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OZET

Aortik disseksiyon ve riiptiire neden olan proksimal aortanin progressif dilatasyonu Marfan Sendromu’ nun tipik ozelligidir. Bu
olguda, Marfan sendromu nedeniyle tip A aort disseksiyonuna bagl desendan torasik aortada geligen anevrizmanin sedoanaljezi
yontemi egliginde endovaskiiler stent greft uygulamasi ile ilgili deneyimimiz aktariimaktadir.
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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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GIRIS

Marfan sendromu kardiyovaskiiler, iskelet, akciger,
deri, merkezi sinir sistemi ve okiiler anomalilerle karak-
terize bag dokusu bozuklugu sonucu ortaya ¢ikan otozo-
mal dominant gegisli bir hastalik olup, 15. kromozomun
iizerinde bulunan fibrillin genindeki mutasyon sonucu
olugmaktadir (1). Insidansi1 100.000°de 4 ile 17 arasinda
degismektedir (2). Aortik disseksiyon ve riiptiire neden
olan proksimal aortanin progressif dilatasyonu hastali-
gin tipik ozelligidir. Kardiyovaskiiler komplikasyonlar
hastalarin % 95’inden fazlasinda goriilmektedir. Marfan
sendromunun cerrahi tedavisi kardiyovaskiiler kompli-
kasyonlar ac¢isindan sag kalim siirecini uzatmasi nede-
niyle 6nemlidir. Ancak bu grup hastalarda cerrahi tedavi
uygulansa bile vaskiiler lezyonlar zamanla tekrarlamak-
ta ve cerrahi tekrar1 gerekebilmektedir.

Giinlimiizde basta abdominal aort anevrizmalar1 ol-
mak iizere desendan torasik aort anevrizmalari ve tip B
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aort disseksiyonlarinin tedavisinde endovaskiiler yon-
temler kullanilmaya baslanmistir. Bu yontem, Marfan
Sendromu gibi coklu organ tutulumlarina neden olan,
ileri derecede mortal seyreden ve altta yatan patolojinin
tekrarlama ihtimali olan hastalarda ideal bir tedavi yon-
temi olarak kabul edilmektedir. Yontemin minimal inva-
zif olmasi, yogun bakim ve hastanede kalig siiresinin ki-
sa olmast morbiditesi yiiksek hastalarda 6nemli avantaj-
lar olusturmaktadir. Bu yontemin farkli anestezi teknik-
leri ile uygulanabilmesi de anestezi yontemlerinin mor-
biditeye etkisini onemli diizeyde azaltmaktadir.

Bu olguda, Marfan sendromu nedeniyle tip A aort
disseksiyonuna bagli desendan torasik aortada gelisen
anevrizmanin sedoanaljezi yontemi esliginde endovas-
kiiler stent greft uygulanarak kapatilmasi ve uygulama
ile ilgili deneyimimiz aktarilmaktadir.
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Marfan Sendromu nedeniyle takip edilen, gecirilmis
"pektus ekskavatus”, "pes planus", Tip II aort disseksi-
yonu ve kalp kapak replasmani olan 33 yasinda, 70 kg,
198 cm boyunda erkek hasta gogiis agris1 ve nefes darli-
81 sikayetleri ile kardiyoloji klinigine basvurdu. Tip II
aort disseksiyonu cerrahi tedavisinden 4 yil sonra aktif
sikayetlerle bagvuran hastaya tan1 amaglh kontrasth bil-
gisayarli tomografi (BT) uygulandi. Ardindan anjiyogra-
fi ile hastanin endovaskiiler girisim icin anatomik uy-
gunlugu, anevrizma capi, lokalizasyonu, uzanimi ve
anevrizma ile sol subklaviyan arter ve visseral damarla-
rin iligkisi belirlendi. Olguda retrograd desendan aortada
disseksiyon ve 6,5 cm’ye ulasan anevrizma gelistigi,
anevrizma uzunlugunun sol subklaviyan arteri kapsama-
dig1 tespit edildi. New York Heart Association (NHYA)
siniflamasina gore sif III olarak tespit edilen hastaya
torakal endovaskiiler stent greft uygulanmasi planlandi.

