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Lokal Anestezi ve Sedasyon Altında Yapılan 
Transkateter Aort Kapak Cerrahisi Hastalarındaki 
Anestezi Deneyimlerimiz

Ali Çiftçi*, Elvin Kesimci*, Tülin Gümüş*, Ezgi Erkılıç*, Neşe Kurtulgu*, Ayça Özcan*, 
Orhan Kanbak*

ÖZET

Amaç: Transkateter aort kapak implantasyonu (TAVI) aort 
darlıklı, cerrahi riski yüksek hastalar için geliştirilen yeni bir 
tekniktir. Bu hastalarda ekip tecrübesi arttıkça lokal anestezi 
ve sedasyon genel anesteziye tercih edilebilir. Biz de bu çalış-
mada, lokal anestezi ve sedasyon altında gerçekleştirilen TAVI 
grubu hastalarındaki anestezik deneyimimizi paylaşmayı 
amaçladık.

Gereç ve Yöntem: Haziran 2011 ve Ocak 2014 tarihleri ara-
sında semptomatik, ciddi aort darlıklı, lokal anestezi ve se-
dasyon altında TAVI işlemi uygulanan 72 hasta (40 erkek, 32 
kadın, ortalama yaş: 77.4±8.7) retrospektif olarak anestezik 
açıdan değerlendirildi.

Bulgular: Hastaların ortalama EuroSCORE değerleri 12, 
STS skorları 6.7 idi. Toplam işlem süresi 90 (30-250) dk. olup 
sedasyon uygulama süresi 120 (65-270) dk. idi. Sedasyon uy-
gulanan hastaların % 16.7’sinde genel anesteziye geçme gerek-
sinimi duyuldu. Yoğun bakımda ve hastanede kalış süreleri sı-
rasıyla ortalama 2,5 ve 6 gündü. Otuz günlük mortalite oranı 
% 9.7 idi. Toplam 6 hastada vasküler komplikasyon gelişti.

Sonuç: TAVI, gerek işlemin kendisi gerekse de uygulandığı po-
pülasyonun özelliği nedeniyle anestezistler için oldukça önemli 
zorluklara sahiptir. Anestezi yönetiminin temel amacı hemodi-
namik stabilitenin sağlanmasıdır. Transfemoral TAVI işlemi ile 
ilgili deneyimler arttıkça işlemin sedasyon ile başarılı bir şekilde 
yapıldığı, daha stabil hemodinamik parametreler ile daha az 
inotrop ve vazopressör gereksinimi, endotrakeal entübasyon ve 
mekanik ventilatör gereksinimi ile hastanede yatış süresinde kı-
salma gibi pek çok avantaj sağladığı bildirilmektedir. 

Sonuç olarak, kardiyak anestezistlerin TAVİ işlemi sırasında 
en güvenli ve etkili anestezi uygulamasıyla ilgili araştırmala-
rı sürmektedir. Bu konuda işlemle ilgili tecrübelerin artışı ve 
teknolojik gelişimin hızlanmasıyla yüksek riskli hastalarda 
sedasyon ve lokal anestezi uygulaması başarısının artacağı 
düşüncesindeyiz.

Anahtar kelimeler: transkateter aort kapak implantasyonu, 
	                 aort darlığı, 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  ıntensive 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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Ciddi aort darlığı, sol ventrikül çıkış yolunun ilerle-
yici obstrüksiyonu ile oluşan; sol ventrikül hipertro-
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fisi, klasik kalp yetersizliği semptomları, senkop ve 
angina pektoris ile seyreden tedavi edilmediği tak-
dirde mortalitesi yüksek bir hastalıktır [1]. İleri yaşta, 
hastaların 1/3’inde cerrahi girişimin yüksek mortalite 
ve morbidite riski nedeniyle aort kapak cerrahisinden 
kaçınılmaktadır [2].

