GOGUS KALP DAMAR ANESTEZI
VE YOGUN BAKIM DERNEGI
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Mitral kapak cerrahisinde minimal
invaziv yaklasim
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Minimal Invaziv Kapak Cerrahisinde
Anestezi Yonetimi
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« GuUnumuzde, cerrahi ve anestezi
tekniklerindeki ilerlemeler, intraop.
TOE uygulamasi ile daha kuguk
cerrahi insizyonlarla daha az invaziv
yaklasimlar mumkun olmustur.

« Cosgrove ve ark. 1996'da ilk
minimal invaziv kapak
prosedurlerini tanimlamistir

* Birkag farkli yaklagim “Minimal
Invaziv Kalp Cerrahisi"(MIKC) catisi
altinda toplanmistir.




- MIDCAB
 Mitral kapak onarimi/degisimi
] :  Trikuspit kapak onarimi/degisimi
MIKC'de « Aort kapak degisimi
yapllan « ASD/PFO kapatma
« Sol atriyal apendiks kapatma
e Tumor ekstirpasyonu

operasyonlar

 Kriyoablasyon




Avantajlari Dezavantajlari

* Daha az kan kaybi * Girisime 6zel ekipman gereksinimi

* Daha az skar dokusu e Uzun sureli TAV

* Erken postop derlenme * Intratorasik basinc artis|
nedeniyle aritmi ve hemodinamik

* Hastanede yatis sliresinde
kisalma bozukluklar

e Hastane maliyetlerinin azalmasi * Tum hastalara uygulanamamasi

» Daha az is giicii kaybi * Anestezi ve Intraop.TOE deneyimi




Kesin Kontrendikasyonlar Rolatif Kontrendikasyonlar

e Gogus deformiteleri (Pektus

* Asendan aort anevrizmasi ekskavatum)
(aort capinin > 40 mm) * Plevral Adezyon
* Sinotubdler junction * GOgls travmasi/kosta kirgi oykuisi

tanimlanamamasi « Radyoterapi 8ykiisil

 lleri aort yetmezligi * Redo cerrahi

* Aortta hareketli plak  Morbid obezite

e {leri derecede kalsifik mitral

* Aortik ateromato6z plak varlig
anulus

* Ciddi mitral anular kalsifikasyon




Hasta secimi ve preoperatif hazirlhik

« Kullanilacak cerrahi teknik, (B TR T | M (S et B
 Cerrahi bolgeye sinirli erisim,
« Uzun sureli TAV gereksinimi,

 Birkac dermatom segmente yayilan
cerrahi insizyon

* Ameliyat sonrasi agri yonetimi hasta
secimini cok onemli hale getirir.



* Hava yolu ve toraks anatomisi CLT yerlestirmeye uygun olmali,
(zor entlibasyon, skolyoz ve amfizemat6z gogis gibi)

* Torakal T1-T5 alaninin postoperatif analjezi icin ndraksiyel tekniklerin
uygunlugu incelenmeli,

e SFT, arteriyel KG ve AC grafisi, uzun sureli TAV toleransi ?
(Oda havasinda PaCO, >50 mmHg ve PaO2 <60 mmHg olan hastalar!!)
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Hasta pozisyonu

« Hasta pozisyonu , bircok MIKC
operasyonunda oldukca onemli !

 Sinir Basin¢ noktalari korunmaili,
boyun, kollar ve bacaklarin asiri
bukulmesinden ya da
uzatilmasindan kaciniimall

- Hasta hazirlandiktan ve értildiikten |
sonra hastaya erismek zor olabillir.




Rutin KPB monitorizasyonu;

 5-lead EKG,radiyal arter,pulse .
oksimetre, kapnograf,
SAB/PAK, NIRS)

 Periferik KPB kullaniliyorsa,
olasl! bir Harlequin

_ _ sendromunu tesbit etmek icin
Monitorizasyon NIRS ile izlenir

« Cerrahi insizyondan internal
defibrilator kullanilamaz /
eksternal defibrilator kesinlikle
yerlestiriimeli




* Aortik endobalon kullaniliyorsa; balon
migrasyonu ve brakiyosefalik arterin
tikanmasini tespit icin iki tarafli radyal
arter kateterizasyonu onerilir.




Anestezi

Indiiksiyonu ve
Idamesi

- Indiiksiyonda opiod, hipnotik, kas
gevsetici ile dengeli anestezi kullantlir.

» [damede, TIVA (propofol/fentanil veya
remifentanil), ek inhalasyon anestezisi

* Propofolun PVR azalttigi, TEA ile
birlikte kullanildiginda TAV sirasinda
O2 arttirir.



KANULASYON

« KPB; TOE rehberliginde dnce venoz
kanulasyon

* Femoral vene yerlestirilen ve distal ug
proksimal SVC'da double stage tek bir
venoz kanul

« Sag atriotomi iceren cerrahide bikaval
teknigin bir modifikasyonu kullanilir.

IVC kaniili, femoral olarak yerlestirilir ve
kavoatrial bileskede

SVC kanulu, Seldinger teknigi ile sag
Internal juguler ven proksimaline
yerlestirilir.




d A T, SVC
TOE A Guidewine =
esliginde St
SVC o iy
kanulasyonu

Femoral arter ve Femoral ven kanulasyonu



Intraoperatif TOE MIKC prosedirlerinde oldukgca 6nemli

« KPB kanul konumlandirmasi,

« MIKC'de kullanilan (Hepatik venlerin yanliglikla kanulasyonu/sag
atriyum, sag ventrikul veya interatriyal septumun perforasyonu)

« Kuguk insizyon alani anestezi / cerraha sag ventrikulun tam bir
goruntusunu saglamaz.

