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Abdominal Aort Anevrizmalarinin Endovaskiiler Tamiri Icin Genel
ve Rejyonal Anestezi Tekniklerinin Retrospektif Analizi

A Retrospective Analysis of Comparison of General Versus Regional Anaesthesia for
Endovascular Repair of Abdominal Aortic Aneurysm
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Amag: Calismamizin amaci, endovaskiiler anevrizma onarimi
(EVAR) girisimi icin genel anestezi (GA) ve rejyonal anestezi (RA)
sonuglarimizi kargilagtirmakur.

Yontemler: Retrospektif olarak, Agustos 2010-Agustos 2012
tarihleri arasinda elektif kosullarda abdominal aort anevrizmast
nedeniyle endovaskiiler onarim uygulanan 89 hastanin dosyalar:
incelendi.

Bulgular: Otuz iki olguya RA (%36) ve 57 olguya GA (%64) uy-
gulandi. Her iki anestetik ydntemde de EVAR basariyla gercekles-
tirildi ve acik cerrahi gerekmedi. Olgularin yas ortalamalari 71,5+7
(50-88) idi. Ileri kronik obstriiktif akciger hastaligs varliginda RA
GAlye oranla istatistiksel olarak anlamli diizeyde (p=0,032) daha
ok tercih edilmisti. Intraoperatif dsnemde vazodilator ve atropin
kullanilan hasta sayist GA grubunda daha yiiksek bulundu (stra-
styla, p=0,001 ve p=0,01). Yogun Bakim Unitesi (YBU) takibi,
RA grubunda 5 (%16), GA grubunda 13 (%23) olguda gerekli
olmustu (p=0,301). Ortalama YBU yats siiresi de, RA grubunda
2 saat, GA grubunda 4,4 saatti (p=0,114). Hastane yaus siireleri
RA grubunda 2,63:1,91 giin iken GA grubunda 2,04+1,16 giin
idi ve gruplar arasinda anlamli farklilik yokeu (p=0,120). Her iki
gruptaki hastalarda da peroperatif donem ve 1 aylik takiplerinde
mortalite goriilmedi.

Sonug: EVAR sonuglari iizerine, hasta 6zelliklerinin anestezi yon-
teminden daha etkili oldugunu diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Abdominal aort anevrizmasi, endovaskiiler
anevrizma onarimi, anestezi

Girig

Objective: The aim of this study is to compare general anaesthesia
(GA) versus regional anaesthesia (RA) for endovascular aneurysm

repair (EVAR).

Methods: We analysed the files of 89 patients between August
2010-August 2012 who underwent elective EVAR retrospectively.

Results: We performed RA for 32 patients (36%) and GA for 57
patients (64%). The operation was completed successfully in both
groups and did not require conventional surgery. The mean age of
the patients was 71.5+7 (range 50-88 years). RA was preferred more
than GA in the presence of advanced-stage chronic obstructive pul-
monary disease statistically (p=0.032). The usage of vasodilator drug
and atropine was found to be higher in the GA group than the RA
group in the intraoperative period (p=0.001 and p=0.01, respec-
tively). The intensive care unit (ICU) was necessary for 5 patients in
the RA group (16%) and 13 patients for the GA group (23%) post-
operatively (p=0.301). The median ICU stay in the RA group was 2
hours and 4.4 hours in the GA group (p=0.114). The median hospital
stay was 2.63+1.91 days in the RA group and 2.04+1.16 days in the
GA group, with no statistically significant difference between groups
(p=0.120). There was no mortality of patients in either group for the
peroperative period and the 30-day follow-up period.

Conclusion: Our present study suggests that patient characteris-
tics are more important than the anaesthetic method on the out-

comes of EVAR.

Key Words: Abdominal aortic aneurysm, endovascular aneurysm
repair, anaesthesia

ort anevrizmalarinin endovaskiiler onarimi, geleneksel acik cerrahiye alternatif olarak son yirmi yilda gittik¢e artan

bir oranda uygulanmakta ve artik birgok merkezde ilk tedavi secenegi olarak kabul edilmekreedir (1). Agik cerrahiye

ranla daha az invazif olmasina ek olarak 6zellikle yiiksek riskli hastalarda lokal veya rejyonal anestezi kullanilabil-

mesi nedeniyle peroperatif mortalite ve morbiditenin azalulmasina firsat sundugu da belirtilmekeedir (2, 3).

