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OZET

Son yillarda Transkateter Aortik Kapak Implantasyonu (TAVI) ciddi aort stenozu olan, cerrahi riski ¢ok yiiksek veya ameliyat
edilemez yagl popiilasyon i¢in uygulanan yeni bir yontemdir. Anesteziyologlar, bu yeni girisimlerde olduk¢a énemli roller almaktadir.
Bu nedenle bu derlemede; TAVI islemi detayl bir sekilde incelenirken, hasta giivenligi icin anesteziyologlarin preoperatif,
intraoperatif ve postoperatif donemde dikkat etmesi gereken konular vurgulanacaktir.

ANAHTAR KELIMELER: Transkateter Aortik Kapak Implantasyonu, Anestezi Uygulamast

SUMMARY

Recently, Transcatheter Aortic Valve Implantation (TAVI) has been a new technique for elder population with severe symptomatic
aortic stenosis; who carry a high risk for surgery or are ineligible for conventional surgical aortic valve replacement. The
anesthesiologist plays a fundamental role in this new environment. Therefore, in this review,; while TAVI procedure is examined in
detail, the challenges from the aspect of anesthesiologists, pre, intra and postoperatively will be emphasized.
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GIRIS

Aort darlig1 (AD), sol ventrikiil ¢ikis yolunun ilerle-
yici obstriiksiyonu ile olusan; sol ventrikiil hipertrofisi,
klasik kalp yetersizligi semptomlari, senkop ve angina
pektoris ile sonuglanan bir hastaliktir. Valviiler aort dar-
liginin en sik nedeni yasa bagh kalsifik dejenerasyon
olup 65 yas listii %2, 85 yas tistii hastalarda ise %4 ora-
ninda gozlenir (1) . Aort darlig1 uzun latent bir doneme
sahiptir, sesmptomlar ortaya ¢iktiktan sonra hizl ilerleme
gosterir. Tedavi edilmedigi takdirde mortalitesi yiiksek-
tir (2 y1l iginde yaklasik %50) .

Ciddi aort darli§1 olan hastalarda semptomlar basla-
diktan sonra cerrahi tedavi yerine medikal tedavi yakla-
simi, yasam siiresinde belirgin azalma ile iligkilidir. Per-
kiitan aortik balon valviiloplasti, erigkinlerde aortik ka-
pak replasmani (AVR) ile karsilastirildiginda etkili de-
gildir. Bu nedenle sadece semptomlarin palyasyonu ve-
ya AVR’ye koprii olusturmak icin kullanilir. Ancak ste-
noz bulgular1 valvuloplastiyi takiben 6 ay i¢inde geri
doner. AVR ciddi aort darliginda temel tedavidir. AVR

iic yillik yagam beklentisini 4 kat artirir; ancak inme, re-
nal yetmezlik ve 6liim gibi riskleri tasir. Ayrica hastanin
komorbiditelerine bagli olarak AVR’de peroperatif mor-
talite %4-18 arasinda degisir (2-3).

Ileri yas ile birlikte gelen kardiovaskiiler komorbidi-
teler ve mortalite oranlart agik cerrahi girisim secenegi-
ni zora sokmaktadir. Kapak cerrahisinde 75 yas iistii her
yas; lojistik Euroskor riskini %1 daha artirmakta ve AD
hastalarmin 1/3’iiniin cerrahi girisimi, yiiksek mortalite
ve morbidite riski nedeniyle ertelenmektedir. Sonug ola-
rak; semptomatik aort stenozunun prognozu kotii olma-
sma ragmen yiiksek riskli hastalarda agik kalp cerrahi-
sinden kagimilmaktadir (1-3). Bu hasta popiilasyonunda
aortik valvular stenoz i¢in daha az invaziv girisim avan-
taj olabilir. Bu amagla 1992 yilinda Andersen ve ark.
hayvan modellerinde stent bazli domuz bioprotezleri de-
nemistir ve ilk kez 2002 yilinda Cribier ve ark. tarafin-
dan Transkateter Aortik Kapak implantasyonu (TAVT)
uygulanmigtir (4-5).
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Giintiimiizde giderek daha fazla sayida yapilmaya
baglanan TAVI sirasinda peroperatif morbidite ve morta-
lite nedeniyle anesteziyologlar her donemde aktif rol al-
maktadir. Bu derlemede TAVI iglemi yaninda anestezi-
yologlarin dikkat etmesi gereken konular irdelenecektir.

TAVI ENDIKASYONLARI ve KONTRENDI-
KASYONLARI

TAVI endikasyonlar1 ve kontrendikasyonlar1 asagi-
daki tabloda verilmistir (Tablo I-1I).

Tablo I. TAVI Endikasyonlar:

1) Semptomatik Kalsifik Aort Darhg:

Ort.gradient > 40 mmHg

Aort velositesi > 4.0 m/s

AVA < 0.8 cm’

(EKO ile en son olciim girigsimden 45 giin once olmalt)

2) Yiiksek Cerrahi Risk Skoru

Log ES> %20

STS> %10
3) Cerrahi Girisimin Kontrendike olmasi
4) 80 Yas Ustii (son yillarda)
5) Ek olarak (ve/veya)

Porselen Aorta

Torasik Radyasyon Oykiisii
Ciddi Torasik Deformite

A: Medtronic Corevalve
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Tablo II. TAVI Kontrendikasyonlari

» Akut myokard infarktiisii (< 30 giin)

« Bikiispid, unikiispid kapak

« Kalsifik kapak olmamasi

» Miks aortik kapak hastalig1 (AD+ AY>3")

* Hemodinamik ve respiratuvar instabilite
(son 30 giin i¢inde inotropik destek, mekanik ventilasyon, mekanik
kalp destegi ihtiyacinin olmasi)

 Herhangi bir nedenle acil cerrahi girigsim

« Obstriiksiyonlu veya obstriiksiyonsuz hipertrofik kardiyomiyopati

« Ciddi sol ventrikiil disfonksiyonu (EF<%20)

» Ciddi PHT ve sag ventrikiil disfonksiyonu

« Intrakardiak kitle, trombiis (EKO’da)

 Aortik Anulus< 18 mm veya > 25 mm (EKO o6l¢iimii)

