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BEYAN

“Transkateter Aort Kapak Implantasyonu Yapilan Hastalarin Retrospektif
Degerlendirilmesi’’ baslikli tez calismasinin kendi ¢alismam oldugunu, baska bir
calismadan kopya edilmedigini, tezin planlanmasindan yazimima kadar biitlin
safhalarda etik dis1 davranigimin olmadigini, bu tezdeki biitiin bilgileri akademik ve
etik kurallar icinde elde ettigimi, bu tez calismasiyla elde edilmeyen biitiin bilgi ve
yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine aldigimi, bu
tezin calisilmast ve yazimi sirasinda patent ve telif haklari ihlal edici bir

davranigimin olmadigini1 beyan ederim.



OZET

Amac: Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dali kliniginde 2017-2023 yillar1 arasinda sedasyon esliginde Transkateter
Aort Kapak Implantasyonu (TAVI) uygulanan hastalarin dosyalarin1 ve anestezi
raporlarin1  endikasyonlari, prosediir ozellikleri, kullanilan anestezi ilaglari,
komplikasyonlari, retrospektif olarak inceleyerek TAVI sirasinda anestezi

uygulamalari i¢in protokol olusturmak.

Hastalar ve Yontem: TAVI uygulanan hastalarin dosyalarindaki girisime ait verileri
ve anestezi formlart restrospektif olarak incelendi. Demografik veriler, uygulanan
tedavi sirasinda eslik eden komorbiditeler, goriintiileme verileri, fonksiyonel kapasite,
kullanilan anestezik ilaglar, olusan yan etki ve komplikasyonlar ile ilgili veriler

toplandi. SPSS programu ile istatistiksel degerlendirme yapildi.

Bulgular: Incelenen 204 hastadan 57 hastaya Sapien XT, 85 hastaya Evolut R, son
olarak 62 hastaya Myval biyoprotez TAVI kapag1 implante edildigi goriildii. Tiim
hastalara sedasyon uygulanmis olup, en ¢ok propofol ve remifentanil infiizyonu
kullanilmisti. Sapien XT kapak kullanilan hastalarda girisim sirasinda noradrenalin ve
adrenalin ihtiyaci diger kapaklara oranla yiiksek bulunurken; Myval kapak kullanilan
hastalarda girisim sirasinda nitrogliserin ihtiyacinin, diger kapaklara oranla daha fazla
oldugu saptandi. Tim kapak tiplerinde girisim sonrasi en sik komplikasyon
paravalviiler kagakt1 ve en sik Evolut R kapak yerlestirilen hastalarda goriildi. Girisim
sonras1t gegici kalp pili gereksiniminin ise en sik Sapien XT kapak kullanilan

hastalarda oldugu goriildii.

Sonu¢: Kardiyoloji, kalp damar cerrahisi ve anestezi uzmanindan olusan ekip
tiyelerinin birinci gorevi dogru hasta se¢imi yapmaktir. Lokal anestezi sedasyon ve
genel anestezi tercihi anestezi uzmaninin se¢imine bagli olmakla birlikte, tiim anestezi
yontemlerine uygun ortam saglanmalidir. Calismamizda kullanilan kapak tiirlerinin
farkli avantajlari, dezavantajlarmin ve komplikasyon oranlarmin oldugunu
gozlemledik. Hastaya o6zel kapak secimiyle birlikte komplikasyon oranlarinin
azalacagini1 ve bunlarla ilgili yapilacak prospektif ¢caligmalarin bu se¢imlere katkida

bulunacagin diisiiniiyoruz.



Anahtar Kelimeler: Aort kapak hastaligi; Aort kapak darligi; transkateter aort kapak
implantasyonu; Sedasyon



ABSTRACT

Aim: The aim of this study is to establish a protocol for anesthesia applications during
sedation-guided transcatheter aortic valve implantation (TAVI) by retrospectively
analyzing the indications, procedural features, anesthesia drugs used, complications in
the files and anesthesia reports of patients who underwent TAVI between 2017-2023
at Ondokuz Mayi1s University Faculty of Medicine, Department of Anesthesiology and

Reanimation.

Patients and Methods: The operation data and anesthesia forms in the patients’ files
who underwent TAVI were reviewed retrospectively. Demographic data,
accompanying comorbidities during treatment, imaging data, functional capacity,
anesthetic drugs used, side effects, and complications were collected. Statistical

evaluation was performed with the SPSS program.

Results: Sapien XT valve was implanted in 57 patients, Evolut R valve was implanted
in 85 patients, and Myval bioprosthesis TAVI valve was implanted in 62 patients. All
patients were sedated, and mostly propofol and remifentanil infusions were used. In
patients using Sapien XT valves, the need for noradrenaline and adrenaline during the
procedure was found to be higher than other valves. In patients with Myval valves, the
need for nitroglycerin during the procedure was found to be higher than other valves.
Paravalvular leakage was the most common postoperative complication in all valve
types and most commonly seen in patients with Evolut R valve placement. The need
for a temporary pacemaker after the intervention was most common in patients who

used Sapien XT valves.

Conclusion: The first task of cardiology, cardiovascular surgery, and anesthesiologist
team members is to make the proper patient selection. Although the choice of local
anesthesia, sedation, and general anesthesia depends on the anesthesiologist’s
preference, an appropriate environment should be provided for all anesthesia methods.
This study revealed that the valve types have different advantages, disadvantages, and
complication rates. The complication rates may decrease with patient-specific valve

selection, and prospective studies on these may contribute to these choices.

Keywords: Aortic Valve Disease; Aortic Valve Stenosis; Transcatheter Aortic
Valve Replacement; Sedation
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1. GIRIS VE AMAC

Transkateter aortik kapak implantasyonu (TAVI) semptomatik aort darligi (AD) olan
hastalara uygulanan tedavi yontemlerinden birisidir (1). Aort darlig1 ileri yaslarda en
sik goriilen kalp kapak hastaligi olup 75 yas istii yetiskinlerin %4-6’sin1 etkiler (1).
Anjina, senkop ve kalp yetmezligi varliginda 6liim oran1 %50'ye ulasabilir (2). Kapak
replasmani yapilmayan semptomatik AD olan hastalarin prognozu kétiidiir (3). TAVI
ilk olarak 2002 yillinda Cribier ve ark tarafindan gerceklestirilmistir (4). Siddetli AD
semptomlari olan hastalar i¢in birincil tedavi se¢enegi cerrahi aort kapak replasmanidir
(SAVR). Cerrahi kontrendikasyonlari olan veya yasam beklentisi uzun olan yiiksek
riskli AD olan hastalara TAVI 6nerilir. Cerrahi aort kapak replasman: AD tedavisinde
uzun yillardir basarili bir sekilde uygulanmasina ragmen, ileri yas ve multisistemik
komorbiditeleri olan agir AD olgularinda yiiksek mortalite ve morbidite ile baglantili
oldugundan her durumda uygulanamaz (4). Cerrahi riski yiiksek olan bu vakalarda;
daha az invaziv olan TAVI, SAVR yerine giivenli bir alternatif olarak uygulanabilir.
Islemin 6zellikleri ve zorluklari, hastalarda kardiyak patolojilerin yiiksek riskleri ve
ileri yasa bagli multisistemik hastaliklardaki artis; bu vakalarda anestezi yonetimini
¢ok zor ve spesifik kilmaktadir. Islemin basarisi i¢in anestezi uzmani; kardiyak
anatomi, fizyoloji, kardiyak lezyonlarin patofizyolojisi ve TAVI islemi hakkinda bilgi

sahibi olmalidir.

Minimal invaziv olmasma ragmen TAVI, prosediir ve yiiksek riskli hasta grubu
acisindan yonetilmesi gereken birgok zorlukla iliskilidir. Islem basaris1 multidisipliner
ekip yonetimi ile yakindan ilgilidir. Anestezi uygulamalar1 bu yonetimin en onemli
parcasidir. TAVI islemi igin en iyi anestezi teknigi konusunda net bir fikir birligi
olmamasina ragmen secilen teknik, hastalarin komorbiditelerine, TAVI islemi igin

uygulanan yonteme ve ekibin deneyimine gore degisir.

Calismamizda, hastanemizde TAVI islemi i¢cin uyguladigimiz anestezi yontemlerini
ve kullanilan kapak tiirleri arasindaki farkliliklar1 retrospektif olarak inceleyerek

sonuglarimizi degerlendirmeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. Aort Kapak ve Kokii Anatomisi

Aort kapaginim anatomik yapisinin bilinmesi, TAVI prosediiriiniin uygulanmasi igin
onemlidir. Aort kapagi kalbin sol ventrikiili (LV) ile aort arasinda konumlanmis olup;
LV’den pompalanan kanin geri doniisiinii engelleyen 3 adet kapakgik ve aniiliisten
meydana gelir. Anatomik olarak aort kokii, sinotiibiiler baglanti ile aort kapagi
arasindaki genislemis kisim olarak dort boliime ayrilarak aort kapagi, kapakgik arasi
alan, valsalva siniisii ve sinotiibiiler bileskeden olusur. Sinotiibiiler bileske; ¢ikan
aortun siniis ve tiibiiler yapilarini birbirine baglayan ¢ikintidir. Kommissiirlerle ayni
seviyede bulunur ve ilk olarak Leonardo da Vinci tarafindan "supraaortik sirt" olarak
tanmimlanmistir (5). Kommissiirler veya kapak¢ik baglantilari, aort yiiziinde siniis
valsalva ad1 verilen eliptik bir yapida {i¢ kiigiik cep olusturur. Aort kdkiiniin distan
genislemis kismi1 olan bu siniislerde, koroner arter ostiumlar1 bulunur. Kapakgiklar;
sag koroner yaprak¢ik (RCC), sol koroner yaprak¢ik (LCC) ve koroner olmayan
yaprak¢ik (NCC) olarak, siniisten ¢ikan arterlerin adimi alir (6). Her kapakgigin
kapanan ve serbest yapisi, Arantius nodiilii olarak kiigiik bir lifli stigma olusturmak
icin merkezde birlesir (Sekil 1) (6).
A B

Asendan aort

Sinotiibiiler

bileske Arantius nodiilii

— Asendan aort
Siniis valzalva
LvoT

Arantius nodiili ! ! Aort kékii
RCA ostinmu Siniis "‘l“l‘ a4 |Lunula o . ; : /

N 3 Leafletler
~{_  Koromer Sinotiibiiler
““;1 arter bileske 4
/ Anulus, Ventrikiiloaortik hileske
sag
h::mnﬂ .

it R(C NCC LCC

Aort Kapak Aort Kokii

Komissiir
Siniis valsalva

Interliflet triger

Sekil 1: A) Aort kapak ve aort kokii B) Aort kokii anatomisi.

LVOT: Sol ventrikiil ¢ikis yolu; RCC: Sag koroner yaprakgik; NCC: Koroner olmayan yaprakgik; LCC:
Sol koroner yaprakgik.



Aniiliis, kalbin fibroz yapisinin bir bilesenidir ve mitral kapagin 6n yaprakg¢igina ve
membrandz septuma baglanir. NCC ve RCC'nin kesistigi yerin atrioventrikiiler (AV)
iletim sistemine yakinligi, SAVR sirasinda potansiyel zorluklar nedeniyle 6zellikle
dikkat ¢ekicidir (7).

Anatomik bir bilesenden ¢ok fonksiyonel bir birim olarak diisiiniilebilecek olan aort
kokd, valviiler veya supravalviiler olarak siniflandirilir. Valviiler AD en sik goriilen

tirdiir (8).

Aort darliginin nedenleri ve siklig1 cografi olarak farklilik gosterir. Diinya c¢apinda,
romatizmal kapak hastaliginin en yaygin olanidir ve mitral kapak tutulumu her zaman

romatizmal aort kapak hastaligina eslik eder (8).

Eveborn ve arkadaslarinin yapmis oldugu 3273 katilimcinin yer aldigi prospektif
poplilasyon temelli bir ¢alismanin gdsterdigi gibi, AD prevalans: yasla birlikte
artmaktadir. Aort darlig1 prevalansi 50-59 yaslarinda %0,2'den 60-69 yaslarinda
%1,3'e, 70-79 yaslarinda %3,9'a ve 80-89 yaslarinda %9,8'e kadar ¢ikmaktadir (9).

Valviiler AD’de, post enflamatuvar, konjenital veya ileri yas ile birlikte ortaya ¢ikan
dejeneratif degisikliklere bagh olarak yaprakg¢iklarda kalinlasma ve orifiste daralma
meydana gelir (10). Calismalarda; kapakta lipid infiltrasyonu, kalsifikasyon ve
enflamasyon ile remodelling siirecinin basladig1 gosterilmekle beraber kalsifik AD
terimi daha sik kullanilir (10). Kalsifik AD, 65 yas tizeri toplumun %2-7’sinde daha
sik goriliir (10). Geng yas grubunda en sik goriilen AD tipi konjenital AD olup en sik
nedenleri; konjenital unikiispid, bikiispid veya trikiispid kapaklardir. Konjenital
bikiispit AD en sik goriilen konjenital nedendir ve 70 yasin altindaki hastalarda kapak

cerrahisi vakalarmin yarisindan sorumludur (11).

Normal aort kapak alanm1 3-4 cm?’dir. Kritik AD, bu alanin 0,8 cm? altina diismesidir.
Sol ventrikiil ile aorta arasindaki sistolik gradiyent 150 mmHg’ nin {izerine ¢ikar ve
cogu hasta semptomatik olur. Sabit ¢ikis yolu obstriiksiyonu LV afterloadunu artirir.
Kalbin gosterdigi kompansatuvar mekanizma Laplace’in kiire i¢in olan kanunu ile
anlasilir buna gore duvar stresi (T); transmural basing (P) ve kaviter ¢apin (r) carpimi

ile dogru, duvar kalinlig1 (w) ile ters orantilidir.
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Basing yiikiine cevap olarak artmig P; LV duvar kalinligi, paralel sarkomerlerin
replikasyonu ile belirgin olarak artar, kaviter ¢ap ise nispeten sabit kalir. Konsantrik
hipertrofi denilen bu kompansatuar degisiklikler AD’de goriilen LV duvar gerilim
artisin1 azaltirlar. Basing hacim egrisinin analizinde strok voliimiin korunmasi ve
ventrikiil kompliansinin azalmasi nedeniyle sol ventrikiil diyastol sonu basincin
belirgin olarak artig1 goriiliir. Ventrikiiler dolusun artriyal kontraksiyona daha bagimli
hale gelmesi ile beraber kalinlagsmis ventrikiil, sol atriyum basing trasesinde belirgin a

dalgalarina yol agar.
2.2. Aort Darhginda Semptom ve Bulgular

Ciddi AD hastalarinda semptomlar ¢ok yavas meydana gelir. Aort darligimin klinik
belirtileri konjestif kalp yetmezligi (KKY), senkop ve anjina olmakla beraber, bu
belirtiler hastaligin ileri donemde oldugunu gosterir (12). Genellikle ileri doneme
kadar sistolik fonksiyonlar korunur. Sol ventrikiildeki kompansatuar hipertrofi,
diyastoldeki artmis duvar gerilimi ile birlikte LV dolum basmcinin artmasi; erken

doénemde olusan diyastolik kalp yetersizliginin nedenidir (12).

Uzun siire asemptomatik olan hastalarda semptomlarin ¢ikis zamanini tanimlayan tek
bir maksimum aort transvalviiler hiz1 ve ortalama transvalviiler gradyan veya aort
kapak alani degeri yoktur (13). Siddetli AD mevcut oldugunda; hafif kardiyak
semptomlar bile hizli miidahale gerektirir ¢linkii kapak replasmani olmaksizin
ortalama sag kalim sadece 2-3 yildir ve ani 6liim riski yiiksektir. Dispne ve azalmis
egzersiz toleransi, AD'nin en sik goriilen semptomu olup genellikle eforla ortaya ¢ikan
dispnedir (13). Aort darliginda senkop, genellikle sabit darliga bagli azalmis serebral
perfiizyona ya da ventrikiiler dolusa etkili atriyal destegin kayboldugu gecici atriyal
aritmilere bagl geligebilir. Ek olarak AD olan vakalarda ventrikiil kaynakl aritmiler
de sik olarak goriiliip senkopa neden olabilir (14). Anjina pektoris birgok
mekanizmayla olusabilir. Oncelikle AD vakalarinin yaklasik yarisinda belirgin yandas
koroner arter hastalig1 vardir. Ciddi koroner arter hastalig1 yokken bile ventrikiiler
hipertrofinin getirdigi artmis oksijen ihtiyaci ve damarlarin asir1 kompresyonuna bagli

olan azalmig sunum, miyositlerde nispi iskemiye yol agar (14). Konjestif kalp



yetmezligi LV diyastol sonu basincindaki ilerleyen artis, pulmoner ven basing artisi

ve pulmoner 6deme neden olabilir (14).
2.3. Ciddi Aort Darhiginin Tedavisi

Su anda SAVR, ciddi AD olgular i¢in sik kullanilan tedavidir. Amerika Birlesik
Devletleri'nde her yil yaklasik 50.000 kisi siddetli AD nedeniyle SAVR olmaktadir
(15). 65 yas tistii AD olan hasta grubunda cerrahi sonrasi hastane i¢i 6liim oraninin
%13'e kadar yiikseldigi gozlenmistir (16). Ayrica ileri yas ve major komorbiditeleri
nedeniyle ciddi AD olgularimin énemli bir kismi cerrahlar tarafindan SAVR agisindan
cok yiiksek riskli olarak kabul edilmektedir (17). Lung ve ark.'na gore 75 yas Ustii
hastalarin %33"i SAVR igin ¢ok yiiksek riskli olarak degerlendirilerek tedavi edilmedi
(18). Yiiksek riskli hastalarmn tedavisinde TAVI, SAVR ye kiyasla daha az invaziv bir

tedavi yontemi olarak geligtirilmistir (19).
2.4. Transkateter Aort Kapak implantasyonu

Ulkemizde ortalama yasam siiresinin uzamasina bagl olarak kalp kapak hastaliginin
sikhiginda artis goriilmektedir, Ileri yaslarda SAVR riski yiiksek oldugundan bu
hastalarda alternatif olarak sternum agilmadan ve kardiyak bypass gerektirmeden, aort
kapagin biyolojik yeni bir kapakla degistirilmesi islemine TAVI denir. Bu hastalarin
TAVl islemine uygunlugu kardiyoloji, kalp damar cerrahisi ve anestezi uzmanlarindan

olusan bir ekip tarafindan degerlendirilir.

