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BEYAN

“Derin Sedasyon Altinda Transkateter Aort Kapak Implantasyonu Yapilan
Yash Hastalarda Kognitif Fonksiyonlarin Degerlendirilmesi, Near-infrared
Spektroskopi Monitorizasyon Etkinliginin Arastirilmasi’’ baslikli tez ¢calismasinin
kendi ¢alismam oldugunu, baska bir c¢alismadan kopya edilmedigini, tezin
planlanmasindan yazimina kadar biitiin sathalarda etik dis1 davranisimin olmadigini,
bu tezdeki biitiin bilgileri akademik ve etik kurallar i¢inde elde ettigimi, bu tez
calismastyla elde edilmeyen biitiin bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu
kaynaklar1 da kaynaklar listesine aldigimi, bu tezin galisilmasi ve yazimi sirasinda

patent ve telif haklarini ihlal edici bir davranisimin olmadigini beyan ederim.

“Bu tez, Samsun Ondokuz Mayis Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri
kapsamimda PYO.TIP.1904.23.013 proje numaras1 ile desteklenmistir.”



OZET

Amag: Aort darlig1 (AD), geriatrik hasta popiilasyonunda sik goriilen bir kalp kapak
hastaligidir ve tedavi edilmezse 6liimciil sonuglar dogurur. Transkateter aort kapak
implantasyonu (TAVI) son yillarda énemli derecede yaygimlasmis ve artik yiiksek
riskli hastalarda makul bir alternatif sunarken, aort darlig1 olan hastalar i¢in standart
bir tedavi haline gelmistir. TAVI isleminin 6nemli bir parcasi olan anestezi
uygulamalarinda, son on yilda, genel anesteziden sedasyon ve lokal anesteziye dogru
bir gecis olmustur. Giivenli bir anestezi yaklasiminin yeterli doku perfiizyonu ve
oksijenizasyonun saglamasi gerekir. Teknolojik gelismeler doku perfiizyonu ve
oksijenizasyonun takibi i¢in devamli monitorizasyon yontemleri sunmustur. Bu
teknolojilerden biri olan Near-infrared spektroskopi (NIRS), TAVI yapilan hastalarda

her iki serebral hemisferin oksijenizasyonunu non-invaziv ve sirekli olarak dlcebilir.

Bu calismada derin sedasyon altinda TAVI yapilan yashh hastalarda kognitif
fonksiyonun degerlendirilmesinde NIRS monitorizasyonun etkinliginin arastirilmast

amaclanmustir.

Gereg ve Yontem: Bu ¢alisma, Samsun Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi’'nde TAVI yapilan hastalarla yerel etik kurul almarak gerceklestirilen tek
merkezli, prospektif, gozlemsel bir calismadir. Islem &ncesi  yapilan
degerlendirmelerde hastalarin Euroscore II degerleri, ASA skorlart ve TAVI
kirllganlik skorlar1 hesaplanip kaydedildi. Islemden 48 saat 6nce ve 48 saat sonra
bakilan laboratuvar degerleri (hemoglobin, BUN, kreatinin, aglik kan glukozu)
kaydedildi. Bilissel testler, MMDT kullanilarak gerceklestirildi. Test, 6zel egitilmis
tip hekimi tarafindan yiiz yiize uygulandi. MMDT islemden 48 saat dnce ve islemden
48 saat sonra olacak sekilde iki kez uygulandi. TAVI 6ncesi yapilan testte 16 puan ve
lizeri alan hastalar c¢alismaya dahil edildi. Calismaya 25 hasta katildi. Serebral
desatiirasyon; islem sirasinda herhangi bir zamanda NIRS degerinde bazal rSO2
degerine gore sag/sol lob ya da her 2 lobda %20 ve iizerinde azalma olarak tanimland1
ve hastalar serebral desatlirasyon gelisen (diisiis %20°den fazla) ve serebral
desatiirasyon gelismeyen (diisiis %20°den az) hastalar olarak iki gruba ayrildi. Rutin
monitorizasyon olarak radial arterden invaziv arter kan basinci 6l¢timii (sistolik,

diyastolik ve ortalama arter basinci), kalp hizi, periferik oksijen satiirasyonu (SpO2),



frontal bolgeden sag ve sol problarla rejyonel serebral oksijen satiirasyonu (rSO2), end
tidal CO2 degeri (etCO2), islem siiresi, kullanilan ila¢ miktarlari, verilen sivi miktari
takip edildi. Rejyonel serebral oksijenizasyon NIRS (Invos, Medtronic, USA ®) cihazi

ile 6lculda.

Bulgular: Cinsiyet, yas, egitim, ASA, Euroscore 1I, TAVI Fraility indeks, eslik eden
hastalik ve kullanilan ila¢ miktar1 agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark
bulunmazken, desatiirasyon gelisen grupta islem siiresinin anlamli olarak daha uzun

stirdiigl gortldii.

TAVI islemi siirecinde RVP asamasinda sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci;
ortalama arter basinci, kalp hizi, rSO2sol ve rSO2sag degerlerinin diger asamalara
gore anlamli olarak daha diisiik seviyede oldugu tespit edildi. Ayrica pace
denemesindeki kalp hizinin diger asamalara gére anlamli olarak daha yiiksek diizeyde
oldugu belirlendi. Ote yandan, RVP asamasinda desatiirasyon gelisen grubun rSO2sol
ve rSO2sag degerlerinin desatiirasyon gelismeyen gruptan anlamli olarak daha diigiik
seviyede oldugu belirlendi. Diger asamalarda ise hemodinami ve serebral

oksijenasyon degerlerinde gruplara gore anlamli farklilik olmadigi goriildii.

Son olarak hem preoperatif hem de postoperatif MMT degerlerinin desatiirasyon

gelisen ve gelismeyen gruplara gore anlamli farklilik géstermedigi belirlendi.

Sonug: NIRS monitorizasyonu hemodinamik degisimlere bagli olarak serebral oksijen
desatiirasyonunu gostermede etkili olmustur. Ancak bu degisiklikler, hastalarin post

operatif kognitif fonksiyonlarinda bir degisiklige neden olmamustir.

Anahtar kelimeler: Aort kapak stenoz; transkateter aort kapaginin degistirilmesi;

spektroskopi, yakin-kizilotesi; derin sedasyon; bilissel disfonksiyon

Vi



ABSTRACT

Objectives: Aortic stenosis (AS) is a common heart valve disease in the geriatric
patient population and may have fatal consequences if left untreated. Transcatheter
aortic valve implantation (TAVR) has become a standard treatment for patients with
AS, offering a reasonable alternative for high-risk patients. In recent years, there has
been a shift from general anesthesia towards sedation and local anesthesia in the
anesthesia management, which is an important part of the TAVI procedure. A safe
anesthesia approach should ensure adequate tissue perfusion and oxygenation.
Technological advancements have provided continuous monitoring methods for tissue
perfusion and oxygenation. One of these technologies, Near-infrared spectroscopy
(NIRS), can non-invasively and continuously measure the oxygenation of both

cerebral hemispheres in patients undergoing TAVI.

This study aims to investigate the effectiveness of NIRS monitoring in evaluating

cognitive function in elderly patients undergoing TAVI under deep sedation.

Materials and Methods: This study is a single-center, prospective, observational
study conducted with patients undergoing TAVI at Samsun Ondokuz Mayis
University Medical Faculty Hospital with local ethics committee approval. In the
preoperative evaluations, patients' Euroscore Il values, ASA scores, and TAVI frailty
scores were calculated and recorded. Laboratory values (hemoglobin, BUN,
creatinine, fasting blood glucose) were recorded 48 hours before and after the
procedure. Cognitive tests were performed using the Modified Mini-Mental State
Examination (MMSE). The test was administered face-to-face by a specially trained
physician. The MMSE was conducted twice, 48 hours before and 48 hours after the
procedure. Patients scoring 16 or above on the pre-TAVI test were included in the
study. A total of 25 patients participated in the study. Cerebral desaturation was
defined as a decrease of 20%or more in the NIRS value compared to the baseline rSO2
value in either the right/left hemisphere or both hemispheres at any time during the
procedure, and patients were divided into two groups: those with developing cerebral
desaturation (decrease of more than 20%) and those without developing cerebral

desaturation (decrease of less than 20%). Routine monitoring included invasive arterial

vii



blood pressure measurement (systolic, diastolic, and mean arterial pressure) via the
radial artery, heart rate, peripheral oxygen saturation (SpO2), regional cerebral oxygen
saturation (rSO2) measured from the frontal region using right and left probes, end-
tidal CO2 value (etCO2), procedure duration, drug doses, and fluid administration.
Regional cerebral oxygenation was measured using NIRS (Invos, Medtronic, USA®)

device.

Results: There were no significant differences between the groups in terms of gender,
age, education, ASA, Euroscore Il, TAVI Frailty Index, comorbidities, and drug doses.
However, it was observed that the procedure duration was significantly longer in the

group with developing desaturation.

During the TAVI procedure, it was determined that systolic blood pressure, diastolic
blood pressure, mean arterial pressure, heart rate, rSO2 values in the right and left
hemispheres during the rapid ventricular pacing (RVP) phase were significantly lower
compared to other phases. Additionally, it was found that the heart rate during the pace
trial was significantly higher compared to other phases. On the other hand, during the
RVP phase, the rSO2 values in the right and left hemispheres were significantly lower
in the group with developing desaturation compared to the group without developing
desaturation. In other phases, there were no significant differences in hemodynamic

and cerebral oxygenation values between the groups.

Finally, it was determined that both preoperative and postoperative MMSE scores did
not show significant differences between the groups with developing desaturation and

those without developing desaturation.

Conclusions: NIRS monitoring was effective in demonstrating cerebral oxygen
desaturation due to hemodynamic changes. However, these changes did not cause a

change in the postoperative cognitive functions of the patients.

Key words: aortic valve stenosis; transcatheter aortic valve replacement;

spectroscopy, near-infrared; deep sedation; cognitive dysfunction
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1. GIRIS

Aort darlig1 (AD), 75 yas listii hastalarda %13,1 prevalansi ile yasa bagl en sik goriilen
kapak hastaligidir. AD’nin dogal seyri asemptomatik faz ile baslar ve genellikle
semptomlarin ortaya ¢ikmasi ve gelismesiyle birlikte kapak kritik bir sekilde daralir.
Darligin ilerlemesi ve semptomlarin baslama zamani1 hastadan hastaya degisir. Siddetli
darlig1 olan semptomatik hastalar kotii prognoza sahiptir. Ross, yliksek 6liim oranini

ilk kez 1968°de kardiyak semptomlarin baslamasindan sonra tanimlamistir (1).

Aort kapak replasmaninin, semptomatik siddetli AD olan hastalarda sag kalimi1 6nemli
olgiide iyilestirdigi gosterilmistir ve bu durum aort kapak replasmanini 6nermek igin
gereklilik olusturmustur. Su anda aort kapak replasmani i¢in kullanilan iki teknik
vardir. Birincisi acik kalp cerrahisi ve kardiyopulmoner bypass yoluyla mekanik veya
biyoprostetik kapak degisimi, iKincisi ise transkateter yaklasimla mekanik kapak

yerlestirilmesidir (2).

Transkateter aort kapak implantasyonu (TAVI) gelisimi, ameliyat edilemez olarak
kabul edilen hastalar i¢in hem semptomlarda iyilesme hem de istatistiksel olarak
anlamli sekilde mortalitede azalma saglayan bir yontem olarak ortaya ¢ikmustir (3).
Transkateter balonla genisletilebilir kapaklar kavrami ilk olarak 1980’lerde, bu fikri
domuzlar tlizerinde test etmeye baslayan H. R. Anderson adli Danimarkali bir
arastirmaci tarafindan tanitilmistir. 2002 yilinda, Dr. Alain Cribier, ameliyat edilemez
bir hasta iizerinde ilk basarili perkiitan aort kapak replasmanini gergeklestirmistir.
Riskli hastalarda siddetli AD endikasyonu i¢in TAVI’nin ilk onay1 2011°de gelmistir.
2012’de Amerika Gida ve Ilag idaresi (FDA-Food and Drug Administration), yilksek
cerrahi risk altindaki hastalarda TAVI’yi onaylamistir. 2015 yilinda endikasyon,
basarisiz cerrahi biyoprotez kapaklar i¢in “kapak icinde kapak” prosediiriinu igerecek
sekilde genisletilmistir. 2016°da FDA, orta derecede risk altindaki siddetli AD olan
hastalarda kullanim i¢in TA VI kapaklarmn1 onaylamustir (4).

TAVI sirasinda hastanin  6zelliklerine, eslik eden hastaliklarma ve islemin
ozelliklerine gore farkli anestezi teknikleri kullanilabilir. Anestezistin amaci, hastanin

giivenligini ve rahatmi korurken daha az invaziv anestezi veya analjezi uygulamak



olmalidir. Genel anesteziye guvenilir bir alternatif, sedasyonla birlikte lokal

anestezidir.

Kalp cerrahisinde giivenli bir anestezi yaklasimi i¢in yeterli doku perflizyonu ve
oksijenizasyonun saglanmasi sarttir. Teknolojik gelismelerle birlikte, pek ¢ok non-
invaziv ama devamli monitorizasyon yontemi gelistirilmistir. Norofizyolojik ve
hemodinamik degisikliklerin takibi kardiyak debinin diismesi, hipoperfiizyon ve
hipoksemi gibi durumlarda erken miidahale sansi1 verebilir (5). Diger taraftan TAVI
planlanan hastalarda hemodinamik instabilite riski yiiksektir (6). Bu kapsamda TAVI
yapilan hastalar farkli monitarizasyon yontemleriyle takip edilmektedir. Bu
yontemlerden biri olan near-infrared spektroskopi (NIRS), her iki serebral hemisferin

oksijenizasyonunu non-invaziv ve surekli olarak olgebilir (5).

Bu calismada derin sedasyon altinda TAVI yapilan yash hastalarda kognitif
fonksiyonun degerlendirilmesinde NIRS monitérizasyonun etkinliginin aragtirilmast

amaclanmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Aort Kapak Darhg

Aort kapagi, kalbin sol tarafinin merkezi ¢ikis yoludur. Sol ventrikiil ¢ikis yolunun
calisma birimi aort kapakgiklari, komissiirler, halka ve aort kokiindeki siniislerden
olusur (7). Sol ventrikiil ¢ikis yolunun bu fonksiyonel birimi, kanin sol ventrikiilden
atildiktan sonra laminer akisini siirdiirmesinden sorumludur. Aort kapak patolojileri,
perflizyon eksikligine bagli olarak viicut tizerinde ciddi bir genel etkiye sahip olabilir.
Aort kapak yetersizligi cogunlukla kapakta gerilme, genisleme, yirtilmaya neden olan
altta yatan siirtinme stresine (shear stress) baghdir (8). Yas ve konjenital defektler gibi
cesitli faktorler, cok cesitli komplikasyonlara yol acarak normal kapak fonksiyonunu

tehlikeye atabilir (9).

Bikiispit aort kapakciklari (BAK) en yaygin dogumsal anormallik olmasina ragmen,
konjenital kapak kusurlar1 aort atrezisinden (aort kapaklarmin eksik veya eksik
kapanmasi) sub veya supra-valviiler stenoza kadar degisebilir. Bikiispit aort kapagin
(BAK) erkek baskin olmak iizere %1 ile 2 arasinda bir insidansa sahip oldugu
bildirilmektedir. Valviilojenez sirasinda mikrofibriler proteinlerin eksikliginin, iki
yaprak¢igin birleserek biiyiik bir yaprakcik olusturacak sekilde yaprakeik gelisimini
etkiledigi bildirilmistir. Siklikla aort dilatasyonu (aort kokii, ¢ikan aort ve arkus) ve
aort koarktasyonu gibi aort anormallikleri ile iliskilidir. Bikiispit aort kapakgiklar
anormal hemodinamik kuvvetler nedeniyle hizlandirilmis kalsifik dejenerasyona

ugrayabilir (10).

Bikulspit aort kapak dahil konjenital anormallikler, aort darligi (AD) ve aort yetersizligi
gibi ¢esitli kapak komplikasyonlarina yol agabilir ve bu da BAK’de %12 ile 39
oraninda bildirilen enfektif endokardit riskinde artisa neden olabilir. Siddetli

olmadik¢a, BAK genellikle 50 ile 60 yasina kadar asemptomatik kalir (10).

Aort darligi, aort kapak alanimi daraltan kapak acikliginin azalmasidir. Kan akisina
kars1 artan diren¢ ve transvalviiler basing gradyani, hipertrofiye neden olan sol
ventrikiil is ylikiiniin artmasina neden olur. Prevalansi yasla birlikte artar ve 75
yasindan biiyiikk kisilerde %4,6’ya kadar c¢ikabilir. Bununla birlikte kapak

yaprak¢iklarinin sertlesmesine ve kisitlanmasina yol acgan kalsifik dejenerasyon,



AD’nin en yaygin nedeni olarak kabul edilir. Bu durumu artan mekanik stresin neden
oldugu aort tarafindaki endotelin bozulmasmin tetikledigi diisiiniilmektedir. Olusan
dejenerasyonun en cok posterior kapak yaprakeiklarimi etkiledigi bildirilmektedir.
Ozellikte kalp yaprake¢iklarinmn iltihaplanmasma neden olan romatizmal ates,

gelismekte olan iilkelerde hala AD’nin 6nde gelen nedenidir (11).

Aort darlig1 asemptomatik olabilir veya senkop, anjina ve kalp yetmezligi
semptomlarina neden olabilir (12). Siddetli AD’nin 2 yillik mortalitesi %50°dir (13).
Aort darligi, etkin orifis alam1 (EOA), jet akim hizi, ejeksiyon fraksiyonu ve
transvalviiler basing gradyanina goére simiflandirilir. Etkin orifis alanini belirlemek igin
en yaygin iki yaklasim Gorlin formiili ve siireklilik denklemidir. Doppler
ekokardiyografi, streklilik denklemini kullanarak EOA’y1 tahmin etmek i¢in akimin
en kiiglik kesit alan1 olan hiz zaman integralini belirlemek i¢in kullanilir. Amerikan
Kardiyoloji Koleji/Amerikan Kalp Dernegi (ACC/AHA) 2020 yonergelerine gore
ortalama gradienti 40 mmHg’den biiyiik oldugunda veya jet velositesi 4 m/s’den
bliyiik oldugunda AD siddetli olarak derecelendirilir (2). Siddetli AD olan
semptomatik hastalarda kapak replasmani gecikirse prognoz kétiilesir. Ameliyatt
reddeden semptomatik hastalarda yapilan bir ¢alismada, ortalama sagkalimin sadece 2
yil oldugu ve 5 yillik sagkalim oraninin ise %20’den az oldugu belirlenmistir (14).
Yetmigbes yasin iizerindeki hastalarin %30’a varan kisminda porselen aort, genel
kirllganlik, ameliyat olmay1 reddetme ve ciddi komorbid durumlar gibi nedenlerle

cerrahi kapak degisimi yapilmamaktadir (15).
2.1.1. Aort kapak cerrahisinin tarihcesi

Dr. Theodore Tuffier, 1912’de parmagmi kullanarak daralan bir aort kapaginin
kaynagsmis yaprakg¢iklarini serbest birakmistir (16). Kardiyopulmoner bypassin
kullanilmasindan 6nce, mitral kapak tamiri i¢in sol atriyumdan girilerek
komissurotomi yapiliyordu. Thomas Homes Sellors 1948 yilinda bir tenotomi bigagi
kullanarak ilk pulmoner valviilotomiyi gergeklestirmistir (17). Charles Hufnagel,
pistonlu bilye ve kafese dayali ilk yapay kapagi gelistirmistir. Aort yetersizliginden
dolayr kanin ventriklllere geri kagmasini Onlemek i¢in kullanilmistir (18).
Kardiyopulmoner bypass makinesi, anatomik pozisyonda kapak degisiminde devrim

yaratmigtir. Dr. Harken ve ark. ilk basarili aort kapak degisimini gergeklestirmislerdir.