Islem 6ncesi anestezi degerlendirmesinde KAH: 82
atim dak”, TA: 110/70 mmHg olan hastanin postero-an-
terior akciger grafisinde ileri derecede skolyoz ve sol
akcigerde total atelektazi tespit edildi. Oskiiltasyonda
sol hemitoraksta solunum sesleri duyulmazken, sag he-
mitoraksta yaygin ronkiisleri mevcuttu. Oda havasinda
alman arteriyel kan gazinda (AKG) pH: 7.42, pCO,: 34
mmHg, pO,: 5SImmHg, H,CO;: 22.1, SpO,: %86 idi.
Elektrokardiyografide normal sinus ritmi kaydedilen ve
koroner anjiografisi normal olup ejeksiyon fraksiyonu
% 60 olan hastanin Amerikan Anesteziyoloji Derneginin
smiflamasina gore ASA skoru IV olarak belirlendi. En-
dovaskiiler stent uygulamasi planlanan hastanin solu-
num kapasitesinin sinirli olmasi ve ileri derecede kifos-
kolyoza bagl sirtiistii yatamamasi nedeniyle anestezi
yontemi olarak sedoanaljezi uygulamasi planlandi.

Islem odasina alinan hasta yar1 oturur poziyonda ru-
tin elektrokardiyografi, oksijen saturasyonu ve kan ba-
sinct takibi i¢in monitorize edildi. Ardindan arteriyel ve
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santral vendz kateterizasyonlar lokal anestezi ile ultra-
son esliginde uyguland: ve idrar sondas1 yerlestirildi.
Sedoanaljezi yonteminde 2 mg intravenoz (i.v.) midazo-
lamin ardindan ayni enjektor icinde hazirlanan 200 mg
propofol ve 50 mg ketaminden olusan ketofol karigimi
0,5 mL kg' bolus olarak uygulandi. Ramsey sedasyon
skoru =2 olduktan sonra supin pozisyona alinan hastaya
0,5 mL kg st' dozda ketofol infiizyonuna gegildi. Profi-
laktik antibiyotik tedavisinin ardindan endovaskiiler s-
tent greft girisimi i¢in bilateral femoral eksplorasyon
yapildi. Femoral arterin ekplorasyonunun ardindan 5000
iinite heparin uygulanarak stent greft yerlestirildi. Anev-
rizma bulunup kapatilana kadar kan basmeci 100 mmHg
altinda olacak sekilde kontrollii hipotansiyon nitroglise-
rin infiizyonu ve sivi kisitlamasi uygulanarak saglandi.
Stent acilimindan hemen 6nce nitrogliserin ile ortalama
arter basinci 50-60 mmHg’ya diisiiriildii ve torakal
anevrizmanin bulundugu seviyede greft agildi. Stent
greft yerlestirildikten sonra kan basinci ve voliim gerek-
sinimi fizyolojik degerlere gore diizeltildi. Intraoperatif
anjiografi rehberliginde stent greft pozisyonu, yerlesimi
ve endovaskiiler kacak gelisip gelismedigi kontrol edildi.
Daort saatlik islem siiresince nazal kaniil ile 2-4 L dk™!
O, uygulanan hastanin AKG degerleri pH: 7.31, pCO,:
60, pO,: 61, Sa0,: % 94 idi. Santral vendz basin¢ deger-
leri 9-10 mmHg olan hastaya 2500 mL kristalloid ve
500 mL kolloid sivi uygulanirken, toplam 500 mL kan
kayb1 olan hastaya iglem siiresince kan ve kan iiriinleri
kullanilmadi. Toplam 220 mL kontrast madde kullanilan
hastaya islem sonunda ozmotik diiirezi artirtp kontrast
madde yiikiinii azaltmak i¢in 10 mg furosemid uygulan-
d1 ve toplam 2500 mL idrar ¢ikist saglandi. Islem siire-
since ciddi bir solunum problemi ile karsilagiimadi ve
entiibasyon ihtiyaci olmadi. Islem sonunda propofol ve
ketamin karisim infiizyonu sonlandirild: ve 7. dakikada
tam derlenme saglanan hasta cerrahi yogun bakim iinite-
sine alind1. Yirmi dort saatlik takip siiresince komplikas-
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Sekil 1: Pulmoner arkus seviyesinden alinan kesitlerde torakal aort anevrizmasi ve ayni seviyede stent greft yerlestirildikten 1 hafta
sonraki kontrasth BT goriintiisiinde tromboze anevrizma alani ve kontrast tutulumlu stent goriintiisii
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yon gelismeyen hastaya ikinci giinde kontrol BT egligin-
de endovaskiiler kacak varlig1 arastirildi. "Tip II endole-
ak" saptanan hasta takip karari ile 6. giiniin sonunda ta-
burcu edildi (Sekil 1).

