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Endovaskiiler Aortik Stent Greftlemede
Anestezi Deneyimimiz

Our Anaesthetic Experiences in
Endovascular Aortic Stent Graft Surgery

OZET Amag: Torakal ve torakoabdominal aort anevrizmalar: ve diseksiyonlari, cerrahi mortalite ve
morbiditesi yiiksek patolojilerdir. Eglik eden farkl hastaliklar ve yas belirgin olarak bu hastalar-
daki anestezi riskini ve mortalite hizim1 artirmaktadir. Cerrahi ve girisimsel radyolojideki dene-
yimlerin artmasi ile gelisen minimal invaziv endovaskiiler girisimler, uygulama sirasindaki anestezi
riskini azalmakta, hastanede kalis siiresini kisalmakta, ve diisiik mortalite ve morbidite hizina yol
agmaktadir. Bu ¢aligmada, TOBB Ekonomi ve Teknoloji Universitesi Hastanesinde uygulanmis olan
endovaskiiler girisimlerdeki anestezi deneyimlerimizin aktarilmas: amaglanmigtir. Gereg ve Yon-
temler: Merkezimizde, Ocak 2012-Haziran 2017 tarihleri arasinda, torasik ve abdominal aortik pa-
tolojiler nedeni ile endovaskiiler stent greftleme geciren 70 (58 erkek, 12 kadin) semptomatik
hastada uygulanan genel anestezi veya sedasyon ve lokal anestezinin etkinligi ve komplikasyonlar1
degerlendirildi. Bulgular: Endovaskiiler stent greftleme gegiren hasta sayis: 70 idi. Olgularin 58
(%82,9)'1 erkek ve 12 (%17,1)’si kadin olmak tizere 40’1 ASA III idi. Olgularin demografik 6zellik-
lerinin, ASA durumlarinin ve eslik eden ek hastaliklarinin karsilagtirmalarinda anlamh bir fark sap-
tanmadi. Torakal endovaskiiler aort tamiri (TEVAR) yapilan hastalarimizin 24 (%34)’tine genel
anestezi uygulanir iken, abdominal endovaskiiler aort tamiri (EVAR) yapilan hastalarimizdan 33
(%47)’iine genel, 13 (%19)’ine de sedasyon ve lokal anestezi uygulanmigtir. EVAR yapilan hasta-
larin 28’inde, TEVAR yapilan hastalarin ise 20’sinde hipertansiyon mevcuttu. Gruplar arasinda kan
ve kan triinleri transfiizyonu, preoperatif ve postoperatif hemoglobin, hematokrit, iire ve kreatin
degerleri agisindan istatistiksel olarak anlaml bir farklilik saptanmadi. Sonug: EVAR ve TEVAR
uygulamalarinda genel anestezi yapilir iken; sedasyon ve lokal anestezi hastanin durumuna ve iglem
yapilacak alana bagl olarak bagarili bir sekilde uygulanabilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Anestezi, genel; aort anevrizmasi; endovaskiiler prosediirler

ABSTRACT Objective: Thoracic and thoraco-abdominal aortic aneurysms and dissections have
highest mortality and morbidity causing pathologies in cardiovascular surgery. Co-existing diseases
and age significantly increase risk of anesthesia and mortality rate in treatment of these patients. En-
dovascular techniques are used increasingly due to minimally invasive approach, decreased anes-
thesia risk during implementation, reduced length of hospital stay, and low mortality and mobidity
rates. The aim of this investigation was to report our anesthetic experiences in endovascular tech-
niques performed at TOBB University of Economics and Technology Hospital. Material and
Methods: We evaluated 70 (58 male, 12 female) consecutive symptomatic patients with thoracic and
abdominal aortic pathologies who underwent endovascular stent graft surgery with either general
or sedation and local anesthesia between January 2012-June 2017, at our center. Results: The num-
ber of patients having endovascular stent graft surgery was 70. Of all the cases 58 (82.9%) male and
12 (17.1%) female patients were included in our study. 40 of our cases were in ASA III risk group.
Comparison of demographic variables, ASA status, co-existing diseases were not different between
groups. 24 (86%) of thoracic endovascular aortic repair (TEVAR) patients received general anes-
thesia, 33 patients who had been administered with abdominal endovascular aortic repair (EVAR)
were given general and 13 were given sedation and local anesthesia. While 28 of the patients ad-
ministered with EVAR had hypertension and also 20 of the patients administered with TEVAR had
hypertension. No significant differences were found in blood and blood product transfusions, pre-
operative and postoperative hemoglobin, hematocrit, urea and creatinine values between two
groups. Conclusion: In EVAR and TEVAR applications general anesthesia, sedation accompanied
by local anesthesia can be successfully administered depending on the patient’s status and the lo-
cation of the procedure.

