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GİRİŞİMSEL 

RADYOLOJİ

Torakal ve Abdominal Aort Anevrizması 

(TEVAR/EVAR) nedeniyle 

stent konması

ERİŞKİN

KARDİYOLOJİ

Transkateter

Aortik Kapak

İmplantasyonu

(TAVİ)

Son 20 yılda cerrahi uygulamalardaki eğilim; 

daha az invazif tekniklere doğrudur…

(açık cerrahiler yerine laparoskopik ve robotik işlemler)

Van De Velde M. Minerva Anestesiol 2009; 75:345–348.
Wirthlin DJ. Prog Cardiovasc Dis 1998;40:453e68.

Cerrahi stres               fizyolojik travma

cerrahi işlemin invazifliği, süresi,

hemodinamik instabilite, sıvı şiftleri, kan kaybı, 

vücut  sıcaklığı üzerine etkileri

ü Hastanın ağrısı kesilmeli

ü Hastada amnezi sağlanmalı

ü Cerrah için sakin ortam sağlanmalı

Bu gereklerin sağlanması anestezistler için zorlu bir iştir

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

Girişimsel işlemlerin meydana getirdiği fizyolojik 

travma açık işlemlerde olduğu kadar belirgin 

olmasa da anestezi ihtiyacı tüm işlemlerde 

aynıdır
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Cerrahideki gelişmelere karşılık 

anestezik ve postoperatif bakımda 

meydana gelen

gecikmelerin sebepleri ? 

ü deneyimsizlikler

ü yeni tekniklerin güvenliği konusundaki belirsizlikler

ü acil şartlarda açık cerrahiye geçme riski

ü takım çalışmasının gerekli olduğu yerlerde görülen 

- kaçınılmaz direnç, uyum sıkıntısı-

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

ASA Closed Claims Project Review:

1990 ve sonrası ASA Kapanmış Dava veritabanı

Risks of Anesthesia Care in Remote Locations.
Julia Metzner, MD, and Karen B. Domino, MD, MPH; 2011.

Uzak yer
Ameliyathane

ü daha yaşlı (%20’si >70 y)

ü medikal olarak daha kompleks (%69’u ASA 3-5)

Chang B. J Patient Saf. 2015 Apr 7. 

Alt kategori analizi; 

kardiyoloji ve radyoloji ünitelerinde mortalite

daha yüksek (%0.05)!

Total mortalite ameliyathanelerde daha yüksek! 

NORA kardiyoloji

NORA radyoloji
Hemodinamik instabilite

Hemodinamik instabilite

Hemodinamik instabilite

Chang B.J Patient Saf. 2015 Apr 7. 
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ü1951’de AAA açık onarımı

&

ü1991’de EVAR

(Parodi ve Volodos tarafından)

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.

ü1997, ilk rapor 
(endovasküler infrarenal aortik anevrizma onarımı için standartlar)

Chaikof E. J Vasc Surg 2002;35:1048-60.

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

‘‘önerilen standartların revize edilmiş seti’’

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

DREAM 

(Dutch Randomized Endovascular Aneurysm Repair)

çalışması 

Endograft teknolojisindeki ve görüntülemedeki 

gelişmeler hızla bir arada olmaya devam ederse, 

EVAR aortik anevrizmalı tüm hastalar için ilk 

seçenek olabilir!

SONUÇLAR: 
ü Erken mortalite (<30 gün): % 3.3

ü Geç mortalite (>30 gün): % 26.7

(EVAR ile ilişkilendirilmemiş)

teknolojik gelişme 

ve 

ekip tecrübesi 

ü 595 EVAR / 5 yılda

ü %25.2’si > 80 yaş

≥ 80 yaş  için yapmaya değer işlem 
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Endovasküler girişimler; 

üaçık cerrahinin stres ve risklere dayanamayan

yaşlı ve kırılgan hastaları için yeni bir tedavi

modalitesi sunar! 

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

EVAR Açık  cerrahi 
onarım

EVAR-1
DREAM
ACE
OVER

Erken mortalite oranı EVAR’da 2.5 kat daha düşük

Br J Surg. 2017;104:166-178. 

