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Aort patolojilerinin endovaskiiler tedavisinde anestezi yonetimi

Anesthetic management in endovascular treatment of aortic pathologies
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OzZET

Amag: Bu galismamizda torakal ve abdominal aort pato-
lojilerin endovaskuler tedavisinde uyguladigimiz anestezi
yontemlerini karsilastirmayi ve literatir esliginde tartis-
may! amagcladik.

Yontemler: Calismamiz aort anevrizmasi ve aort dis-
seksiyonu tanisi ile endovaskiler tedavi uyguladigimiz
toplam 20 hastanin geriye donuk degerlendiriimesiy-
le gergeklestiriimistir. Hastalarin demografik 6zellikleri,
Amerikan Anestezi Dernegi (ASA) skorlari, laboratuar de-
gerleri, eslik eden hastaliklar, sigara kullanimi, ejeksiyon
fraksiyonu, aort patolojisinin yeri ve tipi kaydedildi. Ayrica
uygulanan cerrahi igslem, anestezi ydntemleri, operasyon
sirasinda kullanilan kristalloid, kolloid ve kan Grlnleri mik-
tarlari, anestezi ve cerrahi siresi, komplikasyonlar ve mu-
dahaleler, yogun bakim Unitesi ve hastanede kalig sure-
leri ile mortalite oranlari kaydedildi. TUm olgulara standart
anestezi monitdrizasyonu yapildi.

Bulgular: Toplam 20 (E=15, K=5) olgu ¢alismamiza dabhil
edildi. Olgularimizin 16’s1 ASA 3 ve 4’t ASA 4 risk grubun-
daydi. Torakal endovaskiler aort tamiri (TEVAR) uygula-
nan hastalarimizin timine genel anestezi verilirken ab-
dominal endovaskiler aort tamiri (EVAR) uygulanan has-
talarimizdan 7 olguya rejyonel, 6 olguya genel anestezi
ve bir olguya da sadece sedoaneljezi verilmistir. EVAR
uygulanan hastalarin 8’inde HT varken TEVAR uygulanan
hastalarimizin hepsinde HT mevcuttu. Gruplar arasinda
kan ve kan Urlnleri transflizyonu, preoperatif ve postope-
ratif hemoglobin, hematokrit, tre ve kreatin degerleri agi-
sindan istatiksel olarak anlamli bir farkllik saptanmadi.

Sonuglar: EVAR ve TEVAR uygulamalarinda genel
anestezi, rejyonel anestezi, sedoanaljezi esiliginde lokal
anestezi hastanin durumuna ve islem yapilacak alana
bagl olarak basarili bir sekilde uygulanabilmektedir.

Anahtar kelimeler: Genel anestezi, rejyonel anestezi,
aort anevrizmasi, endovaskuler girisimler

ABSTRACT

Objective: In this study we aimed to compare the anes-
thesia methods we used in the endovascular treatment of
thoracic and abdominal aorta pathologies and to discuss
accompanied by literature.

Methods: Our study was carried out be retrospectively as-
sessing a total of 20 patients on whom we had adminis-
tered endovascular treatment for aortic aneurism and aortic
dissection. The demographic features of the patients, their
American Anesthesia Association (ASA) scores, laboratory
findings, accompanying diseases, whether they smoke,
their ejection fraction and the place and type of aortic pa-
thology was recorded. Also the surgical procedure, anes-
thesia method, the amounts of crystalloids, colloids and
blood products used during the surgery, the anesthesia and
surgery durations, complications and interventions, dura-
tion of stays in intensive care and the hospital in general
and the mortality rates were recorded. All cases were pro-
vided with standard anesthesia monitoring.

Results: A total of 20 (M=15, F=5) cases were included in
our study. 16 of our cases were in ASA 3 risk group and
4 were in ASA 4 risk group. While patients who had been
administered with thoracic endovascular aortic repair (TE-
VAR) were all given general anesthesia, seven patients
who had been administered with abdominal endovascular
aortic repair (EVAR) were given regional and 6 were given
general anesthesia and one case was only given sedoanal-
gesia. While 8 of the patients administered with EVAR had
hypertension all of the patients administered with TEVAR
had hypertension. No significant differences were found
in blood and blood product transfusions, preoperative and
postoperative hemoglobin, hematocrit, urea and creatinine
values between two groups.

