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OZET

Zirek S, Abdominal ve Torasik Aort Anevrizma Olgularinda
Endovaskiiler Onarim Sirasindaki Anestezi Yaklasiminin Klinik Sonuclar
Uzerine Etkilerinin Retrospektif Olarak incelenmesi, Hacettepe Universitesi,
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Uzmanhk Tezi, Ankara, 2026. Bu ¢alismada,
merkezimizde alinan EVAR(Endovaskiiler Aort Onarimi) ve TEVAR(Torasik
Endovaskiiler ~Aort Onarimi) prosediirlerinde kullanilan  farkli  anestezi
yontemlerinin(genel anestezi, rejyonal anestezi, lokal anestezi ve sedasyon)
perioperatif ve postoperatif siiregte klinik sonuglara etkilerinin retrospektif olarak
degerlendirilmesi amaclanmistir. Calisma kapsaminda 01.01.2004-30.09.2024
tarihleri arasinda EVAR veya TEVAR uygulanan toplam 276 hasta tarandi. Bu
hastalardan anestezi kayitlarina ulagilamayan 118 hasta ¢alisma dis1 birakildi. Anestezi
kayitlar1 eksiksiz olarak degerlendirilebilen 158 hasta ¢aligmaya dahil edildi. Hastalar
uygulanan anestezi yOntemine gore genel anestezi, rejyonal anestezi ve lokal
anestezi/sedasyon gruplarina ayrildi. Demografik 6zellikler, ASA smiflamasi,
komorbiditeler, girisim Ozellikleri, intraoperatif hemodinamik parametreler, verilen
stvi miktari, kan transflizyonu, antihipertansif ve vazopressor kullanimi, operasyon
siiresi, hastane ve yogun bakim yatig siireleri, laboratuvar parametreleri,

komplikasyonlar, endoleak ve 30 giinliik mortalite degerlendirildi.

Calismaya alinan hastalarin yas ortalamasi 65,45+11,83 yil olup hastalarin
%88’1 erkekti. Olgularin %74,1’ine EVAR, %25,9’una TEVAR uygulanmis; anestezi
yontemi olarak %43 oraninda genel anestezi, %15,8 oraninda rejyonal anestezi ve
%41,1 oraninda lokal anestezi/sedasyon tercih edilmistir. Genel olarak en sik
komorbiditeler hipertansiyon (%70,3) ve koroner arter hastalig1 (%37,3) iken, en sik
goriilen komplikasyonlar renal komplikasyon (%6,3) ve kanama (%4,4) olmustur.
Otuz giinliik mortalite orant %2,5 olarak saptanmisti. EVAR grubunda anestezi
yontemine gore ortalama kalp hizi, verilen sivi miktar1 ve hastane yatig siiresi
acisindan anlamli fark saptanmistir; rejyonal anestezi uygulanan hastalarda ortalama
kalp hiz1 lokal anestezi/sedasyon grubuna gore daha yiiksek, genel anestezi uygulanan

hastalarda verilen sivi miktar1 lokal anestezi/sedasyon grubuna gore daha fazla,



rejyonal anestezi uygulanan hastalarda hastane yatis siiresi ise lokal anestezi/sedasyon
grubuna gore daha uzundur. TEVAR grubunda ise lokal anestezi/sedasyon uygulanan
hastalarda koroner arter hastalii orani genel anestezi grubuna gore daha yiiksek
bulunmustur. Ayrica genel anestezi uygulanan TEVAR hastalarinda ortalama kalp hizi,
operasyon siiresi ve postoperatif kreatinin diizeyi lokal anestezi/sedasyon grubuna
gore anlamli olarak daha yiliksek saptanmistir. Buna karsilik yas, kilo, cinsiyet, ASA
simifi, cogu komorbidite, sigara kullanimi, cerrahi tiirii, girisim bdlgesi, patoloji
seviyesi, en genis cap, spinal drenaj, ortalama arter basinci, kan transflizyonu,
antihipertansif ve vazopresér kullanimi, yogun bakim yatis siiresi, komplikasyon
oranlari, endoleak gelisimi ve 30 giinlik mortalite acisindan anestezi yontemleri
arasinda anlamli fark izlenmemistir. Hemoglobin diizeylerinin hem EVAR hem de
TEVAR gruplarinda tiim anestezi yontemlerinde postoperatif donemde anlamli olarak

diistiigii gorilmiistiir.

Sonug olarak, yaklasik 20 yillik verilerin incelendigi bu ¢alisma, merkezimizin
EVAR ve TEVAR uygulamalarma iliskin klinik deneyimini yansitmaktadir.
Endovaskiiler aort onariminda anestezi yaklasimi bazi perioperatif parametreler ve
secilmis laboratuvar sonuglar1 Tlizerinde etkili goriinmekle birlikte, major
komplikasyonlar, endoleak ve erken donem mortalite {izerinde belirgin bir istiinliik
gostermemistir. Bu bulgular endovaskiiler aort onarim prosediirlerinde anestezi
yontemi segilirken standart bir algoritmadan ¢ok; girisimin tipi, anatomik dzellikler,
komorbiditeler ve merkez deneyimi dogrultusunda bireysellestirilmis karar alma

mekanizmalariin énemini vurgulamaktadir.

Anahtar Kelimeler: EVAR, TEVAR, endovaskiiler aort onarimi, genel anestezi,

rejyonal anestezi, lokal anestezi, sedasyon
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ABSTRACT

Zirek S. A Retrospective Analysis of the Impact of Anesthetic Techniques
on Clinical Outcomes During Endovascular Repair of Abdominal and Thoracic
Aortic Aneurysms, Hacettepe University, Department of Anesthesiology and
Reanimation, Residency Thesis, Ankara, 2026. The aim of this study was to
retrospectively evaluate the effects of different anesthetic techniques used during
endovascular aortic repair procedures, including EVAR (Endovascular Aortic Repair)
and TEVAR (Thoracic Endovascular Aortic Repair), on perioperative and
postoperative clinical outcomes in patients with abdominal and thoracic aortic
aneurysms. General anesthesia, regional anesthesia, and local anesthesia with sedation
were compared. Patients who underwent endovascular aortic repair at the Vascular
Interventional Radiology Unit of Hacettepe University Hospital between January 1,
2004 and September 30, 2024 were screened. A total of 276 patients who underwent
EVAR or TEVAR during the study period were screened. Of these, 118 patients were
excluded because their anesthesia records were unavailable. The remaining 158
patients with complete anesthesia records were included in the final analysis. The
patients were categorized according to the anesthesia technique used: general
anesthesia, regional anesthesia, and local anesthesia with sedation. Demographic
characteristics, ASA classification, comorbidities, procedural features, intraoperative
hemodynamic parameters, administered fluid volume, blood transfusion requirement,
antihypertensive and vasopressor use, operation time, length of hospital and intensive
care unit stay, laboratory parameters, complications, endoleak, and 30-day mortality

were evaluated.

The mean age of the patients was 65.45+11.83 years, and 88% were male.
EVAR was performed in 74.1% of the patients and TEVAR in 25.9%. Regarding
anesthesia technique, 43% of the patients received general anesthesia, 15.8% regional
anesthesia, and 41.1% local anesthesia with sedation. Overall, the most common
comorbidities were hypertension (70.3%) and coronary artery disease (37.3%), while
the most frequent complications were renal complications (6.3%) and bleeding (4.4%).

The 30-day mortality rate was 2.5%. In the EVAR group, significant differences were



vii

observed among anesthesia techniques in mean heart rate, administered fluid volume,
and length of hospital stay. Mean heart rate was significantly higher in patients who
received regional anesthesia than in those who received local anesthesia with sedation.
The amount of administered fluid was significantly higher in patients who received
general anesthesia than in those who received local anesthesia with sedation. In
addition, the length of hospital stay was significantly longer in EVAR patients
receiving regional anesthesia compared with those receiving local anesthesia with
sedation. In the TEVAR group, the rate of coronary artery disease was significantly
higher in patients who underwent local anesthesia with sedation than in those who
received general anesthesia. Furthermore, in TEVAR patients, mean heart rate,
operation time, and postoperative creatinine levels were significantly higher in the
general anesthesia group than in the local anesthesia with sedation group. In contrast,
no significant differences were found between anesthesia techniques in terms of age,
weight, sex, ASA class, most comorbidities, smoking status, type of surgery, access
site, pathology level, maximum aneurysm diameter, spinal drainage, mean arterial
pressure, blood transfusion, antihypertensive and vasopressor use, intensive care unit
stay, complication rates, endoleak, or 30-day mortality. Hemoglobin Ievels
significantly decreased in the postoperative period across all anesthesia techniques in

both the EVAR and TEVAR groups.

In conclusion, this study, which examined approximately 20 years of data,
reflects our center’s clinical experience with EVAR and TEVAR procedures. Although
the anesthetic approach in endovascular aortic repair appears to affect certain
perioperative parameters and selected laboratory outcomes, no clear superiority of any
anesthetic technique was demonstrated in terms of major complications, endoleak, or
early mortality. These findings emphasize that, when selecting an anesthetic technique
for endovascular aortic repair procedures, individualized decision-making based on
the type of intervention, anatomical characteristics, comorbidities, and center

experience is more important than following a standardized algorithm.

Key Words: EVAR, TEVAR, endovascular aortic repair, general anesthesia, regional

anesthesia, local anesthesia, sedation
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1. GIRIS VE AMAC

Aort anevrizmasi, aortun normal ¢apinin %50’den fazla genislemesi olarak
tanimlanmakla beraber aort duvarinin zayiflamasi nedeniyle kan akimina karsi
direncin azalmasiyla ortaya ¢ikar ve kan basincinin etkisiyle damarin genislemesine
yol agar. (1) Normal bir aortun duvari elastin ve kollajen gibi bag doku proteinlerinden
olusur ve bu proteinler, damar duvari yapisina esneklikle beraber dayaniklilik saglar.
Ancak bazi onlenebilen ve/veya dnlenemeyen faktorlerin etkisiyle aort duvarindaki
elastin lifleri azalabilir ve kollajen liflerinde hasar olusabilir. Bu durumda aort
duvarinda zayiflama ve arter duvarinda kan basincina karsi duyarlilik meydana

gelir.(2)

Aort anevrizmasi gelisiminde rol alan risk faktorleri yas, cinsiyet, sigara
kullanimi, hipertansiyon, ateroskleroz, aile dykiisii ve genetik hastaliklardir (Marfan

ve Ehler-Danlos Sendromu gibi). (3)

Aort anevrizmalarinin insidansi, yas ve cinsiyet gibi faktorlere bagl olarak
degisiklik gosterebilir. Abdominal aort anevrizmalar1 65 yas iistii erkeklerde daha sik
goriilmekle beraber toplumdaki insidanst %5-7 civarindadir. (4) Torasik aort
anevrizmalarinin insidansi ise yaklasik olarak 100.000 kiside 10-15 kisiyi etkilemekle
beraber abdominal aort anevrizmalarina gore daha nadir olarak goriiliir. Ancak toplum
genelinde anevrizmalarin insidansi, artan yagam siiresi ve yaslanma ile beraber

artmaktadir. (5)

Son yillarda daha az invaziv bir yontem olan endovaskiiler aort onarimi
(EVAR) gelistirilerek giinlimiizde uygun vakalarda agik cerrahi girisimin yerini
almistir. Endovaskiiler yaklagimin klasik cerrahi yaklagima gore daha kisa iyilesme
siiresi, daha diisik komplikasyon orami ve daha az hastane kalig siiresi gibi

avantajlarina sahip olmasi tercih edilme sikligini giderek artirmaktadar.

EVAR, abdominal aort anevrizmalarinin tedavisinde kullanilan minimal
invaziv bir yontemdir. Bu prosediirde, femoral arter yoluyla bir stent-greft
yerlestirilerek anevrizmanin kan akisindan izole edilmesi saglanir. (5-7) EVAR, agik

cerrahiye kiyasla daha az invaziv bir yaklagim sunmakla beraber postoperatif iyilesme



siiresini de kisaltir. Ozellikle cerrahi olarak yiiksek risk tastyan hastalarda tercih edilen
bir yontem haline gelmistir. (8§) TEVAR (Torasik Endovaskiiler Aort Onarimi) ise
aortun torasik bolgede meydana gelen anevrizmalarima miidahalede kullanilan
prosediirii tanimlamaktadir. Bu yontemde genellikle brakiyal, femoral veya iliyak arter
yoluyla stent-greft yerlestirilerek anevrizmatik bolge stabilize edilerek riiptiir riski
azaltilir veya riiptlire olmus secili vaka grubuna uygulanabilir. (9) TEVAR da agik
cerrahiye kiyasla daha diisiik morbidite ve mortalite oranlarina sahiptir, 6zellikle bazi

yiiksek riskli hastalarda ilk tercih olarak uygulanir. (10)

Endovaskiiler onarim sirasinda kullanilan anestezinin tiirii, islemin basarisi ve
hastanin konforu a¢isindan biiyiik 6nem tasir. Abdominal ve torasik aort anevrizmasi
onarimlarinda tercih edilen anestezi yaklagimlari arasinda monitdrize anestezi bakima,
lokal anestezi ve sedasyon, rejyonal anestezi ve genel anestezi bulunmaktadir. (11) Her

bir yontemin kendi avantaj ve dezavantajlari bulunmaktadir. (12)

Bu caligmada, merkezimizde EVAR ve TEVAR prosediirlerinde kullanilan
anestezi yontemlerinin hasta sonuglarna etkileri degerlendirilmektedir. Ozellikle
genel ve rejyonal anestezinin hemodinamik stabilite, ventilasyon gereksinimleri,
hastane, yogun bakimda kalis ve 1iyilesme siireleri {zerindeki etkileri
karsilastirilmaktadir. Literatiir incelemesi, rejyonel anestezi uygulamalarinin diisiik
kardiyovaskiiler komplikasyon riski ve hizli postoperatif derlenme saglamasi
nedeniyle avantajli oldugunu gostermektedir. Ancak genel anestezi ozellikle yiliksek
riskli ve komplike vakalarda tercih edilmektedir.(12-14) Sonu¢ olarak, EVAR ve
TEVAR hastalarinda anestezi yonteminin secimi, hasta profili, prosediiriin

karmasiklig1, hastanin klinigi ve ekibin tecriibesine gore planlandig1 goriilmektedir.

(15)



2. GENEL BILGILER

2.1. Aort Anevrizmalarinin Tanimi ve Siniflandirilmasi
2.1.1. Aort Anevrizmasinin Tanimi

Aort anevrizmasinin tanimi geleneksel olarak aort duvarinin normal ¢apinin
%350’den fazla genislemesi olarak tanimlanmakla beraber bu tanim abdominal ve inen
torasik aortaya uygun olsa da aort kokii ve ¢ikan aorta anevrizmalarint dogru sekilde
ifade etmekte yetersiz kalir. Bu yetersizlik Marfan Sendromlu veya ailesel yatkinligi
olan bireyler diisiiniildiigiinde aort onarimi icin belirlenen geleneksel ¢ap lgiimleri
siirmin altinda kalarak tedaviyi geciktirebilir. (1) Bu genisleme, duvarin elastik ve
kollajen yapisindaki bozulmaya bagli olarak gelisir ve genellikle segmental bir
dilatasyon seklinde ortaya cikar. (16) Normal erigkin bir bireyde abdominal aort ¢ap1
yaklasik 2 cm olup ¢apin 3 cm veya {izeri olmas1 abdominal aort anevrizmasi olarak
kabul edilir. (17) Anevrizma gelisimi, duvar zayiflig1 ve intraluminal basing artigi
arasindaki dengesizligin sonucu olarak ortaya g¢ikar. (18) Bu patolojik genisleme
ilerledikce riiptiir, diseksiyon, tromboemboli veya komsu yapilara basi gibi yasami

tehdit eden komplikasyonlara yol agabilir.
2.1.2. Aort Anevrizmalarinin Morfolojik Siniflandirilmasi

Aort anevrizmalart morfolojik olarak sekline, yerlesim yerine ve duvar

yapisinin katilimina goére siniflandirilir. (1)
Sekline Gore Siniflandirma:

i. Fusiform Anevrizma: Aortun cevresel olarak simetrik genislemesi ile
karakterize ve en sik goriilen tiptir (%80-90). Ozellikle infrarenal

abdominal aort segmentinde goriilmektedir. (19)

ii. Sakkiiler Anevrizma: Aortun sinirli bir bolgesinde kese seklinde ¢ikinti
olusur ve cogunlukla enfeksiydoz (mikotik) veya travmatik kokenlidir.