Andersen ve ark 1992'de TA VT ile ilgili ilk 5nemli deneyimi bildirmislerdir. Kateterin
ucundaki stent kapagi, bir hayvan modelinde damar iginden implante etmislerdir (20).
Bu tarihten sonra, bir¢cok arastirmaci hayvan modellerinde ¢esitli 6zelliklere sahip

biyoprotez kapaklar1 perkiitan olarak basariyla implante etmistir (21).

Cribier ve ark 2002 yilinda ilk TAV1 islemini, siddetli AD, KKY ve kardiyojenik soku
olan 57 yasinda bir erkek hasta iizerinde gergeklestirmistir. Balonla genisletilen ve
sigir perikard dokusundan yapilan ilk protez kapak takildiktan sonra hasta
hemodinamik olarak diizelmesinden dort ay sonra siddetli periferik arter hastalig

nedeniyle 6lmiistiir (4).



TAVI, teknik gelismeler ve artan sayida yiiksek riskli hastalar nedeniyle
baslangicindan bu yana ¢ok fazla hastada uygulanmis ve olumlu sonuglar elde
edilmistir (21).

2.4.1. Transkateter aort kapak implantasyonu endikasyonlar ve kontrendikaskonlar

Girisim 6ncesi dénemde TAVI planlanan tiim hastalar, kardiyoloji uzmani, anestezi
uzmani ve kardiyovaskiiler cerrahtan olusan bir ekip tarafindan klinik/anatomik
uygunluk ve gerekli hazirliklar agisindan kapsamli bir sekilde degerlendirilir. Konsey
kararlarinda TAVI i¢in anestezistin onay1 gerekir. Bu, anestezistin ciddi aort darlig1
olan hastalarda TAVI isleminin yararlar1 ve riskleri hakkinda bilgi sahibi olmasin
gerektirir. Kilavuzlar, 6ncelikle semptomlari ve minimal cerrahi riski olan bireyler i¢in
geleneksel cerrahi yontemler kullanilarak aort kapak replasmani 6nermektedir ancak
cerrahi riski yiiksek hastalarda SAVR ve TAVI arasmnda bir secim yapmak
gerektiginde; kalp ekibi tarafindan Tablo 1°de gosterilen 2021 Avrupa Kardiyoloji
Dernegi (ESC) ve Avrupa Kardiyotorasik Cerrahi Dernegi (EACTS) Kalp Kapak
Hastaliklar1 Tedavi kilavuzu 1s1g8inda karar verilir (22).

Tablo 1: ESC/EACT 2021 Kalp kapak hastaliklar1 kilavuzunda yer alan tedavi yontemi se¢imini
etkileyen klinik, anatomik ve prosediirel faktorler (22).

TAVi Cerrabhi

Klinik karakteristikler

Disiik cerrahi risk +
Yiiksek cerrahi risk +
Geng yas® +
lleri yas? +
Kardiyak cerrahi oykiisii +
Ciddi kirilganlik® +
Aktif endorkardit veya siiphesi +

Anatomik ve teknik faktorler

Transfemoral TAVI igin uygun giris +
Transfemoral erigim zor veya imkansiz ve cerrahi uygulanabilir +
Transfemoral erisim zor veya imkansiz ve cerrahi tavsiye +
Goglis radyasyonu sekeli +
Porselen aorta +




Ciddi hasta-protez uyumsuzlugu olasilig1 yiiksek (aort kapak +

Ciddi gogiis deformasyonu ya da skolyoz +

Aort kapak anulusunun TA V] i¢in uygun olmayan capta olmasi +
Bikiispid aort kapagi +
TAVI’ye uygun olmayan aort kapak morfolojisi (bikiispit, +
Aort ya da sol ventrikiilde trombiis varligi +

Es zamanh miidahale gerektirecek aort darh@ina ek kardiyak durum

Cerrahi revaskiilarizasyon gerektiren ciddi koroner arter +
Cerrahi olarak tedavi edilebilecek birincil ciddi mitral kapak +
Ciddi trikiispit kapak hastaligi +
Aort kokil veya ¢ikan aort dilatasyonu/anevrizmast +
Miyektomi gerektiren septal hipertrofi +

a: Yasam beklentisi biiyiik 6l¢clide mutlak yasa ve kirilganliga baglidir, erkekler ve kadinlar arasinda
farklilik gosterir ve tek basina yastan daha iyi bir rehber olabilir. Avrupa'da ve diinyanin bagka
yerlerinde genis ¢esitlilik vardir

b: Katz indeksine gore 2 ve tizeri faktor

Tablo 2: ESC/EACTS 2021 Kalp Kapak Hastaliklar1 Kilavuzundaki TAVi Kontrendikasyonlari (22).

Yasam beklentisi 1 y1l alt1 hastalar

Son 1 ay i¢cinde miyokard infarktiisii

Hipertrofik kardiyomyopati

Yalnizca cerrahi ile tedavi edilebilir olan diger kapaklardaki ciddi primer hastaligin,

Son 6 ay iginde MR ile kanitlanmig gecirilmis serebrovaskiiler hastalik veya gegici

Son evre bobrek yetersizligi

Acil cerrahi ihtiyaci

Anulus ¢ap uygunsuzlugu (<18 mm / >25 mm)

Sol ventrikiilde trombiis

Koroner obstriiksiyon riskini arttiran faktorlerin varligi (anulus-koroner ostium arasi

mesgafenin <12 mm olmagr aartik giniiclerin liieiik almagi ve kanalk
Asendan aortada mobil trombiis veya timor

Kombine aort kapak hastaligi (aort darligina ek aort yetmezligi) veya énemli aort

Siddetli mitral yetersizlik

Dogustan unikiispit ya da bikiispid aort kapak veya non-kalsifiye kapaklar

Hemodinamik instabilite
LVEF<%?20
Sag ventrikiil disfonksiyonu ile birlikte siddetli pulmoner hipertansiyon

LVEEF: Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu



2.4.2. Kapak tipleri

TAVI isleminin yayginlasmasi ile yeni kapak modeller gelistirilmistir. TAVI’de
kullanilan aort kapaklar tiirlerine gore; yaklasim yeri, kendiliginden genisleme veya
bir balonla genisletilmesi, yeniden konumlandirilabilme yeteneginin olup olmamasi
ve koroner ostiumlari tikama riski oranindaki degisim gibi farkli 6zelliklere sahiptir.
Anestezi uzmani, kapak implantasyonu sirasinda ve sonrasinda ortaya cikabilecek
sorunlar1 tespit edip dngorebilmek ve erken miidahale edebilmek i¢in kapak tipleri

konusunda bilgi sahibi olmalidir.

Perkiitan kapak teknolojileri tarafindan ilk olarak balon ile genisleyen (BEV) Edwards
Sapien (Edwards Lifesciences), sonrasinda kendiliginden genisleyebilen (SEV)
CoreValve (Medtronicinc, MN) kapak sistemleri dizayn edilmistir (23). Edwards
Sapien ve CoreValve kapak sistemleri en ¢ok kullanilan ve arastirilanlardir. Sekil 2 ve
Tablo 3, giiniimiizde kullanilan birkac protez kapagi ve bunlarin genel 6zelliklerini
gostermektedir (24). Yeni olusturulan kapaklar ile paravalviiler kacagin en aza
indirilmesi, kilif ¢aplarinin kiiciiltiilmesi, kapagin kismen veya tamamen ¢ikarilmasi,
komissural oryantasyonun artirilmasi gibi TA V1 islemini daha giivenli hale getirilmesi

ve girisim sonrasi daha iyi klinik sonuglarin olugsmasi amaglanmaktadir (25).

Direct Flow™ Lotus™ Accurate™ Janevalve™

Sekil 2: TAVi’de kullanilan biyoprotez kapaklar (24).



Tablo 3: TAVI kapaklarmin dzellikleri.

Kapak Girisim yolu Boyut Genisleme yetfggfgw Pafl‘;‘::;gfler

iinleme
Sapien XT | TF,TA,TAo | 20,23,26,29 BEV Hayir Hayir
Sapien 3 TF,TA,TAo | 20,23,26,29 BEV Hayir Evet
CoreValve TF,TAO 23, 26, 29, SEV Hayir Hayir
CoreValve TF, TAO 23, 26, 29, SEV Kismen Hayir
Portico TF,TA 23, 25, 27, SEV Kismen Hayir
Direkt Flow TF 23, 25, 27, | Sisirilebilen Evet Hayir
Lotus TF 23,27 SEV Evet Evet
Accurate TA, TF 23,25, 27 SEV Kismen Hayir
Janevalve TA,TF 23, 25, 27 SEV Kismen Hayir
Engager TA, TF 23,26, 29 SEV Kismen Hayir

TF: Transfemoral; TA: Transapikal; Tao: Transaortik; BEV: Balonla genisleyen kapak;
SEV: kendiliginden genisleyen kapak *Polimer soliisyon enjeksiyonu ile

Edwards Sapien kapak sistemi ii¢ yaprak¢ikli sigir perikardindan meydana gelip
paslanmaz gelikten gelistirilmistir. Sapien XT sistemi 2009°da stent yapisinda kobalt-
krom kullanilarak ve 22 French (Fr) tasiyici sistemi 18 Fr’e diistiriilerek gelistirilmistir
(Sekil 3). Sapien 3 sisteminde daha kompakt bir tasarim, gelistirilmis bir tasiyici
sistemi ve polietilen tereftalat dis etek 6zelligi ile paravalviiler kagaklarin azalmasi
hedeflenmistir. Her iki Edwards Sapien kapak retrograd olarak transfemoral (TF),
transsubklavian, transaortik ve antegrad olarak transapikal (TA) implante edilir (26).
Kapak 16-22 mm uzunlugunda, koroner ostiumlarin altinda ve kapak yaprakgiklari

anulus i¢inde kalir (27).
Sekil 3: Edwards SAPIEN XT ve SAPIEN 3 kapaklarin sematik goriiniimii (28).

CoreValve kapak sistemi, bir nitinol iskeleti tarafindan desteklenen ii¢ yaprakeikli
domuz perikard dokusundan yapilmistir (Sekil 4). Tasiyict sistemi 18 Fr olup TF veya
transsubklavyen olarak implante edilebilir. Kapagin 50 mm uzunlugu, ¢ikan aorta
kadar uzanmasina ve aortu stabilize etmesine izin verirken koroner ostiumlarin tizerine

¢ikarak koroner ostiumunda tikanmaya neden olabilir (27).
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Sekil 4: Medtronic CoreValve ve Evolut R kapaklar (29)

Myval (Meril Life Sciences Pvt. Ltd., Hindistan) kapak sistemi, yapist SAPIEN-3
kapake¢ig1 gibi balon ile genisletilebilir, ancak Myval'in lehine olan birkag¢ farklilik
vardir (Sekil 5).

Sapien XT veya SAPIEN 3 giris sisteminden daha kiigiik olan kapagin yerlestirilmesi
sirasinda 14 Fr genisleyebilir kilif kullanilir. Avantajli 6zelliklerinden biri ise, fiyat
olarak Evolut CoreValve serisi ile rekabet edebilir ve Edwards Sapien serisinden daha
diisiik olmasidir (25). Diger bir farki ise balon kateter sistemi ilizerine kivrimli
olmasidir ki bu durum inen aortta Sapien 3 kapakg¢iklarinin balon iizerine monte
edilmesi nedeniyle bir avantaj olabilir. Myval kapaginda daha biiyiik aort halkalar
(30,5 mm ve 32 mm) i¢in boyutlar mevcuttur. Balonla genisletilebilir kapaklarn ciddi
bir komplikasyonu olan aniiler riiptiir riskini azaltan ara boyutlar (21,5 mm, 24,5 mm

ve 27,5 mm) mevcuttur (30).

Myval THV

Sekil 5: Myval kapak sistemi (28)
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2.4.3. Transkateter aort kapak implantasyonu islemi

Yiiksek SAVR riski ve ciddi AD olan hastalara TAVI yapilir. Bu hastalar daha
yashdir, major komorbiditeleri vardir ve konvansiyonel cerrahide ongodriilen ¢ok
yiiksek mortalite riskine sahiptirler. Bu durum ameliyat oncesi ve sonrasi tedaviyi
zorlagtirir. Literatiirde ideal anestezi yontemi konusunda fikir ayriliklar1 olsa da

giiniimiizde ¢ogu hastane tedaviyi lokal anestezi ve sedasyon ile yapmaktadir.

TAVI ile ilgili 2012 uzman goriis birligi aciklamasia gore islem 75 m? yiizey alanina
sahip hibrit bir ameliyathanede gergeklestirilmelidir ayrica anestezi ekipmani,
kardiyak ultrasound ekipmani, intraaortik balon pompasi ve ekstrakorporeal dolagim
cihazi, dijital subtraksiyon anjiyografi ekipmani ve steril cerrahi saha standartlar1 da
bulunmalidir (31). Ancak hibrit oda olmadigi i¢in birgok merkezde sterilizasyon

sartlarina sahip odalarda islem yapilmaktadir.

TAVI islemi icin ekip calismasi gereklidir. Kateterizasyon laboratuvarinda bir
girisimsel kardiyolog, bir kardiyovaskiiler cerrah ve bir anestezi uzmani bulunmalidir.
Anestezi uzmani, etkili hemodinamik yonetim ve takip igin prosediiriin her agamasini

bilmelidir.

Temel olarak islem, TAVI kapaginin bir tasiyici sistem aracilifiyla daralmis aort
kapagina yerlestirilmesini igerir. Vaskiiler girisim asamasi ve kateterizasyon TAVI
isleminin ilk adimlandir. Vaskiiler girisim ve kateterizasyonda ii¢ ana girisimsel

teknikten biri kullanilir (Sekil 6):

1. Karotis, subklavian ve transfemoral (TF) arterlerde retrograd perkiitan implantasyon
2. Direkt aortadan girisim (mini sternotomi veya sag 6n torakotomi ile)

3. Transapikal dogrudan miidahale

Trabsfemoral Transaortic Transapical

MAYO FOUNDATION FOR MEDICAL EDUCATION AND RESEARCH, ALL RIGHTS RESERVERD

Sekil 6 : Aort kapak degistirme teknikleri.
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Vaskiiler girisim ve kateterizasyondan sonra tasiyici sistem ve kilavuz tel ilerletilir,
kapagin ozelliklerine uygun kalp pili yerlestirilir, balon valviiloplasti yapilir, protez
kapak ilerletilir ve son olarak kapak implante edilir. Implantasyon sonrasi
trans6zefagial ekokardiyografi (TEE) veya floroskopi ile incelenir; herhangi bir sorun

yoksa girigsim sonlandirilir.
Transfemoral yaklagim

TAVI igin klinikte yaygin olarak kabul edilen standart prosediir, TF yaklagimdir.
Girisim Oncesi yapilan periferik anjiyografi veya torakoabdominal bilgisayarli
tomografi (BT) anjiyografi tetkikleri ve muayenede iliofemoral arter ¢aplar1 6 mm'den
biiyiilk ve damarlarda belirgin kalsifikasyon veya tortiozite yoksa TF yaklasim

uygulanir.

