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Amag: Aort kapak darlig geriyatrik hastalarda major
bir kardiyak kapak hastabgudir. Siddetli aort kapak
darlig i¢in konvansiyonel tedavi segenegi, cerrahi gi-
risim ile aortik kapak replasmamdir. Ancak ¢ogu geri-
yatrik hasta cerrahi ve anestezi agisindan yiiksek risk
nedeniyle opere edilemez olarak kabul edilir. Transkate-
ter aortik kapak replasmam (TAVR) yiiksek riskli aort
kapak darligi olan hastalarda son ydlarda hizla gelisen
bir alternatif tedavi segenegidir. Bu ¢alismada, genel
anestezi altinda TAVR prosediirii uygulanan hastalar-
daki anestezi deneyimimizi paylasmayr amacladik.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya Ocak 2014-Haziran 2016
tarihleri arasinda semptomatik ciddi aort darligu olup,
genel anestezi altinda TAVR uwygulanan 67 hasta (29 er-
kek, 38 kadin, yas ortalamast 78+6) retrospektif olarak
degerlendirildi.

Bulgular: Genel anestezi uygulanan 67 hastada toplam is-
lem siiresi 159.1+38.97 dk., anestezi siiresi ise 193+41 dk. idi.
Toplam 28 hastaya kan transfiizyonu yapddi (%41). Dort
hastada intraoperatif donemde vazopressor infiizyonu bag-
landy (%5.9). Bu hastalarin yogun bakimda kalis siiresi 2
(1-7) giin, hastanede kals siiresi 7 (4-60) giindii.

Sonug¢: TAVR uygulamast, hem wygulanan prosediiriin
karmagikhigi hem de wygulanan hasta popiilasyonunun
yiiksek risk tasiyan hastalar olmast nedeniyle anes-
tezistler icin olduk¢a zorlu bir girisimdir. Anestexzist,
hastamin vital fonksiyonlarimin korunmast amacyla
hemodinamik stabiliteyi saglamak durumundadur. Pre-
operatif iyt bir degerlendirme olast komplikasyonlara
daha hizli ve giivenli bir yaklasim i¢in onemlidir. TAVR
prosediirii ile ilgili deneyimlerin artmast, iglemin basa-
ristmin da artmasvyla sonuglanacaktur.
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ABSTRACT

Our Anesthesia Experience With Patients who Under-
went Transcatheter Aortic Valve Replacement

Objective: Valvular aortic stenosis (AS) is a major
cardiac valvular disease in geriatric patients. The con-
ventional therapy for serious AS is surgical aortic val-
ve replacement. But most of the geriatric patients are
considered to be non-operable due to anesthetical and
surgical high risks. Recently, transcatheter aortic valve
replacement (TAVR) is rapidly evolving new alterna-
tive therapy option for these high risk AS patients. In
this study, we aimed to share our experience in patients
undergoing TAVR procedure under general anesthesia

(GA).

Material and Method: Sixty-seven patients with se-
rious symptomatic AS (29 male, 38 female, mean age
78.3+6.44 years) undergoing TAVR procedure under
GA were evaluated retrospectively and included in this
study.

Results: The mean durations of the procedure and
anesthesia were 159+38 min and 19341 min, respec-
tively. A total of 28 (41%) patients underwent blood
transfusions. Vasopressor drugs were infused to 4
(0.5%) patients intraoperatively The median stay of
intensive care unit and hospital stay stay were 2 (1-7),
and 7 (4-60) days, respectively.

Conclusion: TAVR is a challeging procedure for anest-
hesiologists due to the complexity of the procedure
itself and also the high risk carried by the patient
population who will undergo TAVR. Anesthesiologists
have to ensure hemodynamic stability, and to protect
the vital functions. Optimal perioperative evaluation
is important for rapid and safe approach to possible
complications. The growing experience in TAVR pro-
cedures will result in increased procedure success ra-
tes.