Riiptiire olma riski fusiform anevrizmalara gore daha yiiksektir. (20)

Yerlesimine Gore Siniflandirma:



i. Torasik Aort Anevrizmasi (TAA): Asendan aort, arkus aorta ve desendan
torasik aortu kapsamaktadir. Siklikla bag dokusu hastaliklar1 (Marfan,

Loeys—Dietz) ve media tabakasinin dejenerasyonu ile iligkilidir. (21)

ii. Abdominal Aort Anevrizmasi (AAA): En sik goriilen anevrizma tipidir
(%75-80). Cogunlukla infrarenal bolgede lokalizedir. Ateroskleroz, kronik
inflamasyon ve elastik lif kayb1 baslica patogenetik faktorlerdir. (22)

iii. Torakoabdominal Anevrizma (TAAA): Hem torasik hem abdominal
segmenti kapsar. Riiptiir riski yiiksek olup cerrahi ve endovaskiiler tedavisi

komplikedir. (23)
Duvar Katilimina Gore Siniflandirma:

i. Gergek Anevrizma: Intima, media ve adventisya tabakalarinin tamaminin
genislemesiyle olusan genellikle dejeneratif ve aterosklerotik siireclerle
iliskilidir. (16)

il. Yalanci (Ps6do) Anevrizma: Damar duvarinda tam kat yirtik sonrast olusan

hematomun fibr6z dokuyla ¢evrelenmesi sonucu gelisir.ists Travma, cerrahi

girisim veya enfeksiyon tablosu sonrasi ortaya ¢ikar. (24)

Tim bu smiflamalarin yaninda bir de mikotik anevrizmalar bulunmaktadir.
Bunlar bakteriyel veya fungal enfeksiyonlara bagli olarak gelisebilir. En sik etkenler
Salmonella spp. ve Staphylococcus aureus’tur. Genellikle sakkiiler morfoloji gosterir.

(25)
2.1.3. Lokalizasyon ve Klinik Onemi

Aort anevrizmasinin yerlesim yeri, klinik seyir ve komplikasyon riskini
dogrudan etkiler. Cogunlukla abdominal aort anevrizmalar1 asemptomatik olup baska
amagla yapilan goriintiilemelerde insidental olarak tespit edilir. Semptomatik hale
geldigi zaman hipogastrik agr1 ya da sirt/bel agris1 seklinde goriilebilir. Benzer sekilde
torakal aort anevrizmalar1 da tespit edildiginde ¢ogunlukla semptom vermez ve
insidental olarak karsimiza g¢ikar. Aort kokiinde ya da asendan aortada bulunan
anevrizmalar sekonder aortik regiirjitasyon yaratarak diyastolde iiflirlimle prezente

olabilir. Genis torakal anevrizmalar kitle etkisi sonucu trakeaya basi yaparak oksiiriik,



dispne, wheezing, tekrarlayan pndmoni veya 6zofagusu daraltarak disfaji nedeni

olabilir.

Arkus aorta anevrizmalar1 serebral perfiizyonu etkileyebilir ve inme riskini

artirir. Desendan torasik aort anevrizmalari spinal iskemi riski tasir. (21)

Torasik ve torasikoabdominal aort patolojilerinde anevrizmanin igine aldigi

segmentin lokalizasyonuna gore iki klasik siniflama sistemi kullanilir:
DeBakey Siniflamast:

i. Tip I: Asendan aorttan tiim aortaya uzanan diseksiyon vardir.
i1. Tip II: Sadece asendan aortaya sinirli bir diseksiyon vardir.

iii. Tip III: Proksimal desendan torasik aorta ile sinirli (Tip IIIA) ya da
desendan aortadan baglayip abdominal aorta veya aortailiyak bifurkasyona

kadar uzanan diseksiyon (Tip I1IB)
Stanford Siniflamasi:

1. Tip A: Asendan aort tutulumu

ii. Tip B: Sadece desendan aort tutulumu

Bu smiflamalar cerrahi, endovaskiiler ve anestezik yaklasimin belirlenmesinde
temel rol oynar. (26) Asendan aortu igeren akut aort diseksiyonu(DeBakey tip I ve II,
Stanford tip A) acil kardiyak cerrahi onarim gerektirir. Desendan aortu iceren akut
diseksiyonlar (DeBakey tip III, Stanford tip B) cogunlukla konservatif tedavi
edilmekle beraber; Stanford tip B diseksiyonlarinda 6zellikle komplike olgularda
endovaskiiler tedavi etkili ve gilivenli bir tedavi secenegi olarak kabul

edilmektedir.(27)

2.1.4. Goriintiileme ile Morfolojik Degerlendirme

Aort anevrizmalarinin degerlendirilmesinde BT anjiyografi (BTA) ve MR

anjiyografi (MRA) altin standarttir. Bu goriintiileme yontemleri anevrizmanin ¢apint,



uzunlugunu, komsu yapilarla iligkisini ve intraluminal trombiisiin varligini ayrintili bir
bicimde gosterir. (28, 29) EVAR ve TEVAR planlamasinda bu morfolojik
parametreler, protez se¢imini, girisim yerini (femoral/brakiyal) ve anestezi strateji

secimini dogrudan etkiler. (30)
2.2. Aortun Anatomisi ve Fizyolojisi

Aort, insan viicudundaki en biiyiik elastik arter olup, sol ventrikiilden ¢ikan

kani sistemik dolasima tasir. (15, 16)

Aortun varyasyonlar1 olmakla beraber yaklasik 2-3 cm ¢apinda ve ortalama
30—40 cm uzunlugunda oldugu bilinmektedir. Aort duvari elastik yapisi sayesinde her
sistolik ejeksiyon sirasinda genisleyerek enerji depolar, diyastolde ise bu enerjiyi
kullanarak stirekli bir kan akimi saglar. Bu mekanizma Windkessel etkisi olarak
adlandirilir ve periferik kan akiminin siirekliligini saglar. (31, 32) Aort duvari li¢ ana
tabakadan olusur: intima, media ve adventisya. Intima tabakasi, endotel hiicrelerinden
olusur ve kan ile dogrudan temas halindedir. Media tabakasi, elastik lifler ve diiz kas
hiicrelerinden (VSMC) zengin olup duvarin mekanik dayanikliligini saglar.
Adventisya tabakasi ise kollajen liflerinden olusur ve vasa vasorum denilen kii¢iik
damarlar1 igerir. Tiim bu yapilar birlikte ¢alisarak aort duvarinin hem dayanikliligini
hem de esnekligini belirler. (33) Aort duvarinin elastik 6zellikleri, yas, vaskiilitler,
travma veya kollajen doku hastaliklar1 gibi etkenlerle birlikte azalan elastin icerigi ve
artan kollajen birikimi sonucu zamanla bozulur. Bu siire¢ arteriyel duvarin sertliginin

zamanla artistyla birlikte anevrizma gelisimi i¢in zemin hazirlar. (32, 34)

Aort duvarmin dayanikliligi elastin, kollajen ve diiz kas hiicrelerinin
yapilanmasina baghdir. Elastin lifleri duvara esneklik kazandirirken kollajen direng
saglar. Bu iki yapmin dengesi bozuldugunda ise damar duvari zayiflar. (33) Medial
dejenerasyon (elastin kayb1 ve VSMC disfonksiyonu) torasik aort patolojilerinde
belirgin bir mekanizma olarak 6ne ¢ikarken; abdominal aort anevrizmalarinda ise
inflamasyon, ekstraseliiler matriks (ECM) yikimi ve aterosklerozla iligkili dejeneratif
degisiklikler siklikla gorilir. (19, 35) Vasa vasorum, 6zellikle torasik segmentte dis

tabakalara oksijen tasimaktadir. Infrarenal abdominal aortta vasa vasorum yogunlugu



daha diistiktiir ve bu bolgesel beslenme farki, hipoksiye bagl duvar zayiflig1 yatkinligi

ile patogenez agisindan bu bdlgede sikligin daha fazla oldugunu agiklamaktadir. (33)
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Sekil 2.1. Aortun Histolojisi

2.2.1. Aortun Segmental Anatomisi

Aort, anatomik olarak dort ana segmente ayrilir:

il.

1il.

1v.

Aorta Ascendens: Sol ventrikiil ¢ikisindan baglayip aortik kapak
seviyesinden arkus aortaya kadar uzanir. Koroner arterler bu bolimden

cikar.

Arkus Aorta: Truncus brachiocephalicus, sol karotis communis ve sol
subklavian arterin ¢iktig1 bolimdiir. Arkus aorta, ozellikle TEVAR
islemlerinde landing zone (stentin konumlandirildig1 alan) ve angiilasyonu

(ac1l1 arkus anatomisi) nedeniyle 6nem tasir.

Aorta Descendens: T4 diizeyinden diyaframa kadar uzanan bu segment,

interkostal arterler araciliiyla spinal kanlanmada rol oynar.

Aorta Abdominalis: Diyaframin aortik hiatusundan gectikten sonra L4
diizeyinde iki arteria iliaca communis’e ayrilir. Abdominal aorta renal,
mezenterik ve lomber arterleri verir. Anevrizma olusumlari en sik infrarenal

abdominal segmentte goriiliir. (16)
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Sekil 2.2. Aortun Anatomisi

Aortun duvar yapisi ve segmental anatomisi, hem cerrahi hem de endovaskiiler

girisimlerde kritik bir éneme sahiptir. Ozellikle EVAR ve TEVAR planlamasinda

aortun morfolojisi (boyun uzunlugu, ¢ap, angiilasyon/landing zone uygunlugu) cihaz

secimi ve islemin basarisi agisindan belirleyicidir.

Ayrica spinal kanlanmanin torasik segmentte segmental/interkostal arterlerle

iligkisi nedeniyle, TEVAR sirasinda meydana gelebilecek spinal iskemi riski a¢isindan

klinik agidan degerlidir. Sonug olarak, aortun yapisal biitiinliigii yalnizca dolagimin

devamliligi agisindan degil, ayni zamanda anevrizma gelisimi, diseksiyon ve

endovaskiiler komplikasyonlar agisindan da belirleyicidir. Bu nedenle hem islem hem

de anestezi planlamasi asamasinda aortun anatomik ve fizyolojik oOzelliklerinin

mutlaka iyi bilinerek organizasyon yapilmasi énemlidir. (15)

2.2.2. Aort Duvarimin Mekanik Ozellikleri ve Hemodinamigi



Aortun mekanik biitlinliigii ve elastik geri doniis kapasitesi yasla birlikte azalir.
Bu siirecte arteriyel sertlik (arterial stiffness) artar, nabiz basinci (sistol ve diyastol
arasindaki basing farki) yiikselir ve sistolik hipertansiyon gelisebilir. Bu durum hem
endotel disfonksiyonu hem de anevrizma progresyonu agisindan Onemlidir ancak

sadece yaslanmak disinda komorbid hastaliklar da bu klinige katk: saglar. (34)

Aort duvar gerilimi, basitlestirilmis Laplace yaklasimi ile su sekilde ifade
edilebilir: 7= P % r/(2h). Burada T duvar gerilimini, P intraluminal basinci, r yarigap1
ve h duvar kalinligini temsil etmektedir. Bu denkleme gore duvar kalinliginin azalmasi
veya liimen c¢apimin artmast duvar gerilimini ylkseltir; bu da anevrizma
progresyonunda klinik olarak kullanilan ¢ap olgiitlerinin biyomekanik temelini
olusturur ancak geometrinin karmagsikligi nedeniyle Laplace’in abdominal aort

anevrizmalarinda sinirhiliklart oldugu da vurgulanir. (18, 36)
2.2.3. Aortun Fizyolojik Gorevleri

Aortun primer gorevi oksijenlenmis kani sistemik dolasima iletmektir. Ancak
bununla birlikte basit bir iletken yap1 olmayip ve hemodinamik olarak da diizenleyici

islevlere sahiptir:
1. Damar kompliyansi: Her sistolde genisleyerek diyastolde sabit akim saglar
(Windkessel fonksiyonu). (31)

ii. Biyomekanik enerji doniigiimii: Pulsatil akimi distal organa daha stirekli

giden akima dontstiiriir. (32)

iii. Baroreseptor fonksiyonu: Arkus aortadaki baroreseptorler araciligiyla kan

basincinin kisa donem regiilasyonuna énemli katki saglar.
iv. Refleks mekanizmalar: Otonom tonusun (vagal/sempatik) regiilasyonunda

rol oynar. (37)

Bu mekanizmalar bozuldugunda ve arteriyel sertlik arttiginda afterload
yiikselir ve sol ventrikiiliin yeniden adaptasyonu yani remodelling siireciyle beraber

hipertrofi gelisebilir; bu da aort duvari iizerine binen hemodinamik yiikii artirir. (34)

2.3. Epidemiyoloji ve Risk Faktorleri
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Aort anevrizmalari, gelismis lilkelerde 6zellikle ileri yas grubunda 6nemli bir
morbidite ve mortalite nedenidir. (38) Abdominal aort anevrizmasi (AAA) prevalansi
65 yas lzeri erkeklerde %4—8, kadinlarda ise %1-2 olarak bildirilmistir. (39)
Prevalans; yas, cinsiyet ve dzellikle sigara kullanimina bagl olarak belirgin farklilik

gosterir. (40)

Torasik aort anevrizmalar1 (TAA) daha nadir olup, genel popiilasyonda yillik
insidansin  yaklagitk 6-10/100.000 oldugu bildirilmektedir. (41) Goriintiileme

yontemlerinin yayginlasmasiyla TAA saptanma orani son yillarda artmistir. (42)

Riiptiir riski anevrizma c¢ap1 ile dogrudan iliskilidir ve abdominal aort

anevrizmalarinda ¢apin >5,5 cm olmast yillik riiptiir riski belirgin sekilde arttirir(Tablo

2.1). (43)

Tablo 2.1. AAA Cap1 ve Yillik Riiptiir Riski Iliskisi

AAA Capr Yillik Riiptiir Riski
5.5-5.9 cm %9.4

6.0-6.9 cm %10.2

>7 cm %32,5

Torasik aort anevrizmalarinda ise anevrizma ¢apt 6 cm {izerindeyken riiptiir
riski belirgin sekilde arttig1 icin >6 cm profilaktik onarim i¢in kritik esik olarak kabul
edilir (6 cm’de %10 iken 7 cm’de %43’e ¢ikmaktadir). Giincel kilavuzlarda erkekler
ve kadinlar arasindaki anevrizmanin baslangi¢ cap farkina dayanarak kadinlarda esik

degerin 5-5.5 cm’ye diistiriilebilecegi onerilmektedir. (44)

Abdominal ve torakal aort anevrizmalarinda her iki grupta da riiptiire olduktan
sonraki tablo oldukca dramatiktir. Riiptiire AAA icin ilk 30 giinliik mortalite %59
olarak bildirilmisken TAA i¢in bu deger %97-100 olarak raporlanmistir. (38, 45)

Yas ve Cinsiyet Faktorleri: Yas, anevrizma gelisiminde en giiclii risk
faktorlerinden biridir. (38) Aort duvarindaki elastik lif fragmentasyonu ve diiz kas
hiicre (VSMC) kayb1 yasla birlikte artar; media tabakasindaki dejenerasyon 6zellikle
65 yas sonrasinda belirginlesir. (32) Erkeklerde AAA goriilme siklig1 kadinlara goére
yaklagik 4—6 kat fazladir. Buna karsin kadinlarda anevrizmalar daha kiiciik ¢aplarda
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rliptiire olur ve mortalite daha yiiksektir. Bu farklilik hormonal etkiler, damar duvari

komponentleri ve viicut boyutlariyla iligkilidir. (4)

Genetik ve Ailesel Yatkinlik: Aile oykiisii 6zellikle torasik aort anevrizmalari
icin giiclii bir risk faktoriidiir. TAA olgularinin yaklasik %20’sinde ailesel gegis
bildirilmistir. (46)

En iyi tanimlanan genetik sendromlar:

i. Marfan sendromu (FBNT1)
ii. Loeys—Dietz sendromu (TGFBR1/2, SMAD3)

iii. Ehlers—Danlos tip IV (COL3A1)

Bu bozukluklar fibrillin-1 ve TGF-f sinyal yolaklarinm etkileyerek elastik lif
yapisini zayiflatir; 6zellikle asendan aortta genisleme ve diseksiyon riskini artirir.
Genetik sendrom olmaksizin ailesel gegis gosteren aort anevrizma olgularinda

ACTA2, MMP-9 ve benzeri gen varyantlariyla iligkili risk artig1 tanimlanmustir.

