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

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

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

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

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

Amaç: Çalışmamızın amacı, endovasküler anevrizma onarımı 
(EVAR) girişimi için genel anestezi (GA) ve rejyonal anestezi (RA) 
sonuçlarımızı karşılaştırmaktır.

Yöntemler: Retrospektif olarak, Ağustos 2010-Ağustos 2012 
tarihleri arasında elektif koşullarda abdominal aort anevrizması 
nedeniyle endovasküler onarım uygulanan 89 hastanın dosyaları 
incelendi. 

Bulgular: Otuz iki olguya RA (%36) ve 57 olguya GA (%64) uy-
gulandı. Her iki anestetik yöntemde de EVAR başarıyla gerçekleş-
tirildi ve açık cerrahi gerekmedi. Olguların yaş ortalamaları 71,5±7 
(50-88) idi. İleri kronik obstrüktif akciğer hastalığı varlığında RA 
GA’ye oranla istatistiksel olarak anlamlı düzeyde (p=0,032) daha 
çok tercih edilmişti. İntraoperatif dönemde vazodilatör ve atropin 
kullanılan hasta sayısı GA grubunda daha yüksek bulundu (sıra-
sıyla, p=0,001 ve p=0,01). Yoğun Bakım Ünitesi (YBÜ) takibi, 
RA grubunda 5 (%16), GA grubunda 13 (%23) olguda gerekli 
olmuştu (p=0,301). Ortalama YBÜ yatış süresi de, RA grubunda 
2 saat, GA grubunda 4,4 saatti (p=0,114). Hastane yatış süreleri 
RA grubunda 2,63±1,91 gün iken GA grubunda 2,04±1,16 gün 
idi ve gruplar arasında anlamlı farklılık yoktu (p=0,120). Her iki 
gruptaki hastalarda da peroperatif dönem ve 1 aylık takiplerinde 
mortalite görülmedi.

Sonuç: EVAR sonuçları üzerine, hasta özelliklerinin anestezi yön-
teminden daha etkili olduğunu düşünmekteyiz. 

Anahtar Kelimeler: Abdominal aort anevrizması, endovasküler 
anevrizma onarımı, anestezi
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Giriş

Aort anevrizmalarının endovasküler onarımı, geleneksel açık cerrahiye alternatif olarak son yirmi yılda gittikçe artan 
bir oranda uygulanmakta ve artık birçok merkezde ilk tedavi seçeneği olarak kabul edilmektedir (1). Açık cerrahiye 
oranla daha az invazif olmasına ek olarak özellikle yüksek riskli hastalarda lokal veya rejyonal anestezi kullanılabil-

mesi nedeniyle peroperatif mortalite ve morbiditenin azaltılmasına fırsat sunduğu da belirtilmektedir (2, 3).

Endovasküler anevrizma onarımı (EVAR) işlemi için çeşitli anestezi tiplerinin uygunluğu gösterilmiştir. Bu anestezi yön-
temleri arasında genel anestezi, çeşitli rejyonal anestezi teknikleri, lokal anestezi (LA) ve sedasyon destekli LA sayıla-
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bilmektedir (4-6). Bazı çalışmalar rejyonal tekniklerin ve 
LA’nin avantajlarını göstermiş olsa da geleneksel anestezi 
yaklaşımı genel anestezi yönündedir (7, 8). Seçilen anestezi 
tipinin işlem sonuçlarına etkisinin olup olmadığı hala tartış-
malıdır. Bazı çalışmalar genel anestezinin, girişim süresinin 
uzaması, yoğun bakım ünitesi (YBÜ) gereksiniminde ve sis-
temik komplikasyonlarda artış ile birlikte olduğunu belirt-
mektedir (9, 10). Ancak çok merkezli EUROSTAR çalışması 
ise hiçbir anestezi tekniğinin intraoperatif komplikasyonlar 
ve sonuç açısından birbirine üstünlüğü olmadığını göster-
miştir (11). 