Keywords: Anesthesia, general; aortic aneurysm; endovascular procedures
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bdominal aort anevrizmas: (AAA), aortadaki
Atﬁm anevrizmalarin %65ni olusturmaktadir.

Bunlarin %95’i renal arterin altindadir. Co-
gunlukla 4:1 oraninda erkeklerde goriilmektedir.
AAA’da sigara en 6nemli risk faktoriidiir ve bu ra-
hatsizl181 iceren hastalarin %901 ya sigara iciyordur
ya da i¢mistir. Hipertansiyon, hiperlipidemi, aile 6y-
kiistinde anevrizma olmasi, inflamatuar vaskiilit, ve
travma diger risk faktorler arasinda yer almaktadir.
Anevrizma etiyolojisinde ateroskleroz ve daha az
oranda fibrin I defekti (Marfan sendromu) ve nadiren
Tip 3 prokollajen (Tip 4 Ehler Danlos sendromu) ek-
sikligi yer almaktadir. Son yillarda, aortik anevrizma
onarimi minimal invaziv insizyonlarla konvansiyo-
nel agik onarima oranla muazzam gelisim gostermis-
tir. Bu da geleneksel acik tekniklere kiyasla morbidite
ve mortalitede azalma ile sonuglanmigtir.! Yine, AAA
ve torasik aort anevrizmalar1 (TAA) gelismis tilke-
lerde, 65 yagin tizerindeki kisilerde en 6nemli saghk
problemidir.! Yasa bagh olarak AAA ve TAA’da artis
olmasi, eslik eden hastalik oranlarinin girisim sira-
sinda yiiksek olmasina neden olmaktadir.>* Agik cer-
rahi girisimlerde morbidite oran: yiiksektir. Ayrica,
bazi aragtirmacilar belirli merkezlerde disseke anev-
rizmalarda mortalite hizinin %5’in altinda olmasina
ragmen, hastanede kalis siiresinin uzun oldugunu be-
lirtmiglerdir.>® Endovaskiiler stent greftleme, gele-
neksel agik cerrahideki minimal invaziv girisime
alternatif bir tekniktir. Bu yontemle hemodinamik
dalgalanmalar ve endokrin stres yanit azalmakta, kar-
diyak ve pulmoner komplikasyonlar nadir olmakta-
dir.**? Bu avantajlar derlenme dénemini kolaylagtir-
maktadir.”® Anestezistler bu hastalarda 6nemli role
sahiptir. Bu hastalarda bagarili anestezi yonetimi i¢in,
hastanin saghk durumu ve anestezi segenekleri goz-
den gegirilerek en uygun yaklasim sec¢ilmelidir.

Bu ¢alisma, TOBB Ekonomi ve Teknoloji Uni-
versitesi (ETU) Hastanesinde bes yil boyunca en-
dovaskiiler torakal ve abdominal anevrizma onari-
mi geciren hastalardaki anestezi deneyimlerimizin
degerlendirilmesi amaglanmigtir.

I GEREC VE YONTEMLER

Calismamiz, TOBB ETU Hastanesi etik komite ona-
y1 alindiktan sonra, anjiyo {initesinde Ocak 2012-
Haziran 2017 tarihleri arasinda, aort anevrizmasi
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ve aort diseksiyonu tanisi ile endovaskiiler tedavi
uygulanan toplam 70 hastanin geriye doniik olarak
degerlendirilmesiyle gerceklestirilmistir. Hastalar
aort patolojilerine uygulanan tedavi yontemine
gore torakal endovaskiiler aort tamiri (TEVAR) ve
endovaskiiler aort tamiri (EVAR) olmak tizere iki
gruba ayrilmistir.

