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Kardiyovaskdler cerrahi, ileri diizey bilgi, hassasiyet ve ekip calismasi gerektiren bir tip alanidir. Bu
alanda gerceklestirilen operasyonlarin basarisi, yalnizca cerrahi ekibin degil, ayni zamanda anestezi
ekibinin bilgi ve deneyimine de baglidir. Kardiyovaskiler anestezi, hastanin hemodinamik dengesini
korumaktan organ perfiizyonunun saglanmasina kadar birgok kritik sireci icerir. Bu slirecte, anestezi
teknikerlerinin gorevleri blyiik &nem tasir ve hasta glivenligini dogrudan etkiler.

Bu el kitabi, kardiyovaskiler cerrahi sirasinda anestezi teknikerlerinin Gstlendigi sorumluluklari daha iyi
anlamalari ve klinik pratiklerine rehberlik edebilmesi amaciyla hazirlanmistir. Temel anestezi bilgileri,
kardiyak anestezinin 6zel gereksinimleri, kullanilan ilaglar, ekipmanlar ve intraoperatif izlem gibi bircok
konu kapsamli bir sekilde ele alinmustir. Kitap, glinlik uygulamalara yonelik pratik bilgiler sunarken, ayni
zamanda bilimsel temellere dayali bir yaklasimi da benimsemektedir.

Bu projenin hazirlanmasinda emedi gecen tim degerli yazarlarimiza, bilgi ve tecriibesiyle her zaman
yol gésteren kiymetli hocamiz Prof. Dr. Jiilide ERGIile, yayin siirecinin her asamasinda desteklerini
esirgemeyen Giines Tip Kitabevleri’ nden Sayin Murat Yilmaz'a, Sayin Dilek Doganay ve Sayin Zafer
Ceri'ye icten tesekkiir ederiz. Ayrica bu yogun siirecte sabir ve anlayislariyla yanimizda olan ailelerimize
ve en biyilik motivasyon kaynagimiz olan evlatlarimiza gonilden siikranlarimizi sunariz.

Bu kaynadin, anestezi teknikerlerinin mesleki gelisimlerine katki saglamasini ve kardiyovaskuiler
cerrahi sureclerinde glivenli ve etkin anestezi uygulamalarina destek olmasini temenni ediyoruz.
Kardiyovaskdler anestezi alaninda calisan tim saglk profesyonellerine basarilar diler, bu kitabin klinik
pratiginize isik tutmasini umariz.

insan sagligina géniil vermis, dzveriyle calisan tim hekimlere, anestezi teknikerlerine, 6grencilerimize
ve saglik profesyonellerine saygilarimizla...

Prof. Dr. Dilek UNAL
Doc¢. Dr. Havva SAYHAN KAPLAN

ii







YAZARLAR

Uzm. Dr. Gizem Avci
Ankara Etlik Sehir Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Prof. Dr. Bahar Aydinh

Saglik Bilimleri Universitesi

Mersin Sehir Hastanesi

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Uzm. Dr. Ashi Ayaz
Ankara Etlik Sehir Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Uzm. Dr. Ekin Giiran Aytug
Ankara Etlik Sehir Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Uzm. Dr. Zehra Baykal
Ankara Etlik Sehir Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Uzm. Dr. Deniz Sarp Beyazpinar
Ankara Etlik Sehir Hastanesi
Kalp ve Damar Cerrahisi Klinigi

Uzm. Dr. Sevtap Cemaloglu
Ankara Etlik Sehir Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Doc. Dr. Miige Cakirca
Ankara Etlik Sehir Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Uzm. Dr. Elif Kilic Cakmak
Ankara Etlik Sehir Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Dog. Dr. Ceyda Ozhan Gaparlar
Saglik Bilimleri Universitesi

Ankara Etlik Sehir Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Uzm. Dr. L. Fulya Eser Celik

Ankara Etlik Sehir Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Uzm. Dr. Oya Cimen
Ankara Etlik Sehir Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Uzm. Dr. Miiriivvet Dayioglu

Ankara Etlik Sehir Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi/
Yogun Bakim

Prof. Dr. Z. Asli Demir

Saglik Bilimleri Universitesi

Ankara Bilkent Sehir Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Uzm. Dr. Ceren Dogandozii
Antalya Sehir Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Prof. Dr. Serkan Dogru

Saglik Bilimleri Universitesi

Mersin Sehir Hastanesi

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Doc. Dr. ibrahim Duvan
Saglik Bilimleri Universitesi
Ankara Etlik Sehir Hastanesi
Kalp ve Damar Cerrahisi Klinigi

Prof. Dr. Ali Fuat Erdem

Sakarya Universitesi

Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Dr. Ogr. Uyesi Erdi Hiiseyin Erdem
Mersin Universitesi Tip Fakdiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Uzm. Dr. Kadir Teoman Etikcan
Ankara Etlik Sehir Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali



vi  Yazarlar

Uzm. Dr. Siimeyra Gokdemir
Hatay Arsuz Devlet Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Dog. Dr. Fethi Giiltop
Ankara Etlik Sehir Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Uzm. Dr. Asim Cagri Giinaydin
Ankara Etlik Sehir Hastanesi

Kalp ve Damar Cerrahisi Klinigi

Uzm. Dr. Ezgi Giingordii

Lokman Hekim Universitesi Ankara Hastanesi

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Uzm. Dr. Ela Erdem Hidiroglu
Ankara Etlik Sehir Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Dr. Damla Hokelek
Ankara Etlik Sehir Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Dog. Dr. Ozer Kandemir
Saglik Bilimleri Universitesi
Ankara Etlik Sehir Hastanesi
Kalp ve Damar Cerrahisi Klinigi

Doc. Dr. Havva Sayhan Kaplan
Saglik Bilimleri Universitesi

Ankara Etlik Sehir Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Prof. Dr. Umit Karadeniz

Saglik Bilimleri Universitesi

Ankara Bilkent Sehir Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Doc. Dr. Kaan Kaya

Saglik Bilimleri Universitesi
Ankara Etlik Sehir Hastanesi
Kalp ve Damar Cerrahisi Klinigi

Uzm. Dr. Ozgecan Kaynarca
Ankara Etlik Sehir Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Uzm. Dr. Oya Kale
Ankara Etlik Sehir Hastanesi

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Uzm. Dr. Aylin Kilincarslan
Ankara Etlik Sehir Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Uzm. Dr. Seyyid Furkan Kina
Ankara Etlik Sehir Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Prof. Dr. Murat Kog

Saglik Bilimleri Universitesi
Ankara Etlik Sehir Hastanesi
Kalp ve Damar Cerrahisi Klinigi

Uzm. Dr. Zeynep Ko¢
Ankara Etlik Sehir Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Uzm. Dr. Ebru Kiigiik¢cotur Kokurcan
Ankara Etlik Sehir Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Doc. Dr. Nurettin Kurt

Van Yiiziinci Y1l Universitesi Tip Fakdiltesi,
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Uzm. Dr. Mehlika Kugvuran Kurtay
Mersin Sehir Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Uzm. Dr. Hisar Can Kutan
Ankara Etlik Sehir Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Uzm. Dr. Gokeen Kiiltiiroglu
Ankara Etlik Sehir Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Dog. Dr. Ufuk Mungan

Saglik Bilimleri Universitesi
Ankara Etlik Sehir Hastanesi
Kalp ve Damar Cerrahisi Klinigi



Dr. irem Can Okur
Ankara Etlik Sehir Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Dr. Umut Can Ozagar
Ankara Etlik Sehir Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Uzm. Dr. Miray Gozde Ozdemir
Ankara Etlik Sehir Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Anestezi Teknikeri Yasin Burak Ozer
Kocaeli Universitesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Dog. Dr. Yusuf Ozgiiner
Ankara Etlik Sehir Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Prof. Dr. Nevriye Salman
Ankara Bilkent Sehir Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Uzm. Dr. Siileyman Sari
Ankara Etlik Sehir Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Dr. Giilhan Nur Saritag Esme
Ankara Etlik Sehir Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Uzm. Dr. Atakan Sezgi
Ankara Etlik Sehir Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Uzm. Dr. Elif Sule Ozdemir Sezgi
Ankara Etlik Sehir Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Uzm. Dr. Emel Soyaslan
Ankara Etlik Sehir Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Yazarlar

Uzm. Dr. Filiz Soyler
Ankara Etlik Sehir Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Dog. Dr. Siileyman Siier
Saglik Bilimleri Universitesi
Ankara Etlik Sehir Hastanesi
Kalp ve Damar Cerrahisi Klinigi

Uzm. Dr. Alev Saylan
Ankara Etlik Sehir Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Uzm. Dr. Engin Zafer Terzi
Ankara Etlik Sehir Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Uzm. Dr. ibrahim Topcu
Ankara Etlik Sehir Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Uzm. Dr. Altan Ecem Tonge
Ankara Etlik Sehir Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Uzm. Dr. Pinar Tuncay
Adiyaman Egitim ve Arastirma Hastanesi
Anesteziyolojive Reanimasyon Klinigi

Prof. Dr. Dilek Unal

Saglik Bilimleri Universitesi

Ankara Etlik Sehir Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Uzm. Dr. Miiriivvet Tagkir Turan
Ankara Etlik Sehir Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Dr. Baris Turung
Ankara Etlik Sehir Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

vii






ICINDEKILER

Onsoz iii
Yazarlar v
KISIM 1. ANESTEZi TEKNIKERi VE KALP DAMAR ANESTEZISi ......... 1

BOLUM 1: ANESTEZi TEKNIKERININ KALP DAMAR CERRAHISINDEKI ROLU, GOREV VE
SORUMLULUKLARI 3
Ali Fuat Erdem, Yasin Burak Ozer

KISIM 2. KALP DAMAR SIiSTEM ANATOMISI, FiZYOLOJiSi VE
FARMAKOLOJISH oovveeeeeeeiiiereresssnmmnssssssseesssnnnsssssssssessssnnnnnsssssssesssnnnnnns 9

BOLUM 2: KALP DAMAR SISTEMi ANATOMISi 11
Baris Turung, Miige Cakirca

BOLUM 3: KALP DAMAR SISTEMI FiZYOLOJISI 25
Fethi Giiltop, irem Can Okur

BOLUM 4: KALP DAMAR SISTEMI FARMAKOLOJISi 35
Havva Sayhan Kaplan, Umut Can Ozagar

BOLUM 5: KALP DAMAR CERRAHISINDE KULLANILAN ANESTEZIK ILACLAR......ooovveevcccreeee 43
Erdi Hiiseyin Erdem

KISIM 3. KALP DAMAR CERRAHISINDE KULLANILAN ANESTEZi
YONTEMLERI c.ceeeeeeeesciceeesssensnssssssseessssnnnnsssssssssssnsnnnnsssssssessssnnnnnnnsnnss 51

BOLUM 6: GENEL ANESTEZi TEKNIKLERI 53
Ozgecan Kaynarca

BOLUM 7: REJYONEL ANESTEZI TEKNIKLERI 63
Serkan Dogru

BOLUM 8: SEDASYON TEKNIKLERI 71
Sevtap Cemaloglu
BOLUM 9: HAVAYOLU YONETIMi 77

Dilek Unal, Giilhan Nur Saritas Esme



X Icindekiler

KISIM 4. ANESTEZi ONCESi HAZIRLIK VE HASTA

DEGERLENDIRME .........ccereeerreerrssmsessnsessnsessnsessassssnnssssssssssssssnssssnsesss 91

BOLUM 10: KALP DAMAR CERRAHISI PLANLANAN HASTANIN PREOPERATIF
DEGERLENDIRILMESI VE YONETIMI 93
Ekin Gliran Aytug

BOLUM 11: KARDIYOVASKULER RiSK FAKTORLERININ ANALIZI 101
Mehlika Kusvuran Kurtay

BOLUM 12: DIYABETES MELLITUS OLAN HASTADA ANESTEZI YONETIMI .cccuuuuuuummmmmmmnmmnnnnnnns 107
Miiriivvet Taskir Turan

BOLUM 13: KRONIK BOBREK HASTALIGI OLAN HASTADA ANESTEZi YONETIMI ................. 113
Emel Soyaslan

BOLUM 14: PIHTILASMA SORUNU OLAN HASTADA ANESTEZI YONETIMI .cuuuunnrrereririenns 119
Ibrahim Topcu

BOLUM 15: KRONIK AKCIGER HASTALIGI OLAN HASTADA ANESTEZI YONETIMI ......ccuvnneees 125
Oya Kale

BOLUM 16: GERIATRIK HASTADA ANESTEZi YONETIMI 133
Oya Cimen

BOLUM 17: KALP DAMAR CERRAHISINDE ANESTEZi EKIPMANI VE iILAC HAZIRLIGI........... 139
Dilek Unal, Damla Hékelek

KISIM 5. MONITORIZASYON VE HEMODINAMIK IZLEME............. 153

BOLUM 18: KALP DAMAR CERRAHISI ANESTEZISINDE TEMEL MONITORIZASYON
TEKNIKLERI 155
Bahar Aydinl

BOLUM 19: ELEKTROKARDIYOGRAFi ANALIZI 165
Nevriye Salman

BOLUM 20: iLERI HEMODINAMIK MONITORIZASYON 175
Z. Asli Demir

BOLUM 21: TEMEL INTRAOPERATIF TRANSOZOFAGEAL EKOKARDIOGRAFI......ccuummmmrmrrnnenes 193
Umit Karadeniz

BOLUM 22: NOROMONITORIZASYON 201

Ceyda Ozhan Caparlar, Aylin Kilingarslan



Icindekiler xi

BOLUM 23:

BOLUM 24:

BOLUM 25:

KISIM 6.

BOLUM 26:

BOLUM 27:

BOLUM 28:

BOLUM 29:

BOLUM 30:

KISIM 7.