Keywords: transcatheter aortic valve replacement,
anesthesia, aortic stenosis
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GIRIS

Aort kapak darlig1, yash hastalarda kardiyak nedenli
mortalite ve morbiditenin en sik nedenidir "?. Yagh
niifusun artmasiyla birlikte semptomatik ciddi aort
darligr (AD), cagimizin 6nemli hastaliklarindan bi-
risi haline gelmistir. Diinya genelinde yilda yaklagik
200.000 aortik kapak replasmani yapilsa da ¢ok sa-
yida semptomatik aort darlig1 hastasi tedavi edilme-
mektedir. Bu hastalarin ¢ogu ileri yas ve/veya eslik
eden hastaliklar nedeniyle agik kalp cerrahisi icin
yiiksek riskli kabul edilmekte, bu da daha az invaziv
aort kapak replasmani (AVR) metotlarinin gelistiril-
mesi yoniinde biiyiiyen bir ilgiye neden olmaktadir
B4 Transkateter aortik kapak replasmani (TAVR) nin
gelistirilmesi ile semptomatik aort darlig1 ve yiik-
sek cerrahi riskli hastalar icin heyecan verici yeni
bir tedavi alan1 olugsmugtur 1. TAVR aort darliginin
medikal tedavisi ile kiyaslandiginda daha iistiin, ge-
leneksel cerrahi AVR ile kiyaslandiginda ise benzer
sonuglar veren minimal invaziv bir prosediirdiir. Bu
prosediir sirasinda medikal, cerrahi ve prosediire bag-
It sorunlar gozoniine alindifinda bagarili sonug elde
etmek icin multidisipliner bir yaklagim 6nerilmek-
tedir. Kardiyak anestezistler hastalarin perioperatif
donemde vital fonksiyonlarinin korunmasinda temel
bir role sahiptir ve bu yiizden prosediir sirasinda olu-
sabilecek tiim sorunlarla bas edebilecek bilgi ve do-
nanima sahip durumda olmalidirlar. Transkateter tek-
nolojisinin ilerlemesi ve klinik deneyimlerin artmasi
TAVR’1 hem genel anestezi hem de lokal anestezi/
monitorize anestezi teknigi (MAC) ile uygulanabilir
hale gelmesini saglamistir. Biz bu ¢alismada, hasta-
nemizde transkateter aortik kapak replasmani iglemi
uygulanan hasta grubundaki anestezi deneyimlerimi-
zi paylagsmay1 amacladik.

GEREC ve YONTEM

Hastanemizde 2014 Ocak ay1 ile 2016 Haziran tarih-
leri arasinda, Klinik Aragtirmalar Yerel Etik Kurulun-
dan alinan onay ile semptomatik ciddi aort kapak dar-
181 nedeniyle TAVR uygulanan ASA III-IV olan 77
hasta dosyasi tarandi. Exitus olan 10 hasta verilerine
ulagilamamasi nedeniyle ¢alisma dig1 birakildi. Calis-
maya dahil edilen 67 hastanin retrospektif olarak pre-
operatif degerlendirme formu, perioperatif anestezi
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izlem ve yogun bakim takip formlar1 degerlendirildi.
Hastalarin demografik verileri (yas, cinsiyet, viicut
kitle indeksi), ek hastaliklar, preoperatif ejeksiyon
fraksiyonu ve kalp ritmi, intraoperatif sivi replasman
miktari, kan ve kan iiriinleri replasman miktarlari,
anestezi siireleri, ekstiibasyon siireleri, YBU kalig
siireleri, iglem sonrast hastane kalig siireleri, aneste-
zi indiiksiyonu Oncesi ve sonrasi arteriyel kan gazlar
degerleri, islem Oncesi ve sonrasi en yliksek kreatin
degerleri, hematokrit degerleri, peroperatif donem
arteriyel kan basinct ortalama degerleri ve islem sira-
sinda veya sonrasinda geligen komplikasyonlar hasta
dosyalarinda taranarak kaydedildi.