Biz de çalışmamızda, geriye dönük olarak EVAR işlemi için 
genel anestezi (GA) ve rejyonal anestezi (RA) sonuçlarımızı 
karşılaştırmayı amaçladık. 

Yöntemler

Hasta bilgileri: Ordu Üniversitesi Girişimsel Olmayan Kli-
nik Araştırmalar Etik Kurulu onayı (tarih: 25.07.2013, no: 
2013/21) alındıktan sonra, Ağustos 2010-Ağustos 2012 tarih-
leri arasında Ordu Devlet Hastanesi Anjiyografi Ünitesi’nde, 
elektif koşullarda aort anevrizması nedeniyle endovasküler ona-
rım uygulanan 94 hastanın dosyaları incelendi. Bu hastalardan 
lokal anestezi ve monitörize anestezi bakımı eşliğinde işlem 
uygulanan 3 hasta ve torakal aort anevrizması nedeniyle giri-
şim uygulanan 2 hasta çalışma dışı bırakıldı. Abdominal aort 
anevrizması (AAA) nedeniyle EVAR uygulanan 89 hasta değer-
lendirmeye alındı. Demografik özellikler, Amerikan Anestezi-
yoloji Derneği (ASA) skorları, hipertansiyon (HT), diyabetes 
mellitus (DM), kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH), 
sigara kullanımı, koroner arter bypass greftleme (KABG) öykü-
sü, böbrek yetersizliği varlığı gibi özellikler kaydedildi. Perope-
ratif mortalite ve morbidite riski EUROSCORE risk skorlama 
sistemi ile değerlendirildi. Ek hastalık varlığı Charlson Komor-
bidite İndeksi (CKİ) ve yaş eklenmiş CKİ ile tarandı. Uygula-
nan anestezi yöntemi, intraoperatif uygulanan sıvılar, vazodila-
tör (nitrogliserin), vazopressör (efedrin) ve atropin gereksinimi, 
arter ve santral ven kateteri uygulaması, işlem süresi, ek cerrahi 
girişim varlığı, komplikasyonlar, YBÜ ve hastane yatış süreleri 
kaydedildi. Hastaların mortalite ve morbidite sonuçları 1 aylık 
takip dönemi için sunulmuştur.

Anestezi öncesi değerlendirme: Tüm hastalar girişim önce-
sinde anestezi polikliniğinde değerlendirildi. Rutin preope-
ratif laboratuar testlerine (hemogram, glukoz, üre, kreatin, 
KCFT ve elektrolitler, INR, aPTT) ek olarak, ekokardiografi 
ve solunum fonksiyon testi ile birlikte Kardiyoloji ve Göğüs 
Hastalıkları konsültasyonları yapıldı. En az 6 saat açlık sağla-
nan hastalar kendi ilaçlarını almaya devam etti. Warfarin ve 
klopidogrel kullanan hastaların ilaçları en az 1 hafta önceden 
kesilip gerekli olması durumunda düşük molekül ağırlıklı he-
parin tedavi başlandı. Tüm hastalara preoperatif iv sefazolin 
sodyum uygulandı.

Monitörizasyon: Hastalar girişim odasına alındıktan sonra 
elektrokardiyogram (EKG, lead D-II ve V5), noninvazif kan 

basıncı ve periferik oksijen satürasyonu (SpO2) monitörizas-
yonu yapıldı (Dash 5000, GE Healthcare, Milwaukee, USA). 
İki adet tercihen 18G periferik ven kateteri yerleştirildi ve 
mesane sonda uygulaması yapıldı. Rutin olarak arter kanülas-
yonu ve santral ven kateteri uygulanmadı. 

Anestezi Yöntemi: Yöntem seçimi, esas olarak planlanan cer-
rahi girişime (anevrizmaya ait özellikler, iliak erişim, retrope-
ritona uzanan disseksiyon, ek cerrahi girişim gerekliliği vb.) 
ve hastanın eşlik eden sistemik patolojilerine bağlı idi. Hasta 
ve/veya anestezistin tercihi diğer etkenlerdi.

