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G‹R‹fi

Marfan sendromu kardiyovasküler, iskelet, akci¤er,
deri, merkezi sinir sistemi ve oküler anomalilerle karak-
terize ba¤ dokusu bozuklu¤u sonucu ortaya ç›kan otozo-
mal dominant geçiflli bir hastal›k olup, 15. kromozomun
üzerinde bulunan fibrillin genindeki mutasyon sonucu
oluflmaktad›r (1). ‹nsidans› 100.000’de 4 ile 17 aras›nda
de¤iflmektedir (2). Aortik disseksiyon ve rüptüre neden
olan proksimal aortan›n progressif dilatasyonu hastal›-
¤›n tipik özelli¤idir. Kardiyovasküler komplikasyonlar
hastalar›n % 95’inden fazlas›nda görülmektedir. Marfan
sendromunun cerrahi tedavisi kardiyovasküler kompli-
kasyonlar aç›s›ndan sa¤ kal›m sürecini uzatmas› nede-
niyle önemlidir. Ancak bu grup hastalarda cerrahi tedavi
uygulansa bile vasküler lezyonlar zamanla tekrarlamak-
ta ve cerrahi tekrar› gerekebilmektedir.

Günümüzde baflta abdominal aort anevrizmalar› ol-
mak üzere desendan torasik aort anevrizmalar› ve tip B

aort disseksiyonlar›n›n tedavisinde endovasküler yön-
temler kullan›lmaya bafllanm›flt›r. Bu yöntem, Marfan
Sendromu gibi çoklu organ tutulumlar›na neden olan,
ileri derecede mortal seyreden ve altta yatan patolojinin
tekrarlama ihtimali olan hastalarda ideal bir tedavi yön-
temi olarak kabul edilmektedir. Yöntemin minimal inva-
zif olmas›, yo¤un bak›m ve hastanede kal›fl süresinin k›-
sa olmas› morbiditesi yüksek hastalarda önemli avantaj-
lar oluflturmaktad›r. Bu yöntemin farkl› anestezi teknik-
leri ile uygulanabilmesi de anestezi yöntemlerinin mor-
biditeye etkisini önemli düzeyde azaltmaktad›r. 

Bu olguda, Marfan sendromu nedeniyle tip A aort
disseksiyonuna ba¤l› desendan torasik aortada geliflen
anevrizman›n sedoanaljezi yöntemi eflli¤inde endovas-
küler stent greft uygulanarak kapat›lmas› ve uygulama
ile ilgili deneyimimiz aktar›lmaktad›r.
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ÖZET
Aortik disseksiyon ve rüptüre neden olan proksimal aortan›n progressif dilatasyonu Marfan Sendromu’nun tipik özelli¤idir. Bu

olguda, Marfan sendromu nedeniyle tip A aort disseksiyonuna ba¤l› desendan torasik aortada geliflen anevrizman›n sedoanaljezi
yöntemi eflli¤inde endovasküler stent greft uygulamas› ile ilgili deneyimimiz aktar›lmaktad›r. 
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SUMMARY
ENDOVASCULAR STENT GREFT INSERTION FOR THE TREATMENT OF THORACAL AORTA ANEURYSM

WITH SEDOANALGESIA TECHNIQUE IN A PATIENT WITH MARFAN SYNDROME

The typical characteristic of Marfan Syndrome is the progressive dilatation of proximal aorta that precipitates aortic dissection
and rupture. In this report, we present our experience in endovascular stent greft insertion with sedoanalgesia technique for the
treatment of desendan thoracal aorta aneurysm due to Marfan Syndrome.
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OLGU

Marfan Sendromu nedeniyle takip edilen, geçirilmifl
"pektus ekskavatus", "pes planus", Tip II aort disseksi-
yonu ve kalp kapak replasman› olan 33 yafl›nda, 70 kg,
198 cm boyunda erkek hasta gö¤üs a¤r›s› ve nefes darl›-
¤› flikâyetleri ile kardiyoloji klini¤ine baflvurdu. Tip II
aort disseksiyonu cerrahi tedavisinden 4 y›l sonra aktif
flikayetlerle baflvuran hastaya tan› amaçl› kontrastl› bil-
gisayarl› tomografi (BT) uyguland›. Ard›ndan anjiyogra-
fi ile hastan›n endovasküler giriflim için anatomik uy-
gunlu¤u, anevrizma çap›, lokalizasyonu, uzan›m› ve
anevrizma ile sol subklaviyan arter ve visseral damarla-
r›n iliflkisi belirlendi. Olguda retrograd desendan aortada
disseksiyon ve 6,5 cm’ye ulaflan anevrizma geliflti¤i,
anevrizma uzunlu¤unun sol subklaviyan arteri kapsama-
d›¤› tespit edildi. New York Heart Association (NHYA)
s›n›flamas›na göre s›n›f III olarak tespit edilen hastaya
torakal endovasküler stent greft uygulanmas› planland›. 

