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1. GIRiS VE AMAC

Abdominal aort anevrizmasi (AAA) yaklasik tum olumlerin %1’ine,
yashlar arasindaki olimlerin ise %Z2’sine neden olmaktadir.r Tim oOlim

nedenleri arasinda anevrizmalar 18. en sik sebep olarak bildiriimistir.23

Ozellikle tedavi ediimemis ya da tanisi gdzden kaciriimis hastalarda
ruptur gelistiginde bu oranin daha da arttigi ve mortalitenin %90 gibi ciddi bir
orana ulasabilecegdi bildiriimistir.* Aort anevrizmalari progresif bir hastalik
olup yasla birlikte insidansi artar ve gogunlukla asemptomatiktir.®> Genellikle
bagka bir semptom nedeniyle yapilan rutin karin muayenesinde veya
goruntileme sirasinda tesadufen saptanir. Ruptlre olan anevrizmalarin
yaklasik %70'inin ¢apt 7 cm'nin Uzerindedir ve anevrizma c¢ap! ile ruptur
ihtimali arasinda dogru oranti bulunmaktadir. RUptlre olan hastalarin %25’i
hastaneye ulasamadan, %51’i hastanede daha ameliyata girmeden,
ameliyata girenlerin %46’sI ise operasyon surecinde kaybedilir. Operasyona
girebilenlerin 30 glinlik sagkalimi %11 olarak izlenmistir.® Bu nedenle bu
patolojilerin ciddi boyutlara ulasmadan proflaktik onarimi daha 6énem arz

eder.

Geleneksel acgik cerrahi teknigin kargisinda, minimal invazif yaklasim
Ozelligiyle basarili bir gelisim olan endovaskuler stent greftleme yodntemi
[Endovaskuler aort rekonstriksiyonu (EVAR)], 1991 yilinda ilk basaril
sonuglari alindiktan sonra alternatif tedavi yontemi olarak kullaniimaya
baglandi” ve artik birgok merkezde ilk tedavi segenegi olarak kabul
edilmektedir.® Agik cerrahiye oranla daha az invazif olmasi yani sira, yiksek
riskli hastalarda lokal veya rejyonal anestezi kullanilabilmesi nedeniyle
peroperatif mortalite ve morbiditenin azaldiginida gostermistir.®° Bazi
calismalar rejyonal tekniklerin ve lokal anestezinin avantajlarini gostermis
olmasina ragmen geleneksel anestezi yaklagsimi genel anestezi
yoniindedir.111? Secilen anestezi tipinin islem sonuglarina etkisinin olup

olmadigi hala tartigmalidir.



Biz de bu c¢alismada; 2008-2017 wyillari arasinda Ankara
Universitesinde yapilan EVAR islemi icin kullanilandigimiz anestezi

tekniklerinin sonugclarini geriye donuk tarayarak karsilastirmayi amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. AORT ANATOMISI VE ABDOMINAL AORT ANEVRIiZMASININ
TANIMI

Aort sol ventrikilden c¢ikarak sirasiyla orta, superior, posterior
mediasten ve abdomende ilerler ve 4 bdolimu vardir. Bunlar sirasiyla

asendan aort, arkus aort, desendan aort ve abdominal aorttur.

Asendan aort yaklasik 2,5 cm c¢apindadir ve sol ventrikilden ¢ikarken
aortik sinlslerden koroner arter dallarini verir. intraperikardiyal oldugu ve
transvers torasik dizlemin altinda kaldigi i¢in orta mediastende izlenir. Arkus
aort ise asendan aortun kivrimli devamidir. Sag 2. sternokostal eklemin
posteriorundan baslar. Once yukari ve sonra sol posteriora déner. Sag
pulmoner arter ve trakeal bifurkasyonun 6ntnde yer alir. Aortik ark en Ust
noktasina sol akciger kokinden gecerken trakea ve 6zefagusun solundayken
ulasir. Daha sonra dorduncu torakal vertebranin yanindan inferiora dogru
doner ve 2. sol sternokostal eklem seviyesinde desendan (torasik) aort olarak
sonlanir. Desendan aort posterior mediastende uzanir ve aortik hiatustan
gecerek abdominal aortu olusturur. Abdominal aorta; aortik hiatustan

bifurkasyona kadar olan segment olup, iki alt segmente ayrilir:

1- Suprarenal abdominal aorta
2- infrarenal abdominal aorta

Abdominal aort yaklasik 13 cm uzunlugundadir. Torakal 12. vertebra
seviyesinden baslar ve lomber 4. vertebra seviyesine kadar devam eder.
Burada sag ve sol ana iliak arterlere ayrilir.13%4 Torakal ve abdominal aortun

dallari Resim 1-2’de gosterilmigtir.13.14



Sag Ana Karotis

§ ___— Sag Subklavyen
Brakiyosefalik Trunkus
Sol Ana Karotis

Sol subklavyen

Arkus Aort

Asendan Aort

Y
18

RS- W} 5|

Desendan (Torasik)
Aort

Resim 1. Asendan, arkus, desendan aort ve major dallari

A. frenika inferior

Aortik hiatus
Trunkus golyakus Abdominal

aort ve dallan

Siiperior

Siirrenal
arterler Orta

A. mezenterika superior

A. renalis

A. lumbales

A. testikiilaris
I ovarika
A. mezenterika inferior

A. iliaka komunis

A. iliaka interna

A. sakralis mediana

Resim 2. Abdominal aort ve dallari



AAA, subdiyafragmatik aortun dilatasyonu veya genislemesi anlamina
gelip gorsel olarak Resim 3’de gosterilmistir. AAA'nin genelde kabul edilen
tanimi; abdominal aortun c¢api temel alinarak yapilan tanimlamadir. Bu
tanimlamaya gore abdominal aort capinin 3 cm ve Uzeri olmasi anevrizma
olarak kabul edilir.t1>1® Baska bir grup arastirmaci ise bireysel aort capi
farkhliklarini hesaba katarak AAA tanimini; maksimum infrarenal aort ¢capinin
beklenen infrarenal aort ¢capindan en az 1.5 kat genig olmasi olarak

tanimlamislardir.1’-18

/\r Normal
' aorta
' llHeart—;
; Abdominal \ \&;
Kidneys aortic

ancurysm —-—

Healthwise, Incorporatad

Resim 3. Normal ve anevrizmatik abdominal aortun gorunttsu

2.2. ABDOMINAL AORT ANEVRIZMASI PATOFIiZYOLOJiSi

Aort bes farkli tabakadan olusur. En i¢te “tunika intima” endotel
hdcrelerinden olusur. Tunika intima ile tunika media arasindaki “internal
elastik lamina” elastik liflerden olusur. “Tunika media” aort duvarina seklini
vermekte olup, konsantrik elastik doku, proteoglikan ve duz kas hucreleri
icermektedir. Eksternal elastik lamina tabakasinin disinda son katman olarak

“adventisya” guclu kollejen ve elastik liflerinden olusmaktadir.



Aort duvarinin gugli olmasini ekstraseluler matrikste bulunan kollajen
ve elastin saglar. Bu yapisal proteinlerin yikilmasi aort duvarini zayiflatir ve
sonu¢ olarak anevrizma gelismesine neden olur. AAA’nin etiyolojisinde
aterosklerozun  yattigi  disunilmektedir. Infrarenal abdominal aort
aterosklerozdan en sik etkilenen olmasi yaninda tum aort anevrizmalari
arasinda anevrizmanin en sik goruldugu bolgede burasidir. Fakat son
calismalar sadece ateroskleroz degil ayni zamanda genetik, cevresel,
hemodinamik ve immunolojik faktorlerin de anevrizma gelisiminde katkida

bulundugunu gostermistir.%:20

2.3. AORT ANEVRIZMALARINDA ETYOLOJI

Olgularin buyuk kisminda etiyoloji bilinmemektedir. Bununla birlikte
Marfan sendromu gibi kalitimsal gegis, enfeksiyoz ajanlar, hipertansiyon, ileri

yas ve sigara icimi en sik sorumlu tutulan sebeplerdendir.

Anevrizmalarin klasik etiyolojik siniflandirilmast:

A-Konjenital

e Medial agenezi

e Ehlers-Danlos sendromu

e Marfan sendromu

e Dissekan anevrizmalar

e Poststenotik anevrizmalar

e Konjenital vaskuler malformasyonlarda anevrizmal degisiklikler
e Diger (elastin-kollajen defektleri)

B-Enflamatuar

e Bakteriyel (Mikotik)

o  Sifilitik



e Viral

e Enfeksiy6z olmayan
C-Endokrin

e Gebelik ile ilgili anevrizmalar
D-Travmatik

e Travmatik anevrizmalar

e Cerrahi veya diger iatrojenik travmaya bagli anevrizmalar
E-Dejeneratif

e Arteriosklerotik

e Medial nekroz

e Fibrodisplazi

e Greft veya protez dejenerasyonu

F-Neoplastik

2.4. AORT ANEVRIZMALARINDA EPIDEMIYOLOJI

Amerika birlegik devletlerinde 6lum nedenleri arasinda abdominal aort
anevrizmalari 18. siradadir>® ve Olen hastalarin %83'G 65 yasin
Uzerindedir.?® Anevrizmali hastalarda en sik 6lim nedeni anevrizmanin
rlptlridar.?? Bickerstaff ve arkadaslarinin Rochester Minnesota’da yaptigi
calismada abdominal aort anevrizmalarinin sikhginin yilda 21/100.000 olarak
tespit etmislerdir.?> Bu olgularin %78 asemptomatik anevrizmalardir.
Abdominal aort anevrizmasi erkeklerde kadinlardan 3-8 kat daha fazla

gorilmektedir.?4

Tarkiye'de ise 60-80 yas grubunda anevrizma goértlme sikhdinin %1,5
oldugu saptanmis ve AAA’lI hastalarin %91.6 sigara igmektedir.2®



imakita ve arkadaslari abdominal aort anevrizma gapinin genisleme
hizini yilda 0.28 mm olarak izlemiglerdir.?® Benzer ¢alismada Bengston ve
arkadaglari 4 cm altindaki anevrizmalarda yillik genisleme hizini 0.8 mm; 4
cm uzerindeki anevrizmalarda ise yillik genigleme hizini 3,3 mm olarak

bulmuslardir.?’

2.5. AORT ANEVRIZMALARINDA KLiNiK
AAA'larinda klinik belirtiler 3 grup altinda incelenebilir;

Asemptomatik veya baslangi¢c devresi: AAA'nin yaklasik %75'i
asemptomatiktir.?® Bu faz anevrizmanin pek fazla blylimedigi ancak rutin
karin muayenesi sirasinda veya diger nedenlerle yapilan radyolojik tetkikler

esnasinda tespit edilebilir. Genellikle hastanin yakinmasi yoktur.2®

Semptomatik devre: En belirgin semptom olarak karin agrisi izlenir.
Agri devamli veya intermittant, hafif veya siddetli olabilir. Genellikle orta hatta
veya soldadir. ikinci siklikla gorilen yakinma bel agrisidir ve anevrizmanin
yaptigi baski vel/veya retroperitoneal kanama nedeniyle izlenir. Bu agrilar
onemle dikkate alinmasi gereken bir bulgudur ve erken cerrahi girisim icin
yeterli bir endikasyondur. Bazen hastanin kendisi tesadufen karinda pulsatil
kitle palpe ederek hekime basvurur. Bu duruma gelmis anevrizmalarin ¢api
ileri derecede buyUmustur. Bulanti, kusma, sindirim bozuklugu gibi
gastrointestinal belirtiler oldukga siktir. Genislemis anevrizmanin duedonuma
basisI sonucu ise, parsiyel intestinal obstriksiyon veya erozyon bulgulari
ortaya cikabilir ve Ust gastrointestinal sistem kanamasi olusabilir. Bu
semptom intermittant olabilir ve arastirildiginda duodenal mukozal hemoraji
tespit edilir. Ozellikle iliak komponenti olan anevrizmalarda Ureter
obstruksiyonu ya direkt anevrizmanin basisi sonucu ya da retroperitoneal
fibrozis nedeniyle gelisir. TrombUs materyali, ateromatdéz debrisler periferik

emboliye sebep olmasina bagl olarak ayaklarda dolagsim bozuklugu



gorulebilmektedir. Nadiren trombls nedeni ile akut aortoiliak okllizyon

bulgulari ortaya ¢ikabilir. 2°

Ruptur Devresi: Ruptiure olan anevrizmalarin %70-75'nin ¢ap1 7
cm'den daha buyuktlir ve ani baglayan c¢ok siddetli karin agrisi ile kendini
gosterir. Hasta sokta, soguk, terli ve hipotansiftir.?® Hemen ameliyat edilmez
ise kanamanin siddetine bagli olarak hasta kisa surede kaybedilebilir.
Perforasyon c¢ogunlukla retroperitoneal araliga olur. Vena cava inferiora
acildigi takdirde buyuk bir arteriovendz fistil meydana gelebilir. Bu
hastalarda venoz hipertansiyon, 6dem, kalp yetmezligi, geniglemis nabiz
basinci ve bazen de kaval obstriksiyon izlenir. Barsaklara acilirsa
gastrointesinal kanama seklinde semptom verir ve genellikle duedonumun 3.