KOAGULASYONUN MONITORIZASYONU 207
Ezgi Gling6rdii

SIVI YONETIMI VE KAN TRANSFUZYONU 217
Zehra Baykal

ARTER KAN GAZI ANALIZi VE METABOLIK YONETIM 227
Miirtivvet Dayioglu

KARDIYOPULMONER BYPASS VE ANESTEZi YONETIMi 233

KARDIYOPULMONER BYPASS CIHAZININ CALISMA PRENSIPLERI..............coeeee 235
Stileyman Siier
KARDIYOPULMONER BYPASS ONCESI HAZIRLIK VE MONITORIZASYON......... 241

Kaan Kaya

MiYOKARDIN KORUNMASI 253
Alev Saylan

KARDIYOPULMONER BYPASS SIRASINDA VE SONRASINDA ANESTEZI
YONETIMI 261
Hisar Can Kutan

KARDIYOPULMONER BYPASS'DAN AYRILMANIN YONETIMi ..ceervvrervrrrenennns 269
Ufuk Mungan

KALP CERRAHISIi AMELiYATLARINDA ANESTEZi

YONETIMI ..ot ece e e e s e s e me s e e e e e e 275

BOLUM 31:

BOLUM 32:

BOLUM 33:

BOLUM 34:

BOLUM 35:

ON-PUMP VE OFF-PUMP KORONER ARTER BYPASS GREFTLEME
CERRAHISINDE ANESTEZI YONETIMI 277
Yusuf Ozgiiner

KALP KAPAK AMELIYATLARINDA ANESTEZi YONETIMI 283
Gokgen Kiiltiiroglu

KALP VE AKCIGER NAKLINDE ANESTEZi YONETIMI 289
Seyyid Furkan Kina

AORTA CERRAHILERINDE ANESTEZi YONETIMI 295
Ela Erdem Hidiroglu

ERISKIN KONJENITAL KALP HASTALIKLARININ CERRAHISINDE
ANESTEZI YONETIMI 301
Elif Kiig Cakmak




xii  Icindekiler

BOLUM 36: MINIMAL INVAZIV KALP CERRAHISINDE ANESTEZi YONETIMI.....ccovvrrrrseerrrrrs 309

Altan Ecem Ténge

KiSIM 8. BUYUK DAMAR AMELIYATLARINDA ANESTEZI

D01V ] =3 111 | 315

BOLUM 37: ENDOVASKULER GIRISIMSEL iSLEMLERDE ANESTEZi YONETIMI.......cuuumrrmrnnnnnns 317
Ebru Kiiglikcotur Kokurcan

BOLUM 38: ACIK ABDOMINAL AORTA CERRAHISINDE ANESTEZI YONETIMI .....couuumrmrrerrnnnnns 327
Zeynep Ko¢

BOLUM 39: ALT VE UST EKSTREMITENIN DAMAR CERRAHILERINDE ANESTEZi
YONETIMI 337
L. Fulya Eser Celik

BOLUM 40: KAROTIS CERRAHISINDE ANESTEZi YONETIMI 345
Kadir Teoman Etikcan

KISIM 9. KATETER LABORATUVARINDA YAPILAN GIRIiSIMSEL
iISLEMLERDE ANESTEZi YONETIMI ........covvvvverrricnrrrecerrseenessmenens 351

BOLUM 41: KALP KAPAK HASTALIKLARININ GIRISIMSEL iSLEMLERINDE ANESTEZI
YONETIMI 353
Filiz S6yler, Siimeyra Gékdemir

BOLUM 42: KONJENITAL KALP HASTALIKLARININ GIRISIMSEL ISLEMLERINDE
ANESTEZI YONETIiMi 359

Gizem Avci

BOLUM 43: RiTiM BOZUKLUKLARINDA YAPILAN GIRISIMSEL iSLEMLERDE ANESTEZI
YONETIMi 365

Ceren Doganozii

KISIM 10. KALP DAMAR CERRAHISi VEYA GIiRiSIMSEL iSLEM

YAPILAN OZEL HASTA GRUPLARININ ANESTEZI YONETIMI......... 375

BOLUM 44: PEDIYATRIK HASTADA ANESTEZi YONETIMI 377
Ash Ayaz

BOLUM 45: GEBE HASTADA ANESTEZI YONETiMi 391

Stileyman Sar



Icindekiler  xiii

KISIM 11. CiIHAZLAR

BOLUM 46:

BOLUM 47:

BOLUM 48:

BOLUM 49:

BOLUM 50:

BOLUM 51:

BOLUM 52:

BOLUM 53:

BOLUM 54:

BOLUM 55:

YONETIMI

...................................................................... 399
PACEMAKER VE INTERNAL DEFIBRILATORLER 401
Ozer Kandemir
DEFIBRILATORLER 407
Asim Cagri Glinaydin
INTRAAORTIK BALON POMPASI 413
Ibrahim Duvan
EKSTRAKORPOREAL MEMBRAN OKSIJENiZASYON ECMO 421
Murat Ko¢
UZUN SURELI MEKANIK DESTEK CIHAZLARI 431
Deniz Sarp Beyazpinar
KISIM 12. ACIL DURUM YONETIMI....cccooerirrnrmrsessessnsms s sennnas 439
KARDIYAK ARREST 441
Filiz S6yler, Pinar Tuncay
ANAFILAKSI 449
Nurettin Kurt
MASIF KANAMA VE KOAGULOPATI 455
Elif Sule Ozdemir Sezgi
KALP DAMAR CERRAHISINDE POSTOPERATIF KOMPLIKASYONLAR VE
REOPERASYON 461
Atakan Sezgi
MALIGN HIiPERTERMIi TANI VE TEDAViI PROTOKOLU 467
Miray G6zde Ozdemir
KISIM 13. KALP DAMAR CERRAHISINDE POSTOPERATIF AGRI
....................................................................................... 473
BOLUM 56: KALP DAMAR CERRAHISINDE POSTOPERATIF AGRI YONETIMI........cevvccccrcee. 475

Engin Zafer Terzi






Boliim 2. Kalp Damar Sistemi Anatomisi 13
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Sekil 1. Prenatal Dolasim

KALBIN GENEL YAPISI

Kalp, kas dokusundan olusan ve viicuda kan pompalayan hayati bir organdir. iki at-
rium ve iki ventrikiil olmak tizere dort odaciktan olusur. Kalp, “perikard” adi verilen
zarla gevrilidir ve gogiis boslugunda, diyaframin stiinde, iki akcigerin alt ve 6n ki-
simlar1 arasinda yer alir. Saglikli bir kalp, giinde yaklasik 100.000 kez kasilarak daki-
kada 4-5 litre kani viicuda pompalar.
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Apneik oksijenasyon

+ Havayolu agikken
ventilasyon olmasa
bile pasif olarak
havayoluna verilen
oksijenle oksiyenasyon
yapilmasidir

-

Anestezi Teknikerinin Kalp ve Damar Cerrahisi Anestezisi El Kitab1

Sekil 1. Havayolu araglari 1. Orofaringeal airway, 2. Yiiz maskesi, 3. Laringeal maske, 4. I-gel, 5.
Endotrakeal tuip, 6. Laringoskop, 7. Bleyd, 8. Videolaringoskop, 9. Kendiliginden sisen resisita-
tor (Ambu®), 10. Cift lumenli tip, 11. Magill pens, 12. Stile, 13. Buji, 14. Tlip degistirme kateteri,
15. Tup degistirme katateri oksijen adaptori

Havayolu A¢ma Manevrasi

iki elin bagparmak ve isaret parmaklariyla ¢ene ucundan tutulurken diger iig parmak
¢ene kemiginin koselerine yerlestirilir, ¢enenin yukariya-ileriye dogru hafif kuvvet
uygulanarak kaldirilmasiyla dil de yukar: kalkar ve hava yolu agilir; bu yeterli olma-
diginda bas hafifce saga veya sola ¢evrilerek dilin yumusak dokulardan uzaklasmasi
saglanir.

Airvay Yerlestirilmesi

Airway, dilin geriye diiserek epiglotu kapatmasina engel olarak havayolu agikligini
saglayan yardimci havayolu aracidir. Airway orofaringeal veya nazofaringeal olabilir.
Hangi hastalarda airway kullanilir? Cenenin yukari-ileri kaldirilmasi ve basa pozis-
yon verme manevrasi ile havayolu agiklig1 saglanamadiginda airway kullanilmalidir.
Bilinci kapali hastada burnun kapali olmasi mutlaka airway kullanilmasini gerektirir.
Burun agiklig1 tampon veya travma nedeniyle kapali olabilir veya burun arkas: delik-
leri dogustan kapalr hastalarda mutlaka airway kullanilmalidir. Obezitesi veya uyku
apnesi olan hastalarin siklikla airway ihtiyaci olur. Cocuklarda dilin gérece biiyiik
olmasi, bademciklerin biiyiik olmas: havayolu tikaniklig: riskini artirir, yine kafanin
biiyiik olmasi nedeniyle boynun daha fleksiyonda kalmas: airway gereksinimi olasi-
ligin1 artirir.

Airway yerlestirme teknigi: Airway yerlestirmek igin dominant olmayan el ile ¢ene
agag1 cekilerek agiz agilir, dominant el ile airwayin konkav tarafi kafaya doniik olarak
bir miktar agiza sokulur ve 180 derece dondiiriilerek ilerletilir. Bulant: ve kusmayi
uyarabilir, uygun boyda olmayan airway aksine havayolunu kapatabilir.

Balon Maske Ventilasyonu

Balon maske ventilasyonu (BMV) anestezi devresi balonu ve yiiz maskesiyle veya
ambu balon maskesiyle uygulanabilir.

Maske Ventilasyon Teknikleri: Maske ti¢gen seklindedir, ti¢genin tepesi burun
kokiine yerlestirildikten sonra diger el ile agiz hafifce agilarak ticgenin tabani alt ¢ene
tizerine yerlestirilir.

Tek el C-E teknigi: Basparmak ve isaret parmag ile C harfi olusturacak sekil-
de maske yiiz tizerine oturtulur, diger parmaklar E harfi olusturacak sekilde ¢eneye
yerlestirilir ve gene yukari-ileri kaldirilir. Dominant olmayan el ile maske tutulurken,
dominant el ile balon ventilasyon yapilir.



Boliim 13. Kronik Bobrek Hastaligi Olan Hastada Anestezi Yonetimi

KRONIK BOBREK YETERSIZLIGININ ONEMLI
PATOFiZYOLOJIK BELIRTILERI

Hipervolemi

KBH’nda total viicut suyu ve sodyumu artar. Loop ditiretiklerinin kullanimiyla bu
durum tedavi edilebilir.

Asidemi

fleri bobrek yetmezliginde artmis anyon gap’li metabolik asidoz ve diisiik plazma bi-
karbonat iyon (HCOj) konsantrasyonu goriilebilir. Bu asidoz genellikle hemodiyaliz
ile diizeltilir.

Hiperkalemi

Hiperkalemi, genellikle GFR 5 mL/dKnin altinda olan hastalarda ve travma, hemoliz,
depolanmis kan transfiizyonu, potasyum uygulamasi gibi durumlarda goriilebilir.

Kardiyak ve Pulmoner Belirtiler

KBH’nda kalp debisi artar ve hipertansiyon goriiliir. Normotansiyon genellikle diii-
retiklerin kullanilmasiyla ya da diyalizle saglanir. Ayrica bu hastalarda, hipervolemi,
kalp yetmezligi gibi sebepler akciger 6demine yol agabilir.

Hematolojik Belirtileri

KBH’nda GFR 30 mL/dk nin altina diistiigiinde genellikle anemi goriiliir. Eritrosit
yapiminin ve eritropoetinin azalmasina bagli hemoglobin konsantrasyonu genellikle
6-8 g/dL dir.

RENAL FONKSIYONU AZALMIS HASTALARDA
ILACLARIN ETKILERI

intravenéz ilaglar

Propofol, ketamin ve etomidatin etkileri bobrek fonksiyon bozuklugundan minimal
derecede etkilenir. KBH’nda aktif metabolitlerinin birikebilmesi sebebiyle diazepam
ve midazolam gibi benzodiyazepinlerin etki siireleri uzayabilir. Barbitiiratlardan ti-
yopental ve metoheksitalin dozu KBH olanlarda azaltilmalidir. Opioidlerden remi-
fentanilin etkileri bobrek fonksiyonundan etkilenmezken, morfin ve meperidinin
metabolitleri, bobrek hastalig1 olan hastalarda birikebilir ve solunum depresyonuna
yol agabilir.

inhalasyon Ajanlari

Bobrek fonksiyonu hafif-orta derecede bozulmus hastalarda inhalasyon anestezikle-
rinin kullanim1 uygundur. Buna karsin KBH olan ciddi anemili (hemoglobin <5 mg/
dL) hastalarda hizl indiiksiyon ve uyanma goriilebilir. Desfluran KBH olanlarda gii-
venlidir. Sevofluranin ise insanlarda bobrek yetmezligine yol agtigina dair kanit bu-
lunamamuigtir.

Kas Gevseticiler

KBH olanlarda eger hiperkalemi yoksa siiksinilkolin giivenle kullanilabilir. Bobrek
fonksiyonu bozulmus hastalarda sisatrakiiryum ve atrakiiryum kas gevsemesi i¢in gii-
venle kullanilabilirken vekiironyum ve rokuronyumun etki siireleri uzayabilir. KBH
olanlarda pankiironyum kullanilacaksa noromiiskiiler monitorizasyon yapilmalidir.
KBH olanlarda neostigminin etki siiresi uzar. GFR 30 mL/dKk'nin altinda olan hasta-
larda sugammadex kullanimi 6nerilmez.

115

O

+ KBH'nin énemli
patofizyolojik
belirtileri; hipervolemi,
asidemi; hiperkalemi
ve anemidir.

KBH'nda aktif
metabolitlerinin
birikebilmesi
sebebiyle diazepam
ve midazolam gibi
benzodiyazepinlerin
etki stireleri uzayabilir.

-




136

- Pozisyon

- Hipotermi

- Hava yolu yonetimi
« Anestezi yontemi

« Anesteziilaglan

« Kanama

Anestezi Teknikerinin Kalp ve Damar Cerrahisi Anestezisi El Kitabi

donemde tanimlanmasi, uygun destek ve hazirlik stratejileriyle olumsuz sonuglarin
azaltilmasina katki saglar.