Transfemoral yaklasimda ilk olarak; goriintiileme yapmak amaciyla girisim yapilacak
femoral bolgenin karsi tarafindan femoraral arter kaniile edilir ve kilif icerisinde pigtail
kateter ilerletilerek aort kokiinde non-koroner yaprak¢iga yerlestirilir. Hizh
ventrikiiler pacing (HVP) verebilmek igin ise femoral ven veya juguler ven kaniile
edildikten sonra sag ventrikiiliin tepesine gecici bir kalp pili elektrotu yerlestirilir.
Bunu takiben cerrahi veya perkiitan olarak, girisim tarafindaki femoral arter kantile
edilir. Balon ve kapak ge¢isini desteklemek i¢in, yerlestirilen kilif i¢inden sert bir
kilavuz tel ilerletilir, kalsifiye kapak icinden gecirilir ve ardindan LV bosluguna
birakilir. Kilavuz tel yerlestirildikten sonra 70 1U/kg fraksiyone olmayan heparin ile
antikoagiilasyon yapilir. Yirtilma riskini azaltmak igin, tel iizerinden bir helezon
kateter ilerletildikten sonra esnek uglu sert bir tel kateterden gecirilir. Bu islemlerle
ayni anda protez kapak hazirlanir. Siireci hizlandirmak ve dar olan aort kapagini
genisletmek i¢in kapak implantasyonundan dnce balon valviiloplasti yapilir. Kalbin
hareketini azaltmak ve balonun kaymasini onlemek i¢in bu prosediir sirasinda kisa
stireli HVP (180-220 atim/dk) kullanilir. Kapagin balonla genisletilmesi sonrasi
femoral arter lizerine 18 Fr kilif yerlestirilir ve protezi tasiyacak tasiyici sistem bu
kilifa ytiklenir. Edwards Sapien ve CoreValve kapaklar1 arasindaki yapisal farkliliklar

nedeniyle implantasyon tekniklerinde bazi farkliliklar vardir.

CoreValve kapak sistemi kendi kendine genisleyebilen (SEV) nitinol ¢atiya sahiptir.

Floroskopi altinda protez kapak, tasiyici sistem tarafindan aort kokiine tasindiktan
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sonra yavag yavas serbest birakilir. Nitinol yapisi daha sonra viicut sicakliginda

genisler ve yerine yerlesir.

Sapien XT kapagin1 aort kokiine tagimak ve sisirmek i¢in 18 Fr kalinliginda bir tasiyict
sistemi balon ile genisleme (BEV) meydana getirerek protez kapagin yerlesmesini
saglar. Balon sisirilirken, akis1 durdurmak ve kapagin kaymasini 6nlemek i¢in balon

valviiloplastiye benzer sekilde HVP yapilir (22, 32, 33).

Islemin ardindan, yeni kapagin konumunu, islevlerini ve her iki kapak sistemindeki
paravalviiler kagag1 incelemek i¢in TEE ve floroskopi kullanilir. Kagak izlemi ve
kapak yerlesimi incelendikten sonra tasiyici sistem ile kilavuz tel ¢ikarilir ve girisim
bolgesi cerrahi veya perkiitan olarak kapatilir. TAVI isleminin giris alaninda
diseksiyon, riiptiir veya tikaniklik olup olmadig incelenir. Hastanin klinik durumuna
gore degismekle birlikte hasta servise alinmadan once yogun bakimda ilk giin

izlenmekte ve 4-5 giin sonra taburcu edilmektedir (34).
Transapikal yaklagim

Girisi i¢in periferik damarlar1 uygun olmayan hastalarda TA yaklasim uygulanabilir.
Transapikal yaklasimla sol ventrikiil apeksine erismek i¢in sol anterolateral mini
torakotomi yapilir ve daha sonra kilifi yerlestirmek icin kiigiik bir kesi yapilir. Direkt
antegrad yerlestirmeyi takiben biyoprotez kapak, TF prosediiriinde oldugu gibi bir
balon ile genisletilir. Ameliyattan sonra sol ventrikiil apeksi siitiire edilerek kapatilir
ve islem sonlandirilir. Transapikal implantasyon i¢in sadece Edwards Sapien kapak
sistemi uygundur (33). Bu tekniklere ek olarak, TAVI bazen asendan aorta,

subklavian, aksiller veya karotid arterlere dogrudan erisilerek de yapilabilir.
2.4.4. Transkateter aort kapak implantasyonu ile iligkili komplikasyonlar

TAVI daha az invaziv bir prosediirdiir, ancak mortalite ve morbidite riskini artiran
komplikasyonlar ortaya g¢ikabilir. TAVI ile iliskili kardiyovaskiiler ve kardiyak
olmayan komplikasyonlar bu iki kategoriye girer. Diislik kardiyak debi, sok, kardiyak
arrest, paravalviiler kagak ve kapak yerlesimi sirasinda goriilen iletim anormallikleri
daha sik goriilen kardiyak komplikasyonlar arasindadir. Daha az siklikla meydana
gelen komplikasyonlar arasinda koroner obstriikksiyon, miyokard enfarktiisii (MI),

anulus riptiirii, kardiyak perforasyon, protez kapak endokarditi ve protez kapak
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trombozu bulunur. Oliim, inme, kanama, vaskiiler erisim bolgesi sorunlar1 ve akut

renal yetmezlik (ARY) kardiyak olmayan baslica komplikasyonlardir.

2.5. Transkateter Aort Kapak implantasyonu isleminde Hastalarin Hazirhg ve

Anestezi Yonetimi
2.5.1. Preoperatif degerlendirme

Anestezi uzmani, kalp damar cerrah1 ve invaziv kardiyologdan olusan multidisipliner
bir ekip, TAVI islemi i¢in dogru hastay1 segmeli, hastanin islem i¢in miimkiin olan en

1yl durumda olmasini saglamali ve etkin bir ekip ¢alismasi ile siireci yonetmelidir.

Anestezi uzmani; islem i¢in kullanilacak stratejiyi, islemin 6zelliklerini ve ameliyat
Oncesi asamada tiim hasta risklerini bilmelidir. Ayrica hastaya en uygun kosullari
sunabilmeli, gerekli hazirliklar1 ve anestezi planlamasini yapabilmelidir. Hastalarin
komorbiditeleri ilgili branslar tarafindan degerlendirilmeli, isleme veya anesteziye bir
engel varsa girisim oncesi donemde tedavi edilmelidir. Hastalarin komorbiditeleri

acisindan da girigim i¢in en iyi kosullar saglanmalidir.
Preoperatif degerlendirmede kullanilan risk modelleri

Ciddi AD semptomlar1 olan ve kapak replasmani diisiiniilen hastalar i¢in, cerrahinin
mi yoksa TAVI isleminin mi en iyi secenek oldugu dikkatle incelenmelidir. TAVI i¢in
ideal hasta popiilasyonunu cerrahi riski yiiksek olan veya ameliyat olamayan hastalar
olusturdugundan, cerrahi riskin tam olarak tanimlanmasi ¢ok 6nemlidir. Hastanin yasi,
kalp fonksiyonu, fonksiyonel yetenegi, bobrek ve akciger sorunlari gibi ek
morbiditeler de degerlendirilir ve bu amagla operasyon mortalitesi hakkinda sayisal
bilgi veren skorlama yontemleri kullanilmaktadir. En yaygin kullanilan cerrahi risk
skorlari, “Society of Thoracic Surgeons Predicted Risk of Mortality” (STS-PROM)
skoru ve “Europen System for Cardiac Operative Risk Evaluation” (EuroSCORE)'dur.
Lojistik EuroSCORE %20 ve STS-PROM skoru %10'dan yiiksek olanlar cerrahi i¢in
yiiksek riskli hastalardir (35, 36). EuroSCORE |1 (Tablo 4) ise Lojistik EuroSCORE
modelinin giincellemesidir. Benzer bir metodoloji kullanir ancak daha giincel veri
setinden tiiretilmistir. EUrOSCORE II’de degisken sayisinin 6 ve iizeri olmasi yiiksek
risk ile iligkilidir (35).
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Tablo 4: EuroSCORE Il risk skorlama sisteminin risk faktorleri.

Yas (60 yas iizeri her 5 yas i¢in)

Kadin cinsiyeti

Kreatin klirensi esas alinarak bobrek yetmezligi
>85ml/dk normal
50-85ml/dk orta derece bozukluk
<50ml/dk siddetli bozukluk
Kreatinin klirensine bakilmaksizin diyalizde olan hastalar

Kalp dis1 arter hastaligi: Klaudikasyon, karotid tikanikligi veya %50’den fazla
tikaniklik, arteryel tikaniklik nedeni ile amputasyon, Onceki aort, kol ve bacak
arterleri ve karotid arter girisimleri

Kas ve norolojik hastaliga bagli olarak hareket bozuklugu

Daha 6nce kalp cerrahisi gegirmesi

Kronik akciger hastaligi: Uzun siire bronkodilator ve steroid kullanimi

Aktif endokardit: Halen antibiyotik tedavisi altinda olanlar

Preoperatif kritik durumlar: Ventrikiiler tasikardi veya fibrilasyon, ani 6liim,
preoperatif kalp masaj, preoperatif IPPV, inotrop destek, intraaortik balon veya

akut bobrek yetmezligi gibi patolojilerden biri veya daha fazlasi

Insiilin bagiml diabetes mellitus

NYHA fonksiyonel siniflamasinda: I-V

Kanada kardiyovaskiiler siniflamasinda 1V grup anjina: var/yok

Sol ventrikiil fonksiyonu

fyi (>%50), orta (%31-50), kotii (%21-30), cok kotii (<%20)

Son 3 ay iginde gegirilmis miyokard infarktiisii

Pulmoner hipertansiyon: sSPAB 31-55 orta, SPAB>55 siddetli

Aciliyet
Elektif (rutin kabul)
Acil: Islem yapilmadan evine génderilmeyen
Cok acil: Ertesi giinii beklemeden operasyona alinan

Hayati miidahale ile operasyon odasina alinan

Girigimin biiyiikliigii: Sadece KABG, iki veya tli¢ girisim birlikte

Torasik aortaya miidahale

EuroSCORE II: Avrupa Kardiyak Operatif Risk Degerlendirme sistemi 2011; NYHA: New York Kalp
Cemiyeti; SPAB: Sistolik pulmoner arter basinci; KABG: Koroner arter bypass greft; IPPV: Aralikh
pozitif basingli ventilasyon
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TAVI uygulanan hastalarda yapilan arastirmalara gére mortalite ve morbidite riskini
belirlemek i¢in kullanilacak bir puanlama sistemi olusturulamamistir (37). Bu risk
puanlar1 hastanin fizyolojik rezervini dikkate almaz (37). Bunun yerine, herhangi bir
organ veya sistem zayifligin1 hesaba katar. Risk puan sistemleri bilissel yetenekler,
fonksiyonel kapasite, zayiflik/engellilik, kirilganlik ve ¢alisabilme gibi ek faktorleri
de igermelidir (39). Hastanin bir yillik yasam beklentisi en 6nemli faktordiir (37).

Kisisellestirilmis bir metodoloji kullanmak ve farkli risk puanlarimi, kirilganlik
indeksini, kardiyovaskiiler cerrahlarin  yaptigi  subjektif —degerlendirmeleri
birlestirmek, iistiin bir risk hesaplama yontemi olabilir. Bu, kalp ameliyat1 i¢in yiiksek

riskli hastalar1 objektif olarak tanimlamay1 daha da kolaylastiracaktir.

Kalp kapagi ameliyati gegiren yasli hastalarda, ameliyat sonrasi 6liim riski daha
fazladir. ASA fiziksel durumu (111-1V), beklenen cerrahi (major ve/veya acil cerrahi),
herhangi bir komorbid durum (kalp, akciger, diyabet, karaciger ve bobrek yetmezligi
gibi), NYHA fonksiyonel sinifi (Tablo 5), beslenme durumu (zayiflik, anemi), dis
yardim (yalniz yasama) ve mobilizasyon durumu (yatalak olma) gibi unsurlara
baghdir. TAVI islemine aday olan hastalar, multidisipliner kalp ekibi (kardiyoloji
uzmani, kardiyak anestezi uzmani ve kardiyovaskiiler cerrahi uzmani) tarafindan
klinik degerlendirmeye tabi tutulur. Bu degerlendirme, puanlama sistemlerinde yer
almayan Onemli bireysel degiskenleri de dahil ederek nihai kararda en 6nemli rolii

oynar (40, 41).

Tablo 5: New York Kalp Cemiyetinin (NYHA) fonksiyonel siniflamasi (41).

Grup I: Kalp hastalig1 olup fiziksel aktivitenin sinirlanmadigi, giinliik aktivitenin
yorgunluk, ¢arpinti, dispne ve anjinaya neden olmadig: hastalar

Grup II: kalp hastalig1 olup fiziksel aktivitesi hafifce sinirlanmus, istirahatte rahat
olup, giinliik aktivitenin yorgunluk, ¢arpinti, dispne ve anjinaya neden oldugu
hastalar

Grup III: Kalp hastalig1 olup fiziksel aktivitesi sinirli istirahatte rahat fakat giinliik
fiziksel aktivitenin altinda yorgunluk carpinti, dispne ve anjinasi olan hastalar

Grup IV: Kalp hastalig1 olup herhangi bir fiziksel aktiviteyi rahatsizlik duymadan
yapamamasi yorgunluk, carpinti, dispne veya anjinanin istirahatte olmasi
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Kardiyak fonksiyonlarin degerlendirilmesi

Ameliyat oncesi kardiyak fonksiyonlar ve kardiyak rezerv i¢in gerekli hazirliklar
anestezistin kontroliinde olmalidir. TAVI uygulanan hastalar ayrica hipertansiyon
(HT), atriyal fibrilasyon (AF) ve diger ek kapak patolojileri gibi ek ritim sorunlari
yasayabilir. Hastanin kardiyak durumunun farmakolojik yOnetimi anestezi uzmani
tarafindan degerlendirilmeli ve gerekirse anjiyotensin doniistiiriicii enzim inhibitdrleri
dahil tiim antihipertansif ilaglar islem giinline kadar alinmalidir. Antiaritmik ilaglar
durdurulmamalidir. Siddetli kalp yetmezligi semptomlar1 gosteren hastalarda artan

diiiretik kullanima, dijitalizasyon ve inotropik tedavi gerekli olabilir.

Ameliyat 6ncesi donemde koroner arterleri gormek igin koroner anjiyografi yapilmali,

kritik lezyon varsa perkiitan koroner girisim yapilmalidir.

Ejeksiyon fraksiyonu (EF) %20'nin altinda olan hastalarda TAVI &nerilmez. Diisiik
EF'si olan ve istirahatte ortalama aort kapak gradiyenti 40 mmHg'nin {izerinde olan
hastalarda, TAVI'nin tolere edilebilirligini ve islemin klinik yararmi degerlendirmek
icin dobutamin stres ekokardiyografi (EKO) ile degerlendirilmelidir. TAVI bu
hastalarda miikemmel sonuglar verebilir (40). Angina ve LV fonksiyonu diisiik olan
hastalar, TAVI &ncesi fonksiyonlar: iyilestirmek icin koroner anjiyoplastiden
faydalanabilirken, ventrikiil rezervi zayif olan hastalara ventrikiil fonksiyonlarini geri

kazandirmak i¢in balon valviiloplasti yapilabilir (40).

Acil TAVI islemi gereken hastalar, en riskli olanlardir. Girisim 6ncesi bu hastalar
hemodinamik stabilite i¢in inotropik destek ve intraaortik balon pompasi destegi aliyor

olabilir veya islem sonras1 bu desteklere ihtiya¢ duyabilirler.
Solunum fonksiyonlarinin degerlendirilmesi

Dispne, ileri yastaki aort kapak hastalarmin en 6nemli belirtilerinden biridir. Hastalar
yaslilik, hareketsizlik, altta yatan KKY, kanser, sigara, obezite ve gecirilmis gogiis
cerrahisi gibi kosullar nedeniyle; Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH),
pulmoner emboli ve pnémoni gibi kritik solunum sistemi bozukluklarina sahip
olabilirler. Siddetli pulmoner disfonksiyon TAVI kontrendikasyonlarindan biridir.
(42).
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Akciger grafisi, solunum fonksiyon testleri ve yiiksek ¢oziiniirliiklii bilgisayarl
tomografiye ek olarak; hastalarin akciger kapasitesitelerinin sinirli olmasi ve nefes
darlig1 nedeniyle balgam kiiltiirleri, bronkoskopi gibi tani yontemlerinin ameliyat

oncesi degerlendirilmesi sirasinda gerekli olabilir.