Genel anestezi (GA) grubu endotrakeal entübasyon uygu-
lanan hastalardan oluşmaktaydı. Bu gruptaki hastalar, pro-
pofol veya tiyopental ile indüksiyonu ve rokuronyum uy-
gulamasını takiben entübasyon uygulanıp kontrollü modda 
(CMV, soluk hacmi: 6-8 mL kg-1, frekans: 10-12 dk-1) ve so-
luk sonu CO2 seviyesi 30-35 mmHg olacak şekilde mekanik 
olarak ventile edildiler (Anestezi cihazı: S/5 Avance, GE He-
althcare, Milwaukee, USA). Anestezi idamesi %50-50 O2/
Hava karışımı içerisinde %1-3 konsantrasyonda sevoflurane 
ve 0,1-0,7 mcg kg-1 dk-1 dozunda remifentanil uygulama-
sıyla sürdürüldü. GA grubunda işlem sonrası nöromüsküler 
blokaj (NMB) neostigmin-atropin kombinasyonu (sırasıyla 
0,05 mg kg-1 ve 0,02 mg kg-1) veya sugammadeks (2-4 mg 
kg-1) ile geri döndürüldü. Hastalarda, zor havayolu, orta-
ileri KOAH veya kalp hastalığı varlığı durumlarında sugam-
madeks kullanıldı.

Rejyonal anestezi (RA) grubu spinal anestezi (Spinocan, B. 
Braun, Melsungen, Germany), kombine spinal-epidural 
anestezi (KSE - Espocan, B. Braun, Melsungen, Germany) 
ve sürekli spinal anestezi (SSA-Spinocath, B.Braun, Melsun-
gen, Germany) uygulanan hastalardan oluşmaktaydı. RA 
uygulamaları, hastaların anjiyografi hazırlık odasında rutin 
monitörizasyonları sonrasında gerçekleştirildi. RA ve hepa-
rinizasyon konusunda ASA’nın önerisi, intraoperatif heparin 
uygulamasının rejyonal girişimden 1 saat sonraya ertelenmesi 
yönündedir (12). Biz de hastalarımıza RA işlemlerini, spinal 
hematom riskini en aza indirmek için girişim odasına alınma-
dan yaklaşık bir saat önce gerçekleştirdik. Lokal anestetik ola-
rak genellikle 12,5 veya 15 mg %0,5 hiperbarik bupivakain 
kullanıldı. Sedasyon iv midazolam veya propofol ile sağlandı. 
Maske veya nazal kanül ile 2-4 L dk-1 O2 verildi. Spinal anes-
tezi uygulaması planlanıp, işlem süresinin uzaması beklenen 
7 hastada KSE tercih edildi. Ciddi kalp ve akciğer hastalığı 
olan bir hastada SSA uygulandı.

Ortalama arter basıncında (OAB) başlangıç değerlerine göre 
%25’lik bir artış durumunda remifentanil infüzyon hızın-
da 0,1 mcg’lık artışlar yapıldı ve gerektiğinde nitrogliserin 
iv bolus (0,1 mg) veya devamlı infüzyon (10-100 mcg dk-1)  
uygulandı. Başlangıç değerinin %25’i oranda bir düşme 
durumunda ise 100-200 mL hızlı iv sıvı infüzyonu ve yanıt 
alınamaması durumunda 5 mg efedrin iv uygulandı. Kalp 
hızındaki başlangıç değerine oranla %25’lik bir artış duru-
munda, OAB artışı da mevcut ise remifentanil infüzyon hızı 
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arttırılarak, değil ise esmolol (0,5 mg kg-1 iv bolus ve gereğin-
de 0,05 mg kg-1 dk-1 infüzyon) uygulandı. Başlangıç değerine 
oranla %25’lik biz düşme durumunda ise remifentanil infüz-
yonu azaltıldı ve 0,1 mg kg-1 atropin iv uygulandı. 