kisminda izlenir. Bu vakalarda da siratli cerrahi miidahale yapiimalidir.?®

Ani ortaya ¢ikan ve pozisyon ile degismeyen siddetli karin ve bel agrisi
hizlh bayume veya rupturun gostergesidir. Hizli buyumeye bagh olarak
meydana gelen agrinin somatik sinirlerle ilgili oldugu dusunulmektedir.
Vakalarin yaklasik %20’si (Ulkemizde yaklasik 1/3’U) ruptur ile hastaneye

basvurmaktadir.3°

Tablo 1. AAA riskini artiran faktorler?®

Risk artigi

Sigara hikayesi 5.6 kat
Ailede AAA 2 kat

ileri yas (Her 7 yil icin) 1.7 kat
KAH hikayesi 1.6 kat
Yuksek kolesterol seviyesi 1.5 kat
KOAH 1.3 kat
Boy (Her 7 cm igin) 1.2 kat




2.6. ABDOMINAL AORT ANEVRIZMALARINDA ENDOVASKULER
TEDAVI

AAA’da endovaskuler tedavi, vaskuler cerrahi ve girisimsel radyolojinin
ulastigi en u¢ noktalardan biridir ve son 20 yil igerisinde hizla geligsmigtir.
Endovaskiler tedavinin minimal travma ile uygulanabilmesi, kisa sureli
anestezi, daha az kan UurGnU kullanimi, daha az agr, dusik sistemik
inflamatuar cevap, hastane ve yogun bakimda kalis suresinin kisalmasi gibi
avantajlari vardir. Ayrica ileri yas ve organ problemleri olan hastalarda

uygulanabilmesi 6nemli bir avantajdir.

Anevrizmalarin endovaskuler yontemler ile tedavisinde amag; metal bir
stente tespit edilen greftin devamliligini saglayacak sekilde anevrizma kesesi
icine yerlegtiriimesidir. Cogu kez transfemoral yol kullanilir ve endovaskuler
stent-greft kligU bir insizyondan “guide wire” (kilavuz tel) yardimiyla anevrizma
icerisine ilerletilerek dnce proksimal sonra distalde saglam bolgeye yerlegtirilir.

Boylece anevrizma kesesi dolagim diginda birakilmis olur.

Aort anevrizmalarinin konvansiyonel cerrahi metodlar ile tedavisi (greft
interpozisyonu) 6zellikle riskli hasta gurubunda ylksek mortalite ve morbidite
ile seyreder. Bu nedenle tedavide daha az invaziv olan endovaskiler

yontemler oncelikli tedavi olarak kullaniimaya baglanmistir.

insanda aort anevrizmasinin endovaskiler greft ile ilk tedavisi Parodi
ve arkadaslarl tarafindan 1990 yilinda, 70 yasinda, ciddi kronik obstriktif
akciger hastaligi bulunan bir hastada basarili bir bicimde uygulanmistir.” Bu
yontemdeki temel prensip greftin proksimal ve distal uclarindaki “balloon-
expandable” (balonla genisleyebilen) vaskuiler stentlerin aort [iUmeni iginde
saglam bolgelere tutulmasi ve anevrizma kesesinin dolasim disi

birakilmasidir.

ilk calismalarda anevrizmali vakalarin kiiglik bir béliminde bu
yontemin uygulanabilecegi dusunulmis olmakla beraber son yillarda

uygulama alani genislemistir. Ozellikle abdominal aort anevrizmasi infrarenal
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bdlgede olan olgularinin yaklasik %60’inin endovaskuler yontem ile tedavi
edilebilecegi disunlimektedir.3t Endovaskiler stent-greftlerin
kullanilmasindaki artis son yillarda bu alanda kaydedilen teknolojik
gelismelerin yanisira, Ozellikle radyolojik goruntileme alaninda saglanilan
ilerlemeler ile yakin iligkilidir. Bu ilerlemelerle orantili olarak endovaskuler
islemde basarisizlik sonucu agik operasyona gegilme orani da son yillarda
belirgin bir sekilde azalmistir. Bu basarida greft materyali ve tasiyici
sistemlerde saglanan gelismelerin yani sira, uygulamayi yapan ekiplerin

tecrubelerinin artis1 da buyuk bir 6nem tagimaktadir.

Endovaskiler anevrizma tedavisinde amag; perioperatif ve uzun
donemdeki mortalite-morbidite oranlari azaltiimasi, hastanede kalma
suresinin kisaltilmasi ve iglemin toplam maliyetinin dusurtlmesidir. Yapilan
calismalar endovaskuler anevrizma tedavisinin standart cerrahi yonteme
gore hastanede kalmayi %60-65 oraninda kisalttigini (1-3 guin) ve hastalarda
meydana gelen kan kaybini %25-40 oraninda azalttigini ortaya
gostermistir.32-33 Ancak mortalite orani ve ekonomik yoni ele alindiginda, iki
yontem arasinda blyuk bir fark bulunmamaktadir. Mortalite oraninda bir fark
olmamasinin sebebi; yeni uygulamaya baslanan her teknikte oldugu gibi
endovaskiler ydntemin konvansiyonel cerrahi yapilamayan yuksek riskli
olgularda tercih edilmis olmasina baglanabilir. Gelismekte olan bir teknoloji
olmasi nedeniyle endovaskuler stent-greftlerin Uretim maliyeti ginimuzde de

halen ¢ok yuksektir.

Endovaskuler cerrahideki komplikasyonlar agik cerrahi yontemden
farkliliklar gostermektedir. iliak arter laserasyonu, mikroembolizasyon, gret
bacagindaki stenoz ve okllizyon gibi vaskuler komplikasyonlar endovaskuler
yontemde daha sik kargsimiza cikmaktadir. Bazi olgularda endovaskuler
stent-greft limeni icinde trombis olusumu gorilebilir. Kardiyopulmoner,
gastrointestinel, renal ve enfeksiy6z komplikasyonlar daha ¢ok konvansiyonel
cerrahi yontem tercih edilen grupta goérilmektedir. Sadece endovaskuler
tedaviye 0zgun olan bazi problemler ise, kontrast maddeye bagli

nefrotoksisite, sistemi yerlestirici cihazlarda mekanik sorunlar, greftin aort
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icinde yer degistirmesi (migrasyonu) ve greft ya da greft baglanti yerlerinden

anevrizma icinde sizinti anlamindaki “endoleak” olusumudur.

Endoleak, endovaskuler greftlemeden sonra izlenen en sik
kargilagilan sorun olmakla birlikte farklh calismalarda %11 ile %44
oranlarinda karsilasildi§i bildiriimektedir.3435> Greftin proksimal ve distal
uglarininin aorta cidari ile uyum saglayamamasindan olusabilecegdi gibi,
moduler sistemlerde iki ayri parganin birbirine baglantisindaki uyumsuzluktan
da olabilir. Bazende greft duvarindan olan sizintilar ya da anevrizma
kesesine kollaterallerden (inferior mezenterik arter, lomber arterler, internal
iliak arterler, sakral arterler, aksesuar renal arterler) gelen kan akimi
nedeniyle endoleak olusabilir. Anevrizma kesesinden ¢ikan patent arterlerin

sayisl ile endoleak gelisimi arasinda korelasyon izlenmistir.3¢
White tarafindan tanimlanan endoleak siniflamasi:%’
Tip-1: Greftin proksimal ya da distal uclarindan kaynaklanan

Tip-1l: Anevrizma kesesi igin, retrograd olarak lomber arterler ya da

diger kollaterallerden kaynaklanan,

Tip-lll: Greftteki Uretim hatasina veya asinmaya bagl yirtik ya da

moduler birlesme yerlerinden kaynaklanan,

Tip-1V: Greftteki yuksek gegirgenlikten (porozite) kaynaklanan

endoleak olarak tanimlanmaktadir.

En sik tip-1 ve tip-ll endoleak’ler gorilmektedir.3® Tip-Ill ve tip-1V
endoleak’lerin greft teknolojisindeki gelismelere bagl olarak azalmasi
beklenmektedir. Endovaskuler girisimden hemen sonra ortaya c¢ikanlar
primer endoleak, takipler sirasinda (ge¢ donemde) ortaya cikanlar ise
sekonder endoleak olarak adlandiriimaktadir.®® Resim 4’de Endovaskdiler

tedavi basamaklari izlenmektedir.4°
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Resim 4. Endovaskuler tedavi basamaklar*®
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Uluslararasi Kardiyovaskiller Cerrahi Dernegi’nin 1997 yilinda
abdominal aort anevrizmalarinin endovaskiiler tedavisi i¢in belirledigi

anatomik kriterler:41

1- Anevrizma proksimalinde en az 15 mm uzunlukta normal capta,

trombus icermeyen bir segment bulunmalidir.

2- Anevrizma distalinde en az 15 mm uzunlukta normal c¢apta,
trombus igermeyen aorta segmenti veya iliak arter segmentleri

bulunmaldir.
3- lliak arterlerden en az birinin capi 7 mm’den daha genis olmalidir.

4- Proksimal aorta boynu ve anevrizma kesesi arasindaki agilanma

60°’den az olmalidir.
5- liak arterdeki acilanmalar 90°’den daha dar olmamalidir.
6- Anevrizma c¢olyak trunkus, superior mezenterik ve renal arterleri

tutmamis olmalidir.

7- Rekonstriksiyon sirasinda en az bir internal iliak arter ya da inferior

mezenterik arter korunmalidir.

2.7. EVAR’DA KULLANILAN ANESTEZIK TEKNIKLER
2.7.1. Lokal Anestezi

Vucuttaki tum sinir liflerinde, néronlarda ve diger uyarilabilir dokularda
depolarizasyon dalgasinin olugsumunu ve vyayillimini engelleyerek bu
yapilarda gecici duyu, motor ve otonomik fonksiyon kaybina yol acan ilaclara
lokal anestezikler denir. Rejyonal anestezi olusturan ajan dokularda kalici
hasar yapmamali ve duyu fonksiyonundaki bu kesinti geri donuslu

olmalidir.#2

Lokal anestezikler sinir lifleri ve diger uyarilabilir hiucrelerdeki etki

mekanizmasi;43
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- Depolarizasyon hizini yavaslatirlar.

- Aksiyon potansiyelinin amplitidunu azaltir ve kaldirirlar.
- Eksitasyon esigini yukseltirler.

- Refrakter periyodu uzatirlar.

- Impuls iletim hizini diisiriirler ve iletimi tam bloke ederler.

Lokal anesteziklerin etkileri lokal ve sistemik olup, lokal etkileri
sinirlerin yayihm alaninda gorulurken, sistemik etkileri doza bagimli olarak
ilacin enjekte edildigi yerden emilimi ile veya sistemik olarak verilmesiyle

meydana gelir.4%44

Lokal anestezikler sistemik olarak kullanilirsa santral sinir sisteminde
impulslarin iletimi (kardiyovaskuler fonksiyon, iskelet ve duz kaslar) ve kalbin

Ozel iletim sistemi etkilenebilir.*®

Lokal anesteziklerin guvenli kullanimi igin; kimyasal yapisi, vucuttaki
seyri, etki sekli, sinir iletim fizyolojisi, her birinin Gstlnlik ve sorunlari, yan

etkileri ve bunlarin tani ve tedavisi iyi bilinmelidir.

