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Giris:

Transkatater aortic kapak replasmani (TAVR) giderek artan siklikta uygulanmaktadir. Kapak kétd yerlesimi, 6lcim hatalari,
uygunsuz aort kéki anatomisi TAVR sirasinda suboptimal sonuglarin en dnemli belirliyicileridir. Glinimiizde bu suboptimal
sonuglar islem sirasinda ilave kapagin yerlestiriimesiyle yodnetilebilir. Ginimuizde dual kapak TAVR (2V-TAVR) islemiyle
iliskili faktorler ve komplikasyonlar konusunda bilgilerimiz sinirli kalmaktadir.

Amag:
Redo-TAVR calismasinin bu alt grup analizinde, ¢cok merkezden genis dlcekli bir hasta grubunda 2V-TAVR gereksinim
sikligi, nedenleri ve klinik komplikasyonlari irdelendi.

Metot:

Redo-TAVR kayit calismasi, 2010 ve 2019 yillari arasinda daha 6nce implante edilmis transkatater biyoprotez kapak
disfonksiyonu nedeniyle ilave TAVR uygulanan hastalarin dahil edildigi bir calismadir. 16 merkezde 2V-TAVR yapilan (tek bir
islem sirasinda ek bir TAVR implantasyon girisimi) ardisik 223 hasta (%1.1) ile 1 Ocak 2014 — 28 Subat 2019 arasinda 15
merkezde 1V-TAVR (ikinci bir cihaz implante edilmeyen; kontrol grubu) yapiimis 12.052 (%56.6) hastaya ait veriler toplanti
ve karsilastiriimistir. 30 glinlUk takibi olmayan veya verisi uyumsuz hastalar dislandiktan sonra, 213 2V-TAVR ve 10.010 1V-
TAVR hastasi analize dahil edilmistir. 30 glinlik ve 1 yillik mortalite oranlari temel sonlanim noktasi olarak belirlenmisgtir.
Sekonder sonlanim noktasi, cihaz basarisi i¢in modifiye edilmis tanim olan, basarili kapak yerlestiriimesi (2V-TAVR
isleminde 2. Kapak) disindaki VARC-2 tanimli sonlanim noktalari ile dogru pozisyon, amaglanan performans (ortalam
gradiyent <20 mmHg ve orta dereceden az aort yetersizligi varlii) ve major kardiyak yapisal komplikasyonlarin (koroner
obstriiksiyon, tamponad veya antler riptir) yoklugunu igcermektedir. 2V-TAVR ve 1V-TAVR islemlerinin klinik sonuglari 3
istatiksel yaklagimla karsilastiriimistir; egilim puan (propensity score) uyumu, egilim puani agirliklandirma, ve ¢ok degiskenli
Cox regresyon analizi. 2V-TAVR uygulanan hastalar ile 1V-TAVR uygulanan hastalar arasindaki temel dzelliklerdeki
potansiyel farkhliklar g6z énlne alindiginda, benzer temel ézelliklere sahip bir hasta grubunu belirlemek igin kaliper 0.2
araciligiyla 1 ila 4 en yakin komsu eslestirme algoritmasi yirGtilmus; bu nedenle, PS uyumlu kohortlarin klinik sonuglari
karsilastinimigtir.

Bulgular:

2V-TAVR (N=213) ve 1V-TAVR yapilan hastalar (N=10.010) yas (ortalama 81.3 & 81.2), cinsiyet (110 [%51.6] kadin & 110
[51.6%] kadin) ve STS risk skoru (ortalama skor 5.6 & 5.8) bakimindan benzerdi. Atriyal fibrilasyon (AF) (70 [33.1%] vs 2487
[25.0%], P = .01) ve LVEF <%35 olan hasta sayisi (26 [12.4%)] vs 779 [7.8%]; P = .04) disindaki ¢gogu eslik eden hastaliklar
acisindan 2 grup benzerdi. Ortalama bazal aort kapak alani ve ortalama gradiyent ayrica 2 grupta benzer ancak 2V-TAVR
yapilan hastalarda orta-ciddi AY 2 kat (63 [30.0%)] vs 1687 [16.9%], P < .001), bikUspit aort kapak sikligI sayisal olarak daha
fazlaydi (11 [5.5%] vs 327 [3.3%],P = .12). 2V-TAVR yapilan hasta sayisi 2014’te %2.9 iken bu oran 2018’de %1’e geriledi.