Endovasküler teknik: Tüm işlemler radyolog, kardiyovas-
küler cerrah ve anesteziyologtan oluşan bir ekip tarafından 
anjiyografi odasında steril ortam sağlandıktan sonra C kollu 
anjiyografi cihazı (INFX-8000C Toshiba Medical Systems, 
Tokyo, Japan) ile gerçekleştirildi. Tüm hastalara aorto-bi-
iliak Gore-Excluder (W.L. Gore&Associates, Inc.Flagstaff, 
Arizona, USA) marka stent kullanıldı. Girişim yeri olarak 
her iki femoral artere arteriyotomi yapıldı ve 7 French sheet 
kondu. Hastalara 10000 ünite heparin yapıldı. Kontrastlı 
çekimlerle konumlandırma radyolojik olarak doğrulandık-
tan sonra stent-greft yerleştirildi. Klavuz teller kaldırıldı, 
arteriyotomiler kapatıldı ve heparin protamin sülfat ile nöt-
ralize edildi.

Postoperatif dönem: İşlem sonunda hastalar, spontan so-
lunumla normal oksijenizasyon ve vazoaktif ilaç kullanıl-
maksızın stabil bir hemodinaminin sağlanması durumunda, 
uyanma odası takiplerinin ardından servise nakledildi. Aksi 
durumda hastalar YBÜ’nde izlendiler. Postoperatif analjezi 
günde iki kez im diklofenak sodyum ve gerekli olduğunda 
1 mg kg-1 iv tramadol ile sağlandı. Kurtarıcı analjezik olarak 
ta 1 mg kg-1 im meperidin uygulandı. SSA ve KSE uygula-
nan hastalarda kateter normal kanama-pıhtılaşma profilinin 
(aktive pıhtılaşma zamanı (ACT), INR ve aPTT değerleri) 
görülmesi sonrası heparin uygulamasından en az 2 saat sonra 
çekildi.

Tanımlar ve istatistiksel analiz: İşlem başarısı, endoleak ve 
ek cerrahi girişimler, standart endovasküler aort anevrizma-
sı onarımı raporlarına göre tanımlanmıştır. Kontrast madde 
nefropatisi (KMN), renal işlev bozukluğu yapan diğer neden-
ler dışlandıktan sonra serum kreatinin düzeyinde preoperatif 
değerden 0,5 mg dL-1 veya %25’lik bir artış olarak kabul edil-
miştir (13, 14). Postoperatif erken dönemde monitörize ola-
rak takip edilmek istenen hastaların da YBÜ’ne nakledilmesi 
nedeniyle, postoperatif 4 saatten daha uzun süreli YBÜ’nde 
takip, YBÜ gerekliliği olarak kaydedilmiştir. 

Demografik verilerden yaş, EUROSCORE, CKİ ve yaş ek-
lenmiş CKİ için bulgular ortalama±standart sapma olarak, 
diğer değişkenler (cinsiyet, ASA, HT, KOAH vb.) için ise 
frekans değerleri olarak verilmiştir. Çalışma grupları (RA ve 
GA) arasında yaş, işlem süresi, YBÜ ihtiyacı, hastanede kalma 
süresi vb. parametreler açısından fark olup olmadığı Student 
t-testi ile ortaya konulmuştur. Çalışmadaki incelenen para-
metrelerin anestezi tipine bağlı olup olmadığı Fisher exact 
testi veya ki-kare analizi ile değerlendirildi. Tüm istatistiksel 
değerlendirmeler için SPSS (Statistical Package for the So-
cial Sciences, IBM SPSS Statistics, Chicago, IL, USA) 15,0 
Windows paket programı kullanıldı ve p<0,05 olan değerler 
istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.

