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TEVAR OLGUSUNDA LOMBER DRENAJ SETi TAKILMASI
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GUnumdizde aort patolojilerinin tedavisinde endovasku-
ler girisimler giderek yayginlagsmaktadir. Endovaskdler
stent greftin (Torasik endovaskiler aort tamiri, TEVAR)
geleneksel cerrahiye gére daha konforlu olmasi, ayrica
mortalite ve morbidite oranlarinin diisiik olmasi daha
cok tercih sebebidir. EVAR olgularinda kross klemp dis-
talindeki organlarda iskemi gelismektedir. Spinal kord
iskemiye en duyarli organ olup, buradaki hasar paraple-
ji ile sonuclanabilmektedir. Bu olusabilecek noérodefisit
komplikasyonunun 6nlenebilmesi icin spinal kord kan
akiminin strdirilmesi gerekmektedir. Bizde bu olguda
serebrospinal sivi basincinin dusurilmesi amaclanarak
preoperatif donemde lomber drenaj seti takildi ve peri-
operatif ve postoperatif donemde beyin omurilik sivis
drenaji yapildi. Norodefisit gelismeyen olgumuz taburcu
edildi ve bir ay sonra poliklinik kontroliine cagrldi.
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ABSTRACT

Today Endovascular treatment of aortic pathology is be-
coming increasingly common. Because of endovascular
stent graft is more comfortable than traditional surgery
and also mortality and morbidity rates is less. Spinal cord
is the most sensitive organ to ischemia, wherein the da-
mage can result in paraplegia. In order to prevent this
complication of neurodefisit spinal cord blood flow must
be sustained. In this case we purposed cerebrospinal
fluid pressure reduction lumbar drain set was inserted
preoperatively and CSF drainage was performed in the
perioperative and postoperative period. Our patients
without neurodefisit were discharged and one month la-
ter was called to the clinic control.

Keywords: Thoracic aortic aneurysm; endovascular repa-
ir; general anesthesia; installing lumbar drainage kit.
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GIRiS

Aort patolojilerinin tedavisinde , uzun yillar
boyunca oldukca invazif olan geleneksel acgik
cerrahi teknikler kullaniimistir (1- 5). Geleneksel
acik cerrahi teknigin karsisinda minimal invazif
yaklasim 6zelligiyle basarli gelisme olan endo-
vaskuler stent greftleme yontemi (Endovasku-
ler aort Rekonstriiksiyonu : EVAR); 1991 yilinda
ilk basaril sonuclarindan sonra alternatif tedavi
yontemi olarak sunulmustur (6- 8). O zamandan
itibaren baslangicta yuksek riskli ve sistemik sis-
temik sorunlari bulunan hasta grubunda tercih
edilen bu yontem, fizyolojik avantajlar sunmasi
erken ve ge¢ donemde de duiisuk mortalite ve
morbidite oranlan saglamasi, hastanede kalis
suresini kisaltmasi ve kan kullanimini azaltmasi
gibi avantajlariyla giderek artan siklikta kullanil-
maktadir (5, 8, 9). Hizla benimsenen bu yontem
de cerrahi ekipler perioperatif ve postoperatif
morbidite ve mortalite oranlarini azaltmak igin
yeni yontemler gelistirirken, anestezistler de is-
lem konforunu en iyi sekilde saglayacak, hasta
riskini en aza indirecek cesitli anestezi yontem-
leri uygulamislardir (10). EVAR uygulamalarinda
genel, rejyonel ve lokal anestezi ve sedoanalye-
zi teknikleri, merkezlere gore degisen oranlarda
uygulanmaktadir (9 - 19). Torasik endogreft yer-
lestilmesi olgularinda parapleji oranlari %2-6,5
arasinda bildirilmistir; TEVAR yonteminde acik
cerrahi girisime gore daha dusuk parapleji ris-
kinden bahsedilebilir ancak ciddi kontrolli ran-
domize calismalarin yapilmasi gerekmektedir
(20). Endovaskdler onarim sirasinda spinal kord
iskemisini ve dolayisiyla gelisebilecek parapleji-
yi engelemeye yonelik yontemler gelistirilebilir
(21). Acik torakoabdominal tamirlerde oldugu
gibi endovaskiler onarim sirasinda da BOS ba-
sing takibi yapilmahdir; BOS basinci 24-72 saat
boyunca 10 mmHg'nin altinda tutularak spinal
kord dolasimi artirilabilir. Bu drenaj 6zellikle T8-
T12 seviyelerini iceren lezyonlar tedavi eder-
ken cok ¢ok daha elzemdir. Gecikmis parapleji
olgularinda bile BOS drenajinin olumlu etkileri
oldugu disunilmektedir (21).

