CALP D4
o N
N AN

0

rzaisant

% L-IE 5 GKDA Derg 2020;26(3):139-46
02 doi: 10.5222/GKDAD.2020.93824

Arastirma / Research Article

Transkateter Aort Kapak implantasyonu (TAVi)
islemlerinde Anestezi Yontemlerimiz:
Retrospektif Calisma

Our Anesthetic Managements in Patients
Undergoing Transcatheter Aortic Valve
Implantation (TAVI): A Retrospective Study

Rukiye Dogan Cakier ©®
Funda Giimiis Ozcan
Serdar Demirgan ©
Ertugrul Okuyan ©
Aysin Selcan ®

Etik Kurul Onayi: Bagcilar Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu'ndan onay almistir (2018.04.1.01.037 / 13.04.2018).

Cikar gatismasi: Yoktur.

Finansal destek: Alinmamistir.

Hasta onami: Alinmistir.

Conflict of interest: None
Funding: None

Informed consent: Obtained

Ethics Committee Approval: Approved by the Bagcilar Training and Research Hospital Clinical
Research Ethics Committee (2018.04.1.01.037 / 13.04.2018).

Cite as: Dogan Cakier R, Giimiis Ozcan F, Demirgan S, Okuyan E, Selcan A. Transkateter aort kapak implantasyonu (TAVi) islemlerinde anestezi yontemlerimiz: Retrospektif calisma.

GKDA Derg. 2020;26(3):139-46.
0z

Amag: Transkateter Aort Kapak implantasyonu (TAVI) islemi, aort darligi patolojilerinde,
konvansiyonel cerrahi igin yiiksek riskli olgularda uygulanan minimal invaziv bir tekniktir.
Anestezi uygulamalari ile net bir gériis olmamakla birlikte, genel, lokal ve sedasyon teknikle-
ri kullanilmaktadir. Bu ¢alismada, TAVI islemlerinde uyguladigimiz anestezi yéntemlerimizi ve
sonuglara etkilerini degerlendirmeyi amagladik.

Yéntem: Kasim 2013 - Aralik 2017 tarihleri arasinda ciddi aort darligi nedeniyle kardiyoloji
klinigi tarafindan TAVI islemi uygulanan hastalarin arsiv kayitlari incelenerek, uygulanan
anestezi yaklasimlari, isleme ait ézellikler ve hasta sonuclari degerlendirildi.

Bulgular: 100 (50 kadin/50 erkek) TAVI olgusunun 15’ine genel anestezi (GA), 49’una lokal
anestezi-sedasyon (LS), 36’sina lokal anestezi-monitérize anestezi bakimi (LM) uygulanmisti.
LM grubunda, anestezi ve islem siireleri, GA ve LS gruplarina gére anlamli sekilde kisaydi
(p<0.05). Vazoaktif ajan, sivi inflizyonu ve yogun bakim (YBU) kalis sireleri GA grubunda
yliksekti (p<0.05). Otuz giinliik mortalite tiim gruplarda %14 iken, GA grubunda mortalite
orani LS ve LM gruplarindan anlamli derecede yiiksek bulundu (p=0.007).

Sonug: Teknolojik ilerlemeler ve deneyimlerin artisiyla, TAVI icin GA gereksinimi azalmis ve
sagladigi avantajlar ile keskin bir sekilde LS ve LM uygulamalarina kaymistir. Ancak, iyi hasta
sonuglari igin anestezi tekniginden bagimsiz olarak, intraoperatif dénemde tiim hastalar
yakin takip edilmelidir.

Anahtar kelimeler: transkateter aort kapak implantasyonu, genel anestezi, lokal anestezi,
sedasyon, monitérize anestezi

ABSTRACT

Objective: Transcatheter Aortic Valve Implantation (TAVI) procedure is a minimally invasive
technique that have been applied in aortic stenosis pathologies which carry high-risk for
conventional surgery. Although there is no definitive consensus on anesthesic applications,
general, local anesthesic and sedation techniques are being used. In this study, we aimed to
evaluate our anesthesia methods used in TAVI procedures, and their effects on results.
Method: The archive records of patients who underwent TAVI procedure due to the severe
aortic stenosis between 2013 and 2017 were analyzed. Anesthesic approaches, features of
the procedure, and patient outcomes were evaluated.

