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ÖZET 

Yaşlanan nüfus ile birlikte aort darlığı,  hipertansiyon ve koroner arter hastalığından sonra en sık görülen kalp hastalığıdır. Düşük ejeksiyon 
fraksiyonlu (EF) ve düşük akım / düşük gradientli (DA/DG)  aort darlığı,  aort darlığı olan hastaların %5’inde görülmektedir. Bu hastaların 
konservatif tedavi ile prognozları kötüdür. Benzer şekilde bu hastalarda yapılacak cerrahi aort kapak replasmanın (AVR)  mortalitesi yüksek-
tir. Cerrahi AVR sonrasında sol ventrikül EF’sindeki düzelme değişkendir ve genellikle düşük olarak kalmaya devam etmektedir. Dahası 
düşük EF’li ciddi aort darlığı olan hastalarda AVR operasyonu belirgin derece artmış mortaliteyle ilişkili görülmüştür. Son zamanlarda 
transkateter aort kapak implantasyonu (TAVİ) ciddi komorbiditesi olan yüksek cerrahi riske sahip hastalarda AVR operasyonuna alternatif 
olarak ortaya çıkmıştır. Biz bu yazımızda oldukça ileri yaşta düşük EF ve DA/DG’li ciddi aort darlığı hastasına yapılan TAVİ sonrası, erken 
dönemde EF düzelmesini rapor ettik. 
Anahtar Kelimeler: Aort darlığı. Transkateter aort kapak implantasyonu (TAVİ). 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 (TAVİ). Ejection fraction (EF). 

 
Dejeneratif aort darlığı (AD) sıklıkla yaşlı hastalarda 
görülen, efor dispnesi, angina, senkop, kalp yetmezliği 
ve ani kardiak ölüm ile ortaya çıkabilen kalp kapak 
hastalığıdır. Tedavi edilmediği taktirde mortalitesi 2 
yıl içinde yaklaşık %50’dir. Amerika Birleşik Devlet-

leri’nde toplumun %2’sinde ciddi AD olduğu bildiril-
miştir1. Hastalık bir kez semptomatik olduktan sonra 
medikal tedavi hızla kötüleşen prognozu değiştireme-
mektedir. Bir yıllık ve beş yıllık sağkalım oranları 
sırasıyla %60 ve %32 dir2.  Aort kapak replasmanı 
(AVR) ciddi aort darlığında temel tedavidir. AVR üç 
yıllık yaşam beklentisini 4 kat arttırır; ancak inme, 
renal yetmezlik ve ölüm gibi riskler taşır. Ayrıca has-
taların komorbiditelerine bağlı olarak AVR’de perope-
ratif mortalite %4-18 arasında değişir3-4. İleri yaşla 
birlikte artan kardiovasküler komorbiditeler ve morta-
lite oranları cerrahi seçeneğini zora sokmaktadır. Ve 
kapak cerrahisinde 75 yaş üstü her yaş logisitik Eu-
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roskor riskini %1 daha arttırmaktadır. Bu nedenle 
ciddi aort darlığı olan hastalarda kapak replasmanı 
operasyonu 1/3 olguda uygulanamamaktadır4-5. Bu 
nedenle ilk kez 2002 yılında A.Cribier tarafından 
gerçekleştirilen TAVİ ileri yaşta ve ameliyat riski 
yüksek olan kalsifik aort darlığı hastaları için cerrahi-
ye olarak gösterilmeye başlanmıştır6. 
Düşük akım/ düşük gradient (DA / DG) aort darlığı 
hastaları ciddi aort darlıklarının %5’ini oluşturur. Bu 
hastalar konservatif yöntemler ile takip edildiğinde 
oldukça yüksek mortaliteye sahiptirler7. Bu hasta 
grubunda cerrrahi AVR oldukça yüksek riskli oldu-
ğundan çoğunlukla yapılmamaktadır. Cerrahi AVR 
uygulanan hastaların ise çoğunda sol ventrikül fonksi-
yonları iyileşmediği için mortalite yüksek seyretmek-
tedir. Sol ventrikül fonksiyonları normal olan ciddi 
aort darlığı hastalarında TAVİ başarılı bir şeklide 
uygulanmaktadır. Fakat, kalp yetersizliği gelişmiş DA 
/ DG hastalarında TAVİ yapılması net değildir. Son 
zamanlarda yapılan küçük çalışmalarda bu hasta gru-
buna yapılan TAVİ işleminin cerrahi AVR’den daha 
iyi sonuçlar verdiği gösterilmiştir8,9. Düşük EF’ye 
sahip DA / DG hastalarının aort kapak müdahalesin-
den fayda görüp görmeyeceğini belirleyabilen en 
önemli tetkik dobutamin stres ekokardiyografidir. Sol 
ventrikül reservi olan hastalarda dobutamin sonrası sol 
ventrikül fonksiyonunda iyileşme ile birlikte transaor-
tik gradient artışı beklenmektedir. Bu hasta grubuna 
yapılacak TAVİ sonrası da sol ventrikül fonksiyonla-
rında düzelme beklenmektedir10.  