Conclusion: In EVAR and TEVAR applications general
anesthesia, regional anesthesia, sedoanalgesia accompa-
nied by local anesthesia can be successfully administered
depending on the patient’s status and the location of the
procedure.

Key words: General anesthesia, regional anesthesia, aor-
tic aneurism, endovascular procedures
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GIRIS

Aort anevrizmalart ve disseksiyonu tedavisinde
hem agik cerrahi hem de kapali yontemler kullanil-
maktadir [1]. Ancak minimal invazif yontem olan
endovaskiiler stent greftleme teknigi acik cerrahi-
ye alternatif iyi bir yontemdir. Endovaskiiler stent
greftleme yontemleri; fizyolojik avantajlar sunmasi,
erken ve ge¢ donemde diigiik mortalite ve morbidite
oranlari saglamasi, hastanede kalis siiresini kisalt-
masi, transfiizyon ihtiyacini azaltmasi ve daha di-
siik maliyet gibi avantajlariyla giderek artan siklikta
kullanilmaktadir [2-4].

Anestezi yontemi olarak; genel anestezi, rej-
yonel anestezi, lokal anestezi ve sedoanaljezi tek-
nikleri siklikla uygulanabilmektedir [5-9]. Bu ca-
lismamizda torakal ve abdominal aort patolojilerin
endovaskiiler tedavisinde uyguladigimiz anestezi
yontemlerini karsilastirmayr ve literatiir esliginde
tartismay1 amagladik.

YONTEMLER

Calismamiz Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kar-
diyoloji Hastanesi Anjio iinitesinde Ocak 2012 ile
Haziran 2013 tarihleri arasinda aort anevrizmasi
ve aort disseksiyonu tanisi ile endovaskiiler tedavi
uyguladigimiz toplam 20 hastanin geriye doniik de-
gerlendirilmesiyle gerceklestirilmistir. Hastalar aort
patolojilerine uygulanan tedavi yontemine gore to-
rakal (TEVAR) ve abdominal (EVAR) endovaskii-
ler aort tamiri olmak iizere iki gruba ayrildi.

Tiim hastalar uygulanacak girisimler ile ilgili
olarak sozlii ve yazili olarak bilgilendirildikten son-
ra uygulamalari kabul ettiklerine dair yazili onam-
lar1 alindi. Hastane otomasyon sisteminden ve hasta
dosya kayitlarindan hastalarin demografik 6zellik-
leri, Amerikan Anestezi Dernegi (ASA) skorlari,
islem Oncesi ve sonrasi laboratuar degerleri, ame-
liyat 6ncesi degerlendirmede eslik eden hastaliklar,
sigara kullanimi, ejeksiyon fraksiyonu, aort patolo-
jisinin yeri ve tipi kaydedildi. Ayrica uygulanan cer-
rahi islem, anestezi yontemleri, operasyon sirasinda
kullanilan kristalloid, kolloid ve kan tirtinleri mik-
tarlar1, anestezi ve cerrahi siiresi, komplikasyonlar
ve miidahaleler, yogun bakim {initesi ve hastanede
kalig siireleri ile mortalite oranlar1 kaydedildi.

Tiim olgulara standart anestezi monitdrizasyo-
nu yapildi. Hastalar anjio tinitesine alinmadan 6nce

0,03-0,05 mg/kg midazolam ile sedatize edildi. Is-
lemden once tiim hastalara 1 gr intravendz sefazolin
sodyum ile antibiyotik profilaksisi yapildi. invazif
arter basing monitorizasyonu (abdominal aort pa-
tolojisi olan olgularda sag radyal arterden, torakal
patolojisi olan olgularda ise hem sag ve hem de sol
radyal arterden) saglandi. Santral ven kateteri yer-
lestirilerek santral vendz basinci (CVP) monitori-
zasyonu yapildi. Diiirez takibi i¢in mesane sondasi
yerlestirildi.