2.7.2. Rejyonal Anestezi

Ameliyat olacak hastada doért onemli 6ge dikkati cekmektedir:
Bunlardan ilki, yandas hastallk veya hasar ile birlikte kisinin fizyolojik,
patolojik ve sosyal durumu ve cerrahi hastallk ©ncesindeki fizik
kondisyonudur. Ikincisi, preoperatif ddénemdeki hastanin mevcut kot
durumuna, cerrahi hastalhiginin eklenmesidir. Uclinclisi, her ne kadar
azaltimaya calisilsa da intraoperatif donemde cerrahi travmaya karsi
anestezi ile vlcudun verdigi stres yanittir. Son olarak ise, postoperatif
donemde cerrahi strese kargi anestezi yoklugunda hastaya analjezi
saglanmasi asamasidir. Cerrahi morbiditeve mortalitede yas énemli bir risk
faktorini  olusturmaktadir.  Ancak hastaligin cidddiyeti de cerrahi

komplikasyonlarin 6n gorulmesinde gunumuzde yas kadar énemlidir. Cerrahi
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girisim icin kabul edilebilir risk seviyesinde; dogru hastada dogru yontem

belirlenmesi ve tam monitérizasyon ile yas unsuru minimalize edilmistir.

Anestezi yonteminin segiminde intraoperatif mortaliteyi dogrudan
etkileyecek bir olumsuzluk belilenmemigtir. Postoperatif pek ¢ok
komplikasyon perioperatif doénemde olusmaya baslar. Egder bu
komplikasyonlar intraoperatif olarak tetikleniyor ve postoperatif donemde
major problem olusturuyor ise anestezi tekniginin belirlenmesi sonucu
etkileyen dnemli bir faktor olacaktir. Rejyonal anestezi teorik olarak bu agidan
avantaj saglayan bir ydntemdir. ClUnkU cerrahi slresince stres nedenli daha

az problem tetiklenecektir.*

2.7.2.1. Spinal Anestezi

Spinal anestezi, lokal anesteziklerin tek basina veya ilave ilaglar ile
birlikte subaraknoid aralia enjeksiyonu sonucu olusturulan gecici duyu,
motor ve sempatik blok ile karakterize santral tip bir rejyonal anestezi

teknigidir.

2.7.2.2. Epidural Anestezi

Epidural anestezi, spinal sinirlerin duramaterden c¢ikip, intervertebral
foramenlere uzanirken epidural aralikta lokal anestezik ile olusturulan bir tur
santral rejyonal anestezi yontemidir. Bu yontem ile sensoriyal
sempatomimetik lifler bloke olurken, motor sinirlerde kismen veya tamamen
bloke olurlar. Lokal anestezigin intervertebral verilme seviyesine gore

servikal, torakal, lomber veya kaudal epidural anesteziden sdz edilebilir.

16



2.7.2.3. Rejyonal Anestezi Endikasyonlari

Boyun seviyesinin altindaki her turla girigsim igin tek basina veya genel
anestezi ile es zamanh kullanilabilir. Noroaksiyel bloklarin primer anestezik
olarak en fazla alt abdominal, inguinal, Urogenital, rektal ve alt ekstremite
cerrahisinde yararli olduklari kanitlanmistir. Ust abdominal girisimler spinal
veya epidural anestezi ile yapilabilir, ancak hasta rahathdi icin yeterli duyusal
blok seviyesi saglayip ayni zamanda yuksek blogun komplikasyonlarindan
kaginmak zor olabilir. Hastanin noéroaksiyel anestezi acgisindan mental
yonden hazir oldugu, segilen anestezinin o cerrahi tipi igin uygun oldugu ve
herhangi bir kontrendikasyon bulunmadiginin kesinlegtiriimesi de ayri bir

onem tasir.4’

2.7.2.4. Rejyonal Anestezi Kontrendikasyonlari*’
Kesin kontrendikasyonlar;

e Enjeksiyon bdlgesinde infeksiyon

e Hastanin reddetmesi

e Koagulopati veya diger kanama diyatezleri

e Ciddi hipovolemi

e Kafa iginde basing artigi

e Ciddi aort darhgi

e Ciddi mitral darlik

Goreceli kontrendikasyonlar;
e Sepsis
e Kooperasyon kurulamayan hasta

e Onceden mevcut nérolojik defisit
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Demiyelinizan lezyonlar
Stenotik kalp kapagi hastaligi

Ciddi spinal deformite

Tartismali kontrendikasyonlar;

Enjeksiyon yapilacak bolgede eski cerrahi uygulanmis olmasi
Hastayla kooperasyon kurulamamasi

Komplikasyonlu cerrahi iglem

Uzun cerrahi sure

Major kan kaybi

Solunumu bozan manevralar

2.7.2.5. Rejyonel Anestezinin Komplikasyonlari*®

R/
L X4

*
A X4

K/
A X4

Asiri veya ters fizyolojik yanitlar
> Idrar retansiyonu

> Yiksek blok

» Total spinal anestezi

» Kardiyak arrest

» Anterior spinal arter sendromu

» Horner sendromu

igne/katater yerlesimine baglh komplikasyonlar
Travma

» Sirt agrisi

» Dural ponksiyon kagak
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X/
°e

X/
°e

L)

» Postdural ponksiyon basagrisi
> Diplopi

Noral Hasar

»  Sinir koku hasari

» Spinal kord hasari

» Kauda ekuina sendromu
Kanama

> Intraspinal/epidural hematom
Yanlis yerlesim

» Etkisiz/yetersiz anestezi

» Subdural blok

> Istenmeyen subaraknoid blok

> Istenmeyen intravaskiiler enjeksiyon

Katater yirtiimasi
inflamasyon

» Araknoit
infeksiyon

» Menenijit

» Epidural abse

llag toksisitesi

> Sistemik lokal anestezik toksisitesi

» Gegcici norolojik semptomlar

> Kauda ekuina sendromu.
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2.7.2.6. Genel Anesteziye Gegilmesini Gerektiren Rejyonal

Anestezi Komplikasyonlar*®
1. Yuksek spinal, subdural veya epidural blok

2. Servikal veya kraniyal sinir blokaji ile yutkunma veya fonasyon

bozuklugu
3. Ventilasyonda 6nemli bozulmaya yol agan torasik motor blok
4. Biling kaybli, solunum depresyonu
5. Ciddi senkop veya kardiyovaskuler kollaps
6. Yanlis ilag verilmesi
7. Cerrahi komplikasyonlar
8. Masif hemoraji

9. Amniotik, masif hava veya pulmoner embolizm.

2.7.3. Sedasyon

Anksiyete; igten ve disaridan gelebilecek tehlike beklentisinin neden
oldugu kaygi ve endise durumudur. Ajitasyon; motor ve sozel aktivite artigi ile
birlikte huzursuzluk, yogun kaygi durumudur. Sedasyon ise anksiyete ve
ajitasyonun sedatif ilaclar kullanilarak bu iki durumun ortadan
kaldiriimasidir.®® Optimum sedasyon igin uygun klinik sartlar mutlaka
saglanmasi yaninda perioperatif yan etki izlenmemeli, istenen sedasyon
seviyesine kolayca ulasiimali ve cerrahi islemin bitiminde biling hizla
donmelidir. Bununla birlikte kardiyak, solunum ve koruyucu refleks
fonksiyonlarinda disaridan destek gerektirmeyecek derecede depresyon
olusturmalidir.®! Derin sedasyon hava yolu kapanmasina, kalp ve solunum

depresyonuna neden olurken; yetersiz sedasyon ise hasta memnuniyetsizligi
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ve kooperasyon bozukluguna yol acar. Sedasyon minimal risk ile seyretmeli
ve sonlandirilmalidir. Sedasyon uygulamasi sirasinda hasta ile sozel
iletisime mutlaka devam edilmeli ve uygun monitor devreleri, acil midahale
sistemleri hazir bulundurulmalidir. ideal sedatif ajan, havayolu acikhigini

bozmadan yeterli derecede sedasyon ve hipnoz saglamalidir.

Ayrica diger anestezik ajanlarla uyumlu olmali, agiri duyarlihga neden
olmamali ve derlenme sdresi kisa olmaldir. Minimal solunum ve
kardiyovaskuler depresyon etkisi ile renal ve hepatik fonksiyonlardan
bagimsiz atilim yollari olmalidir.5253 jdeal sedasyonun temel anahtari, dikkatli
ve surekli izlem yapiimasidir. Doz ayarlanirken kisisel 6zellikler (Yas,

komorbiditevarligi) géz oniinde bulundurulmalidir.>*

Yuksek sedasyon riskinin belirlemesinde Tablo 2'de gorulen Sedasyon

Risk Degerlendirme (SRD) kriterlerinin kullanimi faydali olacaktir.5®

Tablo 2. Sedasyon Risk Faktorleri>®

Horlama, stridor veya uyku apnesi

Kraniyofasyal malformasyonlar

Gug¢ havayolu 6ykisu ve/veya bulgulari

Kusma, barsak obstruksiyonu

Gastro-6zofageal reflu

Restriktif ve obstruktif akciger hastaliklari

Reaktif havayolu hastali§i

Hipovolemi, kardiyak hastalik

Metabolik hastaliklar

Sepsis

Mental durum degisikligi

Yetersiz sedasyon oykusu

Uygun olmayan aglik suresi

Bilinmeyen risk faktorleri
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GUnumuzde sedasyon derinliginin saptanmasinda en sik Ramsay
Sedasyon Skalasi (RSS) kullaniimaktadir. RSS’de amaclanan sedasyonu 2
duzeyinde tutmaktir. Skor 1, 2, 3, hastanin uyaniklik dizeyini gosterirken; 4,

5, 6 hastanin agr diizeyini gosterir.>®

Tablo 3. Ramsay Sedasyon Skalasi

Ramsay Sedasyon Skalasi Skor

Hasta ajite, anksiyeteli, huzursuz veya hepsi
Hasta koopere, oryante, sedatize

Hasta sadece emirlere cevap veriyor
Glabeller bolgeye vurulunca cevap veriyor

Agrili uyarana veya yuksek sese cevap var

o oA W DN PP

Cevap yok

Sedasyon, minimal sedasyon (anksiyoliz) ile baslayip genel anestezi
ile sona eren ve Kkesintisiz sekilde ilerleyen surecleri kapsar. Amerikan
Anesteziyolojistler Dernegi (ASA) tarafindanyayimlanan Sedasyon Analjezi

ve Genel Anestezi tanimlari Tablo 4'de izlenmektedir.5!

Tablo 4. ASA'nin Sedasyon Analjezi ve Genel Anestezi Tanimi

Minimal Orta derecede Derin Genel anestezi
sedasyon sedasyon/analjezi sedasyon/
(Anksiyoliz) | (bilingli sedasyon) analjezi
Yanit verme Sozli S6zIG ve taktil Tekrarlayan | Agrili
uyaranlara uyaranlara bilingli veya agril uyaranlarla bile
normal yanit yanit uyaranlara uyandirilamama
bilingli yanit
Havayolu Etkilenmemis | Mldahale Muldahale Siklikla
gerektirmiyor gerekebilir muidahale
gerekir
Spontan Etkilenmemis | Yeterli Yetersiz Siklikla yetersiz
solunum olabilir
Kardiyovaskiiler | Etkilenmemis | Genellikle korunuyor | Genellikle Bozulmus
sistem korunuyor olabilir

* Agrili uyarana refleks geri gekme bilingli yanit kabul edilmemektedir
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2.7.4. Genel Anestezi

Genel anestezi reversibl biling kaybi ile birlikte duyu fonksiyonlarinin
ortadan kalkmasi olarak tanimlanir. Genel anestezikler farmakolojik yonden
santral sinir sisteminde selektif olmayan depresyon vyaratan ilaglardir.