Endovaskiiler anevrizma onarimi (EVAR) iglemi i¢in gesitli anestezi tiplerinin uygunlugu gésterilmistir. Bu anestezi yon-

temleri arasinda genel anestezi, ¢esitli rejyonal anestezi teknikleri, lokal anestezi (LA) ve sedasyon destekli LA sayila-
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bilmektedir (4-6). Bazi calismalar rejyonal tekniklerin ve
LA’nin avantajlarint gostermis olsa da geleneksel anestezi
yaklagimi genel anestezi yoniindedir (7, 8). Secilen anestezi
tipinin iglem sonuglarina etkisinin olup olmadig: hala tartig-
malidir. Bazi ¢aligmalar genel anestezinin, girisim siiresinin
uzamasi, yogun bakim iinitesi (YBU) gereksiniminde ve sis-
temik komplikasyonlarda arus ile birlikte oldugunu belirt-
mektedir (9, 10). Ancak cok merkezli EUROSTAR ¢alismasi
ise hicbir anestezi tekniginin intraoperatif komplikasyonlar
ve sonug agisindan birbirine tstiinliigii olmadigini gdster-
mistir (11).

Biz de caligmamizda, geriye doniik olarak EVAR iglemi i¢in
genel anestezi (GA) ve rejyonal anestezi (RA) sonuglarimizi
kargilagtirmayi amacladik.

Yontemler

Hasta bilgileri: Ordu Universitesi Girisimsel Olmayan Kli-
nik Aragtirmalar Etik Kurulu onay1 (tarih: 25.07.2013, no:
2013/21) alindiktan sonra, Agustos 2010-Agustos 2012 tarih-
leri arasinda Ordu Devlet Hastanesi Anjiyografi Unitesi'nde,
elektif kosullarda aort anevrizmast nedeniyle endovaskiiler ona-
rim uygulanan 94 hastanin dosyalari incelendi. Bu hastalardan
lokal anestezi ve monitorize anestezi bakimi egliginde islem
uygulanan 3 hasta ve torakal aort anevrizmasi nedeniyle giri-
sim uygulanan 2 hasta ¢alisma digt birakildi. Abdominal aort
anevrizmast (AAA) nedeniyle EVAR uygulanan 89 hasta deger-
lendirmeye alindi. Demografik 6zellikler, Amerikan Anestezi-
yoloji Dernegi (ASA) skorlari, hipertansiyon (HT), diyabetes
mellitus (DM), kronik obstriikeif akciger hastaligi (KOAH),
sigara kullanimi, koroner arter bypass greftleme (KABG) 6ykii-
sii, bobrek yetersizligi varligi gibi ozellikler kaydedildi. Perope-
ratif mortalite ve morbidite riski EUROSCORE risk skorlama
sistemi ile degerlendirildi. Ek hastalik varlig1 Charlson Komor-
bidite Indeksi (CKI) ve yas eklenmis CKI ile tarandi. Uygula-
nan anestezi ydntemi, intraoperatif uygulanan swvilar, vazodila-
tor (nitrogliserin), vazopressor (efedrin) ve atropin gereksinimi,
arter ve santral ven kateteri uygulamasi, islem siiresi, ek cerrahi
girisim varlig1, komplikasyonlar, YBU ve hastane yats siireleri
kaydedildi. Hastalarin mortalite ve morbidite sonuglari 1 aylik
takip dénemi i¢in sunulmustur.