Preoperatif Degerlendirilme

Yasli hastalarda fizyolojik rezervlerin azalmasi, komorbiditeler ve ¢oklu ila¢ kullanimi,

preoperatif degerlendirmeyi daha kritik hale getirir. Bu kapsamda:

o Fonksiyonel kapasite dikkatle degerlendirilmelidir.

o Potansiyel olarak uygunsuz ilaglar belirlenmeli ve gerekiyorsa kesilmeli ya da
dozlar1 azaltilmalidir.

o Diisme riski, obstriiktif uyku apnesi, sigara kullanimi ve mevcut akciger, kalp
hastaliklar1 g6z 6niinde bulundurulmali ve yonetilmelidir.

o Solunum egzersizleri, hasta egitimi ve optimize edilmis organ fonksiyonlari ile
perioperatif komplikasyon riski azaltilabilir.

intraoperatif Yonetim

Pozisyon: Kas ve kemik kiitlesindeki azalma, eklem kalsifikasyonlar1 ve genel zayiflik
nedeniyle yash hastalarda pozisyona bagli sinir ve kemik yaralanmalar1 riski artmigtir.
Bu nedenle, cerrahi pozisyonlandirma dikkatle planlanmali, destekleyici ped kullani-
mu gibi 6nlemler alinmalidir.

Hipotermi Riski: Yaglilarda deri alti yag dokusunun azalmasi ve termoregiilasyon
kapasitesinin diigmesi nedeniyle hipotermiye yatkinlk yiiksektir. Uzun stirecek
operasyonlarda aktif 1sitic1 sistemlerin kullanimi géz 6niinde bulundurulmalidir
Hava Yolu Yonetimi: Yaglanmaya bagl anatomik degisiklikler (digsizlik, kas kaybr,
servikal kalsifikasyon, gecirilmis cerrahiler) nedeniyle maske ventilasyonu ve
entiibasyon zorlasabilir. Preoperatif donemde hava yolu degerlendirmesi dikkatle
yapilmal, zorluk beklenen olgularda alternatif planlar hazir bulundurulmalidir.
Anestezi Yontemi: Anestezi yontemi se¢iminde hasta hastaliklarinin, cerrahinin tipi
tip ve hasta tercihi birlikte degerlendirilmelidir. Rejyonel ve genel anestezinin her
ikisinde de kardiyak fonksiyonlarin intraoperatif takibi 6nemlidir.

Anestezi flaglarinin  Secimi ve Anestezi Derinliginin izlemi: Yaghlarda
anestezik ilaglarin dikkatli segilmesi ve gereksiz ilag uygulamasindan kaginilmas:
onemlidir. Anestezi derinliginin bireysellestirilmesi i¢in Bispektral indeks (BIS)
monitdrizasyonu kullanilabilir.

Kanama yonetimi: Yash hastalarda kan kayb tolerans: diistiktiir. Erken tani ve etkin
yonetim transfiizyon gereksinimini azaltir. Antifibrinolitik ajanlar ve intraoperatif kan
kaybi tahminine yonelik Tromboelastografi (TEG®) veya ROTEM® gibi yontemlerin
kullanimi 6nerilir.

KARDIYOVASKULER CERRAHI TURLERI VE YASLI HASTA
YONETIMI

Yashlarda iskemik Kalp Hastalig

Yasli bireylerde koroner arterlerde ateroskleroz ve kalsifikasyon goriilmesi yaygindir.
Iskemik kalp hastaligi tedavisinde iig temel yaklasim mevcuttur: Medikal tedavi, Per-
kiitan koroner girisimler, Koroner arter bypass greftleme (KABG)

Yashlarda Mitral Kapak Cerrahisi

Mitral yetmezlik (MY), yashlarda en sik karsilagilan mitral kapak lezyonudur. Semp-
tomatik ve ciddi MY varliginda, cerrahi tedavi onerilir.

Yashlarda Aort Cerrahisi

Aort kalsifikasyonu, aort duvarin: rijit hale getirerek aort darligina yol agabilir. Bu
durumda cerrahi aort kapak replasmani, bir¢ok hastada standart tedavi yontemidir.



Boliim 18. Kalp Damar Cerrahisi Anestezisinde Temel Monitorizasyon Teknikleri
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Sekil 3. EKG'de dalga formlari

Farkli derivasyonlar araciligiyla kalbin farkli bolgelerinden elektriksel aktivite
izlenebilir. EKGde kullanilan baglica derivasyonlar gunlardar:
« Standart derivasyonlar: DI, DII, DIII
o Ekstremite derivasyonlar1: aVR, aVL, aVF
o Prekordiyal (gogiis) derivasyonlar: V1-V6

EKG monitorizasyonu 3 veya 5 uglu kablolarla saglanabilir. Standart 3 uglu sistemde
elektrotlar sag kol (RA), sol kol (LA) ve sol bacak (LL) bélgelerine yerlestirilerek DI,
DII ve DIII derivasyonlari elde edilir. 5 uglu sistem ise bunlara ek olarak aVR, aVL,
aVF ve gogiis derivasyonu olan V5'i icerir. Ozellikle kardiyak cerrahi anestezisinde
DII derivasyonu ritim takibi agisindan, V5 derivasyonu ise iskemi degerlendirmesi
agisindan onem tasir. Bu nedenle DII ve V5 derivasyonlarinin birlikte izlenmesi
onerilir.

EKG monitorizasyonu, sadece kalp ritmini degil; ayn1 zamanda iletim
bozukluklary, ST segment degisiklikleri ve ani kardiyak olaylar gibi durumlarin
da aninda tespit edilmesini saglar. Bu yoniiyle EKG, intraoperatif donemde hasta
glivenligini saglamada vazgecilmez bir aragtir.

Santral Venoz Basin¢ Monitdrizasyonu

Santral venoz basing (CVP) monitorizasyonu, kalp cerrahisi gibi biiyiik operasyonlar-
da hastanin sivi durumu ve sag kalp dolum basincini degerlendirmek igin kullanilir.
CVP, genellikle superior vena kava ile sag atriyum birlesim noktasinda dl¢tliir ve nor-
mal degeri 3-8 mmHg arasindadr.

Ol¢iim sistemi; santral vendz kateter, basing transduseri ve siv1 dolu bir baglant:
hattindan olusur. Transduser, hastanin sag atriyumu hizasinda sifirlanir. Kateterin
ideal yeri, kavoatriyal birlesim noktasidir. CVP, hem say1 degeri hem de dalga formu
seklinde monitorden izlenir.

En sik kullanilan damarlar; internal juguler, subklavian ve femoral venden biridir.
Kateterler steril kosullarda yerlestirilir ve sabitlenir. CVP Kkateterleri sadece izlem
degil; s1vy, ilag ve beslenme uygulamalari i¢in de kullanilir. Bu yontem, sivi yonetimi
ve sag kalp fonksiyonlarinin takibinde giivenilir bilgiler sunar.

Pulmoner arter Basing Monitdrizasyonu

Pulmoner arter kateterizasyonu (PAK), ilk kez 1970 yilinda Swan ve Ganz tarafindan
tanimlanmus olup, zellikle kardiyopulmoner hastalig1 olan hastalarda sag ve sol kalp
dolus basinglarinin ayri ayr1 degerlendirilmesine olanak taniyan 6nemli bir invaziv
monitorizasyon yontemidir. Kateterin bir ucu pulmoner artere, diger ucu ise sag atri-
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TQ araliginda depresyona neden olur. Sistolde ise iskemik hiicrelerin nispeten pozitif
hale gelmesi, akimin hasarli bolgeden hasarsiz bolgeye yonelmesine yol agarak ST
elevasyonu olusturur.

Sonug olarak, subendokardiyal hasarin baskin oldugu durumlarda ST
depresyonu, epikardiyal veya transmural hasarin baskin oldugu durumlarda ise
ST elevasyonu EKG'de izlenir. Ancak MI i¢in ST elevasyonu ST depresyonundan daha
spesifiktir.

ST depresyonlu MIeniyisekilde V4-V6 derivasyonlarinda goriiliir,ancak koroner
arter lezyonlariyla dogrudan bir sinerji gostermez. Buna kargilik, ST elevasyonlu MI
ise su sekilde koroner arter hastaligini yansitarak lezyon lokalizasyonuyla daha giiglii
bir iligki gosterir:

D1, aVL ve V1-V4 derivasyonlarinda izlenmesi: Sol anterior inen koroner arter
tutulumu,

D1, D3 veaVF derivasyonlarinda izlenmesi: Sirkumfleks koroner arter hastaligin
distindirir.

Sonug olarak, intraoperatif II, V3, V4 ve V5 derivasyonlari ile bu derivasyonlarin
kombinasyonlarinin takibi, farkli lokalizasyonlardaki MI tanisinda daha yiiksek
duyarlilik (sensitivite) saglar.

Sekil 9. ST araligi depresyonu (a) ve ST araligi elevasyonu (b).

Ml tanistyalnizca EKG degisikliklerine dayanmaz; klinik belirtiler, ekokardiyografi
ve biyomarker artiglariyla da dogrulanmalidir. Elektrolit dengesizlikleri, ilaglar ve
otonom sinir sistemi degisiklikleri EKG bulgularini etkileyebilir. Bu nedenle EKG'nin
dogru yorumlanmasi, kullanici bilgisinin yeterliligine baglidir.

OLGU CALISMASI

77 yasinda, erkek, ASA III, kontrolsiiz hipertansiyonu (HT) olan hastaya mide kanseri
nedeniyle parsiyel gastrektomi planlanmustir. Ameliyat sirasinda hasta; elektrokardi-
yografi (EKG), pulse oksimetre, invazif arteriyel kateter ve idrar sondast ile monitorize
edilmistir. Intraoperatif dénemde hemodinamik olarak stabil seyreden hastada, ani
gelisen yaklagik 500 mL cerrahi kanama sonrasi hipotansiyon ortaya ¢ikmustr.

Bu sirada EKGde 6nce ventrikiiler tagikardi, ardindan ST elevasyonu (Sekil 10)
gozlemlenmistir. Hastaya hizla siv1 ve kan transfiizyonuna baglanmuis; hipotansiyona
karst 6ncelikle efedrin, ardindan dobutamin infiizyonu uygulanmustir.

Ameliyat sirasinda kardiyoloji konsiiltasyonu istenmis ve hastada miyokard
enfarktiisii (MI) gelistigi tespit edilmistir. Operasyon sonrast hasta koroner yogun
bakima alinmis ve yapilan anjiyografi ile koroner stent uygulanmustir.



Béliim 20. ileri Hemodinamik Monitorizasyon

sirasinda intratorasik kan hacmindeki azalma aslinda empedanstaki gegici bir artigtan
sorumludur, diyastol ise toraksin elektriksel empedansinda dongiisel bir azalmaya es-
lik eder. Elektrotlar yardimi ile 6lgiim yapilir, hasta diisiik akimi hissetmez. Hesapla-
ma i¢in diizenli bir kalp ritmi gereklidir. Aritmi 6lgiimde hatalara neden olur. Ayrica
cilt sicaklig1 ve nemi de 6l¢iimii etkileyebilmektedir. Gebelik, obezite, plevral efiizyon,
pulmoner 6demle birlikte kronik konjestif kalp yetmezligi, siddetli aort kapak patolo-
jilerinde 6l¢iim hatalar1 olacagy akilda tutulmalidur.

I

Sekil 13. Non-invaziv hemodinamik monitorizasyon sistemi (biyoreaktans/biyoimpedans
temelli kalp debisi ve dolagim parametrelerinin izlenmesi)

OLGU CALISMASI

65 yasinda, 174 cm ve 82 kg agirhigindaki erkek hasta kolon timoérii nedeniyle ameli-
yata alintyor. Ozge¢misinde 15 yildir ilagla kontrol altinda olan hipertansiyonu oldugu
ve 5 yil dnce tiroidektomi gecirdigi 6greniliyor. Antihipertansif ve tiroid ilaci kullanan
hastanin, laboratuar degerleri ve diger tetkikleri normal olarak saptaniyor. Ameli-
yathaneye 6gleden sonra vakasi olarak alinan hasta problemsiz olarak uyutulduktan
sonra entiibe edilip anestezi cihazina baglaniyor. Kontrollii mekanik ventilasyonda 8
ml/kg tidal voliim ile solutulan hastaya inhalasyon anestezisi ile birlikte remifentanil
infiizyonu baglaniyor. Preoperatif sistolik ve diastolik kan basinci 162/96 mmHg iken
indiiksiyon sonras1 135/88 mmHg'ya diisen hastanin ameliyat basladiktan 30 dk sonra
monitorde goriilldugi vital degerlere sahip oldugu goriiniiyor.

Sekil 14. Olgu calismasi hemodinamik veriler

191



202

« BIS degerinde
ani dusus (<40)
hipoperflizyon,
fazla derin anestezi
veya teknik sorun
gostergesi olabilir.
Anestezi uzmanini
bilgilendir!

Anestezi Teknikerinin Kalp ve Damar Cerrahisi Anestezisi El Kitab1

GIRIS

Kardiyak cerrahilerde goriilen nérolojik ve biligsel bozukluklar, hastalarin iyilesme
siirecini olumsuz etkileyerek mortalite ve morbiditeyi artirabilir. Intraoperatif néro-
monitdrizasyon (IONM), ameliyat sirasinda beyin ve omurilik fonksiyonlarmnin iz-
lenmesini saglayarak olasi hasarlarin erken fark edilmesini ve miidahale edilmesini
mimkin kilar. Bu yontem, anestezi teknikerleri tarafindan dikkatle takip edilmeli ve
norolojik komplikasyonlara kars1 bir erken uyari sistemi gibi degerlendirilmelidir.

ELEKTROENSEFALOGRAFiI

Elektroensefalografi (EEG) kafa derisine yerlestirilen elektrotlar ile spontan kortikal
elektriksel aktivitenin kaydedilmesidir.

islenmis EEG ve Bispektral indeks Monitérizasyonu

EEG, beynin elektriksel aktivitesini dogrudan 6lgerek iskemi ve hipoperfiizyon
gibi durumlar erken fark etmemizi saglar.