Günümüzde, bu hasta popülasyonunda daha fazla 
sayıda yapılmaya başlanan transkateter aort kapak 
implantasyonu (TAVİ) cerrahi girişimi taklit eden 
ama daha az invazif olması nedeniyle -işleme ait 
riskleri- daha düşük olan bir girişimdir [3]. Bu işlemde 
uygulanacak anestezinin seçimi; ameliyat takımının 
deneyimi, hastaların özellikleri ve uygulanacak pro-
sedür gibi faktörlere bağlı olarak değişebilir. Genel 
anestezi; prosedür esnasında hareketsiz bir hasta, ko-
lay çalışma ve transözafageal ekokardiyografi (TÖE) 
uygulamaya izin vermesi nedeniyle öğrenme süre-
cinde tercih nedeni olabilir [4-6]. Ekiplerin deneyimi 
arttıkça vasküler onarımdaki gelişmiş teknikler ile 
birlikte sedasyonlu veya sedasyonsuz lokal anestezi 
kullanımı özellikle transfemoral (TF) TAVİ’de tercih 
nedeni olmaktadır. Lokal anestezi nörolojik monitöri-
zasyonu kolaylaştırarak daha kısa işlem süresi sağlar. 
Böylece derlenme hızlanır, postoperatif bakım gerek-
sinimi azalır [7,8]. 

Biz de bu çalışmada, hastanemizde lokal anestezi ve 
sedasyon uygulayarak TAVI işlemine aldığımız has-
ta grubundaki anestezik deneyimlerimizi paylaşmayı 
amaçladık.

GEREÇ ve YÖNTEM

Hastanemizde Haziran 2011 ve Ocak 2014 tarihleri 
arasında, semptomatik, ciddi aort darlığı nedeniyle 
lokal anestezi ve sedasyon altında TAVI işlemi uygu-
lanan 72 hasta (40 erkek, 32 kadın), Etik Kurul onayı 
alındıktan sonra preoperatif özellikleri ve perioperatif 
anestezi izlem ve yoğun bakım hasta formları ile ret-
rospektif olarak değerlendirildi. Hastalar, preoperatif 
dönemde TAVI işlemine uygunluk açısından trans-
torasik ekokardiyografi (TTE), koroner anjiyografi, 
ilio-femoral kontrast anjiyografi ve BT ile kardiyolog, 
kalp cerrahı ve anestezist tarafından değerlendirildi-
ler. Hastalara uygulanacak anestezi tekniğine işlem-
den sorumlu anestezistler karar verdiler. Hastalara ait 
klinik veriler, TTE bulguları, işleme ait parametreler, 
yoğun bakım ünitesi ve taburculuğa kadar hastanede 

kalış süresi kaydedildi. İşlem sonrası 30. günde has-
taların durumu telefon ile aranılarak öğrenildi. Has-
tanemizde hibrid ameliyat odalarının bulunmaması 
nedeniyle tüm işlemler kardiyak kateterizasyon üni-
tesinde gerçekleştirildi. Hastaların ameliyat masaları-
na ısıtıcı blanket yerleştirildi. Rutin iki kanallı EKG 
(DII, V5), nabız oksimetresi (SpO2), nazofaringeal ısı 
probu ile vücut sıcaklığı, non-invaziv arteriyel kan 
basıncı monitörizasyonu yapıldı ve ölçümleri kayde-
dildi. El sırtından 18 veya 20 G intraket ile periferik 
venöz kanülasyon yapıldı ve % 0.09 NaCl infüzyo-
nu başlandı. Aynı taraftan lokal anestezi uygulanarak 
invaziv arteriyel kan basıncı takibi için radiyal arter 
kanülasyonu gerçekleştirildi ve başlangıç kan örnek-
leri alındı ve invaziv arteriyel kan basıncı monitöri-
zasyonu yapıldı. Diğer taraftan 16 G intraket ile bü-
yük damar yolu açıldı. Hastalarda santral venöz veya 
pulmoner arter kateterizasyonu yapılmadı. İşlem sü-
resince nazal kanül ile 2 L/dk. O2 uygulandı. 