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

PREOPERATİF DEĞERLENDİRME

AMAÇ

preoperatif optimizasyon yapmak için yüksek riskli 

hastayı belirlemek ve ona göre perioperatif anestezi 

yönetim stratejilerini belirlemektir

daha yaşlı
daha fazla komorbidite sahibiMinimal invazif işlem

ü Renal yetmezlik (dializ gerektiren) 

ü Yaş>80

ü Alt ekstremitede iskemi

ü Konjestif kalp yetmezliği

30 günlük mortalite için risk faktörleri

endovasküler girişimler orta-riskli işlemler, 

ama 

kompleks endovasküler anevrizma onarımı 

yüksek riskli işlem 

olarak düşünülmelidir

(ACC/AHA)

?

Fleisher LA.Circulation 2007;116:1971-96.
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ü Revize Kardiyak Risk İndeksi ve/veya 

ü Modified Customized Probability Index (m-CPI)

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

Vasküler cerrahi için uygun tek bir risk 

değerlendirme modeli yoktur

Mortalite prediktörü olarak bu indexlerin sensitiviteleri 

(düşük riskli hastaların belirlenmesinde daha uygun)

GAS, V-POSSUM, m-CPI, CPI

EVAR sonrası morbidite ve mortalite

komorbiditelerle, kötü anevrizma morfolojisi ve 

büyüklüğü ile ilişkilidir

Erken mortalite ve morbiditenin belirlenmesinde 

bu skorlamaların katkısı düşüktür

Kapsamlı Değerlendirme

ü İşlemin aciliyetine

ü Anevrizma anatomisinin karmaşıklığına,

ü Ko-morbiditelere,

ü Hastanın fonksiyonel kapasitesine göre yapılmalıdır

ü detaylı anamnez

ü fiziksel inceleme

ü fonksiyonel kapasite değerlendirmesi

ü rutin laboratuar tetkikleri

ü EKG

ü akciğer grafisi

ü spirometrik testler

Kardiyovasküler Sistem
Renal Sistem

Solunum Sistemi
Endokrin Sistem

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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KAH varlığında 

perioperatif MI oranı yüksek

Bu hastalar perioperatif kardiyak olaylar için özellikle 

postoperatif ilk birkaç gün oldukça risklidirler!

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

Vasküler cerrahi hastalar arasında 

koroner arter hastalığı (KAH) olmayan hasta 

oranı %8

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

EVAR sonrası solunum yetmezliği çok sık 

beklenmemekle birlikte, 

postoperatif solunum komplikasyonlarının sayısı az 

değildir! 

(%10.9 açık cerrahi sonrası vs. %2.9 EVAR sonrası) 

Hastanın 
sigara öyküsü 
ve 
AC X-Ray’de KOAH belirtileri

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

AKG analizi

KOAH’lı hastada; 

ümini kasık insizyonu, 

ürejyonel/lokal anestezi ve erken ambulasyon

(oksijenasyon-ventilasyon
ve 

postoperatif MV ihtiyacı 
hakkında bilgi)

pulmoner bazal atelektazi ve 

respiratuar infeksiyonları

Hastanın preoperatif dönemde kullanmakta olduğu 

ilaçlarının gözden geçirilmesi tavsiye edilir: 

(aspirin, beta-bloker, statin kullanımı?)

Fleisher LA. J AM Coll Cardiol 2014;64:77-137.



5/21/18

7

ü iv kontrast madde kullanımı

ü Pararenal stentler

ü İleri yaş

ü Çok sayıda komorbidite

ü EVAR’ın kompleksliği

ü Perioperatif hidrasyon

ü İlaçlar (ACE inhibitörleri, AG’ler, diüretikler)

Akut böbrek hasarı ?

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

ANESTEZİK AMAÇLAR

ü hemodinamik stabiliteyi sağlamak,          vital organların

beslenmesini sağlamak (beyin, kalp, omurilik, böbrek, splanknik d.) 