‹fllem öncesi anestezi de¤erlendirmesinde KAH: 82
at›m dak-1, TA: 110/70 mmHg olan hastan›n postero-an-
terior akci¤er grafisinde ileri derecede skolyoz ve sol
akci¤erde total atelektazi tespit edildi. Oskültasyonda
sol hemitoraksta solunum sesleri duyulmazken, sa¤ he-
mitoraksta yayg›n ronküsleri mevcuttu. Oda havas›nda
al›nan arteriyel kan gaz›nda (AKG) pH: 7.42, pCO2: 34
mmHg, pO2: 51mmHg, H2CO3: 22.1, SpO2: %86 idi.
Elektrokardiyografide normal sinus ritmi kaydedilen ve
koroner anjiografisi normal olup ejeksiyon fraksiyonu
% 60 olan hastan›n Amerikan Anesteziyoloji Derne¤inin
s›n›flamas›na göre ASA skoru IV olarak belirlendi. En-
dovasküler stent uygulamas› planlanan hastan›n solu-
num kapasitesinin s›n›rl› olmas› ve ileri derecede kifos-
kolyoza ba¤l› s›rtüstü yatamamas› nedeniyle anestezi
yöntemi olarak sedoanaljezi uygulamas› planland›. 

‹fllem odas›na al›nan hasta yar› oturur poziyonda ru-
tin elektrokardiyografi, oksijen saturasyonu ve kan ba-
s›nc› takibi için monitorize edildi. Ard›ndan arteriyel ve

santral venöz kateterizasyonlar lokal anestezi ile ultra-
son eflli¤inde uyguland› ve idrar sondas› yerlefltirildi.
Sedoanaljezi yönteminde 2 mg intravenöz (i.v.) midazo-
lam›n ard›ndan ayn› enjektör içinde haz›rlanan 200 mg
propofol ve 50 mg ketaminden oluflan ketofol kar›fl›m›
0,5 mL kg-1 bolus olarak uyguland›. Ramsey sedasyon
skoru ≥2 olduktan sonra supin pozisyona al›nan hastaya
0,5 mL kg-1 st-1 dozda ketofol infüzyonuna geçildi. Profi-
laktik antibiyotik tedavisinin ard›ndan endovasküler s-
tent greft giriflimi için bilateral femoral eksplorasyon
yap›ld›. Femoral arterin ekplorasyonunun ard›ndan 5000
ünite heparin uygulanarak stent greft yerlefltirildi. Anev-
rizma bulunup kapat›lana kadar kan bas›nc› 100 mmHg
alt›nda olacak flekilde kontrollü hipotansiyon nitroglise-
rin infüzyonu ve s›v› k›s›tlamas› uygulanarak sa¤land›.
Stent aç›l›m›ndan hemen önce nitrogliserin ile ortalama
arter bas›nc› 50-60 mmHg’ya düflürüldü ve torakal
anevrizman›n bulundu¤u seviyede greft aç›ld›. Stent
greft yerlefltirildikten sonra kan bas›nc› ve volüm gerek-
sinimi fizyolojik de¤erlere göre düzeltildi. ‹ntraoperatif
anjiografi rehberli¤inde stent greft pozisyonu, yerleflimi
ve endovasküler kaçak geliflip geliflmedi¤i kontrol edildi. 

Dört saatlik ifllem süresince nazal kanül ile 2-4 L dk-1

O2 uygulanan hastan›n AKG de¤erleri pH: 7.31, pCO2:
60, pO2: 61, SaO2: % 94 idi. Santral venöz bas›nç de¤er-
leri 9-10 mmHg olan hastaya 2500 mL kristalloid ve
500 mL kolloid s›v› uygulan›rken, toplam 500 mL kan
kayb› olan hastaya ifllem süresince kan ve kan ürünleri
kullan›lmad›. Toplam 220 mL kontrast madde kullan›lan
hastaya ifllem sonunda ozmotik diürezi art›r›p kontrast
madde yükünü azaltmak için 10 mg furosemid uygulan-
d› ve toplam 2500 mL idrar ç›k›fl› sa¤land›. ‹fllem süre-
since ciddi bir solunum problemi ile karfl›lafl›lmad› ve
entübasyon ihtiyac› olmad›. ‹fllem sonunda propofol ve
ketamin kar›fl›m infüzyonu sonland›r›ld› ve 7. dakikada
tam derlenme sa¤lanan hasta cerrahi yo¤un bak›m ünite-
sine al›nd›. Yirmi dört saatlik takip süresince komplikas-

