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OZET

Amag: Transkateter aort kapak implantasyonu (TAVI) aort
darlikly, cerrahi riski yiiksek hastalar i¢in gelistirilen yeni bir
tekniktir. Bu hastalarda ekip tecriibest arttik¢a lokal anestezi
ve sedasyon genel anesteziye tercih edilebilir. Biz de bu ¢alis-
mada, lokal anestezi ve sedasyon alinda gerceklestirilen TAVI
grubu hastalarindaki anestezik deneyimimizi paylasmayu
amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Haziran 2011 ve Ocak 2014 tarihleri ara-
sinda semptomatik, ciddi aort darlikh, lokal anestezi ve se-
dasyon alunda TAVI islemi uygulanan 72 hasta (40 erkek, 32
kadin, ortalama yas: 77.428.7) retrospektif olarak anestezik
acudan degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin ortalama EuroSCORE degerlert 12,
STS skorlart 6.7 idi. Toplam islem siiresi 90 (30-250) dk. olup
sedasyon uygulama siirest 120 (65-270) dk. idi. Sedasyon uy-
gulanan hastalarin % 16.7sinde genel anesteziye gegme gerek-
stnimi duyuldu. Yogun bakunda ve hastanede kals siirelert si-
rastyla ortalama 2,5 ve 6 giindii. Otuz giinliik mortalite orany
% 9.7 idi. Toplam 6 hastada vaskiiler komplikasyon gelisti.

Sonug: TAVI, gerek islemin kendisi gerekse de uygulandigi po-
piilasyonun ozelligi nedeniyle anestezistler icin olduk¢a énemli
zorluklara sahiptir. Anestezi yonetiminin temel amact hemodi-
namik stabilitenin saglanmasidvr. Transfemoral TAVI islemi ile
ilgili deneyimler arttkca islemin sedasyon ile basaril bir sekilde
yapudigi, daha stabil hemodinamik parametreler ile daha az
inotrop ve vazopressor gereksinimi, endotrakeal entiibasyon ve
mekanik ventilator gereksinimi ile hastanede yatis siiresinde ki-
salma gibi pek ¢ok avantaj sagladig bildirilmektedir.

Sonug olarak, kardiyak anestezistlerin TAVI islemi surasinda
en giivenli ve etkili anestezi uwygulamasuyla ilgili arastirmala-
r siirmektedir. Bu konuda islemle ilgili tecriibelerin artist ve
teknolojik gelisimin hizlanmasvyla yiiksek riskli hastalarda
sedasyon ve lokal anestezi uygulamast basarisuun artacag
diigiincesindeyiz.

Anahtar kelimeler: transkateter aort kapak implantasyonu,
aort darligr, lokal anestezi, sedasyon

SUMMARY

Our Anesthetic Experiences in Patients Undergoing Trans-
catheter Aortic Valve Implantation by Local Anesthesia and
Sedation

Objective: Transcatheter aortic valve implantation (TAVI)
has emerged as a new therapy in aortic stenosis patients with
high operative risk. Advances in experiences might lead the
choice of local anesthesia and sedation for these patients. We
evaluated perioperative anesthetic experiences with patients
undergoing TAVI using local anesthesia under sedation.

Material and Methods: Seventy-two (40 male-32 female, with
an average age of 77.4+8.7) symptomatic, aortic stenosis pati-
ents undergoing TAVI procedure using local anesthesia under
sedation, between June 2011 and January 2014 were evalua-
ted retrospectively with respect to anesthetic issues.

Results: The mean EuroSCORE and STS values of patients
were 12 and 6,7 retrospectively. The duration of the procedure
was 90 minutes, while sedation time lasted 120 minutes. A 16.7
% of the patients required general anesthesia. Length of stay
in the intensive care unit was 2,5 days, while duration of hos-
pitalization was 6 days. Thirty day- mortality rate was 9.7 %.
Six patients had vascular complications.

Conclusion: TAVI, applied in high risk population has many
challenges for anesthesiologists by its own risks, also. Herein,
the aim is to provide stable hemodynamics. Thanks to advances
in transfemoral TAVI, it can be achieved under sedation with
more stable hemodynamics, less need for inotropic and vasop-
ressor agents without endotracheal intubation or mechanical
ventilation which shortens the length of stay in hospital.

