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ÖZ

Amaç: Çalışmamızda, aort patolojisi nedeni ile endovasküler aort onarımı uygulanan hastaların 
anestezi tekniklerinin ve sonuçlarının geriye yönelik olarak incelenmesi amaçlanmıştır.
Yöntem: Bu retrospektif ve gözlemsel çalışmaya, 2015-2021 yılları arasında abdominal ve/veya 
torasik aort anevrizması nedeni ile EVAR veya TEVAR uygulanan hastalar dahil edildi. Hastaların 
demografik verileri, cerrahi ve anestezi tipi, cerrahi ve anestezi süresi, kan transfüzyon miktarı, YBÜ 
ve hastanede yatış süreleri kayıt altına alındı. 
Bulgular: Abdominal ve/veya torasik aort anevrizması nedeni ile EVAR ve TEVAR uygulanan toplam 
206 hastanın verilerine ulaşıldı. 63 hastaya TEVAR ve 143 hastaya EVAR uygulandığı saptandı. 
TEVAR yapılan 63 hastanın tümüne genel anestezi (GA) altında işlem yapılırken, EVAR uygulanan 
15 hastaya GA altında ve 128 hastaya rejyonal anestezi (RA) altında işlemin yapıldığı tespit edildi. 
Ortalama anestezi ve cerrahi süreleri 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 YBÜ ve hastanede 
yatış süreleri GA uygulananlarda 1.6±2.1 gün ve 3.1±2.7 gün; RA uygulananlarda 1.2±0.6 gün ve 
3.1±2.5 gün olarak belirlendi. 
Sonuç: Aort anevrizması nedeni ile EVAR uygulanan hastalarda anestezi tekniği olarak GA veya RA 
yöntemleri tercih edilmektedir. EVAR’da RA’nin GA’ye göre hastane ve YBÜ’de kalış sürelerini kısalt-
ması, kan ürün gereksinimini azaltması, gerek anestezi gerekse de cerrahi işlem sürelerini kısaltma-
sı gibi avantajları olmakla birlikte, anestezi tekniğinin seçiminde hasta özelliklerinin de göz önünde 
bulundurulması gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: aort anevrizması, endovasküler aort onarımı, 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.
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GİRİŞ

Abdominal Aort Anevrizması (AAA), abdominal aor-
tun normal boyutunun 1.5 katını aşan fokal dilatas-
yonu olarak tanımlanmaktadır [1]. AAA sıklığı 60 yaşın 
üzerindeki erkeklerde %4 ila %8 arasında değişmekle 
birlikte [2-5], bu oranın kadınlarda %1.3 ila %2.2 arasın-
da seyrettiği gösterilmiştir [6,7]. Türkiye’de 60 yaş üzeri 
erkeklerde AAA sıklığının değerlendirildiği bir pilot 
çalışmada ise bu oranın %4.6 olduğu bildirilmiştir [8]. 
AAA görülme sıklığı seçilmiş olgularda yüksek olmak-
la birlikte, yaş ve cinsiyetten etkilenmektedir. Başta 
erkek cinsiyet, sigara kullanımı olmak üzere AAA’sı 
hipertansiyon, periferik vasküler hastalık, kardiyo-
vasküler hastalık gibi pek çok risk faktörü ile ilişkilen-
dirilmiştir [4]. AAA görülme sıklığı sigara kullanımı, 
hipertansiyon veya periferik vasküler hastalık öyküsü 
gibi kardiyovasküler risk faktörleri olan hastalarda iki 
ila beş kat artmaktadır [9]. 

Uzun yıllar boyunca aort patolojilerinin tedavisinde 
geleneksel ve invazif olan açık cerrahi yöntemler 
uygulanmıştır. İlk kez 1991 yılında minimal invazif 
yaklaşım olan endovasküler aortik stent greftleme 
yöntemi geliştirilmiş ve geleneksel yönteme alterna-
tif olarak sunulmuştur [10]. O zamandan beri de baş-
langıçta yüksek riskli ve sistemik problemleri olan 
hastalarda uygulanmakla birlikte hastanın hastanede 
kalış süresini kısaltması, erken dönemde fizyolojik 
yanıtların sağlaması, hemodinamik dalgalanmalar ve 
endokrin stres yanıtını azaltması, mortalite ve/veya 
morbidite oranını düşürmesi, daha az kan ve/veya 
kan ürün gereksinimi gibi pek çok nedenlerle günü-
müzde artık aortik patolojisi olan cerrahi hastalarda 
sıklıkla ilk tercih olarak endovasküler aortik stent 
greftleme uygulanmaktadır [11,12]. 