Results: Of the 100 (50 women/50 men) patients who underwent TAVI, 15 had general
anesthesia (GA) (15%), and 49 had local anesthesia with sedation (LS) (49%), and 36 had
local anesthesia with monitorized anesthesia care (LM) (36%). In the LM group, the
anesthesia and procedure times were significantly shorter compared to the GA and LS groups
(p<0.05). Vasoactive agenst, and fluid infusions were used more frequently and intensive
care (ICU) stay were prolonged in the GA (p<0.05). While the 30-day mortality was 14% in all
groups, the mortality rate in the GA was significantly higher than the LS and LM (p=0.007).
Conclusion: With an increase in technological advances and experience, the need GA for TAVI
has decreased and the anesthesia technique has shifted sharply to applications of LS and LM
with the advantages they provided. However, regardless of the anesthesia technique, all
patients should be followed up closely in the intraoperative period for good patient outcomes.

Keywords: transcatheter aortic valve implantation, general anesthesia, local anesthesia,
sedation, monitorized anesthesia
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GiRiS

Transkateter aort kapak implantasyonu (TAVIi) islem-
leri, aort darligi (AD) patolojilerinde, cerrahi ve anes-
tezi acisindan yuksek riskli kabul edilen hastalarda,
konvansiyonel acik cerrahi girisim ile aort kapak rep-
lasmanina glvenli bir alternatif tedavi yontemi ola-
rak ortaya cikmistir M. Giincel olarak, teknolojik
gelismeler ve klinik calismalar sonucunda TAVi islem-
lerinin, konvansiyonel cerrahi icin orta/yuksek riskli
olgularda da “Food and Drug Administration” (FDA)
tarafindan uygun tedavi segenegi olarak onaylanma-
si, kapsamini genisletmis ve her gegen yil daha fazla
sayida hastada uygulanir hale getirmistir 23, islem,
minimal invazif 6zelligiyle agik cerrahi teknige gore
hasta icin pek cok avantaj saglarken, islem boyunca
hem ileri yasta ve ek komorbiditelere sahip yiiksek
riskli hasta grubu acgisindan hem de prosediirel basa-
maklar agisindan anesteziyologlarin ydonetmesi gere-
ken pek ¢ok zorluga da sahiptir. Bu nedenle, islem
basarisi hastaligin ciddiyeti ile iliskili olsa da, akici ve
sorunsuz bir ameliyat icin anestezik yonetim kilit rol
oynar Y. En iyi anestezik yaklagim ile ilgili ortak bir
goris olmamakla birlikte, genel, sedasyon veya yal-
nizca lokal anestezik yaklasimlarin kullanildigi teknik-
ler bildirilmistir ®¢.. Biz de calismamizda, TAVi islem-
leri igin uyguladigimiz anestezi ydontemlerimizi geriye
donuk inceleyerek sonuglarimizi degerlendirmeyi
amagladik.

