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Anesteziyolog Bakis Acisindan Atriyal Fibrilasyon

Hanife KARAKAYA KABUKCU, Nursel SAHIN, Tiilin AYDOGDU TiTizZ
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Atriyal fibrilasyon en sik goriilen kardiyak aritmidir.
Anestezistler preoperatif degerlendirmenin yam sira,
hastalarda intraoperatif ve postoperatif yeni baslayan
veya baslangi¢ zamanu bilinmeyen AF ile karst karsiya
kalmaktadir. AF’lu hastalarda, hemodinamik stabi-
liteyi korumak ve komplikasyonlar: énlemek deneyim
gerektirir.

Bu derlemede, AF suniflandirilmast, intraoperatif teda-
visi ve AF nedeniyle antikoagiilan kullanan hastalarda
anestezi yonetimi sunulmusgtur.

Anahtar kelimeler: atriyal fibrilasyon, anestezi,
antikoagiilasyon

ABSTRACT
Atrial Fibrillation from Anesthesiologist’s Perspective

Atrial fibrillation (AF) is the most frequent cardiac
arrhythmia. In addition to preoperative evaluation of
patients, anesthesiologists are faced with a newly de-
veloped AF with unknown time of onset. To maintain
hemodynamic stability and to avoid complications in
patients with AF require experience

This review presents AF classification, and its intrao-
perative treatment anesthetic management of patients
taking anticoagulants due to AF.

Keywords: atrial fibrillation, anesthesia,
anticoagulation

GIRIS

Atriyal fibrilasyon (AF) en sik goriilen kardiyak arit-
midir, atriyal miyositlerdeki elektiriksel aktivitenin
bozuklugu ile olusur. AF serebral tromboemboli ze-
mininde inme ve diger tromboembolik olaylar, sol
ventrikiil fonksiyon bozuklugu, kalp yetmezligi gibi
mortaliteyi artiran ciddi komplikasyonlar ile birlik-
tedir. Ayrica hastaneye yatis oraninda artma, yasam
kalitesinin bozulmasi ve egzersiz kapasitesinin azal-
masi gibi nedenlerle morbiditeyi etkilemektedir!'. AF
genel popiilasyonun %1-2’sinde ve goriilme sikligi
40-50 yas araligindadir. Yasla birlikte artmakta ve 80
yasinda % 5-15 oranina ulagmaktadir™®. Erkekler ka-
dinlardan daha fazla etkilenmektedir!”.

EKG’de P dalgalarinin yoklugu ve diizensiz RR arali-
&1 saptanmast ile AF tanisi konur. Aritminin baglangi¢
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ve seyrine gore paroksismal, 1srarct ve kalici olmak
iizere ii¢ sekilde smiflandirilir. Paroksismal AF 48
saat i¢inde genellikle kendiliginden diizelir. Israrci
AF 1 haftadan 1 yila kadar siirebilir, kendiliginden
diizelmez medikal veya dogru akim (DC) kardiyover-
siyon ile siniis ritmine dondiirtilebilir (Tablo 1). Kalict
AF’de medikal veya kardiyoversiyon ile siniis ritmine
doniig olasi olmaz!"#!. AF tanist EKG ile kolaylikla
konmasina ragmen, bircok hastada asemptomatiktir.
Komplikasyonlar gelisene kadar tan1 konamayabilir.
AF nedeni kardiyovaskiiler veya degildir. Ornegin,
gecirilmis miyokard infarktiisii, kardiyomiyopati,
hipertansiyon, kapak hastaliklar1 ve kalp yetmezligi
kardiyovaskiiler nedenlerdir. Diyabet, obezite, alkol,
hipertiroidi, KOAH ve diger metabolik bozukluklar
ise diger AF nedenleridir®®!.

Preoperatif AF tanisi alan hastada anestezist, semp-
tomlar1 hafifletme, hemodinamik stabiliteyi devam
ettirme ve kardiyopulmoner komplikasyonlar1 onle-
meye odaklanmalidir. Cerrah ile birlikte anestezist,
cerrahiye devam kararina varmadan once kalp acisin-
dan temel laboratuvar ve goriintiileme tetkiklerinin
gerekliligine karar vermelidir!"-'".



Tablo 1. ilk defa tami konan atriyal fibrilasyonun atagi".

