Farkli kalp cerrahisi turlerinde
anestezik yaklasimlar



Hemodinamik Idare

Koroner arter baypas greftleme olgularinda anestezi
uygulamalari sirasinda hemodinamik idare,
miyokardin oksijen sunumunu optimize etmek ve
miyokardin oksijen gereksinimini arttirdigi bilinen
kalp atim hizi, kontraktilite ve duvar gerilimi gibi

faktorleri kontrol etmeyi hedefler .



Miyokard iskemisinin édnlenebilmesi amaciyla, koroner
perfuzyon basinci korunmali ve diyastol siiresi
uzatilmalidir. Anestezik ilaglar, hastanin miyokard
fonksiyon bozuklugunun derecesi ve ilaglarin
hemodinamik etkileri goz dniine alinarak
secilmelidir.



Kapak replasmani veya onarimi uygulanmasi planlanan
olgularda anestezi ydnetimi, hastaligin patofizyolojisi
ile iliskili olarak kalbin yuklenme durumundaki
degisikliklerin anlasilmasini ve bu yonde
hemodinamik stabiliteyi koruyacak sekilde
anestezik ilaglarin secimini igerir .



Kapak cerrahisi olgularinda hemodinamik idare icin TEE
uygulanmasi altin standart yontemdir; baypas
dncesi kapak lezyonlarinin derecesinin belirlenmesi
ve perioperatif cerrahi planin olusturulmasinda,
baypas sonrasi ise, kapak fonksiyonunun, kapak
gradiyentlerinin ve dolum basin¢larinin ve kardiyak
bosluklardaki havanin belirlenmesinde yardimcidir.



Aort stenozlu olgularda, kalp atim hizinin azalmasi ve
diyastol stresinin uzamasi, kardiyak debide ve kan
basincinda azalmaya yol agacagi icin bradikardiden
kacinilmali ve sinus ritmi korunmalidir. Bu olgularda,
ventrikdl hacminin yeterli olmasi ve hipotansiyondan
kacinilmasi 6nemlidir.



Hastalarin koroner perfiizyon basincinin korunabilmesi
acisindan diyastolik koroner perflizyon siresini
azaltan tasikardiden de kag¢inilmalidir.



Aort reglrjitasyonunda ise, thmh bir tasikardi arzu
edilir; tasikardi aorttan sol ventrikiile diyastolde kanin
geri kagmasini azaltarak ventrikiil volimiu ve duvar
gerilimini azaltir, diyastolik kan basinci ve koroner
perfuzyonda artmaya neden olur.

Aort regurjitasyonu olan olgularda, bradikardiden
kacinilmasi, intravaskiler voliumiin yeterli olmasi ve
bir miktar vazodilatasyonun saglanmasi 6nemlidir



Mitral stenozlu olgularda, stenotik mitral kapagin
distalinde sol ventriklilde volim ya da basing ylikii
olusmaz, proksimalde sol atriyum basinci ve
volumunde artis gozlenir.

Sol atriyum basincinin artmasi pulmoner dolasima
yansir ve pulmoner hipertansiyon, sag ventrikulde
basin¢ yuklenmesi ve hipertofi gelisir.



Mitral stenozlu hastada preoperatif donemde alinan
beta bloker gibi ila¢ tedavisinin devami, tasikardiden
kacinilacak sekilde anestezik ajanlarin secimi ve
sempatik yanitlar yeterli diizeyde baskilayacak
anestezi derinliginin saglanmasi sol atriyum
basincindaki artma ve pulmoner hipertansiyonu ve
buna bagli olarak sag ventrikul fonksiyon bozuklugunu
dnlemede faydalidir.



llave olarak atriyal fibrilasyonu olan hastada ventrikl
vaniti(hizi azaltilmah) kontrol edilmelidir.
Hipovolemiden kac¢inilmali, olasi bir hipotansiyonun
tedavi edilmesinde efedrin, disuk doz epinefrin gibi
inotropik etkili ajanlar saf vazokonstriktorlere oranla
tercih edilmelidir. Bu olgularda perioperatif donemde
hipoksemi, hiperkarbi, asidoz gibi pulmoner vaskiiler
rezistansi arttiran faktorlerden kac¢inilmahlidir



Mitral regiirjitasyonu olan olgularda ise, kalp atim
hizinin artisi ve kalbin onylikliniin azalmasi,
ventrikll hacmini azaltir ve regurjitan kan akimi da
azalir; bu nedenle tasikardi arzu edilen bir
durumdur.