Dosyalar geriye doniik olarak incelendiginde
3 farkli anestezi yonteminin uygulanmis oldugu
goriildii. Genel anestezi verilen olgularda anestezi
indiiksiyonu, midazolam 0.05 mg/kg, fentanil 2-5
ug/kg, rokuronyum 0,6-0,9 mg/kg ile saglanmistir.
Genel anestezi idamesi %50 oksijen-hava, %1-2 se-
vofluran, remifentanil (0,2-0,5 pg /kg/sa) infiizyo-
nu ile ve gerektiginde rokuronyum 0,02 mg/kg ile
saglandi. Sedoanaljezi altinda opere olan hastamiza
ise ylikleme dozu olarak 1mg/kg propofol, 1-2 mg/
kg ketamin ve 0,5 mg atropin intravendz uygulan-
d1. Idamede ise remifentanil (0,2-0,4 pg /kg/dk) ve
propofol (1-3mg/kg/sa) inflizyonu kullanildi. Spinal
anestezi uygulanan hastalarda 3-4 ml (15-20 mg) hi-
perbarik bupivakain kullanildi. Epidural anestezide
ise 3 mL 1/200000 adrenalinli %2 lik lidokain test
dozundan sonra 16mL izobarik bupivakain tercih
edildi.

Anestezi sonrasinda tiim hastalara femoral ar-
ter kateterizasyonunu takiben 100 U/kg iv heparin
verildi. Hipertansif hastalara nitrogliserin infilizyo-
nu baslandi. Ozellikle torakal aort anevrizmalarin
endovaskiiler tedavisinde hastanin genel durumu
ve kardiak performasi goz onlinde bulundurularak
stent greft acilmadan once sistolik kan basinci 100
mmHg altinda olacak sekilde nitrogliserin ile kont-
rollii hipotansiyon saglandi. Hastalarimiza radyo-
kontrast madde kullanilacagindan dolay1 islemden
once 0,1-0,2 mg/kg dozunda furosemid uygulandi.
Kronik bobrek yetmezlikli hastalara girisimden 1
giin 6nce hemodiyaliz uygulandi.

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS prog-
ram1 kullanildi. Veriler ortalama+standart sapma
olarak verildi. Verilerin normallik dagilimi1 Kolmo-
gorov-Smirnov testi ile yapildi. Gruplar arasi veri-
lerin karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi ve
Ki-Kare testi kullanildi. p<0.05 istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Toplam 20 (E=15, K=5) olgu caligmamiza dahil
edildi. Hastalarimizin preoperatif 6zellikleri ve
uygulanan anestezi yontemleri Tablo 1’de gosteril-
mistir. Olgularimizin tanilar1 ve uygulanan tedavi
yontemleri Tablo 2’de verilmistir. Olgularin 14’1
EVAR grubunda 6’s1 TEVAR grubundaydi. TEVAR
uygulanan hastalarimizin tiimiine genel anestezi ve-
rilirken EVAR uygulanan hastalarimizdan 7 (%50)
olguya rejyonel, 6 (%43) olguya genel anestezi ve
bir olguya (%7) da sadece sedoaneljezi verilmistir.
Abdominal endovaskiiler aort tamiri (EVAR) uygu-
lanan hastalar 8 (%57) inde HT varken TEVAR
uygulanan hastalarimizin hepsinde HT mevcuttu.
Gruplar arasi hastalarin yaslar1 karsilastirildiginda
TEVAR grubunda yas ortalamalarinin anlamli ola-
rak daha kii¢iik oldugu goriildii (p<0.001).

Tablo 1. Hastalarin demografik 6zellikleri, yandas hasta-
liklari ve uygulanan anestezi yéntemlerinin karsilastiril-
masi

EVAR TEVAR

(n, ort+SD)  (n, ortxSD) P
Toplam 14 6
Cinsiyet (E/K) 8/4 6/1
Yas (yil) 71,29+4,76  59,67+7,50 0,001
Boy (cm) 172,21£4,80 174,53+3,97
Agirlik (kg) 76,56+4,69 83,4615,21
ASA % 10/2 5/3
Sigara 7 4
HT 8 6
DM 1 1 -
KOAH 5 2 -
KBY 2 2 -
Gegirilmis SVO 3 0 -
Hiperlipidemi 2 2 -
CABG 2 0 -
Genel Anestezi 6 6 -
Rejyonel Anestezi 7 0 -
Sedoanaljezi 1 0 -

EVAR: Abdominal endovaskdiler aort tamiri, TEVAR: Tora-
kal endovaskdler aort tamiri, SVO: Serebrovaskiiler olay,
CABG: Koroner arter by-pass, KOAH: Kronik obstriktif
akciger hastaligi, HT: Hipertansiyon. DM: Diabates mel-
litus, KBY: Kronik bébrek yetmezligi

Her iki grup arasinda operasyon siiresi, toplam
anestezi siiresi, yogun bakim iinitesinde ve hastane-

de toplam kalis siireleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanamadi (Tablo 3).

