
Abdominal Aort Anevrizması olan Hastanın Serebral Anevrizma 
Tamirinde Anestezi Yönetimi
Anesthetic Management of Impairment of Cerebral Aneurysm in a Patient with 
Abdominal Aortic Aneurysm

Serebral ve abdominal anevrizma birlikteliği nadir görülen bir durumdur. 
Abdominal aort anevrizması (AAA), tunika medianın kronik, segmental 
dejenerasyonuna bağlı olarak gelişen progressiv dilatasyonla sonuçlanan 
patolojik bir olaydır. Altmış beş yaş üstü mortalite oranları yaklaşık %5-
9’dur. Rüptür sonrası mortalite %90 civarındadır. Serebral anevrizmalar; 
aortanın koarktasyonu, polikistik böbrekler gibi konjenital anormalliklerle 
birlikte olabilir.
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Aneurysms of the abdominal aorta and cerebral arteries rarely coexist. 
Mortality due to abdominal aortic aneurysm rupture is observed in 90% 
of patients. Smoking, advanced age, and hypertension are the major risk 
factors for abdominal aortic aneurysm. Rupture of a cerebral aneurysm 
may result in some undesired cerebrovascular events. Cerebral aneurysms 
may coexist with congenital abnormalities such as coarctation of the aorta 
and polycystic renal disease.
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Giriş 

Serebral ve abdominal anevrizma birlikteliği nadir görülen bir durumdur. Abdominal aort anev-
rizması (AAA), tunika medianın kronik, segmental dejenerasyonuna bağlı olarak gelişen progres-
siv dilatasyonla sonuçlanan patolojik bir olaydır. Altmış beş yaş üstü mortalite oranları yaklaşık 
%5-9’dur. Rüptür sonrası mortalite %90 civarındadır. Sigara, yaş ve hipertansiyon abdominal aort 
anevrizması için en önemli risk faktörleridir. Serebral anevrizma rüptürü, serebrovasküler olaylara 
neden olan bir durumdur. Serebral anevrizmaların yerleşim yerleri; serebral arterin ana dalla-
rı, Willis poligonu ve daha az sıklıkla posterior inferior serebellar arterdir. Konjenital olabileceği 
gibi, degeneratif değişikliklere ve sıklıkla hipertansiyona sekonder olarak gelişebilir. Subaraknoid 
kanama (SAK), sıklıkla 40-60 yaşlarında görülür ve K/E oranı 1,6/1’dir. Anestezi indüksiyonu, kont-
rol altına alınmamış hipertansiyonu olan hastalarda oldukça risklidir. Aşırı kan kaybı, kardiyak 
aritmiler, kan basıncı dalgalanmaları, venöz hava embolisi ve idrar akımı yönlerinden olguların 
izleminde uygun monitörizasyon şarttır (1).

Çalışmamızda AAA ve serebral anevrizma birlikteliği olan bir olguda serebral anevrizma cerra-
hisinde uygulanan anestezi yönetimi sunulmuştur. Serebral anevrizma cerrahisinde preoperatif 
anestezi hazırlığı, monitörizasyon, takip, intraoperatif ve postoperatif karşılaşılacak komplikas-
yonlara dikkat çekmek istedik.