ü miyokardın O2 sunum ve ihtiyaç arası dengesizliğine izin

vermemek

ü intravasküler sıvı hacmini korumak, kanamayı erken tanımak

ve kontrol etmek

ü normotermiyi sağlamak  

ü Hızlı ve çok sıvı vermek için IV yollar hazır olmalı

ü Kan grubu tayini ve kan hazırlığı açık cerrahideki

gibi hazır olmalı

ü Isıtıcılar ve IV sıvı ısıtıcıları hazır olmalı 

§ (süre>4 saat) ve 

§ (yüksek hacimlerde sıvı vermek gerekebilir)

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

HAZIRLIK
MONİTORİZASYON

Standart monitorizasyon ile 

‘‘ Tüm IV yollar ve monitorizasyon kabloları yeterince 

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

ü iskemik ST değişiklikleri için 5 lead’li EKG

ü invazif AKB monitorizasyonu

ü saatlik idrar takibi

ü vücut sıcaklığı monitorizasyonu

ü kompleks ya da uzun vakalarda CVP monit.
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ü tüm biyokimyasal parametreler 

ve 

ü hatta koagülasyon için ROTEM tromboelastografi

(uzun ve kompleks EVAR’da)

Spinal kord iskemi riskinin yüksek olduğu durumlarda

-uyarılmış potansiyel monitorizasyonu (SSEP/MEP)-

gereklidir

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

ANESTEZİ TEKNİKLERİ
En iyi anestezi yöntemi hangisi?

AHA/ACC bir anestezi yöntemini tavsiye etmez; çünkü 

kanıta dayalı çalışmalar yoktur!!

ü tanımlayıcı, retrospektif

ü infrarenal EVAR
LİTERATÜR

HASTA

Anestezist

Vasküler takımın deneyimi

Anevrizmanın kompleksliği

Edwards MS. J Vasc Surg 2011;54:1273-82.
Geisbüsch P. Eur J Vasc Endovasc Surg 2011;42:467-73.
Wax DB,. Vasc Endovascular Surg 2010;44:279-81.

EVAR işleminin teknik başarısı anestezi tekniğinden 

bağımsızdır

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

Anestezi tekniği seçiminde rol oynayan faktörler;

Hastanın; 

ü işlem öncesi genel durumu

ü anti-platelet ve antikoagülan kullanımı

ü işlem süresince sırtüstü yatabilme yeteneği 
(süre: 4-12 saat; bu süre içinde hastanın konforunun RA ile sağlanması zordur
-özellikle arteriyal erişim aksiller, femoral, subklavyen aa-)

Verhoeven EL. J Vasc Surg 2005;42:402-9.
Jean-Baptiste E. Eur J Vasc Endovasc Surg2007;34:145-51.

Vasküler cerrahide deneyimli anestezistler

Daha iyi sonuçlar

Walsh SR. Eur J Vasc Endovasc Surg 2010;39:719-25.

30 günlük mortalite

2 yıllık mortalite
Hem acil, hem elektif olgularda
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ü Sedasyon ile birlikte lokal anestezik infiltrasyonu

(kısa infrarenal endovasküler girişimler)

ü Rejyonel anestezi (spinal, epidural veya kombine 

spinal epidural (KSE))

ü Genel anestezi 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.

KSE 

ü Yoğun blok

ü Uzayan işlemlerde ‘’top up’’ yapılabilir

ü Kaliteli postoperatif analjezi

GA bazı noktalarda RA’ye göre üstünlüklere sahiptir: 

ü anti-platelet tedavisi 

(işlem sırasında heparin ihtiyacı (+))

ü KB kontrolü GA ile -vazopressör ve anestezik ajanların

titrasyonu ile- daha kolaydır

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

RA için 

problemdir!

GA bazı noktalarda RA’ye göre üstünlüklere sahiptir: 

ü anevrizma rüptürü olduğunda hastanın havayolu zaten 

güvence altındadır ve ameliyathaneye transport daha 

kolay olur!