İşlem takip eden anestezistin tercihine uygun ajanlar-
la lokal anesteziyle beraber bilinçli sedasyon uygu-
lanarak yapıldı. Hastalara öncelikle midazolam 0.05 
mgkg-1, fentanil 1 μgkg-1 IV uygulama ile başlatılan 
sedasyonda amaç, nörolojik fonksiyonların değerlen-
dirilmesine olanak sağlayacak şekilde, sorulan soru-
lara yanıt verecek, verilen komutları yerine getirecek 
düzeyde sedasyon sağlamaktı. Girişim yerinde kar-
diyologların yaptığı lokal anestezi sonrasında, hasta 
konforunun yetersiz olduğu durumlarda işlem süre-
since gerekli görüldüğü takdirde sırasıyla midazolam 
(1-3 mg IV bolus), remifentanil infüzyonu (0.025-0.2 
μgkg-1dk-1) veya propofol (2-5 mgkg-1sa-1) eklendi. 
İntraoperatif sistolik kan basıncının kontrol değerleri-
nin % 25’inden fazla düşmesi veya 90 mmHg’nin al-
tına düşmesi hipotansiyon, kalp atım hızında (KAH) 
50 atımdk-1 altına inmesi ise bradikardi olarak kabul 
edildi. Solunum sayısının 10’un altına veya SpO2’nin 
% 92’nin altına düşmesi desatürasyon olarak kabul 
edildi. Solunum depresyonu gelişen hastalarda ilaç 
infüzyon(lar)unun kesilmesi, yanıt alınmaz ise, verbal 
ve taktil uyarı verilerek solunum depresyonu devam 
ederse maske ile % 100 O2 solunum desteği verilmesi 
planlandı. Hipotansiyonun sıvı infüzyonu ile, yanıt 
alınamaz ise 10 mg iv efedrin ile, bradikardinin ise iv 
0,5 mg atropin ile tedavi edilmesi planlandı.

Tüm hastalarda standart cerrahi teknik uygulandı. Fe-
moral arterden lokal infiltrasyonun ardından perkütan 
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girişimle arkus aortaya geçilerek stenotik aort kapağa 
ulaşılması hedeflendi. Kontralateral femoral arter ve 
vene kılıf, aortaya pigtail kateter ve sağ ventriküle pa-
cemaker lead’i yerleştirildi. İntraoperatif, valvülop-
lasti öncesi 5000 Ü heparin uygulandı ve ACT > 250 
s olacak şekilde gerekirse ek doz heparin yapıldı. Bü-
tün hastalara protez kapak yerleştirilmesi öncesinde 
balon predilatasyon uygulandı. Balon predilatasyon 
sırasında hızlı ventrikül uyarılmasıyla (hızlı ventrikü-
ler pacing) 200 atımdk-1 olacak şekilde ventrikül taşi-
kardisi oluşturuldu. Daha sonra doğal kapak seviye-
sinde kardiyoloğun tercihine göre Edwards SAPIEN 
veya Medtronic CoreValve biyoprotez kapak açılarak 
yerleştirildi. Protez kapak yerleştirildikten hemen 
sonra TÖE probu yutturulamadığı için floroskopi kı-
lavuzluğunda radyokontrast madde enjeksiyonuyla 
aortografi ve periferik anjiyografi yapılarak kontrol-
ler sağlandı. Hastalarda vasküler giriş yeri tercihen 
perkütan vasküler kapatma cihazı (Prostar XL, Ab-
bott Vascular, Redwood City, CA) kullanılarak veya 
gerekirse cerrahi olarak kapatıldı.

İşlem sırasında hipertansiyon (intraoperatif sistolik 
kan basıncının kontrol değerlerinin % 25’inden faz-
la yükselmesi veya 140 mmHg’nin üzerine çıkması) 
oluştuğunda intravenöz nitrogliserin infüzyonu uy-
gulandı. Operasyon süresince tüm vazoaktif ilaçlar 
perfüzörde hazır bulunduruldu. Gereğinde uygulan-
dı ve dozlar kaydedildi. Hastaların klinik nörolojik 
değerlendirmesi bilinç, konuşma, kas gücü ve motor 

hareketleri kontrol edilmek suretiyle yapıldı.

İşlem sonunda hastalar, hemodinamik olarak stabil, 
bilinç açık, koopere olarak Koroner Yoğun Bakım 
Ünitesine alındı ve monitorize olarak takip edildi.