Hem torakal hem de abdominal aort anevrizmaları-
nın cerrahi tedavisinde endovasküler aortik stent 
greftleme, merkezlere göre değişen oranlarda olmak 
üzere, endovasküler aort onarımı (endovascular aor-
tic repair; EVAR) ve torakal endovasküler aort onarı-
mı (thoracic endovascular aortic repair; TEVAR) şek-
linde uygulanmaktadır. Başlangıçta genel anestezi 
altında uygulanan bu yöntemler günümüzde sıklıkla 
lokal anestezi veya rejyonal anestezi altında başarılı 
bir şekilde yapılmaktadır. Ancak, her bir anestezi tek-
niğinin birbirine göre avantajı ve dezavantajı da 
bulunmaktadır [13,14]. 

Çalışmamızda, 2015-2021 yılları arasında hastane-
mizde abdominal ve/veya torasik aort anevrizması 
nedeni ile endovasküler aortik stent greftleme yapı-
lan hastaların anestezi tekniklerinin ve sonuçlarının 
geriye yönelik olarak incelenmesi ve literatüre katkı 
sağlanması amaçlanmıştır.

GEREÇ ve YÖNTEM

Bu tek merkezli retrospektif ve gözlemsel çalışma, 
Sağlık Bilimleri Üniversitesi Antalya Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi Etik Kurul Komitesi tarafından 
değerlendirildi ve onaylandı (karar no:8/16, 
tarih:10/06/2021). 2015-2021 yılları arasında hasta-
nemizde abdominal ve/veya torasik aort anevrizması 
nedeni ile endovasküler aortik stent greftleme yapı-
lan hastaların verileri geriye yönelik olarak incelendi. 
Çalışma, Helsinki Deklarasyonu’na uygun olarak ger-
çekleştirildi. Bu çalışmanın raporlanması sırasında 
Epidemiyoloji’de Gözlemsel Çalışmaların 
Raporlanmasının Güçlendirilmesi (The Strengthening 
The Reporting Observational Studies in Epidemiology, 
STROBE) yönergeleri takip edildi. 

Çalışmaya, Ocak 2015 ve Temmuz 2021 yılları arasın-
da abdominal ve/veya torasik aort anevrizması nede-
ni ile EVAR veya TEVAR uygulanan hastalar dahil 
edildi. Veriler hastanemizin veri tabanından ve 
Anesteziyoloji ve Reanimasyon kliniği arşivinden elde 
edildi. Bu tarihler arasında cerrahiye alınan fakat 
verilerine ulaşılamayan ve/veya verileri eksik olan 
hastalar çalışma dışı bırakıldı.

Endovasküler aortik stent greftleme yapılacak hasta-
larında anestezi tekniğinin seçimi, genel anestezi 
veya rejyonal anestezi, cerrahi işlem öncesinde ve 
ekibin tecrübesinin yanı sıra hastanın özellikleri dik-
kate alınarak yapılmaktadır. Cerrahi işlem öncesi tüm 
hastalar anestezik açıdan rutin olarak değerlendiril-
mektedir. EVAR veya TEVAR uygulanan tüm hastalar 
5-lead elektrokardiyogram, kalp hızı, periferik doku 
oksijen saturasyonu ve end-tidal karbondioksit içe-
ren standart ASA monitorizasyonuna ek olarak inva-
zif arter kan basıncı, mesane kateterizasyonu ve 
santral ısı ölçümünü içeren hastanemizin standart 
anestezi protokolüne uygun olarak takip edilmekte-
dir. Preoperatif dönemde tüm hastalara, premedi-
kasyon amaçlı, 0.04 mg/kg intravenöz (i.v.) midazo-
lam uygulanmaktadır. Cerrahi işlemin başlangıcında 
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hastalara, aktive koagülasyon zamanı normalin 2 katı 
olacak şekilde, 5000 U heparin yapılmaktadır. 