Anestezi basit olarak dort reversibl fonksiyon ile karakterizedir.5’

1) Analjezi: Anesteziye basladiktan sonra, biling kaybindan &6nce
analjezi meydana gelir. Omurilikte arka boynuzun substantia
gelatinosa’sindaki  birinci agri  néronunun akson uglar
ilespinotalamik noronlar arasindaki noronlarin inhibisyonu sonucu

analjezi olusur.

2) Hipnoz: Sedasyondan biling kaybina kadar artan derinlikte ve

yaygin merkezi sinir sistemi depresyonunu ifade eder.

3) Cizgili kaslarin gevsemesi: Cizgili kaslarin gevsemis olmasi,
somatomotor reflekslere neden olmadan insizyon yapabilmek ve
cerrahi girigsimler sirasinda cerrahin ¢alismasini kolaylastirmak igin
onemlidir. Genel anestezi sirasinda noéromuskuler bloke edici
ilaclar  kullanilarak, c¢izgili kas gevsemesi icin  yuksek
konsantrasyonlarda genel anestezik ila¢ uygulama gereksinimi

ortadan kalkmigtir.

4) Hiporefleksi, arefleksi: Cerrahi girisim sirasinda cilt ve derin
dokularin kesilme, basi ve digersekillerde zedelenmesi; cizgili
kaslarda somatik refleks hareketlere ve kalp, solunum yollari
vedamarlar gibi yapilarda otonomik reflekslerin uyariimasina

neden olur. Genel anestezi ise bu refleksleri baskilar.

Genel anestezi, acil vakalarda ve kanama riski yuksek olan olgularda

hizli ve guvenilir olmasi, havayolu ve ventilasyon kontroli saglamasi ve
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rejyonal anesteziye gore daha az hipotansiyona sebep olmasi gibi avantajlar

saglamaktadir.49-58

2.7.4.1.Genel Anestezinin Postoperatif Erken Donem Sorunlari®®

1) Postoperatif havayolu sorunlari,
*Havayolu obstruksiyonu ve

* Hipoksemi.

2) Postoperatif kardiyovaskuler sorunlar,
* Ritm bozukluklari,
* Hemodinamik bozukluklar ve

* Miyokard perflizyon bozukluklari ve yetmezligi.
3) Postoperatif agri,
4) Postoperatif bulanti-kusma ve 6gurme,
5) Postoperatif kasinti,
6) Postoperatif titreme ve

7) Postoperatif termoregulasyon sorunlari

EVAR'da anestezi yonetiminin baslica hedefleri sunlardir;°

1) Hemodinamik istikrar saglamak ve beyin, kalp, omurilik, bdbrek ve

dalak damarlari dahil hayati organlara perflzyon saglamak

2) Miyokard oksijen arz ve talebinde dengesizlikten kaginmak
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3) Damar ici hacimlerin korunmasi ve kanamanin erken

tanimlanmasi ve yonetimi

4) Normotermi

Sonug¢ olarak anestezi tekniginin secimi tek basina hastanin klinik
durumuna vecerrahi gereksinimine bakilarak yapilmamali, anestezistin o
teknigi uygulamadaki deneyim ve becerisi de hesaba katilmalidir. Hangi
teknik secilirse segilsin uygulama sirasinda kesinlikle acele edilmemeli, coklu
ilag kullanimindan kaginilmali, uygulamanin her basamaginda ortaya ¢ikan

degisiklikler gozlenerek ve gerektiginde hemen miidahale edilebilmelidir.5t
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3. GEREG VE YONTEM

3.1. HASTA SEGiMi

Calismamizda, etik kurul onayi alindiktan sonra (Karar No:11-626-12,
Tarih:12/06/2017) Ankara Universitesi Tip Fakiltesinde 2008-2017 yillari
arasinda elektif EVAR uygulanan olgularda uyguladigimiz anestezi
tekniklerini retrospektif olarak karsilastirmayi hedefledik. Bu donemde EVAR
uygulanan 237 olgunun 176’sinin dosyalari degerlendirildi. Acil hastalar,
verisi eksik olan hastalar ve ek islem uygulanan 61 olgu calisma disi
birakildi. Bu hastalarin demografik verileri, hastalik ile iligkili verileri,

intraoperatif ve postoperatif verileri toplandi.

3.2. DEGERLENDIRME KRITERLERI

2008-2017 vyillar arasinda Ankara Universitesinde abdominal aort
patolojileri nedeniyle elektif EVAR uygulanan 176 olgunun yas, cinsiyet, kilo,
ASA, sigara kullanimi, hipertansiyon, diabetes mellitus, kronik obstruktif
akciger hastaligi, hiperlipidemi, tiroid fonksiyon bozuklugu, renal yetmezligi,
koroner arter hastaligi, patoloji seviyesi, anevrizmanin en genis c¢apl,
anestezi yontemi, introperatif verilen sivi, atropin gereksinimi, vazodilatator
ihtiyaci, vazokonstruktor ihtiyaci, operasyon suresi, kan transflizyonu, santral
ven kataterizasyonu, invaziv arter kan basinci monitorizasyonu,
komplikasyon, ek cerrahi gereksinim, hastanede yatis slresi ve erken donem
(ilk 30 gun) mortalitesi kaydedildi. Uygulanilan anestezi yontemi ve endogreft

secimi anestezistin ve cerrahin tercihine gore belirlendi.

3.3. ISTATISTIK

Veriler analizinde SPSS 11.5 paket programi kullaniimigtir.

Tanimlayici istatistikler olarak olgimle elde edilen degdiskenler igin ortalama
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+ standart sapma ve ortanca (minimum — maksimum), kategorik degiskenler
icin ise frekans (yUzde) verilecektir. Olgiimle elde edilen degiskenlerde
bagimsiz 2 grup karsilastirimasinda parametrik varsayimlar saglandiginda
Student t Testi, parametrik varsayimlar saglanmadiginda ise Mann-Whitney
U Testi kullanilacaktir. Kategorik degiskenler arasinda iliski Ki-Kare Testi ya
da Fisher'in Exact Testi ile incelenecektir. Olgimle elde edilen degiskenlerde
ikiden fazla bagimsiz grubun karsilastirlmasinda parametrik varsayimlar
saglandiginda  One-way ANOVA  Testi, parametrik varsayimlar
saglanmadiginda ise Kruskal Wallis Testi kullanilacaktir. P < 0.05 istatistiksel

olarak anlamli kabul edilecektir.
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4. BULGULAR

incelenen 237 hastanin 61’i calisma digi birakildi ve toplamda 176
hastanin verileri degerlendiriimeye alindi. Anestezi yontemine gore hastalarin

dagihmi Tablo 5’da izlenmektedir.

Tablo 5. Anestezi Tipine Goére Hastalarin Dagilimi

Anestezi yontemi n %

Lokal Anestezi + Sedasyon 39 22,2
Rejyonal Anestezi 53 30,1
Genel Anestezi 84 47,7

Hastalarin demografik verileri ve medikal bilgileri tablo 6’de

izlenmektedir.

Tablo 6. Demografik Veriler ve Hastalarin Medikal Bilgileri

Lokal Rejyonal Genel Toplam
Anestezi +
Sedasyon
n n n n P
Yas (Yil) 39 71+9 | 53 | 69+8 | 84 | 68+8 | 176 | 69+8 | 0,309
Cinsiyet Erkek | 36 | %923 | 49 | %925 | 72 | %857 | 157 | %89.2 | ;o0
Kadin | 3 %77 | 4 | %75 | 12 | %143 | 19 | %108 | >
Kilo 39 | 7520 | 53 | 76+13 | 84 | 77#12 | 176 | 7129 | 0,555
Sigara Var 35 | %807 | 46 | %868 | 78 | %92,9 | 150 | %903 | | 400
Yok 4 | %103 | 7 | %132 | 6 | %71 | 17 | %97 |
3 37 | %94,9 | 53 | %100 | 82 | %97.6 | 172 | %97.7
ASA 4 2 %51 | 0 0 2 | %24 | 4 | w23 | 0260
Hipertansiyon & 31| %795 | 47 | %887 | 77 | %91,7 | 155 | %881 | o ..
Yok 8 %205 | 6 | %113 | 7 | %83 | 21 | %119 | '
) Var 5 %12,8 | 4 | %75 | 6 | %71 | 15 | %85
Diabet Yok 34 | %872 | 49 | %92.5 | 78 | %92.9 | 161 | %915 | 0229
Var 17 | %43,6 | 18 | %34,0 | 21 | %250 | 56 | %31,8
KOAH Yok 22 | %56.4 | 35 | %66.0 | 63 | %750 | 120 | %682 | 0120
Hiperlipidemi |-V2" 16 | 9%41,0 | 23 | %434 | 35 | %417 | 74 | %420 | o ge0
Yok 23 | %59,0 | 30 | %56,6 | 49 | %58,3 | 102 | %58,0 | =’
Tiroid Var 3 %77 | 2 | %38 | 2 | %24 | 7 | %40
Fonksiyon |\, 36 | %923 | 51 | %962 | 82 | %97.6 | 169 | %960 | 0370
Bozuklugu
Bobrek Var 5 %128 | 5 | %94 | 2 | %24 | 12 | %68
yetmezligi | Yok 34 | %87.2 | 48 | %90.6 | 82 | %97.6 | 164 | %932 | 0:0°4
CABG Var 22 | %564 | 19 | %358 | 35 | %41,7 | 76 | %432
Oykiisii Yok 17 | %436 | 34 | %64.2 | 49 | %583 | 100 | %56,8 | 0142

Degerler ortalama + standart sapma ve ylizde olarak verilmigtir.
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Yasa, cinsiyete, kiloya, sigara  kullanimina, @ ASA risk

degerlendiriimesine gore ve hastalarda hipertansiyon, diyabet, KOAH,

hiperlipidemi, tiroid fonksiyon bozuklugu, bobrek yetmezligi, CABG oOykusu

bulunup bulunmamasina gore gruplar karsilastirildidinda segilen anestezi

yonteminde farkhlik izienmemistir (p>0,05).

Hastalardan elde ettigimiz verilerden uygulanan anestezi tipi ile

operatif verilerin karsilastirilmasi Tablo 7’de izlenmektedir.

Tablo 7. Anestezi Tipine Gore Operatif Verilerin Kiyaslanmasi

Lokal A;nesten Rejyonal Genel
Anestezi Anestezi Toplam
Sedasyon
n n n n P
1 |27 w794 | 39| %812 | 66| %825 | 132 | w8ls
Patoloji Seviyesi* 2 2 9%5.,9 4 %8,3 1 %1,2 7 %43 | 0,298
3 5 | %147 | 5 | %104 | 13| %162 | 23 | %142
AnevrizmaniEn Genig 31 | 56,1422,9 | 42 | 57,7421 | 80 | 56:155 | 153 | 56,5¢18,7 | 0.882
Capi (mm)
z'r:]tlr)"perat'f Verilen'Sivi 39 | 935+441 | 53 | 1131£617 | 84 | 1454+950 | 176 | 1242+793 | 0,000
. Al var | 0 0,0 3 %5,7 5 %6.0 8 %45
Atropin Gerekeiiip Yok | 39 | %100 | 50 | %943 | 79 | %940 | 168 | %955 | 2200
i Var | 26 | %66,7 | 26 | %491 | 58 | %69,0 | 110 | %625
Vazodilator Intiyact Yok | 13 | %333 | 27 | %509 | 26 | %310 | 66 | %375 | 02
o Var | 3 %77 | 14 | %264 | 22 | %262 | 39 | %222
Vazok ktér ihti 4
azokonstriktor Intiyact ™\ T 0003 | 30 | %736 | 62 | %738 | 137 | w77.8 | 0%
Operasyon Siiresi (dk) 30 | 126+34 | 53 | 126+49 | 84 | 134+48 | 176 | 130+46 | 0,349
. var | 0 0,0 0 0,0 20 | %238 | 20 | wll4
Kan Tranfizyonu Yok | 39 | %100 | 53 | %100 | 64 | %762 | 156 | %886 | 000
Santral Ven Var 1 2,6 0 0 7 %8,3 8 %4,5 0054
Kataterizasyonu Yok | 38 %97,4 53 %100 77 %91,7 168 %95,5 '
invaziv Arter Kan Basinci | Var | 35 | 9897 |50 | %9043 |82 %076 | 167 | %949 | ..
Monitorizasyonu Yok | 4 %10,3 3 %5,7 2 %2,4 9 %)5,1 '
Komblikasyon™ var | 15 | %385 | 5 %94 | 17 | %202 | 37 %21 | oo
piikasy Yok | 24 | %615 | 48 | %906 | 67 | %798 | 139 | %79,0 :
. — Var | 15 | %385 | 4 %75 | 17 | %202 | 36 | %205
Ek h Ksinim#es : : : : 1
Cerrahi Gereksinim Yok | 24 | %615 | 49 | %925 |67 | %798 | 140 | w795 | 00
g?;f;’"ede Yatis Siresi 39| 63+49 | 53| 56+45 |84 | 5+34 | 176 | 55+4,1 | 0,345
Mortalite var | 3 %7,7 2 %3,8 5 %6.0 10 %57 | o6
(ilk 30 giinde) Yok | 36 | %923 | 51| %962 |79 | %940 | 166 | %943 ’

Degerler ortalama + standart sapma ve yuizde olarak verilmigtir.