ANESTEZI YONTEMI

Bu hastalara uygulanan biitiin iglemler hastanemiz
kardiyak kateterizasyon iinitesinde gerceklestirildi.
Hastalarin tiimiine rutin olarak EKG monitorizas-
yonu (D II - V5), nabiz oksimetresi (SpO,), radial
arterden lokal anestezi ile invaziv arteryel basing
Ol¢timii yapildi. Hastalara 18-20 gauch angiocath ile
vendz damar yolu acildi. Arteriyal kan gazi ve ACT
icin baglangi¢ kan 6rnekleri alindi. Hastalarin tiimiine
anestezi indiiksiyonunda 2 mcg/kg fentanil, 2-3 mg/
kg propofol intravenoz (IV) yoldan verildikten son-
ra 0.6 mg/kg rokuronyum ile néromiiskiiler blokaj
saglanip endotrakeal entiibasyon yapildi. Alti-sekiz
mL/ kg tidal hacim ve 12-14 soluk/dk. frekansinda
mekanik olarak ventile edildi. Hastalara genel anes-
tezi altinda sag internal juguler venden 8F kateter ile
santral venoz kateter takildi. Anestezi idamesinde 1
MAC sevofluran oksijen /hava karigimi (FiO,=50%)
icinde uygulandi ve 45- 60 dk. araliklarla fentanil ve
rokuronyum ek dozlari I.V. olarak puse yapild1. islem
sonunda hemodinamik olarak stabilizasyonu sagla-
nan, kanamasi ve aritmisi olmayan, yeterli solunum
eforu gosteren hastalar islem yapilan odada ekstiibe
edilirken, bu kriterleri saglayamayan hastalar kardi-
yoloji YBU’e entiibe olarak transfer edildi. YBU’de
6-8 ml/kg tidal voliim, 12-14 soluk/dk olacak sekilde
mekanik ventilatore baglandi. Herhangi bir sedasyon
ve analjezi uygulamasi yapilmayan hastalar yogun
bakim tinitesinde preload, viicut sicaklig1, diiirez aci-
sindan kontrol edildi. Gereken hastalara sivi tedavisi,
yeterli viicut sicaklig1 i¢in ylizeysel 1sitma, optimum
ditirezin saglanmasi ve gerektiginde inotropik destek
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saglanmasi acisindan miidahale edildi. Ortalama ar-
teriyel kan basinct 60 mmHg nin iizerinde kalp hizi
60-100 atim/dk. araliginda bulunan hastalar yeterli
uyaniklik saglandiktan sonra ekstiibe edildi.

KARDIYOLOJIiK YONTEM

Oncelikle femoral arterlerden biri kaniile edildi ve ki-
Iif igerisinden pigtail kateter aort kdkiinde nonkoro-
ner yaprakciga yerlestirildi. Femoral ven veya jugu-
ler ven kaniile edilerek sag ventrikiil apeksine gecici
pacemaker elektrodu yerlestirildi. Daha sonra iglemin
yapilacagi taraftaki femoral arter cerrahi veya perkii-
tan yontemle kaniile edildi. Yerlestirilen kilifin iceri-
sinden ilerletilen 0.0035 in¢ sert kilavuz tel kalsifiye
kapaktan gecirilerek, balon ve kapak gecisine destek
saglamak amaciyla Sol V kavitesine birakildi. Kilavuz
tel yerlestirildikten sonra 70-100 IU/kg unfraksiyone
heparin ile antikoagiilasyon saglandi. Daha sonra tel
lizerinden Once pigtail kateter, sonra riiptiir riskini en
aza indirmek icin kateter icinden esnek uca sahip sert
bir tel ilerletildi. Bu islemlerle eszamanli olarak pro-
tez kapak hazirlandi. Kapak implantasyonu dncesin-
de implantasyon iglemini kolaylagtirmak ve hastalikli
aort kapag1 genisletmek icin balon valviiloplasti igle-
mi uygulandi. Bu islem sirasinda kalbin hareketini en
aza indirmek ve balonun kaymasimi engellemek icin
kisa siireli hizli ventrikiiler pacing (200-220/dk.) ya-
piuldi. Balon ile kapak genisletildikten sonra femoral
artere 18 Fr (6 mm) capinda bir kilif yerlestirilerek
tastyici sistem bu kilifin igerisine yiiklendi. Edwards
Sapien ve CoreValve kapaklarin yapist birbirinden
farkli oldugu i¢in implantasyon yontemleri arasinda
bazi farkliliklar vardir. CoreValve kapak sistemi ken-
diliginden genisleyebilir dzelliktedir. Tasgiyict sistem
yardimiyla aort kokiine ulagtirilan protez kapak flo-
roskopi esliginde yavasca serbestlestirildi ve nitinol
yapi viicut sicakliginda genisleyerek yerine yerlesti-
rildi. Yeni gelistirilen Sapien XT kapak 18 Fr kalinli-
gindaki tasiyict sistem yardimu ile aort kokiine getiri-
lir ve balon yardimu ile sisirilerek yerlestirilir. Balon
valviiloplastiye benzer sekilde balon sisirilirken hizli
ventrikiiler pacing yapilarak kapagin kaymas: en-
gellendi. Her iki kapak sisteminde de yeni kapagin
yerlesimi, fonksiyonlar1 ve paravalviiler kacak olup
olmadig1 islem sonras1 TOE ile kontrol edildi. Kapak
ve basing degerlendirmeleri yapildiktan sonra tagtyici

sistem ve kilavuz tel geri ¢ekilerek girisim yeri cerra-
hi veya perkiitan yontemle kapatildi.