« Renal yetmezlik (Cr>3.0 mg dI', kronik diyaliz)

« Antikoagiilan tedaviyi hastanin tolere edememesi

« Ciddi demans

« Girisimden 6 ay 6nce SVO ve TIA gecirilmesi

« Ciddi mitral regiirjitasyon

» Nonkardiyak nedenlerle beklenen yagam siiresi< 12 ay

« Ciddi aort hastalig1 (Abdominal aort ve torasik aort anevrizmast,

ciddi angiilasyon, aortik ark ateromu (kalinlik>5mm, iilsere)

PROTEZ ve IMPLANTASYON TEKNIKLERI

TAVi’de 2007 yilinda CE (European Conformity)’den
onay alan ve en genis klinik serisi bulunan 2 protez kul-
lanilmaktadir:

B: Edwards Sapien XT
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1) Balon ile genisletilebilir Edwards SAPIEN
kapak (Edwards SAPIEN Edwards Lifesciences, Irvine,
California, USA)

2) Kendiliginden genisleyebilen CoreValve Revalving
sistem (CoreValve Revalving Technology Medtronic
INC., Minneapolis, Minnesota, USA)

Edwards SAPIEN XT ve Medtronic CoreValve
Revalving Sistemin Karsilagtiriimas: Sekil 1 ve Tablo III’de
gosterilmistir (6).

Tablo III. Edwards SAPIEN XT ve Medtronic CoreValve
Revalving Sistemin Karsilastirilmasi

EDWARDS MEDTRONIC
SAPIEN XT COREVALVE
Cati Kobalt Krom Nitinol
Kapakciklar Sigir Perikardi Domuz perikardi
Ekspansiyon Balon-expandable | Self-expanding
Balon valviiloplasti geregi| Evet Evet
Protez Cap1 23-26-29 mm 26-29 mm
Uzunluk 15-19 mm 53-55 mm
Anulus Cap1 18-28 mm 20-27 mm
Minimum arteriyal cap 6mm 6mm
Delivery sistem capi 18ve 19F 18F
Girigim yolu TF ve TA TF ve TAx
Pacemaker %4-8 % 15-40

TF:Transfemoral, TA:Transapikal, TAx: Transaksiller

Aort ve iliak arterlerin biiyiikliigii, patolojisi, perife-
rik damarlarin ciddi angulasyon yapip yapmamasi, sol
ventrikiil apeksindeki patolojiler TAVi’de girisim yolu-
na karar vermeyi etkileyen faktorlerdir.

Antegrad Femoral Ven Yaklasim: Uzun siire kulla-
milmamustir. {lk kez Cribier ve ark. uygulamuslardir. Fe-
moral vendz kaniilasyon ile transatrial septal ponksiyon
yapmislar, mitral kapak ve sol ventikiil ¢ikimi yoluyla
protezi antegrad yerlestirmislerdir (5).

Retrograd Transfemoral Yaklasim (TF-TAVI):
Protezin aort kapaginin femoral arter kaniilasyonu yo-
luyla aortadan retrograd yerlestirilmesi olup en popiiler
yaklagimdir. "Preclosure” cihaz (Prostar, Abbott Park)
ile perkiitan olarak uygulanabilse de cerrahi yaklagim
gerekebilir. Daha az invaziv olmasi, sol ventrikiil fonk-
siyonlarinda azalma riskinin olmamasi, mitral kapak ve
kordal yapilar1 daha az riske etmesi ve hasta konforu
acisindan daha iyi olmasi nedeniyle avantajli olabilir.

TF-TAVI, ciddi aortik veya iliofemoral hastalig1 olan
hastalarda miimkiin degildir. Bu durumlarda alternatif
olarak retroperitoneal iliyak arter ve asendan aortanin
cerrahi acilmasi gerekebilir.

Antegrad Transapikal Yaklasim (TA-TAVI): Kiiciik
sol torakotomi ve sol ventrikiiler apeks ponksiyonu ile
protezin antegrad yerlestirilmesidir. Periferik vaskiiler
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ve aortik komplikasyonlarin olmamasi, kapagin acilma-
siin ve pozisyonunun direkt kontrolii transapikal yakla-
simin avantajlaridir. Akcigerin hasarlanma riski, pnémo-
toraks veya plevral kanama, kardiyak tamponad deza-
vantajlart arasindadir. Okliizyon veya diseksiyon riski
nedeniyle sol internal mamariyan arterde grefti olan
hastalarda sol transaksiller veya transsubklavyen girisim
relatif kontrendikasyon teskil eder (7-10).

PREOPERATIF DEGERLENDIRME VE KUL-
LANILAN RiSK MODELLERI

Prediktif risk modelleri diisiik risk grubu hastalarda
hassas olmalarina kargin ciddi torasik aort kalsifikasyo-
nu, gecirilmis koroner bypass, gogiis radyoterapisi, ka-
raciger sirozu gibi 6nemli risk faktorii olan hastalarda
yetersiz kalabilir. TAVI risklerini ve sonuglarmi goste-
ren TAVI’ye 6zgii bir algoritm olmalidir. Yeni modeller-
de kalp ve kalp dis1 faktorleri degerlendirirken islevsel
ve fonksiyonel kapasitenin de degerlendirilip eklenmesi
zorunlu olmalidir. Objektif risk modelleri ile birlikte
kardiyolog, kardiyovaskiiler cerrah ve anestezi doktoru-
nun birlikte multidisipliner bir yaklagimla subjektif de-
gerlendirmesi risk belirlemede daha uygun olacaktir
(11,12). En popiiler risk belirleme modelleri Lojistik
EuroSCORE "The European System For Cardiac Ope-
rative Risk Evaluation" ve STS PROM: "Society of
Thoracic Surgeons Predicted Risk of Mortality" (13)
olup son yillarda basit bir risk degerlendirme ydntemi
olarak "ACEF Score" onerilmektedir. ACEF Skorlama
hasta yasi, serum kreatinin ve ejeksiyon fraksiyonuna
dayalidir (14). Aort kapagina optimal bir yaklagim belir-
lemek kadar islem sirasinda yapilacaklar agisindan da
hastanin genel kapsamli degerlendirilmesi 6nemlidir.

a) Kardiyak Fonksiyonlarin Degerlendirilmesi

EF < %20 olan hastalarda TAVI kontrendike olarak
onerilmektedir. Ortalama aortik kapak gradiyentinin din-
lenmede 40 mmHg’dan daha yiiksek oldugu diisiik EF’li
hastalarda dobutamin stress EKO ile kardiyak kontraktilite
degerlendirilmeli ve TAVI isleminin tolere edilebilirligi ve
islem sonras klinik yarar belirlenmelidir. Bu tip hastalarda
TAVI ile miikemmel sonuglar almabilir (15).