Abdominal aort anevrizmasi nedeniyle stent
uyguladigimiz bir hastanin preoperatif (a) ve pos-
toperatif (b) goriintiileri resim 1’de gosterilmistir.
Ayrica riiptiire torakal aort disseksiyonu nedeniyle
stent greft uygulanan bir hastanin preoperatif (c) ve
postoperatif (d) goriintiileri de resim 2’de gosteril-
mistir.

Resim 1. Abdominal aort anevrizmasi igslem 6ncesi (a) ve
sonrasi (b) radyolojik gérinimi

Resim 2. Riptlre torakal aort anevrizmasi iglem dncesi
(c) ve sonrasi (d) radyolojik gériinimu

Gelisen komplikasyonlara baktigimizda olgu-
larimizin Ggiinde tip 1, ikisinde tip 3 endoleak sap-
tanmugtir. Tip 3 Aort disseksiyonu nedeniyle genel
anestezi verdigimiz olgularimizdan birinde ise pos-
toperatif 16. saatte miyokard infarktiisii ve alt eks-
tremitelerde baslayip dort ekstremiteye yayilan pleji
gelisti. Miyokard infarktiisti ve spinal kord infarkti
disiiniildii. Postoperatif 7.glinde de hasta kaybedil-
di.

Hastalarm islemi sirasinda TEVAR uygulanan-
larin birine, EVAR uygulananlarin ikisine birer {ini-
te eritrosit siispansiyonu verildi.
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Gruplar arasinda kan ve kan tirlinleri transfiiz-
yonu, preoperatif ve postoperatif hemoglobin, he-
matokrit, {ire ve kreatin degerleri agisindan istatik-
sel olarak anlaml1 bir farklilik saptanmadi.

Tablo 2. Hastalarin anevrizma boyu ve ¢api ile tani ve
uygulanan tedavi yontemleri

Hasta Anevrizma Anevrizma

no boyu (mm) c¢api (mm) Tan Tedavi
1. 130 60 AAA EVAR
2. 118 77 Riptire AAA EVAR
3. 24 Ruptare Tip3  TEVAR
4. 120 60 AAA EVAR
5. 51 AAA EVAR
6. 48 TAA TEVAR
7. 32 AAA EVAR
8. 75 AAA EVAR
9. 58 50 AAARUPTURE EVAR
10. 53 Tip 3 TEVAR
1. 57 Tip 3 TEVAR
12. 54 AAA+BIL ILIAK  EVAR
13. 84 55 AAA+ ILIAK EVAR
14. 130 86 AAA EVAR
15. 55 Tip 3 TEVAR
16. 35 TAA TEVAR
17. 59 AAA EVAR
18. 54 AAA EVAR
19. 48 AAA EVAR
20. 70 55 AAA EVAR

TEVAR: Torakal endovaskduler aort tamiri, EVAR: Abdomi-
nal endovaskuler aort tamiri,

AAA: Abdominal aort anevrizmasi, TAA: Torakal aort
anevrizmasi, Tip 3: Aort Disseksiyon

Tablo 3. Gruplarin ejeksiyon fraksiyonu ile operasyon,
anestezi, yogun bakim ve hastanede kalis slrelerinin
karsilastiriimasi.

Gru EVAR (n=14) TEVAR (n=6)
P ort+SD ort+SD

Ejeksiyon

Fraksiyonu (%) 56,14 57,5+2,7

Operasyon

Siresi (Dk) 146,7+24 1 153,319,3

Anestezi

Siresi (DK) 173,2+23,3 180,8+12,4

Yogun Bakim

Kalis Sresi (Giin) 3,744.3 2,8£2,6

Hastanede Kalig 11.1+7.0 03+3.7

Siresi (Gun)

Ort: Ortalama, SD: Standart Deviasyon, TEVAR: Torakal Endo-
vaskuler aort tamiri, EVAR: Abdominal endovaskiler aort tamiri

TARTISMA

Aort patolojilerinde TEVAR ve EVAR uygulamala-
11 giderek yayginlagmaktadir. Bu olgularda, mevcut
patolojinin yiiksek riski yaninda ileri yas, koroner
arter hastalig1, hipertansiyon, diyabet, KOAH ve re-
nal hastaliklar gibi yandas hastaliklarin bulunmasi
anestezi risklerini artirmaktadir [1,2,10-12].