Sigara Kullanimi: Sigara, aort anevrizmasi i¢in en gii¢lii modifiye edilebilir
risk faktoriidiir. Sigara icen bireylerde aort anevrizmasi gelisme riski 4-6 Kkat,
anevrizma biiyiime hiz1 ise yaklagik 1,5 kat artmistir. Nikotin ve toksik bilesenler
oksidatif stresi artirarak matriks metalloproteinaz (MMP-2, MMP-9) aktivasyonuna
yol acarak elastin ve kollajen yikimini hizlandirir. Sigaranin birakilmasi, anevrizma
gelisimi ve riiptiir riskini zaman i¢inde azaltirstUzun dénem galismalarda riskin her

yil yaklasik %6 oraninda azaldig1 gosterilmistir. (3, 47, 48)

Hipertansiyon: Hipertansiyon, 0Ozellikle torasik aort anevrizmalari igin
bagimsiz bir risk faktoriidiir. Artmig duvar gerilimi ve TGF-f aktivasyonu, VSMC
apoptozunu tetikleyerek medial tabakada zayiflamaya yol acar. Kontrolsiiz
hipertansiyon, 6zellikle Stanford Tip B diseksiyonlarinin en 6nemli predispozan

faktoriidiir. (49, 50)

Dislipidemi ve Ateroskleroz: Ateroskleroz, aort anevrizmasi patogenezinde
intimada lipid birikimi, inflamasyon gelisimi ve makrofaj aktivasyonuyla

ekstraselliiler matriks yikimini artirarak 6nemli rol oynar. Yiiksek LDL ve diisiik HDL
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diizeyleri anevrizmanin biiyiime hiziyla iliskilidir. Baz1 gézlemsel ¢aligmalarda statin

tedavisinin anevrizma biiyiime hizin1 yavaslatabilecegine dair kanitlara rastlanmistir.

(51

Diyabetes Mellitus: Diyabetes mellitus, paradoksal bigimde anevrizma
gelisimine karsi koruyucu etki gosterdigine dair yayimlar bulunmaktadir. Advanced
glycation end-product(AGE) birikimi, kollajen lifler arasinda ¢apraz baglanmayi
artirarak duvar rijiditesini arttirir. (52) Meta-analizlerde diyabetik bireylerde AAA

prevalanst anlamli derecede diisiik bulunmustur. (53)

Inflamatuvar ve Enfeksiydz Faktorler: Kronik inflamasyon, anevrizma
patogenezinin temel bilesenidir. Makrofajlar, T lenfositler ve mast hiicreleri MMP
salimimint artirarak duvarin zayiflamasina neden olur. (51) Mikotik anevrizmalar

cogunlukla Staphylococcus aureus ve Salmonella tirleriyle iliskilidir. (25)

Sistemik Inflamatuar Hastaliklar: Romatoid artrit, sistemik lupus eritematozus
ve Behget hastaligi gibi sistemik inflamatuar romatolojik hastaliklarda aort
anevrizmasi gelisimi; damar duvarinda kronik inflamasyon, elastin yikimi, medial
tabakanin dejenerasyonu ve aterosklerozun daha hizli gelisimi gibi mekanizmalarla
aciklanabilir. Romatoid artritte ve sistemik lupus eritematozusta aort anevrizmasi
nadir goriilmekle beraber genel popiilasyona kiyasla riskin arttig1 gosterilmistir, ayrica
hastalik siiresi, hipertansiyon varlig1 ve uzun siireli kortikosteroid kullanimi bu riskin
artisina katkida bulunan faktorler arasinda degerlendirilebilir. (54) Behget hastaliginda
ise aort anevrizmasi ile iliski dogrudan ve damar duvarinda vasa vasorum diizeyinde
inflamatuar yikim ve medial tabakada zayiflikla birlikteligi nedeniyle klinik olarak
daha yikicidir. Arteriyel tutulum seyrek goriilmekle beraber gelistii zaman yliksek

rlptiir riskiyle 6nemli bir mortalite ve morbidite nedeni olusturmaktadir. (55)
2.4. Endovaskiiler Olarak Aort Anevrizmasinin Onarimi
2.4.1. Tarihge

Aort anevrizmalarinin endovaskiiler onarim fikri ilk kez 1950’1erde tartigilmis
ancak klinik uygulamada kullanimi 1990’larin basinda gergeklesmistir. Arjantin’li

Parodi ve Palmaz, 1991 yilinda ilk endovaskiiler abdominal aortik onarim (EVAR)
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prosediiriinii ilk defa basariyla gergeklestirmistir. (7) Endovaskiiler onarimin agik
cerrahiye kiyasla daha az invaziv olmasi, hastanede kalis siiresinin kisalmasi ve diisiik

perioperatif mortalite oranlar1 nedeniyle hizla benimsenmesine sebep olmustur.

Torasik endovaskiiler aortik onarim(TEVAR) ilk olarak 1994’te Dake ve
arkadaglar1 tarafindan Amerika’da uygulanmistir. TEVAR’in klinik avantajlari,
ozellikle yiiksek riskli hastalarda acik cerrahiye gore mortalitesinin %15’lerden %5’in

altina diismesiyle 6n plana ¢ikmaktadir. (56)

Abdominal aort anevrizmalarinda giincel kilavuzlara gore elektif onarim igin
cap esikleri erkeklerde 5.5 cm, kadinlarda 5 cm olup; semptomatik(ani bel veya
hipogastrik agri), sakkiiler veya hizli biiyiime gosteren(yilda 0.5 cm’in iizerinde)

anevrizmalarda daha erken girisim diistiniilebilir.

Torakal aort anevrizmalarinda ise onarim kriterleri anevrizmanin
lokalizasyonuna ve etyolojiye gore degismektedir. Asendan aorta ve aort koki
anevrizmalarinda esik 5.5 cm iken deneyimli merkezlerde 5 cm’ye kadar
inebilmektedir. Desendan aortada ¢ap esigi 5.5 cm iken torakoabdominal
anevrizmalarda ise 6 cm kabul edilmektedir. Ailesel kalitim, bikiispit aorta varligi,
semptom gelisimi(gdgiis agrisi, nefes darligl, yutma giigliigii gibi), hizli biiyiime (yilda

0.5 cm lizerinde) gosteren anevrizmalarda daha erken onarim gerekebilir. (16)

Glinlimiizde EVAR ve TEVAR, aort anevrizmasi, diseksiyonu, travmatik
yaralanmalar ve penetran iilserler gibi ¢esitli patolojilerde de standart tedavi segenegi

haline gelmistir. (57)

2.4.2. Temel Prensipler

Endovaskiiler onarim, kateter bazli minimal invaziv bir yaklasimdir. Islem
genellikle bilateral femoral arterden girisim yapilarak gergeklestirilir. Amag,
anevrizmatik segmenti sistemik basingtan izole etmek ve riiptiir riskini ortadan

kaldirmaktir. (58)
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Islemin asamalar1 sunlardur:

1. Damar girisi: Perkiitan veya cerrahi femoral erisim.
ii. Kilavuz tel ilerletilmesi: Aort boyunca anevrizmatik segmente ulagim.

iil. Stent-greftin  yerlesimi: Floroskopi esliginde endoprotezin uygun

pozisyonda yerlestirilmesi.
iv. Protezin agilmasi: Anevrizma segmentinin kan akimindan izole edilmesi.
v. Kontrol anjiyografi: Endoleak ve malpozisyon agisindan degerlendirmesi.
Bu islemlerde hemodinamik stabilite, kontrast nefropatisi riski ve spinal iskemi

gibi komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan anestezi yonetimi ve hasta takibi kritik

oneme sahiptir. (59)

Sekil 2.3. EVAR prosediirii a. islem 6ncesi anjiyogram b. ana govde yerlesimi c. stent
yerlestirilmesi c. kontrol anjiyografi(15)

2.4.3. Endovaskiiler Protezlerin Yapis1 ve Teknolojisi
Stent-greft sistemleri genellikle iki ana bilesenden olusur:

i. Metal iskelet(stent): Nitinol (nikel-titanyum alasimi) veya paslanmaz

celikten yapilir.

i1. Kaplama materyali: Politetrafloroetilen (PTFE) veya dokunmamis Dacron

kumas.

Yeni nesil endoprotezlerde:
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1. Aktif sabitleme sistemleri (hooks/barbs) migrasyon riskini azaltir.
il. Modiiler tasarimlar anatomik varyasyonlara uyum saglar.

iii. Fenestrasyonlu ve dall1 protezler renal ve visseral arter agikligini koruyarak

kompleks onarimlarda kullanilabilir.

Bu gelismeler sayesinde daha once agik cerrahi gerektiren jukstarenal ve

torakoabdominal  anevrizmalar  arttk  endovaskiiler = yontemlerle  tedavi

edilebilmektedir. (60, 61)
2.4.4. Endovaskiiler Onarimin Klinik Avantajlar

Bir¢ok randomize kontrollii calisma, EVAR’1in agik cerrahiye gore
beklendigi gibi belirgin erken donem avantajlarini ortaya koymustur: (62)
1. Perioperatif mortalitenin azalmasi (%1-2 vs %5-7)
ii. Daha kisa hastanede kalis siiresi (2-3 giin vs 7—10 giin)
iii. Daha az kan kaybi ve transfiizyon ihtiyaci
iv. Daha hizl1 mobilizasyon ve taburculuk

v. Yiksek riskli (ASA III-1V) hastalarda uygulanabilirlik
2.4.5. TEVAR: Torasik Aort Onariminda Giincel Durum

TEVAR, desendan torasik aort anevrizmalari ve diseksiyonlarinda agik
cerrahiye gore mortaliteyi %50°ye kadar azaltmistir. Ayrica kardiyopulmoner bypass
ve derin hipotermi gerektirmemesi yasli veya komorbiditesi yiiksek hastalarda 6nemli

bir avantaj saglar.

Ancak TEVAR’da dikkat edilmesi gereken 6nemli komplikasyonlar da

mevcuttur:

1. Spinal iskemi (arteria radicularis magna kapsanmasi)
ii. Sol brakiyosefalik trunk okliizyonu
iii. Tip I endoleak ve migrasyon

iv. Retrograd diseksiyon.
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Bu komplikasyonlar acik cerrahide de goriilebilmektedir. Bu nedenle islem
Oncesi detayli anatomik 6l¢timler (BTA) ve spinal drenaj planlamas1 yapilmalidir. (63,

64)
2.5. Endovaskiiler Tedavinin Komplikasyonlari

Endovaskiiler aortik onarim, acik cerrahiye kiyasla perioperatif mortaliteyi ve
morbiditeyi anlamli sekilde azaltmis olsa da kendine 0zgii komplikasyonlari
mevcuttur. Bu komplikasyonlar erken veya ge¢ donemde ortaya g¢ikabilir ve hem
protez iligkili teknik sorunlar hem de fizyolojik/anestezik faktorlerle
iliskilendirilebilir. (65) Komplikasyonlarin erken taninmasi ve uygun yonetimi, uzun
donem basar1 ve mortalite acisindan belirleyici rol oynar. Anestezi yonetimi bu
komplikasyonlarin 6nlenmesinde kritik rol oynar. Ozellikle TEVAR sirasinda, aortik
stent yerlesimi aninda kisa siireli kontrollii hipotansiyon (Ortalama arteriyal basing:
50-60 mmHg) uygulanarak endograft pozisyonlama kolaylastirilir. (66)

1. Endoleak

ii. Protez Migrasyonu ve Mekanik Komplikasyonlar

iii. Tromboz, Okliizyon, Emboli

iv. Renal Komplikasyonlar

v. Spinal Kord Iskemisi

vi. Enfeksiyon ve Mikotik Komplikasyonlar

vii. Riiptiir ve Mortalite

viii. Kardiyopulmoner ve Sistemik Komplikasyonlar
2.5.1. Endoleak

Endoleak, endovaskiiler onarim sonrasi en sik karsilasilan komplikasyondur ve

anevrizma kesesi i¢ginde persistan basing artisina neden olur.

Tip I: Greftin proksimal veya distal yerlesim yerlerinden sizma meydana gelir.

Riiptiir riski ytiksektir, acil revizyon gerektirir.
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Tip II: Anevrizma kesesi i¢inden ¢ikan dallar araciligi ile retrograd anevrizma
kesesinin dolmaya devam etmesidir. En sik goriilen endoleak tipidir ve genellikle stabil
seyirlidir ancak anevrizma kesesinde genisleme (>5 mm) olursa embolizasyon

endikasyonu dogar.

Tip III: Greftin birlesim noktalarindan ya da materyalindeki bir defektten

kaynaklanan sizmadir. Riiptiir riski ytiksektir, acil revizyon gerektirir.

Tip IV: Greftin por6z yapisindan kaynakli kan sizmasidir. Erken postoperatif

donemde gegcici olarak goriilebilir ve genellikle izlenir.

Tip V (endotansiyon): Goriilebilir bir sizma olmamasina ragmen anevrizma
kesesindeki basincin artmasina bagli olarak kesenin ¢ap artig1 gostermeye devam
etmesidir. Nadiren karsilasilir. Gozlenebilir, cap artisina bagli yeniden girisim

distiniilebilir.

Son yillarda yapilan bir meta-analize gore, endoleak insidanst EVAR sonrasi

%25, TEVAR sonras1 %15 civarindadir. (65, 67)

Type | Type Il Type Il Type IV Type V
endoleak endoleak endoleak endoleak endoleak

Sekil 2.4. Endoleak Siniflamasi (68)

2.5.2. Protez Migrasyonu ve Mekanik Komplikasyonlar

Protez migrasyonu, endogreftin zamanla bulundugu yerden distale veya

proksimale dogru yer degistirmesidir. Migrasyon, yeniden endoleak ve riiptiir riski
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dogurabilir. Uzun dénem EVAR takiplerinde %2—5 oraninda saptanmistir. Nedenleri
arasinda:

1. Yetersiz proksimal/dorsal boyun uzunlugu,

ii. Agir angiilasyon,

i11. Diisiik ¢apli protez kullanima,

iv. Yiksek sistemik basing sayilabilir.

Stent-graft biikiilmesi (kinking), Ozellikle iliak arterde stent yapisinin

bozulmasina yol agarak distalinde perfiizyon bozuklugu veya tromboza neden olabilir.

Malpozisyon (uyumsuz yerlesim) ise 6zellikle TEVAR’da arkus segmentinde
daha sik goriiliir ve sol subklavian arteri de kapsanmasi sonucu iist ekstremitede iskemi

veya spinal hipoperflizyon gelisebilir.
2.5.3. Tromboz, Okliizyon ve Emboli

Endogreftin i¢ yiizeyinde trombiis olusumu, laminer akimin bozulmasi ve
endotel disfonksiyonuna bagl gelisir. Iliak uzantilarin okliizyonu, EVAR sonras1 en
stk goriilen akim komplikasyonudur (%3-7). TEVAR olgularinda ise distal

embolizasyon, 6zellikle aterom plaklarinin manipiile edilmesiyle goriilebilir.