Balon valviiloplasti, kotii ventrikiiler rezervi olan
hastalarda ventikiil fonksiyonlarini diizeltmek ve TAVI
komplikasyonlarini azaltmak icin uygulanabilir (16).
Koroner anjioplasti, anginasi olan ve sol ventrikiil fonk-
siyonu kotii olan hastalarda TAVI oncesi fonksiyonlar
optimize etmek icin uygulanabilir (17,18). Islem sira-
sinda en yiiksek riski acil olarak TAVI gereken hastalar
tasir. Bu hastalarda hemodinamik stabilite i¢in inotropik
destek ve intraaortik balon yararli olabilir. Anjiotensin
konverting enzim inhibitorlerini de kapsayan antihiper-
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tansif ilaclara iglem giiniine kadar devam edilmelidir.
Ayrica antiaritmik ilaclar kesilmemelidir.

b) Solunum Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi

Dispne, aort stenozu ve solunum hastaligina bagh
olabilir. Bu hastalarda tan1 i¢in Pro-b-tip natriiiretik pep-
tid ol¢iimii gerekebilir. Ciddi pulmoner disfonksiyon
TA-TAVI i¢in bir kontrendikasyon sayilabilir (11).

¢) Norolojik Fonksiyonlarin Degerlendirilmesi

Yakin zamanda gecirilmis bir serebrovaskiiler olay
islem icin kontrendikasyon oldugundan TAVI 6ncesi
standart bir norolojik degerlendirme yapilmalidir. Tran-
sozefageal ekokardiografi (TOE) kardiyovaskiiler embo-
lizm kaynaklarin tespit etmede ¢ok yararhdir (11, 19, 20).

d) Bobrek Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi

Kronik bobrek yetmezlikli hastalarda bobrek fonksi-
yonlarinin daha da bozulmasindan kaginmak icin TAVI,
cerrahi AVR’ye alternatif olarak onerilmektedir. Ancak
kronik bobrek yetmezligi TAVI sonrasi bilinen bir risk
olup islem icin kontrendikasyon olarak diisiiniilebilir.
Riskli hastalarda akut bobrek yetmezliginden korunmak
icin N-asetilsistein ve bikarbonat uygulamasi ve yeterli
hidrasyon uygulanabilir. Kronik bobrek yetmezligi olan
hastalarda iglem sirasinda goriintiileme i¢in miimkiin
olan en az miktarda intraven6z kontrast madde kullanil-
malidir (21, 22, 23).

e) Koagiilasyon Parametrelerinin Degerlendirilmesi

TAVI uygulanan hastalara antiplatelet tedavi prose-
diirii uygulanmaktadir. Operasyon oncesi 300-320 mg
aspirin ve 300 mg klopidogrel yiikleme dozundan sonra
postoperatif 75-100 mg giin" aspirin ve 75 mg giin™
klopidogrel 6 ay siire ile 6nerilmektedir. Intraoperatif,
valviiloplasti 6ncesi 5000 U heparin uygulanir. ACT >
250 s olacak sekilde gerekirse ek doz uygulanir. Bu ne-
denle hastalar kanama diyatezi veya hiperkoagiilabilite
yoniinden arastiriimalidir (11, 21).

f) Diger

Bu girisimlerde mortalite ve morbiditenin en yaygin
nedeni vaskiiler yaralanma oldugundan anjiografi ve bil-
gisayarli tomografi (BT) ile iliofemoral damarlar dikkat-
lice degerlendirilmelidir.

ANESTEZIK HAZIRLIK VE MONITORIZASYON

Hibrid bir oda TAVI girigimi igin idealdir. Hibrid
odalar en kaliteli goriintiileme yontemlerinin yani sira,
gerektiginde kardiyopulmoner bypass veya cerrahi giri-
sim icin steril bir ortam saglar. Hibrid odalar kardiyo-
vaskiiler anestezist, cerrah, kardiyolog, perfiizyonist ve
diger ekibin multidisipliner bir sekilde calismasina ola-
nak verecek sekilde diizenlenmelidir. Bu kurulum az sa-
yida merkezde bulunmaktadir ve ¢ogunlukla girisimler
bir kardiyak kateterizasyon laboratuarinda (KKL) ya-
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pilmaktadir. Ameliyathane disinda olan KKL, yiiksek
riskli TAVI hastalarinda anestezi ve komplikasyonlarin
yonetiminde anestezist i¢in zorlayict faktor olmaktadir
(11, 24, 25).

Anestezi teknigine goére hemodinamik monitorizas-
yon farklilik gostermez. 5-12 kablolu EKG, pulse oksi-
metre, invasiv arteriyal kan basinci, santral kateter ve
idrar output dl¢iimii standart monitorizasyondur. Santral
venodz basing monitdrizasyonu; sag kalp dolum basinci
izleminde ve kardiyak tamponad tanisinda nonspesifik
bir 6l¢iim olarak kullamlabilir. TOE, hem sag ventrikiil
hem de sol ventrikiil fonksiyonlarmin intraoperatif mo-
nitorizasyonu i¢in kullanilir. Pulmoner arter kateterizasyo-
nu rutin degildir. Postoperatif bakim icin pulmoner arter
kateterizasyonu gereksinimi varsa kateter protez implan-
tasyonundan sonra yerlestirilmelidir (11, 21, 26, 27, 28).

Hizli ventrikiiler pacing yapmak ve olast A-V blok
gelisimi i¢in femoral veya juguler ven yoluyla sag vent-
rikiile bir transven6z pacing kablosu yerlestirilir. TA-
TAVI’de ek olarak epikardiyal pacing uygulanabilir.
Aritmilerin erken yonetimi i¢in eksternal gogiis pacing
padleri yerlestirilmelidir.

