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Kardiyak Elektrofizyoloji Laboratuvarinda Anestezi

Nihan YAPICI *

OZET

Kardiyak kateterizasyon laboratuvarlarindaki elekt-
rofizyolojik islemler son yllarda belirgin sekilde sayica
artmaktadir. Cogunlukla karmagsik yandas hastalik-
lart olan hastalar elekirofizyoloji ¢alismalarina alin-
maktadir. Bu igslemlerde anestezi yontemi ve ozellikle
anestezik se¢cimi isleme wygun olmalidur. Elektrofizyolo-
Ji ¢calismalarinin amaglarin etkilemeyecek bir ilag veya
ilaglarin kombinasyonunu se¢mek daha iyi olacakuir.
Bu makalede degisen hasta profiliyle birlikte, kardi-
yak elekirofizyoloji ve anestezi alanindaki gelismeler
ve bu uygulamalardaki pratigimizin gozden gegirilmesi
amaglannugtur.

Anahtar kelimeler: elektrofizyolojik ¢alismalar,
aritmi, ablasyon, sedasyon ve
analjezi, deksmedetomidin

SUMMARY
Anesthesia in Cardiac Electrophysiology Laboratory

Electrophysiologic procedures in cardiac laborato-
ries have significantly increased in frequency since
past decades. A large number of patients with comp-
lex co-existing disease are undergoing procedures in
the electrophysiology laboratory (EPL). The choice of
anesthesia and particular anesthetic agent should be
tailored to the procedure in those studies. It is better
to choose a drug or a combination of drugs that do not
interfere with the goals of the EP procedure. The aim of
this article is to revise our practice along with changing
patient profile and developments in the field of cardiac
electrophysiology and anesthesia.

Key words: electrophysiologic studies, arrhythmia,
ablation, sedation and analgesia,
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GIRIS

Genelde kardiyak anjiografi odast kardiyologlarin
gereksinimlerine gore tasarlanmis olup, anestezist
icin gerekli ayrmtilar ihmal edilmistir. islem odasi,
islemi uygulayan kardiyolog, hemsireler ve diger tek-
nisyenlerle beraber anestezistin de bulundugu odadir.
Floroskopi masasi ve floroskopi ekipmani kardiyolog
tarafindan kontrol edilmektedir, iglem sirasinda bek-
lenmedik manevralar gerekli olabileceginden aneste-
zistin ayrica dikkat etmek zorunda oldugu bir sorun
héline gelebilir. Bunun disinda anjiografi odasindaki
radyasyon, tiim ¢alisanlar i¢in en 6nemli tehlikeler-
den biridir ™.
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(TARD)’nin hazirladig1 Anestezi Uygulama Kila-
vuzlart arasinda “Ameliyathane Dis1 Anestezi Uygu-
lamalari” Kasim 2005 yilinda yayinlanmigtir @. Bu
kilavuza gore;

Ameliyathane Dis1 Anestezide Standart Altyap: ve
Ekipmanlar

1. Oksijen kaynagi: Merkezi sistem oksijen ¢ikist
ya da en azindan dolu bir oksijen tiipti bulunmali-
dir.

2. Aspirasyon icin vakum kaynagi: Merkezi va-
kum sistemi veya elektrikli aspirator, degisik boy-
da bagliklar ve aspirasyon sondalari.

3. Kendi kendine sisen ve pozitif basin¢li ventilas-
yonda en az % 90 oksijen verebilen resiisitasyon
balonu. Erigkin ve ¢ocuklar i¢in oral-nazal hava
yollari, degisik boyda maskeler, dil kagiklari,

4. Acil arabasi veya sabit sistem: Senkronize kar-
diyoversiyon yapabilen defibrilator, acil ilaglar,
dandrolen, enjektor, IV kaniil, hava yolu aletleri
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(larengoskop ve degisik boyda bleydler, cesitli
boyda endotrakeal tiip ve larengeal maskeler, al-
ternatif acil hava yolu ekipmani, intravendz infiiz-
yon sivilar1 ve setleri, IV kaniiller, makas, flaster,
Magill pensi, turnike vb.). Tanisal ve tedaviye yo-
nelik girigsimler cocuklari da ilgilendiriyorsa ekip-
man buna gore desteklenmelidir. Kilo ile uyumlu
ilag dozlart listesi zaman kaybini 6nleyecektir.