İstatistiksel analiz

Verilerin analizi SPSS for Windows 11,5 paket prog-
ramında yapıldı. Sürekli ve kesikli sayısal değişkenle-
rin dağılımının normal dağılıma uygun olup olmadığı 
Kolmogorov Smirnov testi ile araştırıldı. Tanımlayıcı 
istatistikler sürekli ve kesikli sayısal değişkenler için 
ortalama±standart sapma veya ortanca (minimum-
maksimum) olarak kategorik değişkenler ise olgu sa-
yısı ve (%) şeklinde gösterildi. p<0.05 için sonuçlar 
istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

BULGULAR

Bu çalışmada, lokal anestezi ve sedasyon altında 
TAVI işlemi uygulanan 72 hasta (40 erkek, 32 kadın) 
retrospektif olarak anestezik açıdan değerlendirildi. 
Hastaların yaş ortalaması 77.4±8.7 yıl idi. Hastala-
rın demografik özellikleri ve komorbiditeleri Tablo 
1’de gösterilmektedir. Hastaların ortalama lojistik 
EuroSCORE’ları 12, STS skorları 6.7 idi. Ortalama 
sedasyon süresi 120 (65-270) dk. idi. Hastaların ço-
ğunda Edwards SAPIEN veya tipi kapak kullanılır-
ken, 28 hastada Medtronic CoreValve biyoprotez ka-

Tablo 1. Hastaların demografik özellikleri ve komorbiditeleri.

Değişkenler

Cinsiyet
	 Erkek
	 Kadın
Yaş
Yaş Aralığı
BMI
EuroSCORE (lojistik)
STS skoru
Atrial fibrilasyon
Hiperlipidemi
Böbrek yetmezliği
DM
Periferik vasküler hastalık
Koroner arter hastalığı
Geçirilmiş MI
Geçirilmiş perküt koroner girişim
Geçirilmiş KABG
KOAH
SVO
Kapak Cerrahisi Öyküsü

Hasta sayısı (%)

40 (55.6)
32 (44.4)

16 (22.2)
24 (33.3)
6 (8.3)
6 (8.3)

10 (13.9)
45 (62,5)
32 (44.4)
20 (27.8)
20 (27.8)
23 (31.9)
10 (13.9)
4 (5.6)

Ortalama ±  standart sapma

77.4±8.7
57-103

27.2±5.4
12.0 (1,4-41.1)
6.7 (1.7-31.0)



205

A. Çiftçi ve ark., TAVİ’de Lokal Anestezi ve Sedasyon ile Anestezi Deneyimlerimiz

pak tercih edildi. Tüm hastalar retrograd transfemoral 
yaklaşım için uygundu. İşleme ait ve anesteziyle ilgili 
veriler Tablo 2’de gösterilmektedir. İşlem süresi 90 
(30-250) dk. idi.

Hemodinamik veriler ve hedeflenen arteriyal basınç 
değerleri vazoaktif ve/veya inotropik ajan kullanımı-
nı belirledi. Taşikardiden kaçınılarak sistemik kan ba-
sıncı yeterli koroner perfüzyonu sağlayacak seviyede 
tutulmaya çalışıldı. Sıvı ile volüm resüsitasyonunun 
yanı sıra yeterli koroner perfüzyonu sağlamak için 
protez yerleşimi öncesinde ve hızlı ventriküler pacing 
sonrasıda hemodinamik bozulma gösteren hastaların 
% 16.7’sinde efedrin, % 8.3’ünde dopamin infüzyonu 
ve % 44.4’ünde norepinefrin infüzyonu uygulandı ve 
koroner perfüzyon basıncı düzeltildi. 

Hastalarımızın % 16.7’sinde GA’ye geçiş gereksinimi 
duyuldu. Bu geçişin nedenleri, hastaların hemodina-
mik olarak instabil seyretmesi, spontan solunumun ve 
kooperasyonun korunmasındaki zorluklar (4 hastada) 
ve kapak implantasyonu sonrası inatçı aritmi ve he-
modinamik dekompanzasyon yaşanmasıydı. 

Kalıcı pacemaker gereksinimi 5 hastada görüldü. 
Yoğun bakımda ve hastanede kalış süreleri sırasıyla 
ortalama 2,5 ve 6 gündü. Otuz günlük mortalite oranı 
% 9.7 idi. Toplam 6 hastada girişim yerinde perkütan 
olarak kapatılamayacak, cerrahi yaklaşım gerektire-
cek minör vasküler komplikasyon [hematom (3 has-
ta), perkütan kapama aletinin yetersizliği (2 hasta), 
diseksiyon (1 hasta)] gelişti. 

