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Amag: Calismamizda, aort patolojisi nedeni ile endovaskiiler aort onarimi uygulanan hastalarin
anestezi tekniklerinin ve sonuglarinin geriye yénelik olarak incelenmesi amaglanmistir.

Yéntem: Bu retrospektif ve gézlemsel ¢alismaya, 2015-2021 yillari arasinda abdominal ve/veya
torasik aort anevrizmasi nedeni ile EVAR veya TEVAR uygulanan hastalar dahil edildi. Hastalarin
demografik verileri, cerrahi ve anestezi tipi, cerrahi ve anestezi siiresi, kan transfiizyon miktari, YBU
ve hastanede yatis siireleri kayit altina alindi.

Bulgular: Abdominal ve/veya torasik aort anevrizmasi nedeni ile EVAR ve TEVAR uygulanan toplam
206 hastanin verilerine ulasildi. 63 hastaya TEVAR ve 143 hastaya EVAR uygulandidi saptandi.
TEVAR yapilan 63 hastanin tiimiine genel anestezi (GA) altinda islem yapilirken, EVAR uygulanan
15 hastaya GA altinda ve 128 hastaya rejyonal anestezi (RA) altinda islemin yapildidi tespit edildi.
Ortalama anestezi ve cerrahi siireleri GA uygulananlarda 136.1+72.0 dak. ve 112.2+71.3 dak. ve RA
uygulananlarda 112.2+71.3 dak. ve 96.5+32.1 dak. olarak bulundu. Ortalama YBU ve hastanede
yatis stireleri GA uygulananlarda 1.6+2.1 giin ve 3.1+2.7 giin; RA uygulananlarda 1.2+0.6 giin ve
3.142.5 giin olarak belirlendi.

Sonug: Aort anevrizmasi nedeni ile EVAR uygulanan hastalarda anestezi teknigi olarak GA veya RA
yéntemleri tercih edilmektedir. EVAR’da RA’nin GA’ye gére hastane ve YBU'de kalis siirelerini kisalt-
masi, kan (riin gereksinimini azaltmasi, gerek anestezi gerekse de cerrahi islem siirelerini kisaltma-
s1 gibi avantajlari olmakla birlikte, anestezi tekniginin seg¢iminde hasta ézelliklerinin de géz éniinde
bulundurulmasi gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: aort anevrizmasi, endovaskiiler aort onarimi, genel anestezi, rejyonal anestezi
ABSTRACT

Objective: Our study aimed to examine retrospectively the anesthesia techniques and their results
applied to patients who underwent endovascular aortic repair due to aortic pathology.

Methods: This retrospective and observational study included patients who underwent EVAR or
TEVAR for abdominal and/or thoracic aortic aneurysm between 2015-2021. Patients’ demographic
data, type of surgery and anesthesia, duration of surgery and anesthesia, amount of blood
transfusion, lengths of stay in ICU and of hospital were recorded.

Results: The data of 206 patients who underwent EVAR and TEVAR for abdominal and/or thoracic
aortic aneurysm were obtained. TEVAR was applied to 63 patients and EVAR was applied to 143
patients. The procedure was performed under general anesthesia (GA) in all 63 patients who
underwent TEVAR, while 15 patients who underwent EVAR were operated under GA and 128
patients under regional anesthesia (RA). The mean anesthesia and surgery times were found
136.1+72.0 min. and 112.2+71.3 min. in GA patients and it was 112.2+71.3 min. and 96.5+32.1
min. in RA patients. The mean length of ICU and hospital stays were determined as 1.6+2.1 days
and 3.1%2.7 days in GA patients, and 1.2+0.6 days and 3.1+2.5 days in RA patients.

Conclusion: GA or RA methods are preferred as anesthesia techniques in patients undergoing EVAR
due to aortic aneurysm. Although RA has advantages compared to GA, such as shorting the lenght
of hospital and ICU stays, reducing the blood product requirements, shorting both anesthesia and
surgery times, patient characteristics should also be considered in the selection of anesthesia
techniques.

Keywords: aortic aneurysm, endovascular aortic repair, general anesthesia, regional anesthesia
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GiRiS

Abdominal Aort Anevrizmasi (AAA), abdominal aor-
tun normal boyutunun 1.5 katini asan fokal dilatas-
yonu olarak tanimlanmaktadir ™. AAA sikligi 60 yasin
Gzerindeki erkeklerde %4 ila %8 arasinda degismekle
birlikte ®3!, bu oranin kadinlarda %1.3 ila %2.2 arasin-
da seyrettigi gésterilmistir 7). Tirkiye’de 60 yas tzeri
erkeklerde AAA sikliginin degerlendirildigi bir pilot
calismada ise bu oranin %4.6 oldugu bildirilmigtir ©.
AAA gorilme sikhgi secilmis olgularda yluksek olmak-
la birlikte, yas ve cinsiyetten etkilenmektedir. Basta
erkek cinsiyet, sigara kullanimi olmak Utzere AAA’si
hipertansiyon, periferik vaskiler hastalik, kardiyo-
vaskdler hastalik gibi pek cok risk faktoru ile iliskilen-
dirilmistir . AAA gorilme sikligi sigara kullanimi,
hipertansiyon veya periferik vaskdler hastalik 6ykusu
gibi kardiyovaskauler risk faktorleri olan hastalarda iki
ila bes kat artmaktadir ©.