GEREC ve YONTEM

Bu calisma, Saghk Bilimleri Universitesi istanbul
Bagcilar Saghk Uygulama ve Arastirma Merkezi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniginde 13.04.2018
tarihli 2018.04.1.01.037 karar numarali Etik Kurul
onay! ile 2013-2017 tarihleri arasinda ciddi AD nede-
ni ile TAVi islemi uygulanan 100 hastanin kayitlarinin
retrospektif incelenmesiyle yapildi. Kayitlardan isle-
me ve anestezi yonetimine ait 6zellikler, perioperatif
komplikasyonlar, sivi transfiizyon miktarlari, kan rep-
lasmanlari, islem streleri, 30 glnlik mortalite ve
morbidite, yogun bakim (initesi (YBU) ve hastanede
kalis stireleri degerlendirilerek kaydedildi.
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Preoperatif anestezi hazirligi ve monitdrizasyon
Tum hastalar preoperatif donemde, kardiyolog, kalp
cerrahi ve anestezistten olusan konsey tarafindan
degerlendirildi. islemler, kardiyak kateterizasyon Uni-
tesinde floroskopi kilavuzlugunda gergeklestirildi.
Hastalar on iki kanalli elektrokardiyografi (EKG), peri-
ferik oksijen satlirasyonu (Sp0,) ile monitérize edildi,
periferik venoz kanilasyon (16-18 G) sonrasi %0.09
NaCl inflizyonu baslandi. Midazolam (1-2 mg iv) ile
premedikasyon sonrasi lokal anestezi ile radiyal arter
kantlasyonu yapilarak invaziv arteriyel kan basinci
monitdrize edildi. Santral vendz kateterizasyon rutin
olarak uygulanmadi. Hipotermiyi engellemek icin
ekternal isitici cihazlar kullanildi. Her hasta i¢in genel
anestezi ve hava yolu ekipmanlari, anestezik ve vazo-
aktif ajanlar, inflizyon pompalari hazir bulunduruldu.

Anestezi yonetimi ve TAVi islemi

Kayitlardan uygulanan anestezi yontemleri, genel
anestezi (GA), lokal anestezi+sedasyon (LS) ve lokal
anestezi ile monitorize anestezi bakimi (LM) olarak
gruplandirildi.

Tum hastalarin giris arteriyal kan gazi ve aktive edil-
mis pthtilasma zamani (ACT) degerleri icin baslangic
kan ornekleri alindi. Genel anestezi grubunda, anes-
tezi indiksiyonunda 2 pg/kg* fentanil, 1-2 mg/kg™*
propofol, 0.6 mg/kg? rokuronyum ile orotrakeal
entibasyon vyapilarak, normokapnik ve normoksik
kosullar hedeflenecek sekilde ventile edildi. Anestezi
idamesinde 1 minimum alveolar konsantrasyon
(MAK) sevofluran oksijen /hava karigimi (FiO, =% 50)
icinde uygulandi ve araliklarla fentanil ve rokuron-
yum ek dozlari yapildi. LS grubunda, islem alanina
yapilan lokal anesteziyle birlikte, midazolam 0.05 mg
kg ve fentanil 1 pg/ kg? iv ile sedasyon sagland.
islem siiresince gerekli gorildigiinde, midazolam
bolusu (1-3 mg iv), remifentanil inflizyonu (0.025-0.2
ug/kg*/dk.) veya propofol inflizyonu (2-5 mg/kg?/
saat) eklendi, nazal kanil ile 2-3 L/dk. O, uygulandi.
Grup LM’ de, islem alanina yapilan lokal anestezi ile
islem takip edildi. intraoperatif hipotansiyon igin ilk
yaklasim 500 ml kolloid ile sivi inflizyonu, 5-10 mg iv
bolus efedrin, direngli olgularda 0.03-0.05 pgr/kg*/dk*
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noradrenalin inflizyonu, bradikardi ise atropin ile
tedavi edildi. Hasta ve islem icin gereklilik durumun-
da genel anesteziye gecildi. TAVI icin femoral arter
yaklasim tekniginde perkiitan veya acik cerrahi tek-
nik kullanildi. Sag ventrikiile pacemaker yerlestirile-
rek test edildi. Valviiloplasti 6ncesi 5000 U heparin
(gerekirse ek doz) ile ACT >250 s olmasi saglandi.
Protez kapak tipine gbre balon predilatasyonu ve
hizli ventrikiler uyarilma ile (180-200 atim/dk?)
ventrikdl tasikardisi olusturularak biyoprotez kapak
yerlestirildi. Ekokardiyografi veya floroskopi kilavuz-
lugunda aortografi ve periferik anjiyografi yapilarak
kapak pozisyonu, aortik rejurritasyon ve komplikas-
yonlar degerlendirildi. Vaskiler alan perkitan veya
cerrahi olarak kapatildi.