HASTA SECIiMi

Transkateter aort kapak replasmani isleminin giiven-
ligi ve basarist icin oncelikle dogru hasta se¢imi ve
uygun prosediiriin belirlenmesi asamasinda bir kalp
ekibinin olusturulmasi gerekir. Semptomatik ciddi
AD olan hastalarda kapak replasmani diisiiniilityorsa
cerrahi ya da transkateter yolla m1 yapilacag: konu-
su dikkatli degerlendirilmelidir. Cerrahi riski yiiksek
veya ameliyat olamayacak hastalar TAVR i¢in uy-
gun hasta grubunu olusturdugundan, cerrahi riski net
olarak belirlemek gerekir. Bu amacla hastanin yasi,
kardiyak performansi, fonksiyonel kapasitesi, bob-
rek ve akciger hastaliklari gibi ilave durumlar deger-
lendirilerek operasyon mortalitesi hakkinda sayisal
bilgi veren skorlama sistemleri kullanilir. Lojistik
EuroSCORE ve Gogiis Cerrahlart Birligi (STS) sko-
ru en sik kullanilan cerrahi risk skorlaridir. Lojistik
EuroSCORE %20, STS skoru %10’un iizerinde olan
hastalar cerrahi icin yiiksek riskli kabul edilirler 7.
Hastanin cerrahi riskine gore eger TAVR karart alin-
migsa bir sonraki agama iglemin uygulanabilirliginin
degerlendirilmesidir. Transtorasik EKO ve transoze-
fagial EKO (TOE) ile aort kapak anatomisi, kapakta-
ki kalsifikasyon yogunlugu, koroner ostiumlar, kapak
ve aort kokii caplari dikkatli degerlendirilmeli, kapak
tipi ve uygun kapak boyutu belirlenmelidir. Aort ko-
kiiniin dogru 6l¢iilmesi, sonradan geligebilecek anii-
liis riiptiirii, paravalviiler kacak, kapak embolizasyo-
nu gibi komplikasyonlarin 6nlenmesinde onemlidir.
Diger yandan girisim yerine karar vermek i¢in perife-
rik damarlarin periferik anjiyografi ya da bilgisayarli
tomografik anjiyografi ile degerlendirilmesi gerekir.
Kivrimli, kalsifik iliyak ve femoral arter anatomisi
transfemoral yaklasim icin engel olusturabilir. Bunla-
rin yani sira hastalar, var olan ek hastaliklar nedeniyle
ilgili branglar tarafindan degerlendirilmeli, operas-
yona ya da hastanin anestezi almasina engel durum
varsa preoperatif donemde tedavi edilmelidir. Avrupa
Kardiyoloji Birligi (ESC) 2012 kapak hastaliklar: ki-
lavuzuna gore TAVR endikasyonlar1 sunlardir [':

1. Siddetli semptomatik AD’si olan, “kalp ekibi”
tarafindan degerlendirilip AVR i¢in uygun kabul
edilmemis, TAVR sonrasi yasam kalitesi diizele-
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bilecek ve eslik eden hastaliklar1 degerlendiril-
dikten sonra yagsam beklentisi 1 yildan uzun olan
hastalar (sinif I),

2. Siddetli semptomatik AD’li, cerrahi i¢in uygun
olmasima ragmen “kalp ekibi” tarafindan birey-
sel risk profili ve anatomik uygunluguna gore
TAVR’nin yeglendigi yiiksek riskli hastalar (sinif
ITa).

ISTATISTIKSEL YONTEM

Parametrik verilerin dagilim: Kolmogorov-Smirnov
testi ile yapildiktan sonra normal dagilima uyanlarin
degerlendirilmesinde bagiml iki grup test edilirken
paired t testi kullani1ld1. Nonparametrik veriler ki-kare
testi ile degerlendirildi. P degerinin 0.05’ten kiiciik
olmasi anlamli olarak kabul edildi.

BULGULAR

Bu taramada, kaybedilen 10 hasta degerlendirme dis1
birakilmig, genel anestezi altinda TAVR islemi yapi-
lan 77 hastanin 67°si (38 kadin, 29 erkek) degerlen-
dirilmeye alinmigtir. Toplam 67 hastanin yas ortala-
mas1 78,30+6.44 yil olarak saptanmistir. Hastalarin
demografik 6zellikleri Tablo 1’de gosterilmektedir.

Hastalara ait preoperatif ve postoperatif laboratuvar
degerleri Tablo 4’te verilmistir. Hastalarin kan sekeri

Tablo 1. Hastalari demografik 6zellikleri.