5. Yeterli sayida topraklanmig priz bulunmahdir.
6. Isiklandirma

7. lletisim: Anesteziyologun gereginde acil yardim
cagrist icin haberlesebilecegi 6zel telefon hatt,
cagri cihazi veya intercom sistem.

8. Inhalasyon anestezikleri kullaniliyorsa atik gaz
sistemi kuvvetle onerilir.

9. Zorunlu anestezi ekipmani ve personelin uygun
kosullarda hastaya miidahelesine izin verecek ye-
terli alan bulunmalidir.

10. Monitorizasyon: American Soceity of Anesthe-
siologists (ASA)’in belirledigi temel anestezi mo-
nitorizasyonu standartlarina uygun olmalidir.

e Solunum monitorleri:

o Kardiyovaskiiler monitérler: Invaziv moni-
torizasyona ender olarak gereksinim duyulur
(invaziv kardiyolojik girisimler disinda).

e Viicut isisi:
* Anestezi derinligi monitorizasyonu:

11. Anestezide siklikla kullamlan ilaglara ilave ola-
rak acil durumlara uygun gerekli ilaclar da bulun-
durulmalidir.

Yine bu kilavuzda;
Ameliyathane dis1 anestezide morbidite ve morta-
litenin yiiksekligine iliskin nedenler

e Mekandan kaynaklanan fiziksel sorunlar (dar, az
151kl1 ve soguk ortam),

* Anestezistin ortama yabanci olmasi, ekipman ve
ilaglarin yerlerini tanimamast,

¢ Resiisitasyon ekipmaninin bulunmamas: ya da
eski olmalari,

e Monitérizasyon eksikligi veya uygunsuzlugu,
monitdrizasyona yeterli onemin verilmemesi,

e Hastayla temasinin olmadig1 bir noktada bekle-
mek zorunda kalmasi,
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e Acil yardim gerektiginde, merkezden uzak olun-
mast,

* Yardimci personelin yeteri kadar egitimli olma-
mas1 sonucu anestezistin acil miidahalede yalniz
kalmasi,

e Girisim ameliyathanede yapilmadig1 i¢in anestezi
riskinin az oldugunun diigiiniilmesi,

*  Yalnizca komplike hastalarda anestezi ¢agrilmasi,

e Sedasyon/analjezi uygulamalarinin anestezistler
disinda, sedasyon siiresi ve sedatize hasta izlem
deneyimi olmayan hekimler veya hemsireler tara-
findan yapilmasi,

olarak belirlenmigtir.

Bu noktada yillardan beri siiregelen tartisma “Anes-
tezist Olmayan Sedasyon Uygular mi1?” sorusudur.
Amerikan Anestezistler Kurulusu Ozel Gorev Ekibi
“Anestezist Olmayanlar I¢in Sedasyon ve Analjezi
Uygulama Kilavuzu” yayinlamigtir P!,

“Bu kilavuzun amaci, muayenehanedeki uygulayi-
cilarin, sedasyon/analjezinin yararlarini, riski en aza
indirerek hastalarina sunabilmelerini saglamaktir.”
Sedasyon/analjezi bir siireklilik durumu olusturdugu
icin, bilin¢li sedasyon uygulayicilarinin derin sedas-
yon durumuna giren hastalar1 kurtarabilmek, derin
sedasyon uygulamasinda genel anestezi durumuna
gecen hastalari kurtarabilmek konusunda uzman ol-
malart gerekir. Kilavuzla anestezi egitimi olmayan
sedasyon uygulayicilarin egitimi i¢in bir sistem otur-
tulmas1 Onerilmistir. Bazi ¢alismalarda IV sedasyo-
nun, anestezi egitimi almamig saglik personeli ta-
rafindan (hemsire ya da doktor) anestezi servisince
saglanan egitim sonrasinda giivenle uygulanabildigi
bildirilmistir ¥, Ulkemizdeki merkezlerde de elekt-
rofizyoloji laboratuvarlarinda pratikteki standartlara
uygun olarak anestezi servislerinin destegi ile hazir-
lanmig sedasyon protokolleri olugturulmas: yerinde
olacaktir.