Ancak yorumlanmas: uzmanlik gerektirir. Bu nedenle kardiyak cerrahilerde sik-
likla islenmis EEG yontemi olan bispektral indeks (BIS) kullanilir; anestezi derin-
ligini 0-100 aras: sayisal degerle ifade eder ve hizli yorum yapilmasini saglar.
Anestezi teknikeri bu degerlerdeki degisiklikleri dikkatle izlemeli ve kritik diigiis-
lerde miidahale igin ekibi uyarmalidir.

BIS probu hastanin alnina yerlestirilirken elektriksel iletimin artmasi igin alin te-
miz olmali ya da alkolle temizlenmelidir. BIS cihazindan kayit alinamiyorsa, pro-
bun yeri ve proptaki iletici jel kontrol edilmelidir.

Sekil 1. a) Hasta alninda bispektral indeks ve serabral oksimetri probunun yerlesimi
b) Bispektral indeks monitori



Boliim 27. Kardiyopulmoner Bypass Oncesi Hazirlik ve Monitorizasyon

Sekil 4. Heparin, 1 ml'de 5000 IU olan flakonlarda Uretilmekteyse de bazi ilag firmalarinda fakli
dozlarda da uretimi vardir. Kullanirken mutlaka tizerindeki doz kontrol edilmelidir.

Herparin intraven6z yapilan bir ilagtir ve tilkemizde genellikle 5 ml flakonlarda
satilmaktadir (Sekil 4), 1 ml'sinde 5000 tinite vardir ve 5 ml'lik bir flakonda 25.000
IU heparin vardir. Ancak farkl ilag firmalar: ve farkli markalarda bagka dozlarda da
olabilecegi mutlaka akilda tutulmali ve dogru dozu hesapladigimizdan emin olmak
gereklidir. Genellikle kaniilasyon isleminden hemen 6nce heparin yapilmalidir. Ancak
yapilacak cerrahi islemin ¢esidine gore cerrahi ekip yapilmasi gereken zamani kendileri
belirlemektedir. Ornegin koroner arter bypass ameliyati yapilacak hastalarda LIMA
grefti (Left Internal Mammarian Artery) ¢ikarilirken bu arteri gogiis duvarindan
ayirmadan hemen 6nce heparin isteyeceklerdir. Ama kapak ameliyatlarinda ise boyle
bir damar hazirlanmas: gerekmedigi i¢in kantilasyona hazirlik asamasinda heparin
yapilmasini isteyeceklerdir.

Sekil 5. ACT ol¢iim makinasi. ACT: Activated clotting time, Aktive edilmis pihtilasma zamani.
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Inotrop ilag infiizyonlar: yetersiz olan hastalarda ise intraaortik balon pompasi ve
ekstrakorporeal membran oksijenizasyonu (ECMO) gibi mekanik destek cihazlari
da kullanilabilmektedir. Ancak hastada sol ventrikiil diyastolik disfonksiyonu varsa
6volemi korunmalidir. Diyastolik fonksiyon sistolik fonksiyonla birlikte veya tek
basina olabilir. Gerekirse pace ile kalp hiz1 80-90 olacak sekilde ayarlanmalidir.

Sag ventrikiil disfonksiyonu nedeniyle de KPB pompasindan ayrilmada basarisizlik
yasanabilir. Bu hastalarda pulmoner hipertansiyon ve sistemik hipotansiyon izlenebilir.
Hipoksemi, hipotermi, asidoz gibi patolojiler varsa diizeltilir ve milrinon, dobutamin,
levosimendan gibi ilag infiizyonlar1 tedavide kullanilabilir. Bazi hasta gruplarinda
ise azalmis sistemik vaskiiler direng ve vazodilatasyon nedeniyle ciddi hipotansiyon
gortlebilmektedir. Tedavide noradrenalin, vazopressin, metilen mavisi gibi vazoaktif
ilaglar kullanilmaktadir (Tablo 1).

Tablo 1. Kardiyopulmoner bypass sonlandirildiktan sonra hastanin hemodinamik
durumu bu dort gruptan birine uyar ve duruma gore tedavi yapilir

Grup | Grup Il Grup Il Grup IV
Gugla Hipovolemik Pompa Yetmezligi Hiperdinamik
Vazodilate
KB N 2 { \
SVB N { NT Ny
PAB N { NT Ny
PCWP N { NTY N{
Kalp debisi N 4 4 0
SVR N N N 2
Tedavi - Voliim inotrop Htc T
IABP
Pulmoner

vazodilatator

KB: Kan basinci, SVB: Santral venéz basing, PAB: Pulmoner arter basinci, PCWP: Pulmoner
wedge basinci, SVR: Sistemik vaskdiler rezistans.

Hastanin hemodinamik durumuna goére ameliyathane veya postoperatif yogun
bakim {initesinde hasta ekstiibasyonu saglanabilmektedir. Bu hasta grubunda
postoperatif agr1 onemli bir sorundur. Multimodal analjezik yoéntemlerin bir parcasi
olarak pektoral ve parasternal sinir bloklar1 da agr1 tedavisinde kullanilabilmektedir.

OFF-PUMP KORONER ARTER BYPASS GREFTLEME

KPB makinasi kullanilmadan yapilan KABG islemidir. Oktopus doku sabitleyicisi gibi
Ozel sternal retraktorler, epikardiyal vakum uygulayabilen ayarlanabilir fleksible fik-
sasyon cihazlarimin kullanimina olanak saglar. Bu cihazlar hedef damari sabitler ve
cerrahin kalp apeksini vertikalize etmesini saglar. Bu da posterior ve lateraldeki koro-
ner damarlara erigsim imkani saglamaktadir.

Sol ventrikiil fonksiyonu iyi olan hastalarda bir veya iki damar bypass greftleme
islemi olacak hastalarda uygulandig gibi KPB makinasinin kullanimimdan kaginilmas:
gereken yasli, diisiik ejeksiyon fraksiyonlu hasta grubunda da tercih edilebilen bir
yontemdir. Yaygin koroner arter hastaligi olan hastalar bu isleme uygun olmayabilir.
Islem sirasinda ameliyathanede KPB makinasi da hazir bulundurulmalidir. Anastomoz



Boliim 33. Kalp Ve Akciger Naklinde Anestezi Yonetimi

iINTRAOPERATIF ANESTEZi YONETIMI

Anestezi Teknikleri

Nakil hastasinin smurli fizyolojik rezervi ile cerrahinin uzun ve karmagsik dogasi ne-
deniyle, kardiyopulmoner nakil genel anestezi altinda gerceklestirilir. Inhalasyon ve
intravenoz ajanlar, naklin farkli evrelerinde ayr1 ayr1 veya birlikte kullanilabilir.
Indiiksiyon: Propofol, Etomidat, Fentanil, Remifentanil, Ketamin, Lidokain
Idame: Sevofluran, Izofluran (Organ koruyucu etkileri nedeniyle miimkiinse ilk
tercih edilmesi gereken), Total intravenoz anestezi
Noromiiskiiler blokaj: Rokiironyiim bromiir, Atrakiiryiim ve Sisatrakiiryiim
(Bobrek ve karaciger fonksiyonlarini minimal etkileyen ajanlar tercih edilir)
Monitdrizasyon: Arteriyel invaziv ne non-invaziv kan basinc takibi, Santral venoz
basing takibi, Pulmoner arter basing takibi, Transézofageal ekokardiyografi (TOE),
Rotasyonel tromboelastometri (ROTEM)

Hemodinamik ve Pulmoner Stabilitenin Saglanmasi

Hemodinamik ve pulmoner stabilitenin saglanmasi 6zellikle organ nakli sonrasinda
kritik 6neme sahiptir. Bu siirecte asagidaki unsurlar dikkatle takip edilmeli ve gerekli
miidahaleler uygulanmalidir.

Hemodinamik Monitérizasyon

o Arteriyel kaniilasyon ve invaziv kan basinci takibi

o Santral venoz katater ve pulmoner arter katater kullanimi

 Santral vendz basing, pulmoner arter basinci ve kapiller wedge basing 6l¢timii
«  Pulse Contour Cardiac Output (PICCO)

« TOE ile kardiyak fonksiyonlarin degerlendirilmesi

Kan Basinci ve Kardiyak Debi Yonetimi:

Hipotansiyon durumunda sekonder organ hasarini engellemek i¢in vazopressorlerin
kullanim1 (Noradrenalin ve vazopressorler gibi)

Kardiyak output disiikliigiinde inotroplarin kullanimi (Dopamin ve dobutamin
gibi)

Mekanik Ventilasyon Yonetimi:

o Akciger koruyucu ventilasyon stratejileri (Dusiik tidal, yitksek pozitif ekspiryum
sonu basinci (PEEP))

 Optimal oksijenasyonun saglanmasi (FiO, titrasyonu, arahkli kan arteriyel kan
gaz1 analizi, mekanik ventilasyon ayar1)

« Pulmoner hipertansiyonun 6nlenmesi (Nitréz oksit ve Prostaglandinlerin kulla-
nimi)

Mekanik Dolasim Siirecinde Anestezi Yonetimi:

o Optimal heparinizasyon ve antikoagiilasyonun saglanmasi
o Reperfiizyon hasarinin 6nlenmesi
o Elektrolit ve kan gazi analizlerinin siki takibi

Sivi ve Elektrolit Yonetimi

Kalp ve akciger nakillerinde siv1 ve kan tirtinlerinin yonetimi, potansiyel komplikas-
yonlar1 6nlemek agisindan son derece dikkatli bir sekilde uygulanmalidir. Asir1 sivi
veya kan tiriinii verilmesi durumunda voliim yiiklenmesine bagl klinik bulgular or-
taya ¢ikarken; yetersiz sivi resiisitasyonu ise sekonder organ hasarlar1 ve doku oksije-
nizasyonunun bozulmasi gibi ciddi sonuglara yol agabilir. Bu nedenle nakil siirecinde
temel hedef, hipovolemi ve agir1 siv1 yiiklenmesinden kaginmaktir.

291

indiiksiyon éncesi
monitdrizasyon
eksiksiz yapilmaldir
ileri monitdrizasyon
tekniklerinin kullanimi
faydali olacaktir

«  Cift lumenli tip icin

fiberoptik bronkoskopi
hazirlanmalidir

KPB sirasinda 1sitma
sistemleri, sivi takibi ve
kan gazi analizlerinin
zamanlamasi dikkatle
yuratilmelidir

ECMO devreye
girdiginde, gaz
karigimi ve ventilator
ayarlari yeniden
gozden gegirilmelidir

-

Uzun sdreli
cerrahilerde inflizyon
pompalarinin

takibi, yedek siringa
ve set kontrolleri
unutulmamalidir
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- TOEve Solunum
fonksiyon testleri
zorunludur

« Ozellikle tek akciger
ventilasyonu
kullanilacaksa

« Dogru pozisyon,
operasyonun temelidir

« Pozisyon verirken basi
noktalari korunmalidir

+ Standart defibrilator
kasiklarinin toraksa
yerlestirilmesi
mimkiin olmayabilir

« Eksternal defibrilator
pedleri ve pediatrik
defibrilator kagiklari
kullanilir

Anestezi Teknikerinin Kalp ve Damar Cerrahisi Anestezisi El Kitabi

ANESTEZi YONETiMI

Minimal invaziv ve robotik kardiyak cerrahilerde perioperatif anestezi yonetimi, ope-
rasyonun basarist ve hasta giivenligi acisindan kritik 6neme sahiptir. Ozellikle hasta
pozisyonlamasi, uzun siireli tek akciger ventilasyonu gereksinimi ve uzamus cerrahi
slireler, anestezi uygulamalarinda 6zel stratejilerin benimsenmesini zorunlu kilar. Bu
baglamda, anestezik yaklagim; preoperatif degerlendirmeden baslayarak indiiksiyon,
intraoperatif izlem ve postoperatif iyilesme siirecini kapsayan protokollerle, giincel
literatiir dogrultusunda yapilandirilmalidir.

Preoperatif Degerlendirme

Minimal invaziv kardiyak cerrahiler 6ncesinde hasta, kapsamli kardiyak ve pulmoner
degerlendirmeden gegirilmelidir. Preoperatif donemde EKG, transtorasik ve transo-
zofageal ekokardiyografi (TOE), bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans go-
riintiileme (MR) ve solunum fonksiyon testleri uygulanir. Ozellikle tek akciger venti-
lasyonu gerekecek hastalarda pulmoner degerlendirme kritik 6nemdedir.

Daha Once torasik cerrahi gecirmis bireylerde yapigikliklar ve anatomik
varyasyonlar dikkatle incelenmelidir. Ayrica femoral ve juguler damarlarin
degerlendirilmesi, invaziv monitdrizasyon ve kantilasyon plani agisindan gereklidir.

intraoperatif Yonetim

Minimal invaziv ve robotik kardiyak cerrahilerde intraoperatif anestezi yonetimi, kap-
saml1 monitdrizasyon ve kisisellestirilmis yaklagimlar gerektirir. Elektrokardiyografi,
periferik oksijen satiirasyonu, non-invaziv kan basinci, end-tidal CO,, ve viicut sicak-
l1g1 izlemini igeren standart monitdrizasyonun yani sira invaziv arteriyel kan basinci
6l¢timii ve santral vendz basing takibi rutin olarak uygulanir. Uzun siireli islemler-
de serebral oksijenasyonu izlemek amaciyla yakin kizilotesi spektroskopi (NIRS) ve
kardiyak fonksiyonlarin degerlendirilmesinde transdsefageal ekokardiyografi (TOE)
kullanimi 6nerilir.

Anestezi Uygulamasi

Genel anestezi, bu cerrahilerde standart yaklagimdir. Premedikasyon genellikle 6ne-
rilmez. Indiiksiyonda propofol, etomidat veya midazolam gibi hipnotikler; fentanil
veya remifentanil gibi opioidler ve rokuronyum gibi kas gevseticiler kullanilir. Anes-
tezi idamesi sevofluran veya 6rnegin propofol ve remifentanil ile uygulanan bir total
intravenoz anestezi (TIVA) prrotokolii ile saglanabilir. Deksmedetomidin eklenerek
stabilite ve postoperatif analjezi desteklenebilir.