ü hasta hareketleri ve nefes alışverişi görüntü kalitesini

etkiler, GA altında bu sorunlar kalmaz

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

‘‘Lokorejyonel teknikler infrarenal anevrizmaların 

tedavisinde avantaj sağlar’’

Ruppert V. J Vasc Surg 2006;44: 16-21.

5557 hasta

İşlem süresi daha kısaLA : 310 (%6)

RA : 1399 (%25)

GA  : 3848 (%69)
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J Vasc Surg. 2012;56:510-9. 

10 çalışma 13459 hasta

LA :  daha yaşlı,

daha yüksek ASA’lı,

daha ağır kardiyopulmoner hastalığı olanlarda

ü tercih 

ü Yüksek risk profiline sahip hastalar lokorejyonel

anestezi tekniklerinden fayda görür mü? 

ü Risk profili, -uygun anestezi- yöntemini seçmede

etkili midir? 

164 merkezde EUROSTAR kayıtları

ü‘‘ minimal invazif ’’ LA çok az oranda kullanılmış (%31)

ü Yüksek-riskli grupta RA, GA’ye göre avantajlı 
(mortalite, komplikasyonlar, hastanede kalma süresi ve YBÜ’ne başvuru)

ü Yüksek ASA ~ GA

ü Anestezi yönteminin  periop mortalite ve morbidite

üzerine etkisi Ø

ü LA ve RA avantajlı 

§İşlem süresi
§YBÜ’ne ihtiyaç
§Postoperatif hastanede kalma süresi
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GA  ~ artmış kardiyak olay riski 

Kontrendikasyon olmadığı sürece EVAR için tercih LRA

retrospektif analiz; 8141 perkütan EVAR 

7387 GA; GA: pulmoner komplikasyonlar ve 

uzamış işlem süresi 

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

LA; güvenli ve mümkün 

ü Renal koruma

(Bu işlemler sonrasında kronik renal yetmezlik görülme: %3-20)

ü Kan basıncı kontrolü

(Aortik oklüzyon balonları kullanılmadığı sürece -genellikle

rüptüre anevrizmalarda- hemodinamik instabilite minimal)

ü Spinal kord iskemisine karşı koruma
§ Parapleji-paraparesiz inen torasik ve AA cerrahi işlemlerinin en

korkulan kompl.

§ % 0.21

Lioupis C. Vasc Endovascular Surg 2010;44:56-60.
Ozcan EE. Am Heart J 2007;154:539-44.
Kothandan H. Ann Card Anaesth 2016;19:132-41.



5/21/18

12

Adamkiewicz arteri (AKA) anteriyor spinal arterler

omuriliğin ön üçte ikisi 

perfüze olur

Tetik Ö. Türk GKD Cer Derg 2000; 8:587-592.

Ne zaman risk artar?

ü T8 -12 arası lezyonlar

ü 20 cm aorta segmentinin kapatılması

ü Geçirilmiş AAA onarımı

ü Aterosklerotik embolizasyon

ü Per-postoperatif hipotansiyon

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

Amaç:

Spinal kord perfüzyon basıncını arttırmak 

ve 

ödemi azaltmak

ü BOS drenajı

ü hipotermi (ılımlı)

ü steroidler

ü arteriyal basıncın arttırılması
Acher C. J Vasc Surg 2016;63: 1458–65.
Lima B. J Thorac Cardiovasc Surg 2012; 143:945–52 e1.

ü121 hasta, % 46 BOS drenajı (BOS basıncı <15 mmHg ve OAKB ≥ 90 mmHg)

ü spinal kord iskemisi yok!

ü 65 hastaya BOS drenajı yapılmamış. 