Uzun yillar boyunca aort patolojilerinin tedavisinde
geleneksel ve invazif olan agik cerrahi yontemler
uygulanmustir. ilk kez 1991 yilinda minimal invazif
yaklasim olan endovaskiiler aortik stent greftleme
yontemi gelistirilmis ve geleneksel yonteme alterna-
tif olarak sunulmustur %, O zamandan beri de bas-
langicta ylksek riskli ve sistemik problemleri olan
hastalarda uygulanmakla birlikte hastanin hastanede
kalig siiresini kisaltmasi, erken dénemde fizyolojik
yanitlarin saglamasi, hemodinamik dalgalanmalar ve
endokrin stres yanitini azaltmasi, mortalite ve/veya
morbidite oranini dislirmesi, daha az kan ve/veya
kan Urin gereksinimi gibi pek cok nedenlerle glini-
miizde artik aortik patolojisi olan cerrahi hastalarda
siklikla ilk tercih olarak endovaskiler aortik stent
greftleme uygulanmaktadir 2412,

Hem torakal hem de abdominal aort anevrizmalari-
nin cerrahi tedavisinde endovaskiiler aortik stent
greftleme, merkezlere gore degisen oranlarda olmak
lzere, endovaskuler aort onarimi (endovascular aor-
tic repair; EVAR) ve torakal endovaskiiler aort onari-
mi (thoracic endovascular aortic repair; TEVAR) sek-
linde uygulanmaktadir. Baslangicta genel anestezi
altinda uygulanan bu yontemler glinimizde siklkla
lokal anestezi veya rejyonal anestezi altinda basarili
bir sekilde yapilmaktadir. Ancak, her bir anestezi tek-
niginin birbirine gore avantaji ve dezavantaji da
bulunmaktadir (1314,

Calismamizda, 2015-2021 yillari arasinda hastane-
mizde abdominal ve/veya torasik aort anevrizmasi
nedeni ile endovaskiler aortik stent greftleme yapi-
lan hastalarin anestezi tekniklerinin ve sonuglarinin
geriye yonelik olarak incelenmesi ve literatlire katki
saglanmasi amaglanmistir.

GEREC ve YONTEM

Bu tek merkezli retrospektif ve gozlemsel galisma,
Saghk Bilimleri Universitesi Antalya Egitim ve
Arastirma Hastanesi Etik Kurul Komitesi tarafindan
degerlendirildi ve onaylandi (karar no:8/16,
tarih:10/06/2021). 2015-2021 yillari arasinda hasta-
nemizde abdominal ve/veya torasik aort anevrizmasi
nedeni ile endovaskuler aortik stent greftleme yapi-
lan hastalarin verileri geriye yonelik olarak incelendi.
Calisma, Helsinki Deklarasyonu’na uygun olarak ger-
ceklestirildi. Bu ¢alismanin raporlanmasi sirasinda
Epidemiyoloji'de Gozlemsel Calismalarin
Raporlanmasinin Giiglendirilmesi (The Strengthening
The Reporting Observational Studies in Epidemiology,
STROBE) yonergeleri takip edildi.

Calismaya, Ocak 2015 ve Temmuz 2021 yillari arasin-
da abdominal ve/veya torasik aort anevrizmasi nede-
ni ile EVAR veya TEVAR uygulanan hastalar dahil
edildi. Veriler hastanemizin veri tabanindan ve
Anesteziyoloji ve Reanimasyon klinigi arsivinden elde
edildi. Bu tarihler arasinda cerrahiye alinan fakat
verilerine ulasilamayan ve/veya verileri eksik olan
hastalar calisma disi birakildi.

Endovaskiiler aortik stent greftleme yapilacak hasta-
larinda anestezi tekniginin segimi, genel anestezi
veya rejyonal anestezi, cerrahi islem 6ncesinde ve
ekibin tecrlbesinin yani sira hastanin 6zellikleri dik-
kate alinarak yapilmaktadir. Cerrahi islem 6ncesi tim
hastalar anestezik acidan rutin olarak degerlendiril-
mektedir. EVAR veya TEVAR uygulanan tiim hastalar
5-lead elektrokardiyogram, kalp hizi, periferik doku
oksijen saturasyonu ve end-tidal karbondioksit ice-
ren standart ASA monitorizasyonuna ek olarak inva-
zif arter kan basinci, mesane kateterizasyonu ve
santral 1s1 6l¢imiini iceren hastanemizin standart
anestezi protokoliine uygun olarak takip edilmekte-
dir. Preoperatif donemde tim hastalara, premedi-
kasyon amacl, 0.04 mg/kg intravenoz (i.v.) midazo-
lam uygulanmaktadir. Cerrahi islemin baslangicinda
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hastalara, aktive koagtilasyon zamani normalin 2 kati
olacak sekilde, 5000 U heparin yapilmaktadir.

Aort anevrizma cerrahisinde klinigimizde uygulanan
genel anestezi protokoliine gore indiksiyonda 2-3
mg/kg i.v. propofol, 2 ug/kg i.v. fentanyl ve 0.6 mg/kg
i.v. rokironyum uygulanmaktadir. Hastalar uygun
boyutta endotrakeal tiip ile entiibe edilmekte ve
soluk sonu CO, seviyesi 30-35 mmHg arasinda olacak
sekilde voliim kontrollii modda ventile edilmektedir
(soluk hacmi: 6-8 mlL/kg ve frekans 10-12/dk).
Anestezi idamesi ise, %40 oksijen-kuru hava karisimi
ve %2 sevofluran ile saglanmaktadir. intraoperatif
dénemde ek analjezi ihtiyaci, kalp hizi ve/veya orta-
lama kan basincinda bazal degerde %20 artis olacak
sekilde tanimlanmakta ve ek analjezi ihtiyaci olan
hastalara 0.05 pg/kg i.v. fentanyl uygulanmaktadir.
Yeterli kas gevsemesi ise 10 mg i.v. rokiironyum
boluslari ile saglanmaktadir.

Rejyonal anestezi altinda endovaskiler aortik stent
greftleme planlanan hastalarda, insizyon bélgesinde
yeterli anestezi saglamak amaciyla, L3-4 veya L4-5
seviyesinden tek doz %0.5 hiperbarik bupivakain ile
spinal anestezi uygulanmaktadir. Rejyonal anestezi
uygulanan hastalarda monitorize anestezi bakimi ise
midazolam (0.01-0.03 mg/kg, i.v.) ve fentanyl (50-100
pg, i.v.) boluslari ile saglanmaktadir.