fiekil 1: Pulmoner arkus seviyesinden al›nan kesitlerde torakal aort anevrizmas› ve ayn› seviyede stent greft yerlefltirildikten 1 hafta

sonraki kontrastl› BT görüntüsünde tromboze anevrizma alan› ve kontrast tutulumlu stent görüntüsü
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testlerinin düzelmesi için ertelenmesini gerektirmesidir.
Özellikle anevrizma çap›n›n ≥7 cm oldu¤u ya da anev-
rizman›n rüptüre olmas› nedeniyle acil giriflim gereken
durumlarda epidural anestezi uygun bir yöntem olma-
maktad›r. 

Tüm bu yöntemler göz önünde bulunduruldu¤unda
Marfan Sendromu nedeniyle takip edilen, ileri düzeyde
akci¤er ve kardiyak tutulumu olan bu olguda genel
anestezi yöntemi ifllem sonras› uzam›fl ventilatör tedavi
ihtiyac›n›n geliflme ihtimalinin yüksek olmas› öngörüle-
rek tercih edilmemifltir. Tip A aort disseksiyonu nede-
niyle Bentall operasyonu ve kalp kapak replasman› ge-
çiren, antikoagülan tedavi ile takip edilirken torakal aor-
tada çap› 6,5 cm’e ulaflan anevrizma nedeniyle acil giri-
flim planlanan hastada epidural anestezi tekni¤i de uy-
gun bir yöntem olarak düflünülmemifltir. 

Bu nedenlerden dolay› bu hastada anestezi yöntemi
olarak farkl› hasta gruplar›nda uygulayarak deneyim ka-
zand›¤›mz ketamin-propofol kar›fl›m infüzyonu ile sedo-
analjezi uygulamas› tercih edilmifltir. Bu yöntemin ter-
cih edilme nedenlerini ise istenilen sedasyon skoruna
göre infüzyonun titre edilebilmesi, ketaminin düflük
dozlarda sa¤lad›¤› analjezi ile opioid gereksiniminin ol-
mamas›, hastan›n spontan solunumunun bask›lanmama-
s› ve infüzyonun sonland›r›lmas› ile k›sa sürede derlen-
menin sa¤lanmas› oluflturmaktad›r (9,10). Ayr›ca propo-
folün tek bafl›na uyguland›¤›nda sistemik tansiyonda
düflmeye ve solunum depresyonuna neden olan etkisi
ketamin ile kombine edildi¤inde hem dozun azalt›lmas›
hem de ketaminin sempatomimetik etkisi ile dengelene-
rek hemodinaminin ve solunum parametrelerinin stabil
seyretmesine katk›da bulunmaktad›r (11). Ketamin-pro-
pofol kar›fl›m›n›n aral›kl› bolus uygulama yerine infüz-
yon fleklinde uygulanmas› kan ilaç düzeyinin sabit kal-
mas›n› sa¤larken sedasyon ve analjezi düzeyinin azal-
mas›na ba¤l› olarak hastan›n hareket etmesi ve iflleme
ara verilmesi gibi istenmeyen durumlar›n oluflmas›n› da
engellemektedir (12). Tüm bu avantajlar›n›n yan› s›ra
akci¤er rezervi s›n›rl› hastalarda sedoanaljezi yöntemi
ile hipoventilasyon ve buna ikincil CO2 retansiyonu
farkl› düzeylerde geliflebilir. Tek akci¤erde total atalek-
tazi ve buna ba¤l› ventilasyon perfüzyon bozuklu¤u olan
olgumuzda da bu nedenlerden dolay› kabul edilebilir s›n›r-
larda CO2 retansiyonu geliflmifl ancak ifllem sonras› der-
lenme tamamland›ktan sonra çal›fl›lan kontrol arter kan
gaz›nda CO2 düzeyi tekrar normal s›n›rlara ulaflm›flt›r.

