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Olgu Sunumu

Transkateter Aort Kapak Implantasyonu Sonrasida
Gelisen Infektif Endokarditli Aort Kapak
Cerrahisinde Anestezi Yonetimi ¥
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OZET

Giris: Transkateter aort kapak implantasyonu (TAVI)
belirgin ko-morbiditeler nedeniyle cerrahi riski olduk-
ca yliksek, ciddi, kalsifik aort stenozu olan yash popii-
lasyonda, alternatif bir tedavi olarak ortaya ¢ikmus-
tr. Ancak, islem sirasinda ve sonrasinda gelisebilecelk
problemler TAVI'nin basarisuu olumsuz etkileyebilir.
TAVI sonrast infektif endokardit gelisen ve cerrahi aort
kapak replasmanina alinan bir hastada anestezik yak-
lagimimuze sunmak: istedik.

Olgu Sunumu: Yetmis bes yasinda, 5 ay once TAVI gegir-
mis bayan hasta ¢arpinti, nefes darlhig ve ates yakinma-
larv ile hastaneye basvurmustur. Kan kiiltiirii Enterococ-
cus faecalis i¢in pozitif olan hastaya infektif endokardit
tarustyla antimikrobiyal tedavi baslanmigtir. Sonrasinda
akut akciger édemi ve asidoz nedeniyle entiibe edilen
hasta diyalize de alinmigtir. Yapdan transézefageal eko-
kardiyografide (TEE); implante edilmis aortik kapagin
sag ucunda vejetasyon saptanmast iizerine hastaya aort
kapak replasman cerrahisi uygulanmasina karar verildi.
Ameliyat sonunda, hasta inotropik destek tedavist ile yo-
Zun bakum iinitesine alindi. Ancak, hastanin hemodina-
mik instabilitesi ve ritm bozukluklarvisrarla devam edince
hastaya intraaortik balon pompast takildr. Postoperatif
dénemi diigiik kardiyak output ve organ yetmeszlikleri ile
seyreden hasta postoperatif 10. saatte tiim destek tedaviye
ragmen kaybedildi.

Sonug¢: TAVI sonrasi protez kapak endokarditinin insidan-
st % 0.5 olarak bildirilmektedir. Ancak bu komplikasyona
bagl mortalite oranlart % 30-50 arasinda degismektedir.
Bu nedenle bu hastalarda acil agik kalp cerrahisi igin
ozenli bir anestezi planina gereksinim duyulmaktadur.
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SUMMARY

Anesthetic Management in Aort Valve Surgery with
Infective Endocarditis Following Transcatheter Aortic
Valve Implantation

Introduction: Transcatheter aortic valve implantation
(TAVI) has emerged as an alternative curative therapy
in patients with severe calcific aortic stenosis in aging
population, in which there is high operative risk rate
with surgery due to significant co-morbidities. Howe-
ver, problems during and after procedure can seriously
complicate the success of TAVI. We wanted to present
the anesthetic management of a patient with infective
endocarditis, undergoing aortic valve replacement sur-
gery following TAVI.

Case Report: A 75-year-old woman who had undergone
TAVI five months before was readmitted to hospital with
complaints of palpitation, breathlessness and fever.
The blood culture was positive for Enterococcus faeca-
lis, so antimicrobial therapy was started with a diag-
nosis of infective endocarditis. She was intubated due
to acute lung edema and acidosis; and also underwent
dialysis therapy. Transesophageal echocardiography
(TEE) showed vegetation on right coronary cusp of the
implanted aortic valve. The patient was scheduled for
cardiac surgery for removal and replacement of the
infected and malfunctioning TAVI valve. At the end of
the surgical procedure, she was transferred to the in-
tensive care unit (ICU) on inotropic support. However,
in ICU, hemodynamic instability, including rhythm dis-
turbance, persisted and intra-aortic balloon pump was
implanted. Postoperative course was complicated with
low cardiac output syndrome and organ failure. Unfor-
tunately, the patient died at 10th postoperative hour in
spite of all supportive management.

Conclusion: The reported incidence of prosthetic valve
endocarditis after TAVI patients is 0.5%. However, —its
mortality rates vary from 30% to 50% and urgent open
heart surgery with meticulous anesthesiological plan-
ning is required.