TARTIŞMA

Aort darlığı olan hastalarda ileri yaş ile birlikte görü-
len kardiyovasküler komorbiditeler ve yüksek morta-
lite oranları açık cerrahi girişim seçeneğini zora sok-
tuğu için bu hasta popülasyonunda, daha az invaziv 
girişim avantaj olabilir. Transkateter girişimler, hasta-
ların cerrahi stresten ve açık kalp cerrahisinin getirdi-
ği zararlardan korunmasını sağlar. Bu hastaların daha 
az invaziv cerrahi yaklaşımdan yarar görecekleri göz 
önüne alındığında, daha az invaziv anestezi yönte-
minden de yarar görecekleri bildirilmektedir [9,10]. 

TAVİ yapılan yüksek riskli hasta grubunda uygulana-
cak anestezi tekniği oldukça önemli olup, ameliyat ta-
kımının deneyimi, hastanın tıbbi öyküsü, kapak imp-
lantasyonu için seçilmiş yaklaşım, monitorizasyon 
tipi, beraberindeki hemodinamik sorunlar ve takımın 
tecrübesine bağlı olarak değişebilir [11]. 

Transfemoral yaklaşım ile yapılan TAVI işlemlerinde 
hem genel anestezi (GA) hem de lokal anestezi ve se-
dasyon (LAS) uygulanabilmektedir. Bu iki tekniğin, 
hasta güvenliği ve sonuçlar açısından birbirlerine üs-
tünlüğü henüz kanıtlanmamıştır [12].

Biz de hastanemizde GA altında aldığımız ilk hasta-
lardan sonra gerek işlemle ilgili tecrübelerimizin ar-
tışı ve gerekse de teknolojik gelişimin hızlanmasıyla 
yüksek riskli bu hasta grubunda LAS uygulamaları-
mızı arttırdık.

Tablo 2. İşleme ve anesteziye ait veriler.

Değişkenler

Kalıcı pacemaker gereksinimi
Valv tipi
Edward Sapien
Medtronic Core 
Toplam işlem süresi (dk)
Sedasyon süresi (dk)
Sedasyon sonrası genel anesteziye geçen
Midazolam kullanımı
Propofol kullanımı
Remifentanil kullanımı
Fentanil kullanımı
Dopamin kullanımı
Norepinefrin kullanımı
Efedrin kullanımı
Postop inotrop gereksinimi
Yoğun bakımda kalış süresi (gün)
Hastanede yatış süresi (gün)

Hasta sayısı (%)

5 (6.9)

44 (61.1)
28 (38.9)

12 (16.7)
  72 (100.0)
27 (37,5)
53 (73.6)
31 (43.1)
6 (8.3)

32 (44.4)
12 (16.7)
7 (9.7)

Ortalama ±  Standart sapma

90 (30-250)
120 (65-270)

6 (0-25)
2,5 (0-13)
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TAVI için genel anestezi uygulanmasını savunanlar, 
kateter kılıflarının ilerletilmesi, kapak implantasyonu 
sırasında hareketsiz hasta sağlaması, TEE monitori-
zasyonu olanağı, hava yolu yönetimi, solunuma bağlı 
artefaktların önlenmesi, gerekirse kardiyopulmoner 
baypasın hızlıca başlatılması ve arteriyal giriş yeri-
nin cerrahi onarımı gibi avantajlarından dolayı tercih 
nedeni olabileceğini bildirmektedirler [11]. Ancak bu 
hastalarda anestezik ajanların belirgin hemodinamik 
etkilerinin olduğu ve GA uygulandığında hemodina-
mik bozulma olacağı da bilinmelidir [10]. Sonuç ola-
rak, Dehedin ve ark. [7], monitorize anestezik bakım 
(MAC) uyguladıkları grupta (34 hasta), GA uygula-
dıkları gruba (91 hasta) göre daha az hemodinamik 
instabilite ve komplikasyon artışı olduğunu bildir-
miştir. Bu çalışma grubunda vazoaktif veya inotropik 
ajan kullanımının MAC grubunda belirgin daha dü-
şük bulunmuş, 30 günlük mortalitede gruplar arasın-
da fark görülmezken, hiçbir hastada MAC’tan GA’ye 
dönme gereksinimi olmamış ve hastanede kalma sü-
resi MAC grubunda belirgin azalmıştır. 