Girigim Oncesi rutin anestezi degerlendirmesi;
kardiyovaskiiler parametreler, havayolu kontrolii,
ve diger sistemik disfonksiyonlar incelenerek ya-
pilmistir. Hastalarin genel klinik durumlarina ba-
kilarak premedikasyon uygulanmasina karar veril-
mistir. Hastalarin klinik verileri, girisim paramet-
releri, yogun bakimda kalig siiresi ve hastanede
kalis siireleri kaydedilmistir. Téim girisimler hibrid
ameliyat odamiz olmadigindan, girisimsel anjiyo
iinitesinde gerceklestirilmistir. Standart hasta izlem
yontemlerine (elektrokardiyogram, pulse oksimetre)
ilaveten, her hastaya invaziv arteriyel kan basinci,
santral ven6z basing ve idrar 6l¢iimii i¢in kateter
takilmigtir. Girisimin baglangicinda, aktive koagii-
lasyon zamani normalin iki kat1 olacak sekilde 5000
U intravenoz (IV) heparin uygulanmistir. 10-20 mL
%1’lik lidokain lokal anestezik olarak uyluga uy-
gulanmistir. Genel anestezi (GA) ya da lokal anes-
tezi ve sedasyon (LAS) cerrahi ekibin deneyimine
gore tercih edildi. GA alan hastalar entiibe edil-
mistir. Anestezi idamesinde, sevofluranin (%0,8-
%]1,1 minimum alveolar konsantrasyonu) FiO,
%50 oksijen-hava karisiminin remifentanil infiiz-
yonu (0,02-2 pg.kg'.dak?) ile bilesimi ya da pro-
pofol/remifentanil infizyonu (3-5 mg.kg'sa!/
0,02-2 pg.kg-1.dak!') (total IV anestezi teknigi)
kullanilmistir. Literatiirle uyumlu olarak, girisim
sirasinda riiptiir ve iskemiyi 6nlemek i¢in ortalama
arter basincinin 90 mmHg nin tizerinde ve sistolik
kan basincinin 140 mmHg'nin altinda tutulmas:
amaglanmigtir.' Bunu saglamak i¢in, saptanan hi-
povolemi varsa hizli siv1 yiiklemesi ile diizeltilmis-
tir. Hemodinamik veri ve hedef arteriyel basing
degerleri, vazoaktif ve/veya inotropik ajanlarla des-
teklenerek saglanmaya caligilmistir. Amacg, tagikar-
diden kag¢inarak normal sistemik kan basincinin
stirdtirtilmesi ve yeterli koroner perfiizyonunun
saglanmas olarak belirlenmistir. Preload ve kont-
raktilite optimal olarak degerlendirildiginde, efed-
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rin (5 mg) veya norepinefrin (0,03-0,06 ng.kg'dak")
inflizyonu hipotansiyonu diizeltmede kullanilmistir.
Gerekli durumda ise, dopamin (5-7 pg.kg'dak"') in-
fizyonu baglanmigtir.

Tiim hastalarda femoral yol, anjiyografi esli-
ginde mikrokateter konmas ile saglanmistir. Sup-
rarenal veya infrarenal fiksasyon yapilmistir.
TEVAR hastalarinda, pantolon greft teknigi tercih
edilmistir. Sadece ¢ hastada, ikiye iki pantolon ve
periskop greft teknigi kullanilmigtir. Islem sonra-
sinda, tiim hastalarda anevrizma olmadig: anjiyo-
grafi ile ekarte edilmistir. Islem bitiminde ise
kateterler cekilip femoral yol kapatici siitiirlerle di-
kilmigtir.

Operasyon sirasinda hipertansiyon olustu-
gunda (intraoperatif sistolik basincin %20’si kadar
kontrol degerde artig olmas1 veya 140 mmHg nin
iizerinde olmasi durumunda) IV nitrogliserin in-
fiizyonu yapilmistir. Hastalarin klinik norolojik de-
gerlendirmeleri; GA almayan hastalarda biling,
konusma, kas giicli ve motor hareketlerle deger-
lendirilmistir. GA alan hastalarin ekstiibasyonu, iki
iinite aras1 mesafenin uzak olmasindan dolayi, Kar-
diyovaskiiler Cerrahi Yogun Bakim Unitesi (YBU)
nde yapilmas: planlanmigtir.