ü % 8’ nde spinal kord iskemisi + (ilk 24 saatte)
(% 60’nda klinik düzelme)

En önemli koruma; 

kısa işlem süresi ve yeterli kardiyak outputun sağlanması

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

POSTOPERATİF BAKIM 

Devamlı bakım 

ü invazif KB monitorizasyonu, 

ü düzenli kan gazı, hemoglobin, serum elektrolitleri 

ve koagülasyon parametreleri takibi

ü aynı gün oral alım + iv sıvı tedavisine de devam
(kontrasta bağlı nefrotoksisite)

Alt ekstremite arteriyal dolaşım takibi şarttır!
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POSTOPERATİF BAKIM 

Ağrı genellikle minimaldir, 

basit oral analjeziklerle 

veya 

titre edilmiş opioidlerle tedavi edilir

KOMPLİKASYONLAR

TRANSKATETER AORTİK KAPAK İMPLANTASYONU 

ve ANESTEZİ

‘‘Ciddi AS’’ olan herhangi bir hasta gibi değerlendirilmelidir

Bu işlem; onarım işlemi için uygun anatomiye sahip, 

uygun yaşam beklentisi olan ancak, komorbidite

nedeni ile cerrahi riski yüksek, semptomatik hastalar 

için önerilmektedir

Nishimura RA. J Am Coll Cardiol.2017;70:252-289.

Cerrahi AVR için 

yüksek riskli ya da cerrahiye uygun olmayan hastaların 

belirlenmesinde 

Lojistik EuroSCORE ve STS-PROM 

rutin olarak kullanılmaktadır 

Detaylı hikaye (komorbiditeler: serebrovasküler hastalıklar, var 

olan renal yetmezlik, kardiyak ritim bozuklukları, 

ve pulmoner hastalıklar)
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Bu risk skorları: 

geriatrik hastaların fizyolojik rezervini dikkate almaz, 

belirli organ ve sistemlerdeki eksiklikleri göz önünde tutar. 

kognitif fonksiyonlar, fonksiyonel kapasite, 

güçsüzlük/maluliyet (disability), zayıflık/ narinlik (frailty) 

ve iş yapabilme (futility) 

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

En önemli kriter de hastalarda ≥ 1 yıllık yaşam 

beklentisi ve kalitesidir 

‘‘frailite’’

mortalite, postoperatif komplikasyon ve bir 

postoperatif bakım kurumuna yerleştirilmenin 

belirleyicisidir

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.

Non-kardiyak cerrahi çalışmalarında

Frailite, fizyolojik rezervi yansıtır ve bu popülasyon 

için yararlı bir prognostik belirteç olabilir

10 kohort çalışma 

4 çalışmada TAVI sonrası ARTMIŞ erken mortalite

7 çalışmada TAVI sonrası ARTMIŞ geç mortalite

Preoperatif Frailite

Bu hastalarda, işlemin planlaması 

prediktif risk modelleri 

ve multidisipliner yaklaşım ile 

(cerrah, kardiyolog ve anestezist) 

olmalıdır!

Faggiano P. Int J Cardiol 2012;159:94-9.
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TAVI sırasında anestezi yönetiminin temel amacı 

hemodinamik stabiliteyi sağlamaktır!

ü hipertrofik sol ventrikülde önyükü sağlamak için sıvı

uygulaması dikkatlice titre edilmelidir 

ü taşikardiden kaçınılmalıdır 

ü atriyal kontraksiyonlar korunarak sinüs ritmi devam 

ettirilmelidir

ü sistemik kan basıncı, yeterli koroner perfüzyonu

sağlayacak seviyede tutulmalıdır (fenilefrin/norepinefrin)

Billings FT. Anest analg 2009;108:1453-1462.
Franco A. Ann Card Anaesth 2012;15:54-63.

Standard monitorizasyon

EKG, puls-oksimetri, invazif art basınç monit, 

santral venöz basınç, idrar takibi, (PAK?), ısı 

monitorizasyonu, (TEE?), (serebral oksimetri)

TAVİ’de dönemler

ü Protez yerleşimi öncesi

ü Balon valvuloplasti ve protez kapak yerleştirilmesi

ü Protez kapağın yerleştirilmesinden sonraki dönem

Gümüş T. Anestezi Derg 2013;21:71-81.