In conclusion, research on safer and more effective anesthesia
management has still being developed. As a result of these, suc-
cess rates in sedation and local anesthesia applied to this high
risk patient group will increase.
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GIRIS

Ciddi aort darlig1, sol ventrikiil ¢ikis yolunun ilerle-
yici obstriiksiyonu ile olusan; sol ventrikiil hipertro-
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fisi, klasik kalp yetersizligi semptomlari, senkop ve
angina pektoris ile seyreden tedavi edilmedigi tak-
dirde mortalitesi yiiksek bir hastaliktir !, {leri yasta,
hastalarin 1/3’inde cerrahi girigsimin yiiksek mortalite
ve morbidite riski nedeniyle aort kapak cerrahisinden
kag¢inilmaktadir 2.

Giintimiizde, bu hasta popiilasyonunda daha fazla
sayida yapilmaya baglanan transkateter aort kapak
implantasyonu (TAVI) cerrahi girisimi taklit eden
ama daha az invazif olmasi nedeniyle -isleme ait
riskleri- daha diisiik olan bir girigimdir . Bu iglemde
uygulanacak anestezinin se¢imi; ameliyat takiminin
deneyimi, hastalarin 6zellikleri ve uygulanacak pro-
sediir gibi faktorlere bagh olarak degisebilir. Genel
anestezi; prosediir esnasinda hareketsiz bir hasta, ko-
lay calisma ve transozafageal ekokardiyografi (TOE)
uygulamaya izin vermesi nedeniyle 6grenme siire-
cinde tercih nedeni olabilir ¥, Ekiplerin deneyimi
arttikca vaskiiler onarimdaki gelismis teknikler ile
birlikte sedasyonlu veya sedasyonsuz lokal anestezi
kullanimi 6zellikle transfemoral (TF) TAVI’de tercih
nedeni olmaktadir. Lokal anestezi nérolojik monitori-
zasyonu kolaylagtirarak daha kisa iglem siiresi saglar.
Boylece derlenme hizlanir, postoperatif bakim gerek-
sinimi azalir "4,

Biz de bu calismada, hastanemizde lokal anestezi ve
sedasyon uygulayarak TAVI iglemine aldigimiz has-
ta grubundaki anestezik deneyimlerimizi paylasmay1
amacladik.

GEREC ve YONTEM

Hastanemizde Haziran 2011 ve Ocak 2014 tarihleri
arasinda, semptomatik, ciddi aort darlig1 nedeniyle
lokal anestezi ve sedasyon altinda TAVI iglemi uygu-
lanan 72 hasta (40 erkek, 32 kadin), Etik Kurul onay1
alindiktan sonra preoperatif 6zellikleri ve perioperatif
anestezi izlem ve yogun bakim hasta formlari ile ret-
rospektif olarak degerlendirildi. Hastalar, preoperatif
donemde TAVI islemine uygunluk acisindan trans-
torasik ekokardiyografi (TTE), koroner anjiyografi,
ilio-femoral kontrast anjiyografi ve BT ile kardiyolog,
kalp cerrahi ve anestezist tarafindan degerlendirildi-
ler. Hastalara uygulanacak anestezi teknigine iglem-
den sorumlu anestezistler karar verdiler. Hastalara ait
klinik veriler, TTE bulgulari, igleme ait parametreler,
yogun bakim {initesi ve taburculuga kadar hastanede

kalis siiresi kaydedildi. Islem sonrasi 30. giinde has-
talarin durumu telefon ile aranilarak 6grenildi. Has-
tanemizde hibrid ameliyat odalarinin bulunmamasi
nedeniyle tiim iglemler kardiyak kateterizasyon tini-
tesinde gergeklestirildi. Hastalarin ameliyat masalari-
na 1sitict blanket yerlestirildi. Rutin iki kanalli EKG
(DII, V5), nabiz oksimetresi (SpO,), nazofaringeal 1s1
probu ile viicut sicakligi, non-invaziv arteriyel kan
basinci monitdrizasyonu yapildi ve dlciimleri kayde-
dildi. El sirtindan 18 veya 20 G intraket ile periferik
vendz kaniilasyon yapild: ve % 0.09 NaCl infiizyo-
nu baglandi. Ayni taraftan lokal anestezi uygulanarak
invaziv arteriyel kan basinci takibi i¢in radiyal arter
kaniilasyonu gergeklestirildi ve baslangi¢ kan 6rnek-
leri alind1 ve invaziv arteriyel kan basinci monitori-
zasyonu yapildi. Diger taraftan 16 G intraket ile bii-
yilik damar yolu acildi. Hastalarda santral venoz veya
pulmoner arter kateterizasyonu yapilmadi. islem sii-
resince nazal kaniil ile 2 L/dk. O, uygulandi.