Postoperatif takip

Tim hastalar islem sonunda Koroner YBU transfer
edilerek takip edildi. Genel anestezi altinda islem
uygulanan ve hemodinamik olarak stabil olan olgular
YBU’de ekstiibe edildi.

istatistiksel analiz

istatistiksel analizler NCSS (Number Cruncher
Statistical System) 2007 Statistical Software (Utah,
USA) paket programi kullanilarak yapildi. Verilerin
degerlendiriimesinde tanimlayici istatistiksel metot-
lar (ortalamazstandart sapma), normal dagihm gos-
teren degiskenlerin gruplar arasi karsilastirmalarinda
tek yonli varyans analizi, normal dagilim gosterme-
yen degiskenlerin gruplar arasi karsilagtirmalarinda,
Kruskal Wallis Testi, alt grup karsilastirmalarinda
Dunn’s ¢oklu karsilastirma testi, nitel verilerin karsi-
lastirmalarinda ki-kare testi kullanildi. Sonuglar igin,
p<0.05 dizeyinde istatistiksel olarak anlamh kabul
edildi.

BULGULAR

TAVI islemi yapilan 100 (50 erkek-50 kadin) hastanin,
15’'ine (%15) GA, 49'una (%49) LS ve 36'sina (%36)
LM tekniklerinin uygulandigi belirlendi. LS teknigi
uygulanarak TAVI islemi baslatilan 10 hastada GA’ye
gecilmisti. Bu hastalar GA grubunda degerlendirildi.

Klinigimizde TAVI icin uygulanan anestezi teknikleri-
ninin yillara gére dagilimi Sekil 1’de gosterilmistir.

25 22
19
20
B 17|
5; 15 OGA
o 8 mLs
@ 10 7 oLMm
£ 4 6 5 6
5 4
i i1 i I
0" > & ° Q&
> 3 3 >
o i & oy
s s ol o
RN N ™ Q"

Sekil 1. TAVi islemi yapilan hastalarda GA, LS ve LM

uygulamalarinin yillara gore dagihmlari.

Tum hastalar, ileri yasta, eslik eden komorbiditelerle
birlikte, Yliksek Amerikan Anestezistler Dernegi
(ASA), New York Kalp Cemiyeti (NYHA) risk sinifina,
yuksek Amerikan Ulusal Torasik Cerrahi Birligi (STS)
Skoru ve Euroskor degerlerine sahipti. Hastalara ait
ozellikler Tablo 1'de gosterilmistir.

Transkateter aort kapak implantasyonu igin en yaygin
kullanilan yontem olan transfemoral yaklagim bizim
calismamizda da 100 hastanin 99’unda kullanilirken,
1 hastada transapikal yaklasim uygulanmisti. Anestezi
ve islem sireleri LM grubunda, GA ve LS gruplarin-
dan anlamh derecede kisa bulunurken (p<0.05), GA
ve LS gruplari arasinda ise anlamli farklilik g6zlenme-
di (Tablo 2). intraoperatif kullanilan siwvi infiizyon
miktarlari GA grubunda istatistiksel olarak anlamli
derecede yiksek bulundu, LS ve LM arsinda ise
anlaml farklihk goézlenmedi (p<0.05, Tablo 2).
Gruplarda uygulanan kan transfiizyon oranlari ben-
zerdi (Tablo 2). Her 3 grupta da degisen oranlarda
vazoaktif ve/veya inotropik ajan destegi kullaniimak-
la birlikte, GA grubunda, LM ve LS gruplarina gore
anlamli sekilde yiiksek bulundu (p<0.05 Tablo 2).