Balon valvuloplasti

ve 

protez kapak yerleştirilmesi

Kardiyak output geçici ve reversibl olarak durdurulur 
(HVP)

ü Balon valvüloplastiden önce pace testi yapılmalıdır

Gümüş T. Anestezi Derg 2013;21:71-81.
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EF’si iyi olan hastalarda bu dönem problemsiz geçirilir

HVP hemodinamik instabilitenin en önemli 

kaynağıdır

(amaç ventriküler ejeksiyonu azaltarak,

kapağın yerleştirilmesini kolaylaştırmaktır)

Ancak miyokardda iskemik defisit oluşabilir ! 

(HVP süresi >12±3 sn) 

HVP’den sonra KB kısa sürede düzelmez ise

Miyokardiyal iskemi

Post-pacing miyokard iskemi tedavisi: 

fenilefrin, norepinefrin veya vazopresin

Koroner perfüzyon basıncını düzeltmek

Cheung A. Anesth Clin 2008;26:465-469.

Kapağın yerleştirilmesi sırasında oluşan 

hipotansiyon için;

(öncesinde) norepinefrin infüzyonu

veya

-1 U bolus vasopressin yapılabilir

Amaç: SAB > 130 mmHg

0.02-0.08 μg/kg/dk norepinefrin

(kalp atım hızında minimal veya sıfır artış)

Neuburger PJ. Sem Cardiothorac Vasc Anesth 2016;20:147-157.
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ü İskemiye bağlı aritmi gelişirse
elektriksel 

kardiyoversiyon

ü hemodinami düzelmezse protez kapak yerleştirilmelidir

Fassl J. J Cardiothorac Vasc Anesth 2010;24:691-699.

kapak yerleşince 

sol ventrikül ard yükü ve ventrikül duvar basıncı 

kardiyak output düzelir

Postimplantasyon dönemi

Kardiyak output ve kan basıncı artar

ü Vazopressor infüzyonunu azalt veya durdur

Kateterler çekilir

Gümüş T. Anestezi Derg 2013;21:71-81.

ü İşlem başarısı

ü1 yıllık hayatta kalma oranı

ü Mortalite oranları

ü İşlem sonrası komplikasyonlar 

GA LA

Dall’Ara G. Int J Cardiol 2014;177:448–454.
Petronio AS. EuroIntervention 2016;12:381–388.

ü Transapikal

&

ü Transaksiller (minitorakotomi ve MV ihtiyacı)  
yaklaşımlar

GA gerektirir 

ü Ekibin tecrübe kazandığı başlangıç dönemleri 

.

Fassl J. J Cardiothorac Vasc Anesth 2012;26:733-735.
Guarracino F. J Cardiothorac Anesth 2012;26:736-739.

ü Morbid obez hastalar 
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ü daha kısa işlem süresi

üerken mobilizasyon ve erken iyileşme 

üyoğun bakımlarda ve sonuçta hastanede kalma

süresinde azalma

ünozokomiyal enfeksiyonlarda azalma

(aort kapak protezinde endokardit riski)
Association of Anaesthetists of Great Britain and Ireland, British Association of
Day Surgery: Day case and short stay surgery: 2. Anaesthesia 2011,66:417–434.

SEDASYON SEDASYONun, GA’ ye üstünlükleri;

ü hemodinamik stabilite

ü kristalloid ve kan transfüzyonu ihtiyacında

ü işlem sonrası pulmoner komplikasyonlarda

ü kısa işlem süresi

ü anlık nörolojik muayene

ü mortalitede fark yok

Goren O. J Clin Anest 2015;27:385-390.

Bilinçli	sedasyon GA	grubunun	%72’si	(p	<0.001)

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

hastaneye maliyeti 

Maliyette % 63.4 azalma

Clin Res Cardiol 2012;101:45-53.

