5/21/18

240%% MﬂESI

GIRISIMSEL KARDIYOVASKULER
YAKLASIMLAR

“Anestezist Goziiyle”

Dr. Elvin KESIMCI, PhD.
Anesteziyoloji ve Reanimasyon

elvinku@yahoo.com

Torakal ve Abdominal Aort Anevrizmasi

GIRISIMSEL
$ ] (TEVAR/EVAR) nedeniyle
RADYOLOJI
stent konmasi
Transkateter
ERISKIN Aortik Kapak
KARDIYOLOJI implantasyonu
(TAVI)

. Son 20 yilda cerrahi uygulamalardaki egilim;
daha az invazif tekniklere dogrudur...

(acik cerrahiler yerine laparoskopik ve robotik islemler)

&

Cerrahi stres = fizyolojik travma

cerrahi islemin invazifligi, stresi,
hemodinamik instabilite, sivi siftleri, kan kaybi,

vucut sicakhgi Uzerine etkileri

Van De Velde M. Minerva Anestesiol 2009; 75:345-348.

Wirthlin DJ. Prog Cardiovasc Dis 1998;40:453068.

Girigsimsel islemlerin meydana getirdigi fizyolojik
travma acik islemlerde oldugu kadar belirgin
olmasa da anestezi ihtiyaci tim iglemlerde

aynidir

Bu gereklerin saglanmasi anestezistler igin zorlu bir istir

Nagrebetsky A. Anesth Analg 2017; 124:1261-1267.

Chang B. Anesthesiol Clin 2016; 34:223-240.

Clin 2016; 34:225-240. |
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v daha yasl (%20’si >70 y)
v medikal olarak daha kompleks (%69’u ASA 3-5)
v deneyimsizlikler
B Uzakver (ne87)
. ) . . . . . . . B Ameliyathane (f\a’?ﬂﬁ)
v yeni tekniklerin giivenligi konusundaki belirsizlikler £ 60% N
=3
. . . 5 s i
v acil sartlarda agik cerrahiye gegme riski £ o]
v takim galismasinin gerekli oldugu yerlerde gorilen ‘§
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Figure 1. Severity of Injury in Remote Location vs. Operating Room Claims p001
Risks of Anesthesia Care in Remote Locations.
Bettex AD. Eur J Vasc Endovasc Surg 2001;21:179-184. Julia Metzner, MD, and Karen B. Domino, MD, MPH; 2011.

ORIGINAL ARTICLE 5. Mafor Adverse Outcomes Analysis OR Versus NORA—Outcomes by Location
NORA gasroenterology «::::: .& ::::0 (::l
Complications of Non-Operating Room Procedures: i o
Outcomes From the National Anesthesia Clinical
Outcomes Registry 0%
Beverly Chang, MD, * Alan D. Kaye, MD, PhD,  James H. Diaz, MD, MPH, 1} Benjamin Westlake, BS,§ " ool
Richard P Dutton, MD, MBA, | and Richard D. Urman, MD, MBA* NORA kardiyoloji : o0 ’
62
Total mortalite ameliyathanelerde daha yuksek! oot
i
Alt kategori analizi; NORA radyoloji : e
kardiyoloji ve radyoloji (initelerinde mortalite o
Soimbomm blck p 007
daha ylksek (%0.05)! Urpie s
Chang B. J Patient Saf. 2015 Apr 7. - — Chang B.J Patient Saf. 2015 ﬂﬂ 7.
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v 1997, ilk rapor
(endovaskdiler infrarenal aortik anevrizma onarimi igin standartlar)

Ahn S8. J Vasc Surg 1997;25:405-10.

v'1951’de AAA agik onarimi
REPORTING STANDARDS

&

v1991’de EVAR

Reporting standards for endovascular aortic
aneurysm repair

Elliot L. Chaikof, MD, PhD, Jan D. Blankensteijn, MD, Peter L. Harris, MD, Geoffrey H. White, MD,
Christopher K. Zarins, MD, Victor M. Bernhard, MD, Jon S. Matsumura, MD, James May, MD,

Frank J. Veith, MD, Mark F. Fillinger, MD, Robert B. Rutherford, MD, and K. Craig Kent, MD, for the
Ad Hoc Comittee for Standardized Reporting Practices in Vascular Surgery of The Society for
Vascular Surgery/American Association for Vascular Surgery

(Parodi ve Volodos tarafindan)

“Onerilen standartlarin revize edilmis seti”

Dubost C.AMA Arch Surg. 1952;64:405-8.
Parodi JC. Ann Vasc Surg 1991;5:491-9.
Volodos NL.Vasa Suppl 1991;33:93-5. Chaikof E. J Vasc Surg 2002;35:1048-60.

DREAM Arch Surg. 2004 Mar;139(3):308-14.