Ortalama Std. Sapma
Yas (y11) 78.30 6.44
BMI 31.15 2241
EF (%) 54.70 11.24
Tablo 2. Eslik eden hastaliklar.
(n=67)
(%)
HT 77.6 (n=52)
DM 34.3 (n=23)
KAH 71.6 (n=48)
CABG 29.9 (n=20)
KOAH 26.9 (n=18)
SVH 4.5 (n=3)
Guatr 4.5 (n=3)
Diger Obezite (2), kolon CA (2), RA, Alzheimer
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Tablo 3. isleme ait veriler.

Ortanca*

Anestezi siiresi (dk.)
Islem siiresi (dk.)

190 (70-290)
160 (55-260)

Eksgiibasyon siiresi (saat) 4 (0-48)
YBU siiresi (giin) 2(1-7)
Hastane siiresi (giin) 7 (4-60)

*Degerler ortanca, minimum ve maksimum olarak verilmistir.

Tablo 4. Hastalara ait kan biyokimyasi, kan gaz1 ve arteriyel
kan basinci degerleri

Preoperatif Postoperatif p

Kan sekeri (mg/dL) 119.45+29.47 150.58+50.23 0.000
Ure (mg/dL) 5294223  51.15%2795 0.640
Kreatin (mg/dL) 0.97+0.31 1.03+042  0.159
Sodyum (mEq/L) 13743+3.83 137.24+3.82 0.681
Potasyum (mEq/L) 4.02+0.55 3.87+049 0.044
ALT (U/L) 18.06£30.60 17.25+2441 0935
AST (U/L) 2626+38.17  30.80+30.72 0.204
Hemoglobin (g/dl) 11.15¢1.72  12.10+11.62 0512
Hematokrit (%) 35.15£9.34 32.84+4.8 0.042
pO2 (mmHg) 216.74+109.63 228.90+99.48 0.496
pCO2 (mmHg) 32.61+4.61 30.38+5.54  0.004
pH 745£0070  745+0078 0.886
Laktat (mmol/L) 1+0.35 1.62+0.88  0.000

Ort. Sistolik basing (mmHg) ~ 109.55+12.58 129.06+22.33 0.000
Ort. Diyastolik basin¢ (mmHg) 63.24+1033  59.82+9.86 0.029

(p=0.000), kan laktat diizeyleri (p=0,000) ve ortalama
sistolik kan basing¢larinda (p=0,000) istatistiksel olarak
anlamli bir artig saptanmustir. Potasyum (p=0.044),
hematokrit (p=0.042), pCO, (p=0.004) ve ortalama di-
yastolik kan basinci (p=0.029) degerlerinde istatistik-
sel olarak anlamli bir diisiis tespit edilmistir.

Toplam 67 hastanin 28’inde (%41) kan Hb degeri
<10 g/dL’nin oldugu i¢in kan transfiizyonu yapilmus,
4 hastada (%6) intraoperatif dopamin/dobutamin in-
flizyonu gerekmistir.

TARTISMA

Transkateter aortik kapak replasmani ciddi aort darlig1
ve buna eslik eden hastaliklara sahip geriyatrik hasta
grubuna uygulanan bir islem oldugundan bu hasta-
lara multidisipliner bir yaklagim gereklidir. Aneste-
zist yaklagim da, bu multidisipliner yaklasimin bir
parcasidir. Anestezist, iglemin risklerini ve hastanin
islem sirasindaki giivenligi ve islemin basarisini etki-
leyecek faktorleri degerlendirmek zorundadir. Genel
olarak risk degerlendirmesinde Euro skoru (Europe-
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an system for cardiac operative risk eveluation score)
kullanilir ve %20’nin iizerinde olan hastalar yiiksek
riskli olarak kabul edilir. TAVR uygulanacak hasta-
lar bu yiiksek riskli grubu olustururlar. Bu nedenle
de hastanin medikal durumu cok iyi degerlendirilip
en uygun anestezi yontemi tercih edilmelidir. TAVR
icin hastalarin degerlendirilmesi dykii, fizik muayene
yaninda transtorasik/transosefageal ekokardiyografi
ve kardiyak tomografi gibi yontemleri kapsar. Tiim
olgularda rutin elektrokardiyografi, hematolojik ve
biyokimyasal kan analizleri iglem Oncesi hastalar
hakkinda onemli 6lciide bilgi saglayacaktir.