Serebral emboli, TEVAR’1n en ciddi komplikasyonlarindan biridir. Arkus aort

segmentinde yapilan islemlerde inme riski %2-8 arasinda bildirilmistir.
2.5.4. Renal Komplikasyonlar

Endovaskiiler girisimlerde kullanilan kontrast ajanlar akut bobrek hasarina
(ABH) neden olabilir. EVAR sonras1 ABH insidans1 %5—10"dur; risk faktorleri 70 yas
istli hastalar, bilinen diyabet ve hipertansiyon varligi, yiiksek kontrast hacmi

uygulanmis olmasi ve dnceden mevcut olan renal disfonksiyondur.

Ayrica stent-graftin renal arter orifislerini kismen kapatmasi dolagimi

engelleyerek iskemik nefropatiye yol agabilir. Bu nedenle islem oncesi uygun
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hastalarda hidrasyon, izoosmolar kontrast kullanimi ve diisiik hacimli enjeksiyon

Onerilmektedir.
2.5.5. Spinal Kord iskemisi

TEVAR’a 6zgii en ciddi ve korkulan komplikasyonlardan biri spinal kord
iskemisidir (SCI). Bu komplikasyonun insidansi, kapsanan segment uzunlugu arttikca
yiikselmektedir (%2-10). Arteria radicularis magna (Adamkiewicz arterinin)

kapsanmasi, spinal perflizyonu bozar ve iskemige yol agar.
Risk faktorleri:

1. Stentin uzun kapsama alani1 (>20 cm),
ii. Sol subklavian arterin okliizyonu,
iii. Hipotansiyon (OAB <70 mmHg),
iv. Preoperatif aort cerrahisi oykiisiidiir.

Koruyucu stratejiler: serebrospinal sivi drenaji (CSF basinci <10 mmHg
tutulmali), ortalama arter basinct >80 mmHg siirdiiriilmeli, agik cerrahi girisimde
miimkiinse distal perfiizyon teknikleri uygulanmali. SCI gelistiginde erken tani ve

ndrolojik rehabilitasyon ile kismi iyilesme miimkiindiir.
2.5.6. Enfeksiyon ve Mikotik Komplikasyonlar

Protez enfeksiyonu nadir goriilen (%0.2—0.5) ancak mortalitesi yliksek bir
komplikasyondur. Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa ve Salmonella
spp. en sik etkenlerdir. Klinik tablo ates, agri, 16kositoz ve protez etrafinda sivi
koleksiyonu ile seyreder. Tanmida PET/BT yiiksek duyarliliga sahiptir. Tedavi
genellikle protez ¢ikarilmasi ve uzun siireli antibiyotik kullanimini gerektirir. Bazi

secilmis olgularda konservatif yaklasim (uzun siireli antibiyoterapi) uygulanabilir.
2.5.7. Riiptiir ve Mortalite

Endovaskiiler onarim sonrasi ge¢ donem riiptiir orant %1-3 civarindadir.
Riiptiiriin en sik nedenleri tip I veya III endoleak, protez migrasyonu ve kesedeki

persistan basingtir(endotension).
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EVAR sonras1 riiptiir gelisen olgularda mortalite %70’in iizerindedir. Bu

nedenle diizenli goriintiileme takibi (BTA, MRA) hayati 6nem tasir.
2.5.8. Kardiyopulmoner ve Sistemik Komplikasyonlar

EVAR/TEVAR sirasinda veya sonrasinda goriilebilecek diger en sik goriilen
sistemik komplikasyonlar: miyokard iskemisi (%3-5), aritmiler (6zellikle TEVAR’da
gecici bradikardi), pulmoner 6dem (6zellikle hipertansif hastalarda), kontrast

reaksiyonlaridir.
2.5.9. Uzun Donem Komplikasyonlar ve Reintervans

EVAR sonras1 5 yillik yeniden girisim (reintervans) orant %20-30, TEVAR

sonrast ise %10-15 civarindadir. En sik nedenler:
i. Tip II endoleak,
i1. Protez migrasyonu,
111. Greft trombozu,
iv. Segmentte yeni anevrizma gelisimi (endotension).
Bu komplikasyonlarin erken saptanmasi i¢in hastalar genellikle 1. ve 2.aym

sonunda BT anjiyografi 3.ay ve sonrasinda yillik takibe alinarak degerlendirilir.

Uzun donem komplikasyon orant %15-25 arasinda olup, ¢ogu tekrar

endovaskiiler girisim yapilarak tedavi edilebilir. (69, 70)
2.6. Endovaskiiler Aortik Onarimda Anestezi Yonetimi

Endovaskiiler aortik onarim (EVAR ve TEVAR), son on yilda agik cerrahiye

gore mortalite ve morbiditeyi belirgin bi¢imde azaltmistir. (12) Ancak islem

-
'

basarisinda yalnizca endovaskiiler teknik degil anestezi yonetimi de kritik rol oynar sk

(Ll

Anestezi yoOnteminin se¢imi; hastanin komorbiditesi, islem sliresi ve
lokalizasyonu, girisimsel zorluk derecesi (EVAR/TEVAR) ve ekip koordinasyonu gibi
faktorlere bagh olarak degisir.
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Endovaskiiler islemler sirasinda gelisen stres acik cerrahiye gore daha az olsa
da, balon okliizyonu, kontrast yiikii ve aort manipiilasyonu gibi faktérler hemodinamik

dalgalanmalara neden olabilir.

Anestezi yoOnetimin hedefleri islem sirasinda hemodinamik stabilitenin
saglanmasi, yeterli organ ve doku perfiizyonunun korunmasi, solunum
fonksiyonlarinin optimize edilmesi, isleme 6zgii komplikasyonlarin énlenmesi ve
gelisirse dogru yonetilmesi, postoperatif derlenme siirecinin desteklenmesidir. Bu
hedefler dogrultusunda anestezi yaklagimi hem iglem giivenligini hem de postoperatif

prognozu belirler. (71)
Endovaskiiler aort onarimu ii¢ ana anestezik teknik altinda uygulanabilir: (11)

i. Genel Anestezi (GA)
ii. Rejyonal Anestezi (RA)
iii. Lokal Anestezi ve Sedasyon (LAS)

iv. Monitorize Anestezi Bakimi (MAC)
2.6.1. Genel Anestezi (GA)

Genel anestezi; amnezi, analjezi, hareketsizlik ve otonom yanitlarin
baskilanmasi ile karakterize olup c¢ogunlukla endotrakeal entiibasyon ya da

supraglottik havayolu geregleri ile kontrollii ventilasyon altinda gergeklestirilir.

Indiiksiyon genellikle intravendz anestezik ajan (propofol), opioid
(fentanil/remifentanil) ve kas gevsetici (rokiironyum) kombinasyonuyla yapilir.
Anestezi idamesi sevofluran, desfluran veya TIVA (total intravendz anestezi,

cogunlukla propofol-remifentanil kullanilir) ile saglanabilir.

Standart monitorizasyona ek olarak ¢ogu merkezde invaziv arteriyel basing;

sec¢ilmis olgularda santral vendz erisim ve ileri hemodinamik monitdrizasyon yapilir.

Genel anestezi, 6zellikle TEVAR ve kompleks fenestrali EVAR olgularinda

tercih edilir. Indiiklenmis hipotansiyon (stent yerlestirilirken migrasyonu &nlemek
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amactyla) veya hizli pacing gibi kontrollii hemodinamik manipiilasyonlar gerektiren

durumlarda en giivenilir segenek olarak goériilmektedir.

Avantajlar:

i.Havayolu giivenligi ve ventilasyon kontrolu: Uzun siiren islemler, obezite,
Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligt (KOAH) veya Obstriiksif Uyku Apnesi
Sendromu (OSAS) olan, aspirasyon riski, solunum rezervi kisith hastalar ve islemin
acile donme olasilig1 bulunan senaryolarda giivenlik saglar. (11)
ii.Hasta hareketlerinin engellenmesi: Ozellikle TEVAR’da floroskopi siiresi
uzun, pozisyon vermenin zor veya agrili uyaranin yliksek oldugu durumlarda hareketin
minimal olmasi teknik basariy1 kolaylastirir.
iii.Gerekli durumlarda hemodinamik manipiilasyonun saglanabilmesi: Aort
manipiilasyonu, hizli pacing donemleri, kanama, kontrast yiikii, ani afterload
degisimleri gibi durumlarda titrasyon ve invaziv monitdrizasyonla daha stabil yonetim

sunar. (72)

Dezavantajlar:

1. Postoperatif pulmoner komplikasyonlar: Entiibasyon, mekanik ventilasyon
ve daha yiiksek opioid ihtiyact; 6zellikle KOAH/OSAS’da postoperatif

pulmoner komplikasyon riski artis1 ile iligkilendirilebilir.
ii. Yogun bakim ihtiyaci ve uzamis derlenme siiresi. (73)

iii. Norolojik degerlendirme zorlugu: TEVAR’da spinal kord iskemi riski olan
hastalarda uyanik nérolojik muayene avantaji ortadan kalkar ve

ndromonitdrizasyon/spinal drenaj gibi stratejiler glindeme gelir. (72)

Randomize ¢alismalarda, genel anestezinin EVAR’da lokal anesteziye kiyasla
daha uzun islem siliresi ve daha yiiksek postoperatif hipotansiyon oraniyla

iligkilendirildigi bulunmustur. (12)
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2.6.2. Rejyonal Anestezi (RA)

Rejyonal anestezi, hedeflenen dermatom veya sinir dagiliminda gegici duyu,
motor ve sempatik blok olusturarak analjezi ve anestezi saglamay1 amaclar. En sik

kullanilan teknikler santral bloklardir (spinal ve epidural anestezi).

Spinal anestezi lokal anesteziklerin tek basina veya adjuvan ajanlarla beraber
subaraknoid araliga enjekte edilmesi sonucu olusan gegici duyu, motor ve sempatik

blok ile karakterize santral rejyonal anestezi yontemidir.

Epidural anestezi ile sinirlerin duramaterden ¢ikip, intervertebral foramenlere
uzanirken epidural aralikta enjekte edilen lokal anestezikle olusan duyusal ve sempatik
liflerin tamamen bloke oldugu motor liflerin ise kismen veya tamamen bloke oldugu

diger santral rejyonal anestezi teknigidir.

EVAR girisimlerinde L2-S1 dermatom diizeyinde duyu blokaj1 yeterlidir.
[zobarik/heavy bupivakain (10-12 mg) genellikle tercih edilir; gerektiginde opioid
(fentanil 20-25 ng) eklenebilir.

Avantajlar:

1. Sistemik stres cevabinin baskilanmasi,
ii. Pulmoner komplikasyon riskinin azalmasi,
iii. Hizli derlenme ve erken mobilizasyon. (73)

Dezavantajlar:

i. Blok seviyesinin yetersiz olmasi,

i1. Sempatik blokaja bagli hipotansiyon ve bradikardi riski,
iii. Hasta kooperasyonu gerekliligi,

iv. Uzamis prosediirlerde yetersiz analjezidir.

Meta-analizlerde rejyonal anestezinin:

i. Yogun bakim gereksinimini azalttigi,
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i1. Hastanede kalis siiresini kisalttigi,
iii. Erken postoperatif agriy1 azalttig1 bildirilmistir. (74)

Rejyonal anestetik teknikler EVAR prosediirlerine uygun olmakla beraber
TEVAR’da spinal drenaj kateteri gerekliligi nedeniyle kullanim alant siirh
kalmaktadir.

2.6.3. Lokal Anestezi ve Sedasyon (LAS)

Basit veya kisa siireli EVAR prosediirlerinde giderek daha yaygin olarak
kullanilmaktadir. Ozellikle yasl, yiiksek ASA skoruna sahip veya KOAH gibi ciddi
komorbiditeye sahip hastalarda giivenli bir alternatiftir. Bu yaklagimda ponksiyon
bolgelerine infiltratif lokal anestezi (prilokain, lidokain, bupivakain) uygulanir, sedatif
olarak ise midazolam, propofol veya deksmedetomidin tercih edilebilir. Amag hastay1
bilingli sedasyon altinda (spontan solunumda, hemodinamik olarak stabil, komut

alabilir diizeyde) tutmaktir.

Avantajlar:

1. Kardiyorespiratuvar depresyon minimaldir
i1. Kisa derlenme siiresi
iii. Yogun bakim ihtiyacinin azalmasi

iv. Erken taburculuk ve maliyet etkinlik oraninin olumlu yénde kalmasi (15,

73)

Dezavantajlar:

1. Yetersiz analjezi riski
il. Anksiydz veya koopere olmayan hastalarda uygulama zorlugu

iii. Ani agr1 veya kooperasyon bozuklugunda hemodinamik instabilite

gelisebilme riski. (11)

2025 tarihli genis kapsamli bir meta-analiz, lokal anestezi ve sedasyon

uygulanan EVAR hastalarinda perioperatif mortalite oraninin %1.2 oldugunu, yogun
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bakim yatis oraninin %8’e diistligiinii, ortalama taburculuk stiresinin 2.3 giin oldugunu

bildirmistir. (75)

TEVAR, torasik aort segmentinde uygulandigi i¢in balon okliizyonu, hizli
pacing, spinal iskemi riski ve beyin perfiizyonunun korunmasi gibi 6zel gereksinimler
icerir. Bu nedenle ¢ogunlukla genel anestezi tercih edilir. Ancak son yillarda se¢ilmis
olgularda rejyonal, lokal anestezi ve sedasyon kombinasyonlarinin uygulanabilirligi

aragtirilmaktadir. (76-78)
2.6.4. Monitorize Anestezi Bakinn (MAC):

Tanisal ve/veya tedavi edici bir islem sirasinda yetkin bir anestezist tarafindan
hastanin siirekli olarak monitorize sekilde takip edilmesidir. Bu yaklasimda hastanin
preoperatif degerlendirmesi, islem siliresince biling diizeyi ve vital fonksiyonlarin
denetlenmesi, gerektiginde sedasyon, rejyonal ve genel anesteziye gegis

saglayabilecek ekipman ve hazirligin bulundurulmasi gerekir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde 01.01.2004-
30.09.2024 tarihleri arasinda Vaskiiler Girisimsel Radyoloji tarafindan Endovaskiiler
Aortik Onarim (EVAR) ve Torasik Endovaskiiler Aortik Onarim (TEVAR) uygulanan
hastalarin ve anestezi yontemlerinin retrospektif olarak incelendigi tek merkezli bir
calismadir. Caligsma, ilgili etik kurulun 18.03.2025 tarih ve 2025/07-42 say1li karari ile

onaylanmastir.

Calisma kapsaminda 01.01.2004-30.09.2024 tarihleri arasinda EVAR veya
TEVAR uygulanan toplam 276 hasta tarandi. Bu hastalardan anestezi kayitlarina
ulagilamayan 118 hasta calisma dis1 birakildi. Anestezi kayitlari eksiksiz olarak

degerlendirilebilen 158 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Hastalara uygulanan anestezi yontemi; hastaya ait Ozellikler, prosediiriin
tipi(EVAR/TEVAR), beklenen islem siiresi, hemodinamik riskler ve ekibin klinik

karar1 dogrultusunda belirlenmistir.
Hastalar, uygulanan endovaskiiler girisime gore iki ana gruba ayrilmistir.
i. EVAR grubu: Abdominal aort anevrizmasi nedeniyle EVAR uygulanan
hastalar
ii. TEVAR grubu: Torasik aort patolojileri nedeniyle TEVAR uygulanan

hastalar

Her iki grup ayrica kendi i¢inde uygulanan anestezi yontemine gore ii¢ gruba
ayrilmistir.