(Dutch Randomized Endovascular Aneurysm Repair) Endovascular aortic aneurysm repair in the octogenarian: is it worthwhile?

gall§ma3| Minor ME.

v/ 595 EVAR / 5 yilda
v %25.2'si > 80 yas

Endograft teknolojisindeki ve gérintilemedeki

gelismeler hizla bir arada olmaya devam ederse, iONU(;LAR: teknolojik gelisme,
. PR
EVAR aortik anevrizmali tiim hastalar igin ilk Erken mortalite (<30 gun): % 3.3 ve

v Geg mortalite (>30 glin): % 26.7
(EVAR ile iligkilendiriimemis)

secenek olabilir! ekip tecriibesi

> 80 yas icin yapmaya deger islem

Prinssen M. N Engl J Med 2004;351:1607-18.
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Endovaskiler girigimler;
v'aglk cerrahinin stres ve risklere dayanamayan
yasli ve kirilgan hastalari i¢in yeni bir tedavi

modalitesi sunar!

Goldstein LJ. J Vasc Surg 2010;52:1140-6.

EVAR-1

DREAM _
EVAR ACE Acik cerrahi

OVER onarim

Erken mortalite orani EVAR’da 2.5 kat daha disiik

EVART DREAM OVER ACE Pockd
(n=1252) (=351 (=88 (n=2%9) (n=2783)
Proportion of patients who died”
Al patients
VAR BOol@6(E  Boii73E2 Moy TTof150(41)
Open (epair, 64.0f 626 (1.7) 60,0 1786 46.0f437(6.4 of 14929 482 01390 6.8
~———

review

Meta-analysis of individual-patient data from EVAR-1, DREAM,
OVER and ACE trials comparing outcomes of endovascular or
open repair for abdominal aortic aneurysm over 5 years

J. T. Powell', M. . Sweeting’, P. Ulug', J. D. Blankensteijn’, F. A. Lederle*, J.-P. Becquemin® and

R. M. Greenhalgh', on behalf of the EVAR-1, DREAM, OVER and ACE Trialists
BrJ Surg. 2017;104:166-178.

PREOPERATIF DEGERLENDIRME

AMAC
preoperatif optimizasyon yapmak igin ytksek riskli
hastayi belirlemek ve ona gore perioperatif anestezi

yonetim stratejilerini belirlemektir

daha yasl

Minimal invazifislem| | | jo1- fazla komorbidite sahibi

Kothandan H. Ann Card Anaesth 2016;19:132-41.

30 guinlik mortalite igin risk faktorleri

?

endovaskuler girisimler orta-riskli islemler,
ama
kompleks endovaskller anevrizma onarimi
yuksek riskli islem
olarak dugsinualmelidir
(ACC/AHA)
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Eur J Vasc Endovasc Surg (2008) 36, 172-177

Vaskiler cerrahi igin uygun tek bir risk GAS, V-POSSUM, m-CPI, CPI

degerlendirme modeli yoktur

v Revize Kardiyak Risk indeksi ve/veya Erken mortalite ve morbiditenin belirlenmesinde

v Modified Customized Probability Index (m-CPl) bu skorlamalarin katkisi dasiktir
N. Bohm, L. Wales, M. Dunckley, R. Morgan, I|. Loftus, M. Thompson*

Mortalite prediktori olarak bu indexlerin sensitiviteleril| EVAR sonrasi morbidite ve mortalite
(dusuk riskli hastalarin belirlenmesinde daha uygun) komorbiditelerle, kétli anevrizma morfolojisi ve
blylklugu ile iligkilidir

Kertai MD. Arch Intern Med 2005;165:898-904.

Kardiyovaskiler Sistem
Renal Sistem
Solunum Sistemi
Endokrin Sistem

Kapsamli Degerlendirme
v’ detayli anamnez

v islemin aciliyetine v fiziksel inceleme
v’ Anevrizma anatomisinin karmasikligina, v fonksiyonel kapasite degerlendirmesi

v rutin laboratuar tetkikleri
v EKG

v akciger grafisi

v' Ko-morbiditelere,

v Hastanin fonksiyonel kapasitesine gore yapilmalidir

v’ spirometrik testler

Fleisher LA. J AM Coll Cardiol 2014;64:77-137.
Prentis JM. J Vasc Surg 2012;56:1564-70.
Hennis PJ. Postgrad Med J 2011;87:550-7.
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Vaskiuler cerrahi hastalar arasinda
koroner arter hastaligi (KAH) olmayan hasta

orani %8

KAH varliginda
perioperatif Ml orani yiiksek /

Bu hastalar perioperatif kardiyak olaylar icin 6zellikle

postoperatif ilk birkag guin oldukga risklidirler!

Poldermans D. Eur Heart J 2009;30:2769e812.

EVAR sonrasi solunum yetmezligi ¢ok sik
beklenmemekle birlikte,
postoperatif solunum komplikasyonlarinin sayisi az
degildir!
(%10.9 acik cerrahi sonrasi vs. %2.9 EVAR sonrasi)

Prinssen M. N Engl J Med 2004;351:1607-18.