Islem takip eden anestezistin tercihine uygun ajanlar-
la lokal anesteziyle beraber bilin¢li sedasyon uygu-
lanarak yapildi. Hastalara oncelikle midazolam 0.05
mgkg!, fentanil 1 pgkg”' IV uygulama ile baglatilan
sedasyonda amac, norolojik fonksiyonlarin degerlen-
dirilmesine olanak saglayacak sekilde, sorulan soru-
lara yanit verecek, verilen komutlar yerine getirecek
diizeyde sedasyon saglamakti. Girigsim yerinde kar-
diyologlarin yaptig1 lokal anestezi sonrasinda, hasta
konforunun yetersiz oldugu durumlarda islem siire-
since gerekli goriildiigii takdirde sirasiyla midazolam
(1-3 mg IV bolus), remifentanil infiizyonu (0.025-0.2
pgkg'dk!) veya propofol (2-5 mgkg'sa') eklendi.
Intraoperatif sistolik kan basincinin kontrol degerleri-
nin % 25’inden fazla diismesi veya 90 mmHg’ nin al-
tina diismesi hipotansiyon, kalp atim hizinda (KAH)
50 atimdk! altina inmesi ise bradikardi olarak kabul
edildi. Solunum sayisinin 10’un altina veya SpO,’nin
% 92’nin altina diismesi desatiirasyon olarak kabul
edildi. Solunum depresyonu gelisen hastalarda ilag
infiizyon(lar)unun kesilmesi, yanit alinmaz ise, verbal
ve taktil uyar1 verilerek solunum depresyonu devam
ederse maske ile % 100 O, solunum destegi verilmesi
planlandi. Hipotansiyonun sivi infiizyonu ile, yanit
alimamaz ise 10 mg iv efedrin ile, bradikardinin ise iv
0,5 mg atropin ile tedavi edilmesi planlandi.

Tiim hastalarda standart cerrahi teknik uygulandi. Fe-
moral arterden lokal infiltrasyonun ardindan perkiitan
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girisimle arkus aortaya gecilerek stenotik aort kapaga
ulagilmasi hedeflendi. Kontralateral femoral arter ve
vene kilif, aortaya pigtail kateter ve sag ventrikiile pa-
cemaker lead’i yerlestirildi. Intraoperatif, valviilop-
lasti 6ncesi 5000 U heparin uygulandi ve ACT > 250
s olacak sekilde gerekirse ek doz heparin yapildi. Bii-
tiin hastalara protez kapak yerlestirilmesi oncesinde
balon predilatasyon uygulandi. Balon predilatasyon
sirasinda hizli ventrikiil uyarilmasiyla (hizli ventrikii-
ler pacing) 200 atimdk™' olacak sekilde ventrikiil tagi-
kardisi olusturuldu. Daha sonra dogal kapak seviye-
sinde kardiyologun tercihine gére Edwards SAPIEN
veya Medtronic CoreValve biyoprotez kapak agilarak
yerlestirildi. Protez kapak yerlestirildikten hemen
sonra TOE probu yutturulamadigi igin floroskopi ki-
lavuzlugunda radyokontrast madde enjeksiyonuyla
aortografi ve periferik anjiyografi yapilarak kontrol-
ler saglandi. Hastalarda vaskiiler giris yeri tercihen
perkiitan vaskiiler kapatma cihazi (Prostar XL, Ab-
bott Vascular, Redwood City, CA) kullanilarak veya
gerekirse cerrahi olarak kapatildi.

Islem sirasinda hipertansiyon (intraoperatif sistolik
kan basimcinin kontrol degerlerinin % 25’inden faz-
la yiikselmesi veya 140 mmHg nin iizerine ¢ikmasi)
olustugunda intravenoz nitrogliserin infiizyonu uy-
gulandi. Operasyon siiresince tiim vazoaktif ilaglar
perfiizorde hazir bulunduruldu. Gereginde uygulan-
di1 ve dozlar kaydedildi. Hastalarin klinik norolojik
degerlendirmesi biling, konugma, kas giicii ve motor

Tablo 1. Hastalarin demografik ozellikleri ve komorbiditeleri.