Elektrofizyolojik Calismalar (EFC) ve Ablasyon

EFC, uygun tedavi modeline karar vermek iizere
aritmi yollari, orijini ve mekanizmasini tespit etmek
tizere kalp odaciklarina tanisal kateterlerin yerlesti-
rilmesinden ibarettir. Zamanlandirilmig elektriksel
impuls kullanarak kontrollii olarak aritmi olusturulur
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Ektopik odaklarin ve yollarin haritalandirilmasi sira-
sinda olabiliyorsa sempatik sinir sistemini etkileyen
ilaclarin kullanimindan kagimilmalidir. Pek ¢ok anes-
tezik ve sedatif ila¢ kardiyak ritmi etkileyebilecegin-
den islemin anesteziden etkilenip etkilenmeyecegi
diisiiniilmelidir. Aritmi, indiiksiyonu rahatsiz edici
olabileceginden hem erigkinlerde hem de ¢ocuklarda
sedasyon siklikla gerekli olur.

Sik olarak islem sirasinda elektriksel kardiyoversi-
yon gerekli olur ve bunun icin derin sedasyona ge-
reksinim duyulur. Bu amagcla 20-40 mg propofol ile
sedasyon gegici olarak derinlestirilebilir. Intravenoz
indiiksiyon ajanlarinin kardiyak iletim sistemine et-
kisi ya yoktur ya da minimaldir. Bu nedenle propofol
infiizyonu tercih edilen ila¢ olmaktadir.

Aksesuar Yollarin Radyofrekans Ablasyonu

Kateter ablasyonu atriyal ve ventrikiiler tagiaritmile-
rin eliminasyonu i¢in uygulanan bir tedavi modelidir.
Diisiik giiclii radyofrekans, kimyasal ablasyon, lazer
fotokoagiilasyon ve kriyoterapi gibi cesitli ablasyon
teknikleri tanimlanmustir.

Pek cok kateter ablasyonu, orta derecede sedasyon
ve standart monitorizasyon ile yapilir. Hastalar geng,
saglikli veya ciddi yandag hastaliklarin eglik ettigi
hastalar olabilir. Bazi islemler uzun siirebilir (6-8
saat). Oksiiriik, horlama ve parsiyel hava yolu obs-
triiksiyonu, intra-atriyal septumda oynamaya neden
olacagindan intrakardiyak haritalandirma sirasinda
sorun Yyaratabilir, transseptal kateter yerlestirimini
giiclestirebilir.

Bu nedenle hem hasta konforunu saglamak hem de
hastanin kipirdamasini 6nlemek i¢in bu hastalarda se-
dasyonu derinlestirmek gerekebilir. Cocuk hastalarin
tiimiinde genel anestezi gerekli olur.

Atriyal Fibrilasyonda Ablasyon

Tedavide kullanilan pulmoner ven ablasyonunun zor-
luklari, anatomik varyasyonlarin fazla olmasi ve ha-
ritalandirma giigliigiidiir. islemin komplikasyon orani
yiiksektir. Komplikasyonlar arasinda pulmoner ven
stenozu (%45’e kadar), hemoperikardiyum (%1) ve
tromboembolik olaylar (%1) yer alir.

Burada en onemli nokta frenik sinir uyarilmasinin
stirekli izlemi gerektiginden genel anestezi bile uygu-
lansa kas gevsetici ila¢ kullaniminin istenmemesidir.

Kalic1 Kalp Pili ve Otomatik implantabl Kardiyo-
versiyon Cihazlar1 (AICD) implantasyonu

Kalici kalp pili ve AICD’ler, sol ventrikiil fonksiyonu
ciddi ol¢iide bozulmus ve ciddi aritmileri olan hasta-
larda giderek daha fazla kullanilir hale gelmistir.