Mitral reglrjitasyonu olan olgularda, nitrogliserin gibi
vazodilatorler ile tedavi uygulanmasi ventrikil ve
atriyum arasindaki gradiyenti azaltarak faydali olur .



Kardiyak cerrahi sirasinda sistemik venlerin dilatasyonu
yvoluyla etki gdsteren nitrogliserin, ayni zamanda
koroner arterlerin dilatasyonuna da neden olur.
Nitrogliserinin 6nerilen 0.5-3.0 pg/kg/dk dozlarinda
venoz donlisiin, ventrikul duvar geriliminin ve
miyokard oksijen gereksiniminin azalmasi gibi faydali
etkileri vardir.



Daha yuksek dozlarda uygulanirsa sistemik
hipotansiyona neden olabilir. Nitrogliserin kullanimina
ait bilinen bir yan etki olan methemoglobinemi daha
siklikla methemoglobin rediiktaz enzim eksikligi ile

gozlenmektedir.



Kardiyak cerrahi sirasinda nitrogliserin gibi ilaclara bagl
olarak gelisen vazodilatasyon veya cerrahi uyarinin
azalmasi ile gelisen hipotansiyon durumlarinda
fenilefrin veya norepinefrin gibi vazokonstriktor ajanlar
kan basincini ve koroner perfuzyon basincini arttirmak
icin uygulanabilir.



Kontraktilite azalmasi veya ventrikiil disfonksiyonuna
bagli olarak gelisebilecek diislik debi ve hipotansiyon
tedavisinde dopamin, dobutamin, adrenalin gibi
inotropik ajan inflzyonlari uygulanir.

Ciddi bradikardi, epikardiyal pacing tellerinin
verlestirilmesi ve atriyal veya ventrikiler pacing
uygulanmasi ile tedavi edilebilir.



Kardiyak cerrahi olgularinda intraven6z yoldan
uygulanabilen beta bloker ajanlar olan propranolol,
metoprolol, labetolol, ve esmolol hiperdinamik dolasimi
olan hastalarda kalp atim hizi ve kontraktilitenin
azaltilmasinda, supraventrikuler aritmilerde ventrikul
hizinin kontroliinde ve ventrikiiler aritmilerin

tedavisinde uygulanabilir .



Beta bloker ajanlar icerisinde yarilanma omri en kisa
olan kardiyoselektif 6zellikteki esmolol, kardiyak cerrahi
olgularinda gozlenebilen tasikardilerin tedavisinde

tercih edilmektedir.



Kalsiyum kanal blokerleri, sinoatriyal nodun uyari
hizinin ve atriyoventrikiiler iletinin azaltilmasi,
kontraktilitenin azaltilmasi, sistemik ve koroner
vazodilatasyon yoluyla etki gosterirler.

Supraventrikiler tasikardinin tedavisinde veya atrial
fibrilasyon ve flatterde ventrikiil cevabinin
azaltilmasinda kalsiyum kanal blokerleri faydalidir .



Kardiyak cerrahi olgularinda miyokard depresyonu
etkisi daha az belirgin olan ve intravendz yoldan
uygulanabilen diltiazem, perioperatif ddnemde tercih
edilen kalsiyum kanal blokerlerindendir.