Aort anevrizma cerrahisinde kliniğimizde uygulanan 
genel anestezi protokolüne göre indüksiyonda 2-3 
mg/kg i.v. propofol, 2 µg/kg i.v. fentanyl ve 0.6 mg/kg 
i.v. roküronyum uygulanmaktadır. Hastalar uygun 
boyutta endotrakeal tüp ile entübe edilmekte ve 
soluk sonu CO2 seviyesi 30-35 mmHg arasında olacak 
şekilde volüm kontrollü modda ventile edilmektedir 
(soluk hacmi: 6-8 mL/kg ve frekans 10-12/dk). 
Anestezi idamesi ise, %40 oksijen-kuru hava karışımı 
ve %2 sevofluran ile sağlanmaktadır. İntraoperatif 
dönemde ek analjezi ihtiyacı, kalp hızı ve/veya orta-
lama kan basıncında bazal değerde %20 artış olacak 
şekilde tanımlanmakta ve ek analjezi ihtiyacı olan 
hastalara 0.05 µg/kg i.v. fentanyl uygulanmaktadır. 
Yeterli kas gevşemesi ise 10 mg i.v. roküronyum 
bolusları ile sağlanmaktadır.

Rejyonal anestezi altında endovasküler aortik stent 
greftleme planlanan hastalarda, insizyon bölgesinde 
yeterli anestezi sağlamak amacıyla, L3-4 veya L4-5 
seviyesinden tek doz %0.5 hiperbarik bupivakain ile 
spinal anestezi uygulanmaktadır. Rejyonal anestezi 
uygulanan hastalarda monitorize anestezi bakımı ise 
midazolam (0.01-0.03 mg/kg, i.v.) ve fentanyl (50-100 
µg, i.v.) bolusları ile sağlanmaktadır. 

Girişim sırasında rüptür ve/veya iskemiyi önlenmek 
amacıyla ortalama arter kan basıncı 90 mmHg’nın 
üzerinde veya sistolik arter kan basıncı 140 mmHg’nın 
altında tutulmaya çalışılmaktadır. Cerrahi işlem sıra-
sında bradikardi dakikadaki kalp hızının 50 atımın 
altında olması; hipotansiyon ortalama arter kan 
basıncının bazal değerin %30’dan daha fazla düşüş 
veya sistolik kan basıncının 90 mmHg’nın altına düş-
mesi ve hipertansiyon ortalama arter kan basıncının 
bazal değerin %30’dan daha fazla artış veya sistolik 
kan basıncının 159 mmHg’nın üstüne çıkması olarak 
tanımlanmaktadır. İntraoperatif dönemde taşikardi-
den kaçınılarak, normal sistemik kan basıncının sür-
dürülmesi hedeflenmektedir. Yeterli koroner perfüz-
yonun sağlanması amacıyla intraoperatif dönemde 
gelişen hipotansiyon ilk önce i.v. sıvı bolusları ile 
tedavi edilmekte, yeterli sıvı tedavisine yanıt alına-
mayan hastalarda ise vazoaktif ve/veya inotropik 
ajanların başlanması planlanmaktadır. İntraoperatif 
dönemde gelişen hipertansiyon ise i.v. nitrogliserin 

bolusları (0.1 mg) veya infüzyonu (10-100 µg/dk) ile 
tedavi edilmektedir. Cerrahi sonunda tüm hastalar 
Kalp Damar Cerrahisi Yoğun Bakım Ünitesi’ne (YBÜ) 
devredilmektedir. 