Olgu Sunumu

Yetmiş iki yaşında bayan hasta, ani başlayan başağrısı şikayetiyle hastanemiz acil nöroşirurji 
polikliniğine başvurdu. Yapılan nörolojik muayenede şuur bulanıklığı, ense sertliği mevcuttu. 
Pupiller izokorik, ışık refleksi bilateral pozitif, hoffman belirtisi negatif olarak tespit edildi. Mo-
tor muayenesinde alt ve üst ekstremiteler 3/5 olarak kabul edildi, duyu defisiti saptanmadı. 
Subaraknoid hemoraji düşünülen hastaya yapılan kontrastlı kraniyal BT serebral anjiografide 
sağ internal carotid arter (İCA) supraklinoid segment, posterior kominikan arter İCA bileşkesi 
lokalizasyonunda posterolaterale oryante 5x4 mm boyutlarında anevrizmatik dolum izlendi 
(Şekil 1). Anevrizmaya bağlı subaraknoid kanama düşünülen hastaya operasyona karar verildi. 
Hastanın preoperatif değerlendirilmesinde genel durum orta, ajite, şuur uykuya meyilli, no-
noryante, nonkoopere idi. Solunum ve dolaşım sistemi muyenesi doğaldı. Kalp tepe atımı 80/
dak, TA: 110/70 mmHg olup EKG’sinde patoloji yoktu. Özgeçmişinde 5 yıl önce hemoroid ope-
rasyonu, 10yıl önce histerektomi operasyonu olduğu ve 1 yıl önce abdominal aort anevrizması 
teşhisi aldığı öğrenildi. Abdominal aort anevrizması başvuru şikayeti başağrısı ve sırt ağrısı olup 
hastaya başvurduğu yerde yapılan kontrastlı toraks spiral BT’ de aortun dilate olup, çıkan aort 
en geniş yeri 65 mm, inen aortun en geniş yerinde 35 mm ve dilatasyonun renal artere kadar 
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uzandığı, ayrıca inen aortada ince mural bir trombus varlığı 
tespit edilmiş (Şekil 2a, b). Hastaya yapılan tüm batın USG’si ve 
EKG’si normal bulunmuş. Ayaktan medikal takibe alınmış. Hasta 
Verapamil hidroklorid 1x1, İzosorbid dinitrat 10mg 1x1, Triamte-
ren50 mg-Hidroklortiazid 25mg günaşırı, Dipiridamol 75mg 2x1 
kullanmaktaydı. Laboratuvar değerlerinde bir anormallik yoktu. 
Hasta operasyon odasına alındı. Genel durum orta, şuur uykuya 
meyilli, ajite idi. Hastaya 0,15 mg/kg midazolam ile premedikas-
yon yapıldı. Kalp tepe atımı 76/dk, oksijen satürasyonu (SpO2) 99, 
kan basıncı 130/70 mmHg idi. İndüksiyonda Tiopental sodyum 
7mg/kg, Vecuronyum 0,1 mg/kg, Fentanyl 1mcg/kg uygulandı. 
Hastaya entübasyondan önce Esmolol infüzyon başlandı. Orat-
rakeal entübe edilen hasta IPVV modunda tidal volüm 550 mL, 
solunum sayısı 12, 2lt O2/2lt hava ve %4-6 konsantrasyonunda 
Desfluran ile anestezi idamesi sağlandı. Hastaya operasyon bo-
yunca 2mcg/kg/dak sisatrakuryum ve 2mcg/kg/sa remifentanil 
infüzyonu yapıldı. 0,5gr/kg mannitol ve 20 mg furasemid cerahi 
sırasında uygulandı. Operasyon boyunca invaziv arter monitori-
zasyonu ve santral venöz basınç ölçümü devamlı olarak yapıldı. 
Operasyon süresince arter basıncı 130/80 mmHg, santral venöz 
basınç 3-4cm/H2O, SpO2: 98-99 idi. Hastaya operasyon boyunca 
2800 mL %0,9 sodyum klorür, 500 mL kolloid, 2 ünite eritrosit 
süspansiyonu verildi. Hastanın idrar çıkışı 60mL/sa idi. Operas-
yon sonunda ekstübe edilen hasta yakın takip amacıyla yoğun 
bakım ünitesine alındı.

Tartışma

Serebral ve abdominal anevrizma birlikteliği olan literatüre girmiş 
olgu sayısı hiçte azımsanmayacak miktardadır. Bu birliktelik mo-
leküler ve doku düzeyinde araştırılmıştır. Serebral anevrizmalar; 
aortanın koarktasyonu, polikistik böbrekler gibi konjenital anor-
malliklerle birlikte olabilir (2). İntrakraniyal girişimlerdeki ideal 
anestezi tekniği, hemodinamik stabilite, kolay titre edilebilme, 
serebral korunma, hızlı ve kaliteli derlenme ve erken postoperatif 
dönemde nörolojik değerlendirmeye olanak sağlayacak özellikle-
re sahip olmalıdır (3). Bu olguda olduğu gibi anestezistler özel-
likle anevrizma vakalarında tüm sistem muayenelerini gözardı 
etmemeli, hastaların özgeçmişini en iyi şekilde irdelemelidir. Has-
tadaki ikinci bir anevrizma varlığı anestezi uygulamasını azami 
dikkat sarfedilmesi gereken bir hale getirmektedir. Anevrizmanın 
transmural basıncı ve intrakranial basınç gradientinin kontrolü 
ve diğer yandan serebral perfüzyon basıncının ve oksijen sunu-
munun düzenlenmesi dikkat edilmesi gereken noktalardır (4).  
İndüksiyonda propofol ve tiopental tercih edilmelidir. Propofol 
uygulamasında karbondioksit yanıtı korunurken, elektriksel se-
rebral aktivite, serebral metabolizma ve serebral kan akımında 
azalma meydana geldiği bildirilmiştir (5, 6). Deneysel çalışmalar-
da, propofol ile serebral otoregülasyonun daha iyi korunduğu ve 
iskemik alan volumünde azalmanın olduğu gösterilmiştir (7, 8). 
Biz indüksiyonda tiyopentali tercih ettik. Amacımız triyopenta-
lin, beyin korumasında pekçok faktöre olan katkısıdır. Tiyopental 
doza bağlı olarak serebral metabolik hızı azaltır, serebral ödemin 
azalmasına katkıda bulunur (9).  Barbitüratların bir başka özel-
liği “ters çalma” (Robin Hood etkisi) ya da serebral metabolik hız 
(SMH)’daki azalmaya sekonder olarak noniskemik sahadaki va-
zokonstriksüyon ve buna bağlı iskemik bölgenin perfüzyonunu 
arttırmalarıdır (10,11). Anestezinin idamesinde inhalasyon anes-
tezikleri kullanılabileceği gibi, total intravenöz anestezi ile propo-
fol infüzyonu yapılabilir (12). Ravussin ve ark. (13) intrakraniyal 
cerrahi planlanan 60 olguda, intravenöz tiyopental (3-6 mg/kg) 
indüksiyonu ve sonrasında %0,5-1,5 konsantrasyonlarda izofluran 
uygulaması ile propofolün indüksiyonda 1-2,5 mg/kg ve sonrasın-
da 40-200 μg kg/sa infüzyon hızında kullanımını karşılaştırdıkları 
çalışmalarında,cerrahi sonrası erken dönemde propofol kulla-
nılan grupta, göz açma, emirlere uyma, ekstübasyon ve oryan-
tasyon sürelerinin daha kısa olduğunu göstermişlerdir. Bilgin ve 
arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada,izofluran ve TİVA gruplarında 
erken dönem derlenme özellikleri benzer bulunmuştur (7, 13).  
Tiyopental ve izofluran kombinasyonu sıklıkla tercih edilmek-
le birlikte, izofluranın serebral kan akımı (SKA) üzerine etkileri 
tartışmalıdır (7,14). Volatil anestezikler serebral damarları dilate 
ederler ve serebral otoregülasyonu bozarlar. Volatil ajanlar nor-
mal beyin alanlarında SKA’nı arttırırken, arteriollerin maksimum 
dilate olduğu iskemik alanlarda SKA’ı arttıramaz. Sevofluran nöro-
anestezide geniş spektrumda kullanılan bir ajandır. Desfluran gibi 
sevofluran da nöroprotektif özelliklere sahiptir. Canas ve ark. (15) 
yaptığı bir çalışmada iskemi ve reoksijenizasyon sonrası nöropro-
tektif etkisinin belirgin olduğunu gösterilmişlerdir. Sonuçta kan, 
iskemik alanlardan normal alanlara redistrübe olur. Nitroz oksitin 
etkileri genellikle hafiftir ve diğer ajanlar ve PaCO