Bulgular

Belirtilen 2 yıllık dönemde kliniğimizde 89 hastaya AAA 
nedeniyle elektif şartlarda EVAR uygulandı. Bu olguların 
32’sinde (%36) RA, 57’sinde (%64) ise GA tercih edilmişti. 
Her iki anestezik yöntemde de EVAR başarıyla gerçekleşti-
rildi ve açık cerrahi gerekmedi. RA uygulanan hiçbir hastada 
GA’ye dönüşüm olmadı. Olguların yaş ortalamaları 71,5±7 
(50-88) idi. 74 olgu erkek (% 83), 15’i (%17) kadındı. En sık 
eşlik eden hastalık %79 ile HT olurken, olguların %44’ünde 
KOAH mevcuttu. GA grubunda EUROSCORE ortalaması 
6,9 iken RA grubunda 6,1 idi ve aradaki fark anlamlı değildi 
(p=0,201). Benzer şekilde CKİ açısından da gruplar arasında 
anlamlı farklılık yoktu (RA: 2,38 GA: 1,88, p=0,08) Preope-
ratif veriler Tablo 1’de sunulmuştur. Bu verilerden sadece ileri 
KOAH’lı hastalar ile anestezi tipi arasında ilişki bulundu. İle-
ri KOAH varlığında RA istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 
(p=0,032) daha çok tercih edilmişti. 

İşlem süresi açısından gruplar arasında istatistiksel olarak 
anlamlı bir farklılık olmamasına rağmen, RA grubunda GA 
grubuna göre daha kısa olduğu tespit edilmiştir (84 dk’ya 96 
dk, (p=0,057). GA uygulanan hastalarda indüksiyonda 42 
hastada (%74) propofol, 15 hastada (%26) tiyopental kul-
lanılmıştı. NMB, tüm hastalarda rokuronyum ile sağlanmıştı 
ve blokajın geri döndürülmesi için 18 hastada (%32) sugam-
madeks, 39 hastada ise (%68) neostigmin-atropin kombinas-
yonu kullanılmıştı.

Rejyonal anestezi grubunda 3 olguda, GA grubunda ise 14 
olguda ek cerrahi girişim gerçekleştirilmişti ve gruplar arasın-
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Tablo 1. Hasta özellikleri
  RA (n:32) GA (n:57) Toplam (n:89) 
  n (%) n (%) n (%)

Cinsiyet Erkek 29 (90,6) 45 (78,9) 74 (83,1)

 Kadın 3 (9,4) 12 (21,1) 15 (16,9)

ASA  II  11 (34,4) 22 (38,6) 33 (37,1)

 III 17 (53,1) 33 (57,9) 50 (56,2)

 IV 4 (12,5) 2 (3,5) 6 (6,7)

HT  24 (75,0) 46 (80,7) 70 (78,6)

DM  4 (12,5) 7 (12,2) 11 ( 12,3)

KOAH:  Hafif  3 (9,3) 7 (12,2) 10 (11,2)

 Orta 8 (25,0) 12 (21,0) 20 (22,4)

 İleri  7 (21,8) * 2 (3,5) 9 (10,1)

Sigara:  Halen 11 (34,3) 21 (36,8) 32 (35,9)

 Bırakmış 5 (15,6) 7 (12,2) 12 (13,4)

KABG öyküsü  5 (15,6) 8 (14,0) 13 (14,6)

Renal yetmezlik  3 (9,3) 2 (3,5) 5 (5,6)
RA: rejyonal anestezi; GA, genel anestezi; ASA: Amerikan Anesteziyoloji 
Derneği; HT: hipertansiyon; DM: diyabet; KOAH: kronik obstrüktif 
akciğer hastalığı; KABG: koroner arter bypass greftleme

*GA grubu ile karşılaştırıldığında anlamlı (p=0,032)



da anlamlı bir farklılık (p=0,067) yoktu. RA grubunda endo-
leak nedeniyle 3 olguda internal iliak artere coil embolizasyon 
uygulandı. GA grubunda ise 1 olguda suprarenal anevrizma 
sebebiyle Chimney tekniği, 2 olguda periferik arter hastalı-
ğından dolayı fem-femoral bypass ve 9 olguda da endoleak 
nedeniyle internal iliak artere coil embolizasyon uygulandı. 
Diğer intraoperatif özellikler Tablo 2’de sunulmuştur.