Paroksismal
(genelde =48 saat)

Israrci (persistan)
> (>7 giin
veya CV gerektiren)

Uzun siireli 1srarct

»

> >1yil)

Kalict
P (kabul edilen)

Ekokardiyografi

Ekokardiyografi AF’a neden olan hastaliklarin bazi-
larina tani konmasina (mitral darhigi, perikardit vb.)
katkida bulunur. Ayrica AF nun komplikasyonu ola-
rak gelisen sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyon diistiklii-
gii ve kalp yetmezIligi tanis1 konmasini kolaylagtirir.

Kirk sekiz saatten uzun siiren aritmide intrakardiyak
trombiis olusma riski yliksektir. Transozefagial eko-
kardiyografi (TOE) ile kalbin sol taraf anatomik ya-
pisin1 degerlendirme transtorasik ekokardiyografiye
gore daha iistiindiir. TOE kardiyak kokenli embolinin
taninmasinda duyarli ve 6zgiin bir tekniktir ve AF’lu
hastalarin inme riskini siniflandirilmasinda da kulla-
nilir. Kardiyoversiyon 6ncesi TOE yapilan hastalarda
sol atriyum ve sol atriyum apendiksinde trombus sik-
l1g1 %5-15 olarak saptanmugtir!',

Tablo 2. Hiz kontroliinde kullanilan ilaclar.
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ATRIYAL FIBRILASYONDA TEDAVI
YAKLASIMI

Hastalar introperatif daha iyi tedavi etmek i¢in, AF
siiflandirilmasi i¢in bir rehber kullanmalidir. Teda-
vide amag; yliksek ve diizensiz ventrikiil atim1 zemi-
ninde gelisebilecek diisiik kalp debisini ve kalp yet-
mezligini, sol atriyum apendikste trombus olusumu
ve buna bagl gelisebilecek tromboembolik kompli-
kasyonlar1 6nlemektir.

AF’lu hastalarda ilk 6nce hemodinamik veriler deger-
lendirilir, yasami tehdit eden ve semptomatik hasta-
larda tedavinin amaci, stabiliteyi saglamaktir. Yiiksek
ventrikiil hizli AF ile hemodinamik stabilitenin bo-
zulmast acil kardiyoversiyon gerektiren bir durum-
dur. Direkt transtorasik kardiyoversiyon siniis ritmine
cevirmede iyi bilinen bir tedavi yontemidir. Yiiksek
enerji soklarinin uygulandig1 kardiyoversiyonda agri
ve rahatsizlik olacagi icin anestezi gerekmektedir.
Ancak hemodinami stabil ise tedavide kalp hizinin
kontrolii yeterli olurt" 12131,

Hiz kontrolii

AF siiresi bilinmiyor veya 48 saatten daha uzun sii-
redir mevcut ise yeterli antikoagiilasyon saglanana
kadar kalp hizinin kontrolii gerekmektedir. Hiz kont-
roliinde amac aritmiyi siniis ritmine dondiirmeden
ventrikiil hizin1 kontrol etmektir ve bu tedavi baslica
hiz-kontrol ilaclarini kullanarak saglanir. Bu ilaglarin
siklikla hipotansiyon, bradikardi, kalp blogu ve kalp

Beta Blokerler Esmolol Intravenoz doz

Yan etkiler

Yiikleme dozu 0,5 mg/kg idame 0.06-0.2 mg/kg/dk. Hipotansiyon, bradikardi kalp blogu,

Metoprolol  2,5-5 mg 2-5 dk.

Propranolol ~ Bolus 0.15 mg/kg

bronkospazm, kalp yetmezligi

Kalsiyum kanal antagonistleri  Diltiazem
idame: 5-15 mg/st

Yiikleme: 0.25 mg/kg

Verapamil Bolus: 0.075-0.15 mg/kg 2 dk. uzun siirede
Amiodarone Yiikleme:150 mg 10 dk. uzun siirede Hipotansiyon, bradikardi, kalp blogu,
Idame: 0.5-1 mg/dk. pulmoner fibrozis, tiroid ve hepatik
disfonksiyon
Dronedarone Uygun degil 400 mg oral

Kalict AF’de 6nerilmez
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yetmezligi gibi yan etkileri bulunmaktadir!'*!. Bu
yan etkiler genel anestezi altindaki hastalarin he-
modinamisini bozabilir. Hiz kontrol ilaglarinin
baslangi¢c dozlarinin diisiik olmasi ve siirekli in-
fiizyon olarak uygulanmasi yan etki sikligini azal-
tabilir. Kalp hizinin <100 atim/dk. seviyelerinde
korunmasi anestezistler i¢in kolay olabilir!!!. Hiz
kontroliinde kullanilan ilaglar Tablo 2’de belirtil-
misgtir.