1. Genel anestezi

ii. Rejyonal anestezi

iii. Lokal anestezi ve sedasyon

Tiim hastalara standart monitorizasyon tekniklerine ek olarak invaziv arteriyel

basing monitdrizasyonu, santral vendz kateterizasyon ve gerekli hastalara iiretral
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kateter uygulanmistir. Hemodinamik parametreler islem siiresince yakindan takip
edilmis, gerektiginde pozitif/negatif inotrop destek saglanmistir. Endovaskiiler girisim
esnasinda tromboembolik komplikasyonlarin onlenmesi amaciyla uygun dozda
heparinle antikoagiilasyon saglanmistir. TEVAR olgularinda spinal iskemiyi 6nlemek

i¢in gerektiginde BOS basincini regle etmek amaciyla spinal drenaj kateteri takilmistir.
1. Genel Anestezi Grubu:

Anestezi indiiksiyonu intravendz ajanlar ile gergeklestirilmis (propofol,
fentanil), kas gevsetici uygulanmis (rokiironyum ya da vekiironyum), anestezi idamesi
inhalasyon ajanlar1 veya total intravendz anestezi ile siirdiiriilmiistiir. Havayolu
giivenligi endotrakeal entiibasyon veya uygun olan olgularda supraglottik havayolu

gereciyle saglanmis, hastalar kontrollii mekanik ventilasyon altinda izlenmistir.
ii. Rejyonal Anestezi Grubu:

Hastalara spinal, epidural veya kombine spinal-epidural anestezi
uygulanmistir. Noroaksiyal anestezi i¢in uygunluk ilgili kilavuzlar dogrultusunda

belirlenmistir.

Rejyonal blok sonrasi yeterli duyusal blok seviyesi saglandiktan sonra islem
baslatilmistir. Islem sirasinda hastalar spontan solunumda izlenmis, gerektiginde

sedatif ajanlarla hasta konforu saglanmaistir.
iii. Lokal Anestezi ve Sedasyon Grubu:

Hastalarda islem giris yerlerine (femoral/brakiyal) lokal anestezik infiltrasyonu
uygulanmustir. Sedasyon, titrasyon prensibine uygun olarak intravendz sedatif ajanlar
(midazolam, ketamin, fentanil, propofol) ile saglanmis ve hastalarin spontan

solunumlar1 korunmustur.

Sedasyon derinligi, hastanin konforu ve kooperasyonu goz Oniinde
bulundurularak ayarlanmis; solunum ve hemodinamik agidan siirekli monitdrize

izlenmistir.
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Postoperatif Izlem: Tiim hastalar islem sonrasi yogun bakim iinitesinde
izlenmistir. Hastalarin postoperatif hastanede ve yogun bakimda kalis siireleri,

postoperatif komplikasyonlar kayit altina alinmigtir.
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4. BULGULAR

Calisma kapsaminda elde edilen veriler IBM SPSS Statistics 25 (IBM Corp.,
Armonk, NY, USA) ve Jamovi 2.7.6 yazilimlar1 kullanilarak analiz edilmistir.
Kategorik degiskenler say1 (n) ve yiizde (%) ile; siirekli degiskenler ise dagilim
ozelliklerine gore ortalama =+ standart sapma, medyan (¢eyrekler arasi aralik, IQR 25—
75) ve minimum-maksimum degerler kullanilarak 6zetlenmistir. Siirekli degiskenlerin

normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirilmistir.

Bagimsiz iki grubun karsilastirilmasinda, normal dagilim gostermeyen veriler
icin Mann-Whitney U testi, normal dagilim gosteren veriler i¢in ise bagimsiz 6rneklem
t testi kullanilmigtir. Bagimsiz kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda Pearson ki-
kare testi, Fisher’s Exact testi, Fisher-Freeman-Halton exact testi ve gerekli

durumlarda Yates diizeltmeli ki-kare testi uygulanmustir.

Bagimsiz ikiden fazla grubun karsilastirilmasinda, verilerin normal dagilim
gostermemesi nedeniyle Kruskal-Wallis H testi kullanilmistir. Kruskal-Wallis H testi
sonucunda istatistiksel olarak anlamli fark saptanan durumlarda, farkin hangi
gruplardan kaynaklandigini belirlemek amaciyla Dunn post-hoc testi uygulanmis ve
coklu karsilastirmalar i¢cin Bonferroni diizeltmesi yapilmistir. Bagimhi iki grubun
karsilastirilmasinda ise Wilcoxon isaretli siralar testi kullanilmistir. Tiim analizlerde

istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.

Calismada yer alan hastalarin en genci 20, en yaslisi ise 90 yasindadir.
Ortalama yaslar1 65,45+11,83 olarak hesaplanan hastalarin ortalama kilolar1 ise
79,84+13,61 kg.’dir. Hastalarin %88’ini (n=139) erkekler olusturmaktadir (Tablo
4.1.).

Tablo 4.1. Demografik Ozellikler

Degiskenler (n=158) Ort+SS Med(IQR) Min-Max
Yas (Y1) 65,45+11,83 67(60-73) 20-90
Kilo (kg) 79,84+13,61 77(70-87) 50-120
Say1 (n) Yiizde (%)
Cinsiyet
Kadin 19 12,0
Erkek 139 88,0
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Orneklem grubunun ASA skorlarina gore dagilim Tablo 4.2°de sunulmustur.
158 hastanin biiyiik ¢ogunlugunun ASA 2 sinifinda yogunlastig1 goriilmektedir. ASA
2 diizeyindeki hastalar %62,7 (n=99) ile en yiiksek frekansa sahipken, bunu %25,3
(n=40) ile ASA 3 grubu takip etmektedir. Daha diisiik oranlarda saptanan ASA 2E %5, 1
(n=8), ASA 3E %2,5 (n=4) ve ASA 4E %2,5 (n=4) oraninda dagilim sergilemistir. ASA

4 smifi ise 0rneklemin %1,9’luk (n=3) en kiigiik dilimini olugturmaktadir.

Tablo 4.2. ASA Skoru

Degiskenler (n=158) Say1 (n) Yiizde (%)

ASA Sinifi
ASA 2 99 62,7
ASA 2E 8 5,1
ASA3 40 25,3
ASA 3E 4 2,5
ASA 4 3 1,9
ASA 4E 4 2,5

Tablo 4.3’te hastalarin tan1 aldig1 ek hastaliklar listelenmistir. En sik goriilen
ek hastalik %70,3 (n=111) hipertansiyon olmustur. Toplam 158 katilimcinin 59’unda
(%37,3) saptanan koroner arter hastaligi sik goriilen bir diger ek hastaliktir.
Katilimcilarin %15,8’inde (n=25) KOAH, %12’sinde (n=19) diyabetes mellitus,
%11,4tinde (n=18) renal hastalik, %10,8’inde (n=17) hiperlipidemi ve %3,8’inde

(n=6) tiroid hastalig1 tanis1 vardir.

Tablo 4.3. Ek Hastalik Bilgileri

Degiskenler (n=158) Sayi (n) Yiizde (%)

Ek Hastalik Bilgileri
Hipertansiyon 111 70,3
Koroner Arter Hastaligt 59 37,3
KOAH 25 15,8
Diyabetes Mellitus 19 12,0
Renal Hastalik 18 11,4
Hiperlipidemi 17 10,8
Tiroid 6 3.8

Sigara kullanan hastalarin oran1 %75,6’dir (n=118; Tablo 4.4.).



Tablo 4.4. Sigara Kullanimi

Degiskenler (n=156) Say1 (n) Yiizde (%)
Sigara Kullanim
Yok 38 24,4
Var 118 75,6

Toplam 158 hastanin 117’sine (%74,1) EVAR, 41’ine (%25,9) ise TEVAR

uygulanmustir (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Tedavi Yontemleri

Degiskenler (n=158) Say1 (n) Yiizde (%)
Tedavi Yontemleri
EVAR 117 74,1
TEVAR 41 25,9

Genel anestezi uygulanan hastalarin oran1 %43’tlir (n=68). Hastalarin
%15,8’ine (n=25) rejyonal anestezi, geriye kalan %41,1’ine (n=65) ise lokal anestezi

ve sedasyon uygulanmistir (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Anestezi Yontemleri

Degiskenler (n=158) Say1 (n) Yiizde (%)
Anestezi Yontemleri
Genel 68 43,0
Rejyonel 25 15,8
Lokal/Sedasyon 65 41,1

Operasyonlarin %89,9°u (n=142) elektif girisim grubundadir. Acil girisimlerin
orani ise %10,1 (n=16) olarak 6l¢iilmiistiir (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Girisim Tiiri

Degiskenler (n=158) Say1 (n) Yiizde (%)
Girisim Tiird
Acil 16 10,1
Elektif 142 89,9

Calismanin bu boliimiinde, EVAR ve TEVAR uygulanan hastalar ayr1 ayri ele
alimmis ve bu hastalara uygulanan anestezi tiiriine gore belirli parametrelere yonelik
karsilagtirmali analizler yapilmistir. Analiz sonuglari sirasiyla dnce EVAR uygulanan
hastalar i¢in, hemen ardindan TEVAR uygulanan hastalar i¢in tablolar halinde
sunulmustur. Tablolarda, etki biiylikliigli degerlerine de yer verilmistir. Tablo 4.8’de
EVAR uygulanan hastalarda, Tablo 4.9°da ise TEVAR uygulanan hastalarda anestezi

yontemine gore demografik oOzelliklere iligkin yapilan analiz sonuglarina yer
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verilmigtir. Her iki tedavi yonteminde de uygulanan anestezi yOntemlerine gore

hastalarin demografik 0Ozelliklerinde istatistiki acidan anlamli bir farklilik

goriilmemistir (p>0,05).

Tablo 4.8. EVAR Uygulanan Hastalarda Anestezi Y 6netimine Gore Demografik

Ozellikler
Degiskenler Genel Rejyonel Lokal/ Test p Etki
Sedasyon | Ilstatistigi Bityiikliigii

Yas (Yil) 68(61-72) | 70(65-75) | 69(62-74) 0.916 0,633 0.007"
Kilo (kg) 75(69-87) | 78(75-88) | 77(70-86) 1.091 0,580* 0.009"
Cinsiyet 0.552 0,918~ 0.055™

Kadin 4(9,8) 3(12) 4(7,8)

Erkek 37(90,2) 22(88) 47(92,2)

KKruskal-Wallis H Test, Med(IQR)
“Fisher’s Freeman Halton Exact Test, n(%,).
*82

**Cramer’s V.

Tablo 4.9. TEVAR Uygulanan Hastalarda Anestezi Yonetimine Gére Demografik

Ozellikler
Degiskenler Genel Lokal/Sedasyon | Test Istatistigi p Etki Biiyiikliigii
Yas (Yil) 57,85+14,58 58,79+13,64 -0.199 0,844 -0.065"
Kilo (kg) 80,26+14,46 81,71£14,56 -0.305 0,762 -0.100
Cinsiyet 0.050 >0,999* 0.035™
Kadn 5(18.5) 3(21,4)
Erkek 22(81,5) 11(78,6)

Independent Samples T Test, Ort:=SD
“Fisher’s Exact Test, n(%).

*Cohen’s D.

**Cramer’s V.

Benzer sekilde, EVAR uygulanan hastalarda (Tablo 4.10) ve TEVAR
uygulanan hastalarda (Tablo 4.11) anestezi yontemine gore hastalarin ait olduklari

ASA smiflarma iliskin dagilimlar istatistiksel agidan benzer bulunmustur (p>0,05;

Grafik 4.1).

Tablo 4.10. EVAR Uygulanan Hastalarda Anestezi Y 6netimine Gére ASA Skoru

Degiskenler | Genel | Rejyonel | Lokal/Sedasyon Test p* Etki
Istatistigi Biiyiikliigii*
ASA Smifi 8.120 0,331 0.197
ASA?2 22(53,7) | 21(84) 30(58,8)
ASA 2E 3(7.,3) 0(0) 1(2)
ASA 3 14(34,1) 4(16) 17(33,3)
ASA 3E 1(2,4) 0(0) 1(2)
ASA 4 1(2,4) 0(0) 2(3.,9)

“Fisher’s Freeman Halton Exact Test, n(%,).
*Cramer’s V.
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Degiskenler Genel Lokal/Sedasyon Test Istatistigi P Etki Biiyiikligii*
ASA Smifi 6.668 0,111 0.433
ASA?2 18(66,7) 8(57,1)
ASA 2E 3(11,1) 1(7,1)
ASA3 2(7,4) 3(21,4)
ASA 3E 0(0) 2(14,3)
ASA 4E 4(14,8) 0(0)

“Fisher’s Freeman Halton Exact Test, n(%,).

*Cramer’s V.

Grafik 4.1. Hastalarda Anestezi Yontemine Gore ASA Skoru
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hastalig1 tanisi1 alan hastalarin oranlarinda, uygulanan anestezi yontemine gore
istatistiksel acidan anlamli farklilik saptanmistir (p=0,003; Tablo 4.13). TEVAR
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hastalig1 oran1 (%57,1), bu grupta yer alan ve genel anestezi alan hastalardaki koroner

84

Rejyonel

E

VAR

Lokal/Sedasyon

66,7

Genel Rejyonel
TEVAR

mASA2 mASA2E mASA3 mASA3E mASA4 mASA4E

arter hastalig1 oranina (%11,1) gére anlamli olarak yiiksektir.

Lokal/Sedasyon




34

Tablo 4.12. EVAR Uygulanan Hastalarda Anestezi Y 6netimine Gore Ek Hastalik

Bilgileri
Degiskenler Genel | Rejyonel Lokal/ Test P Etki
Sedasyon | istatistigi Biiyiikliigii*
Ek Hastalik Bilgileri
Hipertansiyon 30(73,2) | 19(76) 32(62,7) 1.844 0,398 0.126
Koroner Arter 20(48,8) | 11(44) 17(33,3) 2.358 0,308 0.142
Hastalig1
KOAH 6(14,6) 5(20) 11(21,6) 0.787 0,716 0.080
Diyabetes Mellitus 3(7,3) 4(16) 6(11,8) 1.329 0,557 0.102
Renal Hastalik 5(12,2) 6(24) 6(11,8) 2.220 0,340 0.140
Hiperlipidemi 6(14,6) 2(8) 2(3,9) 3.217 0,205 0.169
Tiroid 0(0) 2(8) 3(5,9) 3.193 0,223 0.160

“Pearson Ki-Kare Test, Fisher’s Freeman Halton Exact Test, n(%).

*Cramer’s V.

Tablo 4.13. TEVAR Uygulanan Hastalarda Anestezi Yonetimine Gore Ek Hastalik

Bilgileri
Degiskenler Genel Lokal/ Test P Etki
Sedasyon Istatistigi Biiyiikliigii*
Ek Hastalik Bilgileri
Hipertansiyon 18(66,7) 12(85,7) 1.704 0,275 0.204
Koroner Arter Hastalig1 3(11,1) 8(57,1) 9.951 0,003 0.493
KOAH 3(11,1) 0(0) 1.678 0,539 0.202
Diyabetes Mellitus 3(11,1) 3(21,4) 0.786 0,393 0.138
Renal Hastalik 1(3,7) 0(0) 0.531 >0,999 0.114
Hiperlipidemi 3(11,1) 4(28,6) 1.985 0,205 0.220
Tiroid 0(0) 1(7,1) 1.977 0,341 0.220
“Pearson Ki-Kare Test, Fisher’s Exact Test, n(%).
*Cramer’s V.
Grafik 4.2. Hastalarda Anestezi Yonetimine Gore Ek Hastaliklar
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Her iki tedavi grubunda da, anestezi yontemlerine gore hastalarin sigara
kullanma oranlar1 (Tablo 4.14 ve Tablo 4.15), uygulanan cerrahi operasyon tiirleri
(Tablo 16 ve Tablo 17), girisim bdlgeleri (Tablo 18 ve Tablo 19) ve katilimcilarin
girisim seviyeleri (Tablo 4.20 ve Tablo 4.21) istatistiksel agidan herhangi bir anlamhi
farklilik gostermemistir. EVAR grubunda {i¢ anestezi yonteminde %75 civarinda
oranlar alan sigara kullanim orani, TEVAR tedavi grubu hastalarinda genel anestezi
alanlarda %74,1; lokal anestezi ve sedasyon uygulananlarda ise %85,7 oranini almigtr.
EVAR grubunda acil operasyonlarin oranlar1 nispeten diisiiktiir. TEVAR grubunda ise,
Ozellikle genel anestezi alan hastalarda acil cerrahi operasyon goriilme siklig
%29,6’ya kadar ¢ikmaktadir. Girisim bolgesi femoral ve brakiyal olan hastalarin orani
EVAR grubunda en fazla %5,9 olarak ol¢lilmiisken, bu oran TEVAR grubunda olup
genel anestezi alanlarda %50, lokal anestezi ve sedasyon alanlarda ise %64,3 olmustur.
Patoloji seviyelerinde ise, EVAR grubunda yogunlukla infrarenal, TEVAR grubunda
yogunlukla Tip B seviyesi izlenmistir (Grafik 4.3).