Tüm cerrahi işlemler Kalp Damar Cerrahisi ameliyat-
hanesinde ve floroskopi eşliğinde yapılmaktadır. 
Cerrahi işlem kalp damar cerrahı tarafından femoral 
artere yerleştirilen iki arter kateteri ile uygulanmakta 
olup, floroskopik çekimleri takiben greft konumlan-
dırması radyolojik olarak doğrulandıktan sonra cerra-
hi ekip tarafından stent-greft yerleştirilmektedir. 
İşlem sonrası kalp damar cerrahı tarafından femoral 
arter kateterleri çekilmekte ve cilt sütüre edilerek 
işlem tamamlanmaktadır. 

Torasik onarım yapılacak tüm hastalara işlem öncesi 
beyin-omurilik sıvısı (BOS) drenaj kateteri (Medtronic 
Inc., Minneapolis, Minnesota, USA) yerleştirilerek 
BOS basıncı hem işlem sırasında hem de işlem sonra-
sı düzenli olarak takip edilmektedir. BOS drenaj kate-
teri cerrahiyi takiben 48 saat sonra çekilmektedir. 
BOS drenajı için endikasyon, BOS basıncının işlem 
sırasında 8 mmHg veya işlem sonrasında 10 mmHg’nın 
üzerinde olması olarak tanımlanmış olup her seferin-
de 5 mL BOS drenajı uygulanmaktadır. 

Erken klinik nörolojik değerlendirme rejyonal aneste-
zi uygulanan hastalarda hem cerrahi işlem sırasında 
hem de işlem sonrası YBÜ’de belirli aralıklarla değer-
lendirilmektedir. Genel anestezi uygulanan hastalar-
da ise cerrahi işlem sonrası YBÜ’de ekstübasyonu 
takiben belirli aralıklarla rutin olarak değerlendiril-
mektedir. 

Çalışmamızda, 2015-2021 tarihleri arasında hastane-
mizde abdominal veya torakal aort anevrizması 
nedeni ile EVAR veya TEVAR uygulanan hastaların 
anestezi tekniklerinin ve sonuçlarının geriye yönelik 
olarak incelenmesi ve literatüre katkı sağlanması 
amaçlanmıştır. Bu amaçla da hastaların demografik 
verileri [yaş, cinsiyet, American Society of 
Anesthesiologists (ASA) skoru, ek hastalık öyküsü, 
sigara kullanımı], preoperatif ejeksiyon fraksiyonu, 
cerrahi ve anestezi tipi, cerrahi ve anestezi süreleri, 
intraoperatif total sıvı balansı, kan transfüzyon mik-
tarı ve vazopressör ihtiyaçları, perioperatif hemoglo-
bin, hematokrit, üre ve kreatin değerleri, YBÜ ve 
hastanede yatış süreleri kayıt altına alındı. Postoperatif 
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YBÜ yatış süresi, hastanın YBÜ’sine yattığı andan 
YBÜ’sinden çıktığı ana kadar geçen süre olarak belir-
lendi ve kayıt altına alındı. Hastanede yatış süresi ise 
hastanın hastaneye yatışından çıkışına kadar geçen 
süre olarak belirlendi. 

Çalışmadan elde edilen veriler istatistiksel analiz için 
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS Inc., 
Chicago, IL, USA) versiyon 24.0 kullanılarak değerlen-
dirildi. Veriler ortalama (standart sapma; SS) veya 
mutlak frekans (yüzde; %) olarak sunuldu. 

BULGULAR

Ocak 2015 ile Temmuz 2021 tarihleri arasında abdo-
minal ve/veya torasik aort anevrizması nedeni ile 
EVAR ve TEVAR uygulanan toplam 206 hastanın veri-
lerine ulaşıldı. Endovasküler aort greftleme cerrahisi-
nin 78 hastada genel anestezi altında ve 128 hastada 
rejyonal anestezi altında yapıldığı saptandı (Şekil 1). 
63 hastaya TEVAR ve 143 hastaya EVAR uygulandığı 
saptandı. TEVAR yapılan 63 hastanın tümüne genel 
anestezi altında işlem yapılırken, EVAR uygulanan 

143 hastadan 15’ine genel anestezi altında ve 128’ine 
ise rejyonal anestezi altında işlemin yapıldığı tespit 
edildi (Tablo 1).