Girisim sirasinda ruptir ve/veya iskemiyi 6nlenmek
amaciyla ortalama arter kan basinci 90 mmHg’'nin
Gzerinde veya sistolik arter kan basinci 140 mmHg’'nin
altinda tutulmaya calisiimaktadir. Cerrahi islem sira-
sinda bradikardi dakikadaki kalp hizinin 50 atimin
altinda olmasi; hipotansiyon ortalama arter kan
basincinin bazal degerin %30’dan daha fazla disis
veya sistolik kan basincinin 90 mmHg’nin altina dis-
mesi ve hipertansiyon ortalama arter kan basincinin
bazal degerin %30’dan daha fazla artis veya sistolik
kan basincinin 159 mmHg’nin Ustiine ¢ikmasi olarak
tanimlanmaktadir. intraoperatif dénemde tasikardi-
den kaginilarak, normal sistemik kan basincinin sir-
dirilmesi hedeflenmektedir. Yeterli koroner perfiiz-
yonun saglanmasi amaciyla intraoperatif donemde
gelisen hipotansiyon ilk 6nce i.v. sivi boluslari ile
tedavi edilmekte, yeterli sivi tedavisine yanit alina-
mayan hastalarda ise vazoaktif ve/veya inotropik
ajanlarin baslanmasi planlanmaktadir. intraoperatif
donemde gelisen hipertansiyon ise i.v. nitrogliserin
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boluslari (0.1 mg) veya inflizyonu (10-100 ug/dk) ile
tedavi edilmektedir. Cerrahi sonunda tim hastalar
Kalp Damar Cerrahisi Yogun Bakim Unitesi’ne (YBU)
devredilmektedir.

Tum cerrahi islemler Kalp Damar Cerrahisi ameliyat-
hanesinde ve floroskopi esliginde yapilmaktadir.
Cerrahi islem kalp damar cerrahi tarafindan femoral
artere yerlestirilen iki arter kateteri ile uygulanmakta
olup, floroskopik gekimleri takiben greft konumlan-
dirmasi radyolojik olarak dogrulandiktan sonra cerra-
hi ekip tarafindan stent-greft yerlestirilmektedir.
islem sonrasi kalp damar cerrahi tarafindan femoral
arter kateterleri cekilmekte ve cilt sutiire edilerek
islem tamamlanmaktadir.

Torasik onarim yapilacak tim hastalara islem 6ncesi
beyin-omurilik sivisi (BOS) drenaj kateteri (Medtronic
Inc., Minneapolis, Minnesota, USA) vyerlestirilerek
BOS basinci hem islem sirasinda hem de islem sonra-
si diizenli olarak takip edilmektedir. BOS drenaj kate-
teri cerrahiyi takiben 48 saat sonra cekilmektedir.
BOS drenaji icin endikasyon, BOS basincinin islem
sirasinda 8 mmHgveyaislem sonrasinda 10 mmHg’'nin
Gzerinde olmasi olarak tanimlanmis olup her seferin-
de 5 mL BOS drenaji uygulanmaktadir.

Erken klinik nérolojik degerlendirme rejyonal aneste-
zi uygulanan hastalarda hem cerrahi islem sirasinda
hem de islem sonrasi YBU’de belirli araliklarla deger-
lendirilmektedir. Genel anestezi uygulanan hastalar-
da ise cerrahi islem sonrasi YBU'de ekstiibasyonu
takiben belirli araliklarla rutin olarak degerlendiril-
mektedir.

Calismamizda, 2015-2021 tarihleri arasinda hastane-
mizde abdominal veya torakal aort anevrizmasi
nedeni ile EVAR veya TEVAR uygulanan hastalarin
anestezi tekniklerinin ve sonuglarinin geriye yonelik
olarak incelenmesi ve literatire katki saglanmasi
amaglanmistir. Bu amagla da hastalarin demografik
verileri [yas, cinsiyet, American Society of
Anesthesiologists (ASA) skoru, ek hastalik 6ykisd,
sigara kullanimi], preoperatif ejeksiyon fraksiyonu,
cerrahi ve anestezi tipi, cerrahi ve anestezi sireleri,
intraoperatif total sivi balansi, kan transflizyon mik-
tari ve vazopressor ihtiyaglari, perioperatif hemoglo-
bin, hematokrit, iire ve kreatin degerleri, YBU ve
hastanedeyatissirelerikayitaltinaalindi. Postoperatif
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YBU vatis siiresi, hastanin YBU’sine yattigi andan
YBU’sinden ciktigi ana kadar gecen siire olarak belir-
lendi ve kayit altina alindi. Hastanede yatis sliresi ise
hastanin hastaneye yatigindan cikisina kadar gegen
sure olarak belirlendi.

Calismadan elde edilen veriler istatistiksel analiz icin
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS Inc.,
Chicago, IL, USA) versiyon 24.0 kullanilarak degerlen-
dirildi. Veriler ortalama (standart sapma; SS) veya
mutlak frekans (ylizde; %) olarak sunuldu.

BULGULAR

Ocak 2015 ile Temmuz 2021 tarihleri arasinda abdo-
minal ve/veya torasik aort anevrizmasi nedeni ile
EVAR ve TEVAR uygulanan toplam 206 hastanin veri-
lerine ulasildi. Endovaskiler aort greftleme cerrahisi-
nin 78 hastada genel anestezi altinda ve 128 hastada
rejyonal anestezi altinda yapildigi saptandi (Sekil 1).
63 hastaya TEVAR ve 143 hastaya EVAR uygulandigi
saptandi. TEVAR yapilan 63 hastanin timine genel
anestezi altinda islem yapilirken, EVAR uygulanan

143 hastadan 15’ine genel anestezi altinda ve 128’ine
ise rejyonal anestezi altinda islemin yapildig tespit
edildi (Tablo 1).