2 değişiklikleriy-
le kolaylıkla ortadan kaldırılabilir. Anevrizma cerrahisinde ılımlı 
bir hipotansiyon tercih edilmelidir. İntraoperatif kan basıncının 
kontrolü ile kanama kontrol altına alınabilir, rüptür olasılığı aza-
lır, klips ligasyonu kolaylaşır. Hipertansiyonu kontrol altına almak 
sadece serebral perfüzyonu korumak adına değil nadir de olsa 

Şekil 1. Okla gösterilen  serebral anevrizmanın görüntüsü

Şekil 2. a, b) Aort anevrizmasının aksiyal ve sagittal görüntüsü

 a  b
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aort anevrizması birlikteliği nedeniyle aort diseksiyonuna neden 
olacağından maximum dikkat sarfedilmelidir (16). Kan basıncın-
da ani bir yükseliş serebral kan akımını artırır ve takibinde se-
rebral ödemle sonuçlanır (17). Mannitol intrakranial basınç (ICP) 
değişikliklerini önler, dura açılmadan 45 dakika önce 1 gr/kg uy-
gulanmalıdır. Hastamıza kraniotomi sırasında intrakranial basınç 
artışını önlemek, ödemi azaltmak amaçlı mannitol uyguladık. Eş 
zamanlı furosemid 20 mg verdik. Bununla birlikte, mannitol ile 
eş zamalı furosemid uygulamalarının sinerjik etki oluşturduğuna 
dair yayınlar vardır (18). Serebral anevrizma cerrahisinden sonra 
postoperatif yoğun bakım takibi cerrahinin büyüklüğü ve pos-
toperatif oluşabilecek komplikasyonları değerlendirmek adına 
gereklidir. Postoperatif vazospazm ve yeniden kanama ihtimali 
unutulmamalı, bu konuda dikkatli olunmalıdır. Kalsiyum kanal 
blokörü nimodipin serebrovasküler dilate edici etkileri, serebral 
vazospazmın önlenmesi ve tedavisinde tercih edilen bir ajandır. 
Devamlı infüzyon başlangıç ve devam eden 21 gün boyunca veri-
lir. Nörolojik iyileşme ve vazospazm insidansında azalma yaptığı 
gösterilmiştir (19,20). Semptomatik vazospazmlı hastalarda üç H 
tedavisi (hipervolemi, hipertansiyon, hemodilüsyon) denilen yak-
laşım tedavinin bir parçası olmuştur.

Sonuç 

Serebral anevrizma cerrahisi ve anestezisi bir bütün olarak ele 
alınmalı,cerrahi yaklaşımdan, postoperatif bakıma kadar her 
adım doğru olarak atılmalı, cerrahi başarının preoperatif, intra-
operatif ve postoperatif anestezi yönetimi ile direk ilişkili olduğu 
unutulmamalıdır. 
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