AKG analizi
Hastanin _ :
. e e (oksijenasyon-ventilasyon
sigara Oykusu B
ve postoperatif MV ihtiyaci
hakkinda bilgi)

AC X-Ray'de KOAH belirtileri

KOAH’lI hastada;
v'mini kaslik insizyonu,

v'rejyonel/lokal anestezi ve erken ambulasyon

pulmoner bazal atelektazi ve ‘

respiratuar infeksiyonlari

Hastanin preoperatif ddnemde kullanmakta oldugu
ilaglarinin gézden gegirilmesi tavsiye edilir:

(aspirin, beta-bloker, statin kullanimi?)
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* Akut bébrek hasari ?

v iv kontrast madde kullanimi
v’ Pararenal stentler

v lleri yas

v Cok sayida komorbidite

v EVAR’In kompleksligi

v Perioperatif hidrasyon

v llaglar (ACE inhibitorleri, AG'ler, ditiretikler)

Kothandan H. Ann Card Anaesth 2016;19:132-41.

(A ANESTEZIK AMAGLAR

v hemodinamik stabiliteyi saglamak, ssss vital organlarin

beslenmesini saglamak (beyin, kalp, omurilik, bdbrek, splanknik d.)

v miyokardin O, sunum ve ihtiyag arasi dengesizligine izin

vermemek

v intravaskler sivi hacmini korumak, kanamayi erken tanimak

ve kontrol etmek

v normotermiyi saglamak

HAZIRLIK

v  Hizl ve ¢ok sivi vermek igin 1V yollar hazir olmali

v Kan grubu tayini ve kan hazirligi agik cerrahideki
gibi hazir olmali

v Isiticilar ve IV sivi isiticilar hazir olmali

= (sUre>4 saat) ve

= (yuksek hacimlerde sivi vermek gerekebilir)

° MONITORIZASYON
Standart monitorizasyon ile

v iskemik ST degisiklikleri icin 5 lead’li EKG
v invazif AKB monitorizasyonu

v saatlik idrar takibi

v  viicut sicaklifi monitorizasyonu

v kompleks ya da uzun vakalarda CVP monit.

“Tum IV yollar ve monitorizasyon kablolar yeterince

uzun olmali”

jjn JD. N Engl J Med 2005;352:2398-405.

Kothandan H. Ann Card Anaesth 2016;19:132-41.
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S tiim biyokimyasal parametreler

ve
v hatta koagiilasyon igin ROTEM tromboelastografi
(uzun ve kompleks EVAR’da)

Spinal kord iskemi riskinin yliksek oldugu durumlarda
-uyariimig potansiyel monitorizasyonu (SSEP/MEP)-
gereklidir

Kothandan H. Ann Card Anaesth 2016;19:132-41.
jjn JD. N Engl J Med 2005;352:2398-405.

ANESTEZi TEKNIKLERI

EVAR isleminin teknik basarisi anestezi tekniginden

bagimsizdir

JD. N Engl J Med

HASTA
Anestezist
Vaskduler takimin deneyimi

Anevrizmanin kompleksligi

Anestezi teknigi seciminde rol oynayan faktérler;
Hastanin;

v islem 6ncesi genel durumu

v anti-platelet ve antikoagulan kullanimi

v iglem siresince sirtlsti yatabilme yetenegi

(slire: 4-12 saat; bu sure iginde hastanin konforunun RA ile saglanmasi zordur
-ozellikle arteriyal erisim aksiller, femoral, subklavyen aa-)

Verhoeven EL. J Vasc Surg 2005;42:402-9.

Jean-Baptiste E. Eur J Vasc Endovasc Surg2007;34:145-51.

Vaskuler cerrahide deneyimli anestezistler

=== Daha iyi sonuglar

30 gunlik mortalite

. lHem acil, hem elektif olgularda
2 yillik mortalite

Walsh SR. Eur J Vasc Endovasc Surg 2010;39:719-25.
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v Sedasyon ile birlikte lokal anestezik infiltrasyonu
GA bazi noktalarda RA'ye gore UstinlUklere sahiptir:

(kisa infrarenal endovaskiiler girigimler)

v Rejyonel anestezi (spinal, epidural veya kombine v  anti-platelet tedavisi RA igin
spinal epidural (KSE)) (islem sirasinda heparin ihtiyaci (+)) problemdir!
/ G e n el a n eSteZi Verhoeven EL. J Vasc Surg 2005;42:402-9.

Henretta JP. J Vasc Surg 1999;29:793-8.
Park WY. Ann Surg 2001;234:560-9.

v KB kontrolli GA ile -vazopressor ve anestezik ajanlarin

v Yogun blok
titrasyonu ile- daha kolaydir

KSE v Uzayan iglemlerde “top up” yapilabilir

v Kaliteli postoperatif analjezi

Kothandan H. Ann Card Anaesth 2016;19:132-41.