Hastalarin yas ortalamasi 66.1+10.9 yil olup %88.3'U
erkekti. %42.2'sinde sigara kullanim 6yklsi mevcut-
tu. Hastalarin %77.2’sinde (158 hasta) hipertansiyon,
%26.2’sinde (54 hasta) kronik obstriktif akciger has-
taligi ve % 17.5'inde (36 hasta) diabetes mellitus
Oykiisi vardi. Preoperatif hastalarin ortalama ejeksi-
yon fraksiyonu %55.4+7.6 olarak belirlendi. Hastalarin
demografik verileri Tablo 2’de gosterilmistir.

intraoperatif donemde ortalama anestezi siiresinin
genel anestezi uygulanan hastalarda 136.1+72.0 dak.
ve rejyonal anestezi uygulanan hastalarda 112.2+71.3
dak. oldugu belirlendi. Cerrahi sureleri ise genel
anestezi ve rejyonal anestezi uygulanan hastalarda,
sirasiyla, 112.2+71.3 dak. ve 96.5+32.1 dak. olarak
saptandi. intraoperatif dénemde total sivi balansi
genel anestezi uygulanan hastalarda 2114.3+226.7
mL iken, rejyonal anestezi uygulananlarda
1252.6+287.5 mL idi. Genel anestezi uygulanan has-

Endovaskiiler Aort Onarimi (n=212)

Calisma dist (n=6)
* verilerine ulasilamadi

| Analizn-206) |

|

l Genel Anestezi (n=78) ‘
I

v v

|

| Rejyonal Anestezi (n=128) |
I

v v

EVAR (n=15) TEVAR (n=63)

EVAR (n=128)

| TEVAR (n=0)

Sekil 1. Hasta akis semasi.

Tablo 1. TEVAR ve EVAR uygulanan hasta verileri.

Genel anestezi

Rejyonal anestezi Toplam (n=206)

(n=78) (n=128)
TEVAR 63 (%80.8) 0 (%0.0) 63 (%30.6)
EVAR 15 (%19.2) 128 (%100.0) 143 (%69.4)

Veriler frekans (yiizde) olarak verilmistir.

EVAR endovascular aortic repair; endovaskiiler aort tamiri, TEVAR thoracic endovascular
aortic repair; torakal endovaskiiler aort tamiri.

275



GKDA Derg 2021;27(4):272-80

Tablo 2. Hastalarin demografik verileri.

Genel anestezi Rejyonal anestezi Toplam (n=206)
(n=78) (n=128)

Yas, yil 62.2+12.0 68.4+9.5 66.1+10.9
Cinsiyet

Kadin 15 (%19.2) 9 (%7.0) 24 (%11.7)

Erkek 63 (%80.8) 119 (%93.0) 182 (%88.3)
ASA

ASAl 8(%10.3) 14 (%10.9) 22 (%10.7)

ASA I 55 (%70.5) 92 (%71.9) 147 (%71.4)

ASA IV 15 (%19.2) 22 (%17.2) 37 (%17.9)
Sigara kullanimi 31 (%39.7) 56 (%43.6) 87 (%42.2)
Diabetes Mellitus 12 (%15.4) 24 (%18.8) 36 (%17.5)
Hipertansiyon 56 (%71.8) 103 (%80.5) 158 (%77.2)
KBY 1(%1.3) 3 (%2.3) 4 (%1.9)
KOAH 19 (%24.4) 35 (%27.3) 54 (%26.2)
EF 56.9+8.5 57.8+6.8 57.4+76
Veriler ortalama #* standart sapma veya frekans (yiizde) olarak verilmistir.
ASA American Society of Anesthesiologists skoru, KBY kronik bébrek yetmezligi,

KOAH kronik obstriiktif akciger hastalidi, EF ejeksiyon fraksiyonu.

Tablo 3. Hastalarin intraoperatif verileri, hastane ve yogun bakimda yatis

siireleri.

Genel anestezi

(n=78)

Rejyonal anestezi

(n=128)

Toplam (n=206)

Kan transfiizyonu

3 (%3.8)

2 (%1.6)

5 (%2.4)

Sivi balansi, mL

2114.3 £226.7

1252.6 +£287.5

1484.6 £ 473.0

Vazopressor ihtiyaci 9 (%11.5) 38 (%29.6) 47 (%22.8)
Anestezi siiresi, dak. 136.1+72.0 120.9+33.0 126.2+49.1
Cerrahi siiresi, dak. 112.2+71.3 96.5+32.1 101.9+48.4
YBU'de kalis siiresi, giin 16+21 1.2+0.6 1414
Hastanede kalig siiresi, 3.1+2.7 3.1£25 3.1£26

giin

YBU: Yo§un bakim iinitesi.

Veriler ortalama * standart sapma veya frekans (yiizde) olarak verilmistir.

talarin %3.8’ine intraoperatif donemde kan ve/veya
kan Uriin transfizyon gereksinimi oldugu saptanir-
ken, rejyonal anestezi uygulanan hastalarin sadece
%1.6’sinda kan ve/veya kan trln transflizyon ihtiyaci
oldugu belirlendi. YBU’de yatis siireleri genel aneste-
zi ve rejyonal anestezi uygulanan hastalarda, sirasiy-
la, 1.6£2.1 giin ve 1.2+0.6 glin’dli. TEVAR uygulanan
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hastalarin sadece 2’sinin (%3.1) BOS drenajina
ihtiyaci oldugu tespit edildi. Hastanede yatis siiresi
ise genel anestezi uygulanan hastalarda 3.1+2.7
glin ve rejyonal anestezi uygulanan hastalarda
3.142.5 giin’di (Tablo 3). Hastalarin preoperatif ve
postoperatif laboratuvar degerleri Tablo 4’de 6zet-
lenmistir.
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Tablo 4. Hastalarin preoperatif ve postoperatif laboratuvar degerleri.

