamasına izin veridi. Böylece akım
değerlendirilirken partiküllerin de temizlenmesi
sağlanmış oldu. Femoral arterdeki insizyon alanı
uygun şekilde cerrahi olarak kapatıldı ve hasta
yoğun bakım ünitesine alındı

İSTATİKSEL ANALİZ

Bu çalışmada sürekli değişkenler ortalama ± stan-
dart sapma (SS) ve kategorik değişkenler n ve %

şeklinde gösterildi. Tanımlayıcı istatistikler için
IBM SPSS statistics 23.0 (SPSS Inc. in Chicago, Illi-
nois, USA) programı kullanıldı.

BULGULAR

İşlem öncesi ve sonrası,  ortalama New York Heart
Association (NYHA) fonksiyonel sınıf 3,6±0,4-
1,8±0,4, ortalama aortik kapak alanı (AKA) 0,6±0,1
cm2- 1,6±0,2 cm2, ortalama sol ventrikül ejeksiyon
fraksiyonu (sol VEF) %49,4±7,8-%56,8±6,0 ve
maksimal (MAG) ve ortalama aortik kapak gradi-
yentleri (OAG) sırasıyla 86,3±22,2-19,6±4,1 ve
46,5±19,5-12,1±2,3 mmHg idi. Teknik başarı oranı
%100 idi.

İşlem sonrası hastaların fonksiyonel kapasite-
lerindeki düzelme, aort kapak alanlarında anlamlı
artış, aortik gradiyentlerdeki anlamlı düşme, aort
yetersizliği, sol ventrikül fonksiyonları ve takipleri
Tablo 2’de verilmiştir.

İşlem sonrası vakalarda vasküler komplikas-
yonlardan dolayı ölüm gözlenmedi. Toplam 15
(%7,7) adet minör vasküler komplikasyon gelişti.
Üç vakada işlem sonrası femoroingüinal bölgede
hematom gelişti, fakat cerrahi müdahale gerektir-
medi. İki vakada femoral bölgede kesi yerinde yü-
zeyel cilt enfeksiyonu gelişti. Bir vakada distal
akımlarlar palpasyonla alınamadı, fakat hastalar
Doppler USG sonrası medikal takip edildi. Bir va-
kada femoral arter şiti alınırken vazospazm gelişti.
Bir vakada femoral arterde kalsifikasyondan ve ye-
tersiz retrograd akımdan dolayı embolektomi ya-
pılırken, iki vakada hiç distal akım olmaması
nedeni ile embolektomi yapıldı. Bir vakaya embo-
lektomi, femoral endarterektomi ve safen ile tamir

İşlem öncesi İşlem sonrası
Değişken Ort±SS Ort±SS

Fonksiyonel kapasite-NYHA 0,6±0,4 1,8±0,4

Aort kapak alanı (cm2) 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 ventrikül ejeksiyon fraksiyonu (%) 49,4±7,8 56,8±6,0

TABLO 2: Transkateter aortik kapak yerleştirilmesi
öncesi ve sonrası klinik ve hemodinamik değişiklikler.

Ort±SS: Ortalama ± standart sapma; NYHA: New York Heart Association.
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yapıldı. Bir vaka işlemden 4 saat sonra femoral böl-
gedeki kanama nedeni ile tekrar operasyona alındı.
Üç vakaya femoral bölgedeki şit çekildikten sonra
plak stabilizasyonu yapıldı. Tablo 3’te vasküler
komplikasyonlar görülmektedir.