Ayni yil igerisinde, Dr. Albert Starr ve Lowell Edwards mitral kapak replasmani
yapmuglardir (19). Biyoprotez kapaklar, islev olarak dogal kapaklara daha yakindir
ancak sinirh bir yasam beklentisine sahiptir. Mekanik kapaklar ise daha dayaniklidir
ancak antikoaglasyon gerektirir. Kapak sec¢imi, diger faktorlerin yani sira, hastanin

yasina ve saglik durumuna gore yapilir.
2.1.2. Aortik kapak replasman prosedurleri

2004°ten 2008’¢ kadar aort kapak replasmani (AVR) %2,8’lik bir 6liim oranina
sahipti. Porselen aorta ve yuksek cerrahi risk nedeniyle, 75 yas tstii siddetli AD olan

hastalarin 1/3°0 AVR i¢in uygun gorilmemektedir.

Medikal tedavinin kapak hastaliinin baslangicini Onledigi veya geciktirdigi
gosterilmemis olsa da cerrahi replasman AD icin en etkili tedavi olarak kabul edilir.
Ancak; TAVI uygulamasina kiyasla sol ventrikiil disfonksiyonuna sahip, kronik
bobrek hastaligi olan ve ileri yastaki hastalarda, cerrahi aort kapak replasmani (SAVR)
icin operatif 6lum riski %10 kadar daha yiiksektir (20). Bu nedenle TAVI, cerrahiye
uygun olmayan hastalar i¢in daha uygulanabilir ve daha az riskli bir secenek olarak
ortaya ¢ikmistir. Balon valvotomi ise ameliyata koprii gorevi goriir, ancak yalnizca
semptomlarin gegici olarak giderilmesini sagladigi icin kapak replasmanina bir

alternatif olarak kabul edilmez (12).

Andersen ve ark. 1992’de balonla genisletilebilir bir stent i¢ine katlanmis bir domuz
aort kapagi kullanarak TAVI’nin uygulanabilirligini gostermistir (21). TAVI’nin
birincil avantaji, kapagin agik kalp ameliyatina gerek kalmadan dogal kapak iizerine
perkitan olarak yerlestirilebilmesidir. Bu, ylksek risk nedeniyle ameliyati: reddedilen
hastalar i¢in ileriye dogru atilmis bilyiik bir adimdir. Amerika Birlesik Devletleri’nde
TAVIi'nin onaylanmasindan bu yana, Society of Thoracic Surgeons/ACC Trans-
kateter Valve Tedavisi Kayit arastirmacilari, %92’lik bir prosediir basarisi
bildirmislerdir (22). Transtorasik ekokardiyografi (TTE) ve transdzofageal
ekokardiyografi (TEE) gibi goruintiileme ¢alismalar1, TAVI 6ncesi igin gereken yeterli
bilgiyi saglar. Bununla birlikte, hasta-protez uyumsuzluguna yol agabilen anulusun
elipsoidal yapisi nedeniyle aort kapak alanini oldugundan daha az tahmin edebilirler.

Gok kesitli bilgisayarli tomografinin arteriyel tortuozite derecesi ve aort koki



kalsifikasyonu gdstermesinin yani sira halka boyutunu daha dogru bir sekilde tahmin

ettigi ayrica bildirilmistir (23).

Sistolik disfonksiyonu olan hastalarda, TAVIi’nin ventrikler-arteriyel etkilesimi
normallestirdigi, sol vetrikil hipertrofisini azalttigi ve normal sol ventrikil
fonksiyonunu geri kazandirdigir gosterilmistir (24). Siddetli AD vakalarinin {igte
birinde yiiksek sol tarafli dolum basinglar1 siddetli pulmoner hipertansiyona yol agar.
TAVI uygulmasi ile tibbi tedaviye cevap vermeyen pulmoner hipertansiyonu olan

secilmis hastalarin pulmoner arter basing degerlerinde azalma tespit edilmistir.

Iki biiyiik randomize ¢alisma yiiksek riskli hastalarda TAVI ve SAVR yi karsilastirmis
ve TAVI’nin perkiitan kardiyak miidahaleler arasinda en yiiksek inme oran1 (%4-5) ile
iligkili oldugunu ortaya koymustur (25). Felg ve gegici iskemik atak insidansindaki
artisin semptomatik olarak kisitlanan yaprakeik hareketiyle iliskili oldugu bilgisi FDA
tarafindan onaylanmistir. Bu nedenle, bu belirtileri arastirmak amaciyla TAVI

hastalarinin takip bilgisayarli tomografisine (BT) ihtiya¢ duyulmaktadir (26).

Koroner ostiyumun biyoprotez kapak ile direkt veya indirekt temasi, yiiksek mortalite
ile iligkili olan koroner obstriiksiyona yol acabilir (27). Koroner obstriksiyon riski,
islem gormemis kalsifiye kapaklarin kalmasi durumunda %1°den az iken bu oran
TAVI’de “kapak iciden kapak” kullanimi ile 3 ile 4 kat kadar artar (28). Risk oran1
yiksek vakalarin tespitinde BT ve floroskopi kullanilir (29). Koroner obstriksiyonu
kontrol altinda tutabilmek i¢in kiiclik ¢apli protezler kullanilabilir, balonla
genigletilecek kapagin gereginden az genisletmesi saglanabilir veya kapak

yerlestirilmeden 6nce koroner damara tel veya stent yerlestirilebilir (30).

Implante edilen kapaklarin boyutlarinin gereginden biiyiik olmasi ve stent yerlesiminin
sol ventrikiil ¢ikis yolunun ¢ok derininde olmasi gibi nedenler, atriyoventrikuler (AV)
diigtimiin veya his demetinin basisina bagli olarak, iletim anormalliklerine sebep
olabilmektedir. Ayrica, kapak protezinin supra-aniler olarak konumlandirilmasi
koroner ostiyum tikaniklik riskini artirabilmektedir. Siontis ve ark. yaptiklari
calismada ileti anomali prevelansinin kendiliginden genisleyen kapaklarda balonla
genisleyebilir kapaklara kiyasla 2,5 kat daha yuksek oldugunu gostermislerdir (31).

Bununla beraber baslangigta ileti anomalisi olan ve intra-prosedirel AV blok gelisen



erkek bireylerin TAVI uygulamasi sonrasinda kalic1 kalp pili yerlestirilmesi igin

belirleyici olduklar1 6ne siiriilmiistiir.

2.1.3. Klinik 6nem

Aort kapak replasmaninin klinik agidan semptomatik hastalarda; hasta mortalite
oraninin azaltilmasi ve hayat kalitesinin iyilestirilmesinde 6énemli bir yeri vardir. Aort

kapagi genellikle aort yetmezligi ve AD nedeniyle etkilenir (32).

Uygulamalarda AD’li hastanin hastalik siddetini tanimlamak i¢in kriterlerin iyi
anlasilmasi gerekir. Balon valviiplasti kapak replasmani igin sadece bir kdprii olarak
gorev goriir ve sinirli uygulamaya sahiptir. Son on yilda, semptomatik olarak siddetli
AD’li hastalarda, TAVI gibi daha az invaziv bir segenegin ortaya ¢ikmasi, segilmis
hastalarin mortalite oranlarinda onemli bir iyilesme saglamistir. Teknolojinin
gelismesiyle beraber kapak tasarimindaki gelismeler TAVI’nin daha da yaygin olarak

kullanimina firsat taniyacaktir (33).
2.2. Transkateter Aort Kapak Implantasyonu (TAVI)

2.2.1. TAVI kapak tipleri

Baz1 TAVI kapak tipleri balonla genisletilebilirken (6rnegin, Edwards Sapien ailesi,
Myval), digerleri (6rnegin, Medtronic CoreValve) sekil hafizali nitinol stentleri
sayesinde kendiliginden genisleyebilir. Her iki durumda da TAVI’ler, kalic1 olarak
acik kalmaya zorlanan ve siirtlinmeyle stentin yerinde tutuldugu yiizey haline gelen
kalsifiye bir dogal kapak i¢inde yer alir. Yakin zamanlarda, TAVI kapaklar1, daha 6nce
“kapak icinde kapak” olarak bilinen bir prosediirde implante edilen basarisiz
biyoprostetik veya transkateter kapaklarin yerini almak i¢in kullanilmistir (34). Sekil
1, FDA onayl TAVI kapak cesitlerini gdstermektedir.
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Sekil 1. FDA onayli TAVI kapaklari (30).

TAVI igin FDA onayl olan iki tiir kapak bulunmaktadir: CoreValve® Revalving
sistemi (Medtronic, Inc.) ve Edwards Sapien sistemi (Edwards Lifesciences

Corporation).

e Edwards Sapien TAV/ Kapaklar

Edwards Sapien aort kapag ailesi (Sekil 2), balonla genisleyebilen, li¢ yaprakli, equine
perikardiyal bir kapak olup, paslanmaz c¢elik bir ¢ergeve iizerine monte edilmistir.
Edwards Sapien XT ve Edwards Sapien 3 kapaklari, 20 mm, 23 mm, 26 mm ve 29 mm
boyutlarinda bulunmaktadir. Her ikisi de transfemoral, transapikal, transaksiller ve
transaortik yaklasimlarla implante edilebilir. Edwards Sapien XT sistemi, FDA
tarafindan aort ‘“kapak i¢inde kapak” prosediirleri i¢in onaylanmistir (35). Sapien 3
sistemi, daha kompakt bir tasarim, gelistirilmis bir teslimat kateteri ve polietilen
tereftalat dis etek 6zelligi sayesinde vaskiiler sekellerin ve paravalviiler kagaklarin

azalmasinda etkili oldugunu gostermektedir (Sekil 2).



Sekil 2. Edwards Sapien 3 kapak 6rnegi (31).

e Myval Kapak Sistemi

Son zamanlarda, yeni bir balonla genisletilebilir transkateter kalp kapagi olan
Myval’in (Meril Life Sciences Pvt. Ltd., Hindistan) giivenliligi ve etkinligi, 6zellikle
diistik paravalviiler yetersizlik oranlar1 ve yeni kalic1 kalp pili implantasyonu (PPI) ile
MyVal-1 insanda ilk denemesi gosterilmistir (36). Myval kapak sisteminin glcli
ozelliklerinden biri, maliyetinin Evolut CoreValve serisi ile rekabet edebilir ve
Edwards sapien serisinden daha uygun olmasidir (37). Myval kapak¢igm yapist
Edwards sapien’e benzerdir (Sekil 3), ancak Myval’in lehine olan birkag¢ farklilik
vardir. Edwards serisine ait Sapien-XT veya Sapien-3 giris sisteminden daha kiigiik
olan kapagin yerlestirilmesi sirasinda 14-Fr genisleyebilir sheat kullanilir. Diger bir
fark: ise balon kateter sistemi ilizerine kivrimli olmasidir ki bu durum inen aortta
Sapien kapakgiklarinin balon {izerine monte edilmesi nedeniyle bir avantaj olabilir.
Myval kapagi i¢in daha biiyiik aort halkalar1 (30,5 mm ve 32 mm) i¢in farkli boyutlar
mevcuttur. Ayrica balonla genisletilebilir kapaklarin ciddi bir komplikasyonu olan
aniiler yirtilma riskini azaltan ara boyutlar (21,5 mm, 24,5 mm ve 27,5 mm) mevcuttur

(38).



Sekil 3. Myval kapak 6rnegi (35).
e CoreValve® Revalving Sistemi

Kendiliginden genisleyen nitinol cercevesine sahip CoreValve Revalving sistemi
(Sekil 4), ti¢ yaprakeikli domuz perikardiyal doku protezi igerir ve bir kateterin kilavuz
tel Gzerinden femoral, aksiller veya subklavyen arterden aortik halkaya retrograd
tarzda ilerletilmesiyle ulastirilir. Bu tip kapaklar dort farkli ¢capta (23, 26, 29 ve 31
mm) tretilmistir ve FDA tarafindan “kapak iginde kapak™ degisimi i¢in onaylanan ilk

transkateter kapaktir (35).

Sekil 4. Medtronic CoreValve Evolut R kapak 6rnegi (35).
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2.2.2. TAVI islemi

TAVI islemi prosediriine ait 6rnek uygulama Sekil 5’te sematize edilmistir. Buna
gore, transkateter kapak, kisa bir hizli ventrikiiler pacing (RVP) periyodu sirasinda
balon dogal kapak icinde sisirildiginde, kapak degisiminin son adimi sirasinda dogal
aort kapagi seviyesinde konumlandirilir. Tastyici sistem, femoral arterdeki giris
noktasindan (transfemoral yerlestirme) bir kilavuz tel lizerinden aortu retrograd olarak
gectikten sonra gosterilir. Balon sisirilmeden 6nce, kapak ve balon kateter (koyu mavi)
uzerine ¢Oker ve sheat’in (mavi) igine sigar. Balonun sisirilmesinden sonra kalsifiye
dogal kapak (iist panel), genisletilmis transkateter kapak (alt panel, kapagin aort

tarafindan kisa eksen goriiniimiinde gosterilmistir) ile degistirilir (39).

Aort darligi

Transkateter
aort kapagi

Sekil 5. Transkateter Aort Kapak implantasyonu (35).
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Giiniimiizde TAVI’de en sik kullanilan iki teknik bulunmaktadir. Bunlar antegrad
transapikal yaklasim (TA) ve retrograd transfemoral (TF) yaklasimdir (40). Ayrica
transsubklaviyen, transsubaksiller ve transaortik gibi alternatif teknikler de basariyla
uygulanabilmektedir (41). Retrograd transfemoral yaklasimda, femoral arterden
girilerek arkus aortaya ulasilir ve stenotik aort kapaga erisilir. Bu yaklagimda Edwards
Sapien ve Medtronic CoreValve gibi iki tiir kapak kullanilir ve genellikle en sik tercih
edilen tekniktir. Hastalarin transfemoral yaklagim i¢in uygun olup olmadigini
degerlendirmek amaciyla konvansiyonel anjiyografi veya ¢ok kesitli BT gibi
yontemler kullanilir. Antegrad transapikal yaklasimda ise sol ventrikiiliin apikal
bolgesinden ponksiyon yapilir ve kii¢iik bir anterolateral torakotomi ile aort kapak
antegrad olarak yerlestirilir. Bu yaklasim ozellikle TAVI karar1 verilmis ancak
periferik arter hastaligi olan arkus aorta ve asendan aortasinda ciddi kalsifikasyon
bulunan (porselen aorta) hastalarda ve diger yaklagimlarda inme veya embolik olay

riskinin arttig1 diisiiniilen hastalar i¢in ideal bir secenektir (42).

Hastalar1 izlemek i¢in bes elektrotlu elektrokardiyogram (EKG), nabiz oksimetresi,
idrar sondasi, arteriyel hatlar ve santral venoz hatlar siklikla kullanilir (43). Tipik
olarak, genis ¢apli (14 G) periferik intravendz kateter en basta yerlestirilir. Minimal
invaziv monitorizasyon cihazlar1 hastalar icin en iyi secenek olsa da 6zellikle aort
darligmin tipik dalga sekli konturu ile ilgili olarak intraarteryel kantlasyonun TAVI
islemi i¢in gerekliliginin farkinda olmak Onemlidir. Noninvaziv serebral
monitorizasyon, kronik serebral vaskiilopatisi olan veya ndrolojik olay riski tasiyan
hastalarda yardimecr olabilir. X-151m floroskopisine ek olarak, TAVI sirasinda yapilan
periprosedirel TEE, balon valviiloplastinin sonuglar1 ve protez kapagin yeri hakkinda
yararl bilgiler sunabilir. Ayrica islemin neden oldugu komplikasyonlari ortaya
cikarabilir. Kapak kalifikasyonunun hafif oldugu ve floroskopik goériintiilemenin zor
oldugu durumlarda TEE o&zellikle yararlidir. Ancak bazen balon kateter (izerine
takiliyken protezi net bir sekilde ayirt etme yetenegi smirhidir, floroskopik
goriintiilemeyi engelleyebilir, implantasyon sirasinda probun ¢ikarilmasi gerekebilir.
BT anjiyografi, intrakardiyak ekokardiyografi ve (i¢ boyutlu ekokardiyografi gibi daha

yeni teknikler bu nonivaziv monitorizasyon tekniklerine fayda saglayabilir (44).
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Sekil 6. Kateter laboratuvarinda TA VI islemi.
(A) Anjiografi altinda kilavuz tel Gzerinden aort kapagina yerlestirilmis yapay kapak
(Ok), (B) Kapak implantasyonu tamamlanmis (Ok) (45).

Ozellikle, TAVI prosediirleri birincil goriintileme yéntemi olan anjiyografi
yardimiyla gergeklestirilir ve siklikla ¢oklu kontrast enjeksiyonlar1 gerektirir. Bagur
ve ark. yaptiklari bir ¢alismada, birincil goriintiileme olarak kullanilan TEE’nin,
anjiyografi kilavuzlugundaki prosediirlerle ayni klinik ve hemodinamik sonuglarla
iliskili oldugunu gostermistir (46). Ferrari ve ark. tarafindan rapor edilen bir ¢alismada
ise, transapikal bir kapak implantasyonunun anjiyografiye ihtiya¢ duyulmaksizin
gerceklestirildigi bildirilmistir (47). Anjiyografi iinitesinde gergeklestirilmis TAVI

isleminin 6rnek bir ¢alismas1 Sekil 6’da verilmistir (45).