Havayolu Yénetimi ve Ventilasyon

Kardiyopulmoner bypass (KPB) gerektiren vakalarda tek liimenli tiip genellikle yeter-
lidir. Ancak sag minitorakotomi gibi prosediirlerde sag akcigerin kollaps: gerekebile-
ceginden ift limenli tiip tercih edilebilir. Alternatif olarak bronsiyal blokor ile de tek
akciger ventilasyonu saglanabilir. Cerrahi sonunda tek lumenli tiipe gegilir.

Pozisyonlandirma

Supin, yan, 30-40° yan pozisyonlarda yapilabilir. Robotik mitral kapak cerrahisinde
sag toraks 30°-40° elevasyonla optimize edilir. Altta ve {istte kalan kollarin ayr1 ayr
dikkatle korunmas gerekir. Uyanik protokoller segili vakalarda diisiik diizeyde sedas-
yonla uygulanir.

Kardiyopulmoner Bypass ve Kaniilasyon

Mitral kapak ve kompleks valviiler cerrahilerde KPB gereklidir. Koroner bypass cerra-
hisi ¢ogunlukla off-pump gergeklestirilse de bazi durumlarda pompa destegi uygula-
nir. KPB kullanilacaksa MICSde 6nce venoz kaniil yerlestirilir, en ¢ok femoral arter—



Boliim 37. Endovaskiiler Girigsimsel islemlerde Anestezi Yonetimi
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Tablo 1. EVAR vs. TEVAR Prosediirlerinde Anestezi Yonetimi

EVAR -
Parametre (Abdominal UATLH el
Aort)
Aort)
e DL Uygulanmaz z::sl;snfg::se: ‘
Kateteri Y
uygulanir
OABHedefi  65-75mmHg o> mmHg (6zellikle
postoperatif)
; .- Uzun islemlerde
Idrar Takibi Foley kateter standart
Foley kateter
Norolojik Spinal iskemi,
Komplikasyon Disik paraparezi/paralizi
Riski riski
Kontrast
Nefropatisi Riski e B
Post-op izlem Gunu.b|rI|k/1 Ilk 24-72 saat yogun
gece izlem bakim

Aciklama

TEVAR sonrasi parapleji riskini
azaltmak icin spinal BOS drenaji
onerilir.

Yiiksek OAB spinal kord
perfiizyonu icin kritik 6nem
tasir

Her iki prosediirde de sivi
dengesi ve kontrast nefropatisi
agisindan onemli.

TEVAR sonrasi parapleji orani
%3-10'dur; drenaj bu riski
belirgin azaltabilir. Ozellikle
T8-L1 segment kapsandiginda
risk artar.

IV hidrasyon, nefrotoksik
ilaglardan kaginma onerilir.
Spinal iskemi riski TEVAR
sonrasi en ¢ok ilk 48 saatte
belirgindir.

o Anestezi Se¢cimi: EVAR islemlerinde sedasyon veya rejyonel anestezi yeterli ola-
bilir (6zellikle diistik riskli olgularda). TEVAR islemleri ise genellikle daha komp-
leks ve uzun siirdigii i¢in standart olarak genel anestezi ile yapilir.

« Spinal Drenaj ve Spinal Kord Korumast: Spinal iskemi TEVAR'n en ciddi komp-
likasyonlarindan biridir. Uzun segment stentleme, subklavian arter kapatilmasi
gibi faktorler riski artirir. BOS basmcini diisiirerek mediiller perfiizyonu artirmak

i¢in spinal drenaj 6nerilir.

« Kan Basina Yonetimi: EVARda klasik hemodinamik hedefler gegerli iken,
TEVARda yiiksek normal OAB hedefi spinal iskemi riskini azaltir.

+ Postoperatif Izlem: EVAR sonrasi gogu hasta ayni giin ya da ertesi giin taburcu
edilebilirken, TEVAR sonras1 yakin norolojik takip ve gerekirse spinal drenaj iz-

lem gerekir.

EVAR

TEVAR

Sekil 3. Greftleme sonrasi floroskopik gériinim
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« Damar cerrahisi

hastalarinda
komorbiditeler sik
gorilir — Preoperatif
degerlendirme kritiktir

- Ameliyat tipi, stiresi

ve hastanin genel
durumu anestezi
secimini belirler

+ Yizeyel veya derin
arter ve venlerin
birbirine cok yakin
olmasi sinir bloklar
yapilirken vaskdler
yaralanmalara neden
olabilir

« Travma hastalarinda
« Hizla vaskuler

erisim ve dolasim
degerlendirilmesi
yapilmalidir

Anestezi Teknikerinin Kalp ve Damar Cerrahisi Anestezisi El Kitabi

GIRIS

Alt ve st ekstremite damar cerrahisi; periferik arter hastaliklari, venoz yetmezlik,
tromboz ve travmatik damar yaralanmalarinin tedavisinde uygulanir. Bu cerrahi giri-
simlerde uygun anestezi yénteminin se¢imi, cerrahi bagarinin yani sira hastanin kon-
foru ve giivenligi agisindan da kritik 6neme sahiptir. Bu boliimde, ekstremite damar
cerrahisinde kullanilan anestezi teknikleri, avantaj ve dezavantajlari ile hasta segimine
yonelik yaklagimlar ele alinacaktir.

UST VE ALT EKSTREMITE DAMAR ANATOMISI

Ust Ekstremite Arterleri

o A.subclavia: Kolun ana arteridir, aksiller arter olarak devam eder.

o A axillaris: Koltuk altindan gegerek brakiyal artere doniigiir.

o A brachialis: Dirsek bolgesinde radial ve ulnar arterlere ayrilir.

o A.radialis: Onkolun lateral tarafinda bulunur ve elin kanlanmasini saglar.

o A.ulnaris: Onkolun medial tarafinda bulunur ve elin derin damar yapisina katilir.

Ust Ekstremite Venleri

o V. cephalica: Yiizeyel bir vendir ve {ist ekstremitenin dis kisminda bulunur.

o V.basilica: Ust ekstremitenin i¢ tarafinda yer alir ve derin venlerle baglantilidir.
o V. brachialis: Derin venlerden olup brakiyal arterle birlikte seyreder.

o V.subclavia: Brakiyal ve aksiller venlerden gelen kani toplar.

Alt Ekstremite Arterleri

o A.iliaca externa: Aortadan ¢ikip femoral arter olarak devam eder.

o A femoralis: Uyluk bolgesinde bulunur ve bacagin ana kan dolagimini saglar.

o A.poplitea: Diz arkasinda bulunan bu arter, alt bacak arterlerine ayrilir.

« A.tibialis anterior: On tibia boyunca ilerleyerek ayagin én kismini besler.

o A. tibialis posterior: Alt bacagin arka kisminda ilerler ayagin i¢ bolgesini besler.
o A peronea: Ayagin lateral kismini besler.

Alt Ekstremite Venleri

o V.saphena magna: En uzun yiizeyel vendir ve femoral vene drene olur.
o V.saphena parva: Diz arkasinda popliteal vene acilan yiizeyel bir vendir.
o V. femoralis: Alt ekstremitenin ana derin venidir ve iliak venle birlesir.

o V. poplitea: Diz bélgesinde bulunan ana derin vendir.

DAMAR CERRAHISi VE TEDAVi YONTEMLERI

Periferik Arter ve Ven Yaralanmalari

Girig ve Tanim

Periferik damar yaralanmalar1 en sik geng eriskin erkeklerde (ortalama yas 30) gorii-
liir. Ust ekstremitede en sik énkol damarlari etkilenirken, alt ekstremitede kiint trav-
malarda popliteal arter, penetran yaralanmalarda ytizeyel femoral arter daha sik hasar
gorir. Alt ekstremite damar yaralanmalari daha ciddi komplikasyon ve 6lim riski
tagir. Kiint damar yaralanmalarinda %804den fazlasinda, penetran yaralanmalarda ise
%15-40 oraninda kirik eslik eder; kirik, ampiitasyon riskini artirir. Sinir hasari, tst
ekstremitede %40-50, alt ekstremitede %10 oraninda goriilebilir.

Tani Yontemleri

o Fizik Muayene: Pulsasyon kaybi, ekstremitede solukluk, sogukluk, sislik, hema-
tom, aktif kanama, periferik nabizlarda zayiflama veya kaybolma gibi bulgular,
vaskiiler yaralanmanin 6nemli gostergeleridir.

o Doppler Ultrasonografi (USG)



Boliim 43. Ritim Bozukluklarinda Yapilan Girisimsel islemlerde Anestezi Yonetimi

intrakardiyak haritalama oncesi, hemodinamik olarak anlamli tasikardiler varsa,
kardiyoversiyon uygulanabilir ancak antiaritmik ilag¢lardan ka¢inilmasi onerilir.
Kardiyoversiyon sirasinda derin sedasyon gerekebilir.

Wolf-Parkinson-White (WPW) sendromunda, opioidler ve barbitiiratlar
glivenle kullanilabilmektedir. Supraventrikiiler ablasyon islemlerinde temel amag,
sempatik uyarimi azaltarak tagikardi gelisimini engellemektir. Bu nedenle
genellikle, u¢ucu anestezikler ile desteklenen opioid bazli anestezik teknikler tercih
edilir. Intrakardiyak haritalama sirasinda oksiiriik, horlama ve hasta hareketlerinden
kaginilmalidur.

Transkiitan kardiyoversiyon veya defibrilasyon planlaniyorsa, yapiskan pedler
anestezi indiiksiyonundan 6nce yerlestirilmeli ve defibrilatore baglanmalidir.

Periprosediirel tagikardi gelisimi, tek bir anestezik ajan ya da adjuvan ile
dogrudan iligkilendirilmemektedir. Ancak deksmedetomidin, konjenital kalp
cerrahisi sonrasi supraventrikiiler aritmileri baskiladigindan faydali olabilir.

Atriyal Fibrilasyon Ablasyonunu, Yiiksek frekansli jet ventilasyon (HFJV),
goglis duvart ve akciger hareketlerini azaltmak, ayrica sol atriyum hacim
degisikliklerini siirlamak amaciyla atriyal fibrilasyon ablasyonlarinda tercih
edilmektedir. Bu teknik yalnizca islem siiresini kisaltmakla kalmaz, ayn1 zamanda
daha iyi sonuglar da saglar. HFJV uygulandiginda, total intravendz anestezi (TIVA)
yontemi kullanilmalidir.

Ventrikiiler Aritmi Prosediirleri, Ventrikiiler aritmi icin kateter bazli
ablasyona alinan hastalarda siklikla ciddi koroner arter hastalig1 ve sol ventrikiil
disfonksiyonu mevcuttur. Bu hastalar ayni1 zamanda bir¢ok ila¢g kullanmakta olup,
bunlar anesteziklerle etkilesime girebilir.

Ozellikle amiodaron ve eslik eden hipotiroidizm, hipotansiyon ve bradikardi
gibi yan etkilere neden olabilir. Ayrica bu hasta grubu atropine yanit vermeyebilir;
bu nedenle gegici kalp pili bulundurulmas: 6nerilir.

o Kritik hastalarda ve uzun siireli islemlerde genel anestezi siklikla tercih edilir.

o Invaziv arteriyel basing monitorizasyonu ve gerektiginde vazoaktif ajan
uygulanmasi i¢in santral venoz kateterizasyon onerilir.

o Her santral vendz kateter uygulamasinda, kardiyoversiyon-defibrilasyon
araglarinin hazir bulundurulmas: 6nemlidir.

Ugucu anesteziklerin ventrikiiler aritmiler tizerindeki etkisi degisken olabilirken,
opioidleri VT ye neden olmadig: i¢in giivenlidir.

Kardiyak Cihaz implantasyonu (ICD, Pacemaker)

ICD (implantabl kardiyoverter defibrilator) ve kalp pili (pacemaker) implantas-
yonu planlanan hastalarda genellikle birden fazla eslik eden hastalik, miyokard en-
farktiisii, ventrikiiler tasikardi veya ventrikiiler fibrilasyon 6ykiisii mevcuttur. Cihazlar
genellikle hafif ila orta derecede sedasyon altinda perkiitan yolla yerlestirilebilir. An-
cak, cihazin fonksiyonel testinde elektriksel sok verilmesi gerekiyorsa, derin sedas-
yon veya genel anestezi gerekebilir.

Transkiitan defibrilasyon pedleri, her zaman hastanin gogsiine yerlestirilmeli ve
islem 6ncesinde defibrilatére baglanmalidir. Bu pedler hem ventrikiiler fibrilasyonun
indiiksiyonu hem de ICD arizas1 durumunda yedek defibrilasyon i¢in kullanilir.

Cihaz testi sirasinda olugabilecek defibrilasyon sonrasi gelisebilecek bradikardiler,
kalp pili ihtiyacim1 giindeme getirebilir. Ayrica, hemodinamik olarak stabil olmayan
hastalarda invaziv arteriyel monitorizasyon 6nerilmektedir.

OLGU CALISMASI

Hasta: 68 yasinda, 175 cm / 75 kg, erkek.
Basvuru Sikayetleri: Son birkag aydir giderek artan ¢arpinty, efor dispnesi ve halsizlik
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- Intrakardiyak

haritalama esnasinda
hasta hareketlerinden
kaginilmasi
gerekmektedir. Bu
nedenle cogunlukla
bu hastalarda genel
anestezi tercih edilir.

+ Transkitan

kardiyoversiyon
veya defibrilasyon
planlaniyorsa,
yapiskan

pedler anestezi
indiiksiyonundan
once yerlestirilmeli
ve defibrilatore
baglanmalidir.
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Anestezi Teknikerinin Kalp ve Damar Cerrahisi Anestezisi El Kitab1

Cerrahi bitis: Hastanin kisa siiren KPB siireci ve stabil hemodinami nedeniyle
herhangi bir iv vazopressér veya inotrop ilag baglanmamis. Siniis ritmi olmasi nedeni
ile herhangi bir aritmi yaklagimi gerekmemis.