Anestezi 6ncesi degerlendirme: Tiim hastalar girisim 6nce-
sinde anestezi polikliniginde degerlendirildi. Rutin preope-
ratif laboratuar testlerine (hemogram, glukoz, iire, kreatin,
KCEFT ve elektrolitler, INR, aPTT) ek olarak, ekokardiografi
ve solunum fonksiyon testi ile birlikte Kardiyoloji ve Gogiis
Hastaliklar1 konstiltasyonlari yapildi. En az 6 saat aglik sagla-
nan hastalar kendi ilaglarini almaya devam etti. Warfarin ve
klopidogrel kullanan hastalarin ilaglart en az 1 hafta 6nceden
kesilip gerekli olmast durumunda diisiitk molekiil agirlikli he-
parin tedavi baglandi. Tiim hastalara preoperatif iv sefazolin
sodyum uygulandi.

Monitérizasyon: Hastalar girisim odasina alindiktan sonra
elektrokardiyogram (EKG, lead D-II ve V5), noninvazif kan

basinci ve periferik oksijen satiirasyonu (SpO,) monitorizas-
yonu yapildi (Dash 5000, GE Healthcare, Milwaukee, USA).
Iki adet tercihen 18G periferik ven kateteri yerlestirildi ve
mesane sonda uygulamasi yapildi. Rutin olarak arter kaniilas-
yonu ve santral ven kateteri uygulanmadi.

Anestezi Yontemi: Yontem secimi, esas olarak planlanan cer-
rahi girisime (anevrizmaya ait ozellikler, iliak erigim, retrope-
ritona uzanan disseksiyon, ek cerrahi girisim gerekliligi vb.)
ve hastanin eglik eden sistemik patolojilerine bagli idi. Hasta
ve/veya anestezistin tercihi diger etkenlerdi.

Genel anestezi (GA) grubu endotrakeal entiibasyon uygu-
lanan hastalardan olugsmaktayd:. Bu gruptaki hastalar, pro-
pofol veya tiyopental ile indiiksiyonu ve rokuronyum uy-
gulamasini takiben entiibasyon uygulanip kontrollii modda
(CMYV, soluk hacmi: 6-8 mL kg™!, frekans: 10-12 dk') ve so-
luk sonu CO, seviyesi 30-35 mmHg olacak sekilde mekanik
olarak ventile edildiler (Anestezi cihazi: S/5 Avance, GE He-
althcare, Milwaukee, USA). Anestezi idamesi %50-50 O,/
Hava karigimi igerisinde %1-3 konsantrasyonda sevoflurane
ve 0,1-0,7 mcg kg' dk' dozunda remifentanil uygulama-
styla stirdiiriildii. GA grubunda islem sonrast nsromiiskiiler
blokaj (NMB) neostigmin-atropin kombinasyonu (sirastyla
0,05 mg kg ve 0,02 mg kg') veya sugammadeks (2-4 mg
kg!) ile geri dondiiriildii. Hastalarda, zor havayolu, orta-
ileri KOAH veya kalp hastalig1 varligi durumlarinda sugam-
madeks kullanildi.

Rejyonal anestezi (RA) grubu spinal anestezi (Spinocan, B.
Braun, Melsungen, Germany), kombine spinal-epidural
anestezi (KSE - Espocan, B. Braun, Melsungen, Germany)
ve siirekli spinal anestezi (SSA-Spinocath, B.Braun, Melsun-
gen, Germany) uygulanan hastalardan olugmaktaydi. RA
uygulamalari, hastalarin anjiyografi hazirlik odasinda rutin
monitorizasyonlart sonrasinda gergeklestirildi. RA ve hepa-
rinizasyon konusunda ASA’nin onerisi, intraoperatif heparin
uygulamasinin rejyonal girisimden 1 saat sonraya ertelenmesi
yoniindedir (12). Biz de hastalarimiza RA islemlerini, spinal
hematom riskini en aza indirmek icin girisim odasina alinma-
dan yaklagik bir saat 6nce gerceklestirdik. Lokal anestetik ola-
rak genellikle 12,5 veya 15 mg %0,5 hiperbarik bupivakain
kullanildi. Sedasyon iv midazolam veya propofol ile sagland:.
Maske veya nazal kaniil ile 2-4 L dk* O, verildi. Spinal anes-
tezi uygulamasi planlanip, islem siiresinin uzamasi beklenen
7 hastada KSE tercih edildi. Ciddi kalp ve akciger hastaligi
olan bir hastada SSA uyguland.