TAVI sirasinda isleme 6zgii zorluklar da olabilir. Aort kapaginin balonlanmasi ve
protezinin implantasyonu sirasinda yanlis konumlandirilmasini ve embolizasyonunu
onlemek igin gegici hizli ventrikiiler pacing (RVP) uygulanir. Bu sirada kalp debisi
gegici olarak diiser (48), 60 mmHg veya daha az sistolik arter basinci diisiisti yeterli
kabul edilir. Anestezi uzmani ve ekibin geri kalani, prosediiriin ¢ok 6nemli bir bileseni
oldugu icin RVP’ye tiim dikkatlerini vermelidir. Hastanin RVP baslamasi ve
sonlandirilmasi esnasinda hemodinamik reaksiyonunu dikkate almak ¢cok énemlidir.
[1k pacing tel testi veya valviiloplastinin neden oldugu RVP, siddetli veya uzun siireli

hipotansiyonla sonuglanirsa, hastanin bir sonraki pacing doneminden dnce daha buyik
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bir vazopressor bolusuna ihtiyaci olabilir. Hipotansiyonu 6nlemek igin ise RVP’ye

baslamadan 6nce ortalama arter basincinin (OAB) yukseltilmesi dnerilmistir (49).

Vaskuler komplikasyonlar mortalitenin  dolayli belirtecidir. Major vaskuler
komplikasyonlar zarar gérmiis durumdaki trans-kateter kapaklarin boyutlarinin neden
oldugu femoral arterlerden retrograd girisim sonrasinda ortaya ¢ikar. Bu durum
arterlerden kalsifik plaklarin ayrilarak dolasima karismasina ve inmeye neden olabilir.
Yeni nesil Edwards SAPIEN 3 sistemi ve CoreValve Evolut R ile vaskiler

komplikasyon oraninin azalmasi beklenmektedir (50).

Lojistik EuroSCORE ve Society of Thoracic Surgeons Predicted Risk of Mortalite
(STS-PROM) algoritmalari, TAVI hastalar1 i¢in en sik kullanilan mortalite tahmin
modelleridir. Transapikal yaklasim, transfemoral yoldan daha yiiksek bir 6liim orani
ile iliskilidir. TAVI’nin sekeli serebral emboli ile benzerdir. Ayrica paravalviiler

kacaklar ve vaskiler sekeller de iyi bilinen mortalite tahmin belirteglerindendir (51).
2.2.3. TAVI endikasyonlan ve kontrendikasyonlari

TAVI’nin artan basaris1 nedeniyle, AVR endikasyonlar1 i¢cin ACC/AHA kilavuzlart
2020 yilinda gilincellenmistir. ACC/AHA artik asagidaki durumlarda miidahale
secenegi olarak TAVI’y1 6nermektedir (2):

1. Yaslar1 65 ile 80 arasinda olan ve transfemoral TAVI icin herhangi bir anatomik
kontrendikasyonu olmayan siddetli AD olan semptomatik hastalar icin, beklenen
hasta dmrii ile kapak dayaniklilig1 arasindaki denge hakkinda ortak karar verildikten

sonra SAVR veya transfemoral TAVI énerilir.

2. Agir AD olan semptomatik hastalarda >80 yas veya yasam beklentisi <10 y1l olan
ve transfemoral TAVI’ye anatomik kontrendikasyonu olmayan daha geng

hastalarda SAVR vyerine transfemoral TAVI onerilir.

3. Siddetli AD olan ve ylksek veya engelleyici cerrahi riski olan her yastaki
semptomatik hasta icin, TAVI sonras1 tahmini sag kalim > 12 ay ve kabul edilebilir

bir yasam kalitesi varsa, TAVI 6nerilir.
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4. BAK ve semptomatik, siddetli AD olan hastalarda, hastaya 6zgii girisimsel riskler,

degerler ve tercihler géz oniinde bulundurulduktan sonra ve islem kapsamli bir

merkezde yapildiginda SAVR ’ye bir alternatif olarak TA V1 diisiiniilebilir.

Diger yandan artmis cerrahi riski olan hastalarda SAVR ve TA VI arasindaki karar igin

kalp ekibi tarafindan degerlendirilmesi gereken yonler 2021 Avrupa Kardiyoloji
Dernegi (ESC) ve Avrupa Kardiyotorasik Cerrahi Dernegi (EACTS) Kalp Kapak

Hastaliklar1 Tedavisi kilavuzunda degerlendirilmis ve bu degerlendirme tablosu

asagida Tablo 1’de verilmistir (52).

Tablo 1. Artmus cerrahi riski olan hastalarda SAVR ve TAVI arasindaki karar icin

Kalp Ekibi tarafindan degerlendirilmesi gereken yonler (52).

TAVI | Cerrahi
lehine lehine
Klinik karakteristikler

Diisiik cerrahi risk +

Y uksek cerrahi risk +

Geng yas? +

Tleri yas? +

Kardiyak cerrahi 6ykusu +

Ciddi kirilganlik® +

Aktif endorkardit veya siiphesi +

Anatomik ve teknik faktorler

Transfemoral TAVI icin uygun giris +

Transfemoral erisim zor veya imkansiz ve cerrahi

uygulanabilir *

Transfemoral erigim zor veya imkansiz ve cerrahi tavsiye

edilmiyor *

Gogiis radyasyonu sekeli +

Porsalen aorta +

Tablo 1. (Devami) Artmis cerrahi riski olan hastalarda SAVR ve TAVI arasindaki
karar i¢in Kalp Ekibi tarafindan degerlendirilmesi gereken yonler (52).
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TAVI | Cerrahi
lehine lehine
Anatomik ve teknik faktorler

Ciddi hasta-protez uyumsuzlugu olasiligi yiiksek (aort
kapak alan1 <0,65 cm?) '
Ciddi gogiis deformasyonu ya da skolyoz +
Aort kapak anulusunun TAVI i¢in uygun olmayan ¢apta
olmasi *
Bikiispid aort kapagi +
TAVI’ye uygun olmayan aort kapak morfolojisi (bikiispit,
kalsifikasyon derecesi, kalsifikasyon paterni) *
Aort ya da sol ventrikiilde trombiis varligi +

Es zamanh miidahale gerektirecek aort darhgmma ek kardiyak durum
Cerrahi revasklarizasyon gerektiren ciddi koroner arter
hastalig1 varligi *
Cerrahi olarak tedavi edilebilecek birincil ciddi mitral
kapak hastalig1 *
Ciddi trikuspit kapak hastaligi +
Aort kokii veya cikan aort dilatasyonu/anevrizmasi +
Miyektomi gerektiren septal hipertrofi +

a: Yasam beklentisi bilyiik 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 baska

yerlerinde yag aralig1 i¢in genis ¢esitlilik vardir.
b: Katz indeksine gore 2 ve lzeri faktor

TAVI’nin kontrendikasyonlari ise asagidaki sekilde tanimlanmustir (53):

Son 30 giin icinde miyokard enfarktusd,

Hipertrofik kardiyomiyopati
Anulus ile koroner ostiyum arasinda kisa mesafe,

Acil cerrahi ihtiyaci,

N o g &~ e

Sol ventrikdl ejeksiyon fraksiyonu %20°den az,

Kalp dis1 bir nedene bagli yasam beklentisi 12 aydan kisa,

Konjenital unikispit, biklspit veya kalsifiye olmayan kapak,
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8. Sag ventrikiil disfonksiyonu ile birlikte siddetli pulmoner hipertansiyon,

9. Intrakardiyak kitlenin ekokardiyagrafik kaniti,

10. Trombus veya timar,

11. 18‘den kiicuk veya 25 mm’den biiyiik dogal aort anulusu,

12. Siddetli mitral yetersizlik,

13. Son alt1 ay i¢inde MR ile dogrulanmis serebrovaskiler atak veya gecici
iskemik atak,

14. Son evre bobrek hastaligi,

15. Mikst aort kapak hastalig1 (eslik eden AY) veya dnemli aort hastalig

2.2.4. TAVI komplikasyonlar

TAVI'nin olas1 komplikasyonlar1 arasinda iletim bozukluklar1 ve kalict kalp pili
ihtiyaci, inme, paravalviler kagak, vaskiiler alan komplikasyonlari, kanama, aniiler
ruptur, sol ventrikul perforasyonu, kardiyak tamponad, akut miyokard enfarktisu, akut

bobrek hasari, enfeksiyon, hipotansiyon ve 6liim bulunur.

Dogal kapaklardaki kalsifik nodiiller stenti sabitlemek i¢in yeterli degilse, stent
migrasyonu veya rotasyonu nedeniyle paravalviler kagak veya sol ventrikiil ¢ikis yolu
obstriksiyonu meydana gelebilir (54). Bu durumda mortalite riski yiksektir. Anulus-
protez boyutu uyumsuzlugu da paravalviiler kacaga neden olabilir. Paravalviler
kagag1 azaltmak icin TAVI’den sonra balon dilatasyon yapilir, ancak asiri
dilatasyonun protezi zayiflatmasi, serebrovaskiiler olay ve aort anulusunun yirtilmasi
gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir. Bu durum balon ¢api, aort kapaginin c¢apindan
kiiclik tutularak onlenebilir. Yapilan bir ¢caligmada alt konumda sizdirmazlik etegi
(sealing skirt) bulunan yeni gelistirilmis bir kapak tasariminin paravalviiler yetersizligi

oransal olarak azalttig1 bildirilmistir (26).

Yakin tarihli bir meta-analiz, hem akut bobrek hasar1 hem de major kanamanin daha
diistik olduguna dair istatistiksel olarak anlamli kanitlar sunmus ve genel mortalite ve
inme iizerinde TAVI’yi SAVR’ye tercih eden istatistiksel olarak anlamli olmayan bir
egilimi ortaya ¢ikarmistir (55, 56). Ek olarak, hastanede yatig stresinde istatistiksel

olarak anlamli bir azalma olmustur. Olumlu sunuglarin aksine, TAVI daha yiiksek
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vaskiiler yaralanma oranlari, paravalviiler yetersizlik ve kalict kalp pili yerlestirme

ihtiyaci ile iliskilendirilmistir (55, 56).
2.3. TAVI’ye Hazirhk ve Anestezi Uygulamalar
2.3.1. TAVI ekibi, girisime hazirlik ve preoperatif degerlendirme

TAVI prosedirii ve post-operatif bakim i¢in multidisipliner bir ekibe ihtiya¢ vardir.
Ekip TAVI konusunda 6zel olarak egitilmis bir girisimsel kardiyolog, bir kalp cerrahu,
bir ekokardiyografi goriintileme uzmani, hemsireler ve bilingli sedasyon ve daha
fazlasim1 uygulayacak bir kardiyak anestezi uzmanindan olusur. Prosediirden
kaynaklanan  komplikasyonlar  ortaya ¢ikmasi ihtimaline karsin, kalp

elektrofizyologlari, norologlar, nefrologlar ve damar cerrahlar1 da hazir bulunmalidir.

Multidisipliner kalp ekibi TAVIi’ye girmeden oénce hasta secimi igin kapsamli
degerlendirme yapar. TTE’ye ek olarak, aort kapak anatomisinin daha 1iyi
goriintiilenmesi i¢in siklikla TEE kullanilir. Ayrica, kapak boyutunun belirlenmesi ve
aort anulusunun dogru dl¢iimii i¢in gogiis, karin ve pelvisin bilgisayarli tomografi
anjiyografisi (BTA) yapilir. BTA ayrica vaskiiler anatominin goriintiilenmesi ve

uygulanacak yaklagimin belirlenmesi i¢in de gereklidir.

Sol kalp kateterizasyonu, invaziv hemodinamik 6l¢timler saglamak ve ayni zamanda
semptomlara katkida bulunabilecek veya cerrahi veya transkateter yaklagimi
belirlemeden once revaskiilarizasyon gerektirebilecek herhangi bir eslik eden korner
arter hastaligin1 (KAH) dislamak igin yapilabilir. Cerrahi aort replasmani kararini
etkileyebilecek faktorler arasinda eszamanli koroner arter bypass greftleme (KABG)
gereksinimi de vardir. TAVI 6ncesinde/sirasinda stabil koroner arter hastaliginin
(KAH) revaskiilarizasyonu daha 6nce tartisma konusuydu, ancak 2019°da yaymlanan
veriler TAVI ile birlikte revaskiilarizasyonun ek klinik avantaj saglamadigini ve

onemli klinik sonuglari iyilestirmedigini gostermistir (57).

TAVI'nin klinik basarist icin uygun hasta secimi, detayli ve gerekli tarama ve
komplikasyonlardan kaginmak ¢cok 6nemlidir. AD’li hastalar, cerrahi risk diizeylerine
ve anatomik uygunluklarma bagl olarak secilirler. SAVR veya TAVI prosediirleriyle

ilgili karar verilirken, cerrahi risk degerlendirmeleri 6nem tasir. Bireysel riskin
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belirlenmesi, objektif nicel tahmin modellerinin kombinasyonlarinin EuroSCORE 11
(Kardiyak Operatif Risk Degerlendirmesi i¢in Avrupa Sistemi) ve STS (Gogiis
Cerrahisi Dernegi) kullanimi1 ve deneyimli cerrah, kardiyolog ve anestezistlerin

subjektif degerlendirmesi ile gergeklesir (58, 59).

PARTNER 1A ve CoreValve yiiksek riskli calismasindan elde edilen kanitlara gore
TAVI, aort darlig1 ve EuroSCORE veya STS skoruna gére yiiksek cerrahi riski olan
hastalarda standart tedavi segenegi haline gelmistir (60). 2021 Avrupa Kardiyoloji
Dernegi (ESC) ve Avrupa Kardiyotorasik Cerrahi Dernegi (EACTS) Kalp Kapak
Hastaliklar1 Tedavisi kilavuzuna gore 75 yas ustii, yuksek riskli (STS / EuroSCORE
Il >%8) veya ameliyat icin uygun olmayan hastalar TAVI islemi icin uygun kabul
edilir (52).

Komorbiditeler nedeniyle makul bir yasam kalitesi veya siiresi (>1 yil) olasi
goriilmedigi takdirde, hastalar se¢cim dis1 birakilir. Yaghilik "kendi basmna",
komorbiditelere ek olarak kirilganlik ile ilgili birka¢ anestezik kaygiy1 giindeme
getirir. Ameliyat bir segenek oldugunda, hastanin perkiitan yaklagimi tercih etmesi

TAVI icin bir gerekge olarak kullanilamaz.

Su anda TAVI icin antiplatelet tedavisinde 6zel bir 6neri bulunmamakla birlikte,
islemden 6nce 300 mg ile 325 mg arasinda asprin ve 300 mg klopidrogrel yikleme
dozu vermek yaygin bir uygulamadir. Ameliyattan sonra ikili antiplatelet tedavisine
alt1 ay boyunca giinliik 75-100 mg aspirin ve 75 mg klopidrogel devam edilir. Ancak

bu politika tiim kurumlar tarafindan izlenmemektedir (61).

TAVI’den bir giin 6nce hasta, bobrek yetmezligi riskini azaltmak igin N-asetilsistein

ve prosedlr éncesi uygun hidrasyon alabilir (61).

Anjiyotensin doniistiiriicli enzim inhibitdrleri ve diger antihipertansif ilaglar operasyon

giinline kadar alinmalidir. Aksine, antiaritmik ilaglarin durdurulmasi gerekir (61).

Vaskiiler yaralanma bu prosediirlerde en sik goriilen morbidite ve mortalite nedenidir,
bu nedenle iliofemoral damarlar1 anjiyografi ve yiiksek kaliteli BT kullanarak

dikkatlice degerlendirmek esastir. Anulus, sol koroner yaprakgiktaki plak ve sol
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koroner ostiyumdan ayrilma arasindaki iliskiyi goz onitinde bulundurmak énemlidir
(59).

2.3.2. TAVI isleminde anestezik yonetim
2.3.2.1. Anestezide preoperatif yonetim

TAVI islemi, ideal olarak hibrid odalarda; hibrid odalarin bulunmadig1 merkezlerde
ise kardiyak kateterizasyon laboratuvarlarinda gerceklestirilir. TAVI islemi 6ncesinde
hastanin gilivenligini saglayacak oksijen ve aspirasyon sistemleri, hava yolu
giivenligini saglamak i¢in airway, laringoskop gibi ekipmanlar, inflizyon pompalari,
vazopresor ve inotropik ilaglar, monitdrler ve anestezi ekipmanlari hazir bulundurulur.
Anestezistler gerek hastanin giivenligini gerekse kendi sagliklarin1 korumalar1 igin

gerekli ekipmanlari kullanmali, olusabilecek olas1 problemlere karsi nceden hazirlikl

olmalidir (62).

Anestezist hastay1 ayrintili degerlendirmeli, olas1 komplikasyonlara karsi hazirlikli
olmalidir. Islem &ncesi en az 2 {inite eritrosit siispansiyonu hazir bulundurulmalidir.
Ayrica cerrahi ekip, perflizyonist ve ameliyathane odasi olasi cerrahi miidahale i¢in

hazir bekletilmelidir (45).
2.3.2.2. Anestezide intraoperatif yonetim

TAVI sirasinda anestezi ydnetiminin en temel amaci hemodinamik stabiliteyi
saglamaktir. Hemodinamik stabilitenin saglanmasi preoperatif ve postoperatif
donemin en 6nemli basamagini olusturur. Hemodinamik stabilite yonetiminin temel
prensibi normal siniis ritminin devamini saglamak ve oksijen tiiketimini
arttirmamaktir. Hipertrofik bir sol ventrikulln 6n yukuni yeterli duzeyde tutmak igin
intravendz s1vi uygulamasi yoluyla 6n yiik artis1 siklikla gereklidir. Yeterli diyastolik
dolum siiresini saglamak icin yiiksek kalp hizlar1 (90 atim/dk’dan ylksek) diisiik kalp
hizlarina tercih edilmeli (50-70 atim/dk) ve sinds ritmi korunmalidir (63). Ventrikiler
ektopi ve supraventrikiler aritmilerin kontrol altinda tutulmasi gerekmektedir.
Adrenerjik agonistler, hipotansiyonu mimkiin olan en kisa siirede tedavi etmek igin

kullanilmalidir.
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TAVI islemi sirasinda anestezist, vaskiiler yaralanmalar, aritmiler, ritim-ileti bloklari,
bobrek yetmezligi, norolojik komplikasyonlar, kardiyak tamponad, protez
malpozisyonu, embolizasyon ve sol ana koroner arter okliizyonu gibi olasi

komplikasyonlara kars1 hazirlikli olmalidir (45).