TA-TAVI icin 1s1 monitérizasyonu sarttir ve ayrica
eksternal 1sitma sistemleri ve intravenoz sivilarin 1sitil-
mas1 gerekir (11). Transkraniyal Doppler, TAVI sirasin-
da embolik olaylar1 ve serebral hipoperfiizyonu tanimla-
mada kullanilabilir (29). Serebral oksimetri diisiik akim
sirasinda serebral oksijenasyon yeterliligini degerlendir-
mede faydali olmasina ragmen emboli tanisinda yeter-
sizdir (11, 30).

TAVI’ de TOE 6nemli bir monitorizasyondur (Tablo
IV). Kontrast madde kullanimini sinirlandirmak
TOE’nin en 6nemli avantajidir. Hi¢ kontrast madde kul-
lanmadan implantasyon yapilan vakalar rapor edilmistir
(31). Ug boyutlu TOE, standart TOE’ye gore kardiyak
yapilarin daha ayrintili goriintiilenmesini saglar (19, 32).
Anestezi indiiksiyonundan sonra TOE probu yerlestirile-
rek ilk degerlendirme yapilir. TAVI’de standart lgiimle-
re ek olarak protez kapak boyutuna karar vermede aortik
anulus ¢apinin degerlendirilmesi 6nemlidir (27, 33) (Se-
kil 2). Ilk TOE degerlendirmesinde aort arkinda veya
desendan aortada mobil ciddi ateromlar saptanirsa,
tromboembolik risk artacagindan TF-TAVI kontrendike
olabilir.

Islem sirasinda TOE kullamimi; a) Kilavuz telin po-
zisyonunun dogrulanmasi (TF-TAVI’de sol ventrikiilde,
TA-TAVI’de asendan aortada); b) Valviiloplasti icin ba-
lon pozisyonunun kontrolii; ¢) Implantasyon oncesi ka-
pak pozisyonunun kontrolii i¢cin gereklidir (Sekil 3).

Islem sonrasi degerlendirmede; kapak pozisyonu,
kapak fonksiyonu (regiirjitasyon ve stenoz), yeni bolge-
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Tablo IV. TAVI’de Transtorasik/Transozefageal Ekokardiyografinin Kullanim Amaclar

TAVi ASAMASI AMAC

Preimplant

ve protez boyutu
* Sag ve sol ventrikiil fonksiyonu

* Mitral ve trikiispid kapak fonksiyonu

* Aort stenoz ve yetmezliginin smiflandirilmasi ve siddeti
* Aort kokii ve subaortik yapilar (LVOT, AVA, STJ, SOV, AVA-koroner ostial uzunluk ve septal duvar kalinlig1)

* Torasik aortun anatomik degerlendirilmesi (Aterom)

Implant Sirasinda

* Kilavuz telin AV gegisi

« Balon valviiloplastide rehberlik

» KPB i¢in venoz kaniiliin sag atriyumdaki pozisyonu

« TA-TAVI’de sol ventrikiil apeks pozisyonunun isaretlenmesi (TTE)

* Protezi pozisyonlama ve yerlestirmesinde rehberlik

Implantasyon Sonrasi * Protez pozisyonu ve yonii

* Protez alani ve gradiyenti

* Ventrikiiler yap1 ve fonksiyonlari

* Mitral kapak fonksiyonu

* Prosediir komplikasyonlari

* Protez regurjitasyon derecesi ve lokalizasyonu (Perivalviiler, intravalviiler)

AVA: aort kapak anulusu, LVOT: sol ventrikiil output ¢ikimi, SOV: valsalva siniisii, STJ: sino-tiibiiler junction,

TIS0O.1 MI0.5

ATATURK EGT. VE ARST. X7-2t/Adult

Sekil 2. Midozefageal Uzun Aks Tle Aortik Anulus Olgiimii

sel duvar hareket bozukluklari (koroner ostial obstriiksi-
yonunu gosterir) ve biventrikiiler fonksiyona odaklanil-
malidir (Sekil 4).

TAVI’DE INTRAOPERATIF YAKLASIMLAR

TAVI islemi; vaskiiler girisim, hizli ventrikiiler pa-
cing testi, dogal aort kapagina balon valviiloplasti, pro-
tez kapagin pozisyonlanmasi ve protez kapaginin yerles-
tirilmesi seklinde major boliimlere ayrilabilir. Tablo V’de
TAVI’nin boliimleri verilmistir (27).

Sekil 3. TA-TAVI sirasinda balon valviiloplasti.
Daire aort anulusundaki balonu gostermektedir. Ok HVP sirasindaki
kalp hizim belirtmektedir.

TAVI’DE HEMODINAMIK YONETIM

Hemodinamik stabilite, TAVI sirasindaki anestezik
yonetimin ana hedefidir. Donemlere gore sunlara dikkat
edilmelidir.

1) PROTEZ YERLESIMI ONCESI DONEM

Bu donemde hemodinamik yonetimde dikkatli olmalt
ve ciddi aort stenozu olan hastalardaki hemodinamik he-
defler iyi bilinmelidir. Hipertrofik sol ventrikiilde yeterli
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Tablo V. TAVI’nin Anahtar Boliimlerine Genel Bakis
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AMAC

KOMPLIKASYON

Vaskiiler ve Kapak i¢in kilavuz telin yerlestirilmesi,

Torasik Girisim KPB i¢in kateter takilmasi

Femoral damarlarin diseksiyonu, kanama,
retroperitoneal hematom

Balon Valviiloplasti

Hizh Ventrikiiler Nabizsiz ventrikiiler tagikardi saglamak i¢in Hemodinamik bozulma, kalict ventrikiiler fibrilasyon,

Pacing Testi gecici pacemaker testi, transaortik ejeksiyonun IV pacing teli ile sag ventrikiil ve atriyum perforasyonu
kisa siireli durdurulmasi

Hizh Ventrikiiler Kalsifik aortik anulusunun dilatasyonu Kiiciik kalsifikasyon pargaciklarinin yer degistirmesi,