Bu hastalarda solunum sistemi bozukluklari ve AD’nin neden olabilecegi dispnenin

ayirict tanist i¢in pro-BNP dl¢liimii gerekebilir.
Norolojik fonksiyonlarin degerlendirilmesi

Ileri kalp kapak¢ig1 hastalarinda siklikla yasa bagli bunama, primer veya metastatik
beyin timdrleri ve oOnceki serebrovaskiiler hastalik (SVH) gibi ek patolojiler
bulunabilir. TAVI uygulamasi sirasinda ortaya ¢ikabilecek serebral emboli, enfarktiis
gibi komplikasyonlar hastalarin noérolojik fonksiyonlarini bozabilir. Bu nedenle, bu
hastalar ameliyattan 6nce kapsamli bir norolojik degerlendirmeden gegirilmelidir.
Yakin zamanda serebrovaskiiler bir olay yasandiysa girisim Onerilmez. TEE,

kardiyovaskiiler emboli nedenlerini belirlemede son derece etkilidir (43, 44).
Renal fonksiyonlarinin degerlendirilmesi

Renal fonksiyonda daha fazla diisiisii 6nlemek i¢in, kronik renal yetmezlik (KRY) olan
hastalarda SAVRye alternatif olarak TAVI énerilir. islem, TAVI sonrasi bilinen bir
risk olan KRY vakalarinda kontrendike olarak diisiiniilebilir ancak ARY’i 6nlemek
icin riskli hastalarda yeterli hidrasyon ile birlikte N-asetilsistein ve bikarbonat
uygulamasi kullanilabilir. Profilaktik renal replasman tedavisinin, intravendz
hidrasyonun, akut renal hasari tedavi etmek igin N-asetilsistein ve furosemid gibi
ilaglarin uygulanmasinin potansiyeli gosterilmis; ve buna ek olarak KRY veya renal
fonksiyonu sinirda olan hastalarda islem Oncesi ve sirasinda goriintiileme i¢in en az

miktarda intravendz kontrast madde kullanilmasi gerektigi belirtilmistir (43, 45).
Koagiilasyon parametrelerinin degerlendirilmesi

TAVI uygulanan hastalar antiplatelet tedavi alirlar. Islem dncesi 300-320 mg aspirin
ve 300 mg klopidogrel yiikleme dozu alindiktan sonra, alt1 ay boyunca her giin 75-100
mg aspirin ve 75 mg klopidogrel énerilir. Intraoperatif dénemde balon valviiloplasti

oncesi 5000 IU heparin verilir. ACT<250 sn ise ikinci bir doz verilir. Vaskiiler
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miidahale bolgesinden kanamay1 6nlemek icin hastalarin ameliyattan 6nce kanama ve

pihtilasma testlerinin incelenmesi gerekir (43, 44, 46).
Kan iiriinleri hazirligi

TAVI islemlerinde en yaygin 6liim ve morbidite nedenlerinden biri, kanama ve kan
transfiizyonudur. Kalp ve biiyiik damar perforasyonuna bagl: olarak ani bir kanama

meydana gelebilir. Bu nedenlerle ameliyat 6ncesi kan hazirligi yapilmalidir.
2.5.2. Anestezik hazirhk ve monitorizasyon

TAVI prosediirii en iyi sekilde hibrit odalarda gerceklestirilir. Ancak hibrit odasi
olmayan merkezlerde kalp kateterizasyon laboratuvarlar1 siklikla kullanilmaktadir.
Bununla birlikte, anestezist bu durumda komplikasyonlar1 ve anesteziyi yonetmede
birtakim zorluklarla karsilagacaktir. Yer eksikligi, malzeme eksikligi, atik gaz sistemi
eksikligi, radyasyona maruz kalma riski ve ameliyathaneye uzaklik; fark edilmesi ve
planlanmast gereken konulardir. Hava yolu giivenligini saglamak icin airway,
laringoskop, oksijen ve aspirator sistemi olmalidir. Odada monitdrler, inflizyon
pompalari, vazopresorler ve inotropik ilaglar dahil tiim ekipmanlar bulunmalidir.
Anestezi uzmanlari, radyasyon hasarindan korunmak i¢in sapka, gézliik ve giysi dahil

radyasyona dayanikli koruyucu giysiler giymelidir (1).

Siddetli kardiyovaskiiler patolojileri, ¢oklu sistemik risk faktorleri ve sinirda
hemodinamik dengeleri olan hastalar TAVI adaylaridir. Buna ek olarak, islemin
dinamik ve karmagsik adimlari, girisim sirasinda kontrol edilmesi zor olan ciddi
komplikasyonlara yol agabilecek 6nemli hemodinamik dalgalanmalara neden olabilir.
Bu nedenle girisim sirasinda kullanilan monitorizasyon yontemleri arasinda; en az bes
kanall1 rutin elektrokardiyogramin (EKG) yani sira invaziv arteriyel kan basinci, 1s1,
harici defibrilasyon pedleri veya elektrotlar1 ve diiirez izlemesi yer alir. Girisim
esnasinda hipotermiden kaginmak i¢in, takip sirasinda oldukca soguk olan anjiyografi
laboratuvarlar1 i¢in zor olmasina ragmen uygun oda sicaklig1 saglanmali ve 1sitici
blanketler kullanilmalidir. Santral venéz basing (SVB) 6l¢mek, gerektiginde vazoaktif
ilaglari, sivilart hizla uygulamak ve muhtemelen acil kardiyopulmoner bypass
gereksinimi i¢in santral vendzkateter yerlestirilmelidir. Hastanin kardiyak islevi, SVB

izlemesinin gerekli ve rutin olup olmadigin1 belirler.
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Pulmoner arter kateteri kullanimi nadir olmakla birlikte, pulmoner hipertansiyonu

veya sol ventrikiil disfonksiyonu olan hastalara uygulanabilir.

Aninda ve eksiksiz bilgi saglamanin yami sira EKO, perioperatif hemodinamik
izlemenin 6nemli bir bilesenidir. Monitorize anestezi uygulanan hastalarda takip i¢in

daha uygun iken, genel anestezi (GA) alan hastalarda TEE kullanilabilir.
TAVI prosediiriinde Near-Infrared Spektroskopi (NIRS);

Hemodinamik instabilitt TAVI uygulanan sik goriildiigiinden, hastalar farkl
monitarizasyon yontemleriyle takip edilmektedir. Bu yontemlerden biri olan NIRS,
her iki serebral hemisferin oksijenizasyonunu non-invaziv ve siirekli olarak dlgebilir
47).

Yakin kizil Gtesi 15181in hemoglobin ve sitokromoksidaz (aa3) tarafindan oksijene
bagimli bir sekilde dokuya penetrasyonu prensibi ile ¢alisir. Cihazin tasinabilir olmasi
ise ameliyathane ve yatak basi1 kulllanimi agisindan oldukg¢a uygundur. Noroloji ve
ndrosirurji uzmanlari, kalp damar cerrahlar1 ve fizyoloji uzmanlar1 NIRS’yi serebral

hemodinami ve oksijenasyon izlemini takip etmek i¢in kullanmaktadir (48).

Norolojik komplikasyon riskini azaltmak i¢in NIRS kullanilabilir. Bunun diginda diger
uygulamalari arasinda doku oksijenasyonunun izlenmesini, ekstrakorporeal membran
oksijenasyonu sirasinda hastalarin izlenmesini ve serebral kan akisi otoregiilasyon

monitorizasyonu sayilabilir (49).

Girisim sonrast kognitif fonksiyonda bozuklugunun Onlenmesinde, girisim

sirasinda kullanilacak NIRS monitorizasyonunun katkis1 olabilecegi belirlenmistir
(50).

Demircan’in yaptigi ve TAVI’de NIRS monitdrizasyon etkinliginin arastirildig
caligmada, NIRS monitdrizasyonun hemodinamik degisikliklere bagl gelisen serebral
desatiirasyonu gostermede etkili oldugu goriilmiistiir. Bu degisikliklerin hastalarin
kognitif fonksiyonunda farkliliga yol agmadigi serebral oksijenizasyondaki
degisiklikleri hizlica gosterip anesteziste hizli miidahale sansi verdigi, boylece

hastalarin kognitif fonksiyonlarinin korundugu sonucuna vartlmistir (51).
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2.5.3. TAVI isleminde girisim sirasinda hasta yonetimi
Anestezik temel prensipler

Perioperatif ve postoperatif donemde en temel, en onemli adim islem sirasindaki
hemodinamik yonetimdir. Temel yonetim kurali; hipertrofik sol ventrikiiliin 6n
yiikiiniin yeterli oldugundan emin olmak, 6n yiikte ve ard yiikte ani artiglar1 6nlemek,
normal sinlis ritmini slirdiirmek ve ventrikiil oksijenizasyonunun siirekliligini

saglamak i¢in oksijen tliketimini artirmaktan kaginmaktir.

Girigim Oncesi diiiretik alan siddetli AD olgularinda, bu ilaglarin vazodilator etkisi
nedeniyle intravaskiiler hacim ciddi oranda diisebilir ve ciddi hipotansiyon geligebilir.
Yeterli bir LV 6n yiikiine sahip olmanin temel kurali, hipovolemiyi dnlemektir. Sivi
inflizyonlarinin yonetiminde, EKO ile LV 6n yiikiinii degerlendirerek uygun bir hacim

seviyesi saglanabilir, boylelikle hipovolemi ve hipervolemiden kaginilabilir.

Miyokardiyal oksijen tliketimini azaltmak ve gevseme doneminde etkin diyastolik
koroner perfiizyonu saglamak igin tasikardiden kaginilmalidir. Miyokard oksijen
desteginin korunmasi, diizenli atriyoventrikiiler (AV) iletimin kolaylastirilmasi,
yeterli diyastolik ventrikiiler dolumun saglanmasi ve yeterli ortalama arter basinci
saglanarak koroner arter perfiizyon basincinin siirdiiriilmesi i¢in tasikardinin
onlenmesi gerekir (1,37). Ayrica islem boyunca arter kan gazi izlenerek asit-baz
dengesi, elektrolit dengesi ve hemoglobin degerleri sabit tutulmalidir. Ozellikle
hipoksi, asidoz, anemiye izin verilmemeli ve kan potasyum seviyesi 4-5.5 mmol/L

arasinda tutulmaldir.
Girisim sirasinda islem basamaklarina gore anestezik yonetim

Ideal ve optimal intraoperatif ydnetim icin islem basamaklar1 Sekil 7°de gdsterilmistir.
TAVI tekniginde bu basamaklarin iyi bilinmesi, gerekli miidahalelerin uygun,

zamaninda ve dogru bir sekilde yapilabilmesini saglar.
Bu siirecteki adimlar;
1. Kateterizasyon ve vaskiiler miidahale adimi
2. HVP testinin ikinci adimi

3. Dogal aort kapagin balon dilatasyonu
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4. Yapay kapagin konumlandirilmasi ve ayarlanmasi

Sekil 7: TAVI basamaklar1 (52).

Kilavuz tel takilmasi ve kapak i¢in kateter yerlestirilmesi sirasinda meydana gelen
damar yaralanmalar1; vaskiiler ve torasik miidahale diseksiyona, 6nemli kan kaybina
ve retroperitoneal kanamaya neden olabilir. Bu noktada kanama miktar izlenmeli ve
gerektiginde replasman yapilmalidir. Ayrica {iglii musluklardan, kilavuz tellerden
ciddi kan kaybi olabilir ve kardiyolog esas olarak girisimle mesgul oldugu i¢in fark
etmeyebilir. Gerekli Onlemler alinarak kan transfiizyonundan olabildigince

kaginilabilir ve buna bagli olabilecek sorunlar azaltilabilir.

TAVI isleminde HVP uygulandiginda, kalp atim1 180-220 atim/dk’ya yiikseltilir ve
bu da etkili ventrikiiler ejeksiyona engel olur. Bu siire i¢inde kan akisinin
durdurulmasi, protez kalp kapaginin uygun sekilde yerlestirilmesini ve bir aort balon
valviiloplasti kateteri kullanilarak aort kapagi dilatasyonunu saglar. Anestezi
uzmanlar1 bu senaryoya tamamen hazirlanmali ve islemi yapan ekiple iletisim halinde
olmahidirlar. HVP'nin neden oldugu fonksiyonel kardiyak arrest, hemodinamide

biiyiik degisiklikler meydana getirebilecek ¢ok 6nemli bir agamadir.

Hizl ventrikiiler pacinge baslamadan 6nce, optimal kardiyak fonksiyonun ve sistolik
kan basincinin 120 mmHg'nin (ortalama arteriyel kan basinci >75 mmHg) {lizerinde
tutulmasi tavsiye edilir. HVP'den 6nce ve sonra kardiyak perfiizyon basincini korumak
icin noradrenalin veya adrenalin gibi bir alfa adrenerjik reseptor agonisti verilebilir.
Hizl1 ventrikiiler pacing sonlandirildiktan sonra ventrikiiler veya supraventrikiiler
aritmiler amiodaron, lidokain veya diger antiaritmik ilaclarla tedavi edilmelidir.

Kardiyak ritmin kendiliginden donmemesi durumunda yapay pacinge devam
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etmelidir. Ventrikiiler tasikardi (VT) veya ventrikiiler fibrilasyon (VF) varsa
elektriksel defibrilasyon gerekir. Hizli ventrikiiler pacing sonrasi yiiksek tansiyonun
onlenmesi de dikkate alinmalidir. Apikal yaklasimla TAVI hastalar1 icin 6zellikle
tehlikeli olan yiiksek tansiyon, artan kanamaya ve hatta ventrikiiler riiptiire neden

olabilir.

Hizli ventrikiiler pacing altinda balon valviiloplasti sirasinda, kalsifik aort anulusunun
dilatasyonu ve kii¢iik kalsifikasyon fragmanlarinin yer degistirmesi inme, koroner
okliizyon, hemodinamik bozulma ve kalici VF'ye neden olabilir. Protez kapagin
konumlandirilmast ve HVP altinda implante edilmesi esnasinda MI ve aort

diseksiyonu meydana gelebilir.

Koroner perfiizyon basincinin diismesiyle ortaya c¢ikan iskemide, nitrogliserin
kullanim1 avantajli olabilir. Iskemiye bagli aritmileri agresif bir sekilde tedavi etmek
icin elektriksel kardiyoversiyon kullanilmalidir. Bu islemlerle hemodinamik diizelme
saglanmadiysa ve protez kapak heniiz yerlestirilmediyse kapagin yerlesimi igin bir
stire beklenebilir. Kapak yerlestirmenin ana faydasi, ventrikiiler duvar basincini ve sol
ventrikiil ard yiikiinii azaltarak kalp debisini artirmasidir. Balon valviiloplastiyi
takiben akut aort yetersizligi yasayan hastalar i¢in tek etkili tedavi, protez kapak
implantasyonudur. Protez kapak takildiktan sonra hasta hala stabil degilse hemen

femoro-femoral kardiyopulmoner bypass baslatilmalidir (20,53).

Kapak ac¢ilmasi sirasinda iskemi sonucu ortaya c¢ikan VF’nin tedavisi igin
defibrilasyondan ve go6glis kompresyonundan; kapagin yanlis yerlesimini veya
embolizasyonunu Onlemek i¢in, kapak implante edilene kadar kacinilmalidir.
Resiisitasyon sonrasinda protez kapagin pozisyonu ve genislemesi Yyeniden

degerlendirilmelidir.
2.5.4. Girisim sonrasi yonetim

Hibrit cerrahi odas1 veya yogun bakim iinitesi GA altinda TAVI uygulanan hastalar:
ekstlibe etmek i¢in kullanilabilir. Girisim sonrasi her vaka yogun bakim iinitesinde
(YBU) izlemelidir. TAVi'den sonra erken ekstiibasyon hastanede kalis siiresini &nemli

Olciide azaltabilir.

Ventrikiil riiptiirii veya kanamasin1 énlemek icin TAVI sonrasi iyilesme doneminde

hipertansiyondan kagimilmalidir. Hasta kontrollii intravendz analjezi teknikleri;
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hemodinamik stabiliteyi korumak ve gelismis postoperatif analjezi saglamak igin
siklikla kullanilir. Asendan aort veya TA yolla yapilan TAVI'de lokal infiltrasyon
anestezisi, interkostal sinir blogu veya torasik epidural anestezinin olumlu etkileri

vardir.

TAVI isleminden sonra, 6zellikle ilk 24 saatte, SVH riski 6nemli 6l¢iide artar. Bu risk
intraoperatif balon dilatasyonu, stent yer degistirmesi ve mikroembolizasyon ile
iligkilidir.

TAVI sonucunu olumsuz etkileyen ciddi bir komplikasyon ise ARY *dir. Ana sorunlar
bobrek toksisitesi, bobrek yetmezligi ve aterosklerotik trombozdur. Perioperatif akut
bobrek hasari risk faktorlerini anlamak ve uygun onlemleri almak bu komplikasyonu
en aza indirmek i¢in ¢ok Onemlidir. Akut bobrek hasari, radyokontrast madde
kullammminin azaltilmasi, N-asetilsistein, hidrasyon, profilaktik renal replasman
tedavileri ile nlenebilir. (43,45)

TAVI uygulanan hastalarin islem sonrasi siiregte basarili bir sekilde iyilesmelerini
saglamak igin, hasta takibi ve yonetimi gereksinimlerini, personel egitimini, ¢ok

disiplinli ve standardize edilmis bir siireg ile tamamlamak gerekir.
2.6. TAVI Islemi i¢cin Kullanilan Anestezi Yontemleri

TAVI isleminde kullanilan anestezi ydntemi tercihi igin, girisimsel gereksinimler ve
girisim Oncesi hasta 6zellikleri dikkate alinarak; genel anestezi, lokal anestezi ve lokal

anestezi ile birlikte sedasyon yontemlerinden biri segilebilir (54).
2.6.1.Genel anestezi

TAVI i¢in subklavyen arter, asendan aort ve TA yaklasimlarin tiimii son derece agrili
ve zordur. Hastanin islem sirasinda stabil ve hareketsiz olmasi igin genellikle genel
anestezi gerekir. Genel anestezinin en 6nemli faydasi islem sirasinda hava yolu ve
ventilasyon gilivenligini saglamasi ve trakeal aspirasyonu onlemesidir. Ek olarak,
islem sirasinda hasta hareketini sinirlayarak ve apne gerektiren donemlerde ventilator
artefaktlarin1 ortadan kaldirarak islem i¢in en 1yi kosullar1 olusturur ve islemi
basitlestirir (55). Kontrollii solunum destegi ile uygun ventilatér ayarlarinin
kullanilmast hipoksi, hiperkapni ve asidozun oniine gegebilir. Supraglottik hava yolu

cthazlarindan biri olan laringeal maske gibi diger hava yolu destek cihazlari hava
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yolunu aspirasyondan korumadigi ve TEE kullanimina izin vermedigi igin genel

anestezi yaklagimlarinda tercih edilmemektedir (4,21,55).
2.6.2.Lokal, rejyonel anestezi ve sedasyon

TAVI igin en sik kullanilan yontem TF yoludur. Tipik olarak kontrollii anestezi altinda
lokal anestezik (LA) veya LA-S yapilabilir (56). Ayrica transaksiller yaklasim igin
yiizeyel servikal pleksus bloklari; TA yaklagim igin torasik paravertebral bloklar veya
epidural anestezi teknikleri; TF yaklasim igin, iliofemoral ve ilioinguinal veya
fasyailiaka sinir bloklar1 hem primer intraoperatif anestezi hem de postoperatif analjezi
icin kullanilabilir (18,57). Aspirin ve klopidogrel alan bireylerde epidural anestezi

kullanimi spinal kanama olasilig1 nedeniyle kisitlanmistir (18,57).