GKDA Derg 20(4):202-208, 2014

hareketleri kontrol edilmek suretiyle yapildi.

Islem sonunda hastalar, hemodinamik olarak stabil,
biling acik, koopere olarak Koroner Yogun Bakim
Unitesine alindi ve monitorize olarak takip edildi.

Istatistiksel analiz

Verilerin analizi SPSS for Windows 11,5 paket prog-
raminda yapildi. Siirekli ve kesikli sayisal degiskenle-
rin dagiliminin normal dagilima uygun olup olmadig:
Kolmogorov Smirnov testi ile arastirildi. Tanimlayici
istatistikler siirekli ve kesikli sayisal degiskenler icin
ortalamatstandart sapma veya ortanca (minimum-
maksimum) olarak kategorik degiskenler ise olgu sa-
yis1 ve (%) seklinde gosterildi. p<0.05 icin sonuglar
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Bu caligmada, lokal anestezi ve sedasyon altinda
TAVI islemi uygulanan 72 hasta (40 erkek, 32 kadin)
retrospektif olarak anestezik agidan degerlendirildi.
Hastalarin yas ortalamasi 77.4+8.7 yil idi. Hastala-
rin demografik ozellikleri ve komorbiditeleri Tablo
1’de gosterilmektedir. Hastalarin ortalama lojistik
EuroSCORE’lar1 12, STS skorlar1 6.7 idi. Ortalama
sedasyon siiresi 120 (65-270) dk. idi. Hastalarin ¢o-
gunda Edwards SAPIEN veya tipi kapak kullanilir-
ken, 28 hastada Medtronic CoreValve biyoprotez ka-

Degiskenler Hasta sayisi (%) Ortalama + standart sapma
Cinsiyet 40 (55.6)

Erkek 32 (44.4)

Kadin 774+8.7
Yas 57-103
Yas Aralig1 272454
BMI 120 (1,4-41.1)
EuroSCORE (lojistik) 6.7 (1.7-31.0)
STS skoru 16 (22.2)
Atrial fibrilasyon 24 (33.3)
Hiperlipidemi 6(8.3)
Bobrek yetmezligi 6(8.3)
DM 10 (13.9)
Periferik vaskiiler hastahk 45 (62.,5)
Koroner arter hastaligi 32 (44 .4)
Gecirilmis MI 20 (27.8)
Gegcirilmis perkiit koroner girisim 20 (27.8)
Gecirilmis KABG 23 (31.9)
KOAH 10 (13.9)
SVO 4(5.6)
Kapak Cerrahisi Oykiisii
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Tablo 2. isleme ve anesteziye ait veriler.

Degiskenler Hasta sayisi (%) Ortalama + Standart sapma
Kalic1 pacemaker gereksinimi 5(6.9)

Valv tipi

Edward Sapien 44 (61.1)

Medtronic Core 28 (38.9)

Toplam islem siiresi (dk) 90 (30-250)
Sedasyon siiresi (dk) 120 (65-270)
Sedasyon sonrasi genel anesteziye gecen 12 (16.7)

Midazolam kullanim 72 (100.0)

Propofol kullanim 27 (37,5)

Remifentanil kullanim 53 (73.6)

Fentanil kullanimi 31 (43.1)

Dopamin kullanimi 6(8.3)

Norepinefrin kullanim 32 (44 .4)

Efedrin kullanimi 12 (16.7)

Postop inotrop gereksinimi 7(09.7)

Yogun bakimda kals siiresi (giin) 6 (0-25)
Hastanede yats siiresi (giin) 2,5(0-13)
pak tercih edildi. Ttim hastalar retrograd transfemoral TARTISMA

yaklagim icin uygundu. Isleme ait ve anesteziyle ilgili
veriler Tablo 2’de gosterilmektedir. Islem siiresi 90
(30-250) dk. idi.