Bu hastalarin ¢cogunda islem i¢in endikasyon olustu-
ran ventrikiil tagikardisi/fibrilasyonu oykiisii, koroner
arter hastalig1 ve %30’dan daha diisiik ejeksiyon frak-
siyonu bulunur. Bunun diginda diger endikasyonlar
aritmojenik sag ventrikiil displazisi, uzun QT sendro-
mu ve hipertrofik kardiyomiyopatidir.

Her iki cihazin da yerlestirilmesi, kalp odaciklarin
transvenoz leadler yerlestirilmesi ve leadlerin tiinel
acilarak subkiitan bir cep olusturulmasi ile yapilir.
Lokal anestezi ve hafif/orta derece sedasyon altinda
ve standart monitorizasyon ile yapilabilen bir islem-
dir. Bununla birlikte cihazin test edilmesi sirasinda,
cocuklarda ve yineleyen yerlestirme gereksinimi du-
yulan erigkinlerde siklikla derin sedasyon veya genel
anestezi gerekli olur.

Islemin baslangicinda eksternal kardiyovertor/de-
fibrilator pedleri hastaya yerlestirilir. Test sirasinda
pedler, ventrikiil fibrilasyonu olusturmak ve cihaz ca-
lismazsa defibrile etmek icin kullanilir. Tipik olarak
yerlestirilen cihaz islem sonunda iki kez test edilir.
Yineleyen testler, ejeksiyon fraksiyonu diisiik olan
hastalarda bile genellikle ventrikiil fonksiyonunu
bozmadan iyi tolere edilir.

Biventrikiiler Pil Konmasi

Farmakolojik tedavideki gelismelere karsin konjestif
kalp yetersizligi (KKY), hala yiiksek bir morbidite ve
mortalite nedeni olmay1 siirdiirmektedir. Ventrikiiller
arasi asenkroni, sik olarak sol dal bloguna bagl ol-
mak {iizere sol ventrikiil fonksiyon depresyonu olan
hastalarin %30-50’sinde goriilmektedir. Biventrikiiler
kalp pili, KKY olan hastalar ile intraventrikiiler ileti
gecikmesine bagli mekanik senkronizasyon bozuklu-
gu olan hastalarda yeni bir tedavi modelidir.
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Sag ve sol ventrikiiller arasindaki mekanik ventri-
kiiler uyumsuzluk, kardiyak performanst olumsuz
yonde etkileyebilir. Bu tip hastalarda ICD’e ek olarak
kardiyak resenkronizasyon tedavisi i¢in biventrikiiler
kalp pili de implante edilir. Bu tip kardiyak resenkro-
nizasyon tedavisi i¢in klasik atriyoventrikiiler pile ek
olarak koroner siniis yoluyla sol ventrikiile ilerletilen
bir lead, sol ventrikiiliin yan duvaria implante edilir.
Islemin maliyet yiiksektir ve uzun dénemli sonuglari-
na iligkin yeterli veri heniiz bulunmamaktadir.

Anestezist, iglem sirasinda her an genel anesteziye
gecmek i¢in hazirlikli olmalidir. Biventrikiiler pilin
koroner siniis leadini yerlestirmek gii¢ olabilir ve is-
lemin uzamasina neden olabilir. islemin komplikas-
yonlart arasinda kardiyak yaralanma (perforasyon,
tamponad), miyokard infarktiisii, inme ve subklavyen
ven kateterizasyonu sirasinda pnomotoraks yer alir.

Perkiitan6z Ventrikiiler Asist Cihazlar:

Perkiitandz ventrikiiler asist cihazlari, yiiksek riskli
perkiitanoz koroner girisim uygulanacak hastalar ile
yiiksek riskli ablasyon hastalarina veya hemodinamik
instabilitesi ciddi olan (kardiyojenik sok) hastalara
yerlestirilmektedir. Bu hastalar zaten instabil hastalar
oldugundan ya da uygulanacak islem hava yolu veya
hemodinamik komplikasyonlara gebe oldugundan
islemden once anestezistten yardim istenir V. Islem
sirasinda bir kalp damar cerrahinin da beklemede bu-
lunmasi yararl olacaktir.