Preoperatif beta bloker kullanimi islem giinii veya is-
lemden Onceki 24 saate kadar siirdiiriilmelidir. Dozaj
kalp hiz1 ve kan basincina gore titre edilmelidir. Yine
statinler de iglem Oncesine dek kullanilmas: gereken
bir diger ila¢ grubudur. Statinlerin perioperatif mor-
taliteye kars1 koruyucu etkisi oldugu, antiinflamatuar
ve antioksidan etki ile akut bobrek yetersizligine bir
onlem oldugu diisiiniilerek kullanimina islem giinii-
ne dek devam edilmesi onerilmektedir . Preoperatif
antiagregan tedavi ile ilgili spesifik bir rehber yok-
tur ve her merkez degisik yaklasim sergilemektedir.
Bazi merkezler tam trombosit inhibisyonunu tercih
ederken, bazilar1 postoperatif donemde antiagregan
tedaviye baglamaktadirlar. Uygulamamiz antiagre-
gan tedaviye postoperatif donemde 300-600 mg klo-
pidogrel yiikleme dozundan sonra 75 mg/giin idame
tedavisi seklindedir.

Islem sirasinda genel anestezi veya derin sedasyon
uygulanabilir ®1. Uygulanacak anestezi yonteminin
secimi, preoperatif ko-morbiditeler ve TAVR icin se-
cilen prosediirel yonteme gore belirlenir. Giiniimiiz-
de pek cok merkezde anestezistler genel anesteziyi
tercih etmektedir. Genel anestezinin, optimal hava
yolu ve ventilasyon kontrolii, minimal hasta hareke-
ti, hemodinamik degisikliklere hizli miidahale etme
olanag1 saglamasi, islem sirasinda ortaya ¢ikan stres
yanitina yanit1 hafifletmesi gibi avantajlari mevcuttur
Ayrica acil durumlarda kardiyopulmoner “baypas”
hizlica baglatilabilir ®!. TAVR islemindeki deneyim-
ler arttikca islem sirasinda kullanilacak anestezi tek-
nigi olarak lokal anestezi/monitorize anestezi teknigi
(MAC) giderek daha fazla ilgi gormeye baslamuistir.
2014 yilinda Frohlich ve ark. ' TAVR uygulamasi

sirasinda GA ve lokal anestezi/MAC’in karsilasti-
rildig1 ve toplamda 1542 hastanin yer aldig1, 7 goz-
lemsel ¢caligmay1 kapsayan bir meta analiz yayimladi.
Bu caligsmada kisa hastane yatis siiresi ve iglem stiresi
lokal anestezi/MAC ile iligkili bulunmustur. Bunun-
la beraber, bu ¢aligsmada, lokal anestezi/MAC ve GA
arasinda kardiyak ve non kardiyak nedenli 30 giinliik
mortalite agisindan belirgin hicbir istatisiksel farklilik
gosterilememistir. Klinigimizde TAVR yapilacak 77
hastanin tamaminda GA uygulandi. Hastalarin orta-
lama yogunbakim ve hastane kalig siireleri sirastyla 2
(1-7) ve 7 (4-60) giin olarak tespit edildi.

TAVR hastalarinin klinik 6zelliklerinden dolay1 he-
modinamik olarak ¢ok yakin takip edilmelidirler.
Islem sirasinda protez kapagin yerlestirilmesi asa-
masinda kapagin ve balonun yerlestirilmesine karsi
direnc olusturan sol ventrikiil ejeksiyonunu azaltmak
ve kardiyak standstill saglamak amactyla hizli vent-
rikiiler pacing (RVP) kullanilmaktadir. RVP islemi
sirasinda ve sonrasinda hemodinamik destek ¢ok
onemlidir ve iglem sonrasi uzamig hipotansiyondan
kacinmak icin islem 6ncesi ortalama arteriyel basin-
cin 60-75 mmHg arali§inda tutulmasi onerilmektedir
1101 'Yine RVP sonrasi gelisebilecek ventrikiiler tasi-
kardi ve ventrikiiler fibrilasyon i¢in islem odasinda
defibrilasyon cihazi hazir bulundurulmalidir. Yapti-
gimiz tarama caligmasinda 67 hastadan yalnizca bir
hastada kalic1 ventrikiiler fibrilasyon geligsmis, hasta-
ya yapilan defibrilasyon ve kisa sureli CPR sonrasi
hasta normal sinus ritmine donmiistiir.