Hemodinamik veriler ve hedeflenen arteriyal basing
degerleri vazoaktif ve/veya inotropik ajan kullanimi-
n1 belirledi. Tagikardiden kaginilarak sistemik kan ba-
sinc1 yeterli koroner perfiizyonu saglayacak seviyede
tutulmaya caligildi. Sivi ile voliim resiisitasyonunun
yani sira yeterli koroner perfiizyonu saglamak icin
protez yerlesimi dncesinde ve hizli ventrikiiler pacing
sonrasida hemodinamik bozulma gosteren hastalarin
% 16.7’sinde efedrin, % 8.3’tinde dopamin infiizyonu
ve % 44 .4’tinde norepinefrin infiizyonu uyguland: ve
koroner perfiizyon basinci diizeltildi.

Hastalarimizin % 16.7’sinde GA’ye gecis gereksinimi
duyuldu. Bu geg¢isin nedenleri, hastalarin hemodina-
mik olarak instabil seyretmesi, spontan solunumun ve
kooperasyonun korunmasindaki zorluklar (4 hastada)
ve kapak implantasyonu sonrasi inat¢i aritmi ve he-
modinamik dekompanzasyon yasanmasiydi.

Kalici pacemaker gereksinimi 5 hastada goriildi.
Yogun bakimda ve hastanede kalig siireleri sirastyla
ortalama 2,5 ve 6 giindii. Otuz giinliik mortalite orani
% 9.7 idi. Toplam 6 hastada girigsim yerinde perkiitan
olarak kapatilamayacak, cerrahi yaklagim gerektire-
cek mindr vaskiiler komplikasyon [hematom (3 has-
ta), perkiitan kapama aletinin yetersizligi (2 hasta),
diseksiyon (1 hasta)] gelisti.

Aort darlig1 olan hastalarda ileri yas ile birlikte gorii-
len kardiyovaskiiler komorbiditeler ve yiiksek morta-
lite oranlar1 agik cerrahi girisim secenegini zora sok-
tugu icin bu hasta popiilasyonunda, daha az invaziv
girisim avantaj olabilir. Transkateter girigimler, hasta-
larin cerrahi stresten ve acik kalp cerrahisinin getirdi-
8i zararlardan korunmasini saglar. Bu hastalarin daha
az invaziv cerrahi yaklagimdan yarar gorecekleri goz
oniine alindiginda, daha az invaziv anestezi yonte-
minden de yarar gorecekleri bildirilmektedir 1%,

TAVI yapilan yiiksek riskli hasta grubunda uygulana-
cak anestezi teknigi oldukca 6nemli olup, ameliyat ta-
kiminin deneyimi, hastanin tibbi dykiisii, kapak imp-
lantasyonu icin secilmis yaklasim, monitorizasyon
tipi, beraberindeki hemodinamik sorunlar ve takimin
tecriibesine baglh olarak degisebilir "',

Transfemoral yaklagim ile yapilan TAVI iglemlerinde
hem genel anestezi (GA) hem de lokal anestezi ve se-
dasyon (LAS) uygulanabilmektedir. Bu iki teknigin,
hasta giivenligi ve sonuclar agisindan birbirlerine {is-
tiinltigii hentiz kanitlanmamugtir ',

Biz de hastanemizde GA altinda aldigimiz ilk hasta-
lardan sonra gerek islemle ilgili tecriibelerimizin ar-
tis1 ve gerekse de teknolojik gelisimin hizlanmastyla
yiiksek riskli bu hasta grubunda LAS uygulamalari-
mizi arttirdik.

205



TAVI icin genel anestezi uygulanmasint savunanlar,
kateter kiliflarinin ilerletilmesi, kapak implantasyonu
sirasinda hareketsiz hasta saglamasi, TEE monitori-
zasyonu olanag1, hava yolu yonetimi, solunuma bagh
artefaktlarin onlenmesi, gerekirse kardiyopulmoner
baypasin hizlica baglatilmas: ve arteriyal girig yeri-
nin cerrahi onarimi gibi avantajlarindan dolayi tercih
nedeni olabilecegini bildirmektedirler "'l. Ancak bu
hastalarda anestezik ajanlarin belirgin hemodinamik
etkilerinin oldugu ve GA uygulandiginda hemodina-
mik bozulma olacagi da bilinmelidir ", Sonug ola-
rak, Dehedin ve ark. !, monitorize anestezik bakim
(MAC) uyguladiklar1 grupta (34 hasta), GA uygula-
diklart gruba (91 hasta) gore daha az hemodinamik
instabilite ve komplikasyon artigi oldugunu bildir-
mistir. Bu ¢caligma grubunda vazoaktif veya inotropik
ajan kullaniminin MAC grubunda belirgin daha dii-
stik bulunmusg, 30 giinliik mortalitede gruplar arasin-
da fark goriilmezken, hicbir hastada MAC’tan GA’ye
donme gereksinimi olmamig ve hastanede kalma sii-
resi MAC grubunda belirgin azalmigtr.