ISLEM ONCESI DEGERLENDIRME

«  Oykii, FM.

e Allerjileri, kullanmakta oldugu ilaglar
* Yandag hastaliklar

*  Onceki anestezi uygulamalari

e Ekzersiz toleransi

e Kardiyorespiratuar rezervin saptanmast

Girisimsel anjiyografi uygulanacak eriskin hastala-
rin ¢ogunda anestezist yardimi gerekli olmaz. Ancak
bazi hastalarda anestezi konsiiltasyonu istenmesi uy-
gundur. Konsiiltasyonun igerigini hastaya ait faktorler
ile uygulanacak islemin kompleksligi belirler. Ancak,
girisimsel kardiyolojide hangi hastalar icin anestezi
konsiiltasyonu istenecegine dair 6zel olarak belirlen-
mis kilavuzlar yoktur.
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Kateterizasyon Icin Yiiksek Riskli Hastalar

e Bir yasin alt1, 70 yas iistii hastalar,

e Sol ana koroner ,

e Anstabil anjina, akut MI, kardiyojenik soklu,
e EF< % 30,

e Ciddi aort stenozu, pulmoner yetersizlik,

e DM; insiilin gerektiren,

¢ Renal yetmezlik,

e Periferal, serebral vaskiiler hastalik,

e Anjiografik girisim sirasinda hava yolu sorunu
olusabilecek hastalar, (obstriiktif uyku apnesi
olanlar, diiz yatamayanlar ve bilinen veya tespit
edilmis zor hava yolu olanlarda (Mallampati III
veya IV),

e Kironik obstriiktif akciger hastaligi,
¢ Hemodinamik instabilite,
e Psikiyatrik hastalig1 olanlarda,

e Ve sedatif ajanlarla etkilegebilecek tipte ilag kul-
lanan hastalarda anestezi planlanmiyor olsa bile
anestezi konsiiltasyonu istenmelidir.

Acil cerrahi girisim gerekebilecek (sol ana koroner
arter stenti veya perkiitan kapak girisimleri vb.) hasta-
larda, kompleks aritmi ablasyonu iglemleri, komplike
lead cikarilmas: biventrikiiler pacemaker uygulama-
larinda da da iglem oncesinde anestezi konsiiltasyonu
istenmesi uygundur. Anestezi planlanan tiim olgular-
da ise islem oncesi anestezi degerlendirmesi de dogal
olarak gerekli olur. Bu tip sorunlu hastalarda anes-
tezistin de igleme dahil olmasi hastanin giivenligini
arttiracaktir.

Islem 6ncesinde kardiyolog ve anestezistin birlikte
planlama yapmasi, ornegin, kateterizasyonun yerinin
(radyal, femoral) belirlenmesi, riskli hastalarda asi-
1 sedasyondan kacinilmasi, obstriiktif apne Oykiisii
olan hastalarda hasta baginin bir miktar yiikseltilmesi
gibi dnlemlerin alinmasinda anestezistin varlig1 kar-
diyologu rahatlatacak, islemin etkinligini ve hastanin
giivenligini arttiracaktir.

MONITORIZASYON
Anestezistin floroskopi ekranini da gérmesi, islemin

gidisatini izlemesi ve olast hemodinamik degisiklik-
leri 6ngdrmesi acisindan avantaj saglar.
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Anjiyografi sirasinda uygulanacak monitorizasyon
standartlar1, ameliyat odasinda oldugu gibi olmali-
dir.

Kardiyovaskiiler izlem

EKG;, Kardiyak kateterizasyon sirasinda elektrokar-
diyografik izlem kesinlikle uygulanmalidir. Erigkin
hastalarda standart gogiis derivasyonlarinin izlenme-
si yeterlidir. Bir anterior, bir de inferior derivasyonun
takip edilmesi Onerilir.

Noninvaziv kan basinci iglem siiresince oOlctilmeli,
anjiyografik islem izin verdigi siirece invaziv kan ba-
sinci da takip edilmelidir.

e Uzun siirecek girisimlerde,
¢ Elektrofizyolojik caligmalarda,

e Kan basmcinda 6énemli oynamalarin olabilecegi
girisimlerde,

e Kan basincinin kaf ile 6l¢iilmesinin gii¢ olabilece-
8i kalp hiz1 yiiksek ya da ritmi diizensiz hastalarda
siirekli invaziv kan basimci takibi gerekebilir. In-
vaziv kan basinci takibi, arteryel yol agik oldu-
gundan pek ¢ok olguda olas1 olabilmekle birlikte
monitdriin anesteziste uzak olmasi nedeniyle gii¢
olabilir.