Genel anestezi uygulanan hastalarin tamami yogun
bakimda ekstlibe edildi. Yogun bakim Unitesi kals
sireleri, GA grubunda, LS ve LM gruplarindan anlam-
I derecede uzun bulundu. LS ve LM gruplari arasinda
ise anlamli farkhlik gézlenmedi. Ug grubun hastane
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Tablo 1. Hastalarin demografik 6zellikleri, risk siniflari ve komorbiditeleri.

GKDA Derg 2020;26(3):139-46

Degiskenler Grup GA Grup LS Grup LM P
(n=15) (%) (n=49) (%) (n=36) (%)

il 79.3317.16 77.0616.65 77.7217.64 0.555
Cinsiyet erkek/kadin 8 (%53) / 7 (%46) 26 (%53) / 23 (%47) 16 (%44) / 20 (%55) 0.707
Boy (cm) 165+0.08 165+0.09 164+0.09 0.936
Kilo (kg) 73.47+10.82 74.2+14.43 76.22+9.7 0.685
EF < %40 2 (%13) 6 (%12) 4(%11) 0.973
ASA 1I/IV 15 (%100) 43 (%87) / 6 (%12) 33 (%91) / 3 (%8) 0.344
NYHA 111/1IV 7 (%46) / 8 (%53) 20 (%42) / 27 (%57) 21 (%58) / 15 (%41) 0.355
Euro-skor 31.69+16.96 24.92+12.32 24.94+12.65 0.193
STS skor 8.41+3.19 7.15%£3.6 7.22%3.22 0.437
Gegirilmis CABG 3 (%20) 9 (%18) 1(%2) 0.073
KOAH 4 (%26.67) 16 (%32.65) 2 (%5.56) 0.011
DM 8 (%53.33) 13 (%26.53) 4 (%11.11) 0.006
KKY 2 (%13.33) 11 (%22.45) 8 (%22.86) 0.719
KBY 3 (%20.00) 5(%10.20) 3 (%8.33) 0.464
SVH 0 (%0.00) 3 (%6.12) 5 (%13.89) 0.198

p<0.05, ki-kare testi, *Tek Yonlii Varyans Analizi

GA: Genel Anestezi, LS: Lokal Anestezi + Sedasyon, LM: Monitérize Anestezi imi, KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi,
DM: Diabetes Mellitus; KABG: Koroner Arter Bypass Cerrahisi, KKY: Konjestif Kalp Yetmezligi KBY: Kronik Bébrek YetmezIigi,

SVH: Serebrovaskiiler Hastalik, EF: Ejeksiyon fraksiyonu, EuroSCORE: European System for Cardiac Operative Risk Evaluation

kalis streleri benzerdi (Tablo 2). Otuz ginlik mor-
talite GA’da 6 (%40), LS’de 5 (%10.20) ve LM’de 3
(%8.33) olmak lzere 14 hastada gelisti. Mortalite,
GA’da LS ve LM gruplarindan anlamh derecede
yiiksekti (p<0.05, Tablo 3). isleme bagli persistan
atriyoventrikiler blok gelismesi nedeniyle; LS'de
5, LM grubunda 3 hastaya kalici pil yerlestirildi

(Tablo 3).

Perioperatif GA'da 3, LS ve LM gruplarinda birer hasta-
da kardiyak komplikasyonlar gelismesi nedeni ile acil
sternotomi gerekti. Acil kardiyovaskiler cerrahi gerek-
liligi GA'da yiiksek bulunurken diger komplikasyonlarin
dagihm oranlari benzer tespit edildi (Tablo 3).

Tablo 2. isleme ve anesteziye ait 6zellikler.