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Veri analizi SPSS 11.5 paket programi kullanilarak
yapildi. Tanimlayici deger olarak siirekli degisken-
ler ortalama + standart sapma olarak, kategorik de-
giskenler ise frekans ve yiizdelikler seklinde verildi.
Stirekli verilerin normallik testi Shapiro-Wilk’s
testi ile yapildi. Dagilim analizlerinde; siirekli de-
giskenler i¢in student’s t-testi ve tek yonlii varyans
analizi, kategorik degiskenler i¢in ki-kare testi ve
Fischer exact testi kullanildi. p<0,05 istatistiksel
olarak anlaml kabul edildi.

I BULGULAR

Bu ¢aligmada, toplam 70 (12 kadin, 58 erkek) en-
dovaskiiler stent greft hastasi degerlendirildi.
Hastalarin verileri Tablo 1’de goriilmektedir.
Hastalarin yas ortalamasi (ort+SS) EVAR’da
65,1948,16 y1l, TEVAR’da 63,25+11,75 yil idi.
Gruplar arasi hastalarin yaglar: kargilagtirildi-
ginda, TEVAR grubunda yas ortalamalarinin an-
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TABLO 1: Hastalarin demografik 6zellikleri.
EVAR (n=42)  TEVAR (n=28) p

Yas {yil) 65,1948,16 63,25:11,75 0,007
Cinsiyet 0,009

Erkek 39 (%93)* 19 (%68)

Kadin 3(%7) 9 (%32)
Boy (cm) 170 (146-195)  169,5(150-180) 0,682
Kilo (kg) 76,81+1596  80,09+12,81 0,481
BMI (kg/m?) 26,7+ 4,5 25,7443 0,868
ASA2 4(%10) 0 (%0)
ASA 3 24(%57) 16 (%57) 0,215
ASA 4 14 (%33) 12 (%43)
KAH varli§i 10 {%23,8) 11 (%39,3) 0,166
HT varligi 28 (%66,7) 20 (%71,4) 0,694
DM varligi 5(%11,9) 3(%10,7) 0,878
KOAH varligi 4 (%9,5) 4(%14,3) 0,540
BY varligi 2 (%4,8) 1(%3,5) 0,650
SVO varligi 3(%7,1) 0 (%0) 0,210

EVAR: Endovaskiiler aort tamiri; TEVAR: Torakal endovaskiiler aort tamiri; BKI: Beden
kitle indeksi; ASA: Amerikan Anestezistler Demegi; KAH: Koroner arter hastaligi;
HT: Hipertansiyon; DM: Diabetes Mellitus; KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligr;
BY: Bobrek yetmezligi; SVO: Serebrovaskiiler olay.

Kategorik degerler n (%) olarak gésterildi. Olgiilebilen normal dagilim degerleri orta-
lamaz Std Sapma olarak gésterildi. *, p<0,05.

olarak daha
(p=0,007). Erkek cinsiyet ytlizdesi anlamli olarak
yiksek idi (p=0,009). Amerikan Anestezistler
Dernegi [American Society of Anesthesiologists
(ASA)] dagilimi1 EVAR ve TEVAR arasinda farkli
degildi (Tablo 1). EVAR grubunda hastalarin
%14,5’1i, TEVAR grubunda %21,5’i acil hastalar
olup riiptiire degildiler.

lamh kiicik oldugu gorildii

Her iki grupta cerrahi siire, toplam anestezi sii-
resi, yogun bakim iinitesinde (YBU) ve hastanede
toplam kalis siireleri agisindan istatistiksel olarak
anlaml bir fark saptanmadi (Tablo 2).

EVAR hastalarinin, %79’u genel anestezi ald1.
TEVAR hastalarinda bu insidans %86 idi. EVAR
grubunda dokuz, TEVAR grubunda iki hasta anes-
teziyologla LAS i¢in konugmuslardir. YBU’de kalig
siiresi EVAR ve TEVAR’da 1,5 giin idi. Islemden
sonra {i¢ hasta EVAR grubunda, bir hasta TEVAR
grubunda ilk bes giinde solunum ve renal yet-
mezlik nedeni ile eks oldular. Hasta ve klinisyen
arasinda iletisim saglanamadigindan 30 giinliik
mortalite takip edilemedi.
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TABLO 2: Gruplarin ejeksiyon fraksiyonu ile cerrahi,
anestezi, yogun bakim ve hastanede
kalis siirelerinin karsilastirimasi.