Olgu Sunumu 

85 yaşında erkek hasta dekompanse kalp yetersizliği 
nedeni ile koroner yoğun bakıma yatırıldı. Yapılan 
fizik incelemede genel durum kötü, kalp hızı 110 
vuru/dakika, aritmik, kan basıncı 90/50 mmHg, aort 
odağında 2/6 sistolik ejeksiyon üfürümü, akciğer ba-
zallerinde bileteral yaş ralleri mevcuttu. Elektrokardi-
yografisinde atrial fibrilasyon ve sol dal bloğu mev-
cuttu. Yapılan ekokardiyografik incelemede sol vent-
rikül çapları artmış ve sol ventrikül global hipokinetik, 
EF %16, aort kapak kalın kalsifik açılımı ileri derece 
kısıtlı, transaortik 12 mmHg gradient, hafif derece aort 
yetersizliği, orta derece mitral yetersizliği ve ciddi 
pulmoner arteriyal hipertansiyon (maksimum sistolik 
pulmoner arter basıncı 70 mmHg) saptandı. Hastanın 
2 yıl önce yapılan ekokardiyografisinde EF %40 ve 
aortik gradienti 30 mmHg olması nedeni ile hastada 
düşük akım / düşük gradient ciddi aort darlığı olabile-
ceği düşünüldü. Sonrasında hastaya transözefageal 
ekokardiyografik inceleme yapıldı. Transözefageal 
ekokardiyografik incelemede aort kapak üç yaprakçık-
lı, kalın kalsifik, açılımı ileri derecede kısıtlı olarak 
değerlendirildi ve aort kapak alanı planimetrik olarak 
0.5 cm2 (0.3 cm2/m2) ölçüldü (Şekil 1). Düşük ejeksi-
yon fraksiyonu ve düşük gradienti olan hastanın sol 
ventrikül reservini değerlendirmek ve aort darlığı 

ciddiyetini belirlemek için dobutamin stres ekokardi-
yografi yapıldı.  Dobutamin ile sol ventrikül sistolik 
fonksiyonlarında iyileşme (EF %35) ve transaortik 
gradientte artış (45 mmHg) izlenmesi nedeni ile has-
taya aort kapağa müdahale kararı alındı. Hastaya yapı-
lan koroner angiografide koroner damarlarda anlamlı 
darlık saptanmadı. Cerrahi aort kapak replasmanı için 
hesaplanan Logistic Euroskoru %20 STS skoru %10 
olması nedeniyle yüksek cerrahi risk taşıyan hastaya 
yapılan konsey sonrası transkateter aort kapak implan-
tasyonu (TAVİ) planlandı. Genel anestezi altında sağ 
femoral cut-down yapılarak retroflex 3 kateter sistemi 
ile 31 mm Medtronic Core Valv aort kapak skopi 
altında başarılı bir şekilde implante edildi. Kapak 
implantasyonu sonrasında aort kapakta gradient ve 
residü aort yetersizliği izlenmedi (Şekil 2, 3). Transö-
zafajiyal ekokardiyografi ile valvular ve paravalvular 
kaçak izlenmedi (Şekil 4, 5). İşlem sırasında ve sonra-
sında komplikasyon izlenmedi. İşlem sonrası 48 saat 
hasta yoğun bakımda takip edilerek servise alındı ve 
mobilize edildi. Hastanın TAVİ sonrası 1.günde sol 
ventrikül EF’si %25, 2. Gün %30 ve 7. Gün %40 
saptandı. Yerleştirilen aort kapakta residü yetersizlik 
ve darlık izlenmedi. Başvuru anında fonksiyonel ka-
pasitesi 4 olan hastanın TAVİ sonrası 1. haftada fonk-
siyonel kapasitesi 2’ye yükseldi ve medikal tedavisi 
düzenlenerek taburcu edildi.  