Genel anestezi Rejyonal anestezi Toplam (n=206)
(n=78) (n=128)
Hemoglobin, g/dL
Preoperatif 129+23 12.4+23 12.7+23
Postoperatif 11.2+1.9 106+1.7 109+1.8
Hemotokrit, %
Preoperatif 37.2+6.7 38372 37.8+6.9
Postoperatif 33.7+5.6 32.1+51 329+53
BUN, mg/dL
Preoperatif 21.0+9.7 22..6+8.8 21.8+9.1
Postoperatif 249+17.4 23.9+10.8 24.4+14.9
Kreatin, mg/dL
Preoperatif 15+15 1.7+16 1.6+15
Postoperatif 17422 1.6+1.5 1.7+19
Veriler ortalama + standart sapma olarak verilmistir.
BUN: blood urea nitrogen; kan tire azotu

TARTISMA

Calismamizda, 2015-2021 yillari arasinda hastane-
mizde abdominal aort anevrizmasi nedeni ile EVAR
uygulanan hastalarda anestezi teknigi olarak rejyonal
anestezinin genel anesteziye goére daha fazla tercih
edildigini; torasik aort anevrizmasi nedeni ile TEVAR
uygulanan hastalarda ise anestezi teknigi olarak
genel anestezinin tercih edildigini saptadik. Aort
anevrizmasi icin temel risk faktorleri olarak gosteri-
len yas, erkek cinsiyet, sigara kullanimi ve hipertansi-
yonun bizim calismamizdaki hasta populasyonunda
da onemli bir yere sahip oldugunu gozlemledik.
Rejyonal anestezi altinda EVAR uygulanan hastalarda
anestezi ve cerrahi sirelerinin kisa oldugunu, kan ve/
veya kan Urin transflizyon ihtiyacinin az oldugunu ve
hem YBU’si hem de hastanede kalis siirelerinin az
oldugunu saptadik.

Aortik greftleme cerrahisi her ne kadar eskiden genel
anestezi altinda uygulanmis olsa da ozellikle kompli-
kasyon oraninin yiksek oldugu hastalarda, ekibin
EVAR tecribesindeki artisa da bagh olarak, giini-
mizde artik genel anesteziden ziyade rejyonal anes-
tezi veya lokal anestezi altinda uygulanmaya baslan-
mistir. EVAR uygulanan hastalarda anestezi tipinin
cerrahi sonrasi sonuglar Uzerine etkisinin degerlendi-
rildigi EUROSTAR calismasinda; genel anestezi uygu-
lanan hastalarla karsilastinildiginda, hem lokal hem

de rejyonal anestezinin morbidite, hastane ve YBU’de
kalis agisindan faydal oldugu belirtilmistir. Rejyonal
veya lokal anestezi uygulanan hastalarda cerrahi
islem siliresinin daha kisa oldugu, postoperatif siste-
mik komplikasyonun daha nadir gozlemlendigi,
YBU’ne kabuliin daha az oldugu ve hastanede yatis
slresinin daha kisa oldugu gosterilmistir. Yine ayni
¢alismada EVAR uygulanan hastalarda cerrahi ekibin
deneyiminin, anestezi teknigin seciminde dnemli bir
rol oynadigi ve lokorejyonal tekniklerin 6zellikle yiik-
sek donanimli merkezler tarafindan daha fazla tercih
edildigi de vurgulanmaktadir 51, EVAR'da genel ve
rejyonal anestezinin sonuglarinin degerlendirildigi
Yagan ve ark. [ calismasinda, intraoperatif dénem-
de vazodilatatér ve atropin ihtiyaci ve YBU’si takip
gereksiniminin rejyonal anestezi uygulanan hastalar-
da, genel anestezi uygulanan hastalarla karsilastiril-
diginda, daha az oldugu belirtilmektedir. Anestezi
tipinin EVAR sonrasi sonuglar Uizerine etkisinin deger-
lendirildigi bagka bir calismada ise, lokorejyonal
anestezinin, genel anestezi ile karsilastirildiginda,
hastane ve YBU’de yatis siirelerininin yani sira posto-
peratif morbidite ve mortaliteyi azaltarak EVAR son-
rasi postoperatif sonuglar tizerine olumlu etkisi oldu-
gu bildirilmektedir "7, Nitekim biz de baslangicta
genel anestezi altinda EVAR uygulamalarimizi ger-
ceklestirirken, hastanede kalis siresinin daha kisa
olmasi ve daha az kan ve/veya kan Uriin gereksinimi
gibi nedenlerle 6zellikle son yillarda EVAR uygulama-
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larimizi, uygun vakalarda, siklikla rejyonal anestezi
altinda gerceklestirmekteyiz. Calismamizda, endo-
vaskdler aort greftleme cerrahisinde rejyonal aneste-
zi uygulanan hastalarda hem YBU hem de hastanede
yatis slrelerinin kisa oldugu, kan ve/veya kan trans-
flzyon ihtiyacinin disik oldugu, anestezi ve cerrahi
sirelerinin kisa oldugunu gozlemledik. Preoperatif
komorbidite ve hemodinamik stabilite gibi hasta fak-
torleri, islem siresi, beklenen kan kaybi ve transoze-
fagial ekokardiyografi ihtiyaci gibi prosedirel faktor-
ler TEVAR’da anestezi tekniginin segimini etkilese de
¢ogu TEVAR uygulamalari genel anestezi altinda
yapilmaktadir 3, Kaya ve ark.*® hibrit yontemler ve
genel anestezi altinda TEVAR uygulamalarini gercek-
lestirdiklerini bildirmislerdir. TEVAR uygulamalarinin
lokal veya rejyonal anestezi teknikleriyle de glvenli
bir sekilde yonetilebilecegi de belirtiimektedir 139,
Nitekim, biz de hem hasta hem de prosediirel faktor-
ler nedeniyle TEVAR uygulamalarimizda genel anes-
teziyi tercih etmekteyiz.