Off-pump” Koroner Arter Baypas Greftleme
(OPKABG)(BH) ve Minimal Invaziv Direkt Koroner Arter
Baypas (MIDCAB) Cerrahileri

Kardiyak cerrahi ve ekstrakorporeal teknoloji
alanlarindaki tim gelismelere ragmen, KPB’in strok,
norokognitif bozukluklar, renal yetmezlik, koagulopati
ve sistemik inflamatuar yanit gibi olumsuz etkilerinin
ortaya konmus olmasi ve sternotomiden kac¢inilmasi
amaci ile minimal invaziv kardiyak cerrahi teknikleri

gelistirilmistir.



Off-pump KABG, minimal invaziv direkt koroner arter
baypas (MIDCAB), robotik cerrahi ve perkiitan teknikle
gerceklestirilen kapak replasman(TAVi) veya
onarimlari bunlarin arasindadir.



“Off-pump” KABG cerrahisi sirasinda, aort veya sag
atriyum kanulasyonuna gereksinim olmamakta, kalp ve
akcigerlerin fonksiyonu ile sistemik dolasim
saglanmaktadir.

“Off-pump” KABG cerrahisi icin median sternotomi,
kismi sternotomi, posterolateral torakotomi veya
subksifoid insizyon gibi farkl teknikler ile
uygulanabilmektedir; bunlarin arasinda en siklikla
uygulanan median sternotomidir.



Sternotomi sonrasinda mekanik stabilizator cihazlarin
vardimiyla hedef koroner arterlerin immobilizasyonu
saglanir ve takiben, arteryel veya vendz greftler hedef

bolgeye calisan kalp tGzerinde anastomoze edilir ve
reperfiizyon gerceklestirilir.












Off-pump” KABG cerrahisi dncesinde hastanin
degerlendirilmesi, ameliyathanenin hazirligi,
monitorizasyon ve genel anestezi uygulamalarina ait
prensipler, konvansiyonel koroner arter cerrahisi
uygulanan hastalardaki ile aynidir.



Elektrokardiyografi ve ST segment monitorizasyonu ve
rejyonel duvar hareket bozukluklarinin TEE ile yakindan

takip edilmesi dnemlidir .
Torakotomi insizyonu uygulanmasi planlanan olgularda

tek akciger ventilasyonu anastomoz bolgesinin
gorusund arttirmak acisindan uygulanabilmektedir.



* Hastanin konvansiyonel KABG cerrahisinde
oldugu gibi genis bir ylzey alaninin steril
sartlarda hazirlanmasi nedeniyle hipotermiye
egilim gozlenir; hastalarin normotermi
korunacak sekilde aktif olarak isitilmasina
gereksinim olmaktadir.



Konvansiyonel koroner arter cerrahisinden farkli olarak,

koroner anastomozlarin uygulanabilmesi icin kalbe
verilen pozisyon nedeniyle EKG aksinda degisiklikler
olmakta, amplitlid azalmakta ve miyokard iskemisinin

taninmasinda gliclukler yasanabilmektedir .



Internal mammarian arter hazirliginin tamamlanmasi
ve hedef koroner arterin okllide edilmesinden donce
heparinizasyon uygulanir. Heparinizasyon sonrasinda
ACT degerlerinin en azindan 250 sn olmasi amaclanir.



Koroner revaskularizasyon icin safen ven veya radyal
arter greftleri kullanilmasi durumunda, aortik “side-
clamp” kullanilarak greftlerin proksimal uclari ¢cikan

aortaya anastomoz edilir.

Aortik “side-clamp” uygulanmasi durumunda, aort
rupturinden kacinilmasi icin yeterli anestezi
derinliginin saglanmasi ve vazodilator ajanlarin
infizyonu (nitrogliserin) ile hipertansiyonun
onlenmesi gerekir.






Perioperatif dobnemde acil KPB uygulanabilecek
sekilde tiim cihaz ve ekipman hazir tutulmalidir.
Anastomoz sirasinda damar oklizyonuna bagl
olarak miyokard iskemisi, ventrikiiler tasikardi
veya fibrilasyon gibi aritmiler indiklenebilir.