TARTIŞMA

Transkateter aortik kapak implantasyonu uygula-
dığımız hastalarda hastalarımızı seçerken yaptığı-
mız çalışmaları, hazırlık ve işlemsel detayları,
uygulama yöntemlerini erken dönem vasküler
komplikasyonları ve avantajları değerlendirdik. Ül-
kemizdeki ilk hastalar 2009 yılının sonunda Yücel
ve ark. tarafından sekiz hasta olarak yayınlanmış
ve sonuçta kabul edilebilir bir morbidite ile hasta-
larda çok başarılı sonuçlar alınmıştır.7

Ciddi semptomatik AD tedavisinde altın stan-
dart açık kalp cerrahisi olmakla beraber,  ileri yaş
ile beraber gelen kardiyovasküler komorbiditeler
ve mortalite oranları açık cerrahi girişim seçene-
ğini zora sokmaktadır.8,9 Kapak cerrahisinde 75 yaş
üstü her yaş lojistik EuroScore riskini %1 daha ar-
tırmakta, ve AD hastalarının 1/3’ünün cerrahi gi-
rişimi yüksek mortalite ve morbidite riski nedeni
ile ertelenmektedir.10

Son yıllarda TAVI’de majör vasküler kompli-
kasyonların görülme sıklığı %4-34’tür. Valve Aca-
demic Research Consortium (VARC) tarafından
TAVI’de görülen vasküler komplikasyonlar tanım-
lanmış ve aşağıda belirtilmiştir:11

MAJÖR VASKÜLER KOMPLİKASYONLAR

Girişim bölgesi veya girişim bölgesiyle ilişkili
komplikasyonlar (diseksiyon, stenoz, perforasyon,
rüptür, hematom, arteriovenöz fistül, pseudoanev-
rizma, geri dönüşümsüz sinir hasarı), en az 4 ünite
veya daha fazla kan verilmesi, geri dönüşümsüz
organ hasarı (hipogastrik arter okluzyonu, spinal
arter yaralanması) veya distal embolizasyona bağlı
geri dönüşümsüz hasar veya ampütasyon.

MİNOR VASKÜLAR KOMPLİKASYONLAR

Girişim bölgesi veya girişim bölgesiyle ilişkili
komplikasyonlar (diseksiyon, stenoz, perforasyon,
rüptür,  arteriovenöz fistül veya  pseudoanevrizma,
kompresyon, trombin enjeksiyonu veya en az 2
ünite ile 4 ünite arası kan verilmesini gerektiren
durumlar), geri dönüşümsüz sinir hasarı olmaması,
distal embolizasyonun embolektomi veya trom-
bektomi ile tedavi edilmesi ve buna bağlı geri dö-
nüşümsüz hasar ve  ampütasyon olmaması.

Bazı özel durumlarda TAVI işlemi sol ven-
trikül apeksinden (transapikal) yapılabilir. Bu
transapikal yaklaşımda oluşan komplikasyonlar
(hematom, rüptür) hemodinamik instabiliteye
neden oluyorsa kardiyopulmoner bypassa ihtiyaç
olabilir hatta ölümcül seyredebilir.12

Transkateter aortik kapak yerleştirilmesi es-
nasında, iliofemoral arter yaralanmaları ve inti-
mal soyulma veya rüptür, sık olmasa da hastayı
şoka sokabilecek bir komplikasyondur. Kılıf sis-
temi geri çekilirken karşıt femoral arterden kısa
injeksiyonlar yapılarak damar stabilitesinin kont-
rol edilmesi ve rüptür olasılığına karşı periferik
balon/greft stent desteğinin hazır bulundurulması
gereklidir. Bizim hastalarımızda iliofemoral böl-
geyi içeren laserasyon oluşmadı ve hiç birine
stent takılmadı.

Bizim hiçbir hastamızda ölüm, hayatı tehdit
eden majör kanama, iç organ iskemisi veya alt eks-
tremitede nörolojik komplikasyon olmadı.

İliak ve femoral bölgede oluşan lezyonlarda
stent fraktürü %2 ila %65 arasında değişmekte
olup, stent fraktürü çoğu hastada semptom olma-
maktadır.13,14 Bizim hastalarımızın hiçbirine damar
lezyonu nedeni ile stent konulmadı.