TAVI icin anestezi teknigi secimi, islemin Ozelligine, hastanin mevcut saglik
durumuna ve ekibin deneyimine bagli olarak degisebilir. Genel anestezi, islemi
gerceklestirecek olan ekibin deneyimiyle yakindan iligkilidir. Ekibin tecriibesi arttik¢a
lokal anestezi ve sedasyon kombinasyonu tercih edilebilir. Lokal anestezi ve sedasyon
kombinasyonu, ndrolojik komplikasyonlarin erken tespiti, kisa islem siiresi, hizli
iyilesme ve postoperatif bakim gereksiniminin azaltilmasi gibi avantajlara sahiptir.
Anestezist, hem genel anestezi, hem lokal anestezi ve sedasyon tercihine bagli olarak

her an tiim anestezi yontemlerini uygulamaya hazir olmalidir. (45).
2.3.2.3. Anestezi teknikleri

TAVI icin birkag anestezik yontem tanimlanmustir. Bunlar genel anesteziden (GA)
hafif sedasyona kadar degisebilir, ancak bazen higbir sistemik ilag verilmez.
Literaturde, kesin anestezi tipi tam olarak tanimlanmamustir. “Hafif sedasyon”, “orta
sedasyon”, “bolgesel anestezi”, “bilincli sedasyon” veya “lokal anestezi” terimleri,
GA disindaki herhangi bir teknige atifta bulunmak icin diger uzmanliklara ait
yayinlarda siklikla birbirinin yerine kullanilir. Amerikan Anestezi Uzmanlar1 Dernegi,
eskiden “bilingli sedasyon’’ olarak bilinen “ilimli sedasyonu”, hastalarin “tek basina
veya hafif dokunsal stimiilasyon esliginde s6zlii komutlara kasitli olarak yanit verdigi”

bir sureklilik boyunca bir sedasyon ve anksiyoliz seviyesi olarak tanimlamistir (64).
e Genel anestezi

ABD’de TAVI uygulanan hastalar i¢in GA hala agik ara farkla en popiiler anestezi
yontemidir. 2012°de incelenen 62 Kuzey Amerika merkezinin %95,1’inin dizenli
olarak GA kullandigin1 bildirmistir (65). 2014 yilinda, STS/ACC TVT (Society of
Thoracic Surgeons-American College of Cardiology Transcatheter Valve Therapy
Registry) kayitlarina gore, gerceklestirilen TAVI prosedirlerinin %94,5°i GA ile
gergeklestirilmistir (66). 2015 yilinda bu oran %383,1 e diiserek sedasyon lehine bir
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egilim gostermistir (67). Bu rakamlar, neredeyse tiim transfemoral TAVI
prosediirlerinin hasta sedasyon altindayken gerceklestirildigi Almanya gibi
Avrupa’nimn bazi1 bélgelerinden tamamen farklidir; ancak TAVI icin GA uygulamast,
Birlesik Krallik gibi tilkelerde %99 oranlarindadir (67). Literatirde hala net bir en iyi
yontem tanimlanmadigindan, ABD’de sedasyona yonelik egilimin devam edip

etmeyecegi belirsizdir (67).

Genel anestezinin en 6nemli avantaji endotrakeal tiip yardimiyla ventilasyonu kontrol
etme ve trakeal aspirasyonu dnlemesidir. Laringeal maske gibi diger hava yolu destek
cihazlari ile GA uygulamasi yaklasimi hava yolunu aspirasyondan koruyamamasi ve
TEE ile kullanim1 zor olmasi gibi nedenlerle yaygin olarak kullanilmamaktadir (68).
Genel anestezi TEE igin gerekli olmasa da daha derin bir sedasyon seviyesi
gerekebilir, bu da muhtemelen hava yolunu tehlikeye atma riskini artirir. TAVI,
subklavian veya transapikal yaklasimda oldugu gibi femoral arter yolu diginda
gerceklestirildiginde, GA yaygin olarak onerilir ancak gerekli degildir. Hasta hareketi
olmadan ideal prosediir kosullarinin saglanmasina ve yerlestirme sirasinda apne ile
ventilator artefaktlarinin ortadan kaldirilabilmesine ek olarak, ndromiiskiiler blokajl
GA bu kosullar1 da kolaylastirir. Kalp yetmezIligi olan hastalarda hipoksiyi dnlemek
icin pozitif ekspirasyon sonu basinci ve %100 oksijen verme kapasitesi de
kullanilabilir. Ek olarak ventilasyon kontrolli asidozu azaltabilir ve hiperkapniyi
onleyebilir (69).

TAVI’de GA uygulamalar1 %66’ya varan morbidite ve mortalite ile
iliskilendirilmistir. En konservatif teknik olarak kabul edilen GA’nim, vaka sayisi
diisiik veya deneyimsiz merkezlerde standart anestezi teknigi olarak kabul edilmesi
gerektigi bildirilmistir. Hasta reddi disinda GA i¢in mutlak kontrendikasyon yoktur
(70).

IIk TAVI uygulamasi sedasyon altinda basarili bir sekilde gerceklestirilmistir; ancak
yine de, prosedir konusunda az tecriibeli veya tecribesiz bolim ve uzmanlart GA
uygulanabilecegi durum igin her an hazirlikli olmalidir. Ekibin tecriibesi arttik¢a

GA’dan yerine lokal anestezi ve sedasyon veya kombinasyonlari tercih edilebilir.

e Lokal ve bolgesel anestezi
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Uzmanlarin lokal anestezi kullanimui, biiyiik dl¢iide, transfemoral yaklagimlar i¢in girig
yerinde subkutan infiltrasyon ve fasya iliaka ve iliofemoral sinir bloklar1 ile
siirlandirilmistir. Bu prosedir GA ile veya tek basina uygulanabilir ve ayrica hem

transfemoral hem de alternatif yaklasimlarla kullanilmistir (71).

TAVI’ye transaksiller yaklasim olarak stiperfisiyal servikal pleksus blogu ve sedasyon
tanimlanmistir (72). Torasik paravertebral blok ve epidural anestezi, postoperatif
agriy1 tedavi etmek i¢in hem tek basina hem de GA ile kombinasyon halinde
transapikal yaklasimlar i¢in kullanilmistir. Aspirin ve Klopidogrel tedavisi alan
hastalarda epidural anestezi kullanimi, spinal hematom olasiligi nedeniyle

kisitlanmigtir. Bu tiir bolgesel anestezileri inceleyen ¢alismalar azdir (73, 74).

e Sedasyon

Teorik olarak, sedasyonun GA’ya gore bir¢ok avantaji vardir ve bunu destekleyecek
bircok calisma bulunur (75-78). GA ile karsilastirildiginda, sedasyon daha iyi
hemodinamik stabilite sunar ve daha az vazoaktif destek gerektirir. Bu, GA’da maruz
kalinan yiiksek antestezik dozlarmin neden oldugu vazodilatasyon ve miyokardiyal
depresyondaki azalma ile aciklanabilir. Spontan ventilasyon ayrica intratorasik
basincin azalmasina ve 6n yiikiin artmasina izin verir. Ayni1 zamanda, sedasyon gozle
gorliir sekilde daha kisa islem siireleriyle iliskilendirilmistir (77, 79). Ek olarak,
sedasyon, erken inme tespitini miimkiin kilan intraoperatif zihinsel durum izlemesine

de izin verir (78).

Sedasyonun igin solunum sikintisi ve hemodinamik dengesizlik zamanlarinda, hava
yolu ydnetimi ve resisitasyon konusunda tecribeli bir anestezistin varligi gerekli
olabilir. Sedasyon iceren TAVI’lerin %15’inde inotropik ve vazoaktif ilaglarin aktif
titrasyonu gereklidir (80). Kardiyak anestezistler, gerektiginde kardiyopulmoner
bypassin baslatilmasi ve durdurulmasi da dahil olmak {izere 6nemli kardiyak
prosediirlerin uygulamasi deneyimine sahiptir (81). Anestezi uzmanlart multidisipliner
kalp ekibinin Gyeleri olarak kabul edilmistir (82). Deksmedetomidin ve propofol, ila¢
kullanimindaki genis farkliliklara ragmen siklikla tek basina veya ketamin ve
remifentanil gibi diger infiizyonlarla kombinasyon halinde kullanilir. TAVI sirasinda

tipik olarak kullanilan sedatif ilaglar fentanil ve midazolamdir (83). Hem
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benzodiazepinler hem de fentanil, Ozellikle yaslilarda solunum depresyonu ve
deliryum riskinin artmasiyla iliskilendirilmistir. Bu, kalp ve damar cerrahisi iliskili
operasyon geciren hastalarda daha az pulmoner komplikasyon ve daha kisa hastanede

kalis siiresi ile baglantili olan erken postoperatif mobilizasyonu énleyebilir (84).

Hastalarda sedasyon derecesinin izlenmesi ve degerlendirilmesi hem klinik uygulama
hem de arastirma i¢in 6nemlidir. Klinik monitorizasyon, hasta bakiminda giivenlik i¢in
altin standart olmaya devam etse de, bunu desteklemek ve sedasyon diizeyi hakkinda
nicel veriler saglamak i¢in ¢ok sayida derece degerlendirmesi mevcuttur. Bugune
kadar toplam 35 farkli sedasyon derecesi 6l¢timii tanimlanmustir (85). Tanimlanan bu
sedasyon derecesi 6l¢limleri ile pek ¢ok arastirma igin givenilirlik ve/veya gecerlilik

verileri saglanamamustir.

Ramsay Sedasyon Skalasi (RSS), iyi bir psikometrik 6zelligi olan ve yaygin olarak
kullanilan kisa bir dlgek olarak ortaya ¢ikmustir. Literatiir taramasinda tespit edilen
skalalarin en eskisi ve en yaygin kullanilanidir. Bu sistem, alfaksalon-alfadolonun
sedatif olarak degerlendirilmesi i¢in Ramsay tarafindan tarif edilmistir (86). Ug uyanik
ve ¢ uykuda hasta icin toplam alt1 sedasyon seviyesi tanimlanmistir (1-6) ve RSS

kriterleri tablo 6’da verilmistir.

Tablo 2. Ramsey Sedasyon Skalas1 (RSS).

Klinik Puan
Uyanik, huzursuz ve/veya agliyor 1
Uyanik, sakin, ¢evresini izliyor 2
Uykulu fakat sézlIi uyaranlara cevap verir 3
Uykulu fakat glabellar taktil uyaranlara hemen cevap verir 4
Uykulu fakat glabellar taktil uyaranlara yavas yanit verir 5
Uyarilara yanit vermez 6
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2.4. Near-Infrared Spektroskopi (NIRS)

Near-Infrared Spektroskopi (NIRS), yakin kizilotesi 1s181in dokuya niifuz edebilecegi
ve hemoglobin ve sitokrom oksidaz (aa3) tarafindan oksijene bagimli bir sekilde
penetrasyonu fikrine dayanir. Bu teknoloji biyolojik dokularin hemodinamiklerindeki
ve oksijenasyonundaki varyasyonlarin siirekli, invazif olmayan ol¢limlerini sunma
gibi onemli bir faydaya sahiptir. Ek olarak, ameliyathanede veya yatak basinda
kullanilabilecek kadar taginabilir olan NIRS ekipmaninin gelistirilmesi, bu yontemi bir
dizi 6nemli klinik soruyu yanitlamak icin 6zellikle c¢ekici kilmaktadir. Norologlar,
beyin cerrahlari, kalp cerrahlar1 ve fizyologlar NIRS’yi serebral hemodinamik ve
oksijenasyonu izlemek igin bir teknik olarak kullanmaktadir (87).

2.4.1. NIRS ¢alisma prensibi

NIRS, yakin kizil6tesi (NIR) araligindaki (700 nm ile 1000 nm) 1s181n cilt, yumusak
doku ve kemikten nispeten kolaylikla gecebilmesi ve dokuya derinlemesine nufuz
edebilmesi ilkesine dayanan optik bir tekniktir. Isigin farkli dalga boylariyla iligkili
olarak dokular tarafindan absorbsiyonu farklilik gosterir. DNA ve proteinler,
ultraviyole 1s181n (100-400 nm dalga boyu araligi) absorbsiyonunu gergeklestirirken,
hemoglobin goriiniir 1518n (400-700 nm dalga boyu araligi) absorbsiyonundan
sorumludur. Infrared (750-1000 nm dalga boyu aralig1) 1s1k ise su tarafindan absorbe
olur. Ancak, bu 151k dalga boylarindaki fotonlar, dokulara derinlemesine niifuz
edemez. Bu nedenle, bu spektrum kullanilarak dogrudan viicut 6l¢iimleri yapmak
miimkiin degildir. NIR (yakin kizilotesi) 151k su veya proteinler tarafindan emilmez.
Bu sayede daha derin dokulara niifuz edebilirler (88). Diger yandan, NIR 1s1gmin

penetrasyon derinligi, dokunun kalinligina ve yogunluguna baghdir (87).

Isik esas olarak iki kromofor tarafindan emilir: hemoglobin ve sitokrom aa3. Bir
kromofor, belirli bir dalga boyundaki 15181 emen bir maddedir (6rnegin, NIR 151k
spektrumu yaklastk 650 nm ile 1000 nm arasinda degisir) ve canli dokularda
bulunanlar intravaskuler oksihemoglobin (HbO2), deoksihemoglobin (HHb) ve
sitokrom oksidazdir. Bu kromoforlarin her biri, belirli bir farkli dalga boyunda en

yiiksek NIR 151k absorpsiyonuna sahiptir (87).
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Kromofor konsantrasyonunun ve dokudaki NIR 1s1gmmin  sogurulmasinin
hesaplanmasi, degistirilmis bir Beer-Lambert yasasi ile miimkiin kilinmistir. Bu yasa,
belirli bir maddeden gegen bir 151k kaynagmin zayiflamasinin hesaplanmasina izin
verir. Isik, canli doku gibi homojen olmayan bir ortama girdiginde, kaynaktan aliciya
basitce gitmez; yani kaynagin bir kismi dagilir ve kaybolur. Boylece, 151k kaynagindan

alic1 uca olan mesafe, bir diferansiyel yol uzunlugu faktériinden (DPF) etkilenir (87).

NIRS’nin arkasindaki temel fikir, bu kromoforlarin oksijenlenme durumlari
degistikce, yakin kizilotesi 15181 absorbe etme bi¢cimlerinin de degismesidir. Toplam
hemoglobin konsantrasyonunu belirlemek icin NIRS, HbO2 ve HHb’nin doku
konsantrasyonundaki mutlak degisikligini 6lger. Ek olarak, NIRS, mitokondrideki
elektron terminal enzimi, tagima zinciri atomik oksijenindeki son elektron dondrii olan
hiicre ici sitokrom aa3’teki degisiklikleri degerlendirir. Sonu¢ olarak, NIRS’nin
birincil yarari, intravaskiiler ve intraselliiler oksijenasyon durumlar1 ve

hemodinamikteki degisikliklerin hizl1 ve siirekli in vivo dl¢timlerini sunmasidir (89).

NIRS’mn temel ¢aligma prensibi Sekil 5’te gosterilmistir. NIRS ekipmani {ig ¢esittir.
Stirekli dalga spektrometresi, bugiine kadar hayvan ve insan ¢alismalarinda en sik
kullanilan alet olmustur. Bu tiir bir aparat lazer kullanarak ¢esitli dalga boylarinda NIR
15181 tiretir. NIR fotonlarii beyne iletmek icin bir fiber optik kablo ve basa takilan bir
optod kullanilir. Kalan 151k, beynin NIR fotonlarinin emilmesi ve sagilmasi yoluyla bir
alic1 optod araciligiyla bir fotogogaltici tiipe geri iletilir. Secilen dalga boylarina gore
uyarlanmig bir algoritma, her bir kromoforun absorbansini konsantrasyondaki bir
degisiklige doniistiiriir. ikinci bir tiir NIRS cihazi, 151310 dokudan gegmesinin ne kadar
stirdliglinii zamanlamak i¢in bir ¢izgi kamerasi kullanmay1 iceren ugus siiresi teknigini
kullanir. Bu yontem, 151g1n yol uzunlugunu dogrudan dl¢me avantajina sahiptir. Ancak
zamanla ¢ozliimlenen cihazlar daha pahali ve daha biiyiiktiir, bu da yatak bas1 izlemeyi
zorlagtirir. Isik bilinen bir frekansta modiile edildiginde Olgiilebilen faz kaymasi, faz
¢ozlimli spektroskopide de kullanilir. Yol uzunlugu ve standart NIRS sinyalleri daha

sonra ayni anda ve siirekli olarak belirlenebilir (90).
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Sekil 7. Varsayimsal bir hastanin alnina yerlestirilmis yapigkan 151k
yayiciyl/sensorleri gosteren serebral oksimetre monitorizasyonun sematik gosterimi
ve NIRS temel ¢alisma mekanizmasi (91, 92).

2.4.2. NIRS Klinik kullanimi

Kalp ameliyati gegiren hastalar i¢in, preoperatif risk smiflandirmasi da dahil olmak
tizere, Onerilen ¢esitli serebral oksimetre monitorizasyonu uygulamalar1 bulunur (93).
Ozellikle olgu sunumlari, aortik ark cerrahisi sirasinda aortik ve vendz kaniiliin
malpozisyonunu saptamak veya selektif antegrad serebral perfiizyon dogrulamak igin
serebral oksimetre takibinin 6nemini vurgulamigtir (94). Serebral oksimetrenin tipta
popiiler kullanimi nérolojik komplikasyon riskini azaltmak igindir. Bunun diginda
diger uygulamalar1 arasinda doku oksijenasyonunun izlenmesini, ekstrakorporeal
membran oksijenasyonu sirasinda hastalarin izlenmesini ve serebral kan akisi

otoreglilasyon monitorizasyonunu sayilabilir (91).
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Kardiyak cerrahi sonrasi norolojik komplikasyonlar, deliryum, postoperatif kognitif
disfonksiyon ve klinik veya subklinik inmeyi kapsar (95, 96). Bununla birlikte,
serebral hipoperfiizyon, 6zellikle serebral arteriyel stenoz veya serebral kan akisinin
kesilmesi durumunda dogrudan iskemik hasara neden olabilir. Yapilan bir ¢alismada
serebral hipoperfiizyonu saptamak i¢in serebral oksimetrenin degeri, karotis
endarterektomi gegiren hastalarda degerlendirilmistir. Bu ¢alisma 323 hasta Gzerinde
yapilmisg, elektroensefalografi veya somatosensoriyel uyarilmis potansiyeller ile
karsilastirildiginda, karotis arter ¢apraz klempleme sirasinda serebral iskemiyi tespit

etmede serebral oksimetrenin duyarliligi %68 ve 6zgiilliigii %94 olarak belirlenmistir
97).

Somatik doku oksijenasyonunun NIRS ile izlenmesi, deneysel hemorajik sok ve
resiisitasyon modellerinde kalp debisi ile giiglii bir sekilde iliskilidir. NIRS takibi,
ekstremite kompartman sendromlu hastalarda, revaskilarizasyon uygulanan periferik
vaskiiler hastalig1 olan hastalarda ve serbest fleplerin oksijenlenmesini izlemek i¢in

somatik doku oksijenasyonunun izlenmesi ig¢in onerilmistir (98).