Bikuspit aort kapak varligi (OR, 2.20; 95%Cl, 1.17-4.15; P = .02),

Orta-ciddi AY varligi (OR, 2.20; 95%Cl, 1.17-4.15; P = .02),

AF (OR, 1.43; 95%Cl, 1.07-1.93; P = .02),

Alternatif girisim yeri (non-tarnsfemoral) (OR, 2.59; 95%Cl, 1.72-3.89; P < .001),

Erken kusak kapak kullanimi (OR, 2.32; 95%Cl, 1.69-3.19; P < .001) ve

Kendiliginden genigleyen kapak kullanimi (OR, 1.69; 95%Cl, 1.17-2.43; P = .004) 2. Kapak gereksinimi (2V-TAVR) risk
faktérleridir.

2V-TAVR hastalarinin %80’ninde (N=165) ilave kapak gereksinim nedeni ilk kapagdin hatali yerlestiriimesine ikincil gelisen
rezidl AY varligidir. Bu hastalarin 94 tanesinde (%45.4) ¢ok yiksek (¢cok aortik) yerlesim (bunlarin 30’'unda da kapagin
aortaya asikar embolizasyonu), 71 hastada ¢ok algcak (¢cok ventrikiiler) yerlesim (3 hastada kapagin ventrikiile belirgin
embolizasyonu) s6z konusudur. Primer kapak yetersizligi cogunlukla kapak yetersizligi olarak kendini gdstermistir (N=91,
%53.2 paravalviler, N=32, %18.7 mikst intravalvller veya paravalviiler, N=5, %2.9 intravalviler, N=43, %23.1
belirlenemeyen veya bilinmeyen lokasyona yerlesim, N=4, %2.3 anuler riptar). 2V-TAVR ve 1V-TAVR gruplarinin
eslestiriimis karsilastirnimasinda cihaz basarisi 147 (%70.4) & 783 (%92.2) (P < .001), koroner obstriksiyon 5 (%2.3) & 3
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(%0.4) (P =.10), inme 9 (%4.6) & 13 (%1.6) (P = .09), major kanama 25 (%11.8) vs 46 (%5.5) (P = .03) ve andler ruptur
orani 7 (%3.3) vs 3 (%0.4) (P = .03) idi. Olim icin 30. Giinde hazard ratio 2.58 (%95 GA, 1.04-6.45; P = .04), 1. yilda 1.45
(%95 GA, 0.84-2.51; P = .18), ve 2. Yilda 1.20 (%95 GA, 0.77-1.88; P = .42). Femoral yol disi girisimler ve belirli
periprosediral komplikasyonlar 2V-TAVR sonrasi 1. Yilda artmig élim riskiyle iligkilidirler.

Sonug:

TAVR sirasinda acil ilave kapak implantasyon (2V-TAVR) gereksinimi giderek azalirken, 2V-TAVR hala en ¢ok primer
kapagin kétl yerlestiriimesine bagh gerceklestiriimektedir. Belirlik klinik ve prosedural 6zellikleri olan hastalar artmis riske
sahiptir. 2V-TAVR genel olarak etkili olmakla birlikte, 1V-TAVR ile kiyaslandiginda islem yiiksek komplikasyon, morbidite ve
mortalite oraniyla iligkilidir.

Yorum:

Birincil kapagin kot yerlestiriimesi nedeniyle ihtiyag duyulan 2V-TAVR sonlanimi olumsuz etkilemektedir. Bikuspit aort
kapagin varligi TAVR igin gérece kontrendikasyon teskil ettiginden ve femoral yol digi girisim yollarinin ve erken jenerasyon
kapaklarin kullaniminin azalan sikhg ile birlikte artan TAVR deneyimi, 2V-TAVR gereksinimi zamanla totalde azaltmigtir.