Pacing Altinda inme riski, koronerlerin okliizyonu, hemodinamik

bozulma, kalici ventrikiiler fibrilasyon

Protez Kapagin Aortik anulusda transkateter kapagin Kiigiik kalsifikasyon pargaciklarinin yer degistirmesi,

pozisyonlanmasi pozisyonunun dogrulanmasi inme riski, miyokardiyal infarktiis, kapak embolizasyonu,
aort disseksiyonu

Hizh Ventrikiiler Aortik anulusda transkateter kapagin yerlestirilmesi Koronerlerin okliizyonu, miyokardiyal infarktiis,

Pacing Altinda Kiigiik kalsifikasyon pargaciklarinin yer degistirmesi,

Kapak Yerlestirilmesi inme riski, kapak embolizasyonu, aort disseksiyonu,

hemodinamik bozulma, kalic1 ventrikiiler fibrilasyon

PHILIPS TISO.1 MI05
X7-20Adult

kapakimpaonras

Sekil 4. Implantasyon Sonrasi Protez Kapagin Goriintiisii

onyiikii saglamak i¢in sivi uygulamasi dikkatlice titre edil-
melidir. Tasikardiden kaginilmali, diastolik dolug zamani-
na izin verilmelidir. Ventrikiiler dolumun yani sira atriyal
kontraksiyonlar korunarak siniis ritmi devam ettirilmelidir.
Sistemik kan basinci yeterli koroner perfiizyonu saglaya-
cak seviyede tutulmalidir. Bunun i¢in fenilefrin ve norepi-
nefrin gibi vazopressor ajanlarin kullanimi gerekebilir. Sol
ventrikiil ardyiikiiniin biiyiik bir boliimii stenotik aort ka-
pagi tarafindan karsilandig1 igin fenilefrin ve norepinefrin
gibi vazopressor ajanlar kotii sol ventrikiil fonksiyonu
olan hastalarda bile giivenle kullanilabilir (11, 21).

Protez kapagin monte edildigi kateterin iliyak arter
ve aortada hasar olusturmasi TF-TAVI’de olabilecek bir
komplikasyondur. Major vaskiiler riiptiir kontrast aortog-
rafi ile anlagilabilir. S1v1 ve kan iirtinleri ile voliim restisi-
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tasyonunun yamn sira yeterli koroner perfiizyonu sagla-
mak i¢in vazopresor ajan kullanimi gerekebilir (3, 21).

2) BALON VALVULOPLASTI VE PROTEZ
KAPAK YERLESTIRILMESI DONEMI

Hizli ventrikiiler pacing (HVP), balon valviiloplasti
ve protez kapagin yerlestirilmesi sirasinda optimal yo-
netim icin kardiyak outputun gecici ve reversibl olarak
durdurulmasidir. Bu iglem sirasinda cerrah, kardiyolog
ve anestezist arasindaki iletisim miikemmel olmalidir.
TF-TAVI i¢in islem sonrasi aritmi 6zellikle A-V blok
geligebileceginden juguler ve femoral vene transvenoz
pacemaker yerlestirilmelidir. TA-TAVI’de sol minitora-
kotomi ile epikardiyal pacing yerlestirmek miimkiindiir.
Balon valviiloplastiden 6nce pace test edilmelidir. Fre-
kans, sol ventrikiil outputunda arteriyal basin¢ dalgasina
da yansiyan ciddi bir azalmaya yol agacak kadar olmali-
dir. HVP’de hiz genellikle 180-200 atim dk'’ya ayarla-
nir, bu hiz kardiyak output ve kan basincinda ani diig-
meye neden olur. Sistolik kan basincinin 60 mmHg alti-
na diigmesi yeterlidir. Hizli kalp atis1 ve diisiik koroner
perfiizyon basinci protez kapagi pozisyonlamada avan-
taj saglarken miyokardiyumda iskemik defisit olustura-
bilir. Iskemik defisit HVP siiresinin 12 #+3 sn olmas1 ne-
deniyle bircok vakada tolere edilir. Post-pacing miyo-
kardiyal iskemi tedavisinde 6nce fenilefrin, norepinefrin
veya vazopressin gibi vazopresor ajanlar tercih edilmeli
ve koroner perfiizyon basinci diizeltilmelidir. HVP’den
sonra kan basinc kisa siirede diizelmezse miyokardiyal
iskemiden siiphenilmelidir. Iskemi, kalsifik dogal ka-
paktan kaynaklanan embolizme veya protez kapagin ko-
roner ostiumlari obstriiksiyonuna veya dogal kapak yap-
rakc¢iklarinin yer degistirmesine bagl olabilir (34).
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Koroner perfiizyon basincini restore ettikten sonra
iskemi gelismisse nitrogliserin kullanimi daha yararli
olabilir. Iskemiye bagh aritmiler elektriksel kardiyover-
siyonla agresif sekilde tedavi edilmelidir. Bu dnlemlerle
hemodinamik diizelme saglanmazsa ve protez kapak he-
niiz yerlestirilmemisse bir sonraki adim protez kapagin
yerlestirilmesi olmalidir, kapak yerlestirmenin en dnem-
li avantaji, sol ventrikiil ardyiikiinii ve ventrikiil duvar
basincini azaltarak kardiyak outputta diizelme saglama-
sidir. Balon valviiloplasti sonras: akut aort yetmezligi
gelisen hastalarda protez kapak yerlestirilmesinin kesin
tedavi oldugu kanitlanmigtir. Protez kapagin takilma-
sindan sonra hasta hala stabil degilse, hizlica femoro-fe-
moral kardiyopulmoner bypassa gecilmelidir (3, 20, 21,
27, 28, 34,39) (Sekil 5).

Kapak acilimi sirasinda iskemiye bagli ventrikiiler
fibrilasyon gelisen vakalarda kapak malpozisyonu veya
embolizasyonundan kaginmak icin defibrilasyondan, ka-
pak yerlestirilene kadar kaginmak gerekir. Gogiis komp-
resyonu gerekebilir, resiisitasyon sonrasi protez kapagin
pozisyonunu ve ekspansiyonunu yeniden degerlendir-
mek gerekir.