Bizim olgumuzda da aort patolojisinin yeri to-
rakal segment olmasi, hemodinamik stabili-
zasyonun; hasta konfor ve uyumunun daha iyi
saglanabilmesi icin ve de aksiller kanulasyon
yapilacagi dikkate alinarak genel anestezi yon-

temini tercih ettik; ayni zamanda gelisebilecek
paraplejiyi dnlemek icin ise Lomber drenaj seti
takilarak BOS basinci takibi yapildi.

OLGU SUNUMU

Ellibir yasinda erkek hasta sirt agrisi nedeniyle
hastanemiz acil poliklinigine basvurmasi Gzeri-
ne; cekilen torakoabdominal komputerize to-
mografide ¢ikan aorta capli 36 mm; arkus aorta
¢apl 64 mm; inen aorta capi ise 50 mm olarak
Olculdu ve arkus aortadan baslayip bilateral ex-
ternal iliak arter proximaline kadar uzana disek-
siyon flebi mevcuttu (Sekil I).

ARTERIELL

Sekil I: Aortik anevrizmanin CT gorinim.

Hastaya torasik endovaskiler aort replasmani
planlandi. 10 yildir esansiyel hipertansiyon tani-
st almisti ve 15 yildir sigara icme dykiisu mev-
cuttu. Bilinen baska ek sistemik hastaligi yoktu.
Yapilan fizik muayenede dinlemekle akciger
sesleri bilateral minimal kabalasmis, yapilan so-
lunum fonksiyon testleri normal sinirlarda idi.
Tansiyon arteryel degeri 210/140 mmHg; kalp
tepe atimi 78/ dk sinis ritmi idi. EKG de nor-
mal sintizal ritm mevcut, hafif sol aks sapmasi,
ve sol ventriklil hipertrofisi kriterleri mevcut-
tu. Ekokardiografide; sol ventrikll hipertrofisi,
ejeksiyon fraksiyonu %65, PAB (Pulmoner Arter
Basinci) 25-30 mmHg, sol ventrikiil diastol sonu
¢ap! 3.2 mm olarak saptandi.Rutin preopera-
tif labaratuar tetkiklerinde beyaz kiire: 11900
hemoglobin : 12,3 gr/dl ,biyokimyasal para-
matreler hafif hipopotasemi 3,4 mmol/l; hafif
hiponatremi 132 mmol/I disinda normal sinir-
larda idi. Koagulasyon parametreleri de normal
sinirlarda olan olgu ASA Il ( American Society of
Anaesthesiology IIl') risk sinifinda kabul edildi.