Influence of anesthesia type on outcome after
, . e Lo endovascular aortic ancurysm repair: An analysis
GA bazi noktalarda RA'ye gore uUstlnliklere sahiptir: based on EUROSTAR data

Volker Ruppert, MD,* Lina J. Leurs, MSc,* Bernd Steckmeier, MD,* Jacob Buth, MD,* and
Thomas Umscheid, MD,* AMunich, any; Eindboven, The N ds; and Frankfurs, Germany

v/ anevrizma riptiri oldugunda hastanin havayolu zaten

glivence altindadir ve ameliyathaneye transport daha /LA - 310 (%6) Islem siiresi daha kisa
kolay olur! .
5557 hasta| RA: 1399 (%25)
GA : 3848 (%69)
hasta hareketleri ve nefes aligverigi goriinti kalitesini “Lokorejyonel teknikler infrarenal anevrizmalarin
etkiler, GA altinda bu sorunlar kalmaz . C e
tedavisinde avantaj saglar

Kothandan H. Ann Card Anaesth 2016;19:132-41. Ruppert V. J Vasc Surg 2006;44: 16-21.




5/21/18

REVIEW ARTICLES

Richard P. Cambria, MD, Section Editor

Locoregional anesthesia for endovascular
aneurysm repair
Alan Karthikesalingam, MSc, MA, MRCS, Sri G. Thrumurthy, MRCS, Emily L. Young, MBBS,

Rob J. Hinchliffe, MD, FRCS, Peter J. E. Holt, PhD, FRCS, and
Matt M. Thompson, MD, FRCS, London, United Kingdom

J Vasc Surg. 2012;56:510-9.

10 galisma 13459 hasta

LA : daha yasli, v tercih

daha ylksek ASAll,

daha agir kardiyopulmoner hastaligi olanlarda

J ENDOVASC THER
2007;14:12-22

+ CLINICAL INVESTIGATION .

Risk-Adapted Outcome After Endovascular Aortic
Aneurysm Repair: Analysis of Anesthesia Types Based
on EUROSTAR Data

Volker Ruppert, MD'; Lina J. Leurs, MSc?; Johannes Rieger, MD, PhD?;

Bernd Steckmeier, MD, PhD?; Jacob Buth, MD, PhD2; and Thomas Umscheid, MD*
on behalf of the EUROSTAR Collaborators

[ 164 merkezde EUROSTAR kayitlari |

v Yiiksek risk profiline sahip hastalar lokorejyonel
anestezi tekniklerinden fayda gorur mu?
v Risk profili, -uygun anestezi- yéntemini segmede

etkili midir?

100%

20%

NN
OO

-

NN
MR

v*“ minimal invazif ” LA gok az oranda kullaniimis (%31)

v Yiiksek-riskli grupta RA, GA'ye gore avantajli

(mortalite, komplikasyonlar, hastanede kalma siiresi ve YBU’ne bagvuru)

JOURNAL OF

ULAR
ical Investigation & = THERAPY.
. e nm
Effects of Anesthesia Type on ST Astorty 215
R : e ndparasins
Perioperative Outcome After sgpbcemounkPamision
womierors
Endovascular Aneurysm Repair SoacE

v Yiksek ASA ~ GA

v Anestezi yonteminin periop mortalite ve morbidite

tzerine etkisi @ *islem stiresi
=YBU'ne ihtiyag
v LAve RA avantajli =Postoperatif hastanede kalma siresi
™
ara
I "

Figure |. Distribution of anesthesia type by American Society of Anesthesiologists (ASA) chassification. GA, general anesthesia; LA,
local anesthesia; RA, regional anesthesia.

10
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European Journal of Vascular and Endovascular Surgery 44 (2012) 121-125

Contents lists available at SciVerse ScienceDirect

esvs

European Journal of Vascular and Endovascular Surgery

Journal

2 journal homepage: www.ejves.com

General Anaesthesia is Associated with Adverse Cardiac Outcome after
Endovascular Aneurysm Repair

EJ. Bakker®®, K.M. van de Luijtgaarden®, F. van Lier®, TM. Valentijn®, S.E. Hoeks®, M. Klimek”,
HJM. Verhagen®", RJ. Stolker®

*Department of Vasaular Surgery, Erasmus Medical Center, Rotterdam, The Netherlands
" Department of Anaesthesilogy, Erasmus Medical Cente, Roterdam, The Netheriands

GA ~ artmis kardiyak olay riski
Kontrendikasyon olmadigi stirece EVAR igin tercih LRA

ﬁeﬂecllz

Global Journal of Anesthesi

Ezgl Erkilic', Elvin Kesimcl, Cihan Research Article
Dojer, Tilin Giimi, Abdullah Yalgin
and Orban Kbk Anesthetic Management and

Aneshesolgy and Reanimation Department

st s miseemiogie e Perjoperative Complications in

Turkey
e e i Endovascular Interventions: The

“Cormeponding author: 29| ETc, VO,

crosarmess meseiows | Turkish Experience

Table 2: Conp
EVAR TEVAR EVARVTEVAR
re81) =) =5

Emergency 15(185%) [CE) 000%)

ERcthe 6661.5%) (5% S(1000%)

< Generd 64780%) 31(3%) [EIE)

spral TH600) 0% 000%)

Type of anesthesia Sedaton 1(1.2%) 000%) 1200%)
SphasGeneral 205%) 000%) 000%)