Hasta baslangig¢ 1s1sina ulagmis ve cerrahi kontrolleri tamamlanmis olmasi nedeni
ile KPB sonlandirilmis.

300 IU/kg Protamin iv yavas infiizyon, perfiizyonist ve cerrah ile iletisim halinde
olacak sekilde tamamlanmis. 4. dk kontrol ACT degeri bazal ile uyumlu olarak
kaydedilmis.

Bu hasta ameliyat odasinda ekstiibasyon kriterlerine uygun olsa da (fast-track),
ekstiibasyon oncesi Transtorasik EKO organizasyonu nedeni ile ekstiibasyon protokolii
uygulanmamus.

Kontrol AKG degeri uygun olmasi nedeni ile kan Griinii verilmesi gerekmeden,
hasta entiibe ve monitérize halde vaka bitisinde (Pediyatrik Kardiyak cerrahi yogun
bakim {initesi) CICU’ya sadece 0.05 mcg/kg remifentanil iv infiizyonu ve 1 ml/kg
Izolen iv mayi infiizyonu ile devredilmis.

Sekil 1. Pediyatrik Kalp Cerrahisinde ileri Monitérizasyon ve infiizyon Diizeni

(Not: Tim iv hatlar ve U¢ yollu musluklar, paradoksal hava embolisi riskine karsi hava
kabarciklarindan tamamen arindiriimistir.)

SONUC

Pediyatrik kalp cerrahisi siireglerinde anestezi teknikerinin rolii, vakanin giivenli
isleyisi i¢in kritiktir. Cocuk hastalarin diisiik toleransi ve operasyonun dinamik yapisi
nedeniyle, hazirlik agamasindan hastanin yogun bakima devrine kadar yiiksek dikkat
ve hiz gereklidir.

Bu siiregte su noktalar teknik yénetim agisindan hayati 6nem tasir:

«  Eksiksiz On Hazirlik: Hastanin yagina ve kilosuna uygun malzeme (dogru
boyda entiibasyon tiipi, laringoskop blade’i, uygun boyda damar yollar1) ve
ilaglarin 6nceden hazir edilmesi gecikmeleri onler.

« HavaEmbolisi Takibi: Intravenz hatlarda, mayilerde ve yikama sistemlerinde
hi¢bir sekilde hava kabarcigi kalmamasi, serebral giivenligin saglanmasinda
teknik ekibin birincil sorumlulugudur.

o Monitdrizasyon Destegi: invaziv (arteriyel, santral vendz) ve noninvaziv
(NIRS, EKG) monitorizasyonun kesintisiz ve dogru sekilde kurulmasr,
anestezi yonetiminin temel veri akigini saglar.

o Is1 Koruma: Ameliyathanenin ve sitici sistemlerin (battaniye, siv1 1siticilar)
hastanin viicut 1sisin1 koruyacak sekilde yonetilmesi komplikasyonlar
minimize eder.

Ozetle, anestezi teknikerinin titiz malzeme yonetimi ve anestezi uzmani ile tam

uyumlu ¢alismasi, pediyatrik kalp cerrahisi gibi hassas operasyonlarin basariyla
tamamlanmasinin temel taglarindan biridir.



Boliim 46. Pacemaker ve internal Defibrilatorler

PACEMAKER ENDIKASYONLARI

Kalict Pacemaker Endikasyonlari:

Sinoatrial diigtim hastaliklar1: Hasta sinus sendromu
AV diigiim hastaliklar:: 2.-3. Derece AV blok

Gegici Pacemaker Endikasyonlari:

PACEMAKER TiPLERI

Pacemaker’larin iki ana bolimii mevcuttur. Ana govde, iginde uyarilar1 olusturan
elektronik cihazlar1 ve enerjiyi saglayan li-ion bataryayu igerir. Bu govde tizerinde tiim
ayarlar yapilir. Uyarilarin kalbe ulasmasiniu saglayan ise elektrodlardir (Sekil 1).
Pacemaker’lar endikasyonuna gore kalic1 veya gegici olarak takilabilmektedir.
Kalic1 pacemaker uygulamasinda pacemaker ana govdesi sag veya sol pektoral bol-
gede ufak bir kesi ile girilerek cilt altina implante edilir. Subklavian veya aksiller vene

Geri doniistimlii bir nedene bagh semptomatik bradikardi
Miyokard infarktiisii sirasinda gelisen asistoli, tam blok, ilag tedavisine cevap ver-

meyen bradikardi

Bradikardi-bagimli VT

Torsade de Pointes
Uzun QT sendromu

Rekiiren SVT veya VT tedavisi

Kalp Cerrahisi sonrasi
o Hemodinamiyi bozan AV junctional ve ventrikiiler ritmler

Tam bloklar

o
o Medikal tedaviye direngli derin bradikardi
o Ortotopik kalp transplantasyonu

standart perkiitan yolla girilerek leadler ilerletilir.

Gegici pacemaker’lar gesitli yollardan uygulanabilir. En sik uygulananlar:

. Transvenoz

. Epikardiyal

. Transkutanoz
. Transozefageal

Sekil 1. Eksternal Pace Maker

403

-+ Kardiyak

resenkronizasyon
tedavisi (CRT) cihazlan
ise her iki ventrikdlu
es zamanli uyararak
duslk ejeksiyon
fraksiyonlu hastalarda
hemodinamik iyilesme
saglar.

-

« CD'ler, 6zellikle diistik

ejeksiyon fraksiyonuna

sahip hastalarda

gelisebilecek

ventrikiler tasikardi

ve fibrilasyonu

otomatik olarak

taniyip defibrilasyon

uygulayan sistemlerdir.
-
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- Bifazik cihazlar daha
dustk enerji ile
daha yuiksek basari
sagladigi icin giincel
kilavuzlarda tercih
edilmektedir.

Anestezi Teknikerinin Kalp ve Damar Cerrahisi Anestezisi El Kitab1

Sekil 2. Otomatik eksternal defibrilator

Manuel Eksternal Defibrilatorler (MED)

Bahsedilen birimler arasinda, agik ara en gelismis olanlaridir. Oncelikle doktorlar ve
saglik gorevlileri tarafindan elektrokardiyogramlarla birlikte klinik bir ortamda kul-
lanilirlar. Eksternal pedlerle kullanilabildigi gibi KVC operasyonu sirasinda internal
kagiklarla birlikte kullanilabilir.

Sekil 3. Mindray BeneHeart D3 eksternal defibrilator

DEFiBRILATOR KULLANIMI

Monofazik defibrilatorlerde gogiis on duvarina verilen akim bir elektrottan digerine
dogru tek yonde ilerler. Bifazik defibrilatorlerde ise verilen akim belirli bir siire po-
zitif yénde, sonra da geri doniip negatif yonde ilerler. Bifazik defibrilatorler 1990 yili
sonrasinda kullanilmaya baslanmgtir. Bifazik dalga formlu defibrilatérlerin monofa-
ziklere gore ¢ok daha stiin oldugu gosterilmis ve son restisitasyon kilavuzlarinda bu
Oneri yer almigtir.



Boliim 49. Ekstrakorporeal Membran Oksijenizasyon Ecmo 427

Laboratuvar paremetreleri:
Tablo 2: ECMO komplikasyonlari ve 6nlemler

Komplikasyon Tanim / Neden

Kanama Antikoagtilasyon ve
koagtlopati kaynakli;
intrakraniyal kanama
mortaliteyi artirir.

Tromboz ve Devrede pihti olusumu; VA
ECMO'da sistemik emboli riski

Tromboemboli yuksektir.

Hemoliz Yiiksek debili pompalar, dar
kantiller hemolize neden olur.

Nérolojik iskemik ve hemorajik inme;

Komplikasyonlar hipoperflizyon ve emboli riski

ozellikle VA ECMO'da yiksektir.

Enfeksiyon Yabanci cisim ve kateter
kullanimi enfeksiyon riskini
artirir, 6zellikle VA ECMO'da.

Oksijenator Mekanik komplikasyonlardir.

yetmezligi, pompa
arizasi ve hava
embolisi

Onlem / Miidahale

Trombosit ve koagtilasyon
degerleri izlenir; kontrolsiiz
kanama varsa ECMO
sonlandirilabilir.

Heparin kapli devreler, ventrikiil
dekompresyonu; HIT durumunda
alternatif antikoagilan.

Uygun pompa ayarlari ve
gerekirse cihaz degisimi.

Norolojik durum sik izlenmeli;
karotis kanulasyonu eriskinlerde
tercih edilmez.

Steril bakim, profilaktik
antibiyotik; erken tani ve tedavi
onemli.

Pompa ve oksijenatér degisimi

Laktat diizeyi, 6zellikle VA ECMO uygulanan hastalarda dolasim yeterliliginin

6nemli bir gostergesidir.

KOMPLIKASYONLAR

ECMO uygulamasi, ciddi komplikasyon riskleri tagir ve bu komplikasyonlarin yoneti-
mi kritik dneme sahiptir. Gelisebilecek komplikasyonlar; kantilasyona bagl problemler,
hemostaz bozukluklar1 veya cihaz arizalar1 gibi durumlarla iligkili olabilir. (Tablo-2.)

ECMO’DAN AYRILMA (WEANING) VE SONLANDIRMA

ECMO destegi, altta yatan patoloji diizeldiginde sonlandirilmalidir. “Ayrilma (Wea-
ning)” siireci, ECMO desteginin kademeli olarak azaltilmasi ve organ fonksiyonlarinin
yeniden devralinmasini ifade eder. VV ECMO ve VA ECMO'da ayrilma yaklasimlari
farklilik gosterir.

VV ECMO’dan Ayrilma

ECMO destegi sirasinda akciger iyilesmesi gozlendiginde, hastanin oksijenasyon

ihtiyac1 azalir.
Ayrilma siirecinde:

o Ventilator parametreleri (FiO, ve tidal voliim) artirilarak akcigerin gaz degisim
kapasitesi test edilir.

« Aynianda ECMO akis1 kademeli olarak azaltilir.

o Eger arteriyel oksijenasyon kabul edilebilir diizeyde kaliyorsa (PaO, > 60 mmHg ve
SpO. > %90), hasta ECMOdan ayrilmaya adaydir.
Deneme asamasinda:

o Sweep gaz akigi sifira indirilir ve oksijenatorden ¢ikan kandaki oksijen seviyesi
degerlendirilir.

o Bu sirada hasta kendi akcigerleriyle oksijenlenir, ECMO pompas: diisiik devirde
calismaya devam eder.

o Arteriyel kan gazi degerleri ve vital bulgular stabil seyrediyorsa, dekaniilasyon
planlanir.

« ECMO'dan ayirmadan

once “sweep gaz”
sifirlanir ve hastanin
kendi akcigerleriyle
oksijenlenip
oksijenlenemedigi test
edilir.
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Anafilaksi hayati
tehdit eden alerjik
bir reaksiyondur.
Anestezi pratiginde
kritik acil bir durum
olarak karsimiza
cikabilir. Anestezi
altindaki hastalarda
en sik goriilen

cilt bulgularinin
maskelenmesi taniyi
zorlastirabilir.

Anafilaksi,
immunolojik veya
non-immdinolojik
mekanizmalarla
tetiklenir. Histamin,
prostoglandinler
I6kotirenler, triptaz
gibi mediatorler
salinir. Vazodilasyon,
bronkospazm gibi
klinik tablolarin nedeni
bu mediatérlerdir.

Anafilakside en sik
cilt, kardiyovaskuiler
ve solunum sistemine
ait bulgular gordlir.
En sik gorilen
semptomlar; Urtiker,
eritem, anjioddem
laringeal 6dem,
dispne, bronkospazm,
tasikardi-bradikardi
ve kan basincinda
dusustr.

Anestezi altinda bulgular

Hipotansiyon

« Tasikardi

Havayolu basinci artisi
Balonda direng
hastanin
havalandirilamamasi
Desatiirasyon

Anestezi Teknikerinin Kalp ve Damar Cerrahisi Anestezisi El Kitabi

GiRisS

Anafilaksi, ani gelisen ve yasamu tehdit edebilen sistemik bir alerjik reaksiyondur.
Ozellikle anestezi pratiginde kritik bir acil durumdur. Ilaglar, lateks veya diger mad-
delere kars1 gelisebilen bu reaksiyon, zamaninda taninmadig ve uygun sekilde yo-
netilmedigi takdirde oliimciil sonuglara yol agabilir. Bu béliimde, anafilaksinin pa-
tofizyolojisi, anestezi pratiginde sik karsilasilan tetikleyicileri, klinik bulgulari, tani
yontemleri ve 6nleme yaklasimlari detayli bir sekilde ele alinarak olgu ¢aligmasr ile
pekistirilecektir.

ANAFILAKSININ FiZYOPATOLOJISI

Anafilaksi, bagisiklik sistemi aracili yani IgE’ye bagli ya da dogrudan mast hiicre ak-
tivasyonu gibi mekanizmalarla gelisen sistemik bir reaksiyondur. IgE aracili siiregte
alerjenle yeniden kargilagsma sonucu mast hiicreleri ve bazofillerden histamin, 16kotri-
en ve prostaglandin gibi gii¢lii mediatorler salinir. Bu maddeler damar gegirgenligini
artirir. Bronkospazm ve vazodilatasyona neden olarak hipotansiyon, solunum sikintis
ve soka yol agabilir. Triptaz gibi biyobelirtegler, 6zellikle taniy1 desteklemede 6nem
tagir. Mediatorlerin ¢ok yonlii etkileri; cilt dokiintiilerinden kardiyovaskiiler kollapsa,
solunum tikanikligindan gastrointestinal belirtilere kadar genis bir klinik yelpazeyi
aciklar.