EVAR (n=42) TEVAR (n=28)
Grup 0rt+SS 0rt+SS p
Ejeksiyon fraksiyonu (%) 58,62+12,67 61,32£9,40 0,495
Cerrahi sre (dk) 1171424171 99,11+4523 0,091
Anestesi siiresi (dk) 136,81+42,61 121,25+47,38 0,157
Yogun bakim kalis siresi (gin) 1,55+0,83 1,54+0,92 0,955
Hastanede kalis siiresi (gin) 5,67+4,19 5,46+4,62 0,850

EVAR: Endovaskiiler aort tamiri; TEVAR: Torakal endovaskiiler aort tamiri.
Olgiilebilen normal dagilim degerleri ortalama + Std Sapma olarak gésterildi.

Gruplar arasinda kan ve kan iirtinleri trans-
fiizyonu, preoperatif ve postoperatif hemoglobin,
hematokrit, iire ve kreatin degerleri agisindan ista-
tistiksel olarak anlaml bir farklilik saptanmada.

I TARTISMA

Aort patolojilerinde EVAR ve TEVAR uygulama-
lar1 giderek yayginlasmaktadir. Bu hastalarda, mev-
cut patolojinin yiiksek riski yaninda ileri yas,
koroner arter hastaligi, hipertansiyon, diyabet, kro-
nik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) ve bobrek
hastaliklar1 gibi yandas hastaliklarin bulunmasi
anestezi risklerini artirmaktadir.">1%1?

Giintimiizde, agik cerrahi gegiren yasli hasta-
larda kardiyovaskiiler komorbiditeye bagli olarak
mortalite yliksek oldugundan, daha az invaziv giri-
simler cok daha avantajli olabilmektedir. AAA ve
TAA i¢in olan endovaskiiler girisimler, major cer-
rahinin yarattig1 stresin yol a¢tig1 hasardan koru-
maktadir. Boylece; perioperatif komplikasyonlar,
morbidite ve mortalite azalmaktadir.'>16

Endovaskiiler girisim geciren yiiksek riskli
hastalarda anestezi teknigi 6nemlidir. Bu hastala-
rin daha az invaziv yaklagimlardan ve anestezi tek-
niklerinden fayda gordiigii géz oniinde bulun
durulmalidir. Anestezi teknigi cerrahi ekibin de-
neyimine, tercih edilen girisimsel yaklagima, has-
tanin tibbi oykiisiine ve eslik eden hemodinamik
problemlere bagh olarak degisebilmektedir.'”""®

Cogu calisma, uygulanan anestezi tipinin has-
talardaki kardiyovaskiiler komplikasyonlarin belir-
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leyicisi olmadigini belirtmektedir.*?2 Boylece; en-
dovaskiiler girisimlerde GA kadar LAS uygulana-
bilmektedir. Baz1 ¢aligmalar, anesteziyi cerrahi
girisimin sonucunu belirleyen faktér olarak gérme-
mektedir.”"> Bununla birlikte, anesteziyologlar ve
yogun bakim uzmanlar: bu hastalarin basarili so-
nuclarindan sorumludurlar. GA, hala giincel anes-
tezik yaklagimdir.”® Uzun stirmesi beklenen hasta-
larda tercih edilmektedir. Ancak, 6zellikle yandag
hastaliklar1 olanlarda GA’nin miyokard ve solunum
fonksiyonlar: tizerindeki olumsuz etkileri kullani-
min1 sinirlamaktadir.'”® Caligmamizda, EVAR uy-
gulanan hastalarin 33’ine, TEVAR uygulanan 28
hastanin 24’iine genel anestezi uygulanmugtir.

Son yillarda endovaskiiler islemlerde, LAS uy-
gulamalar yayginlagmaktadir. Ciinkd, islem daha
az agrilidir ve hastanin hareketsiz kalmas yeterli-
dir.” TAA ve AAA tedavisinde oldugu gibi, anev-
rizma riiptiirlerinin tedavisinde LAS uygulanabil-
mekte ve ihtiya¢ duyuldugunda GA’ya gecilebil-
mektedir.'””"” Caliymamizda, EVAR uygulanan has-
talarin 13’iine, TEVAR hastalarinin da sadece
altisina LAS uygulanmis ve bu hastalarda GA ge-
reksinimi olmamistir.