Ritm kontrolii

Yeni baglayan AF’da hastalarin ¢ogu kendiligin-
den siniis ritmine donerler. Eger siniis ritmine
donmemigse farmakolojik veya elektriksel kardi-
yoversiyon diisiiniilmelidir. Kullanilan antiaritmik
ilaclarin uzun dénem yan etkilerine karg1 dikkat-
li olunmalidir. Ventrikiil hiz kontroliine ragmen,
hala semptomlar1 (kalp yetmezligi, hipotansiyon
ve anjina) devam eden hastalarin siniis ritmine
cevrilmesi uygundur. Genellikle, kardiyoversi-
yonda antiaritmik ilaclardan daha etkili ve hizli
yanit alinir. Bagarili kardiyoversiyon sonrasi, uzun
siireli ila¢ tedavisi AF yinelemesini onlemek i¢in
gerekebilir, amiodaron uygun bir se¢enektir!!?:14!,

Yeni baglayan postoperatif AF (POAF) dort basa-
makta tedavi edilir. Bunlar, AF’na eslik eden hi-
poksi, elektrolit bozuklugu gibi yandag hastalikla-
rin tedavisi, aritmi tedavisi, altta yatan sepsis gibi
postoperatif komplikasyonlarin ve antikoagiilan
tedavisidir. POAF, bazi hastalarda kendiliginden
diizelebilir, gecici oldugu i¢in antiaritmik ve anti-
koagiilan tedavisine gerek duyulmaz. Kendiligin-
den diizelmeyen hastalarda antiaritmik ila¢ olarak
en cok kullanilan amiodarondur. Amiodaronun
etkisi geg¢ baglar. Ciddi akciger hastalig1 bulunan
ve pnomonektomi gegiren hastalarda dikkatli kul-
lanilmalidir. Toksisite gelisimi ileri yas ve uzun
siireli kullanima bagli olmasina ragmen, yiiksek
doz amiodaron sonrasi akut pulmoner toksisite-
de bildirilmigtir. AF 24 saat i¢inde sinus ritmine
dondiiriilemez ise o zaman antikoagiilan tedavide
baglanmalidirt!!,

AF i¢in yeni bir tedavi yontemi olan pulmoner
ven orifislerinin kateter ablasyonu ile inme ve
oliim oranlarinin azaldig1 gosterilmistir.

ATRIYAL FIBRILASYONU OLAN HASTA-
LARDA ANESTEZI ve CERRAHI ILE ILISKILI
OZEL DURUMLAR

A) Epidural Anestezi

Bir cerrahi hastaliktan dolay1 olusan agri, anksiyete
ve korkunun olusturdugu yiiksek adrenerjik tonus
AF geligimini tetikleyebilir. Bununla birlikte, adre-
nerjik ve vagal ilaglarinda AF gelisimine etkisi var-
dir. Epidural anestezi preoperatif AF gelisimi icin
direkt risk faktorii olarak goriinmemesine ragmen,
rejional anestezide kullanilan lokal anestezikler ve
vazopressorler adrenerjik ve vagal tonusu degistire-
bilirler. Rogers ve ark.’nin'! olgu sunumunda, epi-
dural anestezi sirasinda geligen hipotansiyon ve bra-
dikardi tedavisinde uygulanan efedrin ve fenilefrin
sonrasi gelisen AF nedeniyle operasyonun ertelendi-
§i ve metoprolol ile hastanin siniis ritmine dondiigii
rapor edilmisgtir.

Aleksin ve ark.l'" toraks cerrahisinde retrospektif 472
hasta tizerinde yaptiklar1 ¢alismada POAF goriilme
siklig1 aragtirtlmigtir. Genel anestezi ile birlikte inter-
kostal blok uygulanan gruba gore genel anestezi ile
birlikte torakal epidural anestezi uygulanan grupta,
POAF daha az goriilmiistiir.

Bakhtiary ve ark.['"” of pump koroner arter baypas cer-
rahisinde genel anestezinin yani sira torakal epidural
anestezi uygulamasinin endojen epinefrin diizeylerini
diisiirdtigtinii ve intraoperatif AF ve aritmi geligimini
azaltigin1 gérmiislerdir.