ANAFILAKSINiN KLiNiK BELIRTILERI

Anafilaksinin semptomlari, efektor hiicrelerin dagilimina bagli olarak ¢oklu sistemleri
etkileyebilir. En sik cilt, solunum sistemi, kardiyovaskiiler sistem ve gastrointestinal
sistem ile ilgili klinik belirtiler ortaya ¢ikar. Anestezi altindaki hastalarda cilt bulgula-
rinin maskelenmesi ve diger belirtilerin anesteziye bagli etkilerle karigabilmesi taniy:
zorlastirsa da semptomlarin hizla taninmast ve acil miidahale hayati 6nem tagur.

Kardiyovaskiiler belirtiler; Anafilaksinin en ciddi ve hayat: tehdit eden bulgular1
kardiyovaskiiler sistemde goriiliir. Hipotansiyon, tasikardi ve kardiyovaskiiler kollaps
(sok), anafilaksinin klasik bulgularidir. Anestezi altindaki hastalarda hipotansiyon,
genellikle ilk fark edilen bulgudur ve hizla soka ilerleyebilir.

Solunum sistemi belirtileri; Anafilaksi sirasinda solunum yolu tutulumu, bron-
kospazm, laringeal 6dem ve hipoksemi seklinde kendini gosterir. Laringeal 6dem {ist
hava yolu obstriiksiyonuna ve stridora neden olabilir. Anestezi altindaki hastalarda,
ventilasyon basincinda artis ve oksijen satiirasyonunda diisiis, solunum yolu tutulu-
munun erken belirtileri olabilir.

Cilt bulgulary; Cilt bulgular: (iirtiker, anjioddem, eritem), anafilaksinin en yaygin
belirtileridir. Ancak, anestezi altindaki hastalarda cerrahi 6rtiiler nedeniyle bu bulgu-
lar gozden kagabilir. Ayrica, anestezik ilaglarin vazodilator etkileri, cilt bulgularinin
maskelenmesine yol agabilir.

Gastrointestinal belirtiler; Anafilaksi sirasinda bulanti, kusma, karin agrisi ve ishal
gibi gastrointestinal semptomlar goriilebilir. Ancak, anestezi altindaki hastalarda bu
bulgular genellikle fark edilmez.

Bu sekilde genis bir klinik yelpazede kendini gosteren anafilaksinin giddetinin
belirlenmesi igin ¢esitli siniflandirmalar kullanilmaktadir. Siddetinin belirlenmesi
yapilacak ilk miidahale ve tedavide yol gosterici olacaktir. Bunlardan en ¢ok kabul
goren ve en sik kullanilan Mueller ve Ring-Messmer tarafindan olusturulan
siniflandirmalardir (Tablo 1).



Boliim 53. Masif Kanama ve Koagiilopati

+ Kanin Yapay Yiizeylerle Temasi ve inflamatuar Yanit: Kanin yapay yiizeylerle
temasi, sistemik inflamatuar yanit: tetikleyerek hemostatik dengeyi bozar.

» Koagiilasyon Faktorlerinin Tiiketimi: Uzamis KPB siiresi ve yaygin aktivasyon,
koagiilasyon faktorlerinin hizla tiiketilmesine ve koagiilopati riskinin artmasina
yol agar.

« Protamin Siilfat Kullanim1 Sonras1 Istenmeyen Reaksiyonlar: KPB sonrast
heparini nétralize etmek icin kullanilan protamin siilfat, bazi hastalarda ani
hipotansiyon, pulmoner hipertansiyon ve trombosit disfonksiyonuna neden
olarak kanama riskini artirabilir.

KOAGULASYONUN DEGERLENDIRILMESi

KPB sirasinda ve sonrasinda ortaya ¢ikan kanama durumunun dogru degerlendi-
rilmesi, miidahalelerin zamaninda ve etkili bir sekilde uygulanmasi agisindan kritik
oneme sahiptir.

Aktive Edilmis Pihtilagsma Zamani (ACT)

Heparin tedavisinin etkinligini ve genel koagiilasyon durumunu izlemek i¢in kullani-
lan bu test, antikoagiilasyonun yeterliligini belirlemede 6nemli bir rol oynar.

Rotasyonel Tromboelastometri (ROTEM), Tromboelastografi (TEG)

Bir tiip i¢ine alman kanin pihtilasma siirecini grafik halinde gorsel hale getiren testler-
dir. Viskoelastik testler (VET) de denilir. Pihtilasmanin baglamasi, pihti olusumu, pih-
tinin kuvvetlenmesi ve piht1 erimesi yani fibrinolizi ayr1 ayr1 degerlendirmeye yarar.
Pihtilasmanin hangi asamasinda sorun varsa ona yonelik tedavi yapilmasini saglar.

Diger pihtilagsma testleri

Protorombin zamani (PT), aktive edilmis parsiyel trombin zamani (APTT), ulusla-
rarast normalize oran (INR), kanama zamani (KZ), trombin zamani (TT), fibrinojen
diizeyi, D-dimer, diger koagiilasyon faktorlerinin diizeyleridir.

KAN KAYBININ AZALTILMASI

Cerrahi sirasinda kan kaybini azaltmak igin gesitli stratejiler uygulanabilir:

ilaclar

Antifibrinolitik Ajanlar: Antifibrinolitik ajanlardan traneksamik asit intravendz (1V)
10-20 mg/kg ve e-aminokaproik asit [V 100-200 mg/kg dozlarda kullanildiginda fibri-
noliz siirecini inhibe ederek, piht1 olusumunun korunmasini saglar. Bu ajanlar, fibrin
yikimini azaltir.

Diger ilag Yaklagimlari

Von Willebrand faktor eksikligine bagh pihtilasma yetersizligi normal toplumda yay-
gin bir durumdur, von Willebrand faktor eksikligine bagli kanamalarda desmopressin
kullanilabilir.

Varfarin kullanan hastalarda acil cerrahi gerektiginde, protrombin kompleks
konsantresi (PCC) kullanilarak, INR normal degerin 1,5 kat1 olacak hale geldikten
sonra ameliyata alinabilir,

Hiicre Kazanma Sistemleri (Cell Saver)

Kan kurtarma teknikleri olarak da adlandirilan hiicre kazanim sistemleri, intraope-
ratif donemde kaybedilen kanin 6zel bir aspiratorde toplanarak islenmesi ve hasta-
ya geri verilmesi prensibine dayanir. Bu yontem, allojenik kan transfiizyon ihtiyacini
azaltmada etkilidir.

457
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- Kardiyovaskiler
cerrahiler, ylksek
mortalite ve
morbidite riski tastyan
operasyonlardir. Bu
nedenle, postoperatif
komplikasyonlarin
erken taninmasi;
hasta bakim kalitesini
ve tedavi basarisini
dogrudan etkileyen
temel bir faktordr.

- Kardiyak cerrahi
sonrasi en sik
karsilasilan
postoperatif
komplikasyonlardan
biri solunum
yetmezligidir

Anestezi Teknikerinin Kalp ve Damar Cerrahisi Anestezisi El Kitabi

GiRiS

Kardiyovaskiiler cerrahiler, yiiksek morbidite ve mortalite riski tagtyan karmasik cer-
rahi islemlerdir. Postoperatif donemde gelisen komplikasyonlar, hastanin prognozu-
nu ve hastanede kalis stiresini dogrudan etkileyen 6nemli faktorlerdir. Bu komplikas-
yonlar; solunum, kardiyovaskiiler, renal, gastrointestinal ve norolojik sistemler basta
olmak tizere birden fazla organ sistemini etkileyebilir. Bu béliimde, kardiyovaskiiler
cerrahi sonrasi en sik karsilasilan postoperatif komplikasyonlar, bunlarin patofizyolo-
jisi, tan1 yontemleri ve yonetim stratejileri ele alinacaktir.

POSTOPERATIF SOLUNUM SiSTEMi KOMPLIKASYONLARI

Solunum Yetmezligi

Kardiyak cerrahi sonrasi en sik karsilagilan postoperatif komplikasyonlardan biri so-
lunum yetmezligidir. Bu durum; cerrahi travma, anestezi sonrasi gelisen pulmoner
disfonksiyon, agriya bagl yetersiz solunum gabasi ve mekanik ventilasyonun etkile-
riyle iligkilidir. Hipoksemi ve hiperkapni geliserek oksijenizasyonu bozabilir ve meka-
nik ventilasyon ihtiyacini artirabilir. Tedavide erken mobilizasyon, solunum fizyote-
rapisi ile birlikte ventilator tedavileri gibi solunum desteklerinin uygulanmasi 6nerilir.

Pnomotoraks

Sternotomi veya torakotomi uygulanan hastalarda postoperatif pnomotoraks gelisme
riski artar. Mediastinal tiiplere ragmen akcigerin yeterli ekspansiyonunun saglanama-
mas1 pndmotoraksa yol agabilir. Tanida yatak bagi ultrasonografi ve akciger grafisi
6nemli rol oynar. Tedavi, gogiis tiipii drenaji ve gerektiginde cerrahi revizyon ile sag-
lair.

Hemotoraks

Koroner arter bypass grefti (KABG) ve internal mammarian arter disseksiyonlar1 son-
rasinda hemotoraks sik goriilebilir. Tani genellikle erken donemde akciger grafisi veya
toraks BT ile konulur. Tedavi; torasik drenaji, gerekirse kan transfiizyonu ve cerrahi
revizyon ile saglanir.

POSTOPERATIF KARDIYOVASKULER KOMPLIKASYONLAR

Kardiyak Tamponad

Yetersiz drenaj veya agir1 mediastinal kanama sonucunda perikardiyal boglukta sivi
birikmesi kardiyak tamponada yol agabilir. Bu durum, kalbin dolum basinglarini arti-
rarak ciddi hemodinamik dalgalanmaya neden olur. Kardiyak cerrahi sonrasi gelisen
tamponad, 6zellikle erken donemde gozden kagabilir ve lokalize siv1 birikimiyle sinirl
kalabilir. Tanida transtorasik veya transézofageal ekokardiyografi yardimcidir. Tedavi-
de acil perikardiyosentez veya cerrahi revizyonu gerekebilir.

Miyokardiyal iskemi ve Enfarktiis

KABG ve kapak replasman cerrahilerinden sonra miyokardiyal iskemi riski artar. Pos-
toperatif stres, hipoperfiizyon, anemi ve tasikardi gibi faktorler enfarktiis gelisimini
tetikleyebilir. EKG degisiklikleri, troponin diizeylerinde yiikselme ve ekokardiyogra-
fide zayif kasilma izlenmesi tanida yardimcidir. Tedavi; optimal hemodinamik destek,
antikoagiilan tedavi ve gerekli durumlarda perkiitan koroner girisimler ile saglanir.



Boliim 54. Kalp Danmar Cerrahsinde Postoperatif Komplikasyonlar ve Reoperasyon

fleri Seviye Goriintiileme: Reoperasyon endikasyonlarinin belirlenmesinde ekokar-
diyografi ve toraks BT gibi ileri goriintiileme yontemleri kritik rol oynar. Bu araglarin
erken dénemde kullanimi, dogru tani ve zamaninda miidahale agisindan biiyiik avan-
taj saglar.

Genel Degerlendirme: Reoperasyon, postoperatif donemde gelisen komplikasyonla-
rin yonetiminde énemli bir rol oynar ve acil miidahale gerektirebilir. Endikasyonlarin
dogru saptanmasi ve siirecin dikkatli yonetilmesi, hasta sagkalim1 agisindan belirleyici
faktorlerdendir.

OLGU CALISMASI

Anamnez: 65 yaginda erkek hasta, bilinen hipertansiyon, diyabetes mellitus ve koro-
ner arter hastalig1 6ykiisii mevcut.
Cerrahi Girisim ve siire: Koroner arter bypass greftleme (KABG) -ii¢ damar/4 saat

Kardiyopulmoner Bypass Siiresi: 120 dakika

Postoperatif Donem:

Hasta, ameliyat sonrasinda yogun bakim iinitesine entiibe olarak alinmugtir. Ilk 24 saat
iginde hemodinamik parametreleri stabil seyretmistir.

Postoperatif 2. Giin: Hastada gegmeyen gogiis agrisi, solunum sikintist ve soguk ter-
leme sikayetleri gelismistir. Kalp sesleri belirgin sekilde azalmis, dolum basinglarinda
artig saptanmugtir.

Vital bulgular;

« Kan basinci: 85/55 mmHg,

o Nabiz: 120/dk,

o Solunum Saysi: 28/dk,

o SpO,: %88 (oksijen destegiyle)

Tanisal Testler:

» EKG: Siniis tasikardisi, ST segment depresyonu
o Ekokardiyografi: Perikardiyal efiizyon

Laboratuvar: Yiiksek troponin seviyeleri, artmig laktat diizeyi

Tanu:

Kardiyak Tamponad ve Miyokardiyal iskemi

Tedavi:

Acil perikardiyosentez uygulanarak perikardiyal bosluktan 250 ml hemorajik
siv1 tahliye edildi. Hemodinamik stabilite saglandiktan sonra miyokardiyal iskemiye
yonelik antikoagiilan tedavi baslandi ve hastanin vital bulgular1 normale déndiraldi.

Sonug:

Bu olgu, kardiyovaskiiler cerrahi sonrasi kardiyak tamponad ve miyokardiyal
iskeminin es zamanli gelisebilecegini ve bu tiir komplikasyonlarin postoperatif erken
donemde dikkatle degerlendirilmesi gerektigini ortaya koymaktadir.

SONUC

Kardiyovaskiiler cerrahi sonrasi gelisen komplikasyonlar, multidisipliner bir yaklasim
gerektiren kompleks durumlar olup erken tani ve uygun tedavi stratejileri ile basarili

bir sekilde kontrol altina alinabilir.
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« Kardiyovaskiler

cerrahi sonrasi
komplikasyonlarin
yonetiminde,
kardiyologlar,
anestezistler, cerrahlar
ve diger uzmanhk
alanlarindan saghk
profesyonellerinin
isbirligi esastir.

« Ozellikle postoperatif

doénemde, hastalarin
surekli izlenmesi,
erken komplikasyon
belirtilerinin tespitinde
cok etkilidir.