Benzer sekilde, Guinot ve ark.’nin ¥ da GA ile TAVI
uyguladiklart hasta grubunda anesteziye ait en belir-
gin komplikasyon, hemodinamik instabilite olup, 90
hastanin % 20’si 2 vazopressoriin ayni anda kullani-
mina gereksinim duymustur. Buna karsilik Balanika
ve ark.’nin ' caligmasinda, GA uygulanan hasta-
larda hemodinamik instabilite gozlenmemis, hatta
kardiyak indeks ol¢limleri hem GA hem de MAC
grubunda kapak implantasyonu 6ncesi ve sonrasinda
benzer bulunmugtur.

Bergman ve ark. ' yaptiklar1 ¢aligmada perioperatif
doénemdeki hemodinami, YBU’nde kalma siiresi, 30
giinliik ve 1 yillik mortalite agisindan 2 anestezi tek-
nigi arasinda fark bulamazken, MAC uyguladiklari
100 hastanin ¢ogunda (% 17) GA’e gecisi, MAC 1n
dezavantaji olarak bildirmislerdir. Buna ragmen, has-
talarin yalnizca 2’sinde islem sirasinda kooperasyon
kurulamadig: i¢in, digerlerinde ise vaskiiler yol so-
runlari, perikardiyal effiizyon nedeniyle intiibasyon
ihtiyacinin geligmesi, bu islemlerde prognozu belir-
leyen asil faktoriin islemin kendisi oldugu gercegini
vurgulamaktadir.

Motloch ve ark. "' da 33 GA hastasini 41 lokal anes-

tezi ve sedasyon yapilan hasta ile karsilastirdiginda,
lokal anestezi ile iglem siiresinin kisaldigini, hemo-
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dinaminin daha stabil, mobilizasyonun daha erken
oldugunu bildirmiglerdir.

Yamamoto ve ark. "' GA ile bagladiklari TAVI uygu-
lamalarinda belirli bir siire sonra 130 hastalik trans-
femoral iglemde lokal anestezi ve ylizeyel sedasyo-
na gecmistir. Islem basaris1 ve 30 giinliik mortalite
her iki anestezi yontemi arasinda fark gostermezken,
YBU’nde ve hastanede kalis siiresi lokal anestezi ve
sedasyon grubunda belirgin kisalmistir. Yalnizca 6
hastada lokal anesteziden GA’ye gecis olmustur. Ca-
ligmacilar, yalnizca 44 GA uygulamasindan sonra lo-
kal anesteziye gecisin erken uygulama olabilecegini
bildirerek, bu konuda tecriibe kazanmanin 6nemini
bir kez daha vurgulamaktadirlar.

Biz de hastanemizde 79 TAVI hastasinda GA uygula-
dik. Lokal anestezi ve sedasyon ile uygulanan iglem
sayisi ise 72 idi. GA uyguladigimiz ilk 70 hastadan
sonra lokal anestezi ve sedasyon uyguladigimiz has-
ta sayisimi arttirdik. Literatiirde bildirilen gortislerle
uyumlu olarak 6grenme egrisinin, ekip tecriibesinin
TAVI sonuglar ile ilgili oldugu goriisiine biz de ka-
tilmaktayiz 17181,

Bu hastalarda GA’nin, trakeal entiibasyon ve mekanik
ventilasyon gerekliligi, gecikmis ekstiibasyon, hemo-
dinamik instabilite, stirekli norolojik monitorizasyon
yapilamamasi, uzamis YBU ve hastanede kalma sii-
resi gibi pek cok dezavantaji olabilir. Ozellikle aort
kapak cok kalsifik oldugunda bu hastalar, nérolojik
kazalar icin risk altindadir ", Aort kapaktan kalsi-
yum fragmanlarmin koroner veya serebral arterlere
hareketi, hipotansiyon, ve aritmiler kardiyovaskiiler
ve norolojik hasarin en belirgin nedenleridir. Buna
karsilik GA, hasta stabilitesi saglar, operatér daha
rahat caligir, isleme ait komplikasyonlarin yonetimi
daha kolaydir ve TEE kullanimina izin verir.