AF nedeniyle antikoagulan tedavi alan hastalarda
rejional anestezi uygulamasina bagli kanama riski
vardir. Klavuzlar, antikoagiilanlarin kesilmesi, noro-
aksiyal iglemlerin yapilmasi ve ilaglarin yine baglan-
mast i¢in gereken giivenlik aralig1 icin farkli 6neriler-
de bulunmaktadir™. Antikoagiilan ila¢ noroaksiyal
islemlerden veya epidural kateter cekildikten sonra
cogu hastada 24-48 saat icinde yeniden baglanabi-
lir. Fakat ilacin pik etki zamant minimum 24 saattir,
vendz tromboemboli ve inme riski yiiksek hastalar-
da bu ilaglar daha erken alinabilir. Yeni antiplatelet
ilaclardan prasugrel ve tikagrelor noroaksiyal enjek-
siyondan 5-7 giin once kesilmeli, islemden 24 saat
sonra tekrar baglanmalidir!'®!. Antiplatelet tedavi alan
hastalarda eger uygunsa periferik sinir bloklart uygu-



lanabilir. USG egliginde damar yapilarinin goriintii-
lenmesi ile intravaskiiler enjeksiyon olasilig1 azalir.
Ancak lumbal pleksus ve paravertebral bloklarda ka-
nama olasilig1 oldugundan santral bloklardaki koprii
yontemi Onerilmektedir®. Koprii tedavisi; cerrahi
veya invaziv grigsimler icin oral antikoagiilanin gegici
olarak kesilmesi ve kisa etkili antikoagiilanlarin 6rne-
gin diisliik molekiil agirlikli heparin veya fraksiyone
olmayan heparinin kullanilmasidir.

B) intraoperatif antikoagiilan tedavi
B1-Yeni baslayan postoperatif AF (POAF)

Antikoagiilanlar cesitli klinik durumlarda, venoz
tromboemboli tedavisinde, akut koroner sendromda
ve AF’da inmeyi onlemek i¢in kullanilir™®. Postope-
ratif siiregte kanama riskinin artig1 ve POAF’1n cogun-
lukla 24 saatten daha kisa siirmesi ve kendiliginden
gecmesi tedavi dozunda heparin kullanimini gerektir-
mez. Genel bir kural olarak 24-48 saatten uzun siiren-
lerde ve sik tekrar eden AF ataklarinda tedavi edici
dozda antikoagiilan verilir. Yiiksek riskli hastalarda
siniis ritmine dondiikten sonra yaklasik 4 hafta anti-
koagiilan tedaviye devam edilmesi 6nerilmektedir'®.

B2-Uzun siireli oral antikoagiilan alan AF hastalart

Bu hastalarda elektif invaziv ve cerrahi iglemler icin
tedavinin kesilmesi gerekebilir. Klavuzlar da intrao-
peratif tromboemboli ve kanama riskine gore karar
verilmesi 6nerilir. Oncelikle inme, cerrahi ve hasta ile
ilgili risk faktorler degerlendirilir. Anestezistler igin
ilk sorgulama, oral antikoagiilan verilmesinde her-
hangi bir degisiklik yapilmadan ameliyatin yapilip
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yapilamayacagidir®®. Yiizeyel cerrahi iglemlerde anti-
koagiilan kesilmeden islem yapilabilir. Tromboembo-
li riskinin diisiik oldugu olgularda normal hemostaz
gerektiren iglemlerde oral antikoagiilan tedavi kesile-
rek gerekli girigsim yapilabilir (Tablo 3 ve 4) .Normal
hemostaz gerektiren ve tromboemboli riskinin yiik-
sek olmasi nedeni ile antikoagiilan tedavinin kesile-
meyecegi durumlarda kullanilir!',

B3-Yeni oral antikoagiilan kullanan hastalarda
anestezi ve cerrahi

Vitamin K antagonistleri AF’lu hastalarda inme ris-
kini anlamli olarak azaltir®. Dabigatran, rivaroksa-
ban ve apiksaban gibi yeni oral antikoagiilanlar ka-
pak hastali81 dis1 nedenli AF hastalarinda vitamin K
antagonistlerine alternatif olarak kullanilmaktadir™.
Yeni oral antikoagiilan kullanan hastalarda cer-
rahi iglemler icin kopriileme tedavisi onerilmek-
te ve bu ilaglar postoperatif erken donemde ka-
nama riski ve antagonize edilememesi nedeniyle
verilmemelidirlert®!.