Epirlsgeneral 112%) 130%) 000%)

" From the Society for Clinical Vascular Surgery

| — K

Local anesthesia for percutaneous endovascular abdominal
aortic aneurysm repair is associated with fewer pulmonary
complications

Kathryn Van Orden, MD? Alik Farber, MD;? Marc L. Schermerhorn, MD” Philip P. Goodney, MD, MS©
Jeffrey A. Kalish, MD? Douglas W. Jones, MD;? Denis Rybin, PhD and Jeffrey 3. Siracuse, MD;* on behalf of
the Vascular Quality Initiative, Boston Mass; and Lebanon, NH

J Vasc Surg 2018 Mar 27. pii: S0741-5214(18)30262-3.

retrospektif analiz; 8141 perkutan EVAR
7387 GA; GA: pulmoner komplikasyonlar ve

uzamis iglem siresi

LA; guvenli ve mimkin

v’ Renal koruma

(Bu iglemler sonrasinda kronik renal yetmezlik goriilme: %3-20)
v’ Kan basinci kontrolii

(Aortik okliizyon balonlar kullaniimadigi strece -genellikle

riiptlire anevrizmalarda- hemodinamik instabilite minimal)

v Spinal kord iskemisine karsi koruma

= Parapleji-paraparesiz inen torasik ve AA cerrahi igslemlerinin en
korkulan kompl.

" %0.21

Lioupis C. Vasc Endovascular Surg 2010;44:56-60.
:53

Ozcan EE. Am Heart J 2007;154:539-44.
Kothandan H. Ann Card Anaesth 2016;19:132-41.

11
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_|Adamkiewicz arteri (AKA)l -) | anteriyor spinal arterler

'Ne zaman risk artar? —! oo ot s
o Antorior Soinat Artory
v T8 -12 arasi lezyonlar
d v 20 cm aorta segmentinin kapatiimasi

<« v Gegirilmis AAA onarimi

S

v’ Aterosklerotik embolizasyon

v Per-postoperatif hipotansiyon #

Martin DJ.J Vasc Surg. 2009;49:302-6.
Kouvelos GN. Case Rep Med. 2011;2011:954572.

Thoracic Aorta
TO Vertebra

Tetik O. Tiirk GKD Cer Derg 2000; 8:587-592.

- Amag:

Spinal kord perflizyon basincini arttirmak
ve

6demi azaltmak

4

v/ BOS drenaji

v hipotermi (1hmli)

v steroidler

v arteriyal basincin arttiriimasi

Acher C. J Vasc Surg 2016;63: 1458-65.
Lima B. J Thorac Cardiovasc Surg 2012; 143:945-52 1.

“_From the Peripheral Vascular Surgery Society

En 6nemli koruma;
kisa iglem suresi ve yeterli kardiyak outputun saglanmasi

Hnath JC. J Vasc Surg 2008;48:836-840.

‘POSTOPERATIF BAKIM

Devamli bakim

v invazif KB monitorizasyonu,

v diizenli kan gazi, hemoglobin, serum elektrolitleri
ve koagulasyon parametreleri takibi

v ayni glin oral alim + iv siviI tedavisine de devam

(kontrasta badl nefrotoksisite)

Alt ekstremite arteriyal dolagim takibi sarttir!

12
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POSTOPERATIF BAKIM

Agri genellikle minimaldir,
basit oral analjeziklerle
veya

titre edilmis opioidlerle tedavi edilir

O
= /ASCULAR
Commentary risEvs THERAPY.
[
stimplantation Syndrome:&n Trronsnarth 207
.. Reponts and parmissons
Underrecognize Complication SEmb ooy

wwwjertorg

®SAGE

George N. Kouvelos, MD, MSc, PhD', Eleni Arnaoutoglou, MD, PhD?,
Athanasios D. Giannoukas, MD, MSc, PhD, FEBVS',
and Miltiadis Matsagkas, MD, PhD, FEBVS'

Advances in Surgery 40 (2015) 173-184

ADVANCES IN SURGERY

Should Steroids Be Used
During Endovascular Aortic
Repair?

Louise de la Motte, MD, PhD**,
Torben V. Schroeder, MD, DMSc”, Henrik Kehlet, MD, PhD®

Bu islem; onarim iglemi icin uygun anatomiye sahip,

uygun yasam beklentisi olan ancak, komorbidite
nedeni ile cerrahi riski yliksek, semptomatik hastalar
icin dnerilmektedir

“Ciddi AS” olan herhangi bir hasta gibi degerlendiriimelidir

Nishimura RA. J Am Coll Cardiol.2017;70:252-269.