Kontrast madde nefropatisi, RA grubunda 4 (%12), GA gru-
bunda 6 (%10) olguda görüldü ve gruplar arasında anlamlı 
farklılık yoktu (p=0,51). GA grubunda bir olguda yara yeri 
enfeksiyonu gelişti. Postoperatif analjezi için GA grubunda 
35 hastada (%61) iv tramadol kullanılmış iken RA grubunda 
bu sayı 3’tü (%9) ve aralarındaki fark istatistiksel açıdan an-
lamlı idi (p<0,01). Kurtarıcı analjezik olarak im meperidin 
gereksinimi açısından ise gruplar arasında anlamlı farklılık 
yoktu (GA grubunda 5 hasta, RA 1 hasta). 

İşlem sonrasında RA grubundan 5 olguda (%16) 4 saatten 
daha uzun süreli YBÜ takibi gerekirken, bu sayı GA grubun-
da 13 olgu (%23) idi ve aralarındaki fark istatistiksel açıdan 
anlamlı değildi. (p=0,30). RA grubunda YBÜ’nde kalış süresi 
(4 saatin üzerindeki izlem süresi) ortalama 2 saat iken GA 
grubunda 4,5 saatti ve fark anlamlı değildi (p=0,11). Hastane 
yatış süreleri RA grubunda 2,63±1,91 gün iken GA grubunda 
2,04±1,16 gün idi ve gruplar arasında anlamlı farklılık yoktu 
(p=0,12). Her iki gruptaki hastalarda da peroperatif dönem 
ve 1 aylık takiplerinde mortalite görülmedi.

Tartışma

Endovasküler onarımın, açık cerrahiyle oranla minimal inva-
zif olması nedeniyle daha az hemodinamik dalgalanma, en-
dokrin stres yanıt, kan kaybı ve daha az postoperatif ağrı ile 
birlikte olduğu bildirilmiştir (5). Yine EVAR açık ameliyata 
oranla, kalple ilgili komplikasyonların azalması (%3,1’e karşı 
%21,8) ve daha düşük perioperatif mortalite oranı (%1,7’e 
%4,7) ile de ilişkilidir. Bu nedenlerle EVAR aort anevrizma 
onarımı için özellikle riskli hastalarda cazip bir tedavi strate-
jisidir (15-18).

Çok merkezli ve 5557 hastanın dahil edildiği, EVAR so-
nuçları üzerine anestetik yöntemin etkisini araştıran EU-
ROSTAR çalışmasında (3); RA yöntemi kullanılan grubun 

yüksek riskli hastaları içermesine rağmen, bu gruptaki 
olgularda GA kullanılan olgulara kıyasla daha az komp-
likasyon görüldüğü, yoğun bakımda ve hastanede kalış 
süresinin daha kısa olduğu belirtilmiştir. LA’nin seçilmiş 
hastalarda ve daha az karmaşık işlemlerde kullanılabileceği 
bildirilmiştir.

Verhoven ve ark. (19) LA altında EVAR deneyimlerini paylaş-
tıkları prospektif, non-randomize çalışmalarında, yüksek be-
den kitle indeksi, geçirilmiş inguinal girişim, retroperitoneal 
erişim veya ilave cerrahi işlem planlanan olgularda GA veya 
RA, diğer olgularda ise LA uyguladıklarını bildirmişlerdir. 
Mortalite açısından gruplar arasında fark olmamasına rağ-
men LA grubunda daha düşük pulmoner ve renal kompli-
kasyon oranı tespit etmişlerdir. Ancak yüksek riskli hastalarda 
GA veya RA tercih etmeleri, bu konuda yapılan diğer çalış-
malarda olduğu gibi randomizasyon sorunudur ve bu nedenle 
sonuçlar tartışmalıdır.