Ancak, iglem tamamen perkiitan oldugunda ve ame-
liyathane veya hibrid odada yapildiginda, uyanik ve
spontan soluyan hastaya miidahelenin ge¢ olmaya-
cag1 bir konumda LA bu hastalarda giivenle kulla-
nilabilir 1'%,

Calismamizda literatiire oranla daha yiiksek sayi-
da hastada vazopressor/inotropik ajan kullanimimiz
oldu. Bu oranin yiiksekligi bu isleme uygun hasta
seciminin dogrulugu ile iligkilendirilebilir. Ancak



A. Cifici ve ark., TAVI’de Lokal Anestezi ve Sedasyon ile Anestezi Deneyimlerimiz

hastalarimizin YBU’nde ve hastanede kalis siireleri
literatiirde bildirilen sonuglar ile uyumluydu.

Bu hastalarda diisiik doz opioidler genellikle sedas-
yon i¢in yeterli olur . Bazi hastalarda hipnotik ajan
da kullanilabilir ama apne riski nedeniyle daha dik-
katli hemodinamik ve solunum monitorizasyonu ge-
rekir. Bizim de uygulamalarimizda ilk tercihlerimiz
midazolam ve opioidler ve 6zellikle diisiik doz remi-
fentanil oldu.

Bazi hastalarda LA ile birlikte, non-invaziv ventilas-
yon (NIV) yararli olabilir !, Sirtiistii diiz yatamayan,
TEE kullaniminin gerekli oldugu hasta gruplarinda da
0zel bir yiiz maskesi ile NIV devam ettirilerek uygun
solunum destegi saglanabilir. Ancak biz hi¢bir hasta-
da bu deneyimi yagamadik.

Yapilan ¢alismalardan edinilen bir bagka sonug¢ da
LA ve sedasyon uygulanan hastalarda harcamalarda
belirgin azalma olmasidir "*!. Bu duruma gerekge ola-
rak da erken mobilizasyonun, néromiiskiiler kuvve-
tin ve fiziksel fonksiyonun kazanilmasindaki 6nemli
rolii gosterilmektedir 2%, Ancak, Motloch ve
ark.’nin " 6nerdiginin aksine, boyle yiiksek risk-
li hastalarin baginda kardiyak anestezistler olmadan
isleme alinmasi, her ne kadar harcamalari azaltsa da
standartlara uygun degildir. ASA, MAC sirasinda
siirekli izlem ve/veya ekspirasyonla disar1 verilen
CO,’in varhiginin monitorizasyonu ile ventilasyonun
yeterliliginin degerlendirilmesi gerekliligini zorunlu
kilmaktadir 2. MAC ile yapilan TAVI’de hastanin
hareketini 6nlemek i¢in baginda bir anestezist bulun-
masi gerekir. Ayrica sedatif ajanlarin hastanin ve is-
lemin gereksinimlerine gore titre edilmesi, gerekirse
hizlica GA’ye gecilmesi, respiratuar, norolojik, kar-
diyovaskiiler komplikasyonlarin onlenmesi icin de
anesteziste gerek vardir 24,

Bu calismada, anestezi yontemi randomize degildi. Di-
ger calismalarda oldugu gibi, hastanin bagindaki anes-
tezistin kararina gore uygulanan opioid ve hipnotik
ajanlar farkli idi. Ancak calismamiz, diger ¢aligmalar-
dan farkli olarak her iki tip kapagin (Edwards SAPIEN
veya Medtronic CoreValve biyoprotez kapak) da kul-
lanildi81 hastalarin tiimiinii kapsamaktadir.

Sonug olarak, TAVI uygulanacak hastalar i¢in iglem-
lerin karmagiklig1 konvansiyonel aort kapak cerrahisi

icin uygulananlar ile aslinda aynidir. Bu hastalarda
GA gibi LA ve sedasyon da uygun bir segenek olabilir.
Anestezi teknigi her ne olursa olsun kardiyak aneste-
zistlerin preoperatif degerlendirme, monitorizasyon,
hemodinamik instabilite, erken tan1 ve hayati tehdit
eden kardiyovaskiiler komplikasyonlara zamaninda
miidahele etmesi ile bu hastalarda basarili sonuglarin
alinmasina katki saglayacag diistincesindeyiz.
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