Tablo 4.14. EVAR Uygulanan Hastalarda Anestezi Yonetimine Gore Sigara

Kullanim Bilgileri
Degiskenler Genel | Rejyonel Lokal/ Test p* Etki
Sedasyon | Istatistigi Biiyiikliigii*
Sigara Kullanim 0.037 >0,999 0.018
Yok 1025) | 6(24) 13(26)
Var 30(75) 19(76) 37(74)

“Pearson Ki-Kare Test, n(%).

*Cramer’s V.

Tablo 4.15. TEVAR Uygulanan Hastalarda Anestezi Y onetimine Gore Sigara

Kullanim Bilgileri
Degiskenler Genel Lokal/Sedasyon | Test Istatistigi p* Etki Biiyiikligii"
Sigara Kullanim 0.729 0,692 0.133
Yok 7(25.,9) 2(14,3)
Var 20(74,1) 12(85,7)

*Pearson Ki-Kare Test, Fisher’s Exact Test, 1n(%).

*Cramer’s V.

Tablo 4.16. EVAR Uygulanan Hastalarda Anestezi Yonetimine Gore Girisim Tiirli

Degiskenler Genel | Rejyonel Lokal/ Test P Etki
Sedasyon Istatistigi Biiyiikliigii®
Girisim Tiird 2.643 0,302 0.168
Acil 4(9,8) 0(0) 2(3.9)
Elektif 37(90,2) | 25(100) 49(96,1)

“Fisher’s Freeman Halton Exact Test, n(%,).

*Cramer’s V.
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Tablo 4.17. TEVAR Uygulanan Hastalarda Anestezi Yonetimine Gore Acil/Elektif

Olusu
Degiskenler Genel Lokal/Sedasyon | Test istatistigi p* Etki Biiyiikliigii"
Girisim Tiird 1.177 0,447 0.169
Acil 8(29,6) 2(14,3)
Elektif 19(70,4) 12(85,7)
“Fisher’s Exact Test, n(%,).

*Cramer’s V.

Tablo 4.18. EVAR Uygulanan Hastalarda Anestezi Y 6netimine Gore Girisim Bolgesi

Degiskenler Genel | Rejyonel | Lokal/ Test p* Etki
Sedasyon | Istatistigi Biiyiikliigii*
Girigim Bolgesi 1.209 0,714 0.114
Femoral 37(94,9) | 25(100) | 48(94,1)
Femoral ve Brakiyal 2(5,1) 0(0) 3(5,9)
“Fisher’s Freeman Halton Exact Test, n(%).
*Cramer’s V.

Tablo 4.19. TEVAR Uygulanan Hastalarda Anestezi Y 0netimine Gore Girigim

Bolgesi
Degiskenler Genel | Lokal/Sedasyon | Test Istatistigi p* Etki
Biiyiikliigii®
Girigim Bolgesi 0.266 0,606 0.139
Femoral 12(50) 5(35,7)
Femoral ve Brakiyal | 12(50) 9(64,3)
“Pearson Ki-Kare Test, Yates Diizeltmesi, 7(%).

*Cramer’s V.

En genis ¢ap Ol¢limleri tedavi gruplarinda anestezi yontemlerine gore istatistiki
acidan benzer degerler almistir (p>0,05; Tablo 21 ve Tablo 22). En yiiksek ortalama
en genis cap degeri TEVAR grubunda yer alan ve genel anestezi alan hastalarda

goriilmiistiir (Grafik 4.4).

Tablo 4.20. EVAR Uygulanan Hastalarda Anestezi Yonetimine Gore En Genis Cap

Degiskenler Genel Rejyonel Lokal/ Test p* Etki

Sedasyon | Istatistigi Biiyiikliigii*
En Genis 5,8(5,1-6,5) | 5,8(5,5-6,75) | 5,7(5,5-6,5) 0.157 0,925 0,001
Cap

KKruskal-Wallis H Test, Med(IOR)
*82

Tablo 4.21. TEVAR Uygulanan Hastalarda Anestezi Yonetimine Gore En Genis Cap

Degiskenler Genel Lokal/Sedasyon Test Istatistigi p! Etki Biiyiikliigii*
En Genis Cap | 6,69+2,81 5,84+1,28 0.943 0,354 0.357
Independent Samples T Test, Ort=SD

*Cohen’s D.
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Grafik 4.3. Anestezi Yontemine Gore En Genis Cap
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EVAR uygulanan hastalarin hi¢birinde spinal drenaj uygulanmamistir. TEVAR
yapilan hastalarda ise spinal drenaj uygulanma sikliklar1 genel anestezi alanlarda

%65,2, lokal anestezi ve sedasyon alan hastalarda ise %64,3tlir (Grafik 4.4). So6z

konusu oranlar istatistiksel agidan benzerdir (p>0,05; Tablo 4.22).

Tablo 4.22. TEVAR Uygulanan Hastalarda Anestezi Y dnetimine Gore Spinal Drenaj

Uygulamasi
Degiskenler Genel Lokal/Sedasyon Test Istatistigi '8 Etki Biiyiikligii"
Spinal Drenaj 0.003 >0,999 0.009
Yok 8(34,8) 5(35,7)
Var 15(65,2) 9(64,3)
“Fisher’s Exact Test, n(%).

*Cramer’s V.

Grafik 4.4. TEVAR Uygulanan Hastalarda Anestezi Yontemine Gore Spinal Drenaj
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EVAR yapilan hastalara uygulanan anestezi yontemlerine gore hastalarin
ortalama arter basinci degerleri istatistiksel agidan benzerdir (p=0,096; Tablo 4.23).
Ortalama kalp hizinda ise anestezi gruplar1 arasinda anlamli farkliliklar bulunmaktadir
(p=0,025). Anlaml farkliligin hangi anestezi yontemleri arasinda oldugunu anlamak
amaciyla Dunn Testi ve Post-Hoc Bonferroni Diizeltmesi uygulanmustir. ileri analiz
sonuclarina gore, bu tedavi grubunda rejyonal anestezi uygulanan hastalarin ortalama
kalp hiz1 degerleri, lokal anestezi veya sedasyon uygulanan hastalara gore anlaml
olarak yiksektir (Grafik 4.5). Beta blokor kullanim durumu verilere dahil

edilmemistir.

Ortalama kalp hiz1 degerleri TEVAR tedavi grubunda da, anestezi yontemlerine
gore anlamh farklilik gostermistir (p=0,040; Tablo 4.24). TEVAR tedavisi alan ve
genel anestezi uygulanan hastalarin ortalama kalp hizi degeri, ayni tedaviyi alan ancak
lokal anestezi veya sedasyon alan hastalara gore anlamli olarak yiiksektir (Grafik 4.6).
TEVAR grubunda ortalama arter basinci ise iki anestezi yonteminde istatistiksel olarak
benzer degerler almistir (p=0,111). Calismanin retrospektif yapisi nedeniyle bu

verilerin yorumlanmasi oldukga tartigsmalidir.

Tablo 4.23. EVAR Uygulanan Hastalarda Anestezi Y 6netimine Gore Ortalama Arter
Basinci ve Ortalama Kalp Hizi

Degiskenler Genel Rejyonel Lokal/ Test pk Etki
Sedasyon | Istatistigi Biiyiikliigii*

Ortalama Arter Basinci 90(80-100) 90(90-100) | 90(80-100) 4.683 0,096 0.040

Ortalama Kalp Hizi 70(60-70) 70(60-80) 60(55-70) 7.375 0,025 0.063

Post-Hoc Analiz Sonucu: Genel-Rejyonel (p=0,361); Genel-Lokal/Sedasyon (p=0,614); Rejyonel-
Lokal/Sedasyon (p=0,021)

kK ruskal-Wallis H Test, Dunn Testi, Post-Hoc Bonferroni Diizeltmesi, Med(IOR)

*82

Tablo 4.24. TEVAR Uygulanan Hastalarda Anestezi Yonetimine Gore Ortalama
Arter Basinci ve Ortalama Kalp Hiz1

Degiskenler Genel Lokal/Sedasyon Test P Etki
istatistigi Biiyiikliigii*

Ortalama Arter 80(70-90) 90(80-100) 132 0,111 0.302

Basinci

Ortalama Kalp Hizi 70(60-80) 62,5(60-70) 118 0,040 -0.378

“*Mann Whitney U Test, Med(IQR)
“Rank Biserial Correlation
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Grafik 4.5. EVAR Uygulanan Hastalarda Anestezi Yontemine Gore Ortalama Kalp
Hiz1
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Grafik 4.6. TEVAR Uygulanan Hastalarda Anestezi Yontemine Gore Ortalama Kalp
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EVAR yapilan hastalara verilen sivi miktar1 anestezi yontemlerine gore
istatistiksel acidan anlamli sekilde farklilasirken (p<0,001; Tablo 4.25), TEVAR
yapilan hastalarda genel anestezi alanlara ve lokal anestezi veya sedasyon alanlara
verilen s1vi miktarlarinda istatistiksel agidan herhangi bir farklilik s6z konusu degildir
(p=0,282; Tablo 4.26). Dunn Testi ve Post-Hoc Bonferroni Diizeltmesi, EVAR tedavisi

alan ve genel anestezi uygulanan hastalara verilen s1vi miktarinin lokal anestezi veya
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sedasyon alan hastalara verilen sivi miktarina gére anlamli olarak yiiksek oldugunu

ortaya koymustur (Grafik 4.7).

Tablo 4.25. EVAR Uygulanan Hastalarda Anestezi Yonetimine Gore Verilen Sivi

Miktar1
Degiskenler Genel Rejyonel Lokal/Sedasyon Test p~ Etki
Istatistigi Biiyiikliigii*
Verilen Sivi Miktari 1500(600- 1000(500- 500(500-1000) 22.129 <0,001 0.216
(ml) 2000) 1000)

Post-Hoc Analiz Sonucu: Genel-Rejyonel (p>0,999); Genel-Lokal/Sedasyon (p=0,009); Rejyonel-
Lokal/Sedasyon (p=0,339)

*82

kK ruskal-Wallis H Test, Dunn Testi, Post-Hoc Bonferroni Diizeltmesi, Med(IOR)

Tablo 4.26. TEVAR Uygulanan Hastalarda Anestezi Y 6netimine Gore Verilen Sivi

Miktar1
Degiskenler Genel Lokal/Sedasyon Test p* Etki
istatistigi Biiyiikliigii*
Verilen Sivi Miktari (ml) 1000(500-1500) 750(500-1000) 68.5 0,282 -0.255

*Mann Whitney U Test, Med(IOR)
*Rank Biserial Correlation

Grafik 4.7. EVAR Uygulanan Hastalarda Anestezi Yontemine Gore Verilen Sivi
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EVAR tedavisi uygulanan hastalar icerisinde en fazla kan transfiizyonu ihtiyaci

olanlar lokal anestezi veya sedasyon alan hastalar olmustur (%11,8). TEVAR tedavisi

alan hastalarda ise, lokal anestezi veya sedasyon alan 14 hastanin higbirinde kan

transflizyonu yapilmamisti. TEVAR grubunda, genel anestezi alan hastalarin

%22,2’sinde kan transflizyonu ihtiyact dogmustur (Grafik 4.8). Her iki tedavi
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yonteminde de, anestezi tiiriine gore kan transflizyonu varlig: istatistiksel acidan

benzer oranlar almistir (p>0,05).

Anestezi yontemine gore antihipertansif kullanim oranlari, EVAR ve TEVAR
uygulanan hastalarda istatistiksel agidan benzer oranlardadir (p>0,05; Tablo 4.27 ve
Tablo 4.28). EVAR uygulanan hastalardan genel anestezi alan 2 hastada, lokal anestezi
alan 1 hastada vazopresor kullanilmis; TEVAR uygulananlarda ise genel anestezi alan
hastalardan 1 tanesinde, lokal anestezi ve sedasyon alan hastalardan da 1’inde
vazopresOr kullanilmistir. Lokal anestezi veya sedasyon grubu hem EVAR tedavisi
alan hastalarda (%19,6) hem de TEVAR tedavisi alan hastalarda (%21,4) en fazla

antihipertansif kullaniminin goriildiigii anestezi grubu olmustur.

Tablo 4.27. EVAR Uygulanan Anestezi YOnetimine Gore Antihipertansif ve
Vazopresor Kullanimi

Degiskenler Genel | Rejyonel Lokal/ Test p* Etki
Sedasyon | lstatistigi Biiyiikliigii®

Antihipertansif 1.781 0,436 0.129
Kullanimi

Yok 37(90,2) 22(88) 41(80,4)

Var 4(9,8) 3(12) 10(19,6)
Vazopresor 1.257 0,598 0.117
Kullanimi

Yok 39(95,1) | 25(100) 50(98)

Var 2(4,9) 0(0) 1(2)
“Fisher’s Freeman Halton Exact Test, n(%,).
*Cramer’s V.

Tablo 4.28. TEVAR Uygulanan Hastalarda Anestezi Y 6netimine Gore Antihipertansif
ve Vazopresor Kullanimi

Degiskenler Genel Lokal/ Test P Etki
Sedasyon | Istatistigi Biiyiikliigii*
Antihipertansif Kullanimi 0.050 >0,999 0.035
Yok 22(81,5) | 11(78,6)
Var 5(18.5) 3(21,4)
Vazopresor Kullanim 0.235 >0,999 0.076
Yok 26(96,3) | 13(92,9)
Var 1(3,7) 1(7,1)

“Fisher’s Exact Test, n(%,).
*Cramer’s V.
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Grafik 4.8. Hastalarda Kan Transfiizyonu, Antihipertansif ve Vazopresor Kullanimi
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EVAR tedavisi alan hastalarda anestezi yontemlerine gore istatistiksel agidan

anlaml farklilik gdsteren hastane yatis siiresi (p=0,011) parametresinde anlamli

farkliligin hangi anestezi gruplari arasinda oldugunu anlamak amaciyla yapilan Dunn

Testi ve Post-Hoc Bonferroni Diizeltmesinde rejyonal anestezi alan EVAR hastalarinin

hastane yatis siirelerinin, lokal anestezi veya sedasyon alan hastalara gore anlaml

olarak ytiksek oldugunu ortaya koymustur (Tablo 4.29; Grafik 4.9). Operasyon siiresi

(p=0,111) ve yogun bakim yatis siiresi (p=0,407) ise EVAR hastalarinda anestezi

yontemlerine gore istatistiksel agidan benzer degerler almistir.