Lokal anesteziye ek olarak hafif veya bilin¢li sedasyon (sozlii ve dokunsal uyaranlara
kasitli olarak yanit veren) altindayken TAVI yapilabilir. Yine de sedasyon altindaki
teknigin belirli sinirlamalar1 vardir (Tablo 6). Sedasyon tekniginde sedasyon seviyesi
asildiginda solunum ve kardiyak depresyon gelisebilir. Bu, ameliyathane dis1 anestezi

uygulama kilavuzunun temel gereksinimlerine uymay1 zorunlu kilar.

Tablo 6: Sedasyon altinda TAVI igin goreceli kontrendikasyonlar.

Havayolu: Zor entiibasyon dykdisii

Zor entlibasyon kriterine sahip olma

Ciddi obstriiktif uyku apne sendromu

Yiiksek aspirasyon riski

Pozisyon: Sirt agrisina sebep olan ciddi kas-iskelet hastaligi

Ciddi ortopne

Kooperasyon: Hastanin GA istegi, dil problemi, demans

Islem: Alternatif girisim yeri (transfemoral olmayan)

TAVI igin anestezi yaklasimi ve bunun énemli kardiyak yan etkileri, mortalite ve
morbidite {izerindeki sonuglart heniiz yeterince giicli randomize prospektif
aragtirmalarin konusu olmamistir; ancak GA ve LA-S yontemlerinin hem yararlar

hem de sakincalari tartisilmistir. Tablo 7 bunun bir 6zetini sunmaktadir.
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Tablo 7: TAVI igin genel anestezi ve sedasyonun girisim sirasindaki avantajlar1 ve dezavantajlari.

Mental durumu gézlemleme

Avantajlar Dezavantajlar

Havayolu korunmast Uzamis YBU kalist

TEE kullanimu kolayhig Artmis vazoaktif/inotrop ila¢ kullanimi
GA e

Hasta hareketsizligi

Apne riskinin engellenmesi

Hemodinamik stabilite saglanmasi

Preload: iyilestirme Acil GA'ye gegis riski

Daha kisa islem zamani TEE kullanimina daha az olanak

Sedasyon saglanmasi

Hasta hareketliligi

GA: genel anestezi; YBU: yogun bakim iinitesi; TEE: transézofageal ekokardiyografi;
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3. HASTALAR VE YONTEM

Calismamiz i¢in hastanemizin etik kurulundan 02.11.2022 tarihli 2022/340 karar
numarali etik kurul onay1 alindi. Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi’nde Ocak 2017-Ocak.2023 tarihleri arasinda
semptomatik, ciddi aort darlig1 nedeniyle Transkateter Aort Kapag Implantasyonu

(TAVI) islemi uygulanan hastalar retrospektif olarak incelendi.
3.1. Veri Toplama

Ondokuz Mayis Universitesi T1ip Fakiiltesi Hastanesi hasta verilerine hastanenin ve
klinigimizin hasta arsivine ulasilarak girisim Oncesi anestezi degerlendirme formu,
girisim sirasi anestezi izlem formu, yogun bakim hasta takip formlari, bilgisayardan
girisim oncesi Kklinik seyirler, TTE, BT, koroner ve iliofemoral kontrast anjiografi
raporlari, retrospektif olarak incelenerek degerlendirildi. Elektronik tibbi kayit sistemi
ve dosyalar taranarak hastalara ait klinik veriler, isleme ve anesteziye ait parametreler,
islem sirasinda ve sonrasinda gelisen komplikasyonlar, 30 giinlik mortalite ve

morbidite durumu, yogun bakim {initesi ve taburculuga kadar hastanede kalis stiresi

kaydedildi.
3.2. Girisim oncesi anestezi hazirhigi ve monitorizasyon

Hastanemizde hastalarin girisim Oncesi anestezi poliklinik formlari, koroner
anjiyografi, iliofemoral kontrastli anjiografi raporlari; kardiyoloji uzmani, kalp damar
cerrahisi uzmani ve anestezi uzmanindan olusan bir kurul tarafindan TAVI islemine
uygunluk agisindan degerlendirilir. Bu hastalar ayrintili anamnez, fizik muayene,
komorbiditeler ve preoperatif anestezik degerlendirmede uygun konsiiltasyon
sonuclar;, EuroSCORE Il ve STS-PROM risk smiflamalar1 incelenerek TAVI
olmalarmma karar verilir. Tim hastalara ve/veya yasal sorumlulugu olan kisilere
anestezi plani, yararlari, olasi riskleri anlatilarak anestezi onami alinir. Tiim girisimler,
kalp pompasi1 ve perfiizyonistin de bulundugu kardiyak kateterizasyon iinitesinde steril
kosullar altinda gergeklestirilir ve herhangi bir zamanda agik kalp cerrahisine sorunsuz
gecilebilecek ortam saglanir. Hasta 1sisinin sabit kalmasi i¢in islem masalarinin
izerine 1sitmali battaniyeler yerlestirilir. Her hasta icin genel anesteziye olanak
saglayacak anestezi cihazi, genel anestezi ve acil ilaclari, solunum ekipmanlar1 ve

inflizyon pompalari hazir bulundurulur. Hastalarin EKG, periferik oksijen satiirasyonu
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(Sp0Oy2), endtidal CO2 (EtCO-), nazofaringeal 1s1 ve invazif olmayan kan basinci

verilerinin tiimii kaydedilir.

Kardiyoloji servisinde el sirtindan veya 6n koldan 18 veya 20 gauge (G) intraket ile
periferik venoz kaniilasyon yapilan hastalara girisim laboratuvarinda ringer laktat
inflizyonu baglanir. Hastalarin genel durumlar1 goz Oniinde bulundurularak,
premedikasyon ihtiyaci olan hastalara 1-2 mg midazolam sonrasi sol radial arter
bolgesine lokal anestezi infiltrasyonu ile radiyal arter kaniilasyonu yapilarak invaziv
arteriyel kan basinci takibi yapilir. Karsi taraf iist ekstremiteden 16 G intraket ile ikinci

bir venoz kateter agilir.
3.3. TAVI islemi sirasinda anestezi yonetimi

Hastalara uygulanacak anestezi yonetimi “Anabilim Dalimizin TAVI Islemi Anestezi
Protokolii’ne” uyularak gergeklestirilir. Hastalara islem siiresince anestezi maskesi ile
4L/dk O, verilir. Ramsay Sedasyon Skoru 4 olacak sekilde Propofol 5-20mg/kg/saat
ve Remifentanil 0,01-0,2 mcg/kg/dk baslandiktan sonra kardiyoloji uzmani tarafindan
islem bolgesine lokal anestezi infiltrasyonu yapilir. Ramsay Sedasyon Skoru<4
oldugunda hemodinamik parametrelere gore gerekirse ameliyat boyunca propofol 10-
20 mg, midazolam 1-2 mg tercihen ketamin 10-20 mg veya tiyopental 50-125 mg iv

bolus olarak verilir.

Solunum depresyonu, solunum hizinin 10'un altina diismesi veya SpO2'nin %92'nin
altina diismesi olarak tanimlanir. Solunum depresyonu olan hastalarda Oncelikle
sedatif inflizyonlar kesilir. Yanit alinamayan hastalara sozlii ve dokunsal uyarilar
verilmesi, solunum depresyonu devam ediyorsa maske ile %100 O solunum destegi

verilmesi, devaminda ise “Jaw Trust manevras1” yapilmasi planlanir.

Sistolik kan basing degerinin %25'in iizerinde veya 90 mmHg'nin altinda bir diisiis
hipotansiyon, kalp hizinda 50 atim/dk'nin altinda bir diislis ise bradikardi olarak
tanimlanir. Hipotansiyon olan hastalara baslangigta 500 ml kristaloid sivi1 infiizyonu,
diizelmez ise 4 mcg noradrenalin iv ve devaminda gerekirse diger inotrop ve
vazopressor ajanlarin infiizyonuna baslanir. Bradikardi i¢in 0,5 mg atropin iv verilir.
Islem sirasinda hipertansiyon (Sistolik kan basmcimin baslangic degerlerinin
%25’inden fazla yiikselmesi veya 140 mmHg nin iizerine ¢ikmasi) olustugunda

nitrogliserin 100mcg iv bolus, hipertansiyonun devam etmesi durumunda ise
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nitrogliserin infiizyonu uygulanir. Girigim siiresince tiim vazoaktif ilaclar perfiizorde
hazir bulundurulur ve gereginde uygulanir. Hastalara uygulanan tiim ila¢ miktarlari,
siv1 infiizyonlari, kan ve kan {irlinii replasmanlari, islem siiresi ve takip bulgulari

kaydedilir.

Klinigimizde TAVI i¢in ilk yaklagim tercihi femoral arterdir. Femoral arter yaklagim
tekniginde, femoral arter bdlgesine lokal anestezik ajan (prilokain) infiltrasyonun
ardindan, perkiitan veya acik cerrahi teknik ile femoral arter ulasimi saglandiktan
sonra arkusa ortaya gegilerek stenotik aort kapaga ulasilmasi hedeflenir. Kontralateral
femoral arter ve vene kilif, aortaya pigtail kateter ve sag ventrikiile pacemaker lead’i
yerlestirilir. Intraoperatif, valviiloplasti dncesi 5000 U heparin uygulanir ve ACT >250
sn olacak sekilde ek doz heparin yapilir. Biyoprotez kapak takilmadan once hastalara
biyoprotez kapak tipi ve gerekliligine gore balon predilatasyon uygulanir. Balon 6n
dilasyonu sirasinda dakikada 200 atim/dk ventrikiiler tagikardiyi indiiklemek i¢in HVP
kullanilir. Daha sonra dogal kapak hizasinda girisim yapilan tarihte hastanemizde
mevcut olan biyoprotez kapaklardan birisi (Edwards Sapien, Medtronic CoreValve
Evolut R veya Myval) takilir. Biyoprotez kapak yerlesimi sonrasi kapak ve diger
damarlar1 goriintiilemek i¢in radyokonrast madde infiizyonu ile aortografi ve periferik
anjiyografi yapilir. Hastalarda vaskiiler giris yeri 31.12.2019 tarihine kadar cerrahi
kapama yontemi ile kalp damar cerrahi tarafindan; bu tarihten sonra ise perkiitan
vaskiiler kapatma cihaz1 (Prostar XL, Abbott Vascular, Redwood City, CA vb.)

kullanilarak islemi gerceklestiren kardiyoloji uzmani tarafindan kapatildi.
3.4. Girisim sonrasi takip

Islem bitiminde hastalara verilen tiim anestezik ilaglar kesilip hastanin uyanmasini
takiben kardiyak kateterizasyon tinitesindeki ayilma odasina alinir. Ayilma odasinda
EKG, SpO, noninvaziv kan basmci takibi yapilarak hemodinamik stabilizasyon
saglanir. Modifiye Aldrete Skoru > 9 (Tablo 8) olan hastalar monitérize ve basit
oksijen maskesi ile 2 L/dk’dan O, alarak Koroner YBU’ye transfer edilir.
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Tablo 8: Modfiye Aldrete Derlenme Skorlamasi

N

Aktivite Daort ekstremiteyi de hareket ettirebiliyor

Iki ekstremiteyi hareketettire biliyor
Ekstremitelerini istemli veya emir ile hareket
ettiremiyor

o -

Solunum Soluyabiliyor ve oksiirebiliyor
Dispneik veya solunumu kisitli
Apneik

Dolagim Kan basinci anestezi 6ncesi degerin + %20’si
Kan basinci anestezi 6ncesi degerin + %21-49’u
Kan basinci anestezi 6ncesi degerin + %50’si

Biling Tamamen uyanik
Seslenmekle uyaniyor
Yanit vermiyor

Oksijen satiirasyonu Oda havasinda SpO2 > %92
SpO2 > %90 tutmakicin O2 gerekir
02 destegi ile SpO2 < %90

OFRP NORFPNOEFLPDNOEFLDN

3.5. istatiksel Analiz

Calismadan elde edilen verilerin 6zetlenmesinde tanimlayict istatistikler stirekli
(sayisal) degiskenler i¢in dagilima bagli olarak ortalama + standart sapma (ort+SS)
veya medyan, minimum ve maksimum olarak tablo halinde verildi. Kategorik
degiskenler say: ve yiizde olarak yazildi. Sayisal degiskenlerin normallik durumlari;

Shapiro-Wilk, Kolmogorov-Smirnovve Anderson-Darling testleri ile kontrol edildi.

Gruplara gore kategorik degiskenler arasindaki farklilik karsilastirmalarinda beklenen
gozelerin 5 ve iizerinde olan 2x2 tablolarda Pearson Ki-Kare, beklenen gozelerin 5’in
altinda oldugu tablolarda ise Fisher's Exact Test kullanilirken, beklenen gézelerin 5’in

altinda oldugu RxC tablolarda ise Fisher Freeman Haltontest kullanildi.

Bagimsiz ikiden fazla grup karsilagtirmalarinda; sayisal degiskenlerin normal dagilim
gosterdigi durumlarda One-Way ANOVA testi, sayisal degiskenlerin normal dagilim
gostermedigi durumlarda ise Kruskall Wallis H testi kullanildi. Parametrik olan
testlerde ¢oklu karsilagtirmalar Games-Howell veya Tukey testi; parametrik olmayan
testlerde ise gruplar arasindaki farkliliklar Dwass-Steel-Critchlow-Fligner testi ile

degerlendirildi.

Istatistiksel analizler Jamovi (Version 2.3.28) ve JASP (Version 0.17.2.1) programlari
ile yapilmis olup ve istatistik analizlerde anlamlilik diizeyi 0.05 (p-value) olarak kabul
edildi.
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4. BULGULAR

Calisma kapsaminda hastalardan elde edilen bulgular kategorik olarak asagida

sunulmaktadir.
4.1. Demografik Verilerin Analizi

Hastanemizde Mart 2017 ve Ocak 2023 zaman araliginda, toplam 204 hastaya TAVI
prosediirii uygulandig1 goriildii. Hastalarin 186'sinda (%91,2) yalnizca TF yol ile
TAVI, 15'inde (%7,4) TF yol ile TAVI ve beraberinde koroner artere stent takilmast,
1’inde (%0,5) TF yol ile “valve in valve” TAVI ve 2'sinde (%1) ise subklavyen yoluyla
TAVI uygulamas: gerceklestirildi.

Hastalarin demografik verileri Tablo 9°da gosterilmistir. Tiim hastalar, kullanilan
kapak tiirline gore ayrilarak incelendi. Toplamda 204 hastadan 57 hastaya Sapien XT,
85 hastaya Evolut, 62 hastaya ise Myval biyoprotez kapak implante edilmistir.

Hastalarin cerrahi risk degerleri incelendiginde; EuroSCORE 1I ortanca degeri %7,7
ve STS-PROM ortanca degeri %35,5 olarak saptandi.

Kullanilan kapak tipine gore cerrahi risk degerleri karsilastirildiginda, EdwardsSapien
XT kapak kullanilan hastalarin EuroSCORE |l puanlari, Evolut R ve Myval kapak
kullanilan hastalara kiyasla anlamli derecede yiiksekti (sirasiyla p<0,001 ve p<0,001).

Myval kapak kullanilan hastalarin STS-PROM puanlarinin, Evolut R ve Sapien XT
kapak kullanilan hastalara kiyasla anlamli derecede diisiik oldugu goriildii (sirasiyla

p<0,001 ve p<0,001).

NYHA fonksiyonel siniflandirilmasina dair hasta dagilimi Tablo 9°da gosterilmekle

birlikte; kapaklar arasinda anlamli bir sinif farki gézlenmemistir.
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Tablo 9: TAVI uygulanan hastalarda demografik degiskenler, kardiyak cerrahi riski, fonksiyonel
kapasitesi, cerrahi yaklasim teknigine dair tanmimlayici istatistikler ve kullanilan kapak tiiriine gore
karsilastirmalar (Ort+SS).