AAA siklikla ileri yasta gozukmekle birlikte AAA’sI igin
temel risk faktorlerinin yas, erkek cinsiyet, hipertan-
siyon, sigara kullanimi ve aile 6yklst oldugu bildiril-
mistir 1%, AAA sikliginin 55-60 yas 6ncesi ihmal edile-
bilir dizeyde oldugu ve sikhgin yasla birlikte arttig
belirtiimektedir. Dahasi kadin hastalarla karsilastiril-
diginda erkek hastalarda AAA goriilme oraninin dort
kat daha fazla oldugu da bildiriimektedir. AAA'da
gorilme sikligr ve risk faktorlerinin degerlendirildigi
bir calismada, AAA sikliginin hem erkek hem de
kadinlarda yasla birlikte arttigi gosterilmistir. Ayni
calismada, erkeklerde AAA gorilme sikhginin %7.6
oldugu belirtilirken kadinlarda %1.3 oldugu ve erkek-
ler icin 65’den 80’e ylikselen yasla birlikte goriilme
sikhginin yiizde 5.9'dan 9.2’ye yikseldigi de belirtil-
mistir 7. Yapilan baska bir calismada, AAA riskinin
erkeklerde daha fazla oldugu ve gorilme oraninin 65
yasinda %4.8’den, 80 yasinda %10.8e arttigi bildiril-
mistir Pl Literatiirde, sigara kullaniminin AAA’sI igin
glcll bir risk faktéri oldugu, sigara icmeyenlerle
karsilastirildiginda sigara kullananlarda riskin 5 kat
arttigi ve tlketilen sigara miktari ile AAA riski arasin-
da glcll bir doz-yanit iliskisi oldugu da belirtilmekte-
dir 29, Nitekim calismamizda, diger calismalara ben-
zer olarak, hasta populasyonumuzun siklikla ileri yas
grubunda oldugu ve gogunlugunun erkek hastalar-
dan olustugunu tespit ettik. Dahasi, anevrizma igin
temel risk faktori olarak gosterilen sigara kullanimi-
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nin hastalarimizin yaklasik olarak yarisinda ve hiper-
tansiyon oyklstnin ise hastalarimizin buyik bir
¢ogunlugunda mevcut oldugunu belirledik.

Aort patolojisi nedeni ile cerrahiye alinan ozellikle
yuksek riskli ve sistemik problemleri olan hastalarda
endovaskiler aort tamiri hastanin hastanede kalis
siresini kisaltmasi, erken dénemde fizyolojik yanitla-
rin saglanabilmesi, hemodinamik dalgalanmalar ve
endokrin stres yanitinin azaltmasi, mortalite ve/veya
morbidite oraninin azaltilmasi, kullanilan kan ve/
veya kan Uriin miktarinin azaltmasi gibi pek ¢ok
nedenlerle giinimizde artik aortik patolojisi olan
cerrahi hastalarda siklikla ilk tercih olarak uygulan-
maktadir 24, AAA’'lI hastalarda agik cerrahi ve EVAR
uygulamalarinin karsilastirildigi Bosch ve ark. 2% calig-
masinda, EVAR uygulanan hastalarda intraoperatif ve
postoperatif 30 ve 60 glinlik mortalitenin acik cerra-
hi uygulanan hastalardan anlamli olarak daha az
oldugu, ortalama hastanede kalis sliresinin daha kisa
oldugu ve EVAR’In uygun hastalarda agik cerrahiden
daha Ustin oldugu vurgulanmaktadir. AAA’larinda
acik cerrahi tedavi ve EVAR’In erken-geg sonuglarinin
karsilastirildigi Kasimzade ve ark. ° calismasinda ise,
EVAR uygulanan hastalarda hastane ve YBU’de yatis
sirelerinin daha kisa, kan kaybi ve dolayisiyla kan
transflizyon ihtiyacinin da daha az oldugu gosteril-
mistir. Calismamizda, her ne kadar agik cerrahi ile
kiyaslama sansimiz olmasa da, endovaskiler aort
greftleme cerrahisi yapilan hastalarda intraoperatif
kan ve/veya kan transflizyon ihtiyacinin disuk oldu-
gunu, anestezi ve cerrahi sirelerinin kisa oldugunu
ve ortalama YBU ve hastanede kalis siirelerinin az
oldugunu belirledik.

Torasik aort patolojileri olan hastalarda, her ne kadar
cerrahi tedavi ve postoperatif bakimda ilerlemeler
olsa da, morbidite ve mortalite oranlari halen yiiksek
seyretmektedir 8. TEVAR olgularinda cerrahi islem
sirasinda, torasik aortanin gegici olarak klempe edil-
mesine sekonder, basta spinal kord olmak (lizere
klemp distalindeki organlar iskemi riski altindadir.
Bunun nedeni olarak da kross klemp tizerindeki prok-
simal aortada intraaortik basincin arttigi ve buna
sekonder BOS basincindaki ani artis gosterilmektedir.
BOS basincindaki bu ani artis spinal damarlar ve
noral dokularda kompresyona, spinal kord perfiizyon
basincinda azalmaya ve sonugta da spinal kord iske-
misine neden olabilmektedir 2. Dahasi aort klempi-
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nin acilmasindan sonra gelisen reperftizyon iliskili bir
inflamatuar yanitin da spinal kord hasarina katkida
bulunabilecegi bildirilmistir 2. Bu nedenle cerrahi
islem sirasinda spinal kan akiminin sirdirilmesi ok
onemlidir. ACCF/AHA kilavuzlari acik ve endovaskdler
torasik aort onarimi yapilan yiksek riskli hastalarda
BOS drenajinin yapilmasini 6nermektedir (kanit
dizeyi B) ?°, Benzer sekilde, Avrupa Kardiyotorasik
Cerrahi Dernegi torako-abdominal aort anevrizma
onarimi igin ytksek riskli hastalarda, spinal kord per-
flzyon basincini arttirdigi ve islem sonrasi nérodefi-
sit riskini azalttigl icin, BOS drenajinin yapilmasini
(kanit diizeyi IB) ve cerrahi onarim sonrasi en az 48
saat BOS drenajina devam edilmesini (kanit diizeyi
llaC) tavsiye etmektedir 27!, Nitekim, biz de TEVAR
uygulanan hastalarda BOS drenaj kateterinin, noro-
lojik komplikasyon riskinin azaltilmasi agisindan
onemli oldugu distincesindeyiz. TEVAR uygulanan
hastalarimizda, nérolojik komplikasyon gelisme riski-
ni azaltmak amaciyla, BOS drenaj kateterini islem
oncesi yerlestirmekte ve hastalarin BOS basincini
hem islem sirasinda hem de islem sonrasi duzenli
olarak takip etmekteyiz.

