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Mehmet KILIÇ 1

VASKÜLER ANESTEZİ

GIRIŞ

Damar cerrahisi hastaları, intraoperatif olarak 
yönetilmesi en zor olan hastalıklardandır. Bu 
hastalar, kapsamlı preoperatif değerlendirme ve 
hazırlık gerektiren çok sayıda komorbiditeye sa-
hiptirler. Nadiren bu hastalar izole bir vasküler 
sorunla başvururlar. Vasküler cerrahi gerektiren 
hastalarda sıklıkla önceden var olan kardiyovas-
küler, pulmoner, renal ve endokrin disfonksiyon 
vardır ve vasküler olmayan prosedürlere sahip 
hastalara göre morbiditenin daha yüksek olma-
sı ve uzun süreli sağkalımın daha düşük olması 
şaşırtıcı değildir. Sıklıkla bu hastalar yaşlıdır ve 
homeostatik koruma için fizyolojik kapasiteden 
yoksundur. Sıklıkla prosedürleri karmaşıktır, 
uzun ameliyat süreleri, büyük insizyonlar ve di-
ger karmaşık genel cerrahi müdahalelere kıyasla 
daha fazla sıvı ve kan kaybı oluşur. 

Ateroskleroz prevalansı göz önüne alındığın-
da, periferik vasküler hastalık cerrahi müdahale-
ler gerektirmeye devam etmektedir. Girişimsel ve 
daha az invaziv tekniklerdeki sayısız ilerlemeye 
rağmen, bu hastaların çoğu hala açık cerrahi ve 
genel anesteziye ihtiyaç duymaktadır. 

PREOPERATIF DEĞERLENDIRME

Kardiyak

Kardiyak değerlendirme ve optimizasyon vaskü-
ler cerrahi hastalarında preoperatif değerlendir-
menin birincil bileşenidir. Kardiyak degerlendir-
mede; temel sağlık durumu, egzersiz toleransı, 
elektrokardiyogram (EKG) analizi şeklinde basit 
olarak yapılmalı, bu testlerde ve öyküdeki anor-
mal durumlar mevcutsa ileri kardiyak testler is-
tenmelidir. Feringa ve meslektaşları incelenen 
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Arteriyel kan basıncı ve kalp hızı, cerrahi işlem 
sırasında mümkün olduğunca kısa etkili ilaçlar 
(fenilefrin, esmolol, nitrogliserin, sodyum nit-
roprussid, nikardipin) ile kontrol altına alınmalı-
dır. Arteriyel kan basıncı, işlem boyunca ve özel-
likle karotis klempleme döneminde, kollateral 
akışı artırmak ve serebral iskemiyi önlemek için 
yüksek-normal aralıkta tutulmalıdır. Baroresep-
tör reflekslerin aktivasyonu ile karotis sinüsün 
cerrahi manipülasyonu ani bradikardi ve hipo-
tansiyona neden olabilir. Cerrahi manipülasyo-
nun kesilmesi hemodinamiyi hemen eski haline 
getirir ve karotis bifurkasyonunun %1 lidokain ile 
infiltrasyonu genellikle daha sonraki atakları ön-
ler. Bununla birlikte infiltrasyon, hem intraopera-
tif hem de postoperatif hipertansiyon insidansını 
artırabilir (13). 

Cerrahi sırasında serebral iskemi, hipoperfüz-
yon ve serebral emboli için intraoperatif izleme 
tartışmalıdır, bunu için EEG, uyarılmış potansi-
yellerin ölçülmesi, serebral kan akımı ölçümleri, 
transkraniyal Doppler ultrasonografi ve serebral 
oksimetre ölçümleri kullanılabilmektedir. Genel 
anestezi kullanıldığında serebral perfüzyonun 
yeterliliğini değerlendirmek için EEG en sık kul-
lanılan monitördür. Alternatif olarak, beyin işlev 
monitörlerinden bispektral indeks (BİS) kullan-
mıda fayda sağlar. 

ENDOVASKÜLER GIRIŞIMLERDE 
ANESTEZI

Abdominal aort anevrizması için endovasküler 
anevrizma tamiri (EVAR) ve torasik aort endo-
vasküler anevrizma tamiri (TEVAR). İlk kateter 
tabanlı müdahale yaklaşık 30 yıl önce, ilk başarılı 
endovasküler abdominal aort anevrizması onarı-
mının (EVAR) 1990 yılında gerçekleşmiştir. Son 
yıllarda endovasküler anevrizma onarımı hızla 
aort anevrizmalarının, aort diseksiyonlarının, 
akut aort yaralanmalarının ve aortu etkileyen 
diğer durumların birincil tedavisi haline gelmek-

tedir. Bu işlemlere girecek olan hastalar ;koroner 
arter hastalığı, diyabet ve kronik obstrüktif akci-
ğer hastalığı dahil olmak üzere bir dizi komorbid 
duruma sahip olma eğilimindedir. İntraoperatif, 
son organ perfüzyonunu optimize edilmeli, nöro-
monitörizasyonu kolaylaştırılmalı ve hemodina-
mik yönetim iyi ayarlanmalıdır. 

Bu işlemler, lokal, rejyonal veya genel aneste-
zi altında yapılabilir. Anestezi teknikleri arasında 
mortalite açısından anlamlı fark olmadığı bilin-
mektedir, hastanede kalış süresi ve postoperatif 
komplikasyon durumlarına bakıldığında lokal 
anestezi genel anesteziden daha iyi olduğu sap-
tanmıştır. Anestezi tekniğinin seçilmesinde cer-
rah ve hastanın tercihleri de göz önüne alınmalı-
dır. Bazı hastalar, anksiyete, iletişim problemleri, 
düz yatamama gibi nedenler dolayısıyla lokal veya 
rejyonal teknikler için uygun olmamakla birlikte, 
günümüzde sıklıkla lokal teknikler tercih edil-
mektedir. Torasik aort endovasküler anevrizma 
tamirinde genel anestezi daha çok tercih edilen 
bir yöntemdir bunun dışında rejyonel anestezi 
olarak spinal, epidural ve kombine spinal-epidu-
ral yaklaşımlarda kullanılmaktadır. 
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