Anestezi onami alindiktan sonra genel anestezi
planlandi ve kullandigi antihipertansif disinda
premedikasyon uygulanmadi. Hastaya preope-
ratif 2 saat dncesinde oturur pozisyonda gerekli
aritim, sterilizasyon ve 6rtim islemlerini taki-
ben mutlak cerrahi asepsi-antisepsi kosullarina
uyularak; L3-4 intervertebral araliktan 2 ml %2
lidokain ile cilt —cilt alti anestezisi sonrasi orta
hat yaklasimi ile Lomber Drenaj seti takildi (IN-
TEGRA ,LUMBAR DRAINAGE SET; Neuroscience;
United States of America). Seldinger metodu ve
direng kaybi yontemi ile 14G igne ile intratekal
mesafeye ulasildi, silicon sonda guide igne igin-
den gonderildi. BOS geldigi gortliince guide
geri cekildi 4 cm icerde birakilarak cilde tesbit
edildi. Cilt tespiti yapildiktan sonra BOS’ un gel-
digi yeniden teyit edildi. Drenaj seti, intraope-
ratif ve post operatif kullanilmak tizere kapatil-
di. Hasta supin pozisyona alindi ve yine cerrahi
asepsi-antisepsi kosullarina uyularak sag subk-
lavyen santral venoz kateter takildi. (B Braun
,Certofix, 7 Fr,3 yollu ,Melsungen ,Germany). 20
G intraveno6z kanl ile (B Braun Vazofix, safety
,20G , Melsungen ,Germany) gerekli aritim sag-
landiktan sonra sag radial arter kateterizasyonu
yapildi ve invazif kan basinci monitorizasyo-
nu saglandi. Hastaya 10 ml/kg hizinda dengeli
elektrolit solusyonu ile kristalloid sivi destegi
baslandi, yapilan preoksijenizasyondan sonra
indiiksiyona gecildi. indiiksiyonda 40 mg %2
lidokain (Aritmal %2; Osel ;istanbul), 2 mg/kg
propofol (Propofol %2 Fresenius Kabi; Deutsch-
land; Germany); 2 mcg/kg fentanyl (Talinat;Vem
ilac ;istanbul ;Turkiye) ;0,6 mg/kg rokuronyum
bromdir (Esmeron ;N.V. Organon; Oss ;Hollanda)
intravenoz yolla verilerek hasta entlbe edilidi;
%4 konsantrasyonda sevoflurane (Sevorane
Likid %100 ,Abbott ,Queenborough ,ingiltere);
%50 -%50 O2-hava karisimi ile anestezi idame-
si saglandi. Operasyon siiresince 0,25 mcg/kg/
dk hizinda remifentanil (Ultiva 2mg GlaxoSmit-
hKline ,S.PA ,italy) devamli inflizyonu verildi.
Mesane sondasi uygulamasi sonrasi operasyon
baslatildi. 5 Derivasyonlu EKG, SpO2, end tidal
CO2 olcimiine ek olarak invazif kan basinc
monitorizasyonu saglandi. islem girisimsel an-
jiografi odasinda C kollu anjiografi cihazi (IN-
FX-8000C Toshiba Medical Systems ,Tokyo ,Ja-
pan) kullanilarak gerceklestirildi. Sag femoral
arter perkitan, sol aksiller arter vertikal insiz-
yonla acildi, 7 Fr sheat kondu. Aksilladan pigtail
konuldu ve ¢ekim yapildi. Sag femoral venden
pace kondu, ve sagdan 24 French sheat icinden
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Sekil 11: Endovaskiler greft yerlestirildikten sonraki anjiografik goriint.

343410 (GORE ,Excluder ,USA) torakal stent sol
subklavyen artere ¢ok yakin mesafede konuldu
ve altina tekrar 343420 stent (GORE,Excluder
,USA) kondu ve uzatildi. Kontrol cekimde anev-
rizmanin kapandidi izlendi ve isleme son veril-
di (Sekil 11). islem 90 dk siirdii ve ek anestezik
ihtiyaci olmadi, kan transfiizyonu yapilmadi.
Stent koyulduktan hemen sonra Lomber drenaj
setinden intraop 20 cc BOS drenaji yapildi ve
intraoperatif ortalama arter basinci 90 mmHg
Uzerinde tutuldu; BOS basinci ise 10 mmHg al-
tinda tutuldu. Toplamda 1500 ml kristalloid ve
ek olarak kolloid inflizyonu yapildi, 300 ml kan
kaybi gozlendi. Operasyon sonunda 2mg/kg
dozundai.v sugammadeks (Bridion, Merk Sharp
Dohme ,istanbul , Turkiye) ile néromiiskuler blo-
kan antagonizasyonu saglandi ve hasta sorun-
suz uyandirildi.