Yapilan ¢aligmalarda yas ilerledik¢e abdominal
aort anevrizmasinin (AAA) goriilme sikliginin artti-
81 ve 65-79 yas araligindaki insanlarim %5-10"nun-
da AAA saptandigi bildirilmistir [13,14]. Piffaretti
ve ark [15] TEVAR grubu hastalarin yas ortalama-
smin EVAR grubuna gore daha disiik oldugunu
bildirmiglerdir. Bizim ¢alismamizda da EVAR gru-
bunda yas ortalamasini 71, TEVAR grubunda ise 59
olarak bulduk.

Aort patolojilerinde hipertansiyon sik olarak
eslik eden bir bulgudur. Beckman ve ark calisma-
sinda ozellikle tip B aort disseksiyon vakalarinda
hipertansiyon saptanmistir [16]. Biz de calisma-
mizda gruplarin hipertansiyon ile olan iligkilerine
baktigimizda EVAR grubunun %57’sinde, TEVAR
grubunun ise tamaminda hipertansiyon saptadik an-
cak gruplar arasindaki bu farklilik istatiksel olarak
anlamli degildi.

Aortik rekonstriksiyon tedavilerinde uygulanan
anestezi yontemleri merkezlere gore degisebilmek-
tedir. Genel, epidural, spinal anestezi, siirekli spinal
anestezi infiizyonu, kombine genel-epidural aneste-
zi, kombine spinal-epidural anestezi ve sedasyon ile
lokal anestezi gibi teknikler kullanilmaktadir. Segi-
lecek anestezi tipi islem basarisini ve sonuglari et-
kileyecek sekilde 6nemlidir. Endovaskiiler aort uy-
gulamalarinda anestezi teknigi segilirken hastanin
genel durumu ve aciliyeti, cerrahi alan, aort patolo-
jisinin yeri, girigim siiresi ile anestezistin deneyimi
onemlidir [2,10-12]. Uygulanacak anestezinin asil
hedefi islem sirasinda yeterli organ perfiizyonunu
saglamak icin hemodinamik parametreleri stabil
tutmaktir [17]. Endovaskiiler aort anevrizmalari pa-
tolojilerinde; 6zellikle kisitl hasta pozisyonu, kont-
rolli solunum gerektiren ve uzun iglemler i¢in genel
anestezi yontemi tercih edilebilir. Ancak, 6zellikle
yandas hastaliklar1 olan olgularda genel anestezi-
nin miyokard ve solunum fonksiyonlar {izerindeki
olumsuz etkileri genel anestezi kullanimini sinirla-
maktadir [17,18]. Calismamizda TEVAR uygulanan
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hastalarin tiimiinde genel anestezi, EVAR uygula-
nan 14 hastanin 6’sina genel anestezi uyguladik.

Son yillarda endovaskiiler islemlerde rejyonel
anestezi ve sedoanaljezi uygulamalar1 yayginlag-
maktadir. Sedoanaljezi yontemleri lokal anestezi
ile birlikte 6zellikle perkiitan teknik ile stent greft
uygulamalarinda tercih edilebilir. Ciinkii islem daha
az agrilidir ve hastanin hareketsiz kalmasi yeterlidir
[7]. Sedoanaljezi yontemi; yapilacak bu islemlerin
hasta tarafindan kabul edilebilirligini ve hasta kon-
forunu arttirmak icin genellikle yeterli olmaktadir.
Torakal ve abdominal aort anevrizmalarin tedavi-
sinde oldugu gibi anevrizma riiptiirlerinin tedavi-
sine de sedoanaljezi esliginde lokal anestezi uygu-
lanabilir ve ihtiya¢ duyuldugunda genel anesteziye
gecilebilmektedir [17,19]. Biz de ¢alismamizda
EVAR uygulanan 7 olguya rejyonel, bir olguya da
sadece sedoanaljezi uyguladik ve genel anestezi ge-
reksinimi olmadi.