Toplam Kapak Tipi
i p
(n =204) Saplian XT Evo_lut R MXvaI
(n=57) (n=85) (n=62)
Yas 793+73 79,3+6,9 79,2+ 7,4 79,4+75 0,992
Cinsiyet
Kadin 117 (%57,4) | 27 (% 47,4) 51 (% 60,0) | 39 (% 62,9)
0,188
Erkek 87 (% 42,6) | 30 (% 52,6) 34 (% 40,0) | 23(%37,1)
Agirhk (kg) | 73,7+152 74,7+ 14,3 72,8+ 15,6 744+ 155 0,844
Boy (cm) 160,2 £9,5 162,4+9,5 158,6 9,1 160,1 £ 10,1 0,583
VKI (kg/m?) | 30,6 +6,8 31,5+5,6 31,5+ 8,1 292+6,5 0,515
EuroSCOR
E %7,7 % 13,6 %5,7 %7,1
d <0,001*
medyan [30-533] | [65-280]* | [3,0-180] [3,3-53,3]
[min-maks]
STS-PROM
5,5 50 44 10,0
medyan <0,001*
[2,2 - 14,0] [2,2-8,2] [3,3-7,0] [7,0 - 14,0] *
[min-maks]
NYHA
2 39 (% 19,2) 12 (% 21,4) 17 (% 20,0) 10 (% 16,1)
3 115 (% 56,7) | 31 (% 55,4) 45 (% 52,9) 39 (% 62,9) 0,790
4 49 (% 24,1) 13 (% 23,2) 23 (% 27,1) 13 (% 21,0)
TAVI Yaklasim Sekli
Transfemoral | 202 (% 99,0) | 57 (% 100,0) 83 (%97,6) 62 (% 100,0)
0,500
Subklavian 2 (% 1,0) 0 (% 0,0) 2 (% 2,4) 0 (% 0,0)

Tanimlayic istatistikler kategorik degiskenler igin say1 (yiizde); sayisal degiskenler i¢in

ort £SS=ortalama+standart sapma ve medyan [Min.-Maks.] seklinde verildi.

*. One-Way ANOVA testine gore anlamli.

**_PearsonChi-Square veya FisherFreemanHalton testine gore anlamli.

VKI= Viicut kitle indeksi EuroSCORE=Avrupa kardiyak operatif risk degerlendirilmesi; STS-
PROM=Society of Thoracic Surgeons Predicted Risk of Mortality , NYHA= New York kalp cemiyeti.
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4.2. Girisim Oncesi Komorbiditeler

TAVI uygulanan hastalarda girisim éncesi komorbiditelerin incelenmesi ve kullanilan

kapak tiirlerine gore karsilastirilmasi Tablo 10°da gosterilmistir.

Komorbiditeler kullanilan kapak tipine gére karsilastirildiginda, dispne, gégiis agrisi,
HT ve KKY siklig1 Evolut R kapak kullanilan hastalarda Sapien XT ve Myval kapak
kullanilan hastalara kiyasla daha yiiksek bulundu (p<0,05). DM goriilme siklig1 ise
Evolut R kapak kullanilan hastalarda, Sapien XT ve Myval kapak kullanilan hastalara
gore daha dustktii p=0,011). Kapak tiirlerine goére diger girisim Oncesi
komorbiditelerin karsilagtirilmasinda anlamli bir farklilik bulunmamastir (her biri i¢in

p>0,05) (Tablo 10).
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Tablo 10: TAVI uygulanan hastalarda klinik ve komorbid tibbi durumlara dair tanimlayici istatistikler
ve kullanilan kapak tiiriine gore karsilastirmalari

.. Kapak Tipi
Girisim Oncesi "ow S T EoutR [ | P
XT n (%) n (%) n (%)

Karaciger Hastaligi 6 (2,9) 3(53) 2(2,4) 1(1,6) 0,477
HT 190 (@3,1) | 50(87,7) | 81000 ™ | 55887 | 0,001*
AF 49 (240) | 18(3L6) | 22(259) | 9(145) | 0,081
HPL 168 (82,4) | 51(89,5) | 75(88,2) |42 (67,7)* | 0,001*
KKY 124 (60,8) | 28(49,1) | 63(74,1)* | 33(532) | 0,004*
KRY 53(26,0) | 12(211) | 24(282) | 17(27.4) | 0,603
DM 90 (44,1) | 30(52,6) | 27(3L8)* | 33(532) | 0,011*
PVH 42(20,6) | 14(246) | 20(235) | 8(129) | 0,198
OSAS 6 (2,9) 3(5.,3) 1(1,2) 2(32) | 0,383
KAH 132 (64,7) | 38(66,7) | 60(70,6) | 34(548) | 0,134
Gegirilmis MI 69 (33,8) 16 (28,1) 27 (31,8) 26 (41,9) 0,243
qu‘r"fs‘lr Ii;mis Perkiitad 56 (27.5) | 15(263) | 21(247) | 20(323) | 0,583
Kapak cerrahisi 4 (2,0) 1(1,8) 0(0,0) 3(4,8) 0,093
Gegirilmis KABG 32(157) | 11(193) | 12(141) | 9(145) | 0676
KOAH 69(33,8) | 21(36:8) | 31(36,5) | 17(27.4) | 0442
SVH 19 (9,3) 3(5.,3) 9(106) | 7(11,3) | 0,459
Malignite 9 (4,4) 2 (3,5) 4(4,7) 3(48) | 0,999

Tammlayici istatistikler kategorik degiskenler igin say1 (yiizde) seklinde verildi.

*. Pearson Chi-Square veya Fisher FreemanHalton testine gore anlamli.

HT=Hipertansiyon, AF=AtriyalFibrilasyon, HPL=Hiperlipidemi, KKY= Konjestif Kalp Yetmezligi,
KRY=Kronik Renal Yetmezlik, DM=DiabetesMellitus, PVH=PeriferikVaskiiler Hastalik,
OSAS=0bstriiktif Uyku Apne Sendromu, KAH=Koroner Arter Hastaligi, Gegirilmis MI=Gegirilmis
Miyokardinfarktiisii, Gegirilmis KABG=Gegirilmis Koroner Arter Baypas Greft Cerrahisi,
KOAH=Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi, SVH=Serebrovaskiiler Hastalik

4.3. Girisim Oncesi Ekokardiyografi Bulgular

EKO ile saptanmis olan kapak bozukluklarinin derecesi Tablo 11’de ayrintili olarak

gosterilmistir.

Eslik eden EKO bulgulari kullanilan kapak tipine gore incelendiginde; Myval kapak
kullanilan hastalarda preoperatif MD saptanma oraninin daha yiiksek oldugu goriildii
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(p=0,026). Pulmoner arter basinci yiiksekligi de Myval kapak kullanilan hastalarda
daha sik saptandi (p<0,001).

Ayrica, Myval kapak kullanilan hastalarin aort kapak alani Sapien XT kapak

kullanilan hastalara gore anlamli derecede daha kiiciik bulundu (p=0,004).

Tablo 11: TAVI uygulanan hastalarda EKO bulgularina dair dagilimlarinin tanimlayici istatistikleri ve

kullanilan kapak tiiriine gore karsilagtirmalari.

Kapak Tipi
Tr? ‘Z(!/": )m Sapien XT Evolut R Myval 0
n(%) n (%) n (%)

Preoperatif Tetkikler V
MD 39 (19,7) 6 (11,8) 14 (16,5) 19 (30,6) * | 0,026*
MD, diizeyi

Hafif 9 (231) 1(16,7) 4 (28,6) 4(21,1)

Orta 29 (74,4) 4 (66,7) 10 (71,4) 15 (78,9) 0,439*

fleri 1(2,6) 1(16,7) 0(0,0) 0(0,0)
TY 91 (46,2) 13 (26,0) 37 (43,5) 41 (66,1) * | <0,001*
TY diizeyi

Hafif 57 (62,6) 6 (46,2) 23(62,2) 28 (68,3)

Orta 28 (30,8) 6 (46,2) 10 (27,0) 12 (29,3) 0,345

ileri 6 (6,6) 1(7,7) 4 (10,8) 1(2,4)
MY 155 (78,3) 36 (70,6) 68 (80,0) 51 (82,3) 0,287
MY diizeyi

Hafif 89 (57,4) 21 (58,3) 38 (55,9) 30 (58,8)

Orta 60 (38,7) 12 (33,3) 29 (42,6) 19 (37,3) 0,496

fleri 6(3,9) 3(8,3) 1(1,5) 2(3,9

35



Tablo 12 devami: TAVI uygulanan hastalarda EKO bulgularina dair dagilimlarmin tanimlayici

istatistikleri ve kullanilan kapak tiiriine gore karsilagtirmalari.

Kapak Tipi
Toplam
n (%) Sapien XT | EvolutR Myval
n(%) n (%) n (%) P
Preoperatif Tetkikler V
Aort Kapak Alam 0,7 0,7 [0,5- 0,710,4 - 0,6 [0,3- 0.004%%
(cm?) [0,3-1,0] 1,0] 1,0] 1,0] ** '
Aort Peak Gradient 82,0[34 82,0[34,0—- | 86,0[50,0— | 75,0[41,0 0.069
(mmHg) 160,0] 148,0] 150,0] —160,0] ’
Aort Ortalama 50,0 [19,0- | 50,0[19,0- | 51,0[26,0— | 47,0[23,0 0.335
Gradient (mmHg) 105,0] 105,0] 97,0] —100,0] ’
PAH 106 (53,5) 17 (33,3) 39 (45,9) 50 (80,6) * | <0,001*
55,0 [20,0- | 59,0[30,0- | 50,0[28,0- | 55,0[20,0
0

EF (%) 75.0] 75.0] 75.0] _730) | 032
AD 198 (100,0) 57 (100,0) 85 (100,0) | 62 (100,0) -
AD diizeyi

Hafif 0 (0,0 0 (0,0 0(0,0) 0 (0,0 -

Orta 0 (0,0) 0(0,0) 0 (0,0) 0(0,0) -

ileri 198 (100,0) 57 (100,0) 85 (100,0) | 62 (100,0) -
AY 113 (56,8) 32 (61,5) 45 (52,9) 36 (58,1) 0,597
AY diizeyi

Hafif 72 (63,7) 18 (56,2) 29 (64,4) 25 (69,4)

Orta 38 (33,6) 11 (34,4) 16 (35,6) 11 (30,6) 0,175

ileri 3(2,7) 3(9,4) 0(0,0) 0 (0,0)

Tanimlayic istatistikler kategorik degiskenler i¢in say1 (yiizde); sayisal degiskenler i¢in medyan[min-

maks] seklinde verildi.

*. PearsonChi-Square veya FisherFreemanHalton testine gore anlamli.
**. Kruskal Wallis-H testine gére anlamli.
PAH=Pulmoner Arter Hipertansiyon, EF=Ejeksiyon Fraksiyonu, AD=Aort Darligi, AY=Aort

Yetmezligi

4.4. Girisim Oncesi Koroner ve Periferik Anjio Bulgular

Caligsmaya dahil edilen hastalarin koroner ve periferik anjigrafi sonuglar1 Tablo 12’de

gosterilmistir.
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Anjio bulgular kullanilan kapak tipine gore karsilagtiridiginda plakli KAH goriilme
orani, Evolut R kapak kullanilan hastalarda, Myval kapak kullanilan hastalardan daha
yiiksekti (p=0,025). Sapien XT kapak kullanilan hastalarin plakli ekstremite arteri
orani, Evolut R ve Myval kapak kullanilan hastalardan anlamli derecede daha diisiik

bulundu.

4.5. Girisim Oncesi Bilgisayarh Tomografi Bulgulari

Calismaya dahil edilen 204 hastanin 164’niin (%80,3) BT sonuglarina ulasildi. BT
bulgularini kapak tipine gore karsilastirildiginda, kardiomegali goriilme oran1 EvolutR
kapak kullanilan hastalarda Sapien XT ve Myval kapak kullanilan hastalara gore
anlamli derecede daha yiiksek bulundu (p=0,015). Diger BT bulgularinda ise kapaklar
arasinda bir farklilik gériillmemistir (Tablo 12).

Tablo 13: TAVI uygulanan hastalarda preoperatif koroner/periferik anjiografi, BT degerlendirmeleri
ve kapak tiirtine gore karsilastirmalart.

Kapak Tipi
Tr:) [()(!/% ;n Sapien XT Evolut R Myval b
n (%) n (%) n (%)
Koroner Anjiografi / iliofemoral Kontrast Anjiograji ¥
StentliK AH 41 (20,2) 8(14,3) 20 (23,5) 13 (21,0) 0,402
Normal KAH 36 (17,7) 13 (23,2) 10 (11,8) 13 (21,0) 0,159
Plakli KAH 90 (44,3) 26 (46,4) | 45(52,9)* | 19(30,6) | 0,025*
Plakh ekstremite arterleri 99 (48,8) 12 (21,4) * 53 (62,4) 34 (54,8) | <0,001*
Normal ekstremite arterleri 25 (12,3) 13 (22,8) 5(59)* 7(11,3) 0,010*
BTV
Plevral Efiizyon 46 (27,9) 11 (25,6) 21 (32,3) 14 (24,6) 0,589
Perikardiyal Efiizyon 15 (9,1) 4(9,3) 6 (9,2) 5(8,8) 0,999
Kardiomegali 57 (34,5) 10(23,3) | 31(47,7)* | 16(28,1) | 0,015*
E:rgr:;?]y;g;:gl'gj"lg;gfde 37 (22,4) 13(302) | 16(246) | 8(140) | 0,136

Tanimlayic istatistikler kategorik degiskenler i¢in say1 (yiizde) seklinde verildi.
* Pearson Chi-Square veya Fisher Freeman Halton teste gére anlamli.
KAH: Koroner arter hastaligi, BT: bilgisayarli tomografi
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4.6.Anestezi Yonetimi ve Komplikasyonlar

Girigim sirasinda 200 (%98) hastaya sedasyon uygulandigi, 4 (%2) hastada ise islem
sirasinda genel anesteziye ge¢ildigi goriildii. Genel anesteziye gegis nedenleri 2 (%1)
hastada kapak implantasyonu sonrasi diizelmeyen aritmi ve hemodinamik instabilite

ve 2 (%1) hastada spontan solunum bozuklugu gézlenmesi olarak saptandi.
Toplam islem siiresi ortalama 90 dakika (25-240 dk) olarak saptandi.

Sedasyon yonetiminde en sik propofol ve remifentanil inflizyonu uygulandigi

goriilmekle birlikte ayrintili anestezik ajan kullanimi Tablo 13’te gdsterilmistir.

Noradrenalin uygulamasinin en ¢ok EdwardsSapien kapakli hastalarda yapildigi
goriildii. (p<0,001). Adrenalin gereksiniminin Sapien XT kapakli hastalarda Evolut R
kapakli hastalara kiyasla daha yiiksek oldugu goriildii (p=0,009). Nitrogliserin
kullanim1 ise Myval kapakli hastalarda Evolut R kapakli hastalara gore daha sikti
(p=0,019).

4.7. Girisim Sirasindaki Komplikasyonlar

Girisim sirasinda kan transflizyonu ihtiyaci toplamda 8 hastada meydan gelmis olup
Sapien XT kapakli hastalarda, Evolut R ve Myval kapakli hastalara gore girisim
sirasinda kan transfiizyonu ihtiyacinin daha fazla oldugu gozlendi (p=0,007).

Girigim sirasinda toplamda 47 (%23) hastada aritmi (29 hastada AVTB, 4 hastada
bradikardi, 4 hastada trifasikiiler blok, 1 hastada gegici asistoli,4 hastada AF, 1 hastada
VT, 4 hastada 2. derece AV blok) izlenmis olup istatistiksel olarak kapaklar arasinda

anlaml farklilik olusmamustir.
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Tablo 14: TAVI uygulanan hastalarda anestezi yonetimi ve gozlenen girisim sirasindaki
komplikasyonlar ve kullanilan kapak tiirlerine gore karsilagtirmalart.

Kapak Tipi
Toplam P
n (%) Sapien XT Evolut R Myval
n (%) n (%) n (%)
Girisim sirasindaki Veriler V¥
Anestezi secimi
Prosediirel 200 (98,0) 55 (96,5) 83 (97,6) 62 (100,0)
sedasyon ' ' ' ' 0,370
Genel anestezi 4(2.0) 2(35) 2(24) 0(0.0)
Toplam islem 90,0[250~ | 109,0[250- | 900[550- | 90,0[600- | ;.;0
Siiresi (dKk) 240,0] 240,0] 150,0] 165,0] *
Midazolam 72 (77.4) 8 (100,0) 57 (98,3) * 7(259) | <0001
Propofol bolus 40 (44,4) 1(12,5) 15 (27,3) 24 (88,9)* | <0001
Propofol infiizyon 83 (89,2) 8 (100,0) 49 (84,5) 26 (96,3) 0,220
Tiyopental 2(2,2) 0(0,0) 2 (3,4) 0(0,0) 0,999
Rokiironyum 1(1,1) 0 (0,0) 1(1,7) 0(0,0) 0,999
Ketamin 29 (31,2) 1(12,5) 23 (39,7) 5 (18,5) 0,095
Remifentanil
infiizyon 89 (95,7) 8 (100,0) 54 (93,1) 27 (100,0) | 0,511
Noradrenalin 24.(25,8) 8 (88,9) * 13 (22,4) 3115 | <0001
Adrenalin 3(3,2) 2 (20,0) * 0(0,0) 1(3,8) 0,009*
Esmolol 2(2,2) 0(0,0) 1(1,8) 1(3,8) 0,600
Nitrogliserin 6 (6,6) 0(0,0) 1(1,8) 5(19,2) * 0,019*
Girisim sirasinda *
kan transfiizyonu 8(3.9) 6(10.5) 2(24) 0(0.0) 0,007*
Aritmi 47 (23,0) 15 (26,3) 20 (23,5) 12 (19,4) 0,660
Hipotansiyon 24 (11,8) 10 (17,5) 9 (10,6) 5(8,1) 0,251

Tanimlayici istatistikler kategorik degiskenler icin sayi1 (ylizde); sayisal degiskenler i¢in medyan[min-

maks] seklinde verildi.