Kalbin cerrahi manipullasyonu, mekanik stabilizator ve
sispansiyon cihazlarinin atriyum ve ventriklllere basi
uygulamasi, miyokard iskemisi veya dustk preload’a
bagli olarak diislik kalp debisi ve hipotansiyon
donemleri gbzlenebilmektedir .



Hedeflenen koroner arterde gecici okllizyon
olusturulurken, yeterli bir koroner perflizyon basincinin
saglanabilmesi icin ortalama arter basinci degeri en az

70 mmHg tutulmahidir.



Koroner anastomozlarin tamamlanmasini takiben
reperflizyon ile birlikte aritmiler gozlenebilir;
reperfiizyondan hemen once lidokain (1mg/kg)
uygulanabilir .Koroner revaskularizasyon sonrasinda
heparin protamin ile antagonize edilir.



Hastanin Trendelenburg pozisyonuna alinmasi kalbin
preload’unun arttirilmasi ve hemodinamik bozuklugun
duzeltilmesinde faydalidir.



Cerrah, anesteziyolog ve perfiizyonist arasinda iyi bir
iletisim ve isbirligi olmasi, hastanin hemodinamik
stabilizasyonunu saglamada stuphesiz cok 6nemlidir.
Hemodinamik bozuklugun dizeltilememesi veya
tedaviye direncli hipotansiyon, malign aritmiler, yaygin
bdlgesel duvar hareket kusuru durumlarinda IABP,
femoral-femoral bypass, dolasim destek sistemleri
veya KPB ile konvansiyonel KABG cerrahisine gecilmesi
gerekebilir



MIDCAB

* Anterior mini-torakotomi insizyonu veya
parasternal insizyon yoluyla calisan kalpte
uygulanan KABG cerrahisi minimal invaziv direkt
koroner arter baypas (MIDCAB) olarak adlandirilir.

e Klinik uygulamada, MIDCAB siklikla sol 4.
interkostal araliktan anterior mini torakotomi
insizyonu ve Ozel retraksiyon cihazlarinin
kullanimi ile atan kalpte LIMA’nin, LAD koroner
arteri ile tek damar anastomozu yapilmasini
icermektedir.



Sag mini-torakotomi uygulanarak sag internal
mammarian arterin (RIMA) sag koroner artere (RCA)
anastomozu da uygulanabilir.

Ayni zamanda safen ven yada radial arter proksimal
anostomoz yapilarak da ikili,tclt bypasslar yapilabilir.






Minimal invaziv direkt koroner arter baypasin avantaji,
median sternotomiden kacinilmasi ve insizyon
boyutunun azaltilmasidir.



Minimal Invaziv Direkt Koroner Arter Bypass (MIDCAB)
uygulamasinda anestezik yaklasim, median sternotomi
ile OPKABG uygulanan olgulardakine benzer; tek
akciger ventilasyonu uygulanan olgularda torasik
anestezi prensiplerini de icermektedir



Off-pump koroner arter bypass greftleme veya MIDCAB
cerrahisi uygulanan hastalarda genel anestezi ile
kombine olarak torasik epidural / intratekal analjezi
veya uyanik hastada torasik epidural anestezi gibi
farklh yontemler tercih edilebilmektedir



Torasik epidural analjezi uygulanmasi planlanan
olgularda, epidural kateterin heparinizasyondan en az
bir saat once - hatta mumkiinse cerrahiden bir glin
once - yerlestiriimesine ve kateterizasyonda atravmatik
teknik kullanilmasina dikkat edilmelidir.



Uyanik hastada torasik epidural anestezi ile OPKABG
veya MIDCAB cerrahisi uygulanmasi, bu konuda
deneyim kazanmis merkezlerde ve secilmis hastalarda
uygulanabilen bir anestezi yontemidir; daha siklikla
MIDCAB cerrahisi icin tercih edilir ve safen ven grefti
cikartilacak ise, femoral sinir blogu veya lokal
infiltrasyon ile kombine edilebilir.