Tablo 4.29. EVAR Uygulanan Hastalarda Anestezi Yonetimine Goére Operasyon ve
Hastane Yatis Stireleri

Degiskenler Genel Rejyonel Lokal/ Test p¥ Etki
Sedasyon istatistigi Biiyiikliigii*

Operasyon 180(150-210) | 150(120-180) | 150(120-210) 4.388 0,111 0.037

Siiresi (dk)

Hastane Yatig 4(3-5) 4(4-5,5) 3(2-4) 9.073 0,011 0.081

Siiresi (giin)

Post-Hoc A

naliz Sonucu: Genel-Rejyonel (p=0

Lokal/Seda

syon (p=0,006)

,756); Genel-Lokal/Sedasyon (p

=0,078); Rejyonel-

Yogun Bakim
Yatig Siiresi
(giin)

2(1-2)

1(1-2)

1(1-2)

1.796

0,407

0.016

KKruskal-Wallis H Test, Dunn Testi, Post-Hoc Bonferroni Diizeltmesi, Med(IQR)

5

82
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Grafik 4.9. EVAR Uygulanan Hastalarda Anestezi Yontemine Gore Hastane Yatis
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TEVAR tedavisi alan hastalarda ise yalnizca operasyon siiresinde anlamli

farklilik s6z konusudur (p=0,035; Tablo 4.30). Genel anestezi alan TEVAR grubu

hastalarinin operasyon siireleri, lokal anestezi veya sedasyon alanlara gore anlaml

olarak ytiksektir (Grafik 4.10).

Tablo 4.30. TEVAR Uygulanan Hastalarda Anestezi Y 6netimine Gore Operasyon ve

Hastane Yatig Siireleri

(giin)

Degiskenler Genel Lokal/Sedasyon Test p" Etki
Istatistigi Biiyiikliigii*
Operasyon Siiresi (dk) 150(120-180) 90(90-150) 114 0,035 -0.399
Hastane Yatis Siiresi (giin) 5(4-9) 4(3-5) 142 0,192 -0.251
Yogun Bakim Yatis Siiresi 2(1-5) 2(1-3) 152 0,300 -0.196

*Mann Whitney U Test, Med(IQR)
“Rank Biserial Correlation
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Yontemine Gore Operasyon

Ik 30 giinliik mortalite oranlari, EVAR tedavisi alan hastalarda 2 defa

goriilmekle beraber vakalardan biri genel anestezi digeri ise lokal anestezi ve sedasyon

altinda isleme alinmistirr. TEVAR tedavisi alanlarda ise yalnizca genel anestezi

uygulanan hastalarda ilk 30 giinde hayatin1 kaybeden 2 hasta bulunmaktadir (%7,4).

Analiz sonuglari, s6z konusu oranlarin tamaminin istatistiksel agidan benzer oldugunu

ortaya koymustur (p>0,05; Tablo 4.31, Tablo 4.32).

Tablo 4.31. EVAR Uygulanan Hastalarda Anestezi Y&netimine Gore 11k 30 Giinliik

Mortalite
Degiskenler Genel | Rejyonel | Lokal/Sedasyon Test p* Etki
Istatistigi Biiyiikliigii*
Ik 30 Giin Mortalite 0.749 >0,999 0.071
Yok 40(97,6) | 25(100) 50(98)
Var 1(2,4) 0(0) 1(2)

“Fisher’s Freeman Halton Exact Test, n(%,).

*Cramer’s V.

Tablo 4.32. TEVAR Uygulanan Hastalarda Anestezi Y&netimine Gére ilk 30 Giinliik

Mortalite
Degiskenler Genel | Lokal/Sedasyon | Test Istatistigi | p* Etki
Biiyiikliigii*
i1k 30 Giin Mortalite 1.090 0,539 0.163
Yok 25(92,6) 14(100)
Var 2(7,4) 0(0)

“Fisher’s Exact Test, n(%).

*Cramer’s V.
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Tablo 4.33’de EVAR uygulanan hastalarda preoperatif ve postoperatif
donemlerde iki kez 6l¢iilen laboratuvar parametrelerinin anestezi yontemlerine gore
karsilagtirilmasina ve her bir anestezi yonteminde iki 6l¢iim arasinda anlamli bir
degisim gosterip gostermedigine iligkin yapilan analiz sonuglart yer almaktadir.
Hemoglobin, BUN ve kreatinin parametrelerinin preoperatif ve postoperatif degerleri
anestezi tlirlerinin tamaminda istatistiksel agidan benzer degerler almistir. Hemoglobin
parametresinin preoperatif ve postoperatif donem Ol¢limleri arasinda {i¢ anestezi
yonteminde benzer sekilde anlamli degisim goriilmiistiir. Her {i¢ anestezi yonteminde
de, hemoglobin degeri postoperatif ol¢ciimde anlamh sekilde diismiistiir (p<0,001).
BUN parametresinde ise anlamli degisim yalnizca rejyonal anestezi alan EVAR
hastalarinda saptanmistir (p=0,049). Bu hastalarin, postoperatif BUN degerleri anlaml1
olarak diismiistiir. Son olarak, rejyonal anestezi alan EVAR hastalarinda ve lokal
anestezi/sedasyon alan EVAR hastalarinda kreatinin degeri postoperatif donemde
anlamli olarak diiserken, genel anestezi alanlarda istatistiki agidan anlamli bir degisim

olmamuigstir (p=0,068).

Tablo 4.33. EVAR Uygulanan Hastalarda Anestezi Yonetimine Gore Laboratuvar

Parametreleri
Degiskenler Genel Rejyonel Lokal/Sedasyon Test p* Etki
istatistigi Biiyiikliigii*
Hemoglobin
Preoperatif 13,5(11,7-14,5) | 13,9(12,8-14,7) 13,8(12,6-14,9) 1.617 0,445 0.013
Postoperatif 12,5(10,9-13,5) | 12,8(11,9-13,3) 12,8(11,8-13,8) 2.751 0,253 0.023
Test Istatistigi 707 321 1014
p" <0,001 <0,001 <0,001
Etki Biiyiikliigii™ 0.724 0.575 0.655
BUN
. 17,76(14,9- 17(13,9-24,29) 16,4(14,3-19,99) 1.737 0,420 0.015
Preoperatif
26,73)
17,67(13,83- 15,04(13,4- 16,63(13,34- 1.057 0,590 0.009
Postoperatif 23,28) 21,01) 20,01)
Test Istatistigi 553 239 578
p" 0,055 0,049 0,569
Etki Biiyiikliigii™ 0.349 0.468 -0.093
Kreatinin
Preoperatif 0,99(0,81-1,22) | 0,98(0,86-1,35) 0,95(0,78-1,15) 1.255 0,534 0.010
Postoperatif 0,98(0,8-1,2) 0,92(0,82-1,11) 0,83(0,73-1,02) 3.517 0,172 0.030
Test Istatistigi 572 256 1047
p" 0,068 0,012 <0,001
Etki Biiyiikliigii™ 0.329 0.575 0.709

kKruskal-Wallis H Test, Med(IQR)

*

82
YWilcoxon Test

**Rank Biserial Correlation




46

Benzer bir analiz TEVAR tedavisi alan hastalar i¢in tekrarlanmis ve analiz
sonuglar1 Tablo 4.34°de sunulmustur. TEVAR grubunda genel anestezi alan hastalarla
lokal anestezi veya sedasyon alan hastalar arasinda anlamli olarak farklilasan tek
parametre postoperatif kreatinin olmustur (p=0,045). Genel anestezi alan TEVAR
hastalarinin postoperatif kreatinin degerleri lokal anestezi veya sedasyon alan hastalara
gore anlamli olarak yiiksektir. Preoperatif ve postoperatif degerlerinde anlamli
farkliligin oldugu parametre ise hemoglobin olmustur. Hem genel anestezi alan
TEVAR hastalarinda, hem de lokal anestezi veya sedasyon alan TEVAR hastalarinda
hemoglobin degerleri postoperatif donemde anlamli olarak diismiistiir (Grafik 4.11).
Hasta sayist az oldugu icin, ¢ikan farkin yiiksek olmamasina karsin sonu¢ anlamli

bulunmustur.

Tablo 4.34. TEVAR Uygulanan Hastalarda Anestezi Ydnetimine Gore Laboratuvar

Parametreleri
Degiskenler Genel Lokal/Sedasyon Test p Etki
Istatistigi Biiyiikliigii
Hemoglobin
Preoperatif 13,2542,58 13,84+1,48 -0.790 0,434 -0.260"
Postoperatif 12(10,5-13,2) 12,5(12,1-13,8) 125 0,081+ 0.339"
Test Istatistigi 337 105
p” <0,001 <0,001
Etki Biiyiikliigii™ 0.780 1.000
Bun
Preoperatif 17,87(15,3-26) 16,22(14,95-19,75) 150 0,290+ -0.206™
Postoperatif 18,31(14,16-25,4) 15,84(13,94-18,07) 142 0,201+ -0.249*
Test Istatistigi 207 64
p” 0,674 0,490
Etki Biiyiikliigii™ 0.095 0.219
Kreatinin
Preoperatif 0,98(0,86-1,3) 0,9(0,7-1) 126 0,078~ -0.341°"
Postoperatif 1,02(0,84-1,31) 0,78(0,7-0,95) 116 0,045~ -0.389™
Test Istatistigi 233 76
p” 0,301 0,149
Etki Biiyiikliigii™ 0.230 0.448

Independent Samples T Test, Ort=SD
“Mann Whitney U Test, Med(IQR)

“Wilcoxon Test
*Cohen’s D.

**Rank Biserial Correlation
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Grafik 4.11. TEVAR Uygulanan Hastalarda Anestezi Yontemine Gore Laboratuvar
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EVAR uygulanan hastalarda renal komplikasyonlar ve kanama, TEVAR

uygulanan hastalarda ise renal, kanama, norolojik, respiratuvar ve kardiyak

komplikasyonlar goriilmiistiir (Grafik 4.12). Ancak yapilan analizlere gore, anestezi

yontemlerine gore komplikasyonlarin goriilme sikliklari arasinda istatistiki agidan

herhangi bir anlamli farkliik yoktur (p>0,05; Tablo 4.35 ve Tablo 4.36).

Komplikasyon oranlariin oldukga diisiik oldugu goriilmiistiir.

Tablo 4.35. EVAR  Uygulanan  Hastalarda  Anestezi  YOnetimine  Gore
Komplikasyonlar

Degiskenler Genel | Rejyonel Lokal/ Test p* Etki
Sedasyon Istatistigi Biiyiikliigii®

Komplikasyon

Bilgileri

Renal 2(4,9) 1(4) 1(2) 0.961 0,824 0.073

Kanama 2(4,9) 1(4) 0(0) 2.683 0,235 0.144

“Fisher’s Freeman Halton Exact Test, n(%).

*Cramer’s V.
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Tablo 4.36. TEVAR  Uygulanan  Hastalarda  Anestezi  YOnetimine  Gore

Komplikasyonlar
Degiskenler Genel Lokal/ Test p* Etki
Sedasyon Istatistigi Biiyiikliigii*
Komplikasyon Bilgileri
Renal 4(14,8) 2(14,3) 0.002 >(,999 0.007
Kanama 3(11,1) 1(7,1) 0.165 >(,999 0.063
Norolojik 1(3,7) 1(7,1) 0.235 >(,999 0.076
Respiratuvar 2(7,4) 0(0) 1.090 0,539 0.163
Kardiyak 1(3,7) 0(0) 0.531 >0,999 0.114
“Fisher’s Exact Test, n(%,).
"Cramer’s V.

Grafik 4.12. Hastalarda Anestezi Yontemine Gore Komplikasyonlar
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Endoleak komplikasyonlarina iliskin dagilimlar da, her iki tedavi grubunda

anestezi yonetimlerine gore istatistiki agidan benzerligin oldugunu ortaya koymustur

(p>0,05).
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5. TARTISMA

Bu calismada merkezimizde EVAR ve TEVAR uygulanan hastalarda kullanilan
farkli anestezi yontemlerinin perioperatif ve erken postoperatif sonuclar lizerindeki

etkisini retrospektif olarak degerlendirdik.

Calismadaki hasta popiilasyonunun klinik 6zellikleri aort patolojileri agisindan
riskli oldugu 6ngoriilen hasta profili ile uyumlu bulunmustur. Olgularin ¢ogunlugunun
erkek cinsiyet, hipertansiyon ve koroner arter hastaligi olan, sigara kullaniminin
yiiksek oranlarda olmasi 6zellikle abdominal aort anevrizmasi ve aterosklerotik aort
hastalig1 varligi literatiir ile ortiismektedir. Giincel epidemiyolojik veriler abdominal
aort anevrizmasi patofizyolojisinde oOzellikle erkek cinsiyet, sigara kullanimi,
hipertansiyon, koroner arter hastaligi ve dislipideminin rol aldigi; torasik aort
anevrizmasinda ise hipertansiyonun baskin bir rol oynadigini gostermektedir. Bu
nedenle bulgularda erkek predominansi, yiiksek sigara kullanim oran1 ve

hipertansiyonun eslik etmesi beklenen bir durum olarak degerlendirilmistir. (38)

Calismanin gii¢lii oldugu 6nemli yanlardan biri EVAR ve TEVAR uygulanan
hastalarin ayr1 analiz edilmis olmasidir. Clinkii bu iki girisim hem anatomik bolge ve
norolojik risk profili hem de perioperatif hedefler agisindan birbirinden farklidir.
Nitekim literatiire bakildiginda da EVAR ve TEVAR’mn anestezi iliskili klinik
sonuglarinin birlikte ele alinmasinin yaniltic1 olabilecegi yoniinde degerlendirilip;
ozellikle TEVAR’da spinal kordun korunmasi, arkus manipiilasyonu, sol subklavian
arter iliskisi ve uzun segment aort onarimi gibi ek degiskenlerin sonucu

etkileyebilecegi vurgulanmaktadir. (79)

TEVAR uygulanan hastalada lokal anestezi ve sedasyon grubunda koroner
arter hastali§1 8 hastada saptanmis olup, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmasi (p=0,003), bu grupta anestezi yonteminin se¢iminde hastalarin
klinik risk profilinin etkili olmus olabilecegini diisiindiirmektedir. Bagka bir ifadeyle
yiiksek kardiyak risk tasiyan hastalarda daha az invaziv kabul edilen anestezi

yaklagimi tercih edilmis olarak yorumlanabilir.
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Hemodinamik bulgular acisindan en dikkat ¢ekici sonuclardan biri ortalama
arter basincinin hem EVAR hem de TEVAR hastalarinda uygulanan anestezi
yontemlerine gore anlamli olarak farklilagmamis olmasidir. Aortun endovaskiiler
girisimleri sirasinda anestezi yonetiminin temel hedefleri arasinda serebral,
miyokardiyal, renal ve spinal kord perfiizyonunu koruyacak o6lgiide kan basincini
kontrol altinda tutmak bulunmaktadir. Bu bakimdan hastalarda ortalama arter basinci
acisindan fark bulunmamasi, farkli anestezi teknikleri kullanarak hemodinamik
hedeflerin basartyla korundugunu diistindiirmektedir. Literatiirde de EVAR ve TEVAR
icin tek bir anestezi yonteminin hemodinamik stabiliteyi saglamada {istiinliglni
gosteren kanitlar sinirli olmakla beraber; 6nemli olanin hedefe yonelik bir perioperatif

yonetim oldugu vurgulanmaktadir. (80)

Ortalama arter basincinin aksine ortalama kalp hizt EVAR’da rejyonal anestezi
uygulanan hastalarda lokal anestezi ve sedasyon grubuna gore anlamli olarak yiiksek
bulunmasi kalp hizinin yalnizca anestezi tekniginden degil blok diizeyi, analjezi
yeterliligi, anksiyete durumu, eslik eden beta blokdr ajan kullanimi ve otonom yanit
gibi multifaktoriyel etkilenim gosterebilecegini disiindiirmektedir. TEVAR’da ise
genel anestezi uygulanan hasta grubunda kalp hizinin lokal anestezi ve sedasyon
uygulanan hasta grubuna gore daha yiliksek olmasi, genel anestezi uygulanan
hastalarda prosediiriin daha karmasik ve daha uzun olmasi ile agiklanabilmektedir.
Ancak yine de hasta sayisinin az olmasi nedeniyle daha dogru yorumlanabilmesi i¢in

daha ¢ok veriye ihtiyag vardir. (79)