*

*k

Patoloji seviyesi 1= Aort anevrizmasi infrarenal bdlgede, patoloji seviyesi 2=Aort anevrizmasi suprarenal bdlgede,
patoloji seviyesi 3= Aort anevrizmasi infrarenal+suprarenal bolgede

ERKEN KOMPLIKASYONLAR: Girisim yeri komplikasyonlari (enfeksiyon, lenfosel, hematom), arteriyel girisim
komplikasyonlari (perforasyon, riiptlr, yalanci anevrizma, plak embolizasyonu, diseksiyon), greftin yerlestirlememesi
ve agik cerrahiye gegis, hipogastrik arter embolisi (kladikasyo, gluteal myonekroz, renal yetmezIik), renal, SMA veya
¢Olyak arter oklizyonu, greft bacaklarinin okliizyonu veya greft trombozu, endoleak, ruptir, aortabiiliak greftlerde
modiler ayriima, sistemik komplikasyonlar (Enfeksiyon/sepsis, barsak iskemisi, spinal kord iskemisi, kalp yetmezIigi,
pulmoner emboli, renal yetmezlik, serebrovaskiler hastalik, derin ven trombozu, erektil disfonksiyon)

GEC KOMPLIKASYONLAR: Girisim yeri komplikasyonlari (lenfosel, yalanci anevrizma), endogreft bacak
tromboz/okliizyon, greft migrasyonu, boyun dilatasyonu, anevrizma kesesinin buylmesi, endoleak, greft enfeksiyonu,
orta-duodenal fistil, yapisal bozulmalar (modiiler ayrisma, kancalarin kiriimasi), sistemik (kontrast nefropati)

*** Femoro-femoral bypass, aksillo-femoral bypass, trombektomi, stent, hematom bosaltiimasi vb
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Hastalarda anevrizma ¢apina gore gruplar karsilastirildiginda segilen
anestezi yonteminde farklilik izlenmemistir (p>0,05). Toplam hasta sayisi 176
olmasina ragmen anevrizma c¢api Olgulebilen hasta sayisi 153 olup, veri

sayisi eksik olmasina ragmen c¢alismaya dahil edilen tek parametre budur.

Hastalarda patoloji seviyesine gore gruplar karsilastirildiginda segilen

anestezi yonteminde farklilik izlenmemistir (p>0,05).

GA yontemi kullanilan vakalarda LA+S ve RA gore intraoperatif verilen
sivi miktarinda anlamli yuksek fark izlenmistir (p:0,000). Fakat LA+S ile RA

arasinda intraoperatif verilen sivi miktarinda farkhlik izlenmemistir.

Hastalarda secilen anestezi yontemine goére gruplar karsilastiriidiginda

atropin kullaniminda farkllik izlenmemistir (p>0,05).

Hastalarda segilen anestezi yontemine gore gruplar karsilastirildiginda
LA+S ve GA’da vazodilator gereksinimi benzer olup RA’'ya gére kismen de

olsa anlamli diizeyde daha fazla izlenmistir (p: 0,052).

Hastalarda segilen anestezi yontemine gore gruplar karsilastirildiginda
vazokonstriktor gereksinimi GA ve RA’da benzer olup LA+S’ye gore anlaml

dizeyde daha fazla izlenmigtir (p: 0,048).

Hastalarda secilen anestezi yontemine gore gruplar kargilastirildiginda

operasyon suresi arasinda farklilik izienmemistir (p>0,05).

Hastalarda segilen anestezi yontemine gore gruplar karsilastirildiginda
kan tranfuzyonu ihtiyaci sadece GA'da izlenirken RA ve LA+S'de

izlenmemigtir (p: 0,000).

Hastalarda secilen anestezi yontemine gore gruplar kargilastirildiginda
santral ven kateteri ihtiyaci GA’da RA’'ya gére, RA’da ise LA+S’e gore

kismen anlaml ylksek fark izlenmistir (p: 0,054).
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Hastalarda secilen anestezi yontemine gore gruplar karsilastirildiginda
invaziv arter kan basinci monitorizasyonu ihtiyaci arasinda farklihk

g6zlenmemigtir (p>0,05).

Hastalarda secilen anestezi yontemine gore gruplar karsilagtirildiginda
LA+S’de GA'ya gore, GA'da ise RA’ya gore anlaml dizeyde daha fazla ek

cerrahi gereksinim ihtiyaci izlenmistir (p: 0,001)

Hastalarda secilen anestezi yontemine gore gruplar karsilastirildiginda
LA+S’de GA’ya gore, GA’'da ise RA'ya gore anlamli duzeyde daha fazla
komplikasyon izlenmigtir (p: 0,003).

Hastalarda secilen anestezi yontemine gore gruplar kargilastirildiginda

hastanede yatig suresi arasinda farklilik izienmemistir (p>0,05).

Hastalarda segilen anestezi yontemine gore gruplar karsilastirildiginda

erken dénem mortalitede (ilk 30 glin) farklilik izienmemistir (p>0,05).
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5. TARTISMA

Abdominal aort anevrizmasi ileri yasta gorulen, sessiz ilerleyen,
aortanin tutulan segmentine goére farkli etiyolojik faktorlere sahip olan ve
tedavi edilmediginde Olimle sonuglanan ruptir komplikasyonunun gelistigi

aort hastaligidir.6263

Endovaskuler stent greft uygulamasi acgik cerrahiyle oranla minimal
invazif olmasi nedeniyle daha az hemodinamik dalgalanma, endokrin stres
yanit, kan kaybi, daha az postoperatif agri, lokal anestezi ile uygulanabilirlik,
dusik mortalite ve morbidite, mekanik ventilatér gereksinimini olmamasi,
yogun bakim ve hastanede yatis suresinin kisaligi, ileri yas ve ek organ
sorunu olan hasta grubunda uygulanabilirligi ile guinumuizde sik kullanilan

alternatif tedavi yontemi olmustur.64.65

Calismamizda Ankara Universitesi Tip Fakultesinde 2008-2017 vyillari
arasinda elektif EVAR uygulanan olgularda uyguladigimiz anestezi
tekniklerinin  EVAR sonuglarina etkisini  kargilastirmayi  hedefledik.
Retrospektif olarak bilgilerine ulasilan 237 EVAR yapilan olgunun 61’i acil
vaka olmasi veya veri eksikligi nedeniyle ¢alisma disi birakildi. Toplamda
176 hastanin verileri de@erlendirildi. Hastalarimizin demografik ve medikal
verileri anestezi yontemi segimini etkilemedigi izlenmistir. Operatif
verilerimizden ise intraoperatif sivi, vazokonstriktor ihtiyaci, kan
transfizyonu, komplikasyon, ek cerrahi gereksinimi iceren bes parametrenin
anestezi yontemi secimini etkiledigi izlenmistir. Bu bes parametreye bakacak

olursak;

1) intraoperatif sivi gereksinimi GA ydntemi kullanilan vakalarda
LA+S ve RA goére anlamli dizeyde daha fazla izlenmistir. Fakat
LA+S ile RA arasinda intraoperatif verilen sivi miktarinda farklilik

izlenmemigtir.
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2) Vazokonstruktor gereksinimi GA ve RA’da benzer izlenmis olup
LA+S uygulananlarda anlamli dizeyde daha az VK gereksinimi

izlenmistir.

3) Kan tansfuzyonu gereksinimi sadece genel anestezi alan
hastalarda izlenirken RA ve LA+S uygulanan hastalarin higbirinde

kan tranflizyonu izlenmemistir.

4) Komplikasyon gelisimi LA+S’de GA’ye gore daha yuksek, RA'da

ise bu iki grupdan daha az izlenmisgtir.

5) Ek cerrahi gereksinim LA+S’de GA'ye gore daha ylksek, RA’da

ise bu iki grupdan daha az izlenmigtir.

Ruppert, Y. Asakura, Bettex, Funda ve ark.1966:67.68'nin yaptigi dort
farkl calismada yasa gore anestezi yontemi secgiminde farklihk yokken;
Edwards, Virgilio, Verhoeven ve ark.116%%nin yaptigi ti¢ ayri calismada ileri
yas hastalarda daha ¢ok LA yontemi tercih edilmistir. Alan Karthikesalingam
ve ark.”tise LA+S grubunda GA ve RA’ya gore anlamh diizeyde yas grubu
ileriyken GA ile RA arasinda fark izlenmemistir. Bizim ¢alismamizda ise yasa
gbre anestezi yontemi seciminde farkllik izlenmemistir (p:0,309). Fakat
ortalama yas 69 (x8) izlenmis olup ileri yasin bir risk faktéri oldugunu

gOsteren g¢alismalari desteklemektedir.

Edwards, Y. Asakura, Bettex, Funda, Minjoe Kim ve arkadagslarinin
yaptigi bes farkli galismadall.6667.68.72 cinsiyete gore anestezi segiminde
anlamli farklilk yokken, Verhoeven ve arkadaslarinin’® yaptigi calismada
kadin cinsiyet 3 gruptada anlaml derecede azdi. Ruppert ve arkadaglarinin
(73) 2006'da yaptigi gcalismada erkek cinsiyette genel anesteziye kiyasla daha
¢ok rejyonal anestezi tercih edilmistir. Bizim galismamizda ise cinsiyete gore
anestezi yonteminde farkhlik bulunmamistir (p: 0,362). Ancak hastalarin
%89.2’sinin erkek cinsiyette olmasi AAA’da erkek cinsiyetin risk faktlru

oldugu yayinlari desteklemektedir.
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Y Asakura, Verhoeven ve arkadaslarinin® 70 vyaptigi iki farkl
calismada sigara igimi ile anestezi yontemi secimi arasinda farkhlik yokken,
Edwards ve arkadaslarinin!! yaptigi galismada sigara icmeye devam eden
hastalarda spinal anestezi ve genel anestezi lokal anesteziye gore daha ¢ok
tercih edilmistir. Alan Karthikesalingam ve arkadaslari’* LA ve RA
kiyaslandiginda sigara igenlerde daha ¢ok RA tercih edilirken, GA ile RA ve
LA arasinda anlamh farkhlik izlenmemistir. Ruppert ve arkadaslarinin”
2006'da yaptig1 calismada sigara igen hastalarda GA ile RA kiyaslandiginda
daha cok RA tercih edilirken, LA ile GA ve RA arasinda anlamli farklilik
izlenmemigtir. Bizim calismamizda ise sigara kullanimina goére anestezi
yontemi seciminde farkhlik bulunmamistir (p: 0,499). Tum hastalarin 159
(%90,3)'unda sigara kullaniminin izlenmesi AAA gelisiminde risk fakturu
oldugu yayinlari desteklemis fakat bizde anestezi secimini etkilememis gibi

gorunmektedir.