Endovaskiiler girisimlerin yapildigi cogu calis-
mada, YBU ve hastanede kalis siireleri GA gru-
bunda daha yiiksek bulunmugtur.®!° Caligmamizda
ise her iki grup arasinda cerrahi siire, toplam anes-
tezi siiresi, YBU’de ve hastanede toplam kalis siire-
leri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamuigtir. Bu konuda daha genis serilerde ya-
pilan ¢caligmalara gereksinim duyulmaktadir.

Cao ve ark., EVAR uygulanan 61 hastay1 ince-
lediklerinde, GA ve LAS uygulananlarin yogun ba-
kimda kalis siirelerinde anlamli fark saptamamis-
lardir.?* Bir bagka caligmada ise, GA grubunda
yogun bakim kalis siiresinin anlamli oranda kisa
(1,9 glin) olmas ile birlikte, anestezi ve girigim sii-
resinin kisa oldugu gozlenmistir.?! Ayrica arastir-
macilar, bu hastalardaki iyilesmede anestezi
tekniginden ¢ok komorbid durumlarin 6nemli ol-
dugunu belirtmislerdir. Calismamizda, TEVAR ve
EVAR icin GA uygulanan hastalarin, literatiirle
uyumlu olarak yogun bakimda kalis siiresi 1,5 giin
idi.
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Verhoeven ve ark., GA alan EVAR hastala-
rinda girisim stiresinin uzun oldugu durumlarda so-
lunumsal komplikasyonlarin daha ¢ok goriildiigii-
nii saptamuglardir.”® Wax ve ark., LAS ile EVAR uy-
gulanan hasta yiizdesinin yiiksek oldugunu belirt-
mislerdir. Buna gore, farkli anestezi gruplan
arasinda hastanede kalig siiresinde farklilik sapta-
muiglardir.'® Beg bin bes yiiz elli yedi serilik EVAR
vakasinda; iglem siiresi, YBU’ye kabul ve sistemik
komplikasyonlardaki artig GA ile iligkili bulun-
mugtur.” Boylece, GA endovaskiiler girisime bagh
mortalitede bagimsiz risk faktorii olarak belirlen-
migtir.”” Bakker ve ark., GA alan EVAR hastala-
rinda iglemden 30 giin sonra mortalite ve bobrek
komplikasyonlarinda artis oldugunu belirtmigler-
dir.”® Endovaskiiler girisim yapilan iki biytik seri
calismada da benzer sonuclar bildirilmigtir.232¢ Li-
teratiirle uyumlu olarak ¢alismamizda da ¢ hasta
EVAR grubunda, bir hasta TEVAR grubunda ilk
bes giinde solunum ve renal yetmezlik nedeni ile
hayatim kaybetmistir. Hasta ve klinisyen arasinda
iletisim saglanamadigindan, 30 giinlitk mortalite ise
takip edilememigtir. Kurumumuzda, trakeal entii-
basyonu iceren GA tercih edilmektedir. Ancak ekip
tecritbelendikten sonra ise, LAS’ye gecilmistir.
Anestezi indiiksiyonu i¢in propofol, idamede ise se-
vofluran remifentanil kombinasyonu ya da propo-
fol/remifentanil infiizyonunu iceren dengeli
anestezi teknigi kullanilmistir. Bu anestezi pratigi
yash hastalarda hizli derlenmeyi saglamistir. Pro-

tokoliimiize uygun olarak, tiim hastalar iglemden
sonra YBU'ye alinmistir. Anjiyografi {initesi ile
YBU arasindaki uzun mesafe nakil sirasinda hasta-
larda havayolu giivenligi ve hemodinamik stabilite
acisindan yakin izlemi gerektirmektedir. Bununla
birlikte; anestezi siiresi, kan transfiizyon gereksi-
nimi ve inotropik ajan kullanimi EVAR ve TE-
VAR’da benzer saptanmistir. Anestezi tipi YBU
kalis stiresinde bir farklilik yaratmada.

1 sonug

EVAR ve TEVAR uygulamalarinda, GA veya LAS
hastanin durumuna ve islem yapilacak alana bagh
olarak bagarili bir sekilde uygulanabilmektedir.
Hastalarin preoperatif donemde ayrintili degerlen-
dirilmesi ve hastaya uygun anestezi yonteminin
secilmesi mortalite ve morbiditeyi azaltmada

onemlidir.
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Yazarlar herhangi bir ¢ikar ¢atismasi veya finansal destek bil-
dirmemigtir.
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