Detayli hikaye (komorbiditeler: serebrovaskiler hastaliklar, var
olan renal yetmezlIik, kardiyak ritim bozukluklari,

ve pulmoner hastaliklar)

Cerrahi AVR i¢in
yuksek riskli ya da cerrahiye uygun olmayan hastalarin
belirlenmesinde
Lojistik EuroSCORE ve STS-PROM

rutin olarak kullaniimaktadir

13



5/21/18

Bu risk skorlari:
geriatrik hastalarin fizyolojik rezervini dikkate almaz,

belirli organ ve sistemlerdeki eksiklikleri g6z 6niinde tutar.

kognitif fonksiyonlar, fonksiyonel kapasite,
gligsuzlik/maluliyet (disability), zayiflik/ narinlik (frailty)
ve is yapabilme (futility)

En 6nemli kriter de hastalarda = 1 yillik yasam

beklentisi ve kalitesidir

Non-kardiyak cerrahi ¢alismalarinda

“frailite”
mortalite, postoperatif komplikasyon ve bir
postoperatif bakim kurumuna yerlestiriimenin

belirleyicisidir

Frailite, fizyolojik rezervi yansitir ve bu popilasyon

icin yararli bir prognostik belirte¢ olabilir

Kesimei E. GKDA Derg 2014;20:189-194.

Partridge JSL. Age Ageing 2012;41:142-147.
Vasques F. Am Heart J 2012;164:410-418.

Anand A. Eur Heart J Qual Care Clin Outcomes. 2017;3:123-132.

ORIGINAL ARTICLE

European Heart Journal — Quality of Care and Clinical Outcomes (2017) 3, 123-132
doi10.1093/ehjqeco/qew030

The relationship between preoperative frailty
and outcomes following transcatheter aortic
valve implantation: a systematic review and
meta-analysis

Atul Anand', Catherine Harley?, Akila Visvanathan?, Anoop S.V. Shah',
Joanna Cowell?, Alasdair MacLullich?, Susan Shenkin?, and Nicholas L. Mills'

"BHF Centre for Cardiovascular Science, Universiy of Edinburgh, Room SU0S, Cranc
e Med

cllor's Buiding, Edinburgh EH16 458, UK: "Department of Geriatric Medcine,
NHS Lothian, Ednburgh, UK: and *Edinburgh Delirk i UK

Universty of Ednburgh, Ednbur.

Received 3 Moy 2016; revised 19 Moy 2016; occepeed 20 Moy 201 blsh chead-ofprnt 8 June 2016

Preoperatif Frailite

10 kohort galigma
4 calismada TAVI sonrasi ARTMIS erken mortalite

7 calismada TAVI sonrasi ARTMIS ge¢ mortalite

Bu hastalarda, islemin planlamasi
prediktif risk modelleri
ve multidisipliner yaklasim ile
(cerrah, kardiyolog ve anestezist)

olmahdir!

Faggiano P. Int J Cardiol 2012;159:94-9.
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"I TAVI sirasinda anestezi yénetiminin temel amaci

hemodinamik stabiliteyi saglamaktir!

Standard monitorizasyon
v hipertrofik sol ventrikiilde 6nylki saglamak igin sivi

| dikkatlice titre edilmelidi
uygulamasi dikatiice fitre edimendir EKG, puls-oksimetri, invazif art basing monit,

v tagikardiden kaginiimahdir . ) o
santral vendz basing, idrar takibi, (PAK?), 1sI

v atriyal kontraksiyonlar korunarak sinus ritmi devam o ) )
monitorizasyonu, (TEE?), (serebral oksimetri)
ettirilmelidir

v sistemik kan basinci, yeterli koroner perfiizyonu

saglayacak seviyede tutulmalidir (fenilefrin/norepinefrin),

Billings FT. Anest analg 2009;108:1453-1462.

- = Balon valvuloplasti
TAVI'de donemler

ve

protez kapak yerlestiriimesi
v Protez yerlesimi 6ncesi

. . . Kardiyak output gegici ve reversibl olarak durdurulur
v’ Balon valvuloplasti ve protez kapak yerlestiriimesi (HVP)

09 G VEU RS G 2 SClELT el v’ Balon valviiloplastiden 6nce pace testi yapiimalidir

Giimiis T. Anestezi Derg 2013;21:71-81. Giimiis T. Anestezi Derg 2013;21:71-81.
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HVP hemodinamik instabilitenin en énemli
kaynagidir
(amag ventrikiiler ejeksiyonu azaltarak,

kapagin yerlestiriimesini kolaylastirmaktir)

EF’si iyi olan hastalarda bu dénem problemsiz gegirilir ‘

Ancak miyokardda iskemik defisit olusabilir !
(HVP slresi >1243 sn)

HVP’den sonra KB kisa sirede diizelmez ise

.

Miyokardiyal iskemi

Post-pacing miyokard iskemi tedavisi:

fenilefrin, norepinefrin veya vazopresin

. 4

Koroner perfiizyon basincini diizeltmek

Kapagin yerlestiriimesi sirasinda olusan
hipotansiyon igin;

(6ncesinde) norepinefrin inflizyonu

0.02-0.08 pg/kg/dk norepinefrin

(kalp atim hizinda minimal veya sifir artig)

veya

-1 U bolus vasopressin yapilabilir

Amag: SAB > 130 mmHg

Neuburger PJ. Sem Vasc Ar

th 2016:20:147-157.