Hastaların yaş ortalaması 66.1±10.9 yıl olup %88.3’ü 
erkekti. %42.2’sinde sigara kullanım öyküsü mevcut-
tu. Hastaların %77.2’sinde (158 hasta) hipertansiyon, 
%26.2’sinde (54 hasta) kronik obstrüktif akciğer has-
talığı ve % 17.5’inde (36 hasta) diabetes mellitus 
öyküsü vardı. Preoperatif hastaların ortalama ejeksi-
yon fraksiyonu %55.4±7.6 olarak belirlendi. Hastaların 
demografik verileri Tablo 2’de gösterilmiştir. 

İntraoperatif dönemde ortalama anestezi süresinin 
genel anestezi uygulanan hastalarda 136.1±72.0 dak. 
ve rejyonal anestezi uygulanan hastalarda 112.2±71.3 
dak. olduğu belirlendi. Cerrahi süreleri ise genel 
anestezi ve rejyonal anestezi uygulanan hastalarda, 
sırasıyla, 112.2±71.3 dak. ve 96.5±32.1 dak. olarak 
saptandı. İntraoperatif dönemde total sıvı balansı 
genel anestezi uygulanan hastalarda 2114.3±226.7 
mL iken, rejyonal anestezi uygulananlarda 
1252.6±287.5 mL idi. Genel anestezi uygulanan has-

Şekil 1. Hasta akış şeması.
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Tablo 1. TEVAR ve EVAR uygulanan hasta verileri.
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taların %3.8’ine intraoperatif dönemde kan ve/veya 
kan ürün transfüzyon gereksinimi olduğu saptanır-
ken, rejyonal anestezi uygulanan hastaların sadece 
%1.6’sında kan ve/veya kan ürün transfüzyon ihtiyacı 
olduğu belirlendi. YBÜ’de yatış süreleri genel aneste-
zi ve rejyonal anestezi uygulanan hastalarda, sırasıy-
la, 1.6±2.1 gün ve 1.2±0.6 gün’dü. TEVAR uygulanan 

hastaların sadece 2’sinin (%3.1) BOS drenajına 
ihtiyacı olduğu tespit edildi. Hastanede yatış süresi 
ise genel anestezi uygulanan hastalarda 3.1±2.7 
gün ve rejyonal anestezi uygulanan hastalarda 
3.1±2.5 gün’dü (Tablo 3). Hastaların preoperatif ve 
postoperatif laboratuvar değerleri Tablo 4’de özet-
lenmiştir. 

Tablo 2. Hastaların demografik verileri.
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TARTIŞMA

Çalışmamızda, 2015-2021 yılları arasında hastane-
mizde abdominal aort anevrizması nedeni ile EVAR 
uygulanan hastalarda anestezi tekniği olarak rejyonal 
anestezinin genel anesteziye göre daha fazla tercih 
edildiğini; torasik aort anevrizması nedeni ile TEVAR 
uygulanan hastalarda ise anestezi tekniği olarak 
genel anestezinin tercih edildiğini saptadık. Aort 
anevrizması için temel risk faktörleri olarak gösteri-
len yaş, erkek cinsiyet, sigara kullanımı ve hipertansi-
yonun bizim çalışmamızdaki hasta popülasyonunda 
da önemli bir yere sahip olduğunu gözlemledik. 
Rejyonal anestezi altında EVAR uygulanan hastalarda 
anestezi ve cerrahi sürelerinin kısa olduğunu, kan ve/
veya kan ürün transfüzyon ihtiyacının az olduğunu ve 
hem YBÜ’si hem de hastanede kalış sürelerinin az 
olduğunu saptadık. 