3) PROTEZ KAPAGIN YERLESTIRILMESIN-
DEN SONRAKI DONEM

Postimplantasyon donemde protez kapak karsisinda-
ki gradiyentin azalmasina bagli olarak kardiyak output
ve kan basincinda genellikle bir artis vardir, vazopressor
inflizyonunun azaltilmasi veya kesilmesi gerekebilir.
Bu donemde kateterlerin transfemoral girisimlerde ili-
yak arterden, transapikal girisimlerde sol ventrikiil
apeksinden cekilmesi gerekir. Biiyiik ¢apli kateter kulla-
nilmasindan dolay: girisim yerinin cerrahi kapatilmasi
gerekebilir. Ozellikle transfemoral girisimlerde onarim
kompleks olabilir ve siireyi uzatabilir. Transapikal giri-
simde apeksten agir1 kan kaybi olabilir, oldugu takdirde
ventrikiil onarimi i¢in hizli cerrahi girisim gereklidir.
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Bunun i¢in transapikal girisimlerde cell saver teknolojisi
ve hizli infiizyon sistemi kullanima hazir olmalidir (34,
39, 40).

Transfemoral girisimlerde hastalarin ¢ogu islem so-
nunda girisim odasinda ekstiibe edilebilir. Ekstiibasyona
hazirlik olarak kas gevseticiler revers edilmeli ve hipoter-
mi aktif eksternal 1sitici ile tedavi edilmelidir. Transapikal
girisimde hipotermi, operasyon odasinda ekstiibasyonu
kisitlayict bir faktordiir. Uygun hastalar operasyon oda-
sinda ekstiibe edilebilir, ancak hastalarin ¢ogu postopera-
tif yogun bakimda 1sitildiktan sonra ekstiibe edilir (34).

4) ISLEM SONRASI BAKIM

TAVI uygulanan hastalar daha sonra yogun bakim
gereken bir alana transfer edilirler. Ekstiibe edilene ka-
dar hastalara birka¢ saat mekanik ventilasyon uygulanir.
Komplikasyon gelismeyen vakalar ertesi giin servise
gonderilir.

Postoperatif kanama en 6nemli postoperatif kompli-
kasyon olup monitdrize edilmelidir. Transfemoral iglem-
de retroperitoneal ve kasik icine kanama olabilir. Tran-
sapikal TAVI’de postoperatif kanama genellikle sol
plevral bosluga kan birikmesi seklinde olup gogiis rad-
yografisinde saptanabilir. Her iki islemde de hastanin
voliim durumu ve hematokriti dikkatli takip edilmelidir.
Postoperatif kanama transfiizyon ile genellikle diizeltilir.
Nadiren cerrahi girigim gerekir (34).

ANESTEZI YONTEMI

Anestezi uygulamasinin sec¢imi; operasyon takiminin
deneyimi, hastalarin 6zellikleri ve uygulanacak prosediir
gibi faktorlere bagli olarak degisebilir Hareketsiz bir
hasta, girisimci kardiyolog/cerrahin prosediirel manev-
ralarmi kolaylagtirmasi ve prosediir esnasinda TOE uy-
gulanmasina miisaade etmesi nedeniyle operatorlerin
ogrenme siirecinde genel anestezi tercih nedeni olabilir.
Operator deneyim kazandik¢a hasta uyanikken kapagin

1\AAN
e
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A: Hiazh ventrikiiler pacing baslangici

B: Hizh ventrikiiler pacing bitisi
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pozisyonunun her adimini kontrol edebilir. Tablo VI,
genel ve lokal anestezinin avantaj ve dezavantajlarin
gostermektedir.

GENEL ANESTEZI

Genel anestezi hastanin hareketsizligini saglar ve so-
lunum kontrolii ile protezin yerlestirilmesi sirasinda so-
lunumsal artefaktlar1 6nler. Genel anestezi, kateter yer-
lesimini ve arteriyel girisim yerlerinin cerrahi onarimini
kolaylagtirir. Ayrica genel anestezi devamli TOE moni-
torizasyonuna izin verir ve komplikasyonlarin yonetimi-
ni kolaylastirir. Preoksijenasyonu takiben anestezistin
tercihine gore indiiksiyonda fentanil, remifentanil, al-
fentanil veya sufentanil ile birlikte etomidat veya propo-
fol kullanilabilir. indiiksiyon ajanin seciminden ¢ok, se-
cilen ajanin yavas olarak ve titre edilerek uygulanmasi
daha 6nemlidir. Indiiksiyondan sonra kisa-orta etkili
nondepolarizan kas gevsetici uygulanir. Endotrakeal
entiibasyon ile havayolu yonetimi saglanir. Islemin uzun
siirmesi ve TOE kullanim1 nedeniyle laringeal maske
onerilmez. TA-TAVI’de endobronsial entiibasyon uygu-
lanabilir ancak pek tercih edilmez.

Anestezi idamesi inhalasyon ajanlar, intravenoz
ajanlar veya her ikisinin kombinasyonu seklinde uygula-
nabilir. Inhalasyon anestezikler ile 6nkosullama, iglem
sirasinda olusan iskemik hasardan koruma saglayabilir.
Ancak kardiyak kateterizasyon laboratuvarlarinda vola-
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til anestezikler i¢in atik sistemin olmamasi bu ajanlarin
kullaniminmi kisitlar. Uygun hastalarda total intravenoz
anestezi tercih edilebilir. Bu hastalarda ileri yag ve azal-
mis kardiyak output nedeniyle anestezi gereksiniminin
azaldig1 unutulmamalidir. Genel anestezide islem sonra-
st hizli uyanma ve ekstiibasyona izin veren kisa etkili
ajanlar tercih edilir. Genel anestezi, cerrahi AVR’ye uy-
gun olmayan yiiksek riskli hastalarda tolere edilemeye-
bilir ve bu tip hastalarda hemodinamik instabilite ve so-
lunum ile ilgili komplikasyonlar gelisebilir (11, 21, 26,
28, 34, 35, 36).