Değişken n (%)
Hematom 3 (3,3)

Yüzeyel cilt enfeksiyonu 2 (2,2)

Cerrahi müdahale gerektirmeyen 1 (1,1)

distal akımların alınamaması 

Cerrahi müdahale gerektiren (femoral embolektomi) 2 (2,2)

distal akımların alınamaması

Yetersiz retrograd akımdan dolayı femoral embolektomi 1 (1,1)

Femoral embolektomi, femoral endarterektomi ve 1 (1,1)

safen ven ile tamir

İşlem sonrası femoral bölgedeki kanamanın primer tamiri 1 (1,1)

Şit çekildikten sonra femoral artere plak stabilizasyonu 3 (3,3)

Femoral arter şiti alınırken vazospazm 1 (1,1)

TABLO 3: Transkateter aortik kapak yerleştirilmesi 
sonrası vasküler komplikasyonlar.
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İnferior epigastrik arterin üzerinden veya fe-
moral bifürkasyonun altından girişim yapılan
hastalarda vasküler komplikasyon riski ve retro-
peritoneal kanama riski artmaktadır.15,16 Bizim has-
talarımızın hiçbirinde retroperitoneal kanama
olmadı.

Bizim 3 hastamızda işlem sonrası femoroin-
güinal bölgede hematom gelişti, fakat cerrahi mü-
dahale gerektirmedi. İki vakada ise femoral bölgede
kesi yerinde yüzeyel cilt enfeksiyonu gelişti ve me-
dikal tedaviye cevap alındı.

İlk 30 gündeki majör vasküler komplikasyon-
lar yüksek oranda majör kanama (%60,9) ve kan
transfüzyonuyla ilişkilendirilir.17-19 Dahası, bu
grupta akut böbrek yetmezliği nedeni ile diyaliz ge-
reksinimi oluşur. Yaygın femoral arter kalsifikas-
yonu, küçük arter çapı, femoral arter kılıfı-femoral
arter oranı 1,05’den büyükse majör vasküler komp-
likasyonlar daha fazla görülmektedir.19-21 Toggwei-
ler ve ark. artmış deneyim ve küçük çaplı arter
kılıfı kullanmanın majör komplikasyon oranını
azalttığını bildirmiştir.18,20 Bir hastamızda  femoral
arter şiti alınırken vazospazm gelişti ve medikal te-
davi ile vazospazm çözüldü. Bir  hastamıza işlem-
den 4 saat sonra femoral bölgedeki kanamadan
dolayı revizyon yapıldı. Dört hastamızda distal
akımların alınmaması nedeni ile embolektomi son-
rası distal akımlar sağlanırken, bunlardan birine
embolektomi ile beraber safen ven kullanılarak
tamir yapıldı. Yapılan çalışmalarda erkeklere göre

kadınlarda vasküler komplikasyonlar daha fazla
görülmüştür.21 Bizim yaptığımız çalışmada da
vasküler komplikasyonlar kadınlarda daha fazla
görülmüştür. 

Son yıllarda femoral bölgeden cerrahi olarak
kesi yapmadan transfemoral olarak TAVI işlemi de
yapılmaktadır. Perrin ve ark.nın yaptığı perküta-
nöz transfemoral TAVI çalışmasında, ilk 30 günde
görülen majör vasküler komplikasyonlar ve ölüm
oranı açık cerrahi ile femoral bölgeden yapılan
TAVI işlemine göre daha yüksek çıkmıştır.22 İster
açık cerrahi ile femoral bölgeden girişim olsun,
ister transfemoral yoldan TAVI girişimi olsun, de-
neyimli bir kalp damar cerrahi ekibinin olması ge-
rekmektedir.

SONUÇ

Açık kalp cerrahisi riskinin yüksek olduğu ciddi
aort darlığı olan hastalarda, TAVI işlemsel başarısı
bakımından oldukça güvenilir bir yöntemdir. Fakat
yaşla birlikte periferik arteriyel hastalık oranı da
artığından, işlem öncesi dikkatli bir monitörizas-
yon ve ekip çalışması ile TAVI sonrası, erken dö-
nemde oluşabilecek vasküler komplikasyonlar
azaltılabilir.
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