TARTISMA

Konvansiyonel cerrahi tedaviye alternatif olarak en-
dovaskiiler anevrizma tamiri torakal aort anevrizmalari
(TAA) ve aort disseksiyonlarinin tedavisinde kullanil-
maktadir. TAA tedavisinde konvansiyonel yontemlerle
mortalite gelisme siklig1 % 3 ile % 26 arasinda degisir-
ken acil durumlarda bu oran % 75’e yiikselmektedir (3).
Endovaskiiler tedavi ile otuz giinliik mortalite oran1 % 6
olarak bildirilirken bu oran acil girisim uygulananlarda
% 13 siklikta goriilmektedir (4).

Torakal aort anevrizmasinin endovaskiiler anevrizma
tamiri (EVAT) torakotomi ve akciger manipiilasyonu ge-
rekmemesi, "kardiyopulmoner bypass"a ihtiya¢ olma-
masi, derin hipotermi ve dolagim arrestine bagh koagii-
lopati siirecinin olmamasi, peroperatif kan kaybinin az
olmasi ve hastanede kalis siiresinin kisa olmasi gibi agik
cerrahi tedaviye iistiinliikleri olan bir yontemdir (4,5).
EVAT yontemi 6zellikle desandan toraks anevrizmasi
olan yiiksek riskli hastalarda yontemin konvansiyonel
cerrahi girisime gore daha kolay ve daha az invazif ol-
masi1 nedeniyle 6n plana cikmaktadir. Boylece periope-
ratif mortalite oran1 konvansiyonel tedavi uygulamalari-
na gore endovaskiiler stent yontemiyle daha diisiik oran-
larda goriilmektedir.

Femoral bolgeden girilerek uygulanan EVAT yonte-
minin agril1 olabilmesi ve hastanin islem siiresince hare-
ketsiz kalmasi i¢in genel anestezi veya rejyonal anestezi
yontemleri siklikla uygulanmaktadir. Ozellikle EVAT
yonteminin ilk uygulanmaya bagladigr donemlerde ve
riiptiire olmug anevrizma tedavisinde genellikle genel
anestezi tercih edilmektedir (5,6). Genel anestezi indiik-
siyonu sirasinda goriilebilecek akut hemodinamik degi-
siklikler kardiyak rezervi sinirlt hastalarda sempatik to-
nusu azaltarak hipotansiyon kontroliinii zorlagtirabilece-
8i gibi akciger rezervi sinirli hastalarda da iglem sonrasi
ekstiibasyon siiresinin dolayistyla yogun bakim iinitesin-
de kalis siiresinin uzamasina neden olabilmektedir (7).

EVAT uygulanmasinda epidural anestezi de siklikla
tercih edilebilen bir anestezi yontemi olmakla birlikte
(8) ozellikle akciger fonksiyonlar ileri derecede bozuk
hastalarda uygulanmaktadir. Bu yontemin kullanimini
smirlayan 6nemli bir etken ise hastalarin biiyiik ¢ogun-
lugunun koroner arter hastaligi ya da Marfan Sendromu
olan bu olguda oldugu gibi kalp kapak replasmani nede-
niyle asetil salisilik asit ya da klopidogrel kullanmasi ve
tedavinin trombosit fonksiyonlarinin ve koagiilasyon
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testlerinin diizelmesi icin ertelenmesini gerektirmesidir.
Ozellikle anevrizma capmin >7 cm oldugu ya da anev-
rizmanin riiptiire olmasi nedeniyle acil girisim gereken
durumlarda epidural anestezi uygun bir yontem olma-
maktadir.