Transozofageal ekokardiyografi; (TEE) protez ka-
pak disfonksiyonu, endokardit, aort hastaliklari,
konjenital kalp hastaliklari, emboli kaynaginin be-
lirlenmesi, intrakardiyak Kkitlelerin ayirict tanisi,
atriyum fonksiyonlarmin degerlendirilmesinde ve
cerrahide veya kateter laboratuvarinda klavuz ola-
rak bagvurulmaktadir. Elektrofizyolojik ¢alismalar-
da pek ¢ok olguda islem siiresince hastayr monito-
rize etmek ve isleme kilavuz olusturmak amaciyla
kullanilmaktadir. Ozellikle radyofrekans ablasyon
sirasinda olugabilecek tiim komplikasyonlar1 TEE
ile goriintiilemek olasidir.

Bu goriintiilere ve kardiyak fonksiyonun degerlen-
dirilmesine agina olunmasi anestezistin girisimin
progresyonu, basaris1 ve olast komplikasyonlarin ta-
ninmasi hakkinda diistince sahibi olmasini kolaylas-
tiracaktir. Hemodinamik bir instabilite olugtugunda
TEE; kontraktilite, volim durumu ve kapak fonksi-
yonu konusunda bilgi verecektir.

Solunumsal izlem

Hava yolu obstriiksiyonu, derin sedasyon uygulanan
hastalarda sik goriiliir. Bu nedenle kardiyak kateteri-
zasyon laboratuvarinda periferik oksijen satiirasyonu
rutin olarak ol¢iilmelidir.

Bazi laboratuvarlarda end-tidal CO, dl¢iimii igin ge-
reken monitorler bulunmaktadir.

Viicut sicakhig

Uzun siiren iglemlerde hipotermi gelisebileceginden
viicut sicaklig1 monitorize edilmelidir.

Kan glukoz diizeyi.
Asit-baz dengesi, elektrolitler.

Sedasyon diizeyinin izlenmesi. Sedasyon ile anestezi
arasindaki aralik oldukga dardir. Bu nedenle sedasyon
uygulanan hastalarda, sedasyon diizeyinin yakindan
izlenmesi, sedasyonun istemeden derinlesmesini ve
genel anesteziye gegcisi Onleyerek komplikasyonlari
azaltacaktir.

e Hasta, bilingli sedasyon diizeyinden sozlii ya da
isitsel uyarilara yanit vermez hale geldigi bir se-
dasyon diizeyine geldiginde genel anesteziye yak-
lagmis demektir.

¢ Bugiivenlik araliginin genisligini hastanin fiziksel
durumu, kullanilan sedatifler, etkinlikleri ve doz-
lar1 ile iglem sirasindaki uyaranlarin giicii belirler.
Isleme bagli uyar1 sonlandiginda sedasyon diizeyi
aniden fazlalasip derin bir sedasyon ile birlikte hi-
poventilasyon ve hatta apne gelisebilir.

¢ Bu nedenle bilingli sedasyon uygulanan hastanin igle-
min bir boliimiinde derin sedasyon ya da genel anes-
teziye girebilecegi bilinmeli ve uyanik olunmalidr.

Elektrofizyoloji Laboratuvarinda Sedasyon ve
Analjezi

Burada amag anksiyete ve agrinin azaltilmas: 6nlen-
mesi hastanin hareketsizliginin saglanmasi ve igle-
min hem hasta hem de kardiyolog ag¢isindan optimal
kosullarda gerceklesmesidir. Bu nedenle sedasyon
ve analjezi basmaklar1 kateter girig yerinin bolgesel
anestezisinden baglayarak bilin¢li sedasyon, derin se-
dasyon, genel anestezi basamaklari seklinde gidebilir 1.
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Anestezik ilac secimi

Elektrofizyolojik calismalar (EFC) i¢in ideal anestetik
intrensek pacemaker fonksiyonunu, uyari olusumunu,
refrakter peryodu ve otonomik tonusu etkilememeli
buna kargin hastanin agrisiz ve hareketsizligini sagla-
malidir. Anestezi yontemi ve kullanilacak anestetik-
lerin se¢imi iglem tipine gore ayarlanir. Genelde ilag
kombinasyonlari segilir.