Aort anevrizma ve diseksiyonun
cerrahisinde anestezi

Arkus aorta
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Aort histolojik olarak 3 tabakadan olusur:

 Intima: Endotel hiicrelerinden olusan en ic ta-
baka,

e Media: Duz kas hucreleri arasinda konsantrik
verlesmis elastik lif katmanlarindan olusan taba-

ka,

e Adventisiya: Vaza vazorum ve sinirlerin bulundu-
gu esnek kollajen tabakadir.



Anevrizma (gercek anevrizma): Arter ¢apinin %50’den
fazla genislemesi olarak tanimlanir. Arterin her 3
tabakasini da icermektedir, bazi cok buylk

anevrizmalarda intima ve media cok incelmis olabilir.



Psodoanevrizma (sahte anevrizma): Arterin ruptire
olmasindan sonra sizan kanin periarteriyel bag dokusu
tarafindan sinirlanmasiyla olusur ve duvarinda arter

tabakalari bulunmaz.



Anevrizmalarin cogu yasin ilerlemesi ile birlikte
ateroskleroza ve buna bagli gelisen dejenerasyon ile
meydana gelir. Yaslanmanin patolojik sirecinde intimal
kalinlasma, lipid birikimi, kalsifikasyon ile ekzantrik
fibrozis olusur. Bunun sonucu damar duvarinda
zayiflama ve dilatasyon meydana gelir.



Laplace kanuna gore (Duvar gerilimi= basing¢ X ¢ap)
arter [Umeni genisler ve duvar geriliminin artmasiyla
dilatasyon devam eder.



Diger etiyolojik faktorler arasinda Marfan hastaligi, tip
IV Ehler- Danlos ve Loeys-Dietz sendromu gibi
konnektif doku hastaliklari, bakteri, mikotik ya da
sifilistik enfeksiyonlar, travma, hipertansiyon ve aort
darligi yer alir. Sifilitik aort anevrizmasi karakteristik

olarak cikan aortayi tutar.

Aortanin genislemesine bagli aort yetmezligi
gorulebilir.



Anevrizmalar sekillerine gore fuziform ya da sakkiiler
olarak isimlendirilir. Fuziform anevrizmalar aort duvarini
cepecevre sarar. Sakkuler anevrizmalar ise aort
duvarinin sadece bir bélimuni kapsar.



Cikan aort anevrizmasi

Cikan aorta capinin 6 cm’e ulasmasi ruptuar olasiligini
%30 arttirmaktadiri. Ginumuzde, elektif cerrahi riskinin
dustk olmasi nedeniyle cerrahi girisim endikasyonlari
asagidaki gibi belirlenmistir:;

Semptomatik olmasi

e >5.5 cm (Marfan sendromlu asemptomatik olgularda
>5.0 cm)

e Sakkuler anevrizma olmasi
e Hizli cap artisi



e Anevrizma kaynakli distal embolizasyon

e Anevrizma zemininde gelisen endokardit

e Capi ktictik (4.5-5.5 cm) ancak opere edilmesi
gereken aort yetmezligi mevcut ise

e Capi kiicuk (orta derecede dilate cikan aorta) ancak
opere edilmesi gereken biklspid aort kapak nedeni ile
aort kapak replasmani gerekiyorsa



GUnumuzde dilate cikan aortanin cerrahi tedavisinde;
ayri aort kapak ve ¢cikan aortaya greft uygulamasi,
kompozit greft ve bu teknigin modifikasyonlari,
pulmoner oto greft ameliyati ve aort kapagi koruyucu
aort kok ameliyatlari gibi bircok teknik kullaniimaktadir



Arkus aorta anevrizmalari

lleri derecedeki yaygin aort hastaliklarinin tedavisinde
en kritik bolim arkus aortadir.