*. PearsonChi-Square veya FisherFreemanHalton testine gore anlamli.
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4.8. Girisim Sonras1 Komplikasyonlar

TAVI uygulanan hastalarm 91'inde (%44,6) en sik rastlanan komplikasyon
paravalviiler kacak oldu. Bu hastalarin 79'unda (%86,8) minimal yetmezlik, 12'sinde
(%13,2) ise orta diizey yetmezlik gozlendi. Kalict pace gereksinimi 30 (%14,7)
hastada meydana gelmis olup diger postoperatif komplikasyonlar ve kapaklar arasi

karsilastirilmalar1 Tablo 14°te gosterilmistir

Postoperatif komplikasyonlar kullanilan kapak tipine gore karsilastirildiginda gegici
pace gereksinimi, Sapien XT kapakli hastalarda Evolut R ve Myval kapakli hastalara
gore anlamli sekilde daha fazla bulundu (p=0,008). Paravalviiler kacak siklig1 ise
Evolut R kapakli hastalarda Sapien ve Myval kapakli hastalara gore daha yiiksekti
(p<0,001).

Enfeksiyon (pnomoni, yara yeri enfeksiyonu), Myval kapakli hastalarda Sapien XT ve
Evolut R kapakli hastalara kiyasla daha nadir goriildi (p=0,024).

Calismamizda toplamda 12 (%5,9) hastada enfeksiyon gelismis olup bunlarin 9’u
(%4,4) pnémoni, 3’ (%1,5) yara yeri enfeksiyonudur. Genel enfeksiyon gelisme
siklig1 kullanilan kapak tipine gore karsilastirildiginda en diisiik degerler Myval kapak
hastalarinda saptand1 (p=0.024). TAVI sonras1 yara yeri enfeksiyonu gelisen 3
hastanin tamaminda vaskiiler cerrahi kapama yontemi kullanilmisti. Ancak cerrahi
veya perkiitan kapama yapilan hastalar arasinda enfeksiyon bakimindan yapilan

karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi goriildii.
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Tablo 15: TAVI uygulanan hastalarda gozlenen girisim sonras1 komplikasyonlar ve kullanilan kapak

tiirlerine gore karsilastirmalari.

Toplam Kapak Tipi
n (%) Saphien Evolut R | Myval p*
XT n (%) n (%) n (%)

Komplikasyonlar ¥
Girisim sonrasi inotrop gereksinimi 2 (1,0) 0(0,0) 1(1,2) 1(1,6) 0,999
Kalp yetmezligi 1(0,5) 0(0,0) 0(0,0) 1(1,6) 0,582
Gegici pace gereksinimi 8(3,9) 6 (10,5) 2(2,4) 0(0,00* | 0,008*
Kalicr pace gereksinimi 30(14,7) | 10(17,5) | 13(153) | 7(11,3) 0,617
Paravalviiler kagak o1 (44,6) | 16(28,2) | 99U706) | 15(242) | <0,001*

Minimal 79 (86,8) | 16 (100,0) | 48 (80,0) | 15 (100,0)

Orta 12(13,2) | 0(0,0) | 12(20,0) | 0(0,0) ooz
Kardiyak tamponad 4 (2,0) 3(53) 1(1,2) 0(0,0) 0,135
Kardiyak arrest 6 (2,9) 4 (7,0) 2(2,4) 0(0,0) 0,072
Akciger odemi 7(3,4) 1(1,8) 4.(4,7) 2(3,2) 0,895
Pnémoni 9 (4,4) 2 (3.5) 5 (5,9) 2(3,2) 0,765
Solunum yetmezligi 5(2,5) 1(1,8) 1(1,2) 3(4,8) 0,458
Kanama 10 (4,9) 6 (10,5) 3(3,5) 1(1,6) 0,100
Girisim sonrasi kan transfiizyon ihtiyac1 | 24 (11,8) 5(8,8) 10(11,8) | 9(14,5) 0,624
Lokal vaskiiler hasar 1(0,5) 1(1,8) 0(0,0) 0(0,0) 0,292
Enfeksiyon 12 (5,9) 4 (7,0 8(9,4) 0(0,00* | 0,024*
Ates 9 (4,4) 4 (7,0) 4(47) 1(1,6) 0,366
Sepsis 2(1,0) 1(1,8) 0(0,0) 1(1,6) 0,336
Akut renal yetmezlik 10 (4,9) 4(7,0) 1(1,2) 5 (8,1) 0,095
Diyaliz 4(2,0) 1(1,8) 0(0,0) 3(4,8) 0,101

Tanimlayici istatistikler kategorik degiskenler i¢in sayi1 (ylizde) seklinde verildi.
* Pearson Chi-Square veya Fisher Freeman Halton testine gore anlamli.

Girisim sonras1t meydana gelen norolojik komplikasyonlar ve girisim sonrast klinik
izleme dair bulgular incelendiginde, hastalarin 7'sinde (%3,4) inme, 3'inde (%]1,5)
bu

komplikasyonlar arasinda kapak tipleri arasinda bir farklilik bulunamamustir. 6 (%2,9)

deliryum/ajitasyon, 2'sinde (%]1) gecici iskemik atak gelismis olup,
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hastada entiibasyon gereksinimi, 1 (%0,5) hastada ise islem sonrasi acil cerrahi

midahale (perikardiyosentez) ihtiyact olustu. Bu komplikasyonlar arasinda kapak

tipleri arasinda bir farklilik bulunamamistir (Tablo 15).

Tablo 16: TAVI uygulanan hastalarda nérolojik komplikasyonlar ve girisime dair tanimlayici

istatistikler ve kullanilan kapak tiirlerine gore karsilagtirmalar.

Kapak Tipi

Genel Sapien XT | EvolutR | Myval *

n (%) n (%) n (%) n (%) P
Norolojik Komplikasyonlar V¥
inme 7(3.4) 3(5.3) 3(35) | 1(16) | 0481
Deliryum / ajitasyon 3(1,5) 2 (3,5) 1(1,2) 0 (0,0) 0,373
Gegici iskemik atak 2(1,0) 1(18) 112 | 0(00 | 0735
Prosediir sonras1 ¥V
g;te“lg?:lyr‘:l‘ 629 | 333 | 000 | 3@48 | 0062
ferr":aer‘]’l‘;/g Sg:zis;“da acl | 105 | 118 | 000 | 000 | 0265

Tanimlayic istatistikler kategorik degiskenler icin say1 (yiizde); sayisal degiskenler i¢in medyan[min-
maks] seklinde verildi.
* PearsonChi-Square veya Fisher Freeman Halton testine gore anlaml.

Hastalarda vaskiiler girigs yeri kapama tekniklerini inceledigimizde; 105 (%51,5)
hastada vaskiiler giris yeri cerrahi olarak kapatilirken, 99 (%48,5) hastada perkiitan
vaskiiler kapatma cihazi kullamldi. 31.12.2019 tarihine kadar TAVI uygulanan
hastalara kardiyovaskiiler cerrahi tarafindan vaskiiler cerrahi kapama yontemi
uygulanirken, bu tarihten sonra TAVI uygulanan tiim hastalara ise islemi
gerceklestiren kardiyoloji uzmani tarafindan perkiitan vaskiiler kapama yontemi

uygulanmustir.

Cerrahi vaskiiler kapatma islemi en sik Sapien XT kapakli hastalarda tercih edildi
(p<0,001). Perkiitan vaskiiler kapatma cihazi kullanilarak kapatma ise en sik Myval
kapakli hastalarda goriildii (p<0,001) (Tablo 16).
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Tablo 17: Hastalarda vaskiiler giris yeri kapama yontemlerine dair tanimlayici istatistikler ve kullanilan
kapak tiiriine gore karsilagtirmalar.

Kapak tipi
Toplam p*
n (%) Sapien XT Evolut R Myval
n (%) n (%) n (%)

Hastalarda vaskiiler giris yeri kapatma yontemi

Cerrahi vaskiiler 105

kapatma s15) |07 (100.0)* | 48(56,5) 0 (0,0)

<0,001*

Perkiitan  vaskiiler %
kapatma cihaz 99 (48,5) 0(0,0) 37 (43,5) | 62(100,0)

Tanimlayici istatistikler kategorik degigkenler i¢in say1 (yiizde) seklinde verildi.
* PearsonChi-Square veya FisherFreemanHalton testine gore anlamli..

TAVI uygulanan hastalar arasinda, inme, kanama ve gegici iskemik atak gibi ndrolojik
komplikasyonlarin sikligi, PVH'li ve PVH'siz hastalar arasinda benzerdi (her biri i¢in
p>0,05) (Tablo 17).

Tablo 18: PVH tanisi olan ve olmayan TAVI hastalarinda kanama, inme ve gegici iskemik atak gibi
norolojik komplikasyonlarin karsilastirilmasi.

PVH
p*
Yok (n=162) Var (n=42)
n (%) n (%)
Girisim sirasinda kanama 8 (4,9) 2(4,8) 0,999
inme 5.1 2(4,8) 0,635
Gegici iskemik atak 2(1,2) 0 (0,0 0,999

Tanimlayic istatistikler kategorik degiskenler i¢in say1 (ylizde) seklinde verildi.
*. PearsonChi-Square veya FisherFreemanHalton testine gore anlaml.
PVH (PeriferikVaskiiler Hastalik)

TAVI uygulanan hastalar arasinda girisim sirasinda kanama ve kan transfiizyonu
ihtiyaci, girisim sonrasi kan transfiizyon ihtiyaci vaskiiler giris yerinin kapatilma
yontemlerine gore karsilastirildiginda, anlamli bir farklilik goriilmedi (p>0,05) (Tablo
18).
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Tablo 19: TAVI uygulanan hastalarda vaskiiler giris yeri kapama yéntemi bakimindan girisim sirasinda
kanama ve kan transfiizyonu ihtiyaci, girisim sonrasi kan transfiizyonu ihtiyact dagilimlarinin
karsilagtirtlmasi.

Vaskiiler Giris Yeri Kapatma Yontemi
*
Cerrahi Kapatma Perkiitanvaskiiler P
(n=105) Kapatma (n=99)

Girisim sirasinda kan

transfiizyonu 7(67) 1(1.0) 0,066
Girigim sirasinda kanama 8 (7,6) 2 (2,0) 0,102
'Gll.‘lslm sonrasi kan transfiizyonu 9 (8.,6) 15 (15,2) 0,215
ihtiyact

Tanimlayici istatistikler kategorik degiskenler i¢in say1 (yiizde) seklinde verildi.

*, PearsonChi-Square veya FisherFreemanHalton testine gore anlamli.

Girisim sonras1 yogun bakimda gegcirilen siire ortalama 1 giinken, hastanede kalis
stiresi ortalama 3 giin oldu. Bir (%0,5) hastada siniis valsalva riiptiiriine bagh acil
cerrahi ihtiyac1 dogmasina ragmen yiiksek mortalite riski nedeniyle hastaya cerrahi
miidahale yapilamamustir. Islem esnasinda 1 (%0,5) hastada aorta riiptiirii nedeniyle
intraoperatif mortalite gerceklesmistir. Girisim sonras1 30 giinliik siirecte 8 (%3,9)
hastada mortalite gézlendi. Girisim sonrasi taburcu olan hastalarin 9'u (%4,4) girisim

sonrast ilk 30 giin i¢cinde yeniden hastaneye yatirildi.

Girisim sonrasi izlem silirecinde meydana gelen komplikasyonlarin kapak tipleri
arasindaki karsilastirilmalarina bakacak olursak; YBU ve hastanede kalis siiresi,
Sapien XT ve Evolut R kapakli hastalarda, Myval kapakli hastalara goére anlamh
sekilde daha uzun oldu (p<0,001) (Tablo 19).
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Tablo 20: TAVI uygulanan hastalarda girisim sonrasi klinik izleme dair tanimlayic1 istatistikler ve
kullanilan kapak tiirlerine gore karsilastirmalar

Kapak Tipi
Genel apak ipt p*
n (%) Sapien | Evolut | Myval
XT n (%) R n (%)
Yotun bk siivest (oh
ogun bakum siiresi (gin) |\ 155 | 20000- | 1010 | 1L0[10- 0.001%
Medyan [min-maks] 47,0] 42,00* | -10,0] | 47,0] ’
Hastanede kahs siiresi (giin) | 3,0[0,0- | 4,0[0,0-| 3,0[10 | 25[1,0- <0.001*
Medyan [min-maks] 48,0] 48,01 * | —16,0] 47,0] '
30 giinliik mortalite 8(39) |6(105)*| 1(12) | 1(1.6) | 0016*
Yeniden hastane ye yatis 9(4,4) 3(5,3) 3(3,5) 3(4,8) 0,832

Tanimlayic istatistikler kategorik degiskenler i¢in say1 (yiizde); sayisal degiskenler i¢in medyan[min-

maks] seklinde verildi.

* PearsonChi-Square veya Fisher Freeman Halton testine gore anlaml.
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5. TARTISMA

Bu calismada klinigimizde 2017-2023 yillar1 arasinda TAVI islemi yapilan 204
hastay1, kullanilan kapak tiplerine gére girisim sonrasi 30 giinliik sonuglariyla birlikte

karsilastirarak geriye doniik olarak degerlendirdik.

Calismamizda tiim TAVI kapag: tiirlerinde anestezi yonetimi acisindan sedasyon
uygulanmis olup, en ¢ok propofol ve remifentanil inflizyonu kullanildi. Sapien XT
kapak kullanilan hastalarda girisim sirasinda noradrenalin ve adrenalin ihtiyaci diger
kapaklara oranla istatistiksel a¢idan anlamli bir sekilde yiiksek bulunurken; buna
karsin Myval kapak kullanilan hastalarda girisim sirasinda nitrogliserin ihtiyacinin,
diger kapaklara oranla istatistiksel agidan fazla oldugu saptandi. Cerrahi ve perkiitan
kapama yoOntemleri arasinda girisim sirasinda kan transfiizyon ihtiyaci agisindan
anlamli bir farklilik olmadig1 gozlendi. Tiim kapak tiplerine genel olarak bakildiginda
girisim sonrast en sik komplikasyonun paravalviiller kacak oldugu ve bu
komplikasyonun en sik Evolut R kapak yerlestirilen hastalarda goriildiigii belirlendi.
Postoperatif komplikasyonlardan gegici kalp pili gereksiniminin ise istatistiksel agidan

en sik Sapien XT kapak kullanilan hastalarda oldugu goriildii.

TAVI islemlerinde ekibin deneyimi, hastalarin genel durumlar1 ve morbiditeleri ve
uygulanacak girisimin 6zellikleri goz 6niinde bulundurularak genel anestezi veya lokal
anestezi tercihi yapilabilmektedir. Calismamizda TAVI isleminde anabilim dalimizin
TAVI protokoliine uygun olarak sedasyon tercih edilmis olup, 200 (%98) hastada
girisim sirasinda sedasyon uygulanirken, 4 (%?2) hastada sedasyon ile isleme
medenlerle GA’ya gecis yapildig1; 202 hastada (%99) retrograd TF yontemle TAVI
islemi uygulanirken, 2 hastada (%1) ise ileri PVH nedeniyle femoral arter ulagimi
miimkiin olmadigindan subklaviyen yontemle girisim uygulandig: goriildii. Hastalarin
coguna retrograd TF yontemle TAVI uygulandi. Literatiire gére de TF yol TAVI igin
giivenle tercih edilen bir yoldur (58).

Genel anestezi; hastalarin islem sirasinda hareketsiz olmasi, hava yolu ve ventilasyon
giivenligini saglamasi, trakeal aspirasyon yapilabilmesi, apne gerektiren déonemlerde
ventilator artefaktlarim1  ortadan kaldirmasi ile uygulayict hekimin isini
kolaylastirabilir (56). TAVI sirasinda biyoprotez kapak implantasyonu sonrasi

paravalviiler kacak derecesinin belirlenmesi ve kapak yerinin dogrulanmasi amaciyla;

46



TEE, TTE ve floskopi kullanilabilir. Bu yontemlerden TEE tercih edilmesi
durumunda, hastaya GA uygulamak gerekir (59, 60).