Mart 2010-Temmuz 2011 1015 hasta  % 55.3 GA dışı 

% 44.7 GA

eşleştirme
n= 245 GA

n= 245 GA dışı

STS prediktif mortalite skoru

Lojistik EuroSCORE √

ü her iki anestezi yönteminde de;
- mortalite ve inme açısından FY 
(2 yıllık gözlem süresinde)

ü sonuçları ‘‘ne’’ etkiler?

anestezi yöntemi değil

Sedasyondan GA’a geçişe sebep olan komplikasyon 

(vasküler olaylar)etkiler
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ü % 1 lidokain vasküler giriş yerinde sc uygulama

ü Hafif sedasyon

propofol

ketamine

midazolam

dexmedetomidin

remifentanil

tek/kombinasyon

ü FIO2: % 50 

İşlem tek başına major cerrahi uyarıya sebep olmaz !

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

TF (transfemoral) TAVİ geçirecek hastalar 

sedasyon için aday hastalar

Ne zaman sedasyon yapmayalım?

ü havayolu (zor havayolu hikayesi, FM’de zor entübasyon şüphesi)

ü ciddi obstrüktif uyku apnesi

ü ciddi GER veya dolu mide (yüksek aspirasyon riski)

ü supin pozisyonu tolere edememe, ciddi kas iskelet

hastalığı veya sırt ağrısı, ciddi ortopne ile konjestif

kalp yetmezliği

Ne zaman sedasyon yapmayalım?

ü ciddi TÖE ihtiyacı 

ü hasta kooperasyonu, iletişim engelleri (dil problemi)

ü ciddi komorbiditeler (Parkinson, demans, nörolojik hastalıklar) 

ü hastanın GA tercih etmesi

ü eş zamanlı cerrahi işlemler 

ü pulmoner hipertansiyonu olan hastalar
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Sedasyon altında TAVI;

deneyimli bir anestezist varlığında mümkün!

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

(ventriküler perforasyon, aortik anulusun yırtılması, 

koroner arterlerin tıkanması, papiller kas yırtılması, 

komplet AV dissosiyasyonu ve embolizasyon) 

Ancak,

bir anestezist için 

uzak ve yeni ortamlar

özellikle hayatı tehdit eden komplikasyonların 

potansiyel varlığı nedeniyle 

her zaman güvenli değildir

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

En riskli hasta Acil TAVI hastası

ü bozulmuş hemodinami (inotrop, IABP desteği, KPR veya ECMO desteğinde

ü EF<%20, ort aort kapak gradienti > 40 mmHg
Dumesnil JG. Eur Heart J 2010; 31:281–289.

En riskli hasta Rüptüre anevrizmalar

ü vakit çok önemli

ü preop hipotansif tutulmalı (SKB:50-100 mmHg)

ü kan, kan ürünleri, ameliyathane hazır tutulmalı 

Hogendoorn W. Curr Opin Anesthesiol 2014, 27:12–20.

İşlem süresince hasta güvenliği şarttır

(tedavi ne olursa ve nerede olursa olsun)

Ameliyathane ortamındaki güvenlik standartlarını bu 

mekanlara, hastalara ve hekimlere taşımak gerekir!
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ü medikal olarak kompleks 

ama, 

ü hızla girişim sonucuna ihtiyacı olan,

aynı zamanda, 

ü işlem için gerekli değerlendirmesi yapılmamış hasta

ANESTEZİST üzerinde ek stres yaratır ! 

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



5/21/18

22

üuygun hasta seçimi

ü hastanın optimizasyonu

ü uyumlu takım çalışması

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

tolere edilebilen 

ve 

başarılı anestezinin anahtarıdır

ü bu işlemleri yapanlar her 

zaman cerrah olmayabilir! 

(kardiyolog, radyolog) 

ü kültür uyumsuzluğu 
anestezist ile işlemi yapan 

doktor arasındaki 

iletişimi bozabilir! 

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

HİBRİD ODA;

Hastalarımıza maksimum faydayı sağlamak için 

ameliyathane malzemeleri ile görüntüleme sistemlerinin 

kombine edilmesidir!

ü Farkındalığı uyandırmak, arttırmak,

ü Preemptif planlamayı teşvik etmek,

ü İşbirlikçi strateji tasarımına niye ihtiyaç duyulduğunu

açıklamak

Karşılıklı saygı, mükemmel iletişim, ortak dil, 

daha önceden paylaşılmış tecrübeler
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Teşekkürler !