Y.Asakura, Funda, Verhoeven, Ozgir ve ark.'ninf6:687074 yaptig
calismada ASA’ya gore anestezi yontemi seciminde farklilik yokken; Ruppert
ark.1nin yaptigi calismada RA, GA ve LA'ya gore anlamh dizeyde daha
fazla kullaniimisken GA ve LA arasinda fark izlenmemistir. Minjoe Kim ve
ark.”?nin yapti§i calismada ASA 1 ve 2'de daha ¢ok non-GA tercih edilirken
ASA 3, 4, 5’de daha gok GA tercih edilmigtir. Alan Karthikesalingam ve ark.’*
ASA 3 ve 4 gibi yuksek riskli hastalarda LA, GA'ya kiyasla daha ¢ok tercih
edilirken, RA ile GA veya LA arasinda farkhlik izlememistir. Bizim
calismamizda ise ASA risk de@erlendiriimesine gobre anestezi yodntemi
seciminde farkhlik izlenmemigtir (p: 0,260). Olgularimizin 4 (%2,3)'U gibi
dusuk bir sayl ve ylzdede ASA 4 izlenmesine sekonder anlamli bir yorum

elde edilemecegini disinmekteyiz.

Genel populasyondaki asemptomatik AAA sikligi ile HT arasinda
anlamli iligki saptanmazken anevrizmasi olanlarda HT nun riptlr agisindan
onemli bir risk faktorl oldugu g6z 6niinde bulundurulmalidir.® AAA saptanan
40 yas uzeri hastalarin ¢ok buyuk bir kisminda hipertansiyon bulunmaktadir.
Hipertansiyon aort duvarinda asiri mekanik ve metabolik yUk olugur.
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Hipertansiyon AAA zemininde gelisen ruptlr ve diseksiyon agisindan da

bagimsiz risk faktori olarak degerlendirilmistir.3

Ruppert ve ark 2007°de, Edwards, Verhoeven, Bettex, Funda, Alan
Karthikesalingam, Minjoe Kim, Y.Asakura ve arkadaslarinin0.11.66:67.68,71,72
yaptigi sekiz farkl galismada HT varlidinin anestezi yontemi segiminde
farkhhk izlenmemistir. Ruppert ve ark.’nin 2006’®da yaptigi ¢alismada HT
hastaligi olan hastalarda RA, GA ve LA’ya kiyasla daha fazla tercih edilirken;
GA ile LA arasinda HT varliginin anestezi yontemi secgiminde farkhlik
izlenmemigtir. Bizim ¢alismamizda ise hastalarin %88,1’i gibi ylksek bir
oranda hipertansiyon bulunmakla beraber bu parametre anestezi ydontemi

secimini etkilememigtir (p: 0,155).

Ruppert ve ark.’nin 2007°’de, Edwards, Y.Asakura, Bettex, Funda,
Verhoeven, Alan Karthikesalingam, Minjoe Kim ve
arkadaglarinin0.11.66,67.68,70.71,72 yapt|§1 sekiz farkl calismada DM varliginin
anestezi yontemi seciminde farklilik izlenmemigtir. Ruppert ve arkadaslarinin
2006’da’® yaptigi calismada DM varliginin anestezi yontemi seciminde RA,
GA ile kiyaslandiginda daha fazla tercih edilirken; LA ile GA ve RA arasinda
anlamli farkhlik izlenmemigstir. Bizim calismamizda ise hastalarin %8,5 gibi
dusuk bir ylzdede diyabet izlenmis olup bu parametre anestezi ydntemi
secimini etkilememistir (p: 0,529). HT hastalarinda oldugu gibi DM
hastalarinda da gruplar arasinda buyuk dagihim farki olmasi anlamli yorum

yapiimasini kisitladigini dusunmekteyiz.

Edwards, Funda, Verhoeven ve arkadaslarinin170 yaptigi tg¢ farkli
calismada hastada KOAH bulunup bulunmamasinin anestezi yoéntemi
segiminde farklilik izlenmemisken; Y.Asakura ve arkadaslari®® KOAH olan
hastalarda genel anesteziye gore daha ¢ok lokorejyonal anestezinin tercih
edildigi izlenmistir. Minjoe Kim ve arkadaslarinin’? yaptigi calismada KOAH’li
hastalarda GA’ya kiyasla daha ¢ok Non-GA tercih edildigi izlenmigstir. Ruppert
ve ark 2007%° pulmoner hastaligi olan vakalarda diisik riskli (ASA 1-2) hasta
grubunda anestezi secimini etkilemezken yuksek riskli (ASA 3-4) olan
hastalarda GA'ya kiyasla daha ¢ok RA tercih edilirken, LA ile GA veya RA
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arasinda anlaml farklilik izlenmedi. Ozgir ve ark.’lar”™* ileri KOAH'da RA,
GA’ye oranla anlanl dizeyde ylksek tercih edilmis. Bizim ¢alismamizda ise
olgularin %31,8'inde KOAH izlenmis ve bu parametre anestezi yontemi

secimini etkilememigtir (p: 0,120).

Ruppert 2006/2007°de, Y. Asakura, Alan Karthikesalingam ve
arkadaslarinin’3/1066.69 yaptigi dort farkli galismada hastada hiperlipidemi
varhdinin anestezi yontemi segimi yonunden farklihk izlenmemigken;
Verhoeven ve arkadaslarinin™® yaptigi calismada hastada hiperlipidemi
varliginda GA ve RA benzerken LA'ya kiyasla daha fazla tercih edildigi
izlenmigtir. Bizim ¢galismamizda ise olgularin %42’sinde hiperlipidemi izlenmis

ve bu parametre anestezi yontemi segimini etkilememistir (p: 0,960).

Y.Asakura, Bettex ve arkadaslarinin®°¢’ yaptigi iki farkli calismada
hastada bobrek yetmezligi varliginin anestezi secimi yodniunden farklihk
izlienmemistir. Ruppert!® ve arkadaslarinin yaptigi calismada dislk riskli
(ASA 1-2) hastalarda renal durum anestezi secimini etkilemezken; yuksek
riskli hastalarda (ASA 3-4) olan hastalarda RA, GA’ya gore daha fazla tercih
edilmis ancak LA ile GA ve RA arasinda anlamli fark izlenmemistir. Alan
Karthikesalingam ve arkadaslarinin”® yaptigi calismada hastada renal
hastalik varliginda anestezi yontemi secimine bakildiginda RA, GA’ya kiyasla
daha fazla tercih edilirken, LA ile GA veya RA arasinda anlamli farklilik
izlenmemigtir.  Bizim g¢alismamizda ise hastada bodbrek yetmezligi
bulunmasinin daha az GA segimine neden olurken LA+S, RA'ye gére daha
fazla tercih edilen anestezi yontemi secimi olmus ve kismende olsa anlaml
bulunmustur (p: 0,054). Neden olarak sivi ve ilag gereksinimi azaltmaya

yonelik anestezi tercih edildigini dUgunmekteyiz.

Ruppert, Y. Asakura, Bettex, Funda, Verhoeven, Minjoe Kim ve
arkadaglarinin'0:66.67.68.70.72 yant|§ alti farkli calismada hastada CABG 6ykiisi
varliginin anestezi yontemi secimi yonunden farkhlik bulunmamistir. Alan
Karthikesalingam ve arkadaslarinin’ yaptigi calismada hastada kardiyak
durum varhiginda LA, GA’ya gore anlaml dizeyde fazla tercih edilirken; RA

ile GA veya LA arasinda farklilik izienmemistir. Bizim ¢alismamizda olgularin
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%43,2’sinde CABG 6ykusu pozitif izZienmis ve bu parametre anestezi yontemi

secimini etkilememigtir (p: 0,142).

Hastalarin yas, cinsiyet, kilo, sigara, ASA ve komorbid verilerinde
anlaml farkhlik izlenmemesinin nedeni olarak EVAR yapilan hastada bu
faktorler yanisira anestezi sec¢imi yaparken anestezistlerin kisisel anestezi
tecrubesi, tercihi ve/veya hastanin genel durumundaki farkhihdi daha 6n

planda tuttuguna bagli oldugunu dusiinmekteyiz.

Ruppert ve ark.’nin 2007'de, Y. Asakura, Verhoeven ve
arkadaslarinin®66.70 yaptigi Gg¢ farkli calismada hastada en genis anevrizma
capina goére anestezi yontemi secimi yoninden farklilik izlenmemigken;
Virgilio ve arkadaslarinin® yaptigi galismada anevrizma ¢api bliylk olanlarda
LA'ya gore daha ¢ok GA tercih edildigi izlenmigtir. Bizim ¢alismamizda ise
EVAR yapilan vakalarda anevrizmma ¢apina gore segilen anestezi yonteminde
farkhlik bulunmamis olup yapilan diger calismalara benzer sonuglar
izlenmistir (p:0.882). Bununla birlikte calismamizda patoloji seviyesine
gorede secilen anestezi tipinde farkllik izlenmemistir (p: 0.298). Sebep
olarak secilen anestezi selindeki farklihk olmamasinin nedeni olarak
hastalarin hem anevrizma capi hemde patoloji seviyesinden ¢ok verilecek
anestezi tipini segcerken hastalarin genel durumlarinin 6n planda tutuldugu

fikrindeyiz.

Funda ve ark.'nin 68 yapti§i calismada hastada segilen anestezi tipi ile
verilen intraoperatif sivi miktari arasinda farklilik izlenmemistir. Virgilio ve
ark.'19 LA’de GA'ye gore anlamli diizeyde daha az sivi gereksinimi izlenmis.
Bettex ve ark.’nin®’ yapti§i calismada lokal anestezide genel anestezi ve
epidural blok’a gore anlamli dizeyde daha az sivi gereksinimi izlenirken;
epidural blok ve genel anestezi arasinda farklilik elde edilmemigstir. Alan
Karthikesalingam ve ark.”* GA'de LA’'ye gore daha fazla sivi gereksinimi
izlerken; RA ile GA veya LA karsilastinidiginda farkhlik izlenmemisler.
Calismamizda ise EVAR yapilan vakalarda GA yontemi kullanilan vakalarda
LA+S ve RA goére anlamli dlizeyde daha fazla intraoperatif sivi gereksinimi
izlenmistir (p:0,000). Fakat LA+S ile RA arasinda intraoperatif verilen sivi
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miktarinda farklilik izlenmemistir. Genel anestezide LA+S ve RA'ye gore
daha fazla sivi gereksinimi olmasina neden olarak genel anestezide
kullanilan inhalasyon ajanlarinin sistemik vaskuler direngte ve kardiyak
outputtaki dususe sekonder gelisen hipotansiyona RA’ye gbre daha uzun
sure maruz kalmasi, LA+S’de ise bu istenmeyen etkinin izlenmemesine bagli

olabilecegini dusinmekteyiz.

Ozgir ve ark.’nin™ yapti§i galismada GA‘de RA'ya gbére anlamli
duzeyde daha fazla atropin gereksinimi izlenmigtir. Calismamizda ise EVAR
yapilan vakalarda anestezi tipine goére atropin kullaniminda farklilk
izlenmemigstir (p: 0,289). Neden olarak vagal uyarinin asil kaynaginin
anestezi tipinden c¢ok EVAR isleminin kendisinden kaynakladigini

disunmekteyiz.

Bettex ve ark.nin®” yaptii calismada GA, epidural blok, LA’nin
kargilastirildiginda anestezi segiminin vazodilatatér gereksinimi yéninden
bakildiginda farklilk izienmemigken; Ozglr ve ark.’nin” yaptigi calismada
GA ‘de RA’ya gore anlaml duzeyde daha fazla VD gereksinimi izlenmigtir.
Calismamizda ise EVAR vyapilan vakalarda genel anestazide rejyonal
anesteziye gore daha fazla vazodilator gereksinim olmus ve kismen de olsa
anlamh farkhlik izlenmistir (p:0,052). Bunun nedeni hastanemize gelen
vakalarin  ¢cogunlukla komplike vakalar olmasindan kaynaklandigini
dusunmekteyiz. Komplike ve hipertansif olan vakalarda GA’'nin daha hizli ve
kolay hemodinamik kontrol saglanmasi ve EVAR vyapilirken hastada ani
hipertansif atak gelismesini engellemek ve hemodinamiye daha fazla
hakimiyet kurmak istedikleri igin GA kullaniimig olma ihtimalinden

kaynaklanabilinecegini dugsinmekteyiz.