Güneş ve ark. (20) kliniklerinde AAA nedeniyle EVAR uygu-
lanan hastalardan, ASA risk skorları III-IV olanlarda rejyonal 
veya lokal anesteziyi, ASA I-II risk skorlarında ise genel anes-
teziyi tercih ettiklerini bildirmişlerdir.

Bizim çalışmamızda da olguların ASA risk sınıflaması açısın-
dan gruplar arasında fark yoktu ancak hastaların preoperatif 
tıbbi durumunu değerlendirdiğimiz EUROSCORE ve CKİ 
skorları istatistiksel olarak anlamlı olmasa da RA grubunda 
daha yüksekti. Bu durumun hastaların ek hastalıklarının art-
masıyla GA’den ziyade rejyonal tekniklere yönelmenin bir so-
nucu olduğunu düşündük. 

İstatistiksel olarak olmasa da işlem süresi GA grubunda daha 
uzun ve ek cerrahi girişim gerekliliği daha yüksekti. Bu da 
hasta seçimindeki yanlılığın bir sonucu olabilir. Çünkü kar-
maşık yapıdaki anevrizmalarda ve anatomik olarak var olan 
zorluklarda (obezite, geçirilmiş alt batın cerrahisi vb.) tercih 
GA yönünde idi. Benzer çalışmalarda da bu durumlar GA 
endikasyonu olarak belirtilmektedir (3, 21, 22).

Gruplar arasında nitrogliserin ve atropin uygulanması açısın-
dan RA grubunda daha düşük olmak üzere anlamlı farklılık 
mevcuttu. Bu durum RA sayesinde entübasyon ve ekstübas-
yon sürecindeki hemodinamik dalgalanmalardan kaçınılmış 
olması ile açıklanabilir. Yapılan çalışmalarda da RA’nin bu 
olumlu etkileri ve intraoperatif vazoaktif ilaç kullanımının 
LA ve RA ile azaldığı bildirilmektedir (5, 23). 

Postoperatif dönemde en sık karşılaştığımız komplikasyon 
KMN idi. EVAR sonrası renal yetmezlik prevalansının %3-
20 arasında değiştiği bildirilmektedir (24). Risk faktörleri 
olarak DM, preoperatif dehidrasyon, ileri yaş, kontrast mad-
de miktarı ve perioperatif dönemde nefrotoksik ilaç kullanı-
mı sayılmaktadır. Bizde de GA grubunda %10, RA grubunda 
%12 oranında KMN gelişti. Preoperatif dönemde de renal 
replasman tedavisi (RRT) alan 1 olguya RRT uygulandı, bu 
olgu dışında hidrasyon ile klinik tablolar düzeldi. 
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Tablo 2. Cerrahi özellikler
 RA (n:32) GA (n:57) anlamlılık 
 n (%) n (%) p

Ek cerrahi girişim 3 (9,3) 14 (24,5) p=0,067

Efedrin kullanımı 7 (21,8) 15 (26,3) p=0,422

Nitrogliserin kullanımı 1 (3,1) 18 (31,5) p=0,001

Atropin kullanımı - 9 (15,7) p=0,010

Arter kateteri 1 (3,1) 10 (17,5) p=0,043

SVK 1 (3,1) 5  (8,7) p=0,293
RA: rejyonel anestezi; GA, genel anestezi; SVK: santral ven kateteri



Lokal anestezinin seçilmiş vakalarda EVAR için uygunluğu-
nu bildiren çalışmalar mevcuttur (3, 19, 25-27). Bu görüş 
Avrupa Vasküler Cerrahi Derneği tarafından da desteklen-
mektedir (28). Aynı zamanda LA altındaki işlemlerde teknik 
zorluklarla karşılaşılmasının nadir olmadığı ve bu durumun 
greftin yerleştirilmesi esnasında potansiyel olarak tehlike ya-
ratabileceğine dikkat çekilmektedir (21). Yine benzer olarak 
stent yerleştirilmesi esnasında hastanın soluk tutma manev-
rasının LA altında GA’ye oranla daha az tatminkâr olduğu 
ve artmış barsak peristaltizminin intraoperatif görüntülemeyi 
bozabileceği belirtilmektedir (21, 28). İskemik bacak ağrısı ve 
uzamış girişim gibi nedenlerle hasta hareketi de teknik zor-
lukları arttırmaktadır. 