Degiskenler Grup GA Grup LS Grup LM p* degeri
(n=15) (n=49) (n=36)
islem siiresi (dk.) 125.33+£38.15 124.08+43.99 91.67+32.91 0.001

Anestezi stresi (dk.) 152.33+38.07 148.57+43.6 118.06+33.43 0.001

Kullanilan sivi miktari (ml) 1510+342.37 615.31+140.76 595.83+160.97 0.0001
Kan Transflizyonu (ES) 5 (%33.33) 8 (%16.33) 4 (%11.11) 0.154
inotrop/Vazopressér/Vazodilatér ajan gereksinimi
Dobutamin 1 (%6.67) 1(%2.04) 0 (%0.00) 0.301
Dopamin 5(%33.33) 0 (%0.00) 1(%2.78) 0.0001
Norepinefrin 4 (%26.67) 0 (%0.00) 0 (%0.00) 0.0001
Atropin 7 (%46.67) 3 (%6.12) 1(%2.78) 0.0001
Adrenalin 7 (%46.67) 1 (%2.04) 0 (%0.00) 0.0001
Efedrin 3 (%20.00) 3 (%6.12) 2 (%5.56) 0.01
Nitrogliserin 2 (%13.33) 6 (%12.24) 1(%2.78) 0.262
Yogun bakim kalig stiresi (Guin) 6.47+13.81 2.47+2.34 1.75+0.84 0.021
Hastane kalis stiresi (Gin) 4.27+4.91 5.45+4.16 4.2242.54 0.282
Mortalite 6 (%40.00) 5 (%10.20) 3 (%8.33) 0.007

Postoperatif ilk 30 giinliik dénemde gergeklesen 6liimler degerlendirmeye alind..
*ki-kare testi, p<0.05: Anlamli farklilik
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Tablo 3. Komplikasyonlar.

Komplikasyonlar Grup GA Grup LS Grup LM P
(n=15) (n=49) (n=36)

Kalici pacemaker gereksinim 0 (%0.00) 5 (%10.20) 3 (%8.33) 0.442
Vaskdiler komplikasyonlar (minor) 2 (%13.33) 2 (%4.08) 2 (%5.56) 0.414
Acil kardiyovaskiiler cerrahi 3 (%20.00) 1(%2.04) 1(%2.78) 0.015%*
Paravalviler kagak 0 (%0.00) 0 (%0.00) 1(%2.78) 0.407
Postop ABY 1 (%6.67) 2 (%4.08) 1(%2.78) 0.811
Postop SVO 0 (%0.00) 1 (%2.04) 0 (%0.00) 0.591

Postoperatif ilk 30 giinliik dénemde gézlenen komplikasyonlar degerlendirmeye alindi.

*ki-kare testi, p<0.05: Anlamli farkllik

TARTISMA

Transkateter aort kapak implantasyonu islemlerinde
anestezik yaklasimlar, ekibin deneyimine, hastanin
sistemik komorbiditelerine ve kapak implantasyonu
icin secilmis yaklasim tekniklerine bagl olarak degis-
mektedir ”®, Transkateter aort kapak implantasyonu
uygulamalari igin GA, loko-rejyonel anestezi, sedas-
yon ve monitérize anestezi bakimi gibi anestezi yon-
temleri tanimlanmistir & Bizim calismamizda da
TAVi islemleri icin GA, LS ve LM teknikleri kullanilmig
olup, her 3 teknigin de TAVI islemi icin uygulanabilir
oldugu gosterilmistir.

TAVi'nin baslatildigi ilk yillarda kullanilan kateter ve
iletim sistemlerinin boyutlari ve caplari nedeniyle
ciddi bir cerrahi girisim gerektirdigi, bu durumun GA
uygulamalarini zorunlu kildigi bildirilmistir ©1. GA,
hasta stabilitesi saglayarak, operatoriin daha rahat
¢alismasini ve isleme ait komplikasyonlarin yonetimi-
ni kolaylastirmaktadir %, Ekip deneyiminin énemi-
nin vurgulandigi ilk TAVi calismalarinda da, TAVi isle-
mine yeni baslayan, diisiik olgu sayisina sahip klinik-
lerde GA’nin en uygun ve en glivenli anestezi teknigi
oldugu vurgulanmistir 1911, Ancak giiniimiizde, TAVI
uygulamalari artik yeni bir tedavi sekli olmaktan g¢ik-
mis, pek cok merkezde rutin hale gelmistir. Yeni gelis-
tirilen perkitan cihaz 6zellikleri ve ekip deneyimleri-
nin artisi ile de GA gereksinimleri azalmistir 2,
Bizim ¢alismamizda da literatiir ile uyumlu olarak, ilk
TAVi uygulamalarimizda GA kullanilirken, ekip dene-
yimi arttikga LS ve LM teknikleri daha sik kullaniimigti.