Tim bu yontemler goz 6niinde bulunduruldugunda
Marfan Sendromu nedeniyle takip edilen, ileri diizeyde
akciger ve kardiyak tutulumu olan bu olguda genel
anestezi yontemi iglem sonrasi uzamig ventilator tedavi
ihtiyacinin gelisme ihtimalinin yiiksek olmas1 dngoriile-
rek tercih edilmemigtir. Tip A aort disseksiyonu nede-
niyle Bentall operasyonu ve kalp kapak replasmani ge-
ciren, antikoagiilan tedavi ile takip edilirken torakal aor-
tada ¢ap1 6,5 cm’e ulasan anevrizma nedeniyle acil giri-
sim planlanan hastada epidural anestezi teknigi de uy-
gun bir yontem olarak diisiiniilmemistir.

Bu nedenlerden dolayr bu hastada anestezi yontemi
olarak farkli hasta gruplarinda uygulayarak deneyim ka-
zandigimz ketamin-propofol karisim infiizyonu ile sedo-
analjezi uygulamasi tercih edilmistir. Bu yontemin ter-
cih edilme nedenlerini ise istenilen sedasyon skoruna
gore infilizyonun titre edilebilmesi, ketaminin diisiik
dozlarda sagladig1 analjezi ile opioid gereksiniminin ol-
mamast, hastanin spontan solunumunun baskilanmama-
st ve infiizyonun sonlandirilmasi ile kisa siirede derlen-
menin saglanmasi olusturmaktadir (9,10). Ayrica propo-
foliin tek basina uygulandiginda sistemik tansiyonda
diismeye ve solunum depresyonuna neden olan etkisi
ketamin ile kombine edildiginde hem dozun azaltilmasi
hem de ketaminin sempatomimetik etkisi ile dengelene-
rek hemodinaminin ve solunum parametrelerinin stabil
seyretmesine katkida bulunmaktadir (11). Ketamin-pro-
pofol karisiminin aralikli bolus uygulama yerine infiiz-
yon seklinde uygulanmasi kan ila¢ diizeyinin sabit kal-
masini saglarken sedasyon ve analjezi diizeyinin azal-
masina bagli olarak hastanin hareket etmesi ve igleme
ara verilmesi gibi istenmeyen durumlarin olugmasini da
engellemektedir (12). Tiim bu avantajlarinin yani sira
akciger rezervi sinirl hastalarda sedoanaljezi yontemi
ile hipoventilasyon ve buna ikincil CO, retansiyonu
farkli diizeylerde gelisebilir. Tek akcigerde total atalek-
tazi ve buna bagli ventilasyon perfiizyon bozuklugu olan
olgumuzda da bu nedenlerden dolay1 kabul edilebilir sinir-
larda CO, retansiyonu gelismis ancak islem sonras1 der-
lenme tamamlandiktan sonra ¢aligilan kontrol arter kan
gazinda CO, diizeyi tekrar normal sinirlara ulagmustir.

Sonug olarak, torakal aort anevrizmasi tedavisinde
EVAT yontemi minimal travma ile uygulanabilmesi ve
hastanede kalig siiresinin kisalmasi nedeniyle morbidite-
si yliksek hastalarda oncelikle uygulanmaktadir. Bu
yontemin uygulanmasinda genel anestezi, epidural anes-
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tezi veya sedoanaljezi gibi farkli anestezi yontemleri
hastanin genel durumu ve yandas hastaliklar1 g6z oniin-
de bulundurularak tercih edilmelidir. Marfan Sendromu
olan bu olguda oldugu gibi endovaskiiler stent uygula-
nacak torakal aort anevrizma hastalarinda genel ve rej-
yonal anestezinin rolatif kontrendike oldugu durumlar-
da, propofol ve ketaminin birlikte infiizyonu ile sedo-
analjezi yonteminin giivenle uygulanabilecegi kanaatin-
deyiz.
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