Calismamiz bazi kisitlamalari da beraberinde getir-
mektedir. ilki, calisma tek merkezli, retrospektif ve
gbzlemsel bir calismadir. ikincisi, vaka sayilarimizin
azhgi nedeni ile rejyonal anestezi uygulanan hasta-
larin verilerini genel anestezi uygulanan hastalarin
verileri ile karsilastirma olanagimiz olmamistir.
Uclinciisii, endovaskiiler aortik stent greftleme
cerrahisindeki anestezi tekniginin secimi cerrahi
ve anestezi ekibinin deneyimlerinin yani sira ileri
yas, koagllopati ve ciddi sistemik hastalik dykisu
gibi hasta kaynakli nedenlerden etkilenmis olabi-
lir.

Sonug olarak, aort anevrizmasi nedeni ile endovas-
kiler aort stent onarimi uygulanan hastalarda anes-
tezi yontemi olarak genel veya rejyonel anestezi
yontemleri tercih edilmektedir. Her ne kadar rejyonal
anestezi, genel anesteziye kiyasla, kisa hastane ve
YBU’de kalis siiresi, erken dénemde fizyolojik yanitla-
rin saglanabilmesi, disuk kan ve/veya kan urin
gereksinimi, kisa anestezi ve cerrahi sireleri gibi pek
¢ok avantajlari beraberinde getirse de endovaskdler
aort onarimi sirasindaki anestezi yonteminin segi-
minde hasta Ozelliklerinin de g6z 6niinde bulundu-
rulmasinin gerekli oldugu dislincesindeyiz.

KAYNAKLAR

10.

11.

12.

13.

Kent KC. Clinical practice. Abdominal aortic aneurysms.
N Engl J Med 2014;371:2101-8.
https://doi.org/10.1056/NEJMcp1401430

Ashton HA, Buxton MJ, Day NE, Kim LG, Marteau TM,
Scott RA, et al. The Multicentre Aneurysm Screening
Study (MASS) into the effect of abdominal aortic ane-
urysm screening on mortality in men: a randomised
controlled trial. Lancet 2002;360:1531-9.
https://doi.org/10.1016/50140-6736(02)11522-4
Norman PE, Jamrozik K, Lawrence-Brown MM, Le MT,
Spencer CA, Tuohy RJ, et al. Population based randomi-
sed controlled trial on impact of screening on morta-
lity from abdominal aortic aneurysm. BMJ
2004;329:1259.
https://doi.org/10.1136/bm;j.38272.478438.55
Wilmink AB, Quick CR. Epidemiology and potential for
prevention of abdominal aortic aneurysm. Br J Surg.
1998;85:155-62.
https://doi.org/10.1046/j.1365-2168.1998.00714.x
Lawrence-Brown MM, Norman PE, Jamrozik K,
Semmens JB, Donnelly NJ, Spencer C, et al. Initial
results of ultrasound screening for aneurysm of the
abdominal aorta in Western Australia: relevance for
endoluminal treatment of aneurysm disease.
Cardiovasc Surg 2001;9:234-40.
https://doi.org/10.1016/5S0967-2109(00)00143-5
Scott RA, Wilson NM, Ashton HA, Kay DN. Influence of
screening on the incidence of ruptured abdominal
aortic aneurysm: 5-year results of a randomized cont-
rolled study. Br J Surg. 1995;82:1066-70.
https://doi.org/10.1002/bjs.1800820821

Singh K, Bonaa KH, Jacobsen BK, Bjork L, Solberg S.
Prevalence of and risk factors for abdominal aortic
aneurysms in a population-based study : The Tromso
Study. Am J Epidemiol. 2001;154:236-44.
https://doi.org/10.1093/aje/154.3.236

Koc MA, Cetinkaya OA, Ustuner E, Ceyhun Peker AG,
Uungan M, Bengisun U. Abdominal aortic aneurysm
screening: A pilot study in Turkey. Ulus Travma Acil
Cerrahi Derg 2021;27:17-21.
https://doi.org/10.14744/tjtes.2020.89342

Alcorn HG, Wolfson SK, Jr., Sutton-Tyrrell K, Kuller LH,
O’Leary D. Risk factors for abdominal aortic aneurysms
in older adults enrolled in The Cardiovascular Health
Study. Arterioscler Thromb Vasc Biol 1996;16:963-70.
https://doi.org/10.1161/01.ATV.16.8.963

Parodi JC, Palmaz JC, Barone HD. Transfemoral intralu-
minal graft implantation for abdominal aortic ane-
urysms. Ann Vasc Surg 1991;5:491-9.
https://doi.org/10.1007/BF02015271

Jordan WD, Alcocer F, Wirthlin DJ, Westfall AO, Whitley
D. Abdominal aortic aneurysms in “high-risk” surgical
patients: comparison of open and endovascular repair.
Ann Surg 2003;237:623-9; discussion 9-30.
https://doi.org/10.1097/01.SLA.0000064397.28563.80
Numan F GF, Arbath H, Cantasdemir M, Solak, S. New
horizons in the endovascular treatment of aortic ane-
urysms. Turkish J Thorac Cardiovasc Surg 2011;19:27-
32. doi:0.5606/tgkdc.dergisi.2011.05Suppl2.
https://doi.org/10.5606/tgkdc.dergisi.2011.05Suppl2
Cheruku S, Huang N, Meinhardt K, Aguirre M.