Hasta islem bitiminde yakin gézlem monitori-
zasyon icin kardiyovaskiler cerrahi yogunbaki-
ma nakledildi. Postop analjezi icin 1 mg/kg i.v
tramadol kullanildi.intraop uygulanan 10000 IU
heparin noétralizasyonu icin 10000 IU protami-
ne HCl i.v verildi. Postop ilk 24 saat 110 cc ;pos-
top 2.glin ise 60 cc BOS drenaji yapildi. Postop
48.saatin bitiminde Lomber drenaj seti c¢ikaril-
di. Yogun Bakim Unitesinde hastada cerrahi ve
anesteziye bagl herhangi bir komplikasyon go-
rilmedi. Hastanin vital bulgularinin stabil olma-
si ve norodefisit gelismemesi Gizerine 48.saatin
sonunda servis gozlemine alind. Bir guin siirey-
le de serviste gozlenen hasta da yine norolojik
sekel gelismedi ve vital bulgularin, biyokimya-
sal parametrelerin ve de koagulasyon profilinin
normal olmasi Gizerine hasta taburcu edildi ve
1 ay sonra kontrol CT cekilerek KVC poliklinik
kontrolline cagnild.
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Bu olgu sunumumuzda; TEVAR yontemi ile aor-
tik rekonstriiksiyon saglanacaksa, genel anes-
tezi yontemininin hasta konforu ve uyumu
acisindan tercih edilmesi gerektigini ve de ge-
lisebilecek olasi norolojik komplikasyonlardan
hastayr korumak amaciyla lomber drenaj seti
takilarak BOS drenaji yapilmasinin faydali olaca-
gini vurguladik.

Aort patolojilerinde EVAR uygulamalarinin kul-
lanimi zaman iginde yayginlagmistir (22, 23). Bu
olgularda mevcut patolojinin yliksek riski ya-
ninda ileri yas, koroner arter hastaldi, hipertan-
siyon, diabet, kronik obstruktif akciger hasta-
hiklari ve renal hastaliklarin bulunmasi anestezi
risklerini artirmaktadir. EVAR uygulamalarinin,
rejyonel ve lokal anestezi tekniklerinin kullani-
mina olanak vermesi, 6zellikle ytiksek riskli has-
ta grubunda biylk bir avantaj saglar (24). De
Virgilio ve arkadaslar ise EVAR uygulanan 229
olguyu inceledikleri calismalarinda , erken veya
ge¢ mortalite de ve kardiopulmoner kompli-
kasyon oraninda, uygulanan anestezi yontem-
leri agisindan fark bulunmadigini bildirmislerdir
(15). EVAR uygulanan olgu sayisi arttikca hangi
tip anestezi yonteminin, hasta, cerrahi ekip ve
anestezist icin en guivenli, en konforlu ve en az
riski icerdigine dair genis seriler vardir (10, 11,
15 - 19, 24). Ayni sekilde EuroSTAR calismasin-
da, genel anesteziile EVAR uygulanan olgularda
operasyon slresi, yogun bakim suresi, hastane
de kahs surelerinin daha uzun oldugu ve sis-
temik komplikasyonlarin daha yiliksek oranda
goruldigu bildirilmistir (17). Funda Gumus ve
arkadaslarinin yaptigi bir calisma da ise genel
anestezi ile yapilan EVAR olgularinda sadece
yogun bakim Unitesi ve hastanede kalis stireleri
mutlak sayi olarak genel anestezi grubunda ¢ok
daha yuksek olarak bulunmustur. Fakat lokal ve
rejyonel anestezi tekniklerinin glivenle kullani-
labilecegine dikkat ¢eken genis EVAR serilerin-
de bile genel anestezi uygulama oranlari diger
yontemlere gore oldukca fazladir (10, 17, 18,
24).

EVAR uygulamalarinda anestezi tekniginin seci-
mi aort patolojisinin yerine, 6n gorulen girisim
sureside dikkate alinmali ve torakal patolojiler-
de hasta konforu icin genel anestezi tercih edil-
mesi kanaatindeyiz .

EVAR olgularinda nérolojik komplikasyon go6-
rilmesi potansiyel bir komplikasyondur. Spinal
kordun korunmasi olasi morbidite ve mortalite
gelismemesi icin cok Gnemlidir.

Aort cerrahisinde spinal kord disfonksiyonunu
onleyen tam etkili ve glivenli bir koruma yonte-
minin varligindan hala s6z edilememektedir. Bu
hasari 6nlemeye yonelik pek ¢ok ¢alisma yapil-
mistir ve arayislar hala siirmektedir. Bu amagla
hala pasif shuntlar ya da parsiyel bypass yardi-
miyla distal aorta perflizyonunun artiriimasi,
serebrospinal siviyi drene ederek spinal kord
basincinin distrilmesi, dnemli intercostal ve
lomber arterlerin korunmasi veya reimplantas-
yonu, hizli cerrahi, operasyon esnasinda cerra-
ha spinal kord disfonksiyonu hakkinda bilgi ve-
ren somatosensory ve evoke potansiyel 6lcimi
yaparak spinal kord fonksiyonlarinin operasyon
suresince izlenmesi, intratekal vazodilatatorler-
le kollateral kan dolasiminin artirilmasi ve cesitli
farmakolojik ajanlarla reperflizyon hasarinin
azaltilmasi gibi bircok yontem tek tek veya fark-
I kombinasyonlarda kullanilmaktadir (25 - 27).