Endovasküler anevrizma onarımı için GA, RA ve LA yön-
temlerinin karşılaştırıldığı ve 13.459 hastanın dâhil edildiği 
yeni bir çalışmada (28) gruplar arasında 30 günlük mor-
talite açısından fark bulunamamıştır. LA ve RA uygulanan 
hastaların ileri yaş, yüksek ASA skoru ve kardiyopulmoner 
yüke sahip olduğunu ve LA ile daha kısa işlem süresi, daha 
az YBÜ gereksinimi, daha kısa hastanede kalma süresi ve 
azalmış postoperatif komplikasyon bildirmişlerdir. Ancak 
bu sonuçların istatistiksel olarak anlamlı olmasına rağmen 
klinik olarak anlamlı olmadığını (örn. hastanede kalma sü-
resi arasındaki fark yarım günden az) belirtmişlerdir. İlave 
olarak LA ve RA uygulanan olgulardaki kısa işlem zamanı 
ve azalmış komplikasyon oranının hasta seçimindeki farklı-
lıklar nedeniyle olabileceğini belirtmişlerdir. Örneğin; obez, 
anksiyöz, inguinal cerrahi geçirmiş, kompleks ve zor anato-
miye sahip anevrizmalı olgularda GA uygulanmıştır. Major 
morbidite oranındaki farklılığın anestezi tekniğinden çok 
hastaların komorbid durumlarından kaynaklandığı tespi-
tinde de bulunmuşlardır (28).

Çalışmamızda YBÜ gereksinimi olan olgu sayısı ve YBÜ ta-
kip süresi RA grubunda istatistiksel olarak anlamlı olmasa 
da daha düşük idi. Hastanede kalma süresi açısından gruplar 
arasında fark yoktu. Virgilio ve ark. (29) EVAR için GA ve 
LA sonuçlarını karşılaştırdıkları bir çalışmalarında, kalp ve 
pulmoner mortalite ve morbidite oranları arasında fark bula-
mazken LA grubunda YBÜ kalış süresini daha uzun bulmuş-
lardır. Bu sonuçların hasta özelliklerinin bir sonucu olduğunu 
belirtmişleridir.

Geisbüsch ve ark. (25), EVAR için LA’nin ilk seçenek olduğu 
bir merkezde yaptıkları çalışmalarında LA, RA ve GA grupla-
rı arasında mortalite, YBÜ ve hastanede kalma süresi açısın-
dan fark bildirilmemiştir.

Çalışmamızın başlıca kısıtlılığı olgu sayımızın azlığı, anevriz-
maya ait özelliklerin net tanımlanmamış olması ve prospektif 
ve randomize bir çalışma olmamasıdır.

Sonuç 

Endovasküler anevrizma onarımı için aday hasta sayısı gün geç-
tikçe artmaktadır ve bu hasta grubu ek hastalıklar nedeniyle 

anestezi açısından riskli hastalardan oluşmaktadır. Her ne ka-
dar anestezi yöntemi önerileri için prospektif randomize çalış-
malara ihtiyaç olsa da, yöntem kararının her hasta için bireysel 
olması gerektiği açıktır. Hasta tercihi, uyumu ve cerrahiye iliş-
kin faktörler anestezi yöntemi belirlerken dikkate alınmalıdır. 
Endovasküler anevrizma onarımı işlemi için GA ve RA uygula-
malarımızı sunduğumuz çalışmamızda YBÜ gereksinimi, YBÜ 
ve hastane yatış süreleri açısından gruplar arasında fark tespit 
edemedik. EVAR sonuçları üzerine, hasta özelliklerinin aneste-
zi yönteminden daha etkili olduğunu düşünmekteyiz. 
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