Key words: transcatheter aortic valve implantation
(TAVI), infective endocarditis, aort valve
surgery
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GIRIS

Transkateter aort kapak implantasyonu (TAVI) belir-
gin ko-morbiditeler nedeniyle cerrahi riski oldukg¢a
yiiksek, ciddi, kalsifik aort stenozu olan yasli popiilas-
yonda, alternatif bir tedavi olarak ortaya ¢ikmugtir .
Ancak, islem sirasinda ve sonrasinda yasanabilecek
problemler TAVI’nin bagarisini olumsuz etkileyebilir.
Bunlar arasinda infektif endokardit ender ama olduk-
ca ciddi bir komplikasyondur. Randomize PARTNER
calismasinda, TAVI endokarditi insidansi 1 y1l sonun-
da % 0.6; 2 y1l sonunda da % 1.5 olarak bildirilmigtir
21, Literatiirde TAVI sonrasi gelisen 15 infektif endo-
kardit (IE) olgusu bildirilmistir ©*!. Ancak IE’in he-
men TAVI sonrasi intraoperatif bir kontaminasyona
sekonder ya da kronik infeksiyoz bir komplikasyona
yol acan postoperatif donemde gelisen bir olay olup
olmadig1 agik degildir. Ayrica teshis ve tedaviyi ay-
dinlatacak rehberler de heniiz olusturulmamigstir ™.
Biz de bu ender komplikasyonda yasadigimiz aneste-
zi deneyimimizi sunmak istedik.

OLGU SUNUMU

Yetmis bes yasinda, 54 kg agirlifinda, 155 cm bo-
yunda bayan hastaya ciddi aort stenozu nedeniyle
TAVI (26 mm Edwards Sapien XT biyoprotez) uy-
gulanmistir. Bu islemden 5 ay sonra hasta carpinti,
nefes darlig1 ve ates yakinmalari ile yine hastaneye
bagvurdugunda yapilan ekokardiyografi (EKO)’de
protez kapakta ortalama 38 mmHg lik gradiyent ile
disfonksiyon saptanmistir. Kan Kkiiltliriinde Ente-
rococcus faecalis iireyen hastaya modifiye Duke’s
kriterleri dogrultusunda infektif endokardit tanisi
konularak antimikrobiyal tedavi baglanmistir 5. Kar-
diyoloji Yogun Bakim Unitesi’nde takipleri sirasinda
akut akciger 6demi ve asidoz gelisen hasta entiibe
edilmis, sonrasinda geligen akut bobrek yetmezligi
icin de diyaliz programma alinmistir. Bu donemde
yapilan transozefageal ekokardiyografide aort kapa-
gin sag koroner ucunda 1.2x1.1 cm’lik vejetasyon
ve posterior alanda 1.5 cm’lik perikardiyal efiizyon,
trikiispid yetmezlik ve ejeksiyon fraksiyon (EF) nun
% 30 civarinda oldugu tespit edilmistir. Hastanin,
takibinde alman kan kiiltiirleri negatif olmasina rag-
men, genel durumunun iyilesme gostermemesi iize-
rine yapilan kontrol EKO’da vejetasyon boyutunda
ve aort kapak gradiyentinde diisme olmadigi fark
edilmigtir. Bunun iizerine hasta infekte TAVI kapagi-
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nin ¢ikarilip yenilenmesi amaciyla agik ameliyat icin
hazirlanmaya baglanmigtir. Bu sirada hastanin lojistik
EuroSCORE’u % 22 olarak hesaplanmustir.