Sedoanaljezi aralikli bolus veya infiizyon
seklinde uygulanabilir [20]. Ancak daha kontrollii
anestezi i¢in inflizyon teknikleri tercih edilebilmek-
tedir. Ozellikle yiiksek riskli hasta grubunda ketofol
(ketamin/propofol), remifentanil, midazolam-pro-
pofol gibi ilag kombinasyonlari tercih edilebilir
[14,21-23].

Sedoanaljezi ve rejyonel+sedoanaljezi uygu-
ladigimiz hastalarda propofol-remifentanil infiliz-
yonunu kullanmay tercih ettik. Bu kombinasyonla
basarili bir sedoanaljezi saglandi ve herhangi bir
komplikasyon yasanmadi. Rejyonel anestezi tek-
nikleri sedasyonla birlikte aort patolojilerinin endo-
vaskiiler tedavisinde siklikla kullanilabilmektedir
ve Ozellikle yiiksek riskli hasta grubunda biiytik bir
avantaj saglamaktadir [5,20,21]. Rejyonel aneste-
zi daha stabil bir hemodinami saglamakta, sivi ve
inotrop inflizyonu ihtiyacin1 azaltmaktadir. Sonug
olarak hastane ve yogun bakim iinitesinde kalis sii-
relerini de kisaltmaktadir [10,14,17,24].

Epidural anestezinin; cerrahi uyarana karsi
stres yaniti azaltmasi, miyokard oksijen dengesini
daha iyi korumasi, pulmoner komplikasyonlarin
daha az goriilmesi, renal kortikal kan akiminin daha
iyi olmasit ve daha etkin postoperatif analjezi gibi
avantajlar1 vardir [17,18,25]. Cao ve ark. endovas-
kiiler abdominal aort anevrizma tamirinde epidural
anestezi ile genel anesteziyi karsilastirdiklari galig-

malarinda epidural anestezi grubunda daha diisiik
kan iiriinii transfiizyon ihtiyaci, yogun bakim iini-
tesinde ve hastanede daha kisa yatis siiresi oldu-
gunu bildirmislerdir [26]. Calismamizda epidural
uyguladigimiz hastaya kan transfiizyonu yapilmadi
ancak spinal anestezi uyguladigimiz bir hastaya 1
iinite (U) eritrosit siispansiyonu (ES) transfiize edil-
di. Genel anestezi uyguladigimiz evar grubundaki
iki hastaya da birer U ES verildi. Ancak istatistiksel
olarak anlamli degildi. Ayrica, epidural kateter pos-
toperatif analjezi i¢in kullanilabilir. Ancak bu hasta
gruplarina antikoagiilan ajan verildiginden dolay1
epidural kateterizasyon ile ilgili olarak postopera-
tif komplikasyon riskinin artabilecegi bildirilmistir
[27,28]. Biz de EVAR grubunda yalniz bir hastada
epidural anesteziyi tercih ettik.

Spinal anestezi; kardiyopulmoner sorunlari ve
ozellikle sedatif ilaglarin depresan etkilerine karst
duyarli olan hastalar ile endotrakeal entiibasyonun
istenmeyen etkilerinden kaginmak i¢in tercih edilen
bir tekniktir [29]. Wax ve Ruppert’nin ¢aligmalarin-
da AAA olgularin endovaskiiler stent greft tedavi-
leri rejyonel anestezi altinda basariyla yapilmistir
ve genel anesteziye doniis ¢cok nadir olarak ger-
¢eklesmistir. Ayrica hastalarda daha az kan kaybi,
daha kisa hastanede kalig siiresi ve daha diisiik 61im
oranlar1 gozlenmis [8,30]. Huang ve ark ¢aligmala-
rinda AAA hastalarinin %63’linde spinal anestezi
uygulamiglar ve boyle hastalarda spinal anestezinin
iyi bir se¢im olabilecegini bildirmislerdir. Yine ayni
calismada koagiilasyon anormallikleri olasiligi olan
hastalarda spinal anestezinin epidural anesteziye
tercih edilmesi gerektigini tavsiye etmekte ve 6zel-
likle daha kiigiik ¢apli ignelerin kullanilmasi 6neril-
mektedir [9].