TAVR uygulamasi sirasinda preloadin korunmast, kalp
hizinin normalin alt seviyesinin altinda tutulmasi (di-
yastolik dolus basmncinin korunmasit) ve tasikardiyi
onlemek amaciyla hipotansiyon gozlendiginde direkt
etkili vazopressorlerin kullanimi daha uygundur M.
Intraoperatif ani hipotansiyonda, santral vendz basing
(SVB) takibi ile (SVB 15 mmHg’y1 gecmeyecek sekil-
de) kristalloid verilmis, eger yeterli yanit alinamazsa
IV efedrin ile kisa siireli miidahale yapilmig, durumun
devami halinde de infiizyon ile vazopressor verilmesi
yoluna gidilmistir. Uygulamamiz sirasinda hastalardan
4’tinde (%0.5) vazopressor gereksinimi olmustur

TAVR prosediirii uygulanacak hastalarin yarisinda
preoperatif donemde anemi gozlenmektedir ®1. Bu-
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nunla birlikte, prosediir sonunda kan transfiizyonu
yapilmasiyla bir yillik takiplerde daha kétii sonug-
lar bildirildiginden kan transfiizyonu olabildigince
kisitlanmalidir. Nuis RJ ve ark.’nin "2 preoperatif
aneminin mortalite ile iligkisini arastirdiklari bir
calismada TAVR uygulanan 1696 hastada anemi
prevalanst %50 nin iizerinde oldugu, kan transfiiz-
yonu yapilmasinin erken ve bir yillik mortaliteyi
arttirdig1 gosterilmistir. Diinya Saglik Orgiitii’niin
kriterlerine gore anemi, hemoglobin degerinin ka-
dinlarda 12 g/dL, erkeklerde 13 gr/dL’nin altinda
olmasi olarak tanimlanir. Bu kriterlere gore klini-
gimizde TAVR islemi uygulanan hastalarda kadin-
larda anemi orani %76 erkeklerde ise %69 olarak
saptanmig, toplam 67 hastanin 28’ine kan replas-
mani yapilmigtir (%41).

Islem sirasinda gelisebilecek diger bir komplikas-
yon, kateterin uygulandig1 girisim yerinde gelisebi-
lecek vaskiiler yaralanmalardir. Ozellikle hastalarda
ani gelisen hemodinamik bozulmalarda ilk akla ge-
lebilecek komplikasyonlardan biri olmalidir. Yine
retroperitoneal kanamalar ender goriilsede islem
sirasinda goriilebilecek biiyilik komplikasyonlardan
biridir. Klinigimizde TAVR islemi uygulanan has-
talarin 3’tinde girisim yerinde vaskiiler yaralanma
gelismig ve cerrahi olarak tamiri yapilmigtir. Retro-
peritoneal kanama hic¢bir hastada goriilmezken bir
hastada sag ventrikiil duvar riiptiirii gelismis hasta
acil olarak cerrahi operasyona alinarak sag ventri-
kiil duvar onarimi yapilmistir.

Bagur ve ark. ¥ TAVR iglemi sonrasi akut bobrek
hasar1 olusumunu siklig1 ve predispozan faktorleri
incelemisler ve cerrahi aort kapak replasmani geciren
hastalarla kiyaslamiglar, TAVR islemi geciren hasta-
larda akut bobrek hasari insidansinin anlamli olarak
diisiik oldugunu gostermislerdir. Crowhurst ve ark. '
TAVR uygulanan 209 hastada serum kreaninin degi-
simini incelemisler, 82 hastada, postoperatif serum
kreatinin artiginin 0.3 mg’nin {izerinde oldugunu
gostermislerdir. Klinimizde TAVR islemi uygulanan
67 hastalanin kreatin degerlerindeki artig (preopera-
tif 0.97 mg/dL- postoperatif 1.03 mg/dL) 0.06 mg/dL
olarak saptanmuisg ve istatistiksel olarak anlamli bulun-
mamustir (p=0.159).
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TAVR cerrahi tedavi i¢in yiiksek riskli aort darlig:
olan hastalarda kullanilan, siirekli yenilenen cihaz
teknolojisiyle birlikte hizla popiiler olan yeni bir tek-
niktir. Deneyimlerimiz arttik¢a lokal anestezi/MAC
gibi anestezik yaklagimlarin da daha giivenle uygula-
nabilecegini diistinmekteyiz. Anestezist olarak TAVR
uygulamast icin secilen yiiksek riskli hastalara daha
uygun bir yaklagim sergileyebilmek i¢in prosediirii ve
karsilagilmasi olas1 sorunlari iyi anlamamiz gerektigi
diistincesindeyiz.