Yapilan bir derlemede, kalp ameliyati geciren hastalarda tenar ¢ikinti, 6n kol ve alt
bacagin somatik doku oksijen sattirasyonunun izlenmesinde kullanildigini bildirmistir
(91). Tek merkezli gozlemsel bir galisma, somatik doku oksijen satiirasyonunun
%65’1n altinda veya baslangica gore %20’den fazla bir diisiisiin ameliyattan sonra akut

bobrek hasarini 6ngordiigiinii bulmustur (99).

Kardiyak ve/veya pulmoner yetmezligi tedavi etmek icin ekstrakorporeal membran
oksijenasyonunun kullanimi yayginlasmaya devam etmektedir. Bircok durumda hayat
kurtarict  olmasina ragmen, kullanimi inme ve ndbetler gibi norolojik
komplikasyonlarla iliskilidir (100). Diferansiyel hipoksi sendromu, inme veya
nobetlere zemin hazirlayabilen akut serebral disfonksiyon ile iligkilidir. Kritik
hastaliklarda veya sedasyon hastalar1 norolojik muayeneye katilamayacak hale
getirdiginde teshis zordur. Ekstrakorporeal membran oksijenasyonu ile azalan veya
olmayan arteriyel pulsatilite, iist ve alt ekstremite nabiz oksimetresini engelleyebilir
ve bu sendromu saptamak igin kullanimini tehlikeye atabilir. Bu nedenle bazi

merkezler, arteriyel nabizlara bagli olmayan serebral oksimetreyi izler (101).
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2.5. TAVI’de Postoperatif Ydnetim ve Kognitif Fonksiyonlar

TAVI isleminde kateterin ¢ikarilmasina kadar, transfemoral TAVI yapilan hastalar
supin pozisyonda yatirilir. Postoperatif donem boyunca kasik hematomu, alt
ekstremite iskemisi ve retroperitoneal kanama takibine devam edilmelidir. Transapikal
TAVI uygulanan hastalarda sol ventrikiil apeks riptiirii riskini azaltmak icin hem
ekstiibasyon sirasinda hem de islemden hemen sonra belirgin hipertansiyonu 6nlemek
icin 0zel dikkat gosterilmelidir. Hastanin ihtiyaglarina ve kurumsal tercihlerine bagl
olarak, tiim yaklagimlar i¢in postoperatif analjezi baslangigta aralikli intravendz
narkotik (fentanil veya morfin) ve oral tramadol veya asetaminofen boluslartyla
yonetilir. Ozellikle lokal anestezik (lidokain, bupivakain veya ropivakain) infiltre
edilmigse, femoral vaskiiler erisim cerrahi olarak saglanmadikc¢a insizyonel agri
genellikle minimaldir. Transapikal yaklasim yoluyla TAVI uygulanan hastalarim,
transfemoral yaklagim uygulananlardan daha yiiksek dozlarda daha uzun etkili
narkotik aldiklar1 bildirilmistir. Ayrica santral nodroaksiyel analjezi tekniklerini
kullanmaktan kaginmak igin hastalara perioperatif donem boyunca siirdiiriilen bir
antiplatelet ilag rejimi (klopidogrel ve aspirin) regete edilir (102, 103). Bu nedenle
direkt cerrahi goriis altinda yapilan bupivakain veya ropivakain interkostal sinir

blokaji, anterolateral torakotomi sonrasi yeterli analjezi ihtiyacini en aza indirir (103).

2.5.1. Kognitif fonksiyonlarin degerlendirilmesi ve mini mental durum testi

TAVI uygulanan hastalarin yaklasik %4,5’unda inme gibi ciddi bir nérolojik olay
gorllebilir (104). Ozellikle, ameliyat sirasinda meydana gelen biiyiik bir inme
genellikle 6liimle sonuglanir ve yalnizca daha yiiksek bir 6liim oraniyla baglantilidir.
Ghanem ve ark. gore serebral difiizyon agirlikli manyetik rezonans goriintiileme (DW-
MRI) ile belirlenen Kklinik olarak sessiz emboli orani (%73) ile karsilagtirildiginda
kalic1 norolojik olaylar nispeten nadirdir (transfemoral aort kapak implantasyonu
yapilan hastalarda %3.6) (105). Arnold ve ark. yayimnladiklar1 bir ¢alismada,
transapikal aort kapak implantasyonu gerceklestirilen 25 hastanin postoperatif
norolojik disfonksiyonunun, serebral embolizasyon ve serebral hipoperfiizyondan

kaynaklandigini gostermislerdir (106).

29



Norolojik hasar, kardiyak cerrahi sonrasi kognitif gerilemeye katkida bulunabilecek
yaygin bir komplikasyondur (107). Kognitif bozukluklar yasl eriskinlerde ciddi
sorunlara neden olur ¢iinkii bu durumlar, fonksiyonel diisiis, mobilite eksikligi, yasam
kalitesinin diismesi ve mortaliteyle ilgkilidir (108-110). Sag kalma egrileri, kognitif
disfonksiyon ve kronik tibbi hastaligin 6liim riski iizerinde birlesik etkisi oldugunu
gostermektedir. Bu durum, arastirmacilar1 kognitif disfonksiyona yatkin olan yash
yetiskinlerin saglik davranislar1 ve ihtiyaglar1 iizerine arastirmalar yapmaya
itmektedir. Kardiyak cerrahisi sonras1 kognitif disfonksiyonun énemi, subklinik ve
gecici niteligi nedeniyle tartismalidir. Bazi kisilerde taburcu olduktan hemen sonra
yaygin olarak goriilmesine ragmen, ¢ogu durumda bu kognitif disfonksiyonlar
zamanla diizelme egilimi gosterir. Ameliyat sonras1 kognitif sorunlar, mevcut kognitif

disfonksiyonlarla iliskilendirilmistir (111).

Kognitif ~ fonksiyonlarin ~ degerlendirilmesi, bireyin  biligsel  yeteneklerini
degerlendirmek ve potansiyel kognitif bozulmalar1 belirlemek icin yapilan bir siiregtir.
Bu degerlendirme genellikle ¢esitli testler ve Olgekler kullanilarak gerceklestirilir.
Kognitif fonksiyonlarin degerlendirilmesi igin Montreal Bilissel Degerlendirme
Olgegi, Alzheimer Hastaligi Degerlendirme Olgegi, Mini-Cog Testi, Mini Mental
Durum Testi (MMDT) vb. testler kullanilir (112). Bu testlerden en yaygin kullanilan
kognitif degerlendirme araglarindan biri olan Mini Mental Durum Testi’dir. MMDT,
biligsel fonksiyonlar1 degerlendirmek i¢in 30 sorudan olusan bir testtir. Bu test, bellek,
dikkat, dil becerileri, matematiksel yetenekler ve mekansal farkindalik gibi alanlardaki
performansi degerlendirir. Testte, kisiye sorular sorulur ve cevaplarina gére puanlama
yapilir. Puanlama, kiginin bilissel fonksiyon diizeyini belirlemek i¢in kullanilir.
MMDT’nin maksimum puani 30’dur ve daha yiliksek puanlar daha iyi biligsel
fonksiyonlar1 gosterir (113).

2.5.2. TAVI islemi sonrasi kognitif disfonksiyon

Bazi hastalar, 6zellikle hafiza ve yiiriitme islevi olmak iizere ¢ok ¢esitli biligsel alanlar1
etkileyen daha ince bir bilissel bozukluk yasarlar. Deliryumdan farkli olarak bu durum
genellikle ameliyat sonrasi biligsel islev bozuklugu (POKD) olarak adlandirilir ve

ameliyat sonras1 ilk giinlerde belirgin olmayabilir. Deliryum ile karsilastirildiginda,
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POKD daha az akut bir baslangi¢ gosterir, normal biling ile karakterizedir ve haftalar

ile aylar surebilir (114).

POKD, kalic1 disfonksiyonu olan bazi hastalarda, demans geligimi ile bir baglanti
oldugunu diisiindiiren apolipoprotein E4 genotipinin bulunmasina ragmen, genellikle
geri doniisiimliidiir. POKD’ye karsi onleme stratejileri, preoperatif stres yanitini
azaltmay1, intraoperatif anestezi derinligini izlemeyi, perioperatif hemodinamik
stabiliteyi korumays1, opioidlerin dikkatli kullanimi ile multimodal analjezik yaklagimu,
ameliyat sonrasi erken mobilizasyonu ve ameliyat sonrasi deliryumu 6nlemek igin

aciklanan tiim hemsirelik 6nlemlerini igerir (101,102).

Literatiirde TAVI sonrasinda kognitif fonksiyonlarin degisimine iliskin veriler az
sayidadir. Bununla ilgili Ghanem ve ark. 111 TAVI hastasinda kognitif siireci
degerlendirmis ve kognitif fonksiyonlarin biiyiik ¢cogunlukta tedaviden sonraki ilk iKi
yil boyunca korundugunu bildirmistir (115). Kognitif disfonksiyon hastalarin sadece
%9’unda bildirilmistir. Yapilan bazi ¢alismalarin ise sonuglari yetersiz kalmis; yapilan
iki galisma hafif derecede disfonksiyon durumunu ve bir ¢alisma ise TAVI’den sonra

kognitif iyilesme durumunu bildirmistir (116-118).
2.5.3. TAVI sonrasi kognitif disfoksiyon sikhgmin degerlendirilmesi

Kognitif fonksiyonda hem azalma hem de iyilesme degisiklikleri, TAVi’den sonra
rapor edilmistir. TAVI sonras: bilissel gerileme ve iyilesmenin yaygmligimi ve ayrica
bu sonugclarla iliskili faktorleri belirlemek igin tahminleri bir araya getirilerek yapilan
sistematik bir inceleme ve meta-analizde, TAVI sonrasinda 1 aya kadar, 1 ile 6 ay arasi
ve 6 aydan sonrasinda degerlendirilen kognitif disfonksiyonlarin havuzlanmig
prevalansi sirasiyla %7, %14 ve %12 bulunmustur (119). Kognitif iyilesme igin,
TAVI’den 1 ile 6 ay ve 6 aydan sonra prevalansin sirasiyla %19 ve %11 oldugu
ongoriilmiistir (119, 120). Bu bilissel sonuglarla iki faktor iliskilendirilmistir: (i) bir
serebral embolik koruma cihazi kullanmak (TriGuard™ HDH embolik deflection
cihaz1 (121), Claret CE Pro™ serebral koruma cihaz1 gibi (122)); TAVI sonras1 1
haftaya kadar bilissel gerileme prevalansinin azalmasiyla iligkilendirildi; (ii) temel

bilissel bozulma, TAVI sonrasi bilissel iyilesme ile biiyiik bir iliskiye sahipti. Sonug
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olarak, TAVI sonras1 hastalarmn yaklasik %7’sinde kognitif gerileme ve %19’ unda ise

bilissel iyilesme goriildiigi bildirilmistir (119).

TAVI, 2002 yilindandan itibaren aort kapak replasmani igin uygun olmayan hastalarda
ciddi semptomatik aort darlig1 igin standart bakim haline gelmistir. TAVI, cerrahiye
kiyasla sagkalimi artirmis ve tiim nedenlere baghi mortaliteyi azaltmigtir. Yasam
kalitesinin iyilestirilmesi ve islevsel yeteneklerin kazanilmasinda uzun vadede olumlu
sonugclar gdsteren TAVI’nin kognitif degerlendirme ¢alismalarinda bilissel iyilesmede
onemli bir diisiis veya artis saglamadigi belirtilmistir. Ancak, hasta deneyimlerinin bu
sonuclarla uyumsuz oldugu ayrica bildirilmistir (123, 124). Bireysel galismalar ise,
TAVI sonrasinda gesitli bilissel sonuglarin deneyimlendigini (diisiis, degisiklik yok ve
iyilesme) bildirmektedir (125). TAVI sonrasinda hangi hastalarin bilissel olarak

gerilemesinin veya iyilesmesinin beklendigi bilgisi klinik agidan anlaml1 ve 6nemlidir.
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3. YONTEM
3.1. Etik Onay

Calisma i¢in T.C. Ondokuz May1s Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
29/03/2022 tarihli 2022/114 karar numarali etik kurul onay1 alindi.

3.2. Orneklem

Bu ¢alisma, Samsun Ondokuz May1s Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde TAVI
yapilan hastalarla gergeklestirildi. Arastirmamiz tek merkezli, prospektif, gozlemsel
calismadir. Girisimsel kardiyolog, kalp ve damar cerrah1 ve kardiyak anestezistten
olusan multidisipliner kalp ekibi tedavi secimine (TAVI, SAVR, veya medikal tedavi)
karar vermek icin hastalar1 degerlendirdi. Degerlendirmede aort kokiinlin anatomik
ozellikleri, vaskiiler giris yeri belirlenmesi, Euroscore II degeri, hastanin eslik eden

hastaliklar1 ve komorbiditelerine bakilda.
Calismaya dahil edilme kriterleri:

1. 18 yas ve lizeri hastalar

2. Ciddi aort darlig1 olan hastalar

3. Norokognitif testlere cevap verebilecek yeterli bilissel fonksiyonlara sahip,
islem Oncesi yapilan mini mental durum testinde (MMDT) 30 puan Uzerinden
16 ve Uzeri puan alan hastalar

4. Onami alimmis hastalar
Calismaya dahil edilmeme kriterleri:

1. lIslem &ncesi yapilan MMDT’nde 30 puan (zerinden 15 ve alti puan alan
hastalar

2. Eski/mevcut alkol veya uyusturucu kullanimi olan hastalar

3. Norobiligsel/norodejeneratif hastalik (Alzheimer-Demans vs.) tanist olan
hastalar

4. Psikiyatrik bozukluk ve antidepresan/sedatif ilag kullanim1 olan hastalar

5. TAVI islemi basarisiz olan hastalar

6. Sedasyondan genel anesteziye gegilen hastalar

33



7. Kardiyopulmoner resisitasyon gereken hastalar

8. Calismaya katilmay1 kabul etmeyen hastalar

Power analiz icin ilk etapta toplanan 20 hastanin verileri ile pilot ¢alisma yapildi ve
Power=0.80 ve a=0.05 i¢in minimum orneklem sayis1 n=8 olarak tespit edildi.
Calismada daha etkili ve degerli sonuglara ulasmak i¢in ¢aligma 25 katilimcr ile

yuratuldu.

Biitiin hastalara islemden Once arastirma hakkinda bilgi verilip “goniillii riza formu”

ve “bilgilendirilmis onam formu” ile onaylar1 alind1.
3.3. Genel Ozellikler

Calisamaya katilan tiim hastalara detayli kardiyolojik ve geriatrik degerlendirmeler

yapildi. Hastalarin yandas hastaliklari, kullandiklari ilaglar kaydedildi.

Detayli fizik muayenede hastalarin solunum sistemleri, kardiyovaskiiler sistemleri
detayli incelendi. Hastalarin boy, kilo, kalp hizi ve kan basinci dlgtimleri yapildi.
Hastalara eforlarini degerlendirmek i¢in yiirtime testi uygulandi. Hastalarin kirilganlik

skorlar1 hesaplandi. TAVI Kirilganlik Skoru Tablo 4’te verilmistir.

Transtorasik veya transtzofageal ekokardiyografi ile sol ventrikil ejeksiyon
fraksiyonu, aort kapak alani (AVA) ve transvalviiler ortalama gradiyent olculdi.
Koroner arter hastalig1 varlig1 ya da sag kalp basinglar1 ve kalp debisi hakkinda bilgi

edinmek icin gerek goriilen hastalara islem oncesinde koroner anjografi uygulandi.

Hastalarin 23 tanesine “balon expandable kapak” (Myval, Meril Life Sciences Pvt.
Ltd., india®), 2 tanesine “self expandable kapak” (Evolut R, Medtronic, USA®)

transfemoral olarak takildi.
Tiim hastalara RVP uygulandi.
3.4. Bilissel Testler

Biligsel testler, MMDT kullanilarak gerceklestirildi. Test, 6zel egitilmis tip hekimi
tarafindan yiiz yiize uygulandi. MMDT islemden 48 saat 6nce ve islemden 48 saat
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sonra olacak sekilde iki kez uygulandi. TAVI 6ncesi yapilan testte 16 puan ve iizeri

alan hastalar ¢aligmaya dahil edildi. Testler hastanin okur yazar olup olmadigina gore

standart MMDT (Sekil 7) veya egitimsizler igin MMDT (Sekil 8) seklinde uygulandi.

Mini Mental Durum Testi

Mini-Mental State Examination (MMSE)

Hastanin Adi Soyad:: Tarih:

Oryantasyon (Her soru 1 puan, toplam 10 puan)
Hangi yil igindeyiz?
Hangi mevsimdeyiz?
Hangi aydayiz?
Bu giin ayin kagi?
Hangi glindeyiz?
Hangi iilkede yasiyoruz?
Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz?
$u an bulundugunuz semt neresidir?
$u an bulundugunuz bina neresidir?
$u an bu binada kaginc kattasimiz?

Kayit Hafizasi (Toplam puan 3)

* Size birazdan soyleyecegim i ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin

(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn. siire taninir). Her dogru isim 1 puan.

Dikkat ve Hesap Yapma (Toplam puan 5)

* 100'den geriye dogru 7 gikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.

(Her dogru islem 1 puan: 100, 93, 86, 79, 72, 65)

Hatirlama (Toplam puan 3)

e Yukanda tekrar ettiginiz kelimeleri tekrar sdyleyin (Masa, Bayrak, Elbise) (Her kelime 1 puan)

Lisan (Toplam puan 9)

a. Bu gordiginiz nesnelerin isimleri nedir?
(saat, kalem) 1’er puan toplam 2 puan (20 saniye siire ver)

b. $imdi size séyleyecegim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin.
"Eger ve fakat istemiyorum"” (10 saniye siire ver) 1 puan

¢. Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve séyledigimi yapin.
"Masada duran kagidi elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere birakin liitfen"
Toplam puan: 3, siire: 30 sn. her bir dogru iglem: 1 puan

d. Simdisize bir cimle verecegim. Okuyun ve yazida sylenen seyi yapin. (1 puan)
-Bir kdgida "GOZLERINIZI KAPATIN" yazip hastaya gosterin-

e. $imdiverecegim kigida akl gelen anlamli bir cimleyi yazin (1 puan)
f. Size gosterecegim seklin aynisini gizin; agagidaki sekli arka sayfaya (1 puan)

Folstein MF_ Folstein SE,. McHugh PR (1975) ) Psychiatr Res. 1975 Nov12(3) 189-98

e

Sekil 8. Standart MMDT (126).