Aortik greftleme cerrahisi her ne kadar eskiden genel 
anestezi altında uygulanmış olsa da özellikle kompli-
kasyon oranının yüksek olduğu hastalarda, ekibin 
EVAR tecrübesindeki artışa da bağlı olarak, günü-
müzde artık genel anesteziden ziyade rejyonal anes-
tezi veya lokal anestezi altında uygulanmaya başlan-
mıştır. EVAR uygulanan hastalarda anestezi tipinin 
cerrahi sonrası sonuçlar üzerine etkisinin değerlendi-
rildiği EUROSTAR çalışmasında; genel anestezi uygu-
lanan hastalarla karşılaştırıldığında, hem lokal hem 

de rejyonal anestezinin morbidite, hastane ve YBÜ’de 
kalış açısından faydalı olduğu belirtilmiştir. Rejyonal 
veya lokal anestezi uygulanan hastalarda cerrahi 
işlem süresinin daha kısa olduğu, postoperatif siste-
mik komplikasyonun daha nadir gözlemlendiği, 
YBÜ’ne kabulün daha az olduğu ve hastanede yatış 
süresinin daha kısa olduğu gösterilmiştir. Yine aynı 
çalışmada EVAR uygulanan hastalarda cerrahi ekibin 
deneyiminin, anestezi tekniğin seçiminde önemli bir 
rol oynadığı ve lokorejyonal tekniklerin özellikle yük-
sek donanımlı merkezler tarafından daha fazla tercih 
edildiği de vurgulanmaktadır [15]. EVAR’da genel ve 
rejyonal anestezinin sonuçlarının değerlendirildiği 
Yağan ve ark. [16] çalışmasında, intraoperatif dönem-
de vazodilatatör ve atropin ihtiyacı ve YBÜ’si takip 
gereksiniminin rejyonal anestezi uygulanan hastalar-
da, genel anestezi uygulanan hastalarla karşılaştırıl-
dığında, daha az olduğu belirtilmektedir. Anestezi 
tipinin EVAR sonrası sonuçlar üzerine etkisinin değer-
lendirildiği başka bir çalışmada ise, lokorejyonal 
anestezinin, genel anestezi ile karşılaştırıldığında, 
hastane ve YBÜ’de yatış sürelerininin yanı sıra posto-
peratif morbidite ve mortaliteyi azaltarak EVAR son-
rası postoperatif sonuçlar üzerine olumlu etkisi oldu-
ğu bildirilmektedir [17]. Nitekim biz de başlangıçta 
genel anestezi altında EVAR uygulamalarımızı ger-
çekleştirirken, hastanede kalış süresinin daha kısa 
olması ve daha az kan ve/veya kan ürün gereksinimi 
gibi nedenlerle özellikle son yıllarda EVAR uygulama-
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larımızı, uygun vakalarda, sıklıkla rejyonal anestezi 
altında gerçekleştirmekteyiz. Çalışmamızda, endo-
vasküler aort greftleme cerrahisinde rejyonal aneste-
zi uygulanan hastalarda hem YBÜ hem de hastanede 
yatış sürelerinin kısa olduğu, kan ve/veya kan trans-
füzyon ihtiyacının düşük olduğu, anestezi ve cerrahi 
sürelerinin kısa olduğunu gözlemledik. Preoperatif 
komorbidite ve hemodinamik stabilite gibi hasta fak-
törleri, işlem süresi, beklenen kan kaybı ve transöze-
fagial ekokardiyografi ihtiyacı gibi prosedürel faktör-
ler TEVAR’da anestezi tekniğinin seçimini etkilese de 
çoğu TEVAR uygulamaları genel anestezi altında 
yapılmaktadır [13]. Kaya ve ark. [18] hibrit yöntemler ve 
genel anestezi altında TEVAR uygulamalarını gerçek-
leştirdiklerini bildirmişlerdir. TEVAR uygulamalarının 
lokal veya rejyonal anestezi teknikleriyle de güvenli 
bir şekilde yönetilebileceği de belirtilmektedir [13,19]. 
Nitekim, biz de hem hasta hem de prosedürel faktör-
ler nedeniyle TEVAR uygulamalarımızda genel anes-
teziyi tercih etmekteyiz.