Dabigatran trombin inhibitérii, rivaroksaban ve apik-
saban faktor Xa inhibitoriidiir. Dabigatran etki bas-
langict hizlidirve koagiilasyon monitorizasyonu ge-
rektirmez. Dabigatran kullanimiyla trombin zamani
ve aktive edilmig parsiyel tromboplastin zamani uzar.
Invaziv girisimlerde 24 saat, kanama riski yiiksek
ameliyatlarda ise en az 48 saat 6nce kesilmesi One-
rilmektedir. Kreatinin klerens 30 mL/dk. altinda olan
hastalarda cerrahiden 5 giin 6nce kesilmelidir®”. Da-
bigatran ilk dozundan 4-6 saat once epidural kateter
cekilmelidir. Ciddi kanamalarda prokoagiilan faktor
VII kullanilabilir.

Tablo 3. Antikoagiilan kullanan yiiksek trombotik riski bulunan olgularda preoperatif yonetim!"!.

Preoperatif Giin -5

Preoperatif Giin -4/-3 Preoperatif Giin -2

Preoperatif Giin -1 Operasyon Giinii

e Warfarin son dozu e Warfarin atlanir. ¢ INR kontrolii

alinir.

e -1.Giinde INR 1,5’ten
yiiksek ise kontrol edilir.

¢ -2 Giinde INR 1,5’ten
biiyiik ise 1 mg Vit K

» Eger 2’den biiyiikse 1 mg K vit
oral verilir. -1 giinde kontrol edilir. ® Son doz deltaparin 100U

kg_1 (cerrahiden 24 saat

e Eger 1,5-2 arasinda ise | mg K Once)

vit oral verilir.

¢ -1 Giinde kontrol edilir. Giinde
iki kez deltaparin 100U kg_1

¢ INR 1,5’ten diisiik ise giinde iki
kez dalteparin 100U kg_1
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Tablo 4. Antikoagiilan kullanan yiiksek trombotik riski bulunan olgularda postoperatif yonetim'"1,

Operasyon Giinii

Postoperatif
Giin +1

Postoperatif
Giin +2

Postoperatif
Giin +3

Postoperatif
Giin +4

Postoperatif
Giin +5

Postoperatif
Giin +6

¢ Dalteparin diinde bir defa
kiloya uygun dozda

* Postoperatif 6-8 saat sonra
baslanir

e Kullanilan Warfarin dozu

* Profilaktik Dalteparin

e Kullanilan Warfarin dozu

* Dalteparin giinde iki kez
uygulanir.

e Kullanilan Warfarin dozu

* INR 2’den yiiksek olana
kadar devam edilir.

e Dalteparin giinde iki kez
100U kg uygulanir.

C) Kalp cerrahisinde Postoperatif AF yonetimi

Kalp cerrahisinde POAF sik goriilen aritmidir. Mor-
biditeyi, hastanede kalis siiresini uzatir ve maliyeti ar-
tirir. Koroner baypas cerrahisinden sonra %40, kapak
cerrahisi sonra %64 oraninda ve cerrahiyi izleyen alt1
giin icinde AF gelismektedir. AF riski hastaya, intrao-
peratif ve postoperatif olaylara bagl olabilir. Hastaya
bagli faktorler ileri yag, obezite, diyabet, hipertansi-
yon, atriyal dilatasyon ve sol ventrikiil hipertrofisidir.
Intraoperatif risk faktorleri arasinda koroner baypas
ve kapak cerrahisinin birlikteligi, sol atriyumun asir1
gerilmesi, pulmoner ven maniiplasyonu sayilabilir.
Postoperatif ise asir1 sivi yiiklenmesi, elektrolit bo-
zukluklarinda 6zellikle hipokalemi ve hipomagne-

Tablo 5. Postoperatif atriyal fibrilasyonda izlenecek yol'".

zemi ve inotropik ila¢ destegi alan hastalar AF icin
riskli gruptur. Baglangic semptomlari, yeni baslayan
tasikardi, ¢arpinti, nefes darlig1 ve hemodinamik sta-
bilitenin bozulmasidir. Kalp yetmezligi olan hastalar-
da yeni AF gelisimi hemodinamiyi bozabilir, aksine,
kalp fonksiyonlar: normal olan bir¢ok hastanin 150-
200 atim/dk. kalp hizina ragmen, hemodinamik veri-
leri bozulmayabilir.

Tedavide elektrolit diizensizlikleri tedavi edilir,
antiaritmik ilag ve kardiyoversiyon uygulanir. Kar-
diyoversiyona diisiik akim (50-100 j) ile baglamak
miyokard hasarini en aza indirir, ancak 150-200 J
uygulamanin daha basarili olacagi belirtilmektedir!!
(Tablo 5).