279



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Anesthetic management for endovascular repair of the
thoracic aorta. Anesthesiol Clin. 2019;37:593-607.
https://doi.org/10.1016/j.anclin.2019.07.001

Elisha S, Nagelhout J, Heiner J, Gabot M. Anesthesia
case management for endovascular aortic aneurysm
repair. AANA J 2014;82:145-52.

Ruppert V, Leurs LJ, Steckmeier B, Buth J, Umscheid T.
Influence of anesthesia type on outcome after endo-
vascular aortic aneurysm repair: an analysis based on
EUROSTAR data. J Vasc Surg. 2006;44:16-21; discussion.
https://doi.org/10.1016/j.jvs.2006.03.039

Yagan O OK, Tas N, Hanci V. A Retrospective Analysis of
Comparison of General Versus Regional Anaesthesia
for Endovascular Repair of Abdominal Aortic Aneurysm.
Turk J Anaesth Reanim 2015;43:35-40.
https://doi.org/10.5152/TJAR.2014.47450

Sadat U, Cooper DG, Gillard JH, Walsh SR, Hayes PD.
Impact of the type of anesthesia on outcome after
elective endovascular aortic aneurysm repair: literatu-
re review. Vascular 2008;16:340-5.
https://doi.org/10.2310/6670.2008.00053

Kaya S TO, Sungur Z, Sayin OA, Alpagut U, Sentlirk M.
Evaluation of anesthesia management and clinical out-
comes in endovascular interventions retrospectively.
GKDA Derg 2018;24:152-9.
https://doi.org/10.5222/GKDAD.2018.96967

Domoto S, Azuma T, Nakazawa K, Yokoi Y, Hayakawa M,
Yamagata A, et al. Safety and efficacy of the percutane-
ous thoracic endovascular repair with regional anest-
hesia. Gen Thorac Cardiovasc Surg. 2021;69:267-73.
https://doi.org/10.1007/s11748-020-01452-w

Aune D, Schlesinger S, Norat T, Riboli E. Tobacco smo-
king and the risk of abdominal aortic aneurysm: a
systematic review and meta-analysis of prospective
studies. Sci Rep. 2018;8:14786.
https://doi.org/10.1038/s41598-018-32100-2

Gallitto E, Faggioli G, Mascoli C, Spath P, Pini R, Ricco
JB, et al. Long-term Efficacy of EVAR in Patients Aged
Less Than 65 Years with an Infrarenal Abdominal Aortic
Aneurysm and Favorable Anatomy. Ann Vasc Surg
2020;67:283-92.
https://doi.org/10.1016/j.avsg.2020.03.038

Ten Bosch JA, Teijink JA, Willigendael EM, Prins MH.

280

23.

24,

25.

26.

27.

GKDA Derg 2021;27(4):272-80

Endovascular aneurysm repair is superior to open sur-
gery for ruptured abdominal aortic aneurysms in
EVAR-suitable patients. J Vasc Surg. 2010;52:13-8.
https://doi.org/10.1016/j.jvs.2010.02.014

Kasimzade FYL. Comparison of early-late results and
cost effectivity of open surgical treatment and endo-
vascular interventions in abdominal aortic aneurysms.
Cumbhuriyet Medical Journal 2021;43:167-76.
https://doi.org/10.7197/cmj.912685

Awad H, Ramadan ME, El Sayed HF, Tolpin DA, Tili E,
Collard CD. Spinal cord injury after thoracic endovascu-
lar aorticaneurysm repair. CanJ Anaesth 2017;64:1218-
35.

https://doi.org/10.1007/s12630-017-0974-1

Zhu P, Li JX, Fujino M, Zhuang J, Li XK. Development and
treatments of inflammatory cells and cytokines in spi-
nal cord ischemia-reperfusion injury. Mediators
Inflamm 2013;2013:701970.
https://doi.org/10.1155/2013/701970

Hiratzka LF, Bakris GL, Beckman JA, Bersin RM, Carr VF,
Casey DE, Jr., et al. 2010 ACCF/AHA/AATS/ACR/ASA/
SCA/SCAI/SIR/STS/SVM guidelines for the diagnosis
and management of patients with Thoracic Aortic
Disease: a report of the American College of Cardiology
Foundation/American Heart Association Task Force on
Practice Guidelines, American Association for Thoracic
Surgery, American College of Radiology, American
Stroke Association, Society of Cardiovascular
Anesthesiologists, Society for Cardiovascular
AngiographyandInterventions, Societyof Interventional
Radiology, Society of Thoracic Surgeons, and Society
for Vascular Medicine. Circulation 2010;121:e266-
369.

https://doi.org/10.1161/CIR.0b013e3181d4739%¢

Etz CD, Weigang E, Hartert M, Lonn L, Mestres CA, Di
Bartolomeo R, et al. Contemporary spinal cord protec-
tion during thoracic and thoracoabdominal aortic sur-
gery and endovascular aortic repair: a position paper
of the vascular domain of the European Association for
Cardio-Thoracic Surgerydagger. Eur J Cardiothorac
Surg. 2015;47:943-57.
https://doi.org/10.1093/ejcts/ezv142