Ortalama arter basincinda (OAB) baslangi¢ degerlerine gore
%25’lik bir artis durumunda remifentanil infiizyon hizin-
da 0,1 mcglk aruglar yapildi ve gerektiginde nitrogliserin
iv bolus (0,1 mg) veya devaml: infiizyon (10-100 mcg dk™)
uygulandi. Baglangic degerinin %25’i oranda bir diigme
durumunda ise 100-200 mL hizli iv stv1 infiizyonu ve yanit
alinamamast durumunda 5 mg efedrin iv uyguland:. Kalp
hizindaki baglangic degerine oranla %25’lik bir artus duru-
munda, OAB artist da mevcut ise remifentanil inftizyon hizt



arttirilarak, degil ise esmolol (0,5 mg kg iv bolus ve geregin-
de 0,05 mg kg dk infiizyon) uygulandi. Baslangi¢ degerine
oranla %25’lik biz diisme durumunda ise remifentanil infiiz-
yonu azaltuldi ve 0,1 mg kg atropin iv uygulandi.

Endovaskiiler teknik: Tiim islemler radyolog, kardiyovas-
kiiler cerrah ve anesteziyologtan olusan bir ekip tarafindan
anjiyografi odasinda steril ortam saglandiktan sonra C kollu
anjiyografi cihazi (INFX-8000C Toshiba Medical Systems,
Tokyo, Japan) ile gerceklestirildi. Tiim hastalara aorto-bi-
iliak Gore-Excluder (W.L. Gore&Associates, Inc.Flagstaff,
Arizona, USA) marka stent kullanildi. Girisim yeri olarak
her iki femoral artere arteriyotomi yapildi ve 7 French sheet
kondu. Hastalara 10000 iinite heparin yapildi. Kontrastli
¢ekimlerle konumlandirma radyolojik olarak dogrulandik-
tan sonra stent-greft yerlestirildi. Klavuz teller kaldirilds,
arteriyotomiler kapatildi ve heparin protamin siilfat ile ndt-
ralize edildi.

Postoperatif donem: [slem sonunda hastalar, spontan so-
lunumla normal oksijenizasyon ve vazoaktif ila¢ kullanil-
maksizin stabil bir hemodinaminin saglanmasi durumunda,
uyanma odasi takiplerinin ardindan servise nakledildi. Aksi
durumda hastalar YBU’nde izlendiler. Postoperatif analjezi
giinde iki kez im diklofenak sodyum ve gerekli oldugunda
1 mg kg iv tramadol ile saglandi. Kurtarict analjezik olarak
ta 1 mg kg im meperidin uygulandi. SSA ve KSE uygula-
nan hastalarda kateter normal kanama-pihulagma profilinin
(aktive pithulasma zamani (ACT), INR ve aPTT degerleri)
goriilmesi sonrasi heparin uygulamasindan en az 2 saat sonra

cekildi.

Tanimlar ve istatistiksel analiz: [slem basarisi, endoleak ve
ek cerrahi girisimler, standart endovaskiiler aort anevrizma-
st onarimi raporlarina gore tanimlanmigtir. Kontrast madde
nefropatisi (KMN), renal iglev bozuklugu yapan diger neden-
ler diglandiktan sonra serum kreatinin diizeyinde preoperatif
degerden 0,5 mg dL veya %25’lik bir artis olarak kabul edil-
migtir (13, 14). Postoperatif erken dénemde monitérize ola-
rak takip edilmek istenen hastalarin da YBU’ne nakledilmesi
nedeniyle, postoperatif 4 saatten daha uzun siireli YBU’nde
takip, YBU gerekliligi olarak kaydedilmistir.