Funda ve ark.’8 ve Ozgir ve ark.”*nin yapti§i calismada anestezi
seciminin VK gereksinimi tGzerine etkisi yontunden farklilik yokken, Bettex ve
ark.6”nin LA’de epidural blok ve GA’ya kiyasla anlaml diizeyde daha az VK
gereksinimi izlenmis ancak epidural blok ile GA karsilastirildiginda farklihk
elde edilmemistir. Bizim c¢alismamizda ise EVAR vakalarinda

vazokonstruktor gereksinimi genel anestezi ve regional anestezide benzer
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izlenmis olup LA+S uygulanan vakalara gére anlamli dizeyde daha fazla VK
gereksinimi izlenmigtir (p: 0,048). Bunun nedeni GA ve RA sistemik vaskuler
direnci dusururken lokal anestezide bu olumsuz etkinin izlenmemesi olabilir.
GA ve RA’de benzer olmasinin nedeni VK gereksinimini dahil ederken tek
doz efedrin ihtiyaci hastalarida pozitif kabul etmemizden

kaynaklanabilecegini dusunmekteyiz.

Edwards ve arkadaslarinint! yaptigi ¢calismada spinal blok ile yapilan
EVAR vakalarinda GA, epidural blok ve LA ‘ya gore operasyon suresi anlaml
dizeyde daha kisa izlenmistir. Ruppert ve arkadaslarinin’® yaptigi
EUROSTAR kayitlarindan alinan verilere gére LA'da GA ve RA'ya gore
operasyon slresianlamli diizeyde daha kisa izlenirken; Virgilio ve ark.’nin ©9
yaptigi calismada LA‘da GA’ya gore operasyon suresi anlamli dizeyde daha
kisa olclimistir. Verhoeven ve ark.’nin” yaptigi calismada ise LA‘da GA ve
RA'ya gore operasyon suresianlamli duzeyde daha kisa izlenmigtir. Bettex ve
ark.6”’nin yaptigi calismada LA ‘da epidural blok ve GA‘ya gbre operasyon
suresi anlaml dizeyde daha kisa izlenirken; Funda,®® Ozgir™® ve David
B.wax ve ark.””nin yaptigi Ug¢ farkli calismada anestezi yontemine gore
operasyon suresinde farkllik izlenmemistir. Alan Karthikesalingam ve
ark.’nin’! yaptigi calismada LA ve RA‘da GA'ya gore operasyon siresi
anlamli duzeyde kisayken; LA ve RA kiyaslandiginda farkhlik izlenmemistir.
Y.Asakura ve ark.’®nin yaptigi calismada lokal ve rejyonal anestezinin
operasyon suresi GA'ya gore anlamli derecede kisa izlenirken; Ruppert ve
arkadaslarinin® yaptigi arastirmada LA ve RA’da GA gore operasyon siresi
anlamli duzeyde daha kisa izlenirken, LA ile RA arasinda ise farkhlik
izlenmemigtir. Bizim ¢alismamizda EVAR yapilan vakalarda anestezi tipine
g6re operasyon suresi arasinda farklilik bulunmamistir (p: 0,349). Bununla
birlikte EVAR’da anestezi seciminden ¢ok islemi yapan Kkisinin operasyon

suresi Uzerine etkisi daha 6n planda oldugunu disunmekteyiz.

Ruppert,’® Funda ve ark.’nin® yaptigi bir iki farkl galismada anestezi
seciminin  kan tranflzyonu gereksinimi Uzerine etkisinde farklilik

izZlenmemistir. Ruppert ve ark.’nin 2006'da’® vyaptigi calismada kan
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tranflzyonuna gore bakildiginda ise LA'da RA ve GA’ya goére anlaml
dizeyde daha az kan tranfizyonu ihtiyaci olmustur. Minjoe Kim ve ark.
2’min yaptigi galigmada kan tranflizyonu gereksinimine bakildiginda Non-
GA’de GA’ya gore anlamh duzeyde daha az ihtiyag izlenmigtir. Alan
Karthikesalingam ve ark’nin’t RA'da GA'ya gore kismen anlamli diizeyde RA
lehine daha az kan traflizyonu gereksinimi olmasina ragmen LA ile RA veya
LA ve GA arasinda farklilik tespit edilmemistir. Bizim calismamizda ise
sadece genel anestezi alan hastalarda kan tansfuzyonu gereksinimi varken
RA ve LA uygulanan hastalarin higbirinde kan tranflizyonu izlenmemis olup
EVAR yapilan vakalarda anestezi tipine gore kan tranfizyonu ihtiyacinda GA
lehine anlamli farklihk izlenmistir (p: 0,000). Bunun nedeni olarak istatiksel
olarak anlamli olmasada operasyon suresi GA’da LA+S ve RA’ya kiyasla

daha uzun surmesinden kaynaklanabilecegini duginmekteyiz.

Ozgir ve ark’nin yaptigi calismada anestezi seciminin santral ven
kateteri gereksinimi arasinda farklilik izlenmemistir. Calismamizda ise EVAR
yapilan vakalarda genel anestezide LA+S ve RA’ya gore daha fazla santral
ven kateteri ihtiyaci olmus ve kismi anlamli farkllik izlenmistir (p: 0,054). Bu
farkhligin Universitemizde komplike vaka sayisinin yuksekligine sekonder
operasyon suresinin uzun olmasi yaninda hemodinamik stabilitesi gu¢ olan
vakalarda anestezistin tercihinin genel anestezi altinda santral venoz katater

takilmasi olabilir.

Ozgir ve ark’nin™ vyaptigi calismada invaziv arter kan basinci
monitorizasyonu ihtiyaci GA‘da RA’ya goére anlamli dlizeyde yuksek
saptanmigtir. Bizim c¢alisma sonuglarimiza gére EVAR yapilan vakalarda
anestezi tipine gore invaziv arter kan basinci monitorizasyonu ihtiyaci
arasinda farklihk izlenmemistir (p: 0,151). Calismamizda farklihk
bulunmamasinin nedeni EVAR islemi vb vaskuler girigsimlerin oldugu
vakalarda hemodinamik degisikliklerin erken donemde taninmasi amaciyla
¢ogu vakada rutin arter kataterizasyonu yapilip invaziv arter kan basinci
monitorizasyonu  yapildiktan sonra  hastanin  girisimsel isleminin

baslatilmasina izin vermemiz olabilir.
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Ruppert ve ark.’nin”® 2006’da yaptidi calismada GA’da RA ve LA ‘ya
gore daha fazla komplikasyon izlenmis; 2007’de'® yaptigi bir diger calismada
ise GA’da RA ve LA'ya gore daha fazla komplikasyon izlenirken; RA ve LA
arasinda komplikasyon agisindan farklilik izlenmemistir. Verhoeven ve
ark.’nin’® yaptigi calismada ise GA’da LA ‘ya gore anlamli derecede daha
fazla komplikasyon izlenmistir. Alan Karthikesalingam ve ark.’nin’! yaptigi
calismada LA’da RA ve GA'ya gore anlaml derecede daha az komplikasyon
izlenirken RA ile GA arasinda komplikasyonda farkhlik izlenmemigtir. Funda
ve ark.’nin,®® Virgilio ve ark.’nin® yaptidi iki farkli calismada hastada anestezi
secimi ile komplikasyon anestezi yontemindeki farkliliktan kaynaklanmadigi
gosterilmigtir. Calismamizda ise EVAR yapilan vakalarda anestezi segimine
gore komplikasyon gelismine bakildiginda LA+S'de GA'ye gore daha yuksek
ve RA’da ise bu iki grupdan daha az izlenmistir (p: 0,003).

Ruppert ve ark.’nin”3 2006 yaptigi calismada LA’da GA ve RA ‘ya gore
anlamli dizeyde daha az ek cerrahi gereksinim oldugu izlenmistir. Ruppert
ve ark.’nin'® 2007’de yaptigi bir diger calismada LA'da GA ve RA ‘ya gore
daha az ek cerrahi gereksinim izlenirken GA ve RA karsilastirildiginda ek
cerrahi gereksinimde farklilik izlenmemistir. Funda, Ozgir ve ark.’nin%74
yaptidi iki farkli calismada hastada EVAR yapilan vakalarda segilen anestezi
yontemine gore ek cerrahi gereksinim ihtiyaci arasinda farklilik izlenmemistir.
Bizim galismamizda ise EVAR yapilan vakalarda anestezi segimine gore ek
cerrahi gereksinim ihtiyacina bakildiginda komplikasyon gelisimine benzer
sekilde LA+S’de GA’ye gore daha yluksek, RA'da ise bu iki grupdan daha az
izlenmigtir (p: 0,001).

Calismamizdaki eksikliklerden biri de komplikasyonlari kaydederken
EVAR ile iligkili veya hastanin morbid durumlariyla iligki komplikasyonlarin
birlikte kaydedilmesidir. LA+S’de GA’ya gbére daha ylksek izlenmesinin
nedeni komplikasyon gelisen ve/veya ek cerrahi gereksinim ihtiyaci olan
sayica az olmasi ancak hastalarin yuzdesinin daha fazla olmasi yani
gruplarin sayllarinin homojen olmamasindan kaynaklandigini

dusunmekteyiz. Bununla birlikte ameliyatla iligkili komplikasyonlarin ve buna
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bagli gelisen ek cerrahi gereksinimin daha ¢ok girigsimsel iglem yapan kiginin
tecrubesine bagli oldugunu dusunmekteyiz. EVAR islemindeki ogrenme
donemlerinin daha ylksek mortalite ve morbiditeye yol actigini gosteren ve
bu hipotezimizi destekleyen calismalar mevcuttur.’¢’” Bununla birlikte LA
altindaki islemlerde teknik zorluklarla karsilasiimasinin nadir olmadigi ve bu
durumun greftin yerlestiriimesi esnasinda potansiyel olarak tehlike
yaratabilecegine dikkat ceken yayinlar mevcuttur.”® Yine benzer olarak stent
yerlestiriimesi esnasinda hastanin soluk tutma manevrasinin LA altinda
GA’ye oranla daha az tatminkar oldugu ve artmis barsak peristaltizminin

intraoperatif goriintilemeyi bozabilecegi belirtimektedir.”*:78

Ruppert ve ark.’nin® 2007’'de yaptii calismada hastanede kalig
suresi GA’da LA ve RA'ya gore anlamli derecede uzunken, RA ve LA
arasinda farklilik izlenmemistir. Edwards ve ark.’nin! yaptigi calismada
GA’nin spinal blok ve LA’'ya gore anlamli derecede hastanede yatis slresini
ve morbiditeyi arttirdigi izlenmig olup epidural blok ile GA arasinda
hastanede yatis suresi bakimindan farkliik goérilmemesinin sebebi olarakda
epidural anestezinin spinal bloka gore uzamis sempatoliz nedeni ile artmig
sivi ihtiyacina sekonder gelisen artmis akciger komplikasyonlarina bagl
olabilecegi disiniulmustir. Bettex ve ark.’nin®’ LA’da epidural blok ve GA ‘ya
goOre hastanede yatis suresi anlamli duzeyde kisa izlenirken epidural blok ile
GA Kkarsilastirildiginda farklilk elde edilmemistir. Funda,®® Ozgur,™
Geisbusch ve arkadaslarinin yaptidi G¢ farkl gcalismada anestezi segiminin
hastanede yatis suresi Uzerine etkisi acisindan farkhlik izlenmemistir.
Verhoeven ve ark.”® LA’da GA ve RA ‘ya gore hastadede yatis siiresi anlamli
dizeyde kisa izlenmistir. Alan Karthikesalingam ve ark’nin’ yaptig
calismada hastanede kalis suresi LA’da GA ve RA‘ya gore anlamli derecede
kisa Olcilimus ve beraberinde RA’da da GA’ya gore hastanede yatis suresi
acisindan anlamh derecede daha kisa izlenmistir. David B.Wax ve ark.’nin”®
yaptigi calismada hastanede kalis slUresi GA ‘da LA ve RA ‘ya kiyasla
anlamli derecede uzun izlenirken; Harnette ve ark.’nin®% yaptigi ¢alismada
ise LA+S uygulanan hastalarin hastanede yatis suresi diger iki gruba gore

daha kisa izlenmistir. Genel anestezide kullanilan inhalasyon ajanlari;
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atelektazi, azalmis 6ksuruk refleksi veya aspirasyon riski tasiyan hastalarda
postoperatif pnémoni riskini potansiyel olarak arttiran immunsdpresyon ile
iligkilendirilmistir.82.82 Buna benzer yayinlarda gorildigi Uzere hastanede
yatis suresini etkileyen faktorlerden biri de uygulanan anestezi seklidir. Buna
ragmen calismamizda EVAR vyapilan vakalarda anestezi tipine gore
hastanede yatis slresi arasinda anlamli farklilik izlenmemistir (p: 0,345).
Bizim galismamizda ise bu farkhligin izlenmemesinin nedeni hem anestezi
gruplarinin  hem de hastalarin komorbid durumlarinin  randomize

edilememesine bagh oldugunu distnmekteyiz.