Reoperasyon

dikasyonlar
Diistik Kardiyak Debi

+ Hipovolemi

+ Kardiyak Tamponad
+ Akut Greft

« Tikanikhig



470

Malign hipertermi,
anesteziklere bagh
gelisen ve erken tedavi
edilmezse yasami tehdit
eden ciddi bir tablodur.

Anestezi Teknikerinin Kalp ve Damar Cerrahisi Anestezisi El Kitabi

1. Hipertermiyi tedavi edin
« 2000-3000 ml sogutulmus (4-8°C) kristaloid i.v.
+ Ylzey sogutma ya da varsa diger sogutma cihazlari kullanilabilir.
« Sicaklik < 38,5°C oldugunda sogutmayi durdurun.
2. Hiperkalemiyi tedavi edin
- Insiilin ve dekstroz kombinasyonu i.v.
- CaCl, i.v. (CaCl, yoksa kalsiyum glukonat ).
+ Beta-2 adrenerjik agonistler i.v./nebulize
- Diyaliz
3. Asidozu tedavi edin
« Normokapni saglanana kadar hastayi ventile edin.
+ pH<7.2ise sodyum bikarbonat (veya baska bir tampon) i.v. verin.
4. Aritmileri tedavi edin
+ Amiodaron / magnezyum
+ Tasikardi devam ederse beta adrenerjik blokerler (6rn. propranolol / metoprolol /
esmolol).
5. idrar cikisini yakindan izleyin
+ Klinik duruma bagh olarak idrar cikisini kristaloidler / furosemid kullanarak takip edin.

Akut Donem Sonrasi Yonetim:

«  Monitérizasyona ve semptomatik tedaviye devam edin.

o MH Klinigindeki yeniden kétiilesme ihtimaline kars1 dikkatli olun: Hastalarin
%25 kadart ilk ataktan sonraki saatler iginde tekrar kotiilesebilmektedir.

o Renal yetmezligi degerlendirin. Miyoglobinin renal tiibiiler hasarini minimalize
etmek icin diiirezin devami 6nemlidir.

Malign Hipertermi Duyarliligi Olan Hastalarda Yonetim

«  MH duyarlihig1 olan hastalarin cerrahisi sadece MH riski nedeniyle
engellenmemelidir. Fakat anestezistler MH yatkinlig1 olan hasta ve hasta
yakinlarina hastaligin etkileri, uygun teknikler, monitorizasyon ve tedavi
hakkinda bilgi vermelidir.

o Dantrolen ameliyathanede herkesin bildigi ve kolayca ulasilabilecek sekilde
bulundurulmalidir fakat olas1 yan etkileri nedeniyle profilaktik olarak
uygulanmasi 6nerilmez.

+  Anestezi makinast tiim vaporizatorlerden ayrilmis, CO, absorbani degistirilmis
olmali ve miimkiinse anestezi makinesi ve ventilator 30 dk stireyle >101t/dk %100
0, ile calistirilarak hazirlanmahdur.

« Varsa inhalasyon ajani kullanilmamis anestezi makinesi boyle hastalar igin
ayrilabilir.

« Bu hastalarda yeni solunum devresi, LMA ve endotrakeal tiipler kullanilmalidir.

o Bu hasta grubunda rejyonal anestezi uygulamasi géz 6niinde bulundurulmalidir.

o Genel anestezi i¢in siitksinilkolin ve tiim inhalasyon anesteziklerinden kaginilan
TIVA gibi anestezik teknikler giivenlidir, uygulanabilir.

o Standart anestezik monitérizasyon (SaOZ, EKG, NIAP, E‘[CO2 ) ile birlikte santral
viicut sicakliy; nazofarengeal, rektal yada 6zafageal yol kullanilarak takip
edilmelidir.

MALIGN HIPERTERMi TANISININ DOGRULANMASI

MH tanisi kas biyopsisi ya da DNA taramasini icerir. Ozel merkezlerde canli dokudan
kas biyopsisi ile gerceklestirilen invitro kontraktiir testidir (IVCT). Bu test halotan ve
kafeine maruz birakilan kas dokusunda meydana gelen gerilimi 6lger. Normal birey-
lerle karsilastirildiginda MH duyarli hastalarda kas gerilimi daha diisiik halotan ve
kafein konsantrasyonlarinda yiikselmektedir. Hastada MH tanist dogrulandiysa aile



Boliim 56. Kalp Damar Cerrahisinde Postoperatif Agr1 Yonetimi

o Aktivasyon ve iletim: Doku hasar1 bolgesinde salinan veya iiretilen gesitli
kimyasal aracilar (histamin, bradikinin, prostaglandinler, Substans P, calsitonin
gene relared peptid (CGRP)), nosiseptorlerin iyon kanallarini aktive ederek
aksiyon potansiyelinin baglamasina neden olur.

o Sinir Lifleri: Bu agr1 sinyali iki ana tip periferik sinir lifi ile merkezi sinir
sistemine taginir. Orta ¢apta miyelinli A-delta lifleri akut, keskin ve iyi lokalize
edilebilen “hizl1 agr1” duyusunu iletirken; daha yavas iletim hizina sahip kiigiik
capta miyelinsiz C lifleri kiint ve yanici karakterde, zayif lokalize edilen ve daha
uzun siiren “yavas agr1” duyusundan sorumludur.

o Merkezi iletim Yollar:: Periferden gelen A-delta ve Clifleri, spinal kordun arka
boynuzunda bulunan ikinci néronlarla sinaps yapar. Buradan ¢ikan sinyaller,
caprazlagarak kars1 tarafta cesitli ¢ikan yollar (en 6nemlisi spinotalamik
yol) aracihigryla talamusa ulasir. Talamus bir ara istasyon gorevi gorerek
sinyalleri; beyin korteksinde agrinin yeri, siddeti ve niteliginin algilandig
somatosensoriyel alanlara ve agrinin duygusal komponentinden sorumlu
limbik sisteme iletir.

o Agr1 Modiilasyonu (Agrinin Kontrolii): Agri iletimi sadece yukar: yonlii bir
stireg degildir ayn1 zamanda beyin sapindan spinal korda inen modiilator yollar
araciligiyla da kontrolii saglanabilir. Bu yollar spinal kordun arka boynuzunda
endojen opioidler (endorfin, enkefalin), serotonin ve noradrenalin gibi
norotransmitterleri salgilayarak agri sinyalinin gegisini baskilayabilir. Kap1
kontrol teorisi ise dokunma duyusunu tagiyan kalin miyelinli A-beta liflerinin
uyarilmasinin spinal korddaki inhibitor ara néronlar: aktive ederek A-delta
ve C liflerinden gelen agrili uyaranlarin gegisini engelleyebilecegini 6ne siirer.
Agriyan bolgeyi ovusturunca agrinin azalmasi bu durumun bir sonucudur.
Bunun tersine, Substans P ve glutamat gibi eksitator norotransmitterler ise agr1
iletimini hizlandirir ve kolaylagtirir.

o Algilama: Agrinin nihai algis1 beyindeki karmagik etkilesimlerin bir sonucudur.
Bu siire¢ bireyin psikolojik durumu, farkindalik seviyesi, beklentileri ve ge¢mis
deneyimleri gibi faktorlerden 6nemli dl¢tide etkilenir. Bu nedenle agr1 her zaman
kisisel bir deneyimdir ve bazen belirgin bir nosiseptif girdi olmadan da agr1
algilanabilir veya siddetli doku hasarina ragmen agr1 hissedilmeyebilir.

Agn Siniflamasi

Agrinin dogru tanimlanmasi ve yonetimi igin ¢esitli siniflandirma sistemleri kullanilir.
o Siireye Gore
o Akut Agri: Genellikle ani baslangi¢hdir, belirli bir doku hasarryla (cerrahi,
travma) iligkilidir ve altta yatan nedenin iyilesmesiyle birlikte ortadan kalkmasi
beklenir. Viicudun bir uyar1 ve koruma mekanizmasi olarak islev goriir ve tipik
olarak 3 aydan kisa siirer. Postoperatif agri akut agrinin bir prototipidir ve
yetersiz tedavi edilirse kroniklesme potansiyeli tagir.
o Kronik Agri: Uluslararasi Agr1 Arastirmalari Tegkilatrna goére genellikle
3 aydan uzun siiren veya beklenen doku iyilesme siiresini agan agri olarak
tanimlanir. Baglangictaki neden ortadan kalksa bile devam edebilir veya
belirgin bir nedeni olmayabilir. Kronik agr1 artik koruyucu bir iglev gérmez
aksine kendisi bir hastalik olarak kabul edilir ve bireyin fiziksel, psikolojik ve
sosyal fonksiyonlarini ciddi sekilde bozabilir. KVC sonrasi donemde yetersiz
yonetilen siddetli akut postoperatif agrinin, persistan (kronik) postoperatif
agriya (PPA) doniigme riskini artirdigi bilinmektedir.
o Kaynaklandig1 Mekanizmaya Gore
o Nosiseptif Agri: Nosiseptorlerin gercek veya potansiyel doku hasari tarafindan
uyarilmasiyla ortaya ¢ikar. En sik goriilen agr1 tipidir.
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«  Agniiletimi,

beyinden gelen
sinyallerle azaltilabilir
veya artirlabilir
(modiilasyon).

+ Yetersiz yonetilen

siddetli postoperatif
KVC agrisi, PPA'ya
donusebilir.
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« Kardiyak cerrahi
sonrast NSAIl kullanimi
riskli ve tartismalidir.

«  COX-2 selektif
inhibitorleri, artmis
trombotik risk
nedeniyle kontren-
dikedir.

Anestezi Teknikerinin Kalp ve Damar Cerrahisi Anestezisi El Kitabi

Metadon: Uzun yar1 6mrii ve NMDA reseptér antagonisti 6zellikleri
sayesinde hem postoperatif agriy1 kontrol etmede hem de kronik
agriy1 6nlemede potansiyel faydalar: olabilecegi one siiriilmektedir.
Kardiyak cerrahide intraoperatif kullaniminin postoperatif analjezik
ihtiyacini azalttigina dair galismalar mevcuttur.

= Non-Opioid Analjezikler: Multimodal rejimin temelini olustururlar.

Asetaminofen (Parasetamol): Peroral veya intravenoz yoldan diizenli
araliklarla kullanilmasi standart yaklagimdir. Tek bagina etkisi
miitevazi olsa da opioidlerle kombine edildiginde agr1 skorlarini ve
opioid tiiketimini azalttig1 gosterilmistir. Terap6tik dozlarda genellikle
givenlidir.

Non-Steroid Anti-Inflamatuar flaglar (NSAII): Kardiyak cerrahi
sonrast kullanimlar1 oldukga tartigmalidir. Ozellikle COX-2 selektif
inhibitérlerin artmis kardiyovaskiiler trombotik olay riski nedeniyle
kontrendike oldugu kabul edilir. Ketorolak gibi non-selektif
NSAIl'lerin kisa siireli kullaniminin giivenli olabilecegini éne siiren
bazi retrospektif ¢alismalar bulunsa da ozellikle antikoagiilan/
antiplatelet tedavi alan hastalarda artmis kanama riski, bobrek
fonksiyon bozuklugu ve gastrointestinal yan etkiler nedeniyle rutin
kullanimlar1 6nerilmez. Ancak major abdominal veya periferik
vaskiiler cerrahi sonrasi bireysel risk (renal, kardiyovaskiiler,
gastrointestinal ve kanama) degerlendirmesi yapilarak ¢ok dikkatli bir
sekilde ve kisa stireli olarak multimodal rejime dahil edilebilirler.
Gabapentinoidler (Gabapentin, Pregabalin): Ozellikle néropatik
agr1 komponenti diisiiniilen veya opioid toleransi olanlarda
hastalarda perioperatif kullanimlarinin opioid tiiketimini ve agri
skorlarini azaltabilecegine dair ¢aligmalar mevcuttur ancak kanitlar
celigkilidir ve baz1 meta-analizler kardiyak cerrahide belirgin bir fayda
gostermemistir. Sedasyon, bag donmesi gibi yan etkileri ve 6zellikle
yaslilarda veya bobrek yetmezliginde doz ayarlamas: gerekliligi akilda
tutulmalidir.

Dexmedetomidin: Selektif alfa-2 agonist olup sedatif, anksiyolitik ve
analjezik etkileri vardir. Ozellikle yogun bakimda sedasyon ve analjezi
amaciyla infiizyon seklinde kullanildiginda opioid ihtiyacin azalttig
gosterilmistir. Hipotansiyon ve bradikardi potansiyel yan etkileridir.
Ketamin: Dusiik doz (subanestezik) infiizyonlarinin NMDA reseptor
antagonizmasi yoluyla analjezi sagladigi, hiperaljeziyi ve opioid
toleransini azalttigi bilinmektedir. Kardiyak cerrahide postoperatif
infiizyonunun faydali olabilecegine dair sinirli kanit vardir ancak
intraoperatif tek doz veya kisa siireli infiizyonun belirgin bir etkisi
gosterilememistir. Psikotomimetik yan etkileri kullanimi kisitlayabilir.
Lidokain: Diger cerrahi dallarinda intravenoz kullanimi yayginlassa
da kardiyak cerrahi sonrasi analjezik etkinligini destekleyen yeterli
kanit bulunmamaktadur.

Magnezyum: NMDA blokaji iizerinden analjezik etki potansiyeli olsa
da kardiyak cerrahide rutin analjezik amagh kullanimini destekleyen
giiclii kanitlar su an i¢in bulunmamaktadir.

o Rejyonal Anestezi Teknikleri: Rejyonal anestezi tekniklerinin temelini,
sinir iletimini gegici olarak bloke eden lokal anestezikler olusturur ve siklikla
BupivakainileRopivakain gibiuzunetkiliLA ajanlarkullanilir. Rejyonalanestezi
tekniklerinde %0,5 Bupivakain gibi LA ajanlarin ytiksek konsantrasyonlariyla
cerrahi anestezi elde edilirken ayni ajanlarin diliisyonlarindan elde edilen
%0,125-0,25 Bupivakain gibi daha diisiik konsantrasyonlarla analjezi
saglanir. Postoperatif donemde amag analjezi saglamaktir ve bu nedenle
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