Demografik verilerden yas, EUROSCORE, CKI ve yas ek-
lenmis CKI icin bulgular ortalamatstandart sapma olarak,
diger degiskenler (cinsiyet, ASA, HT, KOAH vb.) icin ise
frekans degerleri olarak verilmistir. Caligma gruplar1 (RA ve
GA) arasinda yas, islem siiresi, YBU ihtiyaci, hastanede kalma
stiresi vb. parametreler agisindan fark olup olmadigi Student
t-testi ile ortaya konulmugtur. Caligmadaki incelenen para-
metrelerin anestezi tipine bagli olup olmadig Fisher exact
testi veya ki-kare analizi ile degerlendirildi. Tiim istatistiksel
degerlendirmeler icin SPSS (Statistical Package for the So-
cial Sciences, IBM SPSS Statistics, Chicago, IL, USA) 15,0
Windows paket programi kullanildi ve p<0,05 olan degerler
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Yagan ve ark. Endovaskiiler Anevrizma Tamiri Igin Anestezi

Bulgular

Belirtilen 2 yillik dénemde klinigimizde 89 hastaya AAA
nedeniyle elektif sartlarda EVAR uygulandi. Bu olgularin
32’sinde (%36) RA, 57’sinde (%64) ise GA tercih edilmisti.
Her iki anestezik yontemde de EVAR bagariyla gerceklesti-
rildi ve agik cerrahi gerekmedi. RA uygulanan hicbir hastada
GA’ye doniisiim olmadi. Olgularin yas ortalamalari 71,57
(50-88) idi. 74 olgu erkek (% 83), 15°i (%17) kadind1. En sik
eslik eden hastalik %79 ile HT olurken, olgularin %44’tinde
KOAH mevcuttu. GA grubunda EUROSCORE ortalamast
6,9 iken RA grubunda 6,1 idi ve aradaki fark anlamli degildi
(p=0,201). Benzer sekilde CKI agisindan da gruplar arasinda
anlamli farklilik yoktu (RA: 2,38 GA: 1,88, p=0,08) Preope-
ratif veriler Tablo 1’de sunulmustur. Bu verilerden sadece ileri
KOAH’l1 hastalar ile anestezi tipi arasinda iliski bulundu. ile-
ri KOAH varliginda RA istatistiksel olarak anlamli diizeyde
(p=0,032) daha ¢ok tercih edilmisti.

Islem siiresi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik olmamasina ragmen, RA grubunda GA
grubuna gore daha kisa oldugu tespit edilmistir (84 dk’ya 96
dk, (p=0,057). GA uygulanan hastalarda indiiksiyonda 42
hastada (%74) propofol, 15 hastada (%26) tiyopental kul-
lanilmigti. NMB, tiim hastalarda rokuronyum ile saglanmistt
ve blokajin geri déndiiriilmesi i¢in 18 hastada (%32) sugam-
madeks, 39 hastada ise (%68) neostigmin-atropin kombinas-
yonu kullanilmistr.

Rejyonal anestezi grubunda 3 olguda, GA grubunda ise 14
olguda ek cerrahi girisim gerceklestirilmisti ve gruplar arasin-

ITablo 1. Hasta 6zellikleri
RA (n:32) GA (n:57) Toplam (n:89)
n (%) n (%) n (%)
Cinsiyet ~ Erkek 29 (90,6) 45 (78,9) 74 (83,1)
Kadin 3 (9,4) 12 (21,1) 15 (16,9)
ASA II 11 (34,4) 22 (38,6) 33 (37,1)
111 17 (53,1) 33 (57,9) 50 (56,2)
v 4 (12,5) 2 (3,5) 6 (6,7)
HT 24 (75,0) 46 (80,7) 70 (78,6)
DM 4(12,5)  7(122)  11(123)
KOAH: Hafif 3 (9,3) 7 (12,2) 10 (11,2)
Orta 8 (25,0) 12 (21,0) 20 (22,4)
fleri 7 (21,8) * 2 (3,5) 9 (10,1)
Sigara: Halen 11 (34,3) 21 (36,8) 32 (35,9)
Birakmis 5 (15,6) 7 (12,2) 12 (13,4)
KABG é&ykiisii 5 (15,6) 8 (14,0) 13 (14,6)
Renal yetmezlik 3 (9,3) 2 (3,5) 5 (5,6)
RA: rejyonal anestezi; GA, genel anestezi; ASA: Amerikan Anesteziyoloji
Dernegis HT: hipertansiyon; DM: diyabet; KOAH: kronik obstriikeif
akciger hastaligs; KABG: koroner arter bypass grefileme
“GA grubu ile kargilastrildiginda anlamli (p=0,032)
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da anlamli bir farklilik (p=0,067) yoktu. RA grubunda endo-
leak nedeniyle 3 olguda internal iliak artere coil embolizasyon
uygulandi. GA grubunda ise 1 olguda suprarenal anevrizma
sebebiyle Chimney teknigi, 2 olguda periferik arter hastali-
gindan dolayr fem-femoral bypass ve 9 olguda da endoleak
nedeniyle internal iliak artere coil embolizasyon uyguland.
Diger intraoperatif 6zellikler Tablo 2'de sunulmustur.