Premedikasyon uygulanmaksizin ameliyat odasi-
na aliman hasta EKG, invaziv arteriyal kan basinci
(IAKB), periferik oksijen satiirasyonu (SpO,), end-
tidal CO, (EtCO,) ve bispectral index (BIS XP™ ; As-
pect Medical Systems, Newton, MA) ile monitorize
edildi. Anestezi indiiksiyonunda iv yoldan 1 mgkg!
lidokain, 5 pgkg'! fentanil, 0,3 mgkg' etomidat ve
0.6 mgkg' rokiironyum uygulandi. Hasta entiibe
edildikten sonra diger invaziv girisimler (sag internal
juguler ven kateterizasyonu, nazofarengeal 1s1 probu,
idrar sondas1) uygulandi. Anestezi idamesinde % 50
02/ havaya ek olarak % 0.5-1 sevofluran, ek dozlarda
fentanil ve rokiironyum kullanildi ve anestezi derin-
liginin BIS ile 40-50 arasinda tutulmas: hedeflendi.
Ventilasyon; hacim kontrollii modda, solunum sayisi
ve tidal hacim normokapni saglanacak sekilde yapilda.
Medyan sternotomi yapilan hasta, heparinizasyondan
sonra asendan aortadan arteriyel ve sag atriyumdan
cift venoz kaniil ile kaniile edildi. Sag {iist superiyor
pulmoner venden vent kaniilii yerlestirildi. Membran
oksijenator ve santrifugal pompa kullanilarak kardi-
yopulmoner baypas (KPB) gerceklestirildi. Kardiyak
arrest; 25-28°C sistemik hipotermi, lokal soguk uy-
gulama ve antegrad ve retrograd yoldan uygulanan
soguk kan kardiyoplejisi ile saglandi. KPB sirasinda
anestezi uygulamasinin siirdiiriilmesi aralikli fentanil
ve midazolam ile, kas gevsemesi 45 dk. araliklarla
yapilan rokiironyum ile saglandi. Ameliyat siiresin-
ce 30 dk. araliklarla kan gazlar1 ve ACT kontrolii ile
potasyum izlemi yapildi. TAVI kapak tizerinde veje-
tasyonlar goriildii ve rezeke edilerek bu protez kapak
cikarildi. Yerine 21 mm Carpantier-Edwards Perimo-
unth Magna aortic bioprotez kapak takildi (Edwards
Lifesciences, USA). Ardindan 134 dk. siiren KPB
uygulamasi sonlandirildi. KPB sirasinda 1500 ml ult-
rafiltrasyon yapildi. KPB sonunda 2 {inite dontr kani
ile 2 iinite taze donmus plazma uygulandi. Ancak,
kan basincinda yiikselme ve kalp atim hizinda artma
saglanamadig icin 10 ugkg'dk' hizinda dopamin,
dobutamin ve daha sonra da hemodinamik iyilesme ol-
mamast lizerine 0.02 ugkg'dk' hizinda adrenalin ve
0,01 pugkg'dk!' hizinda noradrenalin infiizyonlar
eklendi ve dozlar tedricen arttirildi. TA: 90/60 mmHg,
KAH: 70 atim.dk’, CVP: 9 mmHg olarak yogun
bakima devredildi. Yogun bakimda hemodinamik
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instabilite ve aritmi gozlenmesi lizerine hastada 1:2
oraninda intraaortik balon pompa (IABP) destegine
basland1. 10. saatinde hasta ventrikiiler fibrilasyona
girdi ve kardiyak arrest oldu. Destek tedaviye ragmen
dondiirtilemeyen hasta eksitus kabul edildi.

TARTISMA

TAVI son 10 yilin en {imit verici gelismelerinden biri
olarak kabul edilmektedir . Ulkemizde de bu islem
2010 yilindan bu yana yapilmasina ragmen, Tiirk po-
piilasyonunda infektif endokardit gelisen TAVI hasta-
smin agik kapak cerrahisi sirasinda yaganan anestezi
deneyimlerine ait heniiz yaymlanmis bir bilgi bulun-
mamaktadir.

Literatiirde de, TAVI hastalarinin anestezi yonetimine
ait yayinlar hizla artmaktayken, TAVI sonrasi geligen
endokardit insidansini, klinik tabloyu ve terapotik
stratejileri degerlendiren yayin sayisi1 olduk¢a azdir.
Bu konudaki tedavi yontemleri hakkinda ciddi goriis
ayriliklart mevcuttur. Valvular kalp hastaliklarina ait
randomize caligmalar ve rehberlerde bu hastalarin
erken cerrahi girisimlerinin faydalar1 vurgulanirken,
bazi yazarlar medikal yaklagimin da basarili olacag-
nt savunmaktadirlar "#. Head ve ark. ! transfemoral
TAVI sonras1 goriilen fungal endokardit icin bagarili
sonuglanan cerrahi aort kapak replasmani bildirmis-
lerdir. Bagka calismacilar da benzer sonuclarla vaka
bildirimleri yapmiglardir "', Hatta bir hastada so-
runsuz bir gekilde transapikal valve-in-valve TAVI
kapak yerlestirilmis, ama hasta direngli sepsis nede-
niyle kaybedilmigtir ['?.

Bu hastalar klinisyenler i¢in teshis ve tedavi agisin-
dan olduk¢a karmasik hastalardir, ¢linkii; TAVI has-
talarinin ¢gogunlugu diigkiin, risk skorlar1 ¢cok yiiksek,
sessiz semptomlart olan, % 20 oraninda negatif kan
kiiltiirtine sahip ama ayn1 zamanda daha viriilan pa-
tojenlerle infekte ve daha kotii prognoza sahip has-
talardr 131,

Aktif infektif endokarditte cerrahi girisim yiiksek
risklidir. Yalnizca tibbi tedavi veya yalnizca cerrahi
tedavi, tibbi tedaviyle birlikte cerrahi tedaviden daha
kotiidiir. Tedaviye direncli olan veya ciddi kapak
destriiksiyonu bulunan olgularda miimkiin olan en
kisa zamanda cerrahi girisim hayat kurtarici olabilir.
Agresif bir cerrahi tedavi uygulamadan once infeksi-

yonun siddeti ve kalp yetmezIligi miimkiin oldugunca
azaltilmalidir. Bu sayede ameliyat sonras1 mortalite
ve morbidite azaltilabilir.