Edwards,'* Funda,®® Verhoeven,”® Alan Karthikesalingam,”* David
B.Wax" ve arkadaslarinin yaptigi bes farkli calismada EVAR'da anestezi
seciminin  mortalite Uzerine etkisi yonunden Dbakildiginda farklilik
izlienmemistir. Ruppert ve ark.’nin'® 2007’de yapti§i calismada mortalite
GA’da RA'ya goére anlamli derecede daha fazla izlenirken 2006’da yaptidi bir
diger calismada’™ GA'da RA ve LA'ya gore anlamli derecede daha fazla
izlenmistir. Bizim c¢alisma sonuglarimiza gére EVAR vyapilan vakalarda
anestezi sec¢iminin mortalite Uzerine etkisi kiyaslandiginda farklilk
izlenmemigtir (p: 0,706). Nedeni klinigimizdeki %5.7 gibi dusik mortalite
oranimiz ve anestezi gruplarinin randomize edilmemesine bagh (GA
uygulanan hasta sayisinin LA+S uygulanan hasta sayisinin iki katindan fazla
olmasi) bu istatiksel analizin mortaliteyle ilgili Gnemli bir farki tespit etmesini
gugsuz kilmasi olabilir. Anestezi teknigini segerken hastanin premorbid
durumlari, prosedirin uzunlugu, hastanin kullandigi anti-trombosit veya anti-
koagulan ilaglar ve islem boyunca hastanin kipirdamadan yatar pozisyonda
kalma becerisi d6nem tasirken EVAR'In teknik basarisinin anestezi segimi ile
iliskili olmadi§i destekleyen yayinlarda mevcuttur.67.69.70.73.80.83  Standart
EVAR icin en iyi anestezik secimi ve daha da karmasik EVAR vakalar igin
elimizde hala yeterli kanit olmamasi’* yani sira literatir, infra-renal EVAR
uygulanan hastalarla ilgili tanimlayici, retrospektif ¢calismalarla sinirhdir ve
secim yanliliina aciktir ve dikkatle yorumlanmalidir.117579 Bu nedenle hangi
anestezi yonteminin EVAR igin daha uygun oldugu sorusunu aydinlatmak igin

daha fazla prospektif randomize bir ¢alismalar gereklidir.
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Calismamizin sinirlamalardan bazilari;

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Her Ug¢ anestezi uygulamasinindaki hasta grubu sayisindaki ciddi
farkhlik

Anatomik ve prosedurel farkhlik gibi hasta 6zgu faktorlerin goz

onunde bulundurulmamasi
Hastanin komorbid vb. durumlarinin randomize edilmemis olmasi

Hasta sayimizin literaturdeki genis populasyonlu galismalara gore

daha az olmasi

Cerrahin ve anestezistin tercih ve/veya tecribesine bagli anestezi

secimi yapilmasi

Birden fazla anjio merkezimiz olmasina bagli girisimsel iglemi
yapan Kisinin ve/veya anestezistin birden fazla olmasi ve bu
kisilerin EVAR tecrlbe duzeylerindeki farkhlik vb. durumlarinin géz

onunde bulundurulmayigi vb.
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6. SONUC

Endovaskuler uygulamalardaki tecrubelerin artmasi ve teknolojik
gelisimin artmasi sonucu anestezik agidan yuksek risk tasiyan hastalarla
daha fazla karsilasilmaya baslanmistir. Her ne kadar secilecek anestezi
yontemi Onerileri igin prospektif randomize c¢alismalara ihtiyag olsa da,
secilecek anestezi yontemi kararinin her hasta igin bireysel olmasi gerektigi
aciktir. Hasta tercihi, uyumu, komorbid durumu ve cerrahiye iligskin faktorler
anestezi yontemi belirlerken dikkate alinmalidir. Anestezi teknigi ne olursa
olsun EVAR uygulamalari invazif monitérizasyon ve yakin hemodinamik takip
gerektirmektedir. Calismamizda lokal anestezi + sedasyon uygulanan
olgularda genel ve rejyonal anesteziye gore daha az vazokonstruktor ihtiyaci
izlenirken, genel anestezi uygulamalarda lokal anestezi + sedasyon ve
rejyonel anestezi yontemine gore intraoperatif sivi ve kan transfliizyonuna
daha fazla gereksinim oldugu tespit edilmistir. EVAR igleminde tercih edilen
anestezi tipinin operasyon suresi, hastanede yatis suresi ve perioperatif
mortalite Uzerine etkisi olmadigi izlenmistir. Fakat EVAR'da kullanilan
anestezi yontemleriyle ilgili daha fazla prospektif randomize g¢alismaya ihtiyac

oldugunu dusunulmektedir.
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OZET

Girig: Minimal invazif yaklasim 0zelligiyle basarili bir girisim olan
endovaskuler aort rekonstruksiyonu (EVAR), fizyolojik avantajlari, erken ve
ge¢ donemde duguk mortalite ve morbidite oranlari, hastanede kalis suresini
kisaltmasi ve kan kullanimini azaltmasi gibi avantajlariyla giderek artan
siklikta kullaniimaktadir. EVAR uygulamalarinda genel, rejyonal ve lokal

anestezi teknikleri, merkezlere gore degisen oranlarda uygulanmaktadir.

Gereg-Yontem: Calismamizda, etik kurul onayl alindiktan sonra
(Karar No: 11-626-12, Tarih: 12/06/2017) Ankara Universitesi Tip
Fakultesinde 2008-2017 yillari arasinda elektif EVAR uygulanan olgularda
kullandigimiz anestezi teknikleri retrospektif olarak karsilastiriidi. Acil
hastalar, dosyasina ulasilamayan veya eksik verisi olan hastalar ¢alisma digi
birakildi. Yas, cinsiyet, kilo, ASA, sigara, eslik eden ko-morbid durumlar ve

operatif veriler toplandi.

Bulgular-Tartigma: Bu donemde EVAR uygulanan 237 olgunun
176’sinin dosyalari de@erlendirmeye alindi. Hastalarin demografik, ko-

morbidite ve operatif verileri toplandi.

Anestezi yontemi olarak hastalarin 39 (%22,2)una LA+S, 53
(%30.1)'unde RA, 84 (%47.7)une ise GA yontemi uygulanmistir. GA yontemi
kullanilan EVAR vakalarinda LA+S ve RA yontemine goére intraoperatif
verilen sivi ve kan transfizyonu anlaml olarak daha yuksek izlenmistir
(p:0,000, p: 0,000). Bunun nedeni anestezistin kisisel tecribesi ve tercihi
nedeniyle teknik olarak genel anestezinin tercih edilmis olmasi olabilir. EVAR
vakalarinda vazokonstruktor gereksinimi genel anestezi ve rejyonal
anestezide benzerken LA+S uygulananlar hastalarda anlamh dizeyde az
izlenmigtir (p:0,048). Bunun nedeni ise GA ve RA'nin sistemik vaskuler
direnci dusurmesi, lokal anestezide bu olumsuz etkinin izlenmemesi olabilir.
Komplikasyon ve ek cerrahi gereksinimi LA + S’de GA'ya gore daha yuksek,

RA’da ise bu iki gruptan daha az izlenmistir. Bunun nedeni genel durumu
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kotl velveya komorbiditeleri olan hastalarda LA + S daha fazla tercih

edilmesi olabilir.

Calismada EVAR isleminde tercih edilen anestezi tipinin operasyon
suresi, hastanede yatis suresi ve perioperatif mortalite Uzerine etkisi
olmadigini gosterilmistir. Bu sonucun gruplar arasindaki hasta sayilarinin

farkhligindan kaynaklanabilecegi disunulmektedir.

Sonug: Lokal anestezi uygulamalarinda genel ve rejyonal anesteziye
gOre daha az vazokonstruktor ihtiyaci izlenirken lokal ve rejyonel anestezi
uygulamalarda genel anestezi ydntemine goére intraoperatif sivi ve kan
transfizyonuna daha az gereksinim oldugu tespit edilmistir. EVAR isleminde
tercih edilen anestezi tipinin operasyon suresi, hastanede yatis suresi ve
perioperatif mortalite Uzerine etkisi olmadig! izlenmistir. Fakat EVAR'da
kullanilan anestezi yontemleriyle ilgili daha fazla prospektif randomize

calismaya ihtiyag oldugunu dusunulmektedir.

Anahtar Kelimeler: Abdominal Aort Anevrizmasi, Endovaskuler Aour

Onarimi, Anestezi
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SUMMARY

A RETROSPECTIVE STUDY ON ABDOMINAL AORTIC ANEURISM
PATIENTS TREATED WITH ENDOVASCULAR AORTIC
RECONSTRUCTION

Introduction: Endovascular  aortic  reconstruction  (EVAR), as
a minimally invasive approach, is being used increasingly with physiologic
advantages, low mortality and morbidity rates in the early and late periods,
shortening of hospital stay and reduction of transfusions. General (GA),
regional (RA) and local anesthesia (LA) techniques are used at varying rates

according to centers for EVAR procedures.

Matherial-Method: After Ethical Committee approval (12 June 2017,
No0:11-626-12), anesthesia technics were compared retrospectively for
patients treated with EVAR in Ankara University Faculty of Medicine between
2008-2017. Emergency cases, cases with missing data or cases we couldn’t
access the files were excluded from the study. Age, gender, weight, ASA

status, smoking, comorbidities, and operative data were collected.

Results-Discussion: Medical files of 237 patients were evaluated and
a total of 176 patients were inrolled in the study after. Demografic data,
comorbidities and operational datas were noted.

Local anesthesia + sedation (LA+S) was used for 39 (%22,2) patients.
RA was used for 53 (%30,1) patients and 84 (%47,7) patients had GA. GA
cases needed significantly more intraoperative fluid and blood transfusion
than LA+S and RA groups (p: 0,000, p: 0,000). These findings might be due
to the anesthesiologist’'s personal experience and preference which led the

choice for GA.

The need of vasoconstrictors had been similar between GA and RA,
but significantly less in patients with LA+S (p: 0,048). The reason for

this might be the decrease in systemic vascular resistance due to GA and RA
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and there is no such an effect in LA+S applications. The complication rate
and additaonl surgical procedure were higher in LA + S than in GA and less
in RA Than These two group. Choosing the LA + S for patients with bad
general conditions and/or comorbidities might be the general reason to such

findings.

Also, operation time, length of hospital stay and perioperative
mortality was similar among groups. This may be explainded by the
irregular distribution of groups in this retrospective study.

Conclusions: The need of vasoconstrictors was lower in LA+S group
compared to the other groups; also intraoperative fluid and blood transfusion
rates were lower in LA+S and RA groups compared to GA. Also, operation
time, length of hospital stay and perioperative mortality was similar among
groups. Further prospective randomized, well-distributed studies are needed

to compare different anesthetic approach for EVAR surgeries.

Keywords: Abdominal Aortic Aneurysm, Endovascular Aort Aneurysm
Repair, Anesthesia
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