Elektriksel
kardiyoversiyon

Hemodinamik
unstabil

Hiz kontrolii i¢in
antiaritmik

'

Aritmi 48 saatten
kisa siireli

Siirekli hiz kontrolii
veya antiaritmik

Evet

Hayir

Kanama riski diistik ise
sistemik antikoagiilan

Postoperatif
AF hastalari

Kronik

baslayan

Vazopressor destegi

Hemo-
dinamik
unstabil

yeni

Mekanik ventilator

Kronik destegi

Evet

Hiz kontrol tedavisi

Kanama riski diisiik ise
sistemik antikoagiilan




D) Toraks ve ozefagus cerrahisinde Postoperatif
AF yoOnetimi

Lobektomi, bilobektomi ve pnomonektomi sonrasi
hastalarin dortte birinde kardiyak aritmiler, ozellikle
supraventrikiiler aritmiler atriyal flatter, atriyal fibri-
lasyon ve supraventrikiiler tagikardiler goriiliir. POAF
akciger rezeksiyonundan sonra ikinci ve iigiincii giin-
de en yaygindir. Yaygin akciger rezeksiyonu, sag akci-
ger girisimleri, ge¢c donem akciger maligniteleri, eslik
eden periferik vaskiiler hastaliklar ve konjestif kalp
yetmezligi ve aritmi oykiisii POAF gelisimi i¢in risk
faktorleridir. Postoperatif aritmilerin gercek nedenle-
ri bilinmemekle birlikte, adrenerjik ve vagal aktivite
artigi, atriyal dilatasyon ve inflamasyon, hiler diseksi-
yon, otonomik denervasyon, pulmoner hipertansiyon,
sag ventrikiil dilatasyonu ve hipoksi katkida bulunan
faktorlerdir. POAF zararli kabul edilmese de akciger
rezeksiyonlarinda prognozu koétiilestirir ve hastane-
de kalig siiresini ve mortaliteyi etkiler’?'*. Akciger
rezeksiyonundan sonra AF olusumunu 6nlemek igin
amiodarone, MgSO,, digoksin, ve Ca2* kanal bloker-
leri ile ilgili yapilan meta-analizde en etkili tedavinin
amiodarone oldugu bildirilmigtir®'.

KRONIK ATRIYAL FIBRILASYONU OLAN
HASTALARIN KARDIYOVERSIYON
ISLEMINDE ANESTEZI UYGULAMASI

Kronik AF hastalarinda kardiyoversiyon uygulamasi
derin sedasyon veya genel anestezi altinda gercekles-
tirilir. Kardiyoversiyonda sedasyon uygulanmasi, bu
islemin kisaligi, agrili olmasi nedeni ile 6zelliklidir.
Bu hastalar mevcut kardiyak sorunlart nedeni ile he-
modinamileri stabil olmayan, akciger sorunlar1 ne-
deni ile de solunum depresyonuna yatkin hastalardir.
Sedasyon dozunun ve seviyesinin ayarlanmst 6nemli-
dir. Yetersiz sedasyon islemin farkindaligini artirmak-
ta, sempatik aktivite artis1 6zellikle yasli hastalarda
tehlikeli ritm bozukluklarina neden olabilmektedir®-
2. Genel anestezi veya sedasyonun derinligini BIS
monitorizasyonu ile degerlendirilebilir®°!. Kabukcu
ve ark.’ nin®®Y caligmasinda, kronik AF tanisi alan has-
talarda kardiyoversiyon i¢in fentanil ve midazolam
kombinasyonu ile Ramsay sedasyon skalas1 5-6 diize-
yinde bir sedasyon ile solunum ve hemodinamik sta-
bilite saglanmustir. Ozellikle deneyimi kisith kisilerce
verilecek sedasyonlarda anestezi derinligi ve ilag do-
zunun belirlenmesinde BIS kullanimi 6nerilmisgtir!'l.

GKDA Derg 23(1):1-7, 2017

Sonug olarak, AF’l1 hastalarin anestezi yonetiminde;
AF tanis1 ve baglama zamani, altta yatan nedenlerin
taninmasi ve diizeltilmesi gereklidir. Hemodinamik
verilerin degerlendirilmesi, kardiyoversiyon uygulan-
masti, ritm ve hiz kontroliine karar verilmesi, antikoa-
giilan tedavinin yapilmasi ve diizenli olarak izlenmesi
gerekmektedir.
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