TOE, RV boyutunu ve performansini degerlendirmek icin cok 6nemli bir
aractir.



* Kardiyopleji uygulamasi sirasinda AY / SV distansiyonu yetersiz
miyokard korumasi TOE ile degerlendirilir.

* Ayrica aort koklinu ve asendan aort boyutunu degerlendirmek icin
onemlidir.



MIKC hastalarinin yonetimi genel olarak rutin kalp
cerrahisi ile ayni,

Hasta Yonetimi MIKC ‘da ek olarak, her bir bireysel prosediir icin
bazi ozellikler var.




* CLT ile endobronsiyal
entlibasyondaki zorluk ve yetersiz
AC izolasyonu cerraha iletilmeli ve
alternatif plan?

* CLT ile entibasyonda zorluk
,bronkoskopi / blokerli tiip




TAV’In etkileri;

« KD azaltir, PAB ve PVR artirir/ hipoksi ve hiperkarbiye
neden olabillir.

* Bu etkiler obez ve/veya kronik sigara icen hastalarda
abartili

* TAV + CO, insuflasyonu;, hipoksemi, hiperkarbi ve
barotravma kapnograf ve hava yolu tepe ve plato basinci
1zlenmeli !!

« Uzamis TAV, ameliyat sonrasi atelektazi, odem ve
ventilasyon perfuzyon uyumsuzluguna neden olabilir.



TAV sirasinda arteriyel O, desaturasyon yonetimi;

Ozellikle mitral darligi ve mitral yetersizli§i olan hastalarda
onemli !!

» Strateji, FIO,, KD arttiriimasi ve hipoksik pulmoner
vazokonstriktor yanita minimal etkili ilaclarin kullanimi onemli !!

« Havalandirilan akcigere PEEP ve CPAP uygulanmasi
nipoksemiyi azaltir

« Hala hipoksemi devam ediyorsa, cift akciger ventilasyonu
|/ sternotomi ve acik kalp cerrahisi icin alternatif bir plan




* Aritmi yonetimi
* Internal padler kullanilamayacagi icin kardiyoversiyon/ defibrilasyon
gerektiginde eksternal padler

* TAV esnasinda, defibrilator pedleri arasindaki elektrik empedansi
yeterli elektrik akimi iletmek icin cok yuksek olabilir ve coken akcigerin
gecici olarak yeniden sisirilmesi gerekebilir.



« Minimal invaziv koroner arter baypas
cerrahisi

PI'OSGC_ll'_jr  Minimal invaziv mitral kapak cerrahisi
SIESNILG . \iinimal invaziv aort cerrahisi

« Minimally invazive atriyal fibrilasyon duzeltme
cerrahisi

yaklasimlar




* MIMVS en yaygin olarak sag torakotomi

* Kontrendikasyonlar; gecirilmis sag torakotomi,

Min | | . ciddi aort ve mitral anuler kalsifikasyon, aort koku
Inimail Invaziv veya cikan aort dilatasyonu

Mitral Kap_ak_ * Sircumfleks arter okllizyonu , mitral kapak
Cerrahisi cerrahisinin nadir/ciddi komplikasyonu

e Sirkumfleks arterin acikligi TEE ile gosterilebilir

* Analjezi tipik olarak TEA, torasik paravertebral
(TPV), ESB, SAB veya IKB blokaiji ile saglanabilir




* Rutin sternotominin Ucte biri bayukliginde
/ veya sag on mini torakotomi

* Mini torakotomi yoluyla mAVR uygulanan
hastalar TAV'I tolere edebilmeli !!

i : * Arteriyel kanulasyon santral, ven6z kanulasyon
Minimal Invaziv genellikle femoral

Aort Cerrahisi * mAVR ameliyati bir Ust sternotomi icin analjezi
PFSB / transversus torasik plan (TTP) veya bir ESB
blogu ile saglanabilir.

* Yaklasim mini torakotomi ile ise SAP,
paravertebral veya interkostal blok ile analjezi
saglanabilir




Cerrahi AF duzeltmesi;

* Maze prosedurul, pulmoner ven izolasyonu ve LAA
eksizyonu

Minimal invaziv * VATS ile KPB kullanilarak yapilr.

AF Duizeltme * Ancak geleneksel VATS'tan farkli/ hasta sirtiisti - yari
sirtustu

Cerrahisi

ve dik ters Trendelenburg pozisyonu

* TOE zorunlu olmasa da, islem sonrasi sol atriyum-
trombus ? ve pulmoner venler-stenoz ?




e Sternotomiye donme
* Postoperatif kanama
* Stroke

* Aort diseksiyonu
Komplikasyonlar * Psodo anevrizma

* Hematom

* Brakial pleksus hasari
* Harlequin sendromu




MIKC; cesitli cerrahi prosediirleri kapsar

* Analjezi,YB’da ve hastanede kalis suresinin
kisaligi, kozmetik agidan daha az skar
dokusu gibi potansiyel faydalari var

* Ekip; Anestezist, cerrah operasyonlarin getirdigi
zorluklarla yuzlesecek ve ¢ozim Uretebilecek

SONUQ donanima sahip olmali

* Bu, kapsamli bir preop degerlendirme,
intraoperatif dikkat , TOE, TAV ve multi-modal
analjezi konusunda yeterlilik

* ve en onemlisi cerrahi ekip ve perflzyonist ile iyi
iletisimi icerir.
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