CGalismamizda, LS ve LM tekniklerinin yiiksek oranda
kullaniimasinin bir diger nedeni de, bu tekniklerin kul-
lanimina olanak saglayan ve TAVi islemleri icin en yay-
gin kullanilan transfemoral yaklasim tekniginin olgula-
rimizda da en fazla kullanilan yontem olmasiydi.

Billings ve ark. ¥ TAVi islemlerinde transézefageal
ekokardiyografi (TOE) kullaniminin GA'yi zorunlu kil-
digini bildirmislerdir. Ancak, TOE yerine, anjiografik
gorlintiileme de ayni klinik ve hemodinamik sonugla-
ri yansitabilir ®4, Bizim ¢alismamizda da TEE’nin rutin
kullanilmamasi ve anjiyografik gorintileme tercih
edilmesi LS ve LM tekniklerinin daha fazla kullanimi-
na ayrica olanak saglamisti.

Sedasyon teknikleri ile islem sirelerinin 6nemli dere-
cede kisaldigi gbsterilmistir ©. islem siiresini, STS /
ACC TVT Registry™ “islem baslangicindan odadan
cikana kadar gecen sire” olarak tanimlar. GA uygula-
malarinda hasta hazirligi ve ekstiibasyon igin gereken
siire, uzayan islem sireleri ile sonuglanir. Literatiirde
islem sirelerinin GA uygulamalarinda daha uzun
oldugu, lokal anestezi uygulamalarinin bu sureleri
anlamh sekilde kisalttigi bildirilmistir 5. Bizim
¢alismamizda da, en kisa islem ve anestezi sureleri
LM grubunda idi.

Calismalarda, preoperatif donemde diiretik tedavi
alan hastalarda, hipovolemi ile birlikte GA’nin kardi-
yak depresan ve vazodilator etkileri nedeniyle sol
ventrikil on yik yeterliligi icin daha fazla volim
infizyonu gerektirdigi bildirilmistir #7281, Bizim calis-
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mamizda da, GA grubunda intraoperatif sivi kullani-
mi anlamli sekilde fazla idi. Literatiirde, GA'nin LS ve
LM uygulamalarina gore inotropik destek gereksini-
mini arttirdigl, ciddi hemodinamik insitabilite nede-
niyle en az 2 vazoaktif ilag inflizyonu gerektigi de
bildirilmistir %22, Bizim c¢alismamizda da, benzer
sekilde intraoperatif vazoaktif ajan destegi GA gru-
bunda daha fazla iken, en az gereksinim LM grubun-
daydi.

Transfemoral yaklasimla TAVi uygulanan 10.997 has-
tahk retrospektif bir calismada, sedasyon uygulama-
lari ile hastane ve YBU kalis siirelerinin daha kisa
oldugu gosterilmistir 23, Bu calisma, TAVIi icin sedas-
yon uygulamalari ile hastanede ve YBU kalis siireleri-
nin azaldigini gosteren dnceki calismalarin sonuglari-
ni dogrulamigtir 182421 Bizim ¢alismamizda da, LS ve
LM gruplarinin YBU kalis siireleri, GA grubundan kisa
iken, 3 grubun hastane kalig siireleri arasinda ise fark
gozlenmedi.