LOKAL ANESTEZI VE SEDASYON

Prosediir ile ilgili deneyimlerin artmasi ve vaskiiler
onarimdaki geligmig teknikler nedeni ile sedasyonlu ve-
ya sedasyonsuz lokal anestezi kullanimi 6zellikle TF-
TAVI’de tercih nedeni olabilir. Lokal anestezi norolojik
monitdrizasyonu kolaylagtirir, daha kisa bir iglem siiresi
saglar, derlenme hizlidir ve postoperatif bakim ihtiyaci-
n1 azaltir. Sedasyonun derecesi hastanin klinik durumu-
na gore titre edilmeli ve spontan nefes alma sirasinda
uygun gaz degisimine olanak tanimalidir. Subklavyen
arter kaniilasyonu uygulanacak TAVI’de minimal inva-
ziv bir cerrahi uygulanacagindan daha derin bir sedas-
yon gerekebilir. Yagh kritik hastalarda TAVI esnasinda
opioidlerin diisiik dozlar1 genellikle uygun sedasyon
saglamada yeterlidir. Bunun icin remifentanil (baslangi¢

Tablo VI. TAVI’de Genel Anestezi ve Lokal Anestezinin Karsilastirilmasi

vaskiiler girisim

TOE
Kanamaya daha hizli
miidahale

instabilite, inotrop ihtiyaci,
151 yonetimi

AVANTAJ DEZAVANTAJ
GENEL ANESTEZI LOKAL ANESTEZI GENEL ANESTEZI LOKAL ANESTEZI
Preoperatif Aortik anulusun TOE ile Daha hizli hazirlik siiresi Entiibasyon giicliigii, Santral kateter
ol¢iilmesi, iglem i¢in daha uzun hazirlik siiresi yerlestirmede hastanin
uzun siire rahatsiz olmasi
TOE 6l¢iim giigliigii
Intraoperatif Agrisiz kaniilasyon GA’ye bagli hemodinamik | Hastanin hareket etmesi,

sedasyona bagl
hemodinamik instabilite
TOE rehberliginin
olmamasi

Valviiloplasti,
Kapak pozisyonlama
ve yerlestirilmesi

Hastanin hareket etmemesi,
solunumun kontrolii,
komplikasyona daha

kolay miidahale,

TOE rehberligi,

HVP’de anksiyete olmamasi

Devamli norolojik
degerlendirme,

HVP sirasinda daha stabil
hemodinamik kosullar
olabilir

Devamli norolojik
degerlendirmenin olmamast
HVP’de inotropik ihtiyac1

Hastanin hareket etmesi ile
kapagin yanlis yere
yerlestirilmesi,
havayoluna sinirlt
yaklagim,

hiperkarbi, solunum
depresyonu, pulmoner
hipertansiyonun
kotiilesmesi

Postoperatif

Kisa igslem zamani,
Hizli derlenme,
maliyette azalma

Ekstiibasyonun gegikmesi,
ventilasyona bagli
komplikasyonlar,
maliyette artma
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dozu 0.025 pg kg dk', maksimum doz 0.2 pg kg dk™)
ve/veya propofol (2-5 mg kg s*) kullanilabilir (21, 37).
Bu hastalarda artmis apne riski nedeni ile daha dikkatli
hemodinamik ve solunum monitérizasyonu gerekir. Lo-
kal anestezi ve sedasyon uygulanan yiiksek riskli TAVI
hastalarinda noninvaziv ventilasyon (NIV) onerilmekte-
dir. NIV, islem sirasinda uygun solunumsal destegi sag-
lamada ve prosediir esnasinda olusabilecek solunum
depresyonunu onlemede faydali olabilir. Bu amacla;
TOE probunun gegisine izin verecek fakat hava kacagi
cok olmayacak ve NIV’ nin devam etmesini saglayacak
6zel maskeler onerilmektedir (38).

Lokal anestezinin avantajlarina ragmen TA-TAVI
cogunlukla genel anestezi ile yapilir (27, 39, 40). Mul-
tipl komorbiditeleri nedeniyle bu hastalarin anestezi ris-
ki artmugtir. TA-TAVI’de rejyonal anestezi uygulanan bir
hasta bildirilmistir. Mukherjee ve ark. 85 yasinda, EF’si
%40, ciddi pulmoner hipertansiyonu, obstriiktif solu-
num sistem hastalig1 (zorlu ekspire edilen voliimii 1 s-
n’de <%60 ) olan bir hastada yiiksek epidural anestezi
uygulamiglardir. Motor blokajin T10, sensoriyal bloka-
jin da T12 seviyesinin iistiinde olmasmin TA-TAVI icin
yeterli oldugunu bildirmislerdir. Islem boyunca hastanin
solunumu devamli pozitif havayolu basinct (CPAP) ile
desteklenmistir. Islem sonunda hasta anestezi sonrasi
bakim {initesine transfer edilmis ve postoperatif 13. giin-
de hasta taburcu edilmistir (41). Bu olgu sunumu ozel-
likle pulmoner fonksiyonlar1 bozuk olan TA-TAVI has-
talarinda torasik epidural anestezinin bir alternatif olabi-
lecegini gostermektedir. TA-TAVi’de primer anestezi
teknigi olarak rejyonal anestezinin roliinii gosteren kli-
nik ¢alismalara ihtiyac vardir.

POSTOPERATIF ANALJEZI

Transfemoral yaklasimda girisim yerine uzun etkili
lokal anestezik infiltrasyonu postoperatif analjezi i¢in
genellikle yeterli olmaktadir. Gerektiginde parenteral
veya oral analjezikler eklenebilir. Bu amagla intravenéz

Tablo VII. Transapikal TAVi’de Postoperatif Agri Yéonetimi
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6 saatte bir Asetoaminofen (1 g) ve tramadol (100 mg)
kombinasyonunun basart ile uygulandig: bildirilmistir (35).

Yeterli postoperatif analjezi TA-TAVI i¢in énemlidir.
Ciinkii mini torakotomi ile siddetli agr1 olabilir ve zaten
ciddi solunumsal komorbiditeleri olan bu hastalarda pul-
moner ventilasyon 6énemli derecede bozulabilir. Rejyo-
nal anestezi olarak interkostal sinir blogu, torasik para-
vertebral blok ve torasik epidural blok uygulanabilir.
Uzun etkili lokal anesteziklerle uygulanan interkostal si-
nir blogu en az 12 saat analjezi saglayabilir. Torasik epi-
dural blok; ii¢ teknikten en yiiksek basari orani olan
yontem olup ikili antiplatelet ajan kullanimi1 nedeniyle
tartigmalidir (Tablo VII) (20, 42, 43).