Medulla spinalisin st bélimune (C1-T2/T3 di-
zeyi) 3-5 adet anterior radikuler arter beslenme
destegi verirken midtorasik bélime (T4-T7/T8)
sadece bir adet anterior radiktler arter ulasir,
bazen oda yoktur.Medulla spinalisin alt torasik
ve lomber bolimu ise (T8-L5) 3-5 adet radikuler
arterlerden beslenir. Bunlardan biri cok 6nem-
lidir ve “Adamkiewicz” adini almistir. Bu arter
insanlarin % 90’ ninda T8-L3 dlizeyinden ve ge-
nellikle de sol taraftan ¢ikmaktadir (%20 sag-
dan) (28). Genis ¢alisma serilerine gore insanlar-
da Adamkiewicz arteri %15 olguda T5-T8, %75
olgudaT9-T12, %10 olguda ise L1-L2 diizeyinde
Aortadan ciktigi gosterilmistir (29). Wadouh ve
arkadaslari bu arterin lomber spinal kord per-
fuzyonundaki 6nemini, ligature edildigi denek-
lerin % 70 inde parapleji gelistigini gostererek
vurgulamislardir. Dolayisiyla bu arterin ¢iktig
dizeyin bilinmesi blyik 6nem tasimaktadir
(30).

Aortaya kross klemp konulunca klempin proksi-
malinde intraaortik basincin yukseldigi, bunun
sonucu kardiak art ytkun ve BOS basincinin art-
tig1 bilinmektedir. Blaisdell ve Cooley parapleji-
nin esas sebebinin kross klemp konulmasini ta-
kiben proksimal aortada kan basincinin aniden



yukselmesine paralel olarak intrakranial ba-
sincin suratle artisi oldugunu ileri sirmduslerdir
(31). Bu artis BOS’a yansimakta spinal damarlara
ve noral dokuya kompresyon ,spinal kord per-
fuzyon basincinda azalma iskemiye yol agmak-
ta bu sebeple Medulla spinalisin beslenmesini
bozmaktadir. BOS drenaji ,spinal kord perfiiz-
yon basincini artirdidi gerekgesiyle kullaniimis
ve kopek deneylerinde paraplejiyi azalttigr gos-
terilmistir (32, 33).

Torasik Aortanin kross klempi esnasinda olusan
proksimal hipertansiyon kafa kaidesinde volum
artmasina ve dural bosluktaki venz kapasitans-
ta volum degisikliklerine ve dolayisiyla, intrak-
ranial kompartimanlarda kan birikimine neden
olup BOS basincinin artmasina neden olmakta-
dir.Bunun icin belli miktarda BOS bosaltiimakta,
boylece spinal kordun arteryel beslenmesinin
iyilestirilemedigi hallerde daha iyi perfliizyon
saglanmasi amaglanmaktadir.

Torasik Aortanin gecici olarak klempe edilmesi
sirasinda serebrospinal sivi drenaji yapilarak
spinal kord iskemisinin engellenmesi ilk olarak
Myamoto ve arkadaslari tarafindan 6nerilmis-
tir (34). Gunumuzde yuksek riskli distal aort
patolojilerinin cerrahi tedavisinde BOS drenaiji
standart olarak onerilmektedir (34, 35).Torasik
aortanin klempe edilmesi sirasinda BOS drenaiji
sadece perflizyon basincinin devami tzerinde
etki gostermez. Kross klemp sirasinda BOS icine
norotoksik maddelerin sekresyonu artar. BOS
drenaji bu zararh proteinlerin de Beyin Omurilik
Sivisindan uzaklastiriimasinida saglar (36).

Bu olguda oldugu gibi TEVAR (Torasik Endovas-
kuler Aortik Rekonstriksiyon) yapilacak tim
olgularda Lomber drenaj seti takilmasinin geli-
sebilecek norolojik komplikasyonlardan 6nemli
Olcude koruyabilegi kanaatindeyiz .
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