Kontrast madde nefropatisi, RA grubunda 4 (%12), GA gru-
bunda 6 (%10) olguda gériildii ve gruplar arasinda anlamli
farklilik yoktu (p=0,51). GA grubunda bir olguda yara yeri
enfeksiyonu gelisti. Postoperatif analjezi icin GA grubunda
35 hastada (%61) iv tramadol kullanilmig iken RA grubunda
bu say1 3’tii (%9) ve aralarindaki fark istatistiksel agidan an-
laml: idi (p<0,01). Kurtarici analjezik olarak im meperidin
gereksinimi agisindan ise gruplar arasinda anlamli farklilik
yoktu (GA grubunda 5 hasta, RA 1 hasta).

[slem sonrasinda RA grubundan 5 olguda (%16) 4 saatten
daha uzun siireli YBU takibi gerekirken, bu say1 GA grubun-
da 13 olgu (%23) idi ve aralarindaki fark istatistiksel agidan
anlamli degildi. (p=0,30). RA grubunda YBU’nde kalss siiresi
(4 saatin {izerindeki izlem siiresi) ortalama 2 saat iken GA
grubunda 4,5 saatti ve fark anlamli degildi (p=0,11). Hastane
yatug siireleri RA grubunda 2,63+1,91 giin iken GA grubunda
2,04+1,16 giin idi ve gruplar arasinda anlamli farklilik yokeu
(p=0,12). Her iki gruptaki hastalarda da peroperatif dénem
ve 1 aylik takiplerinde mortalite goriillmedi.

Tartisma

Endovaskiiler onarimin, agik cerrahiyle oranla minimal inva-
zif olmast nedeniyle daha az hemodinamik dalgalanma, en-
dokrin stres yanit, kan kayb: ve daha az postoperatif agr ile
birlikte oldugu bildirilmistir (5). Yine EVAR acik ameliyata
oranla, kalple ilgili komplikasyonlarin azalmast (%3,1’e karst
%21,8) ve daha diisiik perioperatif mortalite orant (%1,7’e
%4,7) ile de iligkilidir. Bu nedenlerle EVAR aort anevrizma
onarimu i¢in dzellikle riskli hastalarda cazip bir tedavi strate-

jisidir (15-18).

Cok merkezli ve 5557 hastanin dahil edildigi, EVAR so-
nuglari iizerine anestetik yéntemin etkisini araguran EU-

ROSTAR c¢aligmasinda (3); RA y6éntemi kullanilan grubun

ITablo 2. Cerrahi 6zellikler
RA (n:32) GA (n:57) anlamlihik
n (%) n (%) P

Ek cerrahi girisim 3 (9,3) 14 (24,5)  p=0,067
Efedrin kullanimi 7 (21,8) 15 (26,3)  p=0,422
Nitrogliserin kullanimi 1(3,1) 18 (31,5)  p=0,001
Atropin kullanimi = 9 (15,7) p=0,010
Arter kateteri 1(3,1) 10 (17,5)  p=0,043
SVK 131) 587  p=0293
RA: rejyonel anestezi; GA, genel anestezi; SVK: santral ven kateteri

yiiksek riskli hastalari icermesine ragmen, bu gruptaki
olgularda GA kullanilan olgulara kiyasla daha az komp-
likasyon goriilldiigii, yogun bakimda ve hastanede kalig
stiresinin daha kisa oldugu belirtilmigtir. LA’nin segilmig
hastalarda ve daha az karmagik iglemlerde kullanilabilecegi
bildirilmistir.