Benzer şekilde, Guinot ve ark.’nın [13] da GA ile TAVI 
uyguladıkları hasta grubunda anesteziye ait en belir-
gin komplikasyon, hemodinamik instabilite olup, 90 
hastanın % 20’si 2 vazopressorün aynı anda kullanı-
mına gereksinim duymuştur. Buna karşılık Balanika 
ve ark.’nın [12] çalışmasında, GA uygulanan hasta-
larda hemodinamik instabilite gözlenmemiş, hatta 
kardiyak indeks ölçümleri hem GA hem de MAC 
grubunda kapak implantasyonu öncesi ve sonrasında 
benzer bulunmuştur.

Bergman ve ark. [14] yaptıkları çalışmada perioperatif 
dönemdeki hemodinami, YBÜ’nde kalma süresi, 30 
günlük ve 1 yıllık mortalite açısından 2 anestezi tek-
niği arasında fark bulamazken, MAC uyguladıkları 
100 hastanın çoğunda (% 17) GA’e geçişi, MAC’ın 
dezavantajı olarak bildirmişlerdir. Buna rağmen, has-
taların yalnızca 2’sinde işlem sırasında kooperasyon 
kurulamadığı için, diğerlerinde ise vasküler yol so-
runları, perikardiyal effüzyon nedeniyle intübasyon 
ihtiyacının gelişmesi, bu işlemlerde prognozu belir-
leyen asıl faktörün işlemin kendisi olduğu gerçeğini 
vurgulamaktadır.

Motloch ve ark. [15] da 33 GA hastasını 41 lokal anes-
tezi ve sedasyon yapılan hasta ile karşılaştırdığında, 
lokal anestezi ile işlem süresinin kısaldığını, hemo-

dinaminin daha stabil, mobilizasyonun daha erken 
olduğunu bildirmişlerdir.

Yamamoto ve ark. [16] GA ile başladıkları TAVI uygu-
lamalarında belirli bir süre sonra 130 hastalık trans-
femoral işlemde lokal anestezi ve yüzeyel sedasyo-
na geçmiştir. İşlem başarısı ve 30 günlük mortalite 
her iki anestezi yöntemi arasında fark göstermezken, 
YBÜ’nde ve hastanede kalış süresi lokal anestezi ve 
sedasyon grubunda belirgin kısalmıştır. Yalnızca 6 
hastada lokal anesteziden GA’ye geçiş olmuştur. Ça-
lışmacılar, yalnızca 44 GA uygulamasından sonra lo-
kal anesteziye geçişin erken uygulama olabileceğini 
bildirerek, bu konuda tecrübe kazanmanın önemini 
bir kez daha vurgulamaktadırlar. 

Biz de hastanemizde 79 TAVI hastasında GA uygula-
dık. Lokal anestezi ve sedasyon ile uygulanan işlem 
sayısı ise 72 idi. GA uyguladığımız ilk 70 hastadan 
sonra lokal anestezi ve sedasyon uyguladığımız has-
ta sayısını arttırdık. Literatürde bildirilen görüşlerle 
uyumlu olarak öğrenme eğrisinin, ekip tecrübesinin 
TAVI sonuçları ile ilgili olduğu görüşüne biz de ka-
tılmaktayız [17,18].

Bu hastalarda GA’nin, trakeal entübasyon ve mekanik 
ventilasyon gerekliliği, gecikmiş ekstübasyon, hemo-
dinamik instabilite, sürekli nörolojik monitorizasyon 
yapılamaması, uzamış YBÜ ve hastanede kalma sü-
resi gibi pek çok dezavantajı olabilir. Özellikle aort 
kapak çok kalsifik olduğunda bu hastalar, nörolojik 
kazalar için risk altındadır [19]. Aort kapaktan kalsi-
yum fragmanlarının koroner veya serebral arterlere 
hareketi, hipotansiyon, ve aritmiler kardiyovasküler 
ve nörolojik hasarın en belirgin nedenleridir. Buna 
karşılık GA, hasta stabilitesi sağlar, operatör daha 
rahat çalışır, işleme ait komplikasyonların yönetimi 
daha kolaydır ve TEE kullanımına izin verir. 