Aort patolojilerinin endovaskiiler tedavi siiresi
uzayabilmekte ve spinal anestezi etki siiresi yeter-
siz kalabilmektedir. Boyle durumlarda genel anes-
teziye gegme ihtimali dnemli bir dezavantajdir [9].
Yapilan galigmalarda siirekli spinal anestezi veya
epidural anestezinin uzun siirecek vakalarda tercih
edilebilecegi bildirilmistir. Ancak pihtilasma bo-
zuklugu riski olan ya da ameliyat sonras1 antikoa-
giilan alacak hastalarin gelisebilecek olas1 kompli-
kasyonlara aday olabilecegi ileri siirtilmiistiir. Bu
durumda komplikasyon riskini en aza indirmek i¢in,
hafif sedasyon altinda ve nispeten ince (27G) spinal
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ignelerin tercih edilmesi gerektigi unutulmamalidir
[31,32].

Calismamizda infrarenal aort anevrizmalarinin
endovaskiiler stent tedavisinde yaklasik %50 olgu-
da rejyonel anestezi teknikleri uyguladik. Alt1 has-
tada spinal anesteziyi tercih ettik.

Endovaskiiler girisimlerin yapildig1 ¢ogu ca-
lismada yogun bakim iinitesi ve hastane kalis sii-
releri genel anestezi grubunda daha yiiksek olarak
bulunmustur [8,10,33]. Bizim ¢alismamizda ise her
iki grup arasinda operasyon siiresi, toplam anestezi
stiresi, yogun bakim tinitesinde ve hastanede toplam
kalig siireleri agisindan istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptanamadi. Bu konuda daha genis seriler-
de yapilan galigmalara ihtiya¢ vardir.

De Virgilio ve ark [24] EVAR uygulanan 229
olguyu inceledikleri calismalarinda, erken veya gec
mortalite ve kardiyopulmoner komplikasyon ora-
ninda, uygulanan anestezi yontemleri agisindan fark
bulunmadigimi bildirmis olmalarina ragmen farkli
calismalarda olgularin artan mortalite ve morbidite
oranlarinin genel anestezi ile iliskilendirilebilecegi-
ni bildirilmektedir [2,8,10,30,33] .

Hem torasik hem de abdominal aortanin en-
dovaskuler girigimlerinden sonra %11-44 oraninda
endoleak olarak adlandirilan kagaklar gelisebilmek-
tedir. Bu komplikasyonda kese igerisinde kan akimi
devam etmektedir. Bu kagaklarin kapanmasi gerek-
mektedir ve bunun i¢in de yine stent uygulanmasi
gerekebilmektedir [34]. Bizim ¢alismamizda da 5
olguda (%25) endoleak saptanmis olup intraoperatif
olarak miidahale edilmistir.

Endovaskiiler onarim sirasinda embolik olay-
lar, serebrovaskiiler olaylar, akut bobrek yetmezli-
&1, epidural teknige bagli epidural hematom, spinal
kord hasar1 ve buna bagl parapleji ve olim gorii-
lebilmektedir [13,28,35]. Wiedemann ve ark calig-
malarinda aort disseksiyon cesitleri ile mortalite
arasinda ise bir iligski saptamamislar ve kisa donem
mortalite oranlarini %5 olarak bildirmislerdir. Aym
calismada mortalite nedenlerini ¢oklu organ yet-
mezligi, serebral kaynakli, aort riiptiirii ve miyokard
infarktiisii olarak belirtmiglerdir [36]. Benzer calis-
malarda torakal endovaskiiler aort girisimlerinden
sonara spinal kord iskemisinin %0-14 arasinda go-
rilebilecegini bildirmislerdir [35-37]. Bizim ¢alig-
mamizda da tip 3 aort disseksiyonu nedeniyle genel

anestezi altinda endovaskiiler stent yerlestirilen bir
olgumuzda postoperatif 16.saatte MI ve alt ekstre-
mitelerde parezi sonrasi tetrapleji gelisti ve hasta
postoperatif 7.giinde kaybedildi.

Sonug olarak, EVAR ve TEVAR uygulamala-
rinda genel anestezi, rejyonel anestezi, sedoanaljezi
esiliginde lokal anestezi hastanin durumuna ve is-
lem yapilacak alana bagli olarak basarili bir sekil-
de uygulanabilmektedir. Hastalarin preoperatif do-
nemde ayrintili degerlendirilmesi ve hastaya uygun
anestezi yonteminin se¢ilmesi mortalite ve morbidi-
teyi azaltmada 6nemlidir.
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