Verhoven ve ark. (19) LA alunda EVAR deneyimlerini paylag-
tiklart prospektif, non-randomize ¢aligmalarinda, yiiksek be-
den kitle indeksi, gecirilmis inguinal girisim, retroperitoneal
erisim veya ilave cerrahi islem planlanan olgularda GA veya
RA, diger olgularda ise LA uyguladiklarini bildirmislerdir.
Mortalite agisindan gruplar arasinda fark olmamasina rag-
men LA grubunda daha diisiik pulmoner ve renal kompli-
kasyon orani tespit etmislerdir. Ancak yiiksek riskli hastalarda
GA veya RA tercih etmeleri, bu konuda yapilan diger ¢alis-
malarda oldugu gibi randomizasyon sorunudur ve bu nedenle
sonuglar tartismalidir.

Giines ve ark. (20) kliniklerinde AAA nedeniyle EVAR uygu-
lanan hastalardan, ASA risk skorlari IIT-IV olanlarda rejyonal
veya lokal anesteziyi, ASA I risk skorlarinda ise genel anes-
teziyi tercih ettiklerini bildirmislerdir.

Bizim ¢alismamizda da olgularin ASA risk siniflamasi agisin-
dan gruplar arasinda fark yoktu ancak hastalarin preoperatif
tbbi durumunu degerlendirdigimiz EUROSCORE ve CKI
skorlari istatistiksel olarak anlamli olmasa da RA grubunda
daha yiiksekti. Bu durumun hastalarin ek hastaliklarinin art-
mastyla GAden ziyade rejyonal tekniklere yonelmenin bir so-
nucu oldugunu disiindiik.

[statistiksel olarak olmasa da islem siiresi GA grubunda daha
uzun ve ek cerrahi girisim gerekliligi daha yiiksekti. Bu da
hasta secimindeki yanliligin bir sonucu olabilir. Ciinkii kar-
magtk yapidaki anevrizmalarda ve anatomik olarak var olan
zorluklarda (obezite, gegirilmis alt batin cerrahisi vb.) tercih
GA yoniinde idi. Benzer ¢aligmalarda da bu durumlar GA
endikasyonu olarak belirtilmekrtedir (3, 21, 22).

Gruplar arasinda nitrogliserin ve atropin uygulanmas agisin-
dan RA grubunda daha diisitk olmak {izere anlamli farklilik
mevcuttu. Bu durum RA sayesinde entiibasyon ve ekstiibas-
yon siirecindeki hemodinamik dalgalanmalardan kacinilmig
olmasi ile agiklanabilir. Yapilan caligmalarda da RA’nin bu
olumlu etkileri ve intraoperatif vazoaktif ila¢ kullaniminin

LA ve RA ile azaldig1 bildirilmektedir (5, 23).

Postoperatif donemde en sik karsilasugimiz komplikasyon
KMN idi. EVAR sonrasi renal yetmezlik prevalansinin %3-

olarak DM, preoperatif dehidrasyon, ileri yas, kontrast mad-
de miktar1 ve perioperatif ddnemde nefrotoksik ilag kullani-
mi sayilmaktadir. Bizde de GA grubunda %10, RA grubunda
%12 oraninda KMN gelisti. Preoperatif donemde de renal
replasman tedavisi (RRT) alan 1 olguya RRT uygulandi, bu
olgu disinda hidrasyon ile klinik tablolar diizeldi.



Lokal anestezinin segilmis vakalarda EVAR icin uygunlugu-
nu bildiren ¢aligmalar mevcuttur (3, 19, 25-27). Bu goriis
Avrupa Vaskiiler Cerrahi Dernegi tarafindan da desteklen-
mekeedir (28). Aynt zamanda LA altindaki islemlerde teknik
zorluklarla kargilagilmasinin nadir olmadigi ve bu durumun
greftin yerlestirilmesi esnasinda potansiyel olarak tehlike ya-
ratabilecegine dikkat ¢ekilmektedir (21). Yine benzer olarak
stent yerlestirilmesi esnasinda hastanin soluk tutma manev-
rasinin LA alunda GA'ye oranla daha az tatminkér oldugu
ve artmig barsak peristaltizminin intraoperatif goriintiilemeyi
bozabilecegi belirtilmektedir (21, 28). Iskemik bacak agrist ve
uzamig girisim gibi nedenlerle hasta hareketi de teknik zor-
luklar arccirmakeadir.