Cerrahi: Ozellikle cikan aortadan baslayan ve orta inen
aortaya kadar uzanan aort hastaliklari girisimleri sorun
olusturmaktadir. Bu sorunun ¢ézumu icin Borst ve
ark’lari iki evreli bir onarim olan elephant trunk (fil
hortumu) teknigini tanimlamistir.



* Derin hipotermik sirkilatuar arrestle (DHSA) birlikte
retrograde veya antegrade serebral perfiizyonun
kullanilmasi arkus degisiminde mortalite ve nérolojik
komplikasyon oranlarini azaltmaktadir

* Ayrica arkus aorta operasyonlarinda sirktlatuar
arrest suresinin kisa olmasi, erken dénem noérolojik
fonksiyon bozukluklarini azaltabilmektedir.



Torakal ve torakoabdominal
aort anevrizmalari

Distal aort anevrizmalari icinde cok 6nemli yer
olusturmaktadir. Sol subklaviyan arterin distalinden
baslayip, inen torasik aortanin herhangi bir yerinde
sonlanan buyuk boyutlara ulasabilen anevrizmalardir.
Cerrahi tedavi toraks ve batin agilarak yapilir



Anevrizmanin yaygin olmasina bagli olarak bu
bolimdeki arterlerden beslenen organlarda perfizyon
bozuklugu meydana gelir. Torakoabdominal aort
anevrizmalarinin cerrahi tedavisinde en 6nemli
sorunlar:

e Bobrek ve medulla spinalis iskemisi
e Sivi tedavisi

Cerrahi tedavi sonrasi %5-10 oraninda paraparezi ya da
parapleji riski vardir.



Tip | Tip Il Tip 1l Tip IV

Torakal ve torakaabdominal aort anevrizmalarinda Crawford siniflamasr



Cerrahi

Subklaviyan arterin distalinde yer alan distal torakal
anevrizmalarda, anestezi induksiyonu ve kateterizasyon
islemi sonrasi hasta sol lateral pozisyona getirilir.
Cerrahi onarim sol torakotomi ya da sol
torakoabdominal insizyonla gerceklestirilir.



Preoperatif ayrintili degerlendirme, operasyon sirasinda
ileri anestezi monitorizasyonu ve farmakolojik destek
konularinda saglanan gelisimler uzun ve karmasik bir
operasyon olan torakoabdominal aort cerrahisinde

basari sansini artiracaktir..



Onceleri iskemi surelerini kisaltmak icin
operasyonlar hizli yapilmaya calisiimis ancak
daha sonraki yillarda spinal kordun iskemiye
toleransini arttiracak yontemler gelistirilerek
klemp suresi uzatilmaya calisiimistir. Bu amacla;
distal aort perfiizyon yontemi uygulanir..



Distal perfiizyon, aort klempi sonrasi gelisebilecek
hipertansiyonu, sol ventrikiil yliiklenmesini,
serebrospinal sivi basincinin artmasini, medulla
spinalis, renal ve visseral organlarin kanlanmadaki

bozulmasini onlemektedir.



Bu amacla;

e Eksternal ya da internal aortik santlar (pasif sant)
e Hipotermi kullanarak ya da kullanmadan yapilan
sol atriyofemoral bypass (aktif distal perfiizyon)
Femoro-femoral bypass

e KPB ile hipotermik sirkilatuar arrest teknikleri
uygulanmaktadir.



Medulla spinalis perflizyonunu korumak amaciyla

bazi uygulamalar yapilir;

e Serebrospinal sivi drenaji: Medulla spinalisin (MS)
perflizyonu inen aorta ve abdominal aort dallarinin
arteriyel basinclari ile serebrospinal sivi basinci
arasindaki dengeye baglidir.



Distal aortik perfiizyon ile birlikte serebrospinal sivi
direnajinin postoperatif parapleji ve paraparezi riskini
dustrdugi tespit edilmistir



Farmakolojik uygulamalar

Spinal kordun iskemiye olan toleransini arttirarak
reperfliizyon hasarini onlemek amaciyla stiperoksit
dismutaz, allopurinol, tiyopental, mannitol, lidokain,
steroidler, naloksan, papaverin, adenozin,
perflorokarbonlar, gangliozid-

ler gibi ajanlar kullaniimistir.