TAVI i¢in uygulanabilecek rejyonel anestezi tekniklerine baktigimizda; transaksiller
yaklasim i¢in yiizeyel servikal pleksus bloklari, transapikal yaklasim igin torasik
paravertebral bloklar veya epidural anestezi teknikleri, TF yaklasim i¢in iliofemoral
ve ilioinguinal veya fasya iliaka sinir bloklari hem primer girisim sirasinda anestezi
hem de girisim sonrasi analjezi amaciyla kullanilabilir (18,57,58). Bununla birlikte
aspirin ve klopidogrel alan bireylerde epidural anestezi kullanimi spinal kanama
olasilig1 nedeniyle kisitlanmigtir (18,57). Aspirin ve klopidogrel kullanim1 nedeniyle

rejyonel anestezi yontemleri boliimiimiiz tarafindan tercih edilmemektedir.

Cakier ve ark’nin yaptig1 calismada TAVI uygulanan hastalarda LA ve GA uygulanan
hastalar karsilastirilmistir. Genel anestezi uygulanan hastalarm YBU kalis siiresi ve 30
giinlik mortalite oranlari, lokal anestezi uygulanan hastalarla karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek oldugu goriilmiis (49). TAVI islemlerinde
anestezi yonetiminde zaman igerisinde degisiklikler olmakla birlikte anestezi
uygulamalarindan LA ve sedasyon tercihinin giin gegtikte artmakta oldugu

belirlenmistir (61).

Hastanemizde TAVI isleminde biyoprotez kapak yerlesimi sonras1 kapagin yeri ve
paravalviiler kagagin derecesini belirlemek i¢in ise TEE yerine floroskopi ile kontrol

tercih edilmektedir. Bu nedenle hastalara sedasyon tercih edilmektedir.

Calisgmamizin bagindan itibaren anesteziyoloji ve kardiyoloji ekibinin basindaki
uzmanlar degismemistir. Ekiplerin tecriibelerindeki artis ve siirekli gelistirilen cihazlar
sayesinde TAVI sonrasi komplikasyon oranlar1 azalmistir. Miyokard ve biiyiik damar
perforasyonlar1 mortalite riski en yiiksek komplikasyonlardir. Transfemoral TAVI
islemlerinde miyokard perforasyonu sonucunda meydana gelen kalp tamponadi orani
%2,5 olup, bir¢ogunda acil perikardiyosentez veya acil cerrahi miidahale gerekir.
Kilavuz tele bagli perforasyon sikliginin tecriibe artisi ile azaldigi gosterilmistir (62).
Bizim ¢aligmamizda ise kalp perforasyonu ve kalp tamponadi gelisen hastalarin

toplam sayis1 4 (%2)’dir ve literatiir ile benzerlik gostermektedir.
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TAVI uygulayan merkezlerin tecriibesinin artmas1 ve kapak tiplerinde gelismelerin
olmas1 sonucunda daha diisiik riskli hastalar da TAVI islemi icin secilebilmektedir
(63, 64).

PARTNER-II ¢alismasinda, siddetli semptomatik aort stenozu olan orta riskli
hastalarda TAVi ve SAVR'nin 2 yillik 6liim ve inme riski bakimimdan benzer oldugu
bulunmustur (65). Bu sonuglar, TAVI isleminin artik orta riskli hasta grubunda da

tavsiye edilmesinin temelini olusturmaktadir.

Yeni nesil cihazlarin piyasaya sunulmalarindan bu yana girisim sonrasi
komplikasyonlarda biiyiik 6l¢iide iyilesme olmustur, fakat bazi kalict komplikasyonlar
hala mevcuttur. Bu komplikasyonlar TAVI isleminin daha geng ve daha diisiik riskli
hastalara uygulanmaya baslanmasiyla daha fazla endise verici hale gelmektedir.
Paravalviiler kagak, yapisal kapak bozulmasi, kalici kalp pili gereksinimi kapak

trombozu ve inmeler en sik goriilen komplikasyonlardir (66).

TAVI sonrasi tiim hastalarn %25'inde hafif ile orta paravalviiler kacak meydana
gelmektedir (67). Son yillarda bildirilen paravalviiler kagak insidans1 azaliyor olsa da,
TAVI islemini takiben orta ila siddetli kacak hala yaklasik %35 oraninda beklenebilir,
bu oran SAVR'den 10 kat daha siktir (68). Bizim ¢alismamizda kapak implantasyonu
sonrasi paravalviiler minimal kagak kalan hasta sayis1 79 ve paravalviiler orta derecede
kagak olan hasta sayis1 12 olmak {izere toplamda %44,6 hastada paravalviiler kagak

saptanmuistir.

Caligmamizda paravalviiler kagak siklig1 Evolut R kapakli hastalarda Sapien XT ve
Myval kapakli hastalara gore daha yiiksekti. Evolut R kapak kullanilan hastalarda
dispne, gogiis agrisi, HT ve KKY gibi preoperatif komorbiditeler, koroner anjiografide
plakli KAH, BT de kardiyomegali oranlart da yiiksek olarak bulunmustu. Bununla
birlikte paravalviiler kagak gelismesinde preoperatif komorbiditelerden ¢ok Evolut R
kapaginin kendiliginden genisleyen (SEV) yapida olmasi, Myval ve Sapien XT
kapaklarinin ise Balon yardimiyla genisleyen (BEV) kapak tiirii olmasmin etkisi
olabilecegini diisiiniiyoruz. Myval kapak ile yapilan TAVI islemlerinde paravalviiler
kagak orani diisiik olarak bildirilmistir. Myval-1 ¢alismasinda (69), paravalviiler kagak
veya igslem sonrast kalici kalp pili implantasyonu olmaksizin tiim islemlerde basarili

olmustur. Myval kapagin yapist Sapien 3 ile benzerdir. Sapien XT veya Sapien 3 giris
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sisteminden daha kiigiik olan kapagin yerlestirilmesi sirasinda 14 Fr genisleyebilir kilif
kullanilir. Diger bir farki ise balon kateter sistemi iizerine kivrimli olmasidir ki bu
durum inen aortta Sapien kapagin balon {izerine monte edilmesi nedeniyle bir avantaj
olabilir (30).

Calisamamizda gecici pace gereksinimi, Sapien XT kapakli hastalarda Evolut R ve
Myval kapakli hastalara gore anlamli sekilde daha fazla bulunurken, kalic1 pace
gereksiniminde kapaklar arasinda bir fark bulunamamustir. Kapak implantasyon
derinligi ve aort kapak kompleksi kalsifikasyonunun siddeti, kalict kalp pili
implantasyonunun kritik belirleyicileri olabilir (70). Calismamizda kalsifikasyon ve
implantasyon derinligi degerlendirilemedi. Ancak girisim Oncesi donemde yapilan
degerlendirmelerde Sapien XT kapak kullanilan hastalarin Euroskor II degeri, Evolut
R ve Myval kapak kullanilan hastalara kiyasla anlamli derecede yiiksekti. Bununla
birlikte noradrenalin ve adrenalin gereksinimi de en ¢ok Sapien XT kapak kullanilan
hastalarda saptandi. Gegici pacemaker ihtiyacinin olusmasinda, yiiksek risk skorlari

ve katekolamin kullaniminin rol oynamis olabilecegini diistiniiyoruz.

Calismamizda TAVI uygulanan hastalarin postoperatif nérolojik komplikasyon
oranlarina baktigimizda %3,4 hastada inme, %1,5 hastada deliryum/ajitasyon, %1
hastada gecici iskemik atak gozlendi ve bu oranlarda kapaklar arasinda herhangi bir
anlamli farklilik yoktu. Muhtemel inme nedenleri arasinda zorunlu predilasyon
uygulamasindan kaynaklanan embolize edici kalsiyum partikiilleri olabilir. Kapagin
yeniden konumlandirilmas: ve kendiliginden genisleyen kapakciklarin tekrar tekrar
yakalanmasi ve post dilatasyonda inme olusumundan sorumlu faktorlerdir. (71).
Bulgularimiz incelendiginde ndrolojik komplikasyon sikliginda kapak tipine gore
anlamli farklilik saptanamadi. Girisim dncesi donemde PVH varliginin erken donemde
inme riskini arttirdigt bildirilmistir (72). Bu durumu goz Oniinde bulundurarak
hastalar1 kapak tipinden bagimsiz olarak PVH varligina gore ndrolojik komplikasyon

siklig1 yoniinden karsilastirdigimizda anlamli bir farklilik saptamadik.

Calismamizda toplamda %5,9 hastada enfeksiyon gelismis olup %4,4 pnémoni, %1,5
yara yeri enfeksiyonudur. Genel enfeksiyon gelisme siklig1 kullanilan kapak tipine
gore karsilastirildiginda en diisiik degerler Myval kapak hastalarinda saptandi. Benzer

bir ¢alismada ise hastane i¢i enfeksiyon orani ortalama %20 olarak bildirilmistir (73).
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TAVI sonras: yara yeri enfeksiyonu gelisen 3 hastanin tamaminda vaskiiler cerrahi
kapama yontemi kullanilmistir. Ancak cerrahi veya perkiitan kapama yapilan hastalar
arasinda enfeksiyon bakimindan yapilan karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik olmamakla birlikte cerrahi yontemle kapamanin, yara yeri enfeksiyonuna

yatkinlig1 artirabilecegini digiindiirmektedir.

Yogun bakim {initesinde ve hastanede kalis siiresinin Myval kapakli hastalarda Sapien
XT ve Evolut R kapakli hastalara gore daha kisa oldugu gorildii. Literatiirde 68
hastada gergeklestirilen ¢ok merkezli bir ¢alismada Myval kapagin bikiispit aort
kapakli hastalarda dahi kisa donem i¢in olumlu hemodinamik ve klinik sonuglar
sagladig1 bildirilmistir (74). Calismamizda hemodinamik veriler kayitlardan tam
olarak elde edilememis olsa da, Myval kapak kullanilan hastalarda nitrogliserin
gereksiniminin noradrenalin ve adrenaline gore daha fazla gézlenmesi hipotansiyon
gelisiminin bu hastalarda daha az oldugunu diisiindiirmektedir. Sapien XT kapak
kullanilan hastalarin EuroSCORE |l puanlari, Evolut R ve Myval kapak kullanilan
hastalara kiyasla anlamli derecede yiiksekti. Bu bulgularimiz; Sapien XT kapak
kullanilan hastalarimizin en basindan diger kapak gruplarindaki hastalara gore
mortalite ve morbidite acisindan riskli oldugunu ve uzun hastane ve YBU yatisi
olabilecegini 6ngorebilir. Sapien XT kullanilan hastalarin tamaminda vaskiiler cerrahi
kapama yontemi kullanilmis olup enfeksiyon orani, intraoperatif artmis kan
transflizyonu ve inotrop/vazopressdr ihtiyacini, hastane ve YBU yatis giiniiniin fazla

olmasiin sebebinin bu faktorlere baglh olabilecegi diistiniilebilir.

Evolut R kapak kullanilan hastalarda ise dispne, gogiis agrisi, HT ve KKY durumlari
Sapien XT ve Myval kapak kullanilan hastalara kiyasla daha yaygindi. Buna ek olarak
Evolut R kapak kullanilan hastalarda plakli KAH goriilme orani, Myval kapak
kullanilan hastalardan daha yiiksekti. Bu sebeplerden YBU kalis siiresi ve hastanede
kalis stiresinin Myval kapakli hastalara gére Evolut R kapakli hastalarda anlamli

sekilde uzun olmasinin beklenen bir sonug olabilecegi diisiintildii.

Bulgularimizda Sapien XT yerlestirilen hastalarda, Evolut R ve Myval kapakl
hastalara gore girisim sirasinda kan transfiizyonu ihtiyacinin daha fazla oldugu
gbzlendi. Izlem siiresi boyunca kan transfiizyonu yapilan hasta sayilarinda ise anlaml

farklilik saptanmadi. Ayrica TAVI islemi sonras: cerrahi vaskiiler kapatmanim da en
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stk Sapien XT kapakli hastalara uygulandigi goriildii. Calisma hastalar1 incelendiginde
Sapien XT tipi kapagin hastanemizde kronolojik olarak TAVI uygulamalarinin erken
donemlerinde kullanildigi goriildii. Bu donemdeki islemlerin tiimii kardiyovaskiiler
cerrahi tarafindan cerrahi vaskiiler agma ve kapama ile gergeklestirilmisti. Evolut R
ve Myval kapaklar Sapien XT’ye gore daha yeni jenerasyon kapaklar olup yakin tarihli
bir meta analizde yeni nesil kapaklarin daha az hayati tehdit eden kanama ile iligkili
oldugu bulunmustur (75). Calismamizda Sapien XT tipi kapak kullanilan hastalarda
daha ¢ok girisim sirasinda kan transfiizyonu gerekmesi, hem kapagin kendisinden hem
de TAVI isleminin hastanemizde yeni uygulanmaya baslandigi déneme tekabiil
etmesinden kaynaklanmis olabilir. Bununla birlikte kan transfiizyonu ihtiyaci kapak
tipinden ayr1 olarak vaskiiler kapama teknigine gore karsilastirildiginda ne girisim
sirasinda ne de girisim sonrasi siiregte yapilan transfiizyon oranlarinda anlamli

farklilik olmadig1 goriildii.

TAVI ile ilgili yapilmis randomize kontrollii ¢aligmalarda 30 giinliik mortalite %3,3-
9,8 tespit edilmistir (76, 77). Calismamizda 30 giinliik mortalite %3,9 olarak bulundu.
Kapak tipine gore en yiiksek mortalite oranin1 Sapien XT grubunda saptadik. Evolut
R ve Myval gruplarinda ise oran benzer olarak bulundu. Bu durumun nedenlerinden
biri Evolut R ve Myval kapaklarin daha yeni nesil olmalari1 olabilir. Diger bir neden
ise hastanemizde Myval kapak kullanimi ekibin tecriibesinin arttigi, yani 6grenme
egrisinin yiikseldigi doneme denk gelmektedir. Bununla birlikte Myval kapak
kullanilan hastalarin tamaminda vaskiiler cerrahi kapama yerine perkiitan kapama
kullanilmasi riski azaltmis olabilir. Webb ve ark’nin yaptigi ¢alismada 30 giinliik
mortaliteyi TAVI islemi uygulanan ilk 25 hastada %16, sonraki 25 hastada ise %8

bulmuslardir. islem tecriibesinin artmasi islem basarisini da artirmaktadir (78).
5.1. Calismanmin Kisithhiklari

Calismanin en 6nemli kisithiligi retrospeksif olmasindan kaynaklanan preoperatif ve
intraoperatif kayitlara erisimindeki zorluklar olup bu durum istatistik sonug¢larini
etkileyebilecek birtakim parametrelerin c¢alismaya dahil edilememesi ile
sonuclanmistir. Hasta takibimizin girisim sonrast 30 giin ile siirli kalmasi ve tek

merkezli olmasi1 da bir bagka kisitliligidir.
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6. SONUCLAR

TAVI, yiiksek riskli ve ileri AD olan hastalarda olumlu sonuglar1 olan bir islemdir. Bu
yiiksek risk nedeniyle bu hasta gruplarina yaklasimda 6ncelikle ve en 6nemli faktor
1yi bir ekip ¢alismasidir. Kardiyoloji uzmani, kalp damar cerrahisi uzmani ve anestezi
uzmanindan olusan ekip iiyelerinin birinci gorevi dogru hasta se¢imi yapmaktir.
Secilen hastalarda TAVI yontemi ve kapak tercihi, anestezi ydntemi ve vaskiiler
cerrahi kapama yontemi uzmanlik dallarina gore titizlikle irdelenip segimleri

yapilmalidir.

Anestezi yontemine ekibin deneyimi, hastanin genel durumu, komorbiditeleri ve
TAVI isleminin &zelligine gore karar verilir. Lokal anestezi sedasyon ve genel
anestezi tercihi anestezi uzmaninin se¢imine bagli olmakla birlikte, tiim anestezi
yontemlerine uygun ortam saglanmalidir. Ozellikle lokal anestezi ve sedasyon
uygulanan hastalarda, hemodinamik instabilite ve solunum depresyonu durumlarina

erken miidahale edebilecek deneyimli anestezi uzmaninin varligi 6nemlidir.

Calismamizda kullanilan kapak tiirlerinin farkli avantajlar1 ve dezavantajlarinin
bulundugunu ve farkli komplikasyon oranlarinin oldugunu gézlemledik. Bu baglamda
hastalarin goriintiileme ile degerlendirilen anatomik 6zelliklerine gére biyoprotez
TAVI kapak secimine ek olarak, hastalarin girisim éncesi morbiditelerine gore de
kapak sec¢imi yapilabilecegini diislinmekteyiz. Yeni gelisen kapak tiirleriyle kismen
azalan girisim sonrasi komplikasyon oranlarinin, hastaya 6zel kapak se¢imiyle birlikte
daha da azalacagini ve bunlarla ilgili yapilacak prospektif ¢alismalarin ise bu segimlere

katkida bulunacagini diisiiniiyoruz.

TAVI isleminin ilerleyen zamanlarda daha geng hasta popiilasyonuna da uygulanmaya
baglayacagin1 ve anestezi pratiginde bu hastalarla daha sik karsilagacagimizi

diistinmekteyiz.
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