Intraoperatif siirecte verilen sivi miktar1 agisindan genel anestezi uygulanan
EVAR hasta grubunda lokal anestezi ve sedasyon uygulananlara gore anlamli bicimde
yiiksek voliim literatiirle uyumludur. Genel anestezi uygulanan hastalarda liberal sivi
replasmani genel anestezinin hemodinamik etkilerinin 6nlenmesi amaciyla sikca
basvurulan bir yontemdir. EVAR’a iligkin baz1 tek merkezli serilerde lokal anestezi ve
sedasyonun daha diisiik sivi gereksinimi ve daha iyi hemodinamik sonuglarla

iligkilendirilmistir. (12)

Kan transflizyonu agisindan 6zellikle TEVAR’da lokal anestezi ve sedasyon
uygulanan grupta hi¢ transfiizyon olmamasina karsin istatistiksel olarak anlamlilik

olusmamis olmast Orneklem kisithiligina isaret ediyor olabilir. Literatiirde bazi
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serilerde lokal anestezi ve sedasyonun daha diisiik kan kaybi1 ve daha az transfiizyonla
iligkilendirildigi bildirilse de bu fark cogunlukla prosediiriin komplike olup olmamasi
ile baglantili ve multifaktdriyeldir. Bu nedenle bu ¢aligmadaki verilerin negatif sonucu
anestezi yOnetiminin tek basina transfiizyon ihtiyacini belirlemedigini; 6te yandan
anatomik zorluk, islem siiresi ve komplikasyon gelisimi gibi faktorlerin daha baskin

oldugunu destekler yondedir. (81)

Antihipertansif veya vazopressor/pozitif inotrop ajanlarin kullanimi agisindan
anlamli fark bulunmamasi da farkli anestezi teknikleri altinda hemodinamik kontroliin
benzer sekilde saglanabildigini desteklemektedir. Calismada lokal anestezi ve
sedasyon uygulanan hastalarda antihipertansif kullanim orani numerik olarak yiiksek
goriinse de istatistiksel olarak anlamli olmamasi bu gruptaki hastalarin genel
anesteziye gore uyanik olmasi ve hemodinamik ajanlarla miidahale esiginin daha
disiik tutulmasi ile iliskili olabilir. Benzer sekilde vazopressor kullaniminin tiim
gruplarda diisiik olmas1 major hipotansif epizodlarin nadir goriilmesi ile ve vakalarin
hemodinamik ag¢idan stabil olmalariyla iligkilendirilmektedir. Calismamizin bulgulari
aort girisimlerinde ideal yaklasimin tek bir ajan veya teknikten ¢ok hedefe yonelik

hemodinamik yonetim kavramiyla uyumludur. (79)

Operasyon siiresi agisindan farkli anestezi teknikleriyle EVAR grubunda fark
olmamasi, bunun aksine TEVAR grubunda genel anestezi alan hastalarin operasyon
stiresinin daha uzun bulunmasi iki prosediiriin daha 6nce bahsedildigi tizere farkli
dinamikler gostermesi agisindan degerlidir. EVAR o6zellikle elektif sartlarda teknik
olarak daha homojen zorlukta bir girisim olmakla birlikte bu nedenle anestezi
yonetimine bagl siire farkinin ortaya ¢ikmamasi ongdriilebilir bir sonugtur. Buna
karsilik TEVAR’da genel anestezi altinda operasyon siiresinin daha uzun saptanmasi
muhtemelen daha kompleks veya daha uzun segmenti kapsayan olgularin genel
anestezi altinda yapilmasinin tercih edilmesiyle aciklanabilir. TEVAR literatiiriinde
lokal anestezi ve sedasyonun daha kisa yogun bakim ve hastane yatig1 yaninda bazi

calismalarda daha kisa islem siireleriyle iligski oldugu bildirilmistir. (76, 82)

Hastane yatis siireleri acisindan EVAR grubunda rejyonal anestezi alan
hastalarin lokal anestezi ve sedasyon grubuna gore daha uzun olmasi c¢aligmanin

anlamli sonuclarindan biridir. Bu bulgu lokal anestezi ve sedasyon yaklagiminin
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ozellikle elektif EVAR olgularinda daha hizli derlenme ve erken taburculukla iliskili
olabilecegini diislindiirmektedir. Giincel kilavuz ve gozlemsel ¢alismalar elektif EVAR
olgularinda lokal anestezi ve sedasyon tekniginin yogun bakim gereksinimi ve
hastanede yatis siiresi acisindan avantajli sayildigini gostermektedir. TEVAR
grubunda ise hastane ve yogun bakim siiresi agisindan anlamli fark saptanmamaistir.
Bu sonug Patrick ve Panossian gibi genis veri tabani ¢alismalarinda bildirilen kisa
hastane yatig siiresi ile ortiismese de TEVAR alt grubunun 6rneklem kiiciikliigi ile

aciklanabilir. (73, 76, 83)

Yogun bakim yatis siiresinin hem EVAR hem TEVAR gruplarinda anestezi
yontemine goére degismemis olmast yogun bakim gereksiniminin anestezi
yonteminden cok girisimsel komplikasyonlar, postoperatif organ disfonksiyonu,
merkezin aligkanliklar: ile iligkili olabilir. Literatiirde 6zellikle EVAR igin lokal
anestezi ve sedasyonun daha az yogun bakim ile iliskili olabilecegi bildirilse de klinik
pratiginde yogun bakima kabul ve taburculuk kriterlerinin perioperatif parametrelere

dayandig diisiiniilebilir. (73, 83)

ik 30 giinliik mortalite agisindan EVAR ve TEVAR gruplarinda anlaml fark
olmamas1 erken dénem sonuclar agisindan anestezi teknikleri arasinda belirgin
istlinliik saptanmadigini gostermektedir. EVAR ile ilgili literatiirde en gilincel meta-
analizlerde lokal anestezi ve sedasyon yaklasimiyla mortalitede azalma bildirilmis olsa
da bu sonugclarin ¢gogu diisiik kanit seviyesine dayanmaktadir. Buna ek olarak Cochrane
derlemesinde bu a¢idan randomize kontrolli ¢alisma bulunmadigr acikca
vurgulanmistir. TEVAR i¢in de mevcut genis veri tabanli calismalarda lokal anestezi
ve sedasyonun hastanede kalis siiresini azalttigi ancak major komplikasyonlar ve
mortalite agisindan genel anestezi uygulanan hastalarla benzer sonuglar1 oldugu
saptanmistir. Bu nedenle bu ¢alismada mortalite farki saptanmamis olmasi mevcut

literatiirle uyumludur. (73, 74, 76)

Laboratuvar sonuglar1 agisindan EVAR grubunda tiim anestezi yontemlerinde
postoperatif hemoglobin diisiisii; islem sirasindaki kan kaybi, hemodiliisyon ve liberal
sivt replasmaninin bir etkisi olarak degerlendirilebilir. Benzer olarak TEVAR

grubunda da tiim anestezi tekniklerinde hemoglobin diislisii anlamliyken anestezi
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teknikleri arasinda anlamli fark yoktur. Klinik a¢idan bu bulgu anestezi yonteminin

hemoglobin diisiisiinii engellemedigini yalnizca sinirlayabildigini agiklamaktadir.

Kreatinin degerleri agisindan EVAR uygulanan hastalarda genel anestezi
grubunda preoperatif-postoperatif kreatinin degisimi anlamli bulunmazken, rejyonel
anestezi ile lokal anestezi ve sedasyon tercih edilmis hastalarda postoperatif kreatinin
degerlerinde anlamli azalma saptanmistir. Bu bulgular EVAR uygulanan olgularda
renal fonksiyonlarin erken postoperatif siirecte korundugunu diisiindiirmektedir.
TEVAR uygulanan olgulara bakildiginda ise genel anestezi uygulanan hastalarda
postoperatif kreatinin degerlerinin daha yiiksek oldugu goriilmekle beraber grup ici
preoperatif-postoperatif kreatinin degisimlerinin anlamli olmamasi, bu farkin anestezi
tercihinin etkisinden ¢ok hasta profili ve islemle iligkili faktorlerle agiklanabilecegini
distindiirmektedir. Giincel literatiir verileri, TEVAR sonrasi akut bobrek hasari
riskinin 6zellikle bazal kreatinin, kontrast miktari, renal arter tutulumu ve islemin

komplike olusu ile iliskilendirmektedir. (79, 84)

Calismamizda EVAR ve TEVAR uygulanan hastalarin postoperatif siirecte
goriilen komplikasyonlar1 incelendiginde komplikasyon dagiliminin iglem tipine gore
degisim gosterdigi goriinmektedir. EVAR uygulanan hastalarda renal ve kanama
komplikasyonlar1 izlenirken; ndrolojik, respiratuvar ve kardiyak komplikasyon
saptanmamustir. Ayrica goriilen renal ve kanama komplikasyonlarinin sayisal olarak
diisiik oranda goriilmesi ve uygulanan anestezi yontemleri arasinda istatiksel olarak
anlaml fark olusturmamasi bu grupta postoperatif komplikasyonlarin gelisimi ve
tercih edilen anestezi yontemi arasinda belirgin bir iliski olmadigini diisiindiirmektedir.
TEVAR hastalarina bakildiginda ise renal ve kanama komplikasyonlarina ek olarak
norolojik, respiratuvar ve kardiyak komplikasyonlar da goriilmiistiir. Bu durum torasik
aorta onarim girisimlerinin kompleks yapisi, spinal kord perfiizyonu agisindan riskli
olmas1 ve hasta profilinin kardiyopulmoner rezervleri ile iliskili olabilir. Bunun
yaninda TEVAR grubunda da komplikasyonlar agisindan anestezi yontemleri arasinda
anlamli fark saptanmamuistir. Her iki hasta grubu beraber degerlendirilirse postoperatif
komplikasyonlarin yalnizca anestezi yonteminden degil; islem tipi, anatomik
lokalizasyon, hasta komorbiditeleri, kontrast maruziyeti, perioperatif hemodinamik

faktorlerden de etkilenebilecegi goriilmektedir. Ayrica komplikasyon sayilarinin diisiik
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olmas1 gruplar arasinda olas1 farklarin istatiksel olarak tespit edilmesini sinirlamis

olabilir.

Endoleak goriilmesi agisindan degerlendirildiginde hem EVAR hem TEVAR
gruplarinda uygulanan anestezi yontemlerine gore anlamli farklilik saptanmamig
olmasi1 teknik a¢idan mantiklidir. Endoleak gelisimi esasen proksimal ve distal seal
zonunun yeterliligi, cihaz uygunlugu, 6l¢iimiin dogrulugu, landing zone kalitesi, aort
anatomisi ve zaman igerisinde greftin aort ile etkilesimiyle ilgilidir. Giincel literatiir
verileri elektif EVAR’da lokal anestezi ve sedasyon altinda yapilan olgularin endoleak
ve uzun donem sonuclar acisindan genel anestezi kadar giivenli olabilecegini

desteklemektedir. (85, 86)

Calismanin temel bulgusu, anestezi yontemi ile bazi intraoperatif
hemodinamik ve laboratuvar degiskenleri arasinda anlamli iliskiler saptanmasina
ragmen; komplikasyon, yogun bakim yatis stiresi, ilk 30 giinliik mortalite ve endoleak
gibi klinik agidan majo6r sonuglarin cogunda karsilastirilan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamis olmasidir. Bu sonug, endovaskiiler aort onarimi
girisimlerinde segilen anestezi yOnteminin tek basina klinik sonuglar iizerinde
belirleyici bir unsur olmaktan ¢ok hasta se¢imi, prosediiriin teknik olarak komplike
olup olmamasi, hastanin eslik eden komorbiditeleri ve perioperatif yonetimin birlikte

degerlendirilmesi gerektigini diisiindiirmektedir.

Bu ¢alismanin baslica kisitliliklar: retrospektif tasarimi, tek merkezli olmasi ve
orneklem biiyiikliigiintin sinirli olmasidir. Giiglii yonleri ise EVAR ve TEVAR1n ayri
ayr1 degerlendirilmesi, anestezi yonetiminin yalnizca mortalite degil hemodinamik
verileri, intraoperatif s1v1 yonetimi, laboratuvar degerlerindeki degisimler, postoperatif
komplikasyonlar ve yatis siireleri gibi ¢ok sayida ¢ikti {izerinden incelenmesiyle

gercek bir klinigin pratigini yansitmasi agisindan oldukga degerlidir. (74, 87)

Sonu¢ olarak bu ¢alisma EVAR ve TEVAR uygulanan hastalarda anestezi
yonetiminin bazi klinik sonuclar1 etkileyebildigini ancak erken donem major klinik
sonuglarda belirgin bir ustiinliik saglamadigini gostermektedir. EVAR’da genel
anestezi ve daha yiiksek sivi gereksinimi, rejyonal anestezi ile daha uzun hastane

yatis1; TEVAR’da ise genel anestezi ile daha uzun operasyon siiresi, daha yiiksek
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ortalama kalp hiz1 ve daha yliksek postoperatif kreatinin diizeyi 6ne ¢ikan bulgulardir.
Ancak postoperatif komplikasyonlar, yogun bakim yatis siiresi, ilk 30 giinliikk mortalite
acisindan anestezi yOntemleri arasinda anlamli fark saptanmamistir. Bu bulgular
endovaskiiler aort onarim prosediirlerinde anestezi yontemi segilirken standart bir
algoritmadan ¢ok; girisimin tipi, anatomik Ozellikler, komorbiditeler ve merkez
deneyimi dogrultusunda bireysellestirilmis karar alma mekanizmalarinin 6nemini

vurgulamaktadir. (79, 87)
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6. SONUC VE ONERILER

Klinik uygulamada aortun endovaskiiler onarimi prosediirleri i¢in standardize
edilmis tek bir anestezi yaklagimi yerine, hasta ve islemin 6zellikleri degerlendirilerek
bireysellestirilmis anestezi planlamasi tercih edilmelidir. Elektif, anatomik olarak
uygun goriilen ve hemodinamik agidan stabil EVAR ve TEVAR olgularinda lokal
anestezi ve sedasyon verilmesi, daha az siv1 gereksinimi, hizli postoperatif derlenme
ve kisa hastane yatis1 agisindan uygun bir segenek olarak diisiiniilebilir. Bunun yaninda
havayolu kontrolii gerektiren, daha uzun ve kompleks bir islem olmasi 6ngdriilen,
kooperasyonu sinirlt olabilecek ve hemodinamik olarak instabil olmasi beklenen

hastalarda genel anestezi daha giivenli bir anestezi yaklagimi olabilir.

Perioperatif yonetimde temel hedef uygulanmasi planlanan anestezi
yonteminden bagimsiz olarak serebral, miyokardiyal, renal ve spinal kord
perflizyonunun korunmasimi saglayacak hemodinamik stabilitenin saglanmasi
olmalidir. Bu nedenle invaziv arter basinci takibi, hedefe yonelik sivi tedavisi,
vazopressOr ve antihipertansif ajanlarin hazir olmasi, renal fonksiyonlarin ve kontrast
yiikiiniin dikkatle izlenmesi klinik olarak dnem teskil etmektedir. Ozellikle TEVAR
olgular1 spinal kord iskemi riski yoniinden norolojik olarak degerlendirilerek uygun
kan basinct degerleri araliginda takip edilerek secilmis vakalarda spinal drenaj
gereksiniminin degerlendirilmesi Onerilir. Ayrica islem sonrast donemde hemoglobin,

kreatinin, idrar ¢ikis1 ve komplikasyonlar agisindan yakin takip saglanmalidir.

Sonu¢ olarak, bu calisma EVAR ve TEVAR prosediirlerinde anestezi
yonteminin tek bagina intraoperatif ve postoperatif erken donem major klinik
sonuglarinin ana belirleyici faktorii olmayip; hasta komorbiditeleri, lezyonun anatomik
Ozellikleri, prosediiriin teknik farkliliklari, uygulayicilarin tecriibeleri ve merkez
deneyimi ile beraber degerlendirilmesi gerektigini gostermektedir. Bulgularin daha
giiclii kanit diizeyine ulasabilmesi amaciyla daha genis hasta gruplarinda ¢ok merkezli

ve prospektif caligmalar yapilarak desteklenmesi gerekmektedir.
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