Cheung A. Anesth Clin 2008;26:465-469,
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- elektriksel
v Iskemiye bagl aritmi gelisirse !

kardiyoversiyon

v hemodinami diizelmezse protez kapak yerlestirilmelidir

kapak yerlegince

sol ventrikul ard yuku ve ventrikil duvar basmm‘

|

kardiyak output dizelir

Fass! J. J Cardi Vasc Anesth 2010;24:691-699.

Postimplantasyon déonemi

Kardiyak output ve kan basinci artar

v’ Vazopressor inflizyonunu azalt veya durdur

Kateterler ¢ekilir

Giimiis T. Anestezi Derg 2013;21:71-81.

v iglem basarisi
v'1 yillik hayatta kalma orani
v Mortalite oranlari

v Islem sonrasi komplikasyonlar

PN —__A
(] -v?
> W

Dall'Ara G. lm J Cardiol 2014;177:448-454.
Petronio A 388,

v Transapikal

& yaklasimlar

v Transaksiller (minitorakotomi ve MV ihtiyac)

v' Ekibin tecriibe kazandi§i baslangig dénemleri

v Morbid obez hastalar

GA gerektirir

Fassl J. J Cardiothorac Vasc Anesth 2012;26:733-735.
ino F. J Cardi Anesth 39,
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o poesopfans

for TAVI §

Tota rumber Number
rsion Transh

Year d:’;'" present for 'AV);:::“ of  ofTAS  Dngs used brTAVIS “:;"‘T:“GA T:V':Z"‘ Comments
SEDASYON "

Vavuranalisetal, 2010 Prosp

v’ daha kisa iglem suresi
v'erken mobilizasyon ve erken iyilesme

v'yogun bakimlarda ve sonugta hastanede kalma

sUresinde azalma

A GO L i e e

TR T o ™ u -

v'nozokomiyal enfeksiyonlarda azalma
(aort kapak protezinde endokardit riski)

Association of Anaesthetists of Great Britain and reland, British Association of
Day Surgery: Day case and short stay surgery: 2. Anaesthesia 2011,66:417-434.

TV CR TG TAVFS, TAV T Sator U, ol s Fosis T

SEDASYONun, GA'’ ye ustiinliikleri;
v hemodinamik stabilite t
v kristalloid ve kan transflizyonu ihtiyacinda l
v igslem sonrasi pulmoner komplikasyonlarda l
v kisa iglem siiresi
v anlik nérolojik muayene

v mortalitede fark yok

Goren 0. J Clin Anest 2015,27:385-390.

@D@ PLOS ‘ PLOS ONE | htips//doi.org/10.1371/ournal.pone.0173777 - Apiil5,2017
ONE

RESEARCH ARTICLE
Improved costs and outcomes with conscious
sedation vs general anesthesia in TAVR
patients: Time to wake up?

William Toppen’, Daniel Johansen?, Sohail Sareh?, Josue Fernandez?, Nancy Satou?,

Komal D. Patel’, Murray Kwon?, William Suh, Olcay Aksoy*, RichardJ. Shemin®,
Peyman Benharash?*

hastaneye maliyeti ‘(p <0.001)

YB, Anestezi, Ameliyathane, Oda, ilag maliyetleri < GA grubunun %50

Maliyette % 63.4 azalma

Local versus general anesthesia for transfemoral aortic valve implantation.

Motloch LJ, Rottlaender D, Reda S, Larbig R, Bruns M, Muller-Ehmsen J, Strauch J,
Madershahian N, Erdmann E, Wahlers T, Hoppe UC.

Clin Res Cardiol 2012;101:45-53.

v her iki anestezi yonteminde de;

- mortalite ve inme agisindan FY
(2 yilhk goézlem siresinde)

v' sonuglari “ne” etkiler?

anestezi yontemi degil

Sedasyondan GA'’a gegise sebep olan komplikasyon

(vaskdler olaylar)etkiler

18



5/21/18

v % 1 lidokain vaskiler giris yerinde sc uygulama

v Hafif sedasyon

~

propofol
ketamine
midazolam
dexmedetomidin
remifentanil

tek/kombinasyon

-

v F10,: % 50

TF (transfemoral) TAVIi gegirecek hastalar

sedasyon i¢in aday hastalar

TAVR Z 1 -
Transfemoral

islem tek basina major cerrahi uyariya sebep olmaz !

M. Hellenic J Cardiol 2010;51:492-500.

“Ne zaman sedasyon yapmayalim?

v havayolu (zor havayolu hikayesi, FM'de zor entiibasyon siiphesi)

v ciddi obstriktif uyku apnesi

v ciddi GER veya dolu mide (yiiksek aspirasyon riski)

v’ supin pozisyonu tolere edememe, ciddi kas iskelet
hastaligi veya sirt agrisi, ciddi ortopne ile konjestif

kalp yetmezligi

""Ne zaman sedasyon yapmayalim?

v ciddi TOE ihtiyaci

v hasta kooperasyonu, iletisim engelleri (dil problemi)
v ciddi komorbiditeler (Parkinson, demans, nérolojik hastaliklar)
v hastanin GA tercih etmesi

v es zamanl cerrahi iglemler

v pulmoner hipertansiyonu olan hastalar

19
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Sedasyon altinda TAVI;

deneyimli bir anestezist varliginda mimkun!