Sedasyon uygulamalarinin  TAVi islemlerinde
morbidite-mortalite oranlarini da etkiledigi, lokal
anestezi ve sedasyon uygulamalarinda 30 glinlik
mortalitenin azaldig bildirilmistir 2+242¢) Bizim ¢als-
mamizda da, literatiirle benzer sekilde LS ve LM
uygulanan gruplarda, GA grubuna gore mortalite
oranlari daha dustk bulundu. Literatiirde ayrica,
lokal anestezi ve sedasyon tekniklerinden %7-20
oranlarinda acil GA’ ye gecis oldugu ve bunun en
onemli nedenlerinden birinin ciddi prosediirel komp-
likasyonlar oldugu gosterilmis, bu durumun kot
prognozu belirledigi bildirilmistir 232, Bizim calisma-
mizda da, GA uygulanan hastalarin mortalite oranlari
diger gruplardan anlaml olarak yiiksek bulundu. Bu
durum, ¢alismamizda LS ve LM teknigi ile baslatilan,
ancak isleme ait ciddi komplikasyonlar nedeni ile
gerceklesen ciddi hemodinamik instabilite nedeniyle
GA’ya gegcilen 10 hastanin GA grubunda degerlendi-
rilmesi ve GA grubunun en yliksek cerrahi risk skorla-
rina sahip olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Villablanca ve ark. 29 TAVIi islemlerinde GA ve LA
uygulamalarinda, inme, kardiovaskiler mortalite,
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kalici pacemaker gereksinimi, vaskiler komplikas-
yonlar ve aniler rlptir gibi komplikasyonlarda fark
olmadigini bildirmistir. Eskandari ve ark. ¥ da, komp-
likasyonlarin anestezi sekli ile iliskili olmadigini gés-
termislerdir. Calismamizda da, mindr vaskiler komp-
likasyonlar, sepsis, pndmoni, akut bdbrek yetmezligi,
enfeksiyon ve serebrovaskdler olay (SVO) gibi komp-
likasyonlar agisindan fark yokken, isleme ait kompli-
kasyonlar nedeni ile (ani raptir, tamponad gibi)
GA’ye gecilen ve bu grupta degerlendirilen GA gru-
bunda acil kardiyovaskiler cerrahi gerekliligi daha
yuksekti. Literatlrde paravalviler kagak (PVK) ve
kalici pacemaker (KPM) gereksinimi gibi komplikas-
yonlar ise, lokal anestezi uygulamalarinda daha yuk-
sek oranlarda bildirilmis ve bunun nedeni, lokal
anestezi altinda hastalarin sag ventrikiliin pace edil-
digi donemi tolere edememeleri ve bu nedenle kar-
diyologun islemi hizlandirmasi olarak gosterilmistir
271 Calismamizda, KPM ve PVK insidansinda gruplar
arasi anlamh farklilik olmasa da, KPM, LS grubunda 5,
LM grubunda 3 hastada gerekti. PVK ise yalnizca LM
grubunda 1 hastada gériildi. TAVI islemi her ne
kadar minimal invazif olsa da, gelisebilecek kompli-
kasyonlar nedeni ile ortak komisyon kararlarina ve
ASA standartlarina gore, hasta glivenigi icin islemle-
rin deneyimli bir anesteziyolog olmadan yapiimama-
si gerektigi vurgulanmustir 281,

Sonug olarak, TAVI islemleri giiniimiizde, ciddi aort
darhgi olup, cerrahi icin uygun olmayan yiksek riskli
hastalarda basarili bir tedavi sekli olarak uygulan-
maktadir. Bu islemlerde LS ve LM teknikleri gelisen
teknolojik ekipman, artan tecriibe ve GA'ya goére
sagladigl avantajlar ile birlikte glivenle uygulanabil-
mektedir. Basarili hasta sonuglari icin anestezi teknigi
her ne olursa olsun hastalarin preoperatif kapsamli
degerlendirilerek hazirlanmasi, hasta ve cerrahiislem
gereklilikleri dogrultusunda en uygun anestezi tekni-
ginin secilmesi ve intraoperatif yakin takip edilmesi
gerekir.
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