SPESIFIK KOMPLIKASYONLAR

a) Aort Yetmezligi, Malpozisyon ve Embolizasyon

Hafif-orta aort yetmezligi ¢cogunlukla paravalviiler
olup %50 vakada gozlenir. Ciddi paravalviiler yetmez-
lik hemodinamik bozulmaya, hemolitik anemiye veya
girigsimin tekrarlanmasina neden olabilir. Kardiyojenik
soka neden olan ciddi aort yetmezliginde acil cerrahi gi-
risim gerekebilir. Ciddi paravalviiler aort yetmezligi;
protezin uygun biiyiikliikte olmamasina, malpozisyona
veya dogal kapagin ileri derecede kalsifik olmasina bag-
11 olabilir (21, 44). Nadiren protez kapak malpozisyon
olabilir. Kapak pozisyonu diizeltilemezse ve ventrikiiler
embolizasyon bulgular1 varsa acil cerrahi girisim gerekir
(45, 46).

b) TAVI Sonrasi Kalp Blogu

Ozellikle CoreValve protezi ile yapilan TAVI’lerde
total atriyoventrikiiler (AV) blok riski yiiksek olup bu
vakalarda kalic1 pacemaker implantasyonu gerekir. Ayri-
ca sol dal blogu geligebilir. Eger pacemaker implantas-
yonu gerekiyorsa ilk 24-48 saat i¢inde uygulanmalidur.
TAVI girigiminden sonra tiim hastalar en az 3 giin ve
kalp blogu agisindan 6zellikle riski artmig hastalar ise
taburcu edilene kadar devamli EKG ile monitorize edil-
melidir (21, 47, 48).

Agr1 Yonetim Teknigi | Avantaj

Dezavantaj

saglayabilir.

Interkostal Sinir Blogu| Cerrah tarafindan islem sonunda kolaylikla yerlestirilir.
Uzun etkili lokal anesteziklerle 12 saat agr1 kontrolii

Postoperatif blogun etkisi azaldiginda agr1 kontrolii igin
bagka bir metoda gereksinim duyulabilir.

Torasik Epidural
Analjezi

Agri1 kontrolii igin altin standart

Epidural hematom riski, rezidiiel heparinizasyon
nedeniyle yerlestirilmesinde gecikme, epidural kateter
nedeniyle warfarin tedavisine yeniden baglamada
sorun olabilir.

Paravertebral Sinir
Blogu/ Kateter

Epidural lokal anestezi ve narkotik infiizyonla
kargilagtirildiginda posttorakotomi agr1 kontoliinde
esit derecede etkili ve daha az solunum depresyonu,
bulanti- kusma, kagint1 ve hipotansiyon olusturma

Pnomotoraks riski
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¢) Sol Ana Koroner Arter Okliizyonu

TAVI sirasinda miyokardiyal infarktiise neden olan
bozulmus koroner akim veya koroner agzinin tam tikan-
masi, dogal kapaga veya protez kapaga bagh olarak ge-
lisebilir. Bu nedenle islem sirasinda mekanik destekle-
me cihazlarinin (intra-aortik balon, ekstra-korporeal
membran oksijenatorii) hazir bulunmasi ve gerektiginde
kullanilmas1 ¢ok dnemlidir. Sol ana koroner arter okliiz-
yonu riskini azaltmak icin kapak implantasyonu oncesi
aortografi, TOE ve koroner anjiyografide ¢ok dikkatli
olmak gerekir.

d) Kardiyak Tamponad

Pacing telinin yerlestirilmesi sirasinda sag ventrikiil
perforasyonu, kateterler ve kiliflarin yerlestirilmesi sira-
sinda da sol ventrikiil veya aort perforasyonu olusabilir
ve kardiyak tamponad sonucu kardiyovaskiiler kollaps
gelisebilir. Tamponad gelisirse santral venoz basingta bir
artis, TOE’de sag tarafta kollaps ve perikardiyal sivi
gozlenir. Ayrica floroskopide kalbin anormal hareketleri
izlenir. Perkiitan igne drenaji ile perikardiyal kanin bo-
saltilmasi veya cerrahi girisim gerekir (21).

e) Norolojik Komplikasyonlar

Klinik inme insidans1 %?2.5-% 10 arasinda degisir.
Intraoperatif major inme genellikle fatal seyreder ve art-
mig mortaliteye neden olur (20, 21).

f) Akut Bobrek Yetmezligi

TAVI sonras1 bobrek yetmezligi hastaya bagh (arte-
riopati, hipertansiyon, yasa bagl olarak nefron sayisinin
azalmasi, daha onceden bobrek disfonksiyonu ve diya-
bet) veya isleme baglh (kontrast madde injeksiyonu, par-
cacik embolizasyonu, ciddi hipotansiyon fazi) bircok
faktoriin kombinasyonu sonucu gelisebilir. Kontrast mad-
de miktarimi azaltarak nefrotoksititeden kaginmak, renal
hipoperfiizyonu diizeltmek ve gereksiz kan transfiizyo-
nundan sakinmak bobrek fonksiyonlarinin korunmast igin
uygulanmasi gereken proflaktik stratejilerdir (21).

SONUC

Giiniimiizde TAVI, cerrahi riski cok yiiksek veya
ameliyat edilemez yasli popiilasyon icin ciddi bir tedavi
secenegi gibi goziikmektedir. Ama gelecekte elde edile-
cek klinik veriler ile diisiik risk grubu hastalar da isleme
dahil olacaktir. TAVI uygulanacak hastalar icin genel
anestezi ve ilgili iglemlerin karmagikligi, konvansiyonel
AVR icin uygulananlar ile aslinda aynidir. Anestezi eki-
binin en ciddi kardiyak cerrahi operasyonlarindaki gibi
TAVI islemini ciddiye alarak ayni deneyim ve ilgiyi
gostermesi bir gerekliliktir. Bu iglemler i¢in bu cerceve-
de anestezi plan1 yapilmali, postoperatif donemde de
hastalar komplikasyonlar yoniinden takip edilmelidir.
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