Ilaclar

e IV anestezikler

e Tiyopental, propofol ketamin ve etomidat
¢ Midazolam ve diger benzodiazepinler

e Opioidler (Fentanil, Alfentanil Remifentanil,
Morfin Meperidin)

o inhalasyon anestezikleri olarak nitroz oksit, se-
vofluran ve desfluran

¢ Deksmedetomidin kisa etkili bir sedo-analjezik
olarak son zamanlarda giderek bu alanda yerini
almaktadir.

Intravendz anesteziklerin kardiyak iletiyi inhalasyon
ajanlarina gore daha az etkiledigi bilinmektedir. En
sik midazolam-fentanil ya da midazolam-remifentanil
kombinasyonlari tercih edilirken 6zellikle ablasyon
caligsmalarinda derin sedasyon ya da genel anesteziye
gecis asamasinda propofol en uygun segenek olarak
goriinmektedir. Propofol remifentanil infiizyonunun
kombinasyonu ile hem hasta konforu hem de islemi
yapan klinisyen agisindan ¢ok olumlu sonuclar bildi-
rilmisgtir [,

Deksmedetomidinle Sedasyon

Hem sedasyon hem de analjezi olusturabilen bir ilag
olarak son yillarda kateter laboratuvarlarinda daha
yaygin olarak kullanilmaya baglanmig, ancak sonug-
lariyla ilgili olarak celiskili yayinlar ortaya atilmistir.
Hammer ve ark. P! pediyatrik hastalarda deksmede-
etomidinle siniis ve AV diigiimiin belirgin baskilan-
digimi ve elektrofizyolojik ¢alismalar icin ¢ok uygun
olmadigini bildirmislerdir. Buna karsin ilacla olumlu
sonuglar bildiren ¢aligmalar da mevcuttur (¢,

Deksmedetomidinin erigkin EF ¢alismalarindaki et-
kileriyle ilgili 2013 yilina kadar yalnizca bir ¢aligma
yayinlanmis ve propofolle kiyaslandiginda daha iyi
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hemodinamik ve respiratuar stabilite sagladig: bildi-
rilmigtir "', Daha yeni bir yayinda Cho ve ark. ¥ deks-
medetomidin remifentanil kombinasyonunun kateter
ablazyonu sirasinda midazolama kiyasla daha iyi so-
nuglar sagladigini belitmislerdir. Deksmedetomidin
sedatif analjezik etki birlikteligi ve kisa etki siiresi
nedeniyle kateter laboratuvarinda potansiyel olarak
cekici bir alternatif ya da yardimci ilag olarak ileriki
calismalarda daha fazla kargimiza ¢ikacak gortinmek-
tedir. Dikkatli doz titrasyonu ve takip ile hemodina-
mik etkileri daha iyi tolere edilecektir 1.

Sonug olarak, kardiyak kateterizasyon laboratuva-
rinda sedasyon ve anestezi ameliyat odas1 digindaki
anestezi iglemlerinin en zorlarindan biridir. Bu has-
talarda yandag hastalik ve komplikasyon riski fazla
oldugundan olabilirse en basit islem icin bile sedas-
yon, analjezi ve anestezinin olas1 riskleri acisindan
hasta yakindan degerlendirilmeli ve bu alanlardaki
sedasyon ve analjezi uygulamalari giincel protokol-
ler dahilinde yapilmalidir. Ulkemizdeki merkezlerde
de elektrofizyoloji laboratuvarlarinda pratikteki stan-
dartlara uygun olarak anestezi servislerinin destegi
ile hazirlanmis sedasyon protokolleri olusturulmasi
yerinde olacaktir.
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