35



Egitimsizler icin Mini Mental Test (mmsee)

Hastanin Ad1 Soyade: =~~~ Tarih:
ORYANTASYON (Her bir zaman igin 10 saniye sire taniyin, her dogru igin 1 puan, toplam
A.Zaman Puan  B.Mekan (Sadece tam dogru cevaba puan verin)
1. Hangiyldaye? 6. Hangi Glkede yasiyoruz?
2.Hangi mevsimdeyizz 7. Hangi kentteyiz?
3.Buginaynkag? 8. Bulundugunuz semtin adi nedir?
4 Hangi giindeyi? 9 Rulundugunuz bina idir?
5.Suan sabah mi, 6gle mi, aksamme? 10. Bu binada kagina kattayz?
KAYIT HAFIZASI (toplam 3 puan)

Hastaya (¢ kelime sdyleyeceginizi ve siz bitirdikten sonra bunlan tekrarlamasini istediginizi soyleyin. (20 saniye
stire taniyin, her dogru isim igin 1 puan verin, toplam 3 puan)
Masa Bayrak Elbise

DIKKAT VE HESAP (toplam 5 puan)
Hastadan haftanin giinlerini geriye dogru saymasini isteyin.
(Omegin “Carsamba’dan dnce sali gelir, ondan dnce ne gelir?* gibi sorularla hastay destekleyin.)
(Hastanin toplam 5 giind sirastyla dogru saymasi gerekir, her dogru gin igin 1 puan verin)
HATIRLAMA (toplam 3 puan)
Hastaya, biraz 6nce sordugunuz ii¢ kelimenin neler oldugunu sorun.
Sirasi 6nemli olmaksizin her dogru cevap igin 1 puan verin. (Cevap icin 10 saniye stre taniyin)

LISAN (toplam 9 puan)

A. Bu gordigiiniz nesnelerin isimleri nelerdir? Hastaya etrafindaki nesnelerl gdstererek ne olduklanni sorun.

(20 saniye sire taniyin, her dogru isim igin 1 puan verin, toplam 2 puan)
Kol saati ve Kalem
B. Soyleyecediniz su cimleyi sizden sonra tekrar etmesini isteyin: “Eger ve fakat istemiyorum.”
(Cevap icin 10 saniye bekleyin. Tamamini dogru tekrarlarsa puan verin) Tam olarak tekrarliyorsa 1 puan
C. Sizi dikkatle dinlemesini ve sdylediginizi yapmasini isteyin.
"Masada duran kagidi sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere birakin litfen.”
(30 saniye sire taniyin, her dogru islem icin 1 puan verin, toplam 3 puan)
D. Hastanin yliziiniize bakmasini ve yaptiginizin aynisini yapmasini isteyin.
(Dogru iglem igin 1 puan verin)
E. $imdi, hastanin eviyle ilgili bir seyler soylemesini isteyin.
(30 saniye sure taniyin, anlamli bir cumle igin 1 puan verin)
F. Hastadan gdstereceginiz geklin aynisini gizmesini isteyin.
(1 dakika siire tantyin, kenar sayisi tam gekil igin 1 puan verin)

Ertan T, Exer £, Gungen C et 3l (1999) Int. Symp. on Newrophy. & Newrophysio. Ass. of Mental and Behavioral Disorders

Ll

10 puan)
Puan

Sekil 9. Egitimsizler i¢in (okur-yazar olmayan) MMDT (127).
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3.5. Anestezi YOnetimi

Hastalara bilissel fonksiyonlarinda degisiklik olmamasi amaciyla premedikasyon

uygulanmada.

Rutin monitorizasyon olarak radial arterden invaziv arter kan basinci 6l¢iimii (sistolik,
diyastolik ve ortalama arter basinct), kalp hizi, periferik oksijen satlirasyonu (SpO2),
frontal bolgeden sag ve sol problarla rejyonel serebral oksijen satiirasyonu (rSOz2), end
tidal CO2 degeri (etCOz2), islem siiresi, kullanilan ilag miktarlari, verilen sivi miktari,

foley sonda ile idrar ¢ikis1 takip edildi.

Hastalara Ramsey Sedasyon Skoru > 4 olacak sekilde propofol 5-20 mg/kg/saat,
remifentanil 0,01-0,2 mcg/kg/dk uygulandi.

Intravendz idame sivisi olarak uygun hastalara ringer laktat dengeli sollsyonu ve

%0,9’luk serum fizyolojik 300 mL/saat olarak kullanildu.

Islem esnasinda veya RVP’den sonra devam eden hipotansiyonda noradrenalin 4 mcg
puse yapildi. (Hipotansiyon kriteri: 3 dakikadan fazla siiren ortalama arter basinci <60

mmHg oldugu durumlar)

Hastalara islem esnasinda yilize tam oturan maske ile 4 L/dk oksijen veridi, etCO2
Olclima, bradipne/apne ve hipoksi takibi yapildi. Monitére (B40, GE Healthcare,
ABD) yansiyan etCO2 degerinde diisme ya da kesilme, solunum sayisinda azalma
(dakikada 8’in altina diismesi bradipne olarak tanimlandi) ya da durma (apne) takip
edildi. Faringeal kas tonusu kayb1 nedeniyle bradipne/apne ya da hipoksiye (SpO2’nin
10 saniyeden uzun sire %90’ altinda kalmasi) giren hastalara oral airway
yerlestirilerdi, “jaw turst” manevrasi yapildi, maske ile basingli ventilasyon yapildi,
spontan solunumun geri donmesi beklendi. Hastalarin almakta oldugu ilag¢ diizeyleri

azaltildi, anestezi derinligi ytlizeyellestirildi.

Rejyonel serebral oksijenizasyon NIRS (Invos, Medtronic, USA ®) cihazi ile l¢tlda.

Problar hastalarin frontal bolgesine yapistirilip dl¢iimler alinda.
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Girisim Oncesi hastalarin kasik bolgesine lokal anestezik olarak prilokain uygulandi.
Hastalarin sedasyon seviyesi Ramsey Sedasyon Skalasina gore 4 puan olunca

girisimin baglamasina izin verildi.

Islem sonrasi anjio masasinda hastaya verilen anestezik ilaglar kesildi, hasta
uyandiktan sonra oksijen destegi kesilip anjio iinitesi ayilma odasina alindi. Ayilma
odasinda monitérize (EKG, SpOz, non-invaziv TA 6l¢imu) takip edildi. Tablo 3’te
gorilen Modifiye Aldrete Skoru > 9 olan hastalar ayllma odasindan koroner yogun
bakim {initesine alindi. Koroner yogun bakim iinitesinde 48 saat takip edildikten sonra

servise alindi.

Tablo 3. Modifiye Aldrete Skorlama Sistemi.

Dort ekstremiteyi de hareket ettirebiliyor )
Aktivite iki ekstremiteyi hareket ettirebiliyor .
Ekstremitelerini istemli veya emir ile hareket O ettiremiyor .
Soluyabiliyor ve oksiirebiliyor ,
Solunum ) ]

Dispneik veya solunum kisitli 1
Apneik 0
Kan basinci anestezi oncesi degerin£%20’si ,
Dolasim Kan basinci anestezi oncesi degerin£%21-49°u .
Kan basinci anestezi oncesi degerin£%50’si .
Tamamen uyanik )
Biling Seslenmekle uyaniyor .
Yanit vermiyor .

Oda havasinda satiirasyon>%292
Oksijen 2
satiirasyonu | Satiirasyonu>%90 tutmak i¢in O gerekiyor .
Oksijen uygulamasi ile satiirasyon<%90 0
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3.6. Veri Toplama

Islem 6ncesi yapilan degerlendirmelerde hastalarm Euroscore 11 degerleri, Amerikan

Anestezistler Dernegi (ASA) skorlar1 ve Tablo 4°te goriilen TAVI kirilganlik skorlart

hesaplanip kaydedildi.
Hastalarin MMDT degerleri kaydedildi.

Tablo 4. TAVI Kirilganlhk Skoru.

<15 saniye 0
Sandalye testi (5 kez oturup kalkma) >15 saniye 1

Basarisiz 2

- Yok 0

Kognitif bozukluk

Var 1
; N . . . >13 (Erkek) 0
Islem 6ncesi hemoglobin degeri (g/dL)

<13 (Erkek) 1
. . . : >3,5 0
Islem 6ncesi albiimin degeri (g/dL)

<3,5 1

Rutin anestezi monitorizasyon degerleri 6l¢iiliip kaydedildi.
Olgiimler sirastyla;

Hasta anjiyo lnitesine alindiginda oda havasinda,

Monitorize edilip yiiz maskesi takildiginda,

Islem icin sedasyon verildikten hemen sonra,

Kateterizasyon islemi yapilirken,

Kapak yerlesimi i¢in gerekli pace teli yerlestirilip denemesi yapilirken,

RVP aninda,

N o a k~ wDh e

Yapay aort kapag yerlestirilirken,
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8. Kapak yerlesimi sonrasi eger uygulandiysa pil ritmi sirasinda,
9. Kapak yerlesimi islemi sonlandiginda,

10. Hastaya verilen sedasyon kesilince,

11. Hasta uyandirilirken,

12. Hasta ayilma odasinda uyandiktan sonra oda havasinda yapildu.

Islemden 48 saat dnce ve 48 saat sonra bakilan laboratuvar degerleri (hemoglobin,
BUN, kreatinin, a¢lik kan glukozu) kaydedildi.

rSO2 hesaplamasi yapilirlen sag ve sol hemisfer degerlerinin ortalamasi alind1.

Serebral desatiirasyon; NIRS degerinde bazal rSO2 degerine gore %20 ve Uzerinde
azalma olarak tanmimlandi. Hastalar serebral desatlirasyon gelisen (diisiis %20°den
fazla) ve serebral desatlirasyon gelismeyen (diislis %20’den az) hastalar olarak iki

gruba ayrildi.
3.7. Hasta gruplandirilmasi

Hastalar serebral desatlrasyon gelisen (diisiis %20’ den fazla) ve serebral desatiirasyon

gelismeyen (diisiis %20’den az) hastalar olarak iki gruba ayrildi.

Toplam 25 hastanin 12’sinde serebral desatiirasyon tespit edildi, 13’linde serebral

desatiirasyon tespit edilmedi.
3.8. Istatistiksel Analiz

Calismadan elde edilen veriler SPSS 21.0 paket programu ile analiz edildi. Tanimlayici
istatistikler olarak frekans ve yizde ile ortalama ve standart sapma (SS) degerleri
verildi. Capraz tablolarda ki-kare testi veya Fisher’s Exact testi kullanildi. ki
kategoriden olusan degiskenlere iligskin karsilastirmalarda Mann Whitney U testi;
ikiden fazla kategoriden olusan degiskenlere iligkin kargilagtirmalar i¢in tek yonli
varyans analizi, parametrik olmayan degiskenlere iliskin karsilagtirmalar i¢in Kruskal
Wallis H testi kullanildi. Tekrar eden 6l¢iimlerin karsilastirilmasinda Wilcoxon testi,
sayisal degiskenler arasindaki iligkiyi belirlemek i¢in Spearman korelasyon analizi

kullanildi. Elde edilen sonuglar %95 (p<0.05) anlamlilik diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismamizda toplam 31 TAVI hastasi degerlendirildi ve 25 hasta ¢alismaya dahil
edildi. 2 hasta alzheimer tanis1 oldugu icin, 2 hasta preoperatif 48 saat 6nce yapilan
MMDT skoru 15 ve altinda oldugu i¢in, 1 hastanin islem sonrasi1 Kateterizasyon giris
yerinde kanama oldugundan genel anesteziye gecildigi i¢in, 1 hasta da islem
sonrasinda kateter ¢ikarilirken kanamanin durmamasi tizerine ameliyathanede cerrahi

islem yapilmasina karar verildigi i¢in ¢alisma dis1 birakildi.
4.1. Demografik Bulgular

Calismaya dahil edilen toplam 25 hasta, serebral desatiirasyon tespit edilen hastalar
(n=12; %48) ve serebral desatlrasyon tespit edilmeyen hastalar (n=13; %52) olarak
iki gruba ayrildi. Tiim hastalarda RVP sirasinda rSO2 diismesine ragmen %48 hastada
bu diisiis %20’den fazla oldu. Serebral desatiirasyon goriilen 12 hastanin 2 tanesinde
islemin farkli donemlerinde de diisiis goriildii. Bir hastada pil yerlestirme denemesi ve
kapak yerlesimi sonrasi, 1 hastada ise kapak yerlesimi sonras1 yeniden pil ile ritm

kontrolii yapilirken diistis goruldu.

Hastalarin demografik 6zelliklerinin gruplara goére dagilimi Tablo 5°te sunulmustur.
Calismaya dahil edilen toplam 25 hastanin 11°i erkek, 14’i kadindi. Cinsiyet, yas,
ASA, Euroscore Il ve TAVI Fraility Indeks acisindan gruplar arasinda anlamli bir fark
yoktu (p>0,05). Serebral desatiirasyon gelisen grupta islem siiresinin anlamli olarak

daha uzun siirdiigi goriildii (p<0,01).
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Tablo 5. Hastalarin demografik 6zellikleri.

Serebral Desatiirasyon
Var Yok Y
(n; %) (n; %)
Cinsiyet Erkek 5; %41,7 6; %46,2 821
Kadin 7: %58,3 7: %53,8
Serebral Desaturasyon
Var Var p
(Ort £SS) (Ort £SS)
Yas (y1l) 81,50+6,79 77,62+6,60 ,087
ASA 3,25+0,45 2,9240,76 376
Euroscore Il 10,97+8,33 6,60+3,39 207
TAVI Fraility Indeks 2,1740,83 1,85+0,90 ,406
Islem Siiresi (dk) 93,3+18,63 65,00+18,03 ,001

Hastalarin egitim durumlariin gruplara gore dagilimi Tablo 6’da sunulmustur. 15

hasta okuryazar degilken, 2 hasta okuryazar, 6 hasta ilkokul mezunu, 2 hasta ise

ortaokul mezunuydu. Gruplar arasinda egitim durumuna gore anlamli farklilik yoktu

(p>0,05).

Tablo 6. Hastalarin egitim durumlari.

Serebral Desaturasyon

p
Var Yok Toplam
n % n % n %
Okuryazar degil 8 66,7 7 53,8 15 60,0
Egitim K

DurUMmU Okuryazar 0 0,0 2 15,4 2 8,0 | ,766

Tlkokul mezunu 3 25,0 3 23,1 6 24,0

Ortaokul mezunu 1 8,3 1 7,7 2 8,0
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Hastalarda gorulen ek hastaliklar Tablo 7’de sunulmustur. Hastalarda en ¢ok goriilen
ek hastaliklarin HT (n=18), DM (n=9) ve KAH (n=8) oldugu goriilmektedir. Gruplar

arasinda ek hastalik agisindan anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 7. Ek hastaliklar.

Serebral Desattirasyon
Ek Hastahk Var Yok Toplam p
n % n % n %

HT 7 | 28,0% | 11 | 40,7% | 18 | 34,6%
DM TIP2 4 [16,0% | 5 |185% | 9 | 17,3%
KAH 4 |16,0% | 4 | 14,8% | 8 | 154%
BPH 1| 40% | 1 | 37% | 2 | 38%
AF 0 |00% | 1 |37% |1 | 1,9%
Astim 0 |00% | 1 |37% |1 | 1,9%
AV tam blok 1 |40% | 0 | 00% | 1 | 1,9%
Dislipidemi 0 [00% |1 |37% |1 | 1,9%
DKY 1| 40% | 0 | 0,0 | 1 | 1,9%
Guatr 1 | 40% | 0 | 00% | 1 | 1,9%
Hipofiz timorinden opere 0 | 0,0% 1 | 3,7% 1 1,9% 596
Huzursuz bacak sendromu 1 4,0% 0 0,0% 1 1,9%
Kalp pili 0 00% | 1 |37% | 1 | 1,9%
KKY 1] 40% | 0 | 00% | 1 | 1,9%
Koah 0 [00% |1 |37% |1 | 1,9%
Kronik bronsit 1 |40% | 0 | 00% | 1 | 1,9%
KRY 1] 40% | 0 | 00% | 1 | 1,9%
Parkinson 1 |40% | 0 | 00% | 1 | 1,9%
Skolyoz 1 | 40% | 0 | 00% | 1 | 1,9%
Genel Toplam* 25 | 100,0 | 27 | 100,0 | 52 | 100,0

HT=Hipertansiyon; DM=Diyabetes Mellitus; KAH=Koroner Arter Hastaligi; BPH=Bening Prostat
Hipertrofisi; KRY=Kronik Ranal Yetmezlik; AV=Atriyoventrikiller; DKY=Dekompanze Kalp
Yetmezligi; KKY=Konjestif Kalp Yetmezligi; KOAH=Kronik Obstruktif Akciger Hastaligy;
AF=Atriyal Fibrilasyon; *Hastalar birden fazla ek hastalik belirtebilmistir.

Hastalarda kullanilan ilag miktarinin serebral desatiirasyon gruplarina gore
kargilastirilmast Tablo 8’de sunulmustur. Tabloda goriildiigli {izere, kullanilan

Remifentanil ve Propofol miktarlarinin gruplara gore anlamh farklilik géstermedigi
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belirlenmistir (p>0,05). Diger bir ifadeyle, kullanilan Remifentanil miktarinin serebral
desaturasyon olan (147,08+103,58) ve olmayan (105,23+54,93) gruplar arasinda
benzer seviyede oldugu goriilmiistiir. Benzer sekilde, kullanilan Propofol miktarlarmin
da serebral desatirasyon olan (381,25+345,69) ve olmayan (313,08+313,78) gruplar

arasinda benzer seviyede oldugu goriilmiistiir.

Tablo 8. Gruplara gore kullanilan ila¢ miktar1 (Ort £ SS).

Serebral Desattirasyon

Kullanilan ila(; p
Var Yok
Remifentanil (mcg) 147,08+103,58 105,23+54,93 ,406
Propofol (mg) 381,25+345,69 313,08+313,78 ,503

Hastalarin preoperatif ve postoperatif dlgtimleri Tablo 9°da sunulmustur.

Tablo 9. Preoperatif ve postoperatif 6lciim degerleri.

. Preoperatif Postoperatif
Olgim
Orttss Orttss
Hb (mg/dL) 11,93+1,73 10,16+1,31
BUN (mg/dL) 27,89+20,43 25,96+16,77
Kreatinin (mg/dL) 1,19+0,78 2,04+4,12
Glukoz (mg/dL) 126,88+29,70 118,74+68,19
SAB (mmHg) 139,60+20,20 124,38+13,30
DAB (mmHg) 75,80+12,72 66,67+7,89
OAB (mmHg) 97,80+13,29 85,92+7,51
Kalp hiz1 (atim/dk) 74,04+10,11 73,00+8,50
Sa02 (%) 95,48+1,23 95,92+1,28

HB=Hemoglobin; BUN=Kan Ure Azotu; SAB=Sistolik Arter Basinci, DAB=Diyastolik Arter
Basinci; OAB=Ortalama Arter Basinci
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4.2. Hemodinami ve Serebral Oksijenasyona iliskin Bulgular

Hastalarin TAVI islemi esnasindaki asamalarda 6lciilen hemodinami ve serebral
oksijenasyon verileri Tablo 10°da ve Grafik 1’de sunulmustur.