Endovaskiiler anevrizma onarimi i¢in GA, RA ve LA yon-
temlerinin kargilagtirildigi ve 13.459 hastanin dhil edildigi
yeni bir ¢aligmada (28) gruplar arasinda 30 giinlitk mor-
talite agisindan fark bulunamamistir. LA ve RA uygulanan
hastalarin ileri yas, yiiksek ASA skoru ve kardiyopulmoner
yiike sahip oldugunu ve LA ile daha kisa iglem siiresi, daha
az YBU gereksinimi, daha kisa hastanede kalma siiresi ve
azalmis postoperatif komplikasyon bildirmislerdir. Ancak
bu sonuglarin istatistiksel olarak anlamli olmasina ragmen
klinik olarak anlamli olmadigin: (6rn. hastanede kalma sii-
resi arasindaki fark yarim giinden az) belirtmislerdir. ilave
olarak LA ve RA uygulanan olgulardaki kisa islem zamani
ve azalmig komplikasyon oraninin hasta secimindeki farkli-
liklar nedeniyle olabilecegini belirtmislerdir. Ornegin; obez,
anksiydz, inguinal cerrahi gecirmis, kompleks ve zor anato-
miye sahip anevrizmali olgularda GA uygulanmistir. Major
morbidite oranindaki farkliligin anestezi tekniginden ¢ok
hastalarin komorbid durumlarindan kaynaklandigi tespi-
tinde de bulunmuslardir (28).

Calismamizda YBU gereksinimi olan olgu sayst ve YBU ta-
kip siiresi RA grubunda istatistiksel olarak anlamli olmasa
da daha diisiik idi. Hastanede kalma siiresi agisindan gruplar
arasinda fark yoktu. Virgilio ve ark. (29) EVAR icin GA ve
LA sonuglarini kargilagtirdiklar: bir ¢alismalarinda, kalp ve
pulmoner mortalite ve morbidite oranlari arasinda fark bula-
mazken LA grubunda YBU kalss siiresini daha uzun bulmus-
lardir. Bu sonuglarin hasta 6zelliklerinin bir sonucu oldugunu
belirtmisleridir.

Geisbiisch ve ark. (25), EVAR i¢in LA’nin ilk segenek oldugu
bir merkezde yaptiklari caligmalarinda LA, RA ve GA grupla-
r1 arasinda mortalite, YBU ve hastanede kalma siiresi acisin-
dan fark bildirilmemistir.

Calismamizin baglica kisitliligt olgu sayimizin azlig1, anevriz-
maya ait 6zelliklerin net tanimlanmamis olmast ve prospektif
ve randomize bir ¢alisma olmamasidir.

Sonug

Endovaskiiler anevrizma onarimi i¢in aday hasta say1si giin ge¢-
tikge artmakreadir ve bu hasta grubu ek hastaliklar nedeniyle

Yagan ve ark. Endovaskiiler Anevrizma Tamiri Igin Anestezi

anestezi acisindan riskli hastalardan olusmaktadir. Her ne ka-
dar anestezi yontemi 6nerileri icin prospektif randomize ¢alig-
malara ihtiyac olsa da, ydntem kararinin her hasta icin bireysel
olmas: gerektigi agikur. Hasta tercihi, uyumu ve cerrahiye ilis-
kin faktorler anestezi yontemi belirlerken dikkate alinmalidir.
Endovaskiiler anevrizma onarimi iglemi icin GA ve RA uygula-
malarimizi sundugumuz galismamizda YBU gereksinimi, YBU
ve hastane yaus siireleri agisindan gruplar arasinda fark tespit
edemedik. EVAR sonuglari tizerine, hasta 6zelliklerinin aneste-
zi ydnteminden daha etkili oldugunu diigiinmekeeyiz.
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