KAYNAKLAR

1. Iung B. Management of the elderly patient with aortic
stenosis. Heart 2008;94:519-24.
https://doi.org/10.1136/hrt.2007.122804

2. Freeman RV, Otto CM. Spectrum of calcific aortic
valve disease: pathogenesis, disease progression, and
treatment strategies. Circulation 2005;111:3316-26.
https://doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA 104 486738

3. Brown JM, O’Brien SM, Wu C, et al. Isolated aor-
tic valve replacement in North America comprising
108,687 patients in 10 years: changes in risks, valve
types, and outcomes in the Society of Thoracic Sur-
geons National Database. J Thorac Cardiovasc Surg
2009;137:82-90.
https://doi.org/10.1016/].jtcvs.2008.08.015

4. Iung B, Baron G, Butchart EG, et al. A prospective
survey of patients with valvular heart disease in Euro-
pe: The Euro Heart Survey on Valvular Heart Disease.
Eur. Heart J 2003; 24:1231-43.
https://doi.org/10.1016/S0195-668X(03)00201-X

5. Cribier A, Eltchaninoff H, Bash A, Borenstein N,
Tron C, Bauer F, et al. Percutaneous transcatheter
implantation of an aortic valve prosthesis for calcific
aortic stenosis: first human case description. Circulati-
on 2002;106:3006-8.
https://doi.org/10.1161/01.CIR.0000047200.36165.B8

6. Hannan EL, Samadashvili Z, Stamato NJ, Lahey SJ,
Wechsler A, Jordan D, et al. Utilization and 1-year
mortality for transcatheter aortic valve replacement and
surgical aortic valve replacement in New York patients
with aortic stenosis: 2011 to 2012. JACC Cardiovasc
Interv 2016;9:578-85.
https://doi.org/10.1016/j.jcin.2015.12.022

7. Vahanian A, Alfieri O, Andreotti F, Antunes MJ,
Baron-Esquivias G, Baumgartner H, et al. Guidelines
on the management of valvular heart disease (version
2012). European Heart Journal 2012;33(19):2451-96.
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehs 109

8. Ata Hassani Afshar, Pourafkari L, Nader D. Perip-
rocedural considerations of transcatheter aortic valve
implantation for anesthesiologists. J Cardiovasc Tho-



M. E. Giircii ve ark., Transkateter Aort Replasmaninda Anestezi

10.

rac Res 2016:8(2):49-55.
https://doi.org/10.15171/jcvtr.2016.10

Frohlich GM, Lansky AJ, Webb J, et al. Local versus
general anesthesia for transcatheter aortic valve implan-
tation (TAVR) - system- atic review and meta-analysis.
BMC Med 2014;12:41.
https://doi.org/10.1186/1741-7015-12-41

Fassl J, Walther T, Groesdonk HV, Kempfert J, Bor-
ger MA, Scholz M, et al. Anesthesia management for
transapical transcatheter aortic valve implantation: a case
series. J Cardiothorac Vasc Anesth 2009;23:286-91.
https://doi.org/10.1053/j.jvca.2008.12.026

11. Christ M, Sharkova Y, Geldner G, Maisch B. Preope-

12.

rative and perioperative care for patients with suspected
or established aortic stenosis facing noncardiac surgery.
Chest 2005;128:2944-53.
https://doi.org/10.1378/chest.128.4.2944

Nuis RJ, Sinning JM, Rodes-Cabau J, Gotzmann
M, van Garsse L, Kefer J, et al. Prevalence, factors

associated with, and prognostic effects of preoperative
anemia on short- and long-term mortality in patients
undergoing transcatheter aortic valve implantation.
Circ Cardiovasc Interv 2013;6:625-34.
https://doi.org/10.1161/CIRCINTERVENTIONS.
113.000409

13. Bagur R, Webb JG, Nietlispach F, Dumont E, De La-

rochelliere R, Doyle D, et al. Acute kidney injury follo-
wing transcatheter aortic valve implantation: predictive
factors, prognostic value, and comparison with surgical
aortic valve replacement. Eur Heart J 2010;31:865-74.
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehp552

14. Crowhurst JA, Savage M, Subban V, Incani A, Raf-

fel OC, Poon K, et al. Factors Contributing to Acute
Kidney Injury and the Impact on Mortality in Patients
Undergoing Transcatheter Aortic Valve Replacement.
Heart Lung Circ 2016;25:282-9.
https://doi.org/10.1016/j.h1c.2015.06.832

151