AAA sıklıkla ileri yaşta gözükmekle birlikte AAA’sı için 
temel risk faktörlerinin yaş, erkek cinsiyet, hipertan-
siyon, sigara kullanımı ve aile öyküsü olduğu bildiril-
miştir [10]. AAA sıklığının 55-60 yaş öncesi ihmal edile-
bilir düzeyde olduğu ve sıklığın yaşla birlikte arttığı 
belirtilmektedir. Dahası kadın hastalarla karşılaştırıl-
dığında erkek hastalarda AAA görülme oranının dört 
kat daha fazla olduğu da bildirilmektedir. AAA’da 
görülme sıklığı ve risk faktörlerinin değerlendirildiği 
bir çalışmada, AAA sıklığının hem erkek hem de 
kadınlarda yaşla birlikte arttığı gösterilmiştir. Aynı 
çalışmada, erkeklerde AAA görülme sıklığının %7.6 
olduğu belirtilirken kadınlarda %1.3 olduğu ve erkek-
ler için 65’den 80’e yükselen yaşla birlikte görülme 
sıklığının yüzde 5.9’dan 9.2’ye yükseldiği de belirtil-
miştir [7]. Yapılan başka bir çalışmada, AAA riskinin 
erkeklerde daha fazla olduğu ve görülme oranının 65 
yaşında %4.8’den, 80 yaşında %10.8’e arttığı bildiril-
miştir [5]. Literatürde, sigara kullanımının AAA’sı için 
güçlü bir risk faktörü olduğu, sigara içmeyenlerle 
karşılaştırıldığında sigara kullananlarda riskin 5 kat 
arttığı ve tüketilen sigara miktarı ile AAA riski arasın-
da güçlü bir doz-yanıt ilişkisi olduğu da belirtilmekte-
dir [20]. Nitekim çalışmamızda, diğer çalışmalara ben-
zer olarak, hasta popülasyonumuzun sıklıkla ileri yaş 
grubunda olduğu ve çoğunluğunun erkek hastalar-
dan oluştuğunu tespit ettik. Dahası, anevrizma için 
temel risk faktörü olarak gösterilen sigara kullanımı-

nın hastalarımızın yaklaşık olarak yarısında ve hiper-
tansiyon öyküsünün ise hastalarımızın büyük bir 
çoğunluğunda mevcut olduğunu belirledik. 

Aort patolojisi nedeni ile cerrahiye alınan özellikle 
yüksek riskli ve sistemik problemleri olan hastalarda 
endovasküler aort tamiri hastanın hastanede kalış 
süresini kısaltması, erken dönemde fizyolojik yanıtla-
rın sağlanabilmesi, hemodinamik dalgalanmalar ve 
endokrin stres yanıtının azaltması, mortalite ve/veya 
morbidite oranının azaltılması, kullanılan kan ve/
veya kan ürün miktarının azaltması gibi pek çok 
nedenlerle günümüzde artık aortik patolojisi olan 
cerrahi hastalarda sıklıkla ilk tercih olarak uygulan-
maktadır [21]. AAA’lı hastalarda açık cerrahi ve EVAR 
uygulamalarının karşılaştırıldığı Bosch ve ark. [22] çalış-
masında, EVAR uygulanan hastalarda intraoperatif ve 
postoperatif 30 ve 60 günlük mortalitenin açık cerra-
hi uygulanan hastalardan anlamlı olarak daha az 
olduğu, ortalama hastanede kalış süresinin daha kısa 
olduğu ve EVAR’ın uygun hastalarda açık cerrahiden 
daha üstün olduğu vurgulanmaktadır. AAA’larında 
açık cerrahi tedavi ve EVAR’ın erken-geç sonuçlarının 
karşılaştırıldığı Kasımzade ve ark. [23] çalışmasında ise, 
EVAR uygulanan hastalarda hastane ve YBÜ’de yatış 
sürelerinin daha kısa, kan kaybı ve dolayısıyla kan 
transfüzyon ihtiyacının da daha az olduğu gösteril-
miştir. Çalışmamızda, her ne kadar açık cerrahi ile 
kıyaslama şansımız olmasa da, endovasküler aort 
greftleme cerrahisi yapılan hastalarda intraoperatif 
kan ve/veya kan transfüzyon ihtiyacının düşük oldu-
ğunu, anestezi ve cerrahi sürelerinin kısa olduğunu 
ve ortalama YBÜ ve hastanede kalış sürelerinin az 
olduğunu belirledik. 