 
Şekil 1: 

İşlem öncesi parasternal kısa eksen görüntülemede 
aort kapak alanı 0.5 cm2 ölçüldü. 

 
Şekil 2: 

İşlem sonrası aort kapağın görüntüsü. 
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Ciddi AD Olan Hastada TAVİ Uygulaması 

 
Şekil 3: 

İşlem öncesi aort kapağın aortografi görüntüsü. 

 
Şekil 4: 

İşlem sonrası aort kapağın TEE görüntüsü. 

 
Şekil 5: 

Mid-özefageal uzun aks ile aortik anulusun ölçümü. 

Tartışma 

Semptomatik ciddi aort darlığının standart tedavisi 
cerrahi AVR’dir. Cerrahi AVR mortalitesi %3 civa-
rında iken, ileri yaşlarda ve eşlik eden hastalık varlı-
ğında operasyon riski %8.8-16.8’lere yükselebilmek-
tedir. Lung ve arkadaşlarının yapmış olduğu bir çalış-
mada 75 yaş üzerinde, kritik aort darlığı olan hastala-
rın %33’ünde açık kalp cerrahisi için yüksek risk 
taşımaları nedeniyle cerrahi uygulanmadığı bildiril-
mektedir11. Semptomatik hale gelmiş aort darlığında 
medikal tedavinin prognozu kötüdür.  Özellikle 75 yaş 
ve üzerinde cerrahi riski yüksek olan bu hastalarda, 
düşük mortalite ve morbidite ile uygulanacak daha az 
invaziv bir yöntem olan TAVİ tüm dünyada ilgi uyan-

dırmıştır. Mortalite ve morbiditesi Euroskor ve STS 
skorlarında tahmin edilenden daha düşüktür. Hastalar 
daha çabuk iyileşmekte ve evlerine daha erken dön-
mektedirler12,13. Biz de yaptığımız ekokardiyografik 
değerlendirmede hastamızın aort kapağında ciddi 
darlığının olduğunu ve ejeksiyon fraksiyonun düşük 
olduğu saptadık. Ve operatif mortalitesini yüksek 
olarak hesapladığımız hastamıza TAVİ işlemini yaptık. 
İşlem öncesi yaptığımız dobutamin stress ekokardi-
yografide miyokard reservi olduğunu düşündüğümüz 
hastada TAVİ sonrası sol ventrikül fonksiyonun dra-
matik olarak iyileşmesini saptadık. Bir hafta içinde sol 
ventrikül EF‘nin %16’dan %40’a çıkması nedeni ile 
hastamızın fonksiyonel kapasitesi arttı. 
Ekokardiyografide sadece aort gradientine bakılarak 
yapılan ciddiyet sınıflandırması düşük EF’li hastalarda 
uygun değildir. Bizim hastamızın oldukça düşük olan 
EF (%16) ile transaortik gradienti oldukça düşük sap-
tanmıştı (12 mmHg). Aort kapağın oldukça kalsifik ve 
hareketinin az olması nedeni ile ciddi aort darlığından 
şüphenilmezse planimetrik olarak TEE ile kapak öl-
çümü ve dobutamine stress ekokakardiyografi yapıl-
maz ve ciddi aort darlığı atlanabilirdi. Bu nedenle, 
düşük EF hastalarında aort kapak kalsifik ve gradienti 
az olduğunda aort darlığı ve kapak alanı başka yön-
temler ile teyit edilmelidir. 
Sonuç olarak TAVİ cerrahi riski yüksek veya ameliyat 
edilemez aort darlığı olan hastalarda ciddi bir tedavi 
seçeneği olmuştur. Düşük EF ve DA /DG hastalarında 
uygulanan TAVİ ile erken dönemde sol ventrikül 
fonksiyon düzelmesinin görülmesi uzun vadede hayat 
kalitesini ve yaşam beklentisini arttıracağı düşünül-
mektedir. Uzun süreli randomize çalışmalar bu girişi-
min daha yaygın kullanılması konusunda karar veril-
mesine yardımcı olacaktır.   
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