Sonuç olarak, torakal aort anevrizmas› tedavisinde
EVAT yöntemi minimal travma ile uygulanabilmesi ve
hastanede kal›fl süresinin k›salmas› nedeniyle morbidite-
si yüksek hastalarda öncelikle uygulanmaktad›r. Bu
yöntemin uygulanmas›nda genel anestezi, epidural anes-

yon geliflmeyen hastaya ikinci günde kontrol BT eflli¤in-
de endovasküler kaçak varl›¤› araflt›r›ld›. "Tip II endole-
ak" saptanan hasta takip karar› ile 6. günün sonunda ta-
burcu edildi (fiekil 1).

TARTIfiMA

Konvansiyonel cerrahi tedaviye alternatif olarak en-
dovasküler anevrizma tamiri torakal aort anevrizmalar›
(TAA) ve aort disseksiyonlar›n›n tedavisinde kullan›l-
maktad›r. TAA tedavisinde konvansiyonel yöntemlerle
mortalite geliflme s›kl›¤› % 3 ile % 26 aras›nda de¤iflir-
ken acil durumlarda bu oran % 75’e yükselmektedir (3).
Endovasküler tedavi ile otuz günlük mortalite oran› % 6
olarak bildirilirken bu oran acil giriflim uygulananlarda
% 13 s›kl›kta görülmektedir (4). 

Torakal aort anevrizmas›n›n endovasküler anevrizma
tamiri (EVAT) torakotomi ve akci¤er manipülasyonu ge-
rekmemesi, "kardiyopulmoner bypass"a ihtiyaç olma-
mas›, derin hipotermi ve dolafl›m arrestine ba¤l› koagü-
lopati sürecinin olmamas›, peroperatif kan kayb›n›n az
olmas› ve hastanede kal›fl süresinin k›sa olmas› gibi aç›k
cerrahi tedaviye üstünlükleri olan bir yöntemdir (4,5).
EVAT yöntemi özellikle desandan toraks anevrizmas›
olan yüksek riskli hastalarda yöntemin konvansiyonel
cerrahi giriflime göre daha kolay ve daha az invazif ol-
mas› nedeniyle ön plana ç›kmaktad›r. Böylece periope-
ratif mortalite oran› konvansiyonel tedavi uygulamalar›-
na göre endovasküler stent yöntemiyle daha düflük oran-
larda görülmektedir.

Femoral bölgeden girilerek uygulanan EVAT yönte-
minin a¤r›l› olabilmesi ve hastan›n ifllem süresince hare-
ketsiz kalmas› için genel anestezi veya rejyonal anestezi
yöntemleri s›kl›kla uygulanmaktad›r. Özellikle EVAT
yönteminin ilk uygulanmaya bafllad›¤› dönemlerde ve
rüptüre olmufl anevrizma tedavisinde genellikle genel
anestezi tercih edilmektedir (5,6). Genel anestezi indük-
siyonu s›ras›nda görülebilecek akut hemodinamik de¤i-
fliklikler kardiyak rezervi s›n›rl› hastalarda sempatik to-
nusu azaltarak hipotansiyon kontrolünü zorlaflt›rabilece-
¤i gibi akci¤er rezervi s›n›rl› hastalarda da ifllem sonras›
ekstübasyon süresinin dolay›s›yla yo¤un bak›m ünitesin-
de kal›fl süresinin uzamas›na neden olabilmektedir (7).

EVAT uygulanmas›nda epidural anestezi de s›kl›kla
tercih edilebilen bir anestezi yöntemi olmakla birlikte
(8) özellikle akci¤er fonksiyonlar› ileri derecede bozuk
hastalarda uygulanmaktad›r. Bu yöntemin kullan›m›n›
s›n›rlayan önemli bir etken ise hastalar›n büyük ço¤un-
lu¤unun koroner arter hastal›¤› ya da Marfan Sendromu
olan bu olguda oldu¤u gibi kalp kapak replasman› nede-
niyle asetil salisilik asit ya da klopidogrel kullanmas› ve
tedavinin trombosit fonksiyonlar›n›n ve koagülasyon
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tezi veya sedoanaljezi gibi farkl› anestezi yöntemleri
hastan›n genel durumu ve yandafl hastal›klar› göz önün-
de bulundurularak tercih edilmelidir. Marfan Sendromu
olan bu olguda oldu¤u gibi endovasküler stent uygula-
nacak torakal aort anevrizma hastalar›nda genel ve rej-
yonal anestezinin rölatif kontrendike oldu¤u durumlar-
da, propofol ve ketaminin birlikte infüzyonu ile sedo-
analjezi yönteminin güvenle uygulanabilece¤i kanaatin-
deyiz. 
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