Somatosensoriyel uyarilmis potansiyel monitoérizasyonu
(SSEP): Guvenli ve kolayca uygulanabilen, operasyon
surecinde tekrarlanabilen bir yontemdir.

Ayak bilegi mediyal malleol hizasinda, posterior tibiyal
sinirin ardisik elektriksel uyarilarla kutan6z uyarilmasi
ile kafa derisinden SSEP dalgalari elde edilerek
monitodrizasyon vyapilir.




Motor uyarilmis potansiyel monitorizasyonu (MEP):
Transkraniyal olarak elde edilebildigi gibi,

servikal spinal kord seviyesinde inen motor yolun
uyariimasiyla da elde edilebilir



Akut aort diseksiyonu



Aort diseksiyonu, media tabakasinin parcalanmasiyla
aortun boylu boyunca kanamayla tabakalara ay-
rilmasidir. Hastalarin %90’inda kanin media icerisine
girmesine ve diseksiyon hatti boyunca ilerlemesine yol
acan intimal hasar (yirtik) bulunur. Sahte (false) [imen
zamanla tromboze olabilir.



Klasik diseksiyonda iki [imen arasinda bir septum (flep)
bulunur. Aort diseksiyonlarinin yaklasik %15’
intramural hematom goéridntustinde olup, intimal yirtik
bulunmayabilir.



Aort diseksiyonu, adventisya yoluyla kolaylikla riiptire
olmasi, akut aort kapak yetersizligi veya 6nemli aort
dallarinin tikanmasina bagli organ (koroner, serebral,
spinal kord, viseral, renal, ekstremite)

perfuzyonlarinin bozulmasi nedeniyle olumcul bir
tablodur.



Aort diseksiyonlarinda, agrinin baslangicindan itibaren
gecen slre 2 hafta ise akut, daha uzun ise kronik olarak
adlandirilir.






>: Stanford siniflamasi?



Peroperatif yonetim

Monitorizasyon:

Temel kalp monitorizasyon sistemleri kullanilir. Ancak
uygulanacak cerrahi tipine gore ileri monitoérizasyon
sistemleri ilave edilir. Temel monitérizasyon: EKG,
invaziv arter ve santral veno6z kateter, gerektiginde
pulmoner arter kateteri ve TEE ile monitorize edilir.
Organ perfuzyon monitorizasyonu yapilmali santral sinir
sistemi, kalp, bobrek ve akcigerler izlenmelidir.



llaclar:

Kan basinci kontrolu icin nitrogliserin (1-4
ug/kg/dk), kisa etkili beta-bloker olan esmolol (50
ug/kg/dk) hazirlanir. Sistolik kan basinci 105-115
mmHg, kalp hizi 60-80 atim/dak, kalp indeksi 2-2.5
L/dak/m2 gibi hemodinamik degerler optimal
dizeylerde korunur.

Transfizyon: Kanama takibi 6nemlidir. 8-10 Unite

eritrosit ve taze kan ile plazma cerrahinin tipine
gore preoperatif donemde hazirlanir.




Anestezi induksiyonu:

Hasta elektif ya da acil alinabilir. Genel anestezik
olarak total intravenoz anestezi (TIVA) ya da
inhalasyon aJanIarlnl iceren protokoller merkezlerin
tercihine gére uygulanir. Onemli olan hastalarin
hemodinamik parametrelerinin 6zellikle kan
basincinin kontroliunuin saglanmasidir. Opioid
(fentanil, remifentanil, sufentanil), hipnotik
(midazolam, propofol, etomidat), kas gevsetici
(rokuronyum, vekuronyum gibi) kullanilir. Anestezi
idamesi ayni protokellerle devam edilir.