Tablo 10. Hemodinami ve serebral oksijenasyon verileri.

Asama
Olglim | Katerizasyon deESr(fesi RVP KY sonrasi S(;i,]rljiig; ii‘:ﬁ?zg: p
Ortdtss Ortzss Ortzss Ortzss Ortzss Orttss
r:rﬁflg 127,04+28,56| 96,04+27,45 |40,84+13,29%|125,44+34,05|127,68+25,33|133,64+25,65| ,000
mmbig | 58241288 | 44.48+12.22 | 24,56£0,38* | 52,04£15,34 | 55,16+1145 | 58,26¢11,59 | 000
rr?mAI—?g 81,12+16,81 | 64,8+21,1 |30,00+10,14*| 76,56+19,56 | 79,6+14,82 | 83+15,74 |,000

H'T’ZAI';;k 69,44+12.56 |113,92+54 53*(41 44+82 02*| 81.84+14.72 | 74.84+11,51 | 74.52+11.98 | 000

902501\ 6765754 | 67,248.23 [55,24£10,06% 69564872 | 7184858 | 69,457,965 | 000

SO%AY 66,8478 | 648+10,68 | 5432610,7%| 67,6£10,72 | 70,8£1001 | 68,84+941 | 000

SAB=Sistolik Arter Basinci, DAB=Diyastolik Arter Basinci; OAB=Ortalama Arter Basinci;
RVP=Rapid Ventrikiiler Pacing; KY=Kapak Yerlesimi

* Diger agamalara gore anlamli fark olan 6l¢iimler (TUm hemodinami ve serebral oksijenasyon degerleri
RVP agamasinda diger asamalara gére anlamli olarak daha diigiiktiir. Ayrica pace denemesindeki kalp
hiz1 diger agamalara gére anlamli olarak daha yiiksektir).

45




160.0

140.0

120.0 N I'/
100.0 \(/\ / ——SAB

- D AB
80.0 - ——OAB

e K alp Hiz1

60.0 —
\\ // e 1 SO250
40.0 W —rSO2sag

Katerizasyon Pace RVP KY sonras1  Girisim Sedasyon
denemesi sonunda kesilince

20.0

0.0

SAB=Sistolik Arter Basinci, DAB=Diyastolik Arter Basinci; OAB=Ortalama Arter Basincy;
RVP=Rapid Ventrikiler Pacing; KY=Kapak Yerlesimi; Y1ldiz isareti diger asamalara gore anlamli fark
olan dl¢timleri gostermektedir.

Grafik 1. Hemodinami ve serebral oksijenasyon verileri.

Tiim hastalarin katerizasyon asamasinda sistolik kan basinci1 127,04+28,56, diyastolik
kan basinci 58,20+12,88, ortalama arter basinci 81,12+16,81, kalp hiz1 69,44+12 56,
rSOzsol degeri 67,60+7,54 ve rSOzsag degeri 66,80+7,80 olarak Ol¢iilmiistiir. Pace
denemesi asamasinda sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci, ortalama arter
basinct, rSO2s0l ve rSOzsag degerlerinde diisiis gozlenirken nabzin artis gostererek en
yiksek seviyeye ulastigi (113,92+54,53) goriilmektedir. RVP asamasinda ise tiim
degerler en diisiik seviyesine ulasti. Tiim degerler kapak yerlesimi sonrasindan itibaren
yaklasik olarak katerizasyon asamasindaki seviyelerine kadar tekrar artis gosterdi.
Bunun yaninda, RVP asamasinda tiim degerler diger asamalara gore anlamli olarak
daha disiiktii (p<0,01). Ayrica pace denemesindeki kalp hiz1 diger asamalara gore
anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,01).

TAVI islemi sirasinda apneye giren 11 hastaya hizlica miidahale edildi, maske
ventilasyon ile desteklendi. Hastalarin spontan solunumlar1 sorunsuz sekilde

hemodinamik parametreler etkilenmeden yerine geldi.
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Hastalarin TAVI islemi esnasindaki 6lgiilen hemodinami ve serebral oksijenasyon
degerlerinin gruplara gore karsilastirilmasi Tablo 11°de sunulmustur. RVP agamasinda
serebral desatiirasyon gelisen grubun rSO2s0l ve rSOzsag degerlerinin serebral
desatiirasyon gelismeyen gruptan anlamli olarak daha diisik seviyede oldugu
belirlendi. Diger asamalarda hemodinami ve serebral oksijenasyon degerlerinde

gruplara gore anlamli farklilik olmadig1 goriildi (p>0,05).

Tablol11. Gruplara gére hemodinami ve serebral oksijenizasyon degerleri (Ort£SS).

) Serebral Desattirasyon
Asama Olgim p

Var Yok
SAB mmHg 132,08+38,36 122,38+15,29 0,999
DAB mmHg 59,17+14,9 57,31+11,25 0,936
) OAB mmHg 83,42+21,44 79+11,55 0,999

Katerizasyon
KH/dk 69,17+12,36 69,69+13,24 0,979
rSO2 (sol)% 67,17+6,56 68+8,6 0,728
rSO2 (sag)% 66,67+9,13 66,92+6,73 0,936
SAB mmHg 93,75+23,81 98,15+31,25 0,650
DAB mmHg 43,92+11,34 45+13,42 0,852
| OAB mmHg 67,08+24,18 62,69+18,56 0,936
Pace denemesi

KH/dk 112,25+61,09 115,46+50,21 0,689
rSO2 (sol)% 65,92+9,84 68,46+6,58 0,406
rSO2 (sag)% 63,67+14,36 65,85+6,05 0,689
SAB mmHg 43,67+11,44 38,23+14,77 0,186
DAB mmHg 24,42+6,89 24,69+11,43 0,810
RVP OAB mmHg 30,83+7,66 29,23+12,28 0,347
KH/dk 54,17+92,61 29,69+72,67 0,270
rSO2 (sol)% 50,178 59,92+9,72 0,019*
rSO2 (sag)% 49,25+11,92 59+7,02 0,019*




Tablo 11. (Devami) Gruplara gore hemodinami ve serebral oksijenizasyon degerleri

(Ort£SS).
) Serebral Desatlirasyon p
Asama Olglim
Var Yok

SABmmHg | 119,83+2594 | 130,62+40,51 0,611
DAB mmHg 53+17,92 51,15+13,2 0,894
Y somrac, OABmmHg | 75,25+18,15 77,77+21,44 0,999
KH/dk 80,58+17,31 83+12,48 0,611
rSO2 (s0l)% 66,75+9,3 72,15+7,58 0,110
rSO2 (sag)% | 63,83+13,57 71,08+5,79 0,152
SAB mmHg 132+26,18 123,69+24,87 0,574
DAB mmHg | 56,33+13,28 54,08+9,89 0,810
Girigh OABmmHg | 82,17+15,91 77,23+13,95 0,538
sonunda KH/dk 77,08+14,45 72,778 0,689
rSO2 (s0l)% 73+9,93 70,69+7,36 0,894
rSO2 (sag)% | 71,75+13,12 69,92+6,4 0,894
SABmmHg | 138,58+2527 | 129,08+26,14 0,503
DAB mmHg 61,5+11,71 55,31+11,09 0,270
Sedasyonson | OAB mmHg 87,2515 79,08+15,96 0,347
kesilince KH/dk 76,08+15,22 73,08+8,35 0,979
rSO2 (sol)% 68,17+8,45 70,62+7,63 0,406
rSO2 (sag)% 68,5+11,9 69,15+6,85 0,936

*p<0,05; SAB=Sistolik Arter Basinci, DAB=Diyastolik Arter Basinci; OAB=Ortalama Arter Basinci;
KH=Kalp Hiz1; rSO,= Serebral Oksijen Satiirasyonu

4.3. Kognitif Fonksiyona Iliskin Bulgular

Hastalarin  preoperatif ve postoperatif MMDT degerlerinin  gruplar arasi

karsilastirilmasi Tablo 12°de sunulmustur.
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Tablo 12. Gruplara gore MMDT degerleri (Ort + SS).

) Serebral Desattirasyon
Olgim p2
Var Yok
Preop MMDT 22,17+3,74 21,85+3,78 , 7169
Postop MMDT 22,83+3,61 23,08+4,36 ,887
p° 196 055

a=Mann Whitney U Test; b=Wilcoxon Signed Rank Test; MMDT=Mini Mental Durum Test Puan1

Tabloda goriildiigii lizere, hem preoperatif hem de postoperatif MMDT degerlerinin
gruplara gore anlamli farklilik gostermedigi belirlenmistir (p>0,05). Diger bir ifadeyle,
preoperatif MMDT degerlerinin serebral desatlirasyon olan (22,17+3,74) ve olmayan
(21,8543,78) gruplar arasinda benzer seviyede oldugu goriilmiistiir. Benzer sekilde,
postoperatif MMDT degerlerinin de serebral desatlirasyon olan (22,83+3,61) ve
olmayan (23,08+4,36) gruplar arasinda benzer seviyede oldugu goriilmiistiir. Diger
taraftan, her iki grupta da postoperatif MMDT degerlerinin preoperatif MMDT
degerlerinden yiliksek oldugu ancak bu farkin anlamli olmadigi (p>0,05)
gorilmektedir.
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5. TARTISMA

Transkateter Aort Kapak Implantasyonu (TAVI), aort kapak hastalig1 olan
hastalarda geleneksel acik kalp cerrahisi olmaksizin uygulanan minimal invaziv bir
tedavi yontemidir (128). TAVI, ameliyat edilemez olarak kabul edilen hastalar icin
hem semptomlarda iyilesme hem de istatistiksel olarak anlamli sekilde mortalitede

azalma saglayan bir yontem olarak ortaya ¢ikmis (4) ve hizla yaygilasmistir (129).

TAVI uygulanan semptomatik siddetli aort darlig1 olan hastalarin genellikle yaslh
(>70 yas) olduklar1 ve postoperatif kognitif disfonksiyon ile iligkili oldugu bilinen
¢oklu komorbiditelerinin oldugu belirtilmektedir (111). TAVI uygulanan hastalarin
klinik ozellikleri (ileri yas, onceden var olan norobiligsel islev bozuklugu,
serebrovaskiiler hastaliklar vb.), bu populasyonu inme, postoperatif deliryum ve
biligsel fonksiyonlarda gerileme olarak ortaya ¢ikan komplikasyonlar gelistirme
agisindan daha yiiksek risklere maruz birakmaktadir (129). TAVI planlanan
hastalarda hemodinamik instabilite riskinin yiiksek oldugu da belirtilmektedir (6).
Bu gercevede tiim kardiyak cerrahiler gibi TAVI uygulamasinda da giivenli bir
anestezi yaklasimi i¢in yeterli doku perfiizyonu ve oksijenizasyonun saglanmasinin

¢ok onemli bir konu olarak ortaya ¢iktigi ifade edilmektedir (5).

Teknolojik gelismelerle birlikte, pek ¢ok non-invaziv ama devamli monitorizasyon
yontemi gelistirilmigtir. Bu yontemlerle, nérofizyolojik ve hemodinamik
degisikliklerin takip edilerek kardiyak debinin diismesi, hipoperfiizyon ve
hipoksemi gibi durumlarda erken miidahale sansi yakalanabilmektedir. Bu
dogrultuda TAVI uygulanan hastalar farkli monitarizasyon yontemleriyle takip
edilmektedir. Bu yontemlerden birisi olarak Near-Iinfrared Spektroskopi (NIRS)

i¢in artan bir kullanimin s6z konusu oldugu goriilmektedir (5).

NIRS, yakin kiziltesi bolgedeki 1s1ik emilim 6zelliklerini kullanarak oksijenasyon
durumunu analiz etmeyi saglayan bir spektroskopi yontemidir. NIRS, biyolojik
dokularin hemodinamiklerindeki ve oksijenasyonundaki varyasyonlarin siirekli,
invazif olmayan 6l¢imlerini sunma gibi 6nemli bir faydaya sahiptir. Norologlar,
beyin cerrahlari, kalp cerrahlar1 ve fizyologlar NIRSyi serebral hemodinamik ve

oksijenasyonu izlemek i¢in bir teknik olarak kullanmaktadir. Ameliyathanede veya
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yatak baginda kullanilabilecek kadar tasinabilir olan NIRS ekipmaninin
gelistirilmesi, bu yontemi bir dizi 6nemli klinik soruyu yanitlamak i¢in 6zellikle

cekici kilmaktadir (87).

Literatiirde yer alan bazi ¢alismalarda serebral desatlirasyonun koroner arter bypass
greft (130), kapak kalp ameliyati (131) ve kardiyopulmoner bypass (132) gibi
cesitli kardiyak cerrahilerde kognitif bozuklukla pozitif iligkili oldugunun
belirlendigi goriilmektedir. Diger taraftan, NIRS monitorizasyonunun hastalarda
postoperatif kognitif islev bozuklugunun O&nlenmesinde faydali olabilecegi
belirtilmektedir (133). Bu ¢ergevede NIRS monitorizasyonunun cerrahi sirasinda
gelisen serebral desatlirasyonu tespit edilmesini ve dizeltici midahalelerin
yapilmasini saglayarak kognitif bozukluk gelismesinin 6nlenmesinde etkin bir rol

oynayabilecegi degerlendirilmektedir.

Bu baglama, bu ¢alismada derin sedasyon altinda TAVI yapilan yash hastalarda
kognitif fonksiyonun degerlendirilmesinde NIRS monitérizasyonun etkinliginin

aragtirilmasi amaglanmistir.

Calismada oOncelikle hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerine g6re serebral
desatiirasyon gelisme durumu incelenmistir. Bu ¢ercevede yapilan analizlerde
cinsiyet, yas, egitim, ASA, Euroscore I, TAVIi Kirilgnlik Skoru, eslik eden hastalik
ve kullanilan ila¢ miktar1 agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmazken,
serebral desatiirasyon gelisen grupta islem siiresinin anlamli olarak daha uzun

siirdligli goriilmiistiir.

Daha sonra hastalarin TAVI islemi esnasindaki asamalarda 6l¢iilen hemodinami ve
serebral oksijenasyon verileri incelenmistir. islem esnasindaki ilk 6l¢iim olan
katerizasyon asamasina gore, bir sonraki asama olan pace denemesi agamasinda
sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci, ortalama arter basinci, rSO2sol ve
rSO2sag degerlerinde diisiis gozlenirken kalp hizinin artig gostererek en yiksek
seviyeye ulastigi gorilmiistir. RVP asamasinda ise tim degerler en disiik
seviyesine ulagmistir. Tim degerlerin KY sonrasindan itibaren yaklagik olarak
katerizasyon asamasindaki seviyelerine kadar tekrar artis gosterdikleri

goriilmiistiir. Bunun yaninda, RVP asamasinda tiim degerlerin diger agsamalara gore
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anlamli olarak daha diisik seviyede oldugu tespit edilmistir. Ayrica pace
denemesindeki kalp hizinin diger asamalara gore anlamli olarak daha yiiksek
diizeyde oldugu belirlenmistir. Ote yandan, RVP asamasinda serebral desatiirasyon
gelisen grubun rSO2s0l ve rSOzsag degerlerinin serebral desatiirasyon gelismeyen
gruptan anlamli olarak daha diisiik seviyede oldugu belirlenmistir. Diger
asamalarda ise hemodinami ve serebral oksijenasyon degerlerinde gruplara gore

anlaml farklilik olmadig1 goriilmiistiir.

Calismada son olarak hastalarin kognitif fonksiyonlar1 incelenmistir. Hastalarin
hem preoperatif hem de postoperatif MMDT degerlerinin serebral desatlirasyon
gruplarina gore anlamli farklilik gostermedigi belirlenmistir. Diger taraftan, her iki
grupta da postoperatif MMDT degerlerinin preoperatif MMDT degerlerinden
yiiksek oldugu ancak bu farkin anlamli olmadigi goriilmiistiir. Bu sonug, bir
taraftan, NIRS ile satiirasyonu izlemenin postoperatif kognitif islev bozuklugunu
ongormede yeterli olmadig1 seklinde yorumlanabilir. Diger taraftan, serebral
desatirasyonun koroner arter bypass greft (130), kapak kalp ameliyat: (131) ve
kardiyopulmoner bypass (132) gibi ¢esitli kardiyak cerrahilerde kognitif
bozuklukla pozitif iligkili oldugunun belirlendigi goriilmektedir. Buna karsin bu
calismada serebral desatiirasyon gelisen ve gelismeyen hastalarin benzer MMDT
diizeylerine sahip olduklarinin belirlendigi gz Oniine alindiginda, NIRS
monitérizasyonunun TAVI sirasinda gelisen serebral desatiirasyonun belirlenmesi
ve diizeltici miidahalelerin yapilmasini saglayarak kognitif bozukluk gelismesinin

onlenmesinde etkin bir rol oynadig1 seklinde yorumlanmaktadir.

Literatlir incelendiginde, benzer bulgulara ulasilan ¢alismalar oldugu
gorilmektedir. Ornegin, Atilgan tarafindan gergeklestirilen arastirmada, genel
anestezi altinda karotis endarterektomisi geg¢iren hastalarin postoperatif MMDT
degerlerinin preoperatif MM DT degerlerinden anlamli olarak daha yiiksek diizeyde
oldugu ancak MMDT degerlerinde serebral desatiirasyon gézlenme durumuna gore

anlamli farklilik olmadigi belirlenmistir (134).

Soenarto ve ark. tarafindan gergeklestirilen ¢alismada agik kalp ameliyati yapilan
hastalarda serebral satiirasyon agisindan postoperatif kognitif bozuklugu olan ve

olmayan hasta gruplarinda anlamli farklilik olmadigi belirlenmistir. NIRS ile takip
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edilen hastalarda serebral desatiirasyonun kognitif bozuklukla iliskili olmadig:

sonucuna ulasilmistir (135).

Benzer sekilde, Kul tarafindan yiiriitiilen bir baska ¢alismada, kardiyopulmoner
bypass olan bir grup hastanin cerrahi Oncesi ve sonrasi biligsel fonksiyonlar
MMDT ile ol¢iilmiistiir. Calisma sonucunda cerrahi sonrasi biligsel fonksiyon
bozuklugu olan ve olmayan hastalarin NIRS izleme degerleri arasinda anlamli bir

farklilik saptanmamistir (136).

