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3.2 İNTRAVASKÜLER ERIŞIM, İNVAZIV VE NON-
INVAZIV HEMODINAMIK MONITÖRIZASYON

Mehmet Ali ERDOĞAN1

VENÖZ ERIŞIM 
Karaciğer nakli olgularının periopertif anestezi yönetiminde vasküler erişimler, 
arteriyel hatların sayısı ve yeri, kardiyak izleme ve sıcaklık yönetimi açısından 
nakil merkezleri arasında farklılıklar vardır. Uygulama genellikle yerel protokol-
lere, kaynak bulunabilirliğine ve kurumsal kültüre dayanır. Belirli bir vasküler 
erişim türünün kısa dönem sonuçlar üzerindeki faydasına dair kanıtlar sınırlıdır, 
ancak bu tür hatların yerleştirilmesi rutin olmalı ve karaciğer nakil hastalarda 
asgari bir izleme standardı olmalıdır. (1)

Büyük ve hızlı hacim kayıpları yeterli venöz erişimin sağlanmasını gerektirir. 
İki büyük çaplı intravenöz (IV) kateter (8,5 veya 9 French’e kadar), genellikle 
sağ antekübital bölgeye ve hızlı infüzyon kateterleri sağ veya sol internal juguler 
vene yerleştirilir. Antekübital ven bulunmadığında, aynı internal juguler vene 
iki kateter yerleştirilebilir. Diyaframın altındaki erişimi (femoral/alt ekstremite 
erişimi) kullanmaktan kaçınmak için özel dikkat gösterilmelidir, çünkü inferior 
vena cava üzerinden geçen yollar klemplenebilir. (2)

Basınçlı yüksek akışlı infüzyonlar büyük çaplı kanüller aracılığıyla uygulan-
dığında, ekstravazasyon hasarıyla karşılaşılmadığından emin olmak için yerleş-
tirme yerleri rutin olarak izlenmelidir.
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•	 Özellikle hemodinamik olarak dengesiz yüksek riskli hastalarda ve portopul-
moner HT ve/veya kardiyak disfonksiyonu olan hastalarda PAK ve/veya TÖE 
kullanılması, izlenmesi ve elde edilen verilerin bu konuda yetkin bir uzman 
tarafından değerlendirilmesi. Zayıf kanıt, güçlü öneri düzeyindedir.

•	 Tedavi edilen özofageal varisli hastalarda TEE’nin kabul edilebilir riskle kul-
lanılması. Zayıf kanıt, güçlü öneri düzeyindedir.
Karaciğer nakli sırasında intraoperatif normotermi (36,0°C–37,5°C) hedef-

lenmeli ve korunmalıdır. Normotermi, ventilasyon süresini, yoğun bakım ünite-
sinde kalış süresini, kanamayı ve enfeksiyonu azaltmada önemli faydaları vardır. 
Zayıf kanıt, güçlü öneri düzeyindedir. (1,8)
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