Ancak, işlem tamamen perkütan olduğunda ve ame-
liyathane veya hibrid odada yapıldığında, uyanık ve 
spontan soluyan hastaya müdahelenin geç olmaya-
cağı bir konumda LA bu hastalarda güvenle kulla-
nılabilir [10].

Çalışmamızda literatüre oranla daha yüksek sayı-
da hastada vazopressör/inotropik ajan kullanımımız 
oldu. Bu oranın yüksekliği bu işleme uygun hasta 
seçiminin doğruluğu ile ilişkilendirilebilir. Ancak 
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hastalarımızın YBÜ’nde ve hastanede kalış süreleri 
literatürde bildirilen sonuçlar ile uyumluydu. 

Bu hastalarda düşük doz opioidler genellikle sedas-
yon için yeterli olur [8]. Bazı hastalarda hipnotik ajan 
da kullanılabilir ama apne riski nedeniyle daha dik-
katli hemodinamik ve solunum monitorizasyonu ge-
rekir. Bizim de uygulamalarımızda ilk tercihlerimiz 
midazolam ve opioidler ve özellikle düşük doz remi-
fentanil oldu. 

Bazı hastalarda LA ile birlikte, non-invaziv ventilas-
yon (NIV) yararlı olabilir [20]. Sırtüstü düz yatamayan, 
TEE kullanımının gerekli olduğu hasta gruplarında da 
özel bir yüz maskesi ile NIV devam ettirilerek uygun 
solunum desteği sağlanabilir. Ancak biz hiçbir hasta-
da bu deneyimi yaşamadık.

Yapılan çalışmalardan edinilen bir başka sonuç da 
LA ve sedasyon uygulanan hastalarda harcamalarda 
belirgin azalma olmasıdır [15]. Bu duruma gerekçe ola-
rak da erken mobilizasyonun, nöromüsküler kuvve-
tin ve fiziksel fonksiyonun kazanılmasındaki önemli 
rolü gösterilmektedir [21,22]. Ancak, Motloch ve 
ark.’nın [11] önerdiğinin aksine, böyle yüksek risk-
li hastaların başında kardiyak anestezistler olmadan 
işleme alınması, her ne kadar harcamaları azaltsa da 
standartlara uygun değildir. ASA, MAC sırasında 
sürekli izlem ve/veya ekspirasyonla dışarı verilen 
CO2’in varlığının monitorizasyonu ile ventilasyonun 
yeterliliğinin değerlendirilmesi gerekliliğini zorunlu 
kılmaktadır [23]. MAC ile yapılan TAVI’de hastanın 
hareketini önlemek için başında bir anestezist bulun-
ması gerekir. Ayrıca sedatif ajanların hastanın ve iş-
lemin gereksinimlerine göre titre edilmesi, gerekirse 
hızlıca GA’ye geçilmesi, respiratuar, nörolojik, kar-
diyovasküler komplikasyonların önlenmesi için de 
anesteziste gerek vardır [24].

Bu çalışmada, anestezi yöntemi randomize değildi. Di-
ğer çalışmalarda olduğu gibi, hastanın başındaki anes-
tezistin kararına göre uygulanan opioid ve hipnotik 
ajanlar farklı idi. Ancak çalışmamız, diğer çalışmalar-
dan farklı olarak her iki tip kapağın (Edwards SAPIEN 
veya Medtronic CoreValve biyoprotez kapak) da kul-
lanıldığı hastaların tümünü kapsamaktadır. 

Sonuç olarak, TAVI uygulanacak hastalar için işlem-
lerin karmaşıklığı konvansiyonel aort kapak cerrahisi 

için uygulananlar ile aslında aynıdır. Bu hastalarda 
GA gibi LA ve sedasyon da uygun bir seçenek olabilir. 
Anestezi tekniği her ne olursa olsun kardiyak aneste-
zistlerin preoperatif değerlendirme, monitorizasyon, 
hemodinamik instabilite, erken tanı ve hayatı tehdit 
eden kardiyovasküler komplikasyonlara zamanında 
müdahele etmesi ile bu hastalarda başarılı sonuçların 
alınmasına katkı sağlayacağı düşüncesindeyiz. 
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