Parra ve ark. tarafindan gergeklestirilen c¢alismada elektif kardiyak cerrahi
uygulanan  hastalar  serebral desatirasyon gelisme  durumuna  gore
gruplandirilmistir. Cerrahi islemden bir giin sonra ve ii¢ ay sonra yapilan
Ol¢iimlerde hastalarin kognitif fonksiyonlarinin serebral desatiirasyon gruplarina

gore anlamli farklilik géstermedigi sonucuna ulasilmistir (137).

Negagar ve ark. tarafindan gerceklestirilen bir diger ¢alismada KABG cerrahisi
geciren hastalarda serebral satiirasyon ile postoperatif bilissel fonksiyon arasinda

anlaml bir iliski olmadig1 belirlenmistir (138).

Sahan ve ark. tarafindan gergeklestirilen calismada KABG cerrahisi esnasinda
serebral desatiirasyon gelisen ve gelismeyen hastalarin postoperatif kognitif
disfonksiyonlar1 incelenmistir. Cerrahi islemden sonraki birinci haftada yapilan
Olglimlerde serebral desatiirasyon gelismeyen hastalarin %45’inde kognitif islev
bozuklugu goriilirken, serebral desatiirasyon gelisen hastalarin da yakin bir oran

olarak %41’inde kognitif islev bozuklugu goriilmiistiir (139).

Reents ve ark. tarafindan KABG cerrahisi esnasinda NIRS ile takip edilen
hastalarda serebral desatiirasyon ile bilissel islev bozuklugu iliskili
bulunamamistir. Caligmada, intraoperatif bolgesel serebral oksijen satlirasyonunu
NIRS ile izlemenin postoperatif kognitif islev bozuklugu i¢in dngdriicli olmadigi

bildirilmistir (140).

Hong ve ark. tarafindan kalp kapak cerrahisi geciren hastalar iizerinde yapilan bir
baska caligmada ise, serebral oksimetre ile kognitif islevin tahmin edilemeyecegi

bildirilmistir (141).
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Holmgaard ve ark. tarafindan ger¢eklestirilen calismada kardiyak cerrahi esnasinda
NIRS ile takip edilen hastalarda serebral satiirasyon ile kognitif bozukluk arasinda

iliski olmadig1 belirlenmistir (142).

Diger taraftan, bu calisma ile farkli sonuglara ulagilan calismalar da oldugu
goriilmektedir. Ornegin, Kara ve ark. tarafindan gergeklestirilen c¢alismada
asemptomatik karotis arter hastalart KABG esnasinda NIRS ile takip edilen ve
NIRS ile takip edilmeyen hastalar olarak iki gruba ayrilmistir. Biligsel islevleri
Montreal Bilissel Degerlendirme Testiyle Olgiilen hastalarin ameliyat oncesine
gore ameliyat sonrasi bilissel islevlerinin NIRS grubunda olmayanlarda anlamli
olarak daha diisiik, NIRS grubunda olanlarda ise anlamli olarak daha yliksek
diizeyde bulunmustur (143).

Slater ve ark. tarafindan tarafindan KABG cerrahisi uygulanan hastalarla yurdttlen
caligmada hastalarin serebral oksijen sattirasyonu INVOS Serebral Oksimetre ile
izlenmistir. Bunun yaninda hastalarin cerrahi dncesi ve sonrasi ile ii¢iincii ayda
biligsel fonksiyonlar1 Olgiilmiistiir. Calisma sonucunda serebral desatiirasyon
grubundaki hastalarda erken postoperatif kognitif disfonksiyon riskinin anlamli
dizeyde daha yiksek oldugu belirlenmistir (144).

Tournay ve ark. tarafindan KABG cerrahisi uygulanan hastalarla ydratilen
calismada, serebral desatlirasyon ile cerrahiden bir ay sonraki kognitif bozuklugun
pozitif iliskili oldugu belirlenmistir bulunmustur (130). Fudickar ve ark. tarafindan
yuratulen bir diger ¢alismada, kardiyopulmoner bypass sirasindaki en diisikk rSO2

degeri ile kognitif bozukluklar arasinda pozitif ve anlamli iliski bulunmustur (132).

Feng ve ark. ise postoperatif hastalarda bodlgesel serebral oksijen satiirasyonu ile
postoperatif bilissel bozukluk arasindaki iliskiyi incelenmek {izere yedi ¢caligsmadan
toplam 532 hasta igeren bir sistematik derleme yiiriitmiistiir. Calisma sonucunda
postoperatif bilissel bozuklugun cerrahi esnasindaki serebral desatlirasyon ile

pozitif ve anlamli iliskisinin oldugu sonucuna ulasilmistir (131).

Yukarida ele alindig1 iizere, NIRS monitorizasyonu ile hastalarin takibinde olumlu

sonuglar gosteren ¢alismalar oldugu gibi, bir iliski olmadigini gosteren ¢alismalar
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da bulunmaktadir. NIRS monitorizasyonu ile hastalarin takibinde olumlu sonuglar
gosteren ¢alismalar, dogrudan NIRS’nin etkinligini ortaya koymaktadir. Bu agidan
anlamli bir iliskiye ulagilmayan ¢alismalarin ise, NIRS monitorizasyonunun cerrahi
sirasinda  gelisen serebral desatlirasyonu tespit edilmesini ve duzeltici
miidahalelerin yapilmasin1 saglayarak gruplar arasinda anlamli bir fark
olusmamasini sagladigi, diger bir ifadeyle kognitif bozukluk gelismesinin

onlenmesinde etkin bir rol oynadig1 degerlendirilmektedir.

Calismalar arasindaki bu bulgu farkliliklarinin birtakim sebeplerinin olabilecegi
diisiiniilmektedir. Oncelikle, NIRS’nin degerlendirdigi "watershed zone" adi
verilen bolgedeki kan dolagiminin kompozisyonu, 1s1, pH, PCO2, kalp debisi ve
ortalama arter basincindaki degisimlerle farklilasabilmekte ve bu degisim sonuglari
etkileyebilmektedir. Ayrica, NIRS bolgesi (frontal lob) dahilinde herhangi bir
problem olmasa da kognitif fonksiyonlarin bozulabilecegi belirtilmektedir (136).

Bunun yaninda, literatiirde kognitif fonksiyonlarin 6l¢iilmesi icin Montreal Bilissel
Degerlendirme Olgegi, Alzheimer Hastaligi Degerlendirme Olgegi, Mini-Cog
Testi, Mini Mental Testi gibi ¢esitli psikometrik testler bulunmaktadir (112, 130).
Calismalarin bulgular1 arasindaki farkliliklarin, ¢calismalarda biligsel fonksiyonun
Olgiilmesinde kullanilan 06l¢lim araglarimin  farkli olmasindan kaynaklanmis

olabilecegi degerlendirilmektedir.

TAVI'yi takiben postoperatif biligsel fonksiyonla ilgili uzun vadeli sonuclarin
bilinmedigi belirtilmektedir (129). Ornegin Holmgaard ve ark. tarafindan
gergeklestirilen ¢calismada kardiyak cerrahi hastalarinin taburcu olurken %29 ’unda
kognitif bozukluk var iken tigiincii ayda bu oranin %8’ e diistiigi goriilmiistiir (142).
Tournay ve ark. tarafindan KABG cerrahisi uygulanan hastalarla ydratilen
gergeklestirilen bir diger ¢alismada ise serebral desatiirasyon ile cerrahiden bir ay
sonraki kognitif bozuklugun iligkili oldugu belirlenmistir (130). Khan ve
arkadaglar1 tarafindan gerceklestirilen meta analiz g¢alismasinda ise biligsel
fonksiyonun TAVI uygulamasi 6ncesi seviyelere kiyasla islemden bir ay sonra
anlaml diizeyde iyilestigi ancak bilissel fonksiyondaki bu gelismenin TAVIi’den
sonraki 3, 6 ve 12 ile 34 ayda anlamsiz hale geldigi sonucuna ulagilmistir (111). Bu

baglamda, cerrahi islem sonrasi gecgen siireyle kognitif islevde degismeler
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goriilebilecegi, dolayisiyla hastalarin postoperatif kognitif degerlendirmelerinin
yapildig1 zamanin da literatiirdeki ¢alisma sonuglar1 arasinda farklilagsmalara yol

a¢cmis olabilecegi diisiiniilmektedir.

Calisma bulgular1 arasindaki farkliliklarin bir diger nedeninin ise arastirmalarda
analize dahil edilmeyen faktorlerden kaynaklanmis olabilecegi diisiiniilmektedir.
Ornegin, Vlastra ve ark., daha kiiciik bir aort kapag1 alaninin kalp debisinin artan
obstriiksiyonu ile iligkili oldugunu, bu nedenle baslangicta daha kii¢iik bir aort
kapak alani olan hastalarin TAVI sonrasinda kalp ¢ikis1 ve serebral kan akisindaki
artistan daha fazla fayda saglama olasilig1 oldugunu ve bu durumun ise biligsel
iyilesme ile iliskili olabilecegini belirtmektedir (128). Bu dogrultuda
Schoenenberger ve ark. tarafindan gerceklestirilen ¢alismada TAVi’den 6nce ve 6
ay sonra MMDT kullanilarak biligsel islev Olciilmiis ve arastirma sonucunda
cerrahi dncesi aort kapagi alaninin, biligsel olarak iyilesen hastalarda iyilesmeyen
hastalara kiyasla anlamli olarak daha diisiik oldugu belirlenmistir (145). Bu gibi
faktorlerin tiim c¢alismalarda benzer sekilde analizlere dahil edilmemesinin de
literatiirdeki ¢alisma sonuglarmin farklilasmasinda rol oynamis olabilecegi

diistiniilmektedir

Ayrica, s6z konusu caligmalardaki Orneklem ve monitérizasyon ydntemi
farkliliklar1 da bulgularin farklilagsmasina yol agmis olabilir. Riley ve arkadaslar1 da
TAVI sonras1 postoperatif kognitif disfonksiyon insidansinimn, hasta popiilasyonunun
ozelliklerine ve kullanilan tarama araglarina gore degistigini belirtmektedir (129).
Diger taraftan, ¢alismalarin ¢ogunlugunda 6nemli metodolojik sinirlamalar oldugu
da belirtilmektedir (146). Calismalar arasindaki farkliliklarin bu sebeplerden
kaynaklandig1 diistiniilmektedir.

Bu calismanin birtakim sinirliliklar1 ve bu siirliliklara dayali olarak gelecek

calismalar i¢in Onerileri bulunmaktadir.

Calismanin 6nemli sinirliliklarindan birisi hastalarin kognitif fonksiyonlarinin
Olcilmesinde  MMDT  kullanilmis  olmasidir.  Kognitif  fonksiyonlarin
degerlendirilmesi, bireyin bilissel yeteneklerini degerlendirmek ve potansiyel

kognitif bozulmalar1 belirlemek icin yapilan bir siiregtir. Bu degerlendirme

56



genellikle cesitli testler ve Olcekler kullanilarak gerceklestirilir. Kognitif
fonksiyonlarin degerlendirilmesi i¢in Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi,
Alzheimer Hastaligi Degerlendirme Olgegi, Mini-Cog Testi, Mini Mental Durum
Testi vb. testler kullanilir (112). Ancak, bu ¢alismada, diger testlerde fazla sayida
soru bulunmasi, uygulama i¢in daha fazla zaman gerektirmeleri, testi uygulayacak
kisilerin ilgili alanda uzman olmas1 gerekliligi veya sertifikasyon gerekliligi ve bu
calismanin 6rneklemini olusturan yash hastalar i¢in uygun olmamalar1 nedeniyle
MMDT tercih edilmistir. Gelecek ¢alismalarda kognitif fonksiyonlar1
degerlendirmek i¢in mini mental durum testinden baska daha detayli ve kapsayici
testler yapilabilir. Bunun yaninda, ¢alismada sadece MM DT kullanim1 da kognitif
fonksiyonlarla iligkinin belirlenmesini engellemis olabilir. Bu nedenle gelecek

calismalarda ¢oklu psikometrik test kullanimi 6nerilmektedir.

Calismanin bir diger sinirliligi, hastalarin biligsel fonksiyonlarinin kisa siire arayla
olciilmiis olmasidir. Hastalara TAVI isleminden 48 saat dnce ve 48 saat sonra
olmak tzere iki kere MMDT uygulanmistir. Katilimcilarin postoperatif MM DT de
sorulara kisa siire 6nce yapilan preoperatif MM DT’ den asina olduklar1 i¢in daha
yliksek puan alabilecek cevaplar vermis olabilirler. Bunun yaninda, girisim sonrasi
gecen siirede kognitif fonksiyonda degisiklikler gorilebilir. Bu kapsamda
gelecekteki caligmalarda hastalarin girisim sonrast donemde kognitif fonksiyon

acisindan daha uzun siireli periyotlarla (3 ay, 6 ay) takip edilmesi onerilmektedir.

Calismada NIRS monitorizasyonunun kullanilmasi da bir sinirlilik olarak ortaya
cikmaktadir. Kalp ameliyati gegiren hastalar icin c¢esitli monitorizasyon
uygulamalar1 bulunur (93). NIRS, biyolojik dokularin hemodinamiklerindeki ve
oksijenasyonundaki varyasyonlarin siirekli, invazif olmayan 6él¢cuimlerini sunma
gibi Onemli bir faydaya sahiptir ve ameliyathanede veya yatak basinda
kullanilabilecek kadar taginabilir bir ekipman olarak bir dizi 6nemli klinik soruyu
yanitlamak i¢in ozellikle ¢ekici goriilmektedir (87). Bu nedenle galismada NIRS
monitorizasyonu kullanilmistir. Gelecek arastirmalarda serebral hemodinamik ve
oksijenasyonu izlemek i¢in BIS monitérizasyonu gibi farkli tekniklerin

kullanilmasi1 onerilebilir.
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Bu calisma derin sedasyon altinda TAVI yapilan hastalarla yiiriitiilmiistiir. TAVI
i¢cin farkli yaklasimlar ve teknikler siirekli olarak gelismistir. Bu kapsamda genel
anesteziden (TAVI-GA) sedasyona (TAVI-S) giderek daha fazla gecis oldugu
belirtilmektedir (65). Ghanem ve ark. tarafindan gergeklestirilen ve sedasyon
uygulanan TAVI hastalarinin %90’mndan fazlasinin bilissel eksiklik belirtisi
gostermedigi sonucuna ulasildigr goriilmektedir (115). Mayr ve ark. tarafindan
gerceklestirilen caligmada ise s6z konusu anestezi yontemlerine gore hasta ¢iktilar
arasindaki farki incelemek Ulzere 66 hasta TAVI-GA ve TAVI-S gruplarina
ayrilmistir. Calismada NIRS ile takip edilen hastalara preoperatif ve post
postoperatif bir dizi biligsel fonksiyon testi uygulanmistir. Calisma sonucunda
biligsel fonksiyon agisindan gruplar arasinda anlamli bir farklilik olmadig: tespit
edilmistir (147). Bu agidan bu ¢alismanin derin sedasyon altinda TAVI yapilan
hastalarla yiiriitiilmesinin 6nemli bir sinirlilik olmadig: belirtilebilir. Ancak Mayr
ve ark. tarafindan gergeklestirilen ¢alismada bilissel fonksiyon acisindan gruplar
arasinda anlamli bir farklilik goriilmese de basta agri ve solunum depresyonu
olmak iizere advers olaylarin insidansinin sedasyon grubunda daha yiiksek oldugu
belirlenmis ve genel anestezi ile karsilastirildiginda TAVI igin derin sedasyonun
potansiyel dezavantajlart oldugu bildirilmistir (147). Bu baglamda gelecek

calismalarda sedasyon yonteminde gore karsilastirmalar yapilabilir.

Son olarak g¢alismanin az sayidaki hasta ile yiiriitiilmiis olmas1 da bir smirlilik
olarak ortaya c¢cikmistir. Gelecek calismalarda daha genis bir hasta grubuyla

arastirma yapilmasi onerilmektedir.

6. SONUC

Secilmis uygun hastalarda AD tedavisinde TAVI uygulamasi giiniimiizde ameliyat
edilemez olarak kabul edilen hastalar i¢in hem semptomlarda iyilesme hem de
istatistiksel olarak anlamli sekilde mortalitede azalma saglayan bir yontem olarak

ortaya ¢ikmistir.
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TAVI prosediirii ve post-operatif bakim i¢in multidisipliner bir ekibe ihtiyac vardur.
Multidisipliner kalp ekibi TAVI’ye girmeden 6nce hasta segimi igin kapsamli
degerlendirme yapar. TAVI igin anestezi teknigi secimi, islemin ozelligine,
hastanin mevcut saglik durumuna ve ekibin deneyimine bagli olarak degisebilir.
Anestezist, hem genel anestezi, hem lokal anestezi ve sedasyon tercihine bagl
olarak her an tiim anestezi yontemlerini uygulamaya hazir olmalidir. Sedasyonun
icin solunum sikintist ve hemodinamik dengesizlik zamanlarinda, hava yolu
yOnetimi ve resiisitasyon konusunda tecriibeli bir anestezistin varligr gerekli
olabilir. Kalp ameliyat1 gegiren hastalar i¢in, preoperatif risk siniflandirmasi da
dahil olmak ftzere, Onerilen ¢esitli serebral oksimetre monitorizasyonu
uygulamalar1 bulunur. TAVI uygulanan hastalarin yaklasik %4,5’inde inme gibi
ciddi bir norolojik olay goriilebilir. Kognitif fonksiyonlarin degerlendirilmesi,
bireyin biligsel yeteneklerini degerlendirmek ve potansiyel kognitif bozulmalari

belirlemek i¢in yapilan bir siirectir.

Bu caligmada derin sedasyon altinda TAVI yapilan yagh hastalarda kognitif
fonksiyonun degerlendirilmesinde = NIRS  monitérizasyonun  etkinliginin
arastirtlmast amaclanmistir. Calisma sonucunda hem preoperatif hem de
postoperatif MMDT degerlerinin serebral desatiirasyon gelisen ve gelismeyen
gruplara gore anlamli farklilik gostermedigi belirlenmigtir. Bu bulgu, NIRS
monitdrizasyonunun TAVI islemi sirasinda gelisen serebral desatiirasyonu tespit
edilmesini ve diizeltici miidahalelerin yapilmasini saglayarak gruplar arasinda
anlamlt bir fark olugsmamasini sagladigi, diger bir ifadeyle kognitif bozukluk

gelismesinin dnlenmesinde etkin bir rol oynadig: seklinde degerlendirilmistir.

Son olarak caligmamizda buldugumuz sonuglar degerlendirildiginde gelecekte
daha fazla hasta sayis1 ile daha detayli arastirmalar igeren prospektif ¢alismalarin

yapilmasi gerektigi kanaatindeyiz.
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