Hastamizda tedavi siirecinde karar vermek (medikal
veya cerrahi) olduk¢a zorlu bir islemdi. Biz de has-
tamizda ilk once medikal tedavi uygulamay1 uygun
gordiik (ampisilin/sulbaktam + gentamisin + rifam-
pin). Ancak bu tedavi ile 3 haftanin sonunda hastada
iyilesme olmadi. Tiim riskler ve olabilecekler aile ile
paylagildiktan sonra bu hasta icin tek ¢oziimiin TAVI
kapagin cerrahi ile ¢ikarilip degistirilmesi oldugu-
na karar verildi. Oncesinde ¢ok yiiksek cerrahi riski
oldugu i¢in agik cerrahiye aday olmayan bu hasta
mecburen acik kalp ameliyatina alindi. Anestezi yo-
netiminde baslica amacimiz, normal siniis ritminin,
kalp atim hizinin ve intravaskiiler voliimiin korunma-
stydi. Ciddi kalp yetmezligi olan hastalarda sempa-
tik tonusun ortadan kalkmasi kardiyak arreste neden
olabilmektedir. Bu hastalar preloada bagimli olmalar1
ve afterload azalmasma yanit yeteneklerinin sinirh
olmast nedeniyle anestezi indiiksiyonunu iyi tolere
edemezler. Bu nedenle biz de anestezi indiiksiyonun-
da etomidat1 tercih ettik. Anestezi idamesi ise fenta-
nil ve sevofluranin titre edilmesiyle saglandi. Diisiik
EF’li hastalarda anestezi indiiksiyonu sonrasi iliml
hipotansiyon beklenen bir durum olup kronik vazo-
dilatasyona, SVR diisiikliigiine ve sempatik desarjin
ortadan kalkmasina baglidir. Hastamizda da anestezi
indiiksiyonu sonrasi 1limli hipotansiyon gozlendi, 6n-
celikle s1v1 infiizyonunun arttirilmast ile tedavi edildi.
Pompa c¢ikiginda ise inotropik ajanlar ve sonrasinda
IABP ile hemodinami stabil tutulmaya calisildi. An-
cak hastamizin gerek yasi, gerekse de kardiyak rezer-
vinin yetersizligi ve ko-morbiditeleri sonucun olumlu
olmamasinda 6nemli bir rol oynadi.

Bizim hastamizda patojen ajan Enterococcus faecalis
idi. Oral streptokoklar, S. bovis ve enterokoklarin ne-
den oldugu olgu takdimleri literatiirde giin gectikge
artmaktadir . Tedavide 6ncelikle antibiyotikler kan
kiiltiirtinde tireyen patojene spesifik olmalidir. Ancak,
uzamig ates veya antibiyotiklere ragmen, bozulmus
genel durum, konjestif kalp yetmezligi cerrahi aort
kapak replasmanini tedavi segecegi olarak diisiindiir-
melidir.

TAVI islemlerinin ¢ogu ameliyathanelerin uzaginda
kardiyak kateterizasyon laboratuvarlarinda yapilmak-
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tadir ki, bu alanlarda da ameliyathanelerde gecerli
olan sterilizasyon rehberlerinin uygulanmasi zorun-
ludur M. TAVI 6ncesi endokardit profilaksisi kanita
dayali olmamakla birlikte tedavi merkezlerinin ter-
cihi dogrultusunda gergeklestirilmektedir. Ozellikle
cilt patojenlerine karsi rejimlerin kullanilmasi tavsiye
edilmektedir.

Bunlarin yani sira, TAVI sonrasi zaten cerrahi riski
yiiksek, genel durumlari orta olan hastalarin ameli-
yata alinmasinda hastalarin perioperatif donemde iyi
yonetimi ve titizlikle ¢aligilmasi prognozu belirleme-
de diger onemli faktorlerdir.

SONUC

Protez kapak endokarditi mortalitesi yiiksek bir hasta-
liktir. TAVI sonrasi goriilen infektif endokardit ender
ama oldukga ciddi bir komplikasyondur. Bu yeni gi-
risimlerde yasanabilecek komplikasyonlar hakkinda
anesteziyologlarin igbirligi i¢inde bilgi aligverisinde
bulunmasinin komplikasyonlara kars: duyarliligi ve
bilgiyi arttirabilecegi kanisindayiz.
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