Torasik aort patolojileri olan hastalarda, her ne kadar 
cerrahi tedavi ve postoperatif bakımda ilerlemeler 
olsa da, morbidite ve mortalite oranları halen yüksek 
seyretmektedir [18]. TEVAR olgularında cerrahi işlem 
sırasında, torasik aortanın geçici olarak klempe edil-
mesine sekonder, başta spinal kord olmak üzere 
klemp distalindeki organlar iskemi riski altındadır. 
Bunun nedeni olarak da kross klemp üzerindeki prok-
simal aortada intraaortik basıncın arttığı ve buna 
sekonder BOS basıncındaki ani artış gösterilmektedir. 
BOS basıncındaki bu ani artış spinal damarlar ve 
nöral dokularda kompresyona, spinal kord perfüzyon 
basıncında azalmaya ve sonuçta da spinal kord iske-
misine neden olabilmektedir [24]. Dahası aort klempi-
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nin açılmasından sonra gelişen reperfüzyon ilişkili bir 
inflamatuar yanıtın da spinal kord hasarına katkıda 
bulunabileceği bildirilmiştir [25]. Bu nedenle cerrahi 
işlem sırasında spinal kan akımının sürdürülmesi çok 
önemlidir. ACCF/AHA kılavuzları açık ve endovasküler 
torasik aort onarımı yapılan yüksek riskli hastalarda 
BOS drenajının yapılmasını önermektedir (kanıt 
düzeyi B) [26]. Benzer şekilde, Avrupa Kardiyotorasik 
Cerrahi Derneği torako-abdominal aort anevrizma 
onarımı için yüksek riskli hastalarda, spinal kord per-
füzyon basıncını arttırdığı ve işlem sonrası nörodefi-
sit riskini azalttığı için, BOS drenajının yapılmasını 
(kanıt düzeyi IB) ve cerrahi onarım sonrası en az 48 
saat BOS drenajına devam edilmesini (kanıt düzeyi 
IIaC) tavsiye etmektedir [27]. Nitekim, biz de TEVAR 
uygulanan hastalarda BOS drenaj kateterinin, nöro-
lojik komplikasyon riskinin azaltılması açısından 
önemli olduğu düşüncesindeyiz. TEVAR uygulanan 
hastalarımızda, nörolojik komplikasyon gelişme riski-
ni azaltmak amacıyla, BOS drenaj kateterini işlem 
öncesi yerleştirmekte ve hastaların BOS basıncını 
hem işlem sırasında hem de işlem sonrası düzenli 
olarak takip etmekteyiz. 

Çalışmamız bazı kısıtlamaları da beraberinde getir-
mektedir. İlki, çalışma tek merkezli, retrospektif ve 
gözlemsel bir çalışmadır. İkincisi, vaka sayılarımızın 
azlığı nedeni ile rejyonal anestezi uygulanan hasta-
ların verilerini genel anestezi uygulanan hastaların 
verileri ile karşılaştırma olanağımız olmamıştır. 
Üçüncüsü, endovasküler aortik stent greftleme 
cerrahisindeki anestezi tekniğinin seçimi cerrahi 
ve anestezi ekibinin deneyimlerinin yanı sıra ileri 
yaş, koagülopati ve ciddi sistemik hastalık öyküsü 
gibi hasta kaynaklı nedenlerden etkilenmiş olabi-
lir. 

Sonuç olarak, aort anevrizması nedeni ile endovas-
küler aort stent onarımı uygulanan hastalarda anes-
tezi yöntemi olarak genel veya rejyonel anestezi 
yöntemleri tercih edilmektedir. Her ne kadar rejyonal 
anestezi, genel anesteziye kıyasla, kısa hastane ve 
YBÜ’de kalış süresi, erken dönemde fizyolojik yanıtla-
rın sağlanabilmesi, düşük kan ve/veya kan ürün 
gereksinimi, kısa anestezi ve cerrahi süreleri gibi pek 
çok avantajları beraberinde getirse de endovasküler 
aort onarımı sırasındaki anestezi yönteminin seçi-
minde hasta özelliklerinin de göz önünde bulundu-
rulmasının gerekli olduğu düşüncesindeyiz. 
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