Bergmann L. Anaesth 2011;66:977-982,

(ventrikUler perforasyon, aortik anulusun yirtilmasi,
koroner arterlerin tikanmasi, papiller kas yirtiimasi,

komplet AV dissosiyasyonu ve embolizasyon)

Ancak,
bir anestezist igin
uzak ve yeni ortamlar
ozellikle hayati tehdit eden komplikasyonlarin
potansiyel varligi nedeniyle

her zaman guvenli degildir

Klein AA. Br J Anaesth 2009; 103: 792-9.

En riskli hasta Acil TAVI hastasi

v bozulmus hemodinami (inotrop, IABP destegi, KPR veya ECMO desteginde
v EF<%20, ort aort kapak gradienti > 40 mmHg

Dumesnil JG. Eur Heart J 2010; 31:281-289.

En riskli hasta Ruptiire anevrizmalar

v vakit gok 6nemli
v preop hipotansif tutulmali (SKB:50-100 mmHg)

v kan, kan Uriinleri, ameliyathane hazir tutulmal

W. Curr Opin Anesthesiol 2014, 27:12-20.

islem siiresince hasta giivenligi sarttir

(tedavi ne olursa ve nerede olursa olsun)

Ameliyathane ortamindaki giivenlik standartlarini bu

mekanlara, hastalara ve hekimlere tasimak gerekir!
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v medikal olarak kompleks

ama,

v hizla girisim sonucuna ihtiyaci olan,

ayni zamanda,

v iglem igin gerekli degerlendirmesi yapilmamis hasta

ANESTEZIST iizerinde ek stres yaratir !

Bettex AD. Eur J Vasc Endovasc Surg 2001;21:179-184.

American Societ:

Anesthesiologiste- SAvEan

on room LOCATIONS'
Committee of Origin: Standard: and Practice Paramecers
by e AsA om Octsber 19,1994, and lazt amended o=
Ocicber 16, 2013)

American Society o
Anesthesiologists” '-’JP““

8. There sbould be immediataly availsble ia each location. 32 emerguacy cart with 2 dofibrillater,
emargancy drugs 2d other

9. Thero should be in each location adequate staff ained 1o support the snesthesiologist. There
should be immediately available in each Jocation. 2 relizble means of two-w2y commmmication

%0 request assistance.

10. For eack location. all applicable building and safety codes and facility standards, whers they
exist, should be obsarved

11. Appropriate postanesthesia management sbosld be provided (see Standards for Postanesthesia
Cars). In addition to the anesthesiologist. .a.qu- bers of waimed waff xad sppropean
squipment showld be available 1o patienttoa

*+See Naticsal Fize Protsction Associasicn. Health Case Facilities Code 99: Quincy, MA: NFPA.
2012.

TURK ANESTEZIYOLOJI VE REANIMASYON
DERNEGI
(TARD)

ANESTEZI UYGULAMA KILAVUZLARI

AMELIYATHANE DISI ANESTEZI
UYGULAMALARI

ARALIK 2015
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v'uygun hasta segimi
v hastanin optimizasyonu

v uyumlu takim ¢alismasi

basarili anestezinin anahtaridir

v bu iglemleri yapanlar her
zaman cerrah olmayabilir!
(kardiyolog, radyolog)

v kiltir uyumsuzlugu
anestezist ile islemi yapan
doktor arasindaki

iletisimi bozabilir!

tolere edilebilen

ve

Nagrebetsky A. Anesth Analg 2017; 124:1261-1267.
Chang B. Anesthesiol Clin 2016; 34:223-240.

Journal of Cardiology 69 (2017) 46-56

Contents lists available at ScienceDirect

Journal of Cardiology

ELSEVIER journal www.elsevier. i

Review

Cardiac surgery or interventional cardiology? Why not both? Let’s go @Cwm

hybrid

Nikolaos A. Papakonstantinou (MD)*, Nikolaos G. Baikoussis (MD, PhD),
Panagiotis Dedeilias (MD, PhD), Michalis Argiriou (MD, PhD), Christos Charitos (MD, PhD)

Department, of Athens “Evangelismos”, Athens, Greece

HIBRID ODA,;

Hastalarimiza maksimum faydayi saglamak igin

ameliyathane malzemeleri ile gérintileme sistemlerinin

kombine edilmesidir!

Byrne JG. JACC Cardiovasc Interv 2008;1:459-68.
Leacche M. Circ Cardiovasc Interv 2010;3:511-8.

Karsilikli saygi, mikemmel iletisim, ortak dil,

daha 6nceden paylasiimis tecriibeler

v’ Farkindaligi uyandirmak, arttirmak,
v Preemptif planlamayi tesvik etmek,
v Igbirlikgi strateji tasarimina niye ihtiyag duyuldugunu

aciklamak
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Tesekkiirler !
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