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Abdominal Aort Anevrizmasi olan Hastanin Serebral Anevrizma

Tamirinde Anestezi Yonetimi

Anesthetic Management of Impairment of Cerebral Aneurysm in a Patient with

Abdominal Aortic Aneurysm

Zerrin Demirtiirk!, Hatice Pinar Yavasca, Emine Nur Ozyuvac!’

Serebral ve abdominal anevrizma birlikteligi nadir gortlen bir durumdur.
Abdominal aort anevrizmasi (AAA), tunika medianin kronik, segmental
dejenerasyonuna bagli olarak gelisen progressiv dilatasyonla sonuglanan
patolojik bir olaydir. Altmis bes yas tstii mortalite oranlari yaklasik %5-
9'dur. Riiptiir sonrasi mortalite %90 civarindadir. Serebral anevrizmalar;
aortanin koarktasyonu, polikistik bobrekler gibi konjenital anormalliklerle

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
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and polycystic renal disease.
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Giris

Serebral ve abdominal anevrizma birlikteligi nadir gortilen bir durumdur. Abdominal aort anev-
rizmasi (AAA), tunika medianin kronik, segmental dejenerasyonuna bagli olarak gelisen progres-
siv dilatasyonla sonuglanan patolojik bir olaydir. Altmis bes yas Gsti mortalite oranlari yaklasik
%5-9'dur. Riptir sonrasi mortalite %90 civarindadir. Sigara, yas ve hipertansiyon abdominal aort
anevrizmasi icin en onemli risk faktorleridir. Serebral anevrizma ruiptird, serebrovaskiiler olaylara
neden olan bir durumdur. Serebral anevrizmalarin yerlesim yerleri; serebral arterin ana dalla-
r, Willis poligonu ve daha az siklikla posterior inferior serebellar arterdir. Konjenital olabilecegi
gibi, degeneratif degisikliklere ve siklikla hipertansiyona sekonder olarak gelisebilir. Subaraknoid
kanama (SAK), siklikla 40-60 yaslarinda goriliir ve K/E orani 1,6/1dir. Anestezi indiiksiyonu, kont-
rol altina alinmamis hipertansiyonu olan hastalarda oldukca risklidir. Asiri kan kaybi, kardiyak
aritmiler, kan basinci dalgalanmalari, venoz hava embolisi ve idrar akimi yonlerinden olgularin
izleminde uygun monitérizasyon sarttir (1).

Calismamizda AAA ve serebral anevrizma birlikteligi olan bir olguda serebral anevrizma cerra-
hisinde uygulanan anestezi yonetimi sunulmustur. Serebral anevrizma cerrahisinde preoperatif
anestezi hazirligi, monitorizasyon, takip, intraoperatif ve postoperatif karsilasilacak komplikas-
yonlara dikkat cekmek istedik.

Olgu Sunumu

Yetmis iki yasinda bayan hasta, ani baslayan basagrisi sikayetiyle hastanemiz acil norosirurji
poliklinigine basvurdu. Yapilan norolojik muayenede suur bulanikhigl, ense sertligi mevcuttu.
Pupiller izokorik, 1sik refleksi bilateral pozitif, hoffman belirtisi negatif olarak tespit edildi. Mo-
tor muayenesinde alt ve st ekstremiteler 3/5 olarak kabul edildi, duyu defisiti saptanmadi.
Subaraknoid hemoraji distinilen hastaya yapilan kontrastli kraniyal BT serebral anjiografide
sag internal carotid arter (ICA) supraklinoid segment, posterior kominikan arter iCA bileskesi
lokalizasyonunda posterolaterale oryante 5x4 mm boyutlarinda anevrizmatik dolum izlendi
(Sekil 1). Anevrizmaya bagl subaraknoid kanama dustinilen hastaya operasyona karar verildi.
Hastanin preoperatif degerlendirilmesinde genel durum orta, ajite, suur uykuya meyilli, no-
noryante, nonkoopere idi. Solunum ve dolasim sistemi muyenesi dogaldi. Kalp tepe atimi 80/
dak, TA: 110/70 mmHg olup EKG'sinde patoloji yoktu. Ozge¢misinde 5 yil énce hemoroid ope-
rasyonu, 10y1l once histerektomi operasyonu oldugu ve 1 yil 6nce abdominal aort anevrizmasi
teshisi aldigi 6grenildi. Abdominal aort anevrizmasi basvuru sikayeti basagrisi ve sirt agrisi olup
hastaya basvurdugu yerde yapilan kontrastli toraks spiral BT de aortun dilate olup, ¢ikan aort
en genis yeri 65 mm, inen aortun en genis yerinde 35 mm ve dilatasyonun renal artere kadar
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uzandigl, ayrica inen aortada ince mural bir trombus varligi
tespit edilmis (Sekil 2a, b). Hastaya yapilan tim batin USG'si ve
EKG'si normal bulunmus. Ayaktan medikal takibe alinmis. Hasta
Verapamil hidroklorid 1x1, izosorbid dinitrat 10mg 1x1, Triamte-
ren50 mg-Hidroklortiazid 25mg giinasiri, Dipiridamol 75mg 2x1
kullanmaktaydi. Laboratuvar degerlerinde bir anormallik yoktu.
Hasta operasyon odasina alindi. Genel durum orta, suur uykuya
meyilli, ajite idi. Hastaya 0,15 mg/kg midazolam ile premedikas-
yon yapildi. Kalp tepe atimi 76/dk, oksijen satiirasyonu (Sp0,) 99,
kan basinca 130/70 mmHg idi. indiiksiyonda Tiopental sodyum
7mg/kg, Vecuronyum 0,1 mg/kg, Fentanyl 1Tmcg/kg uygulandi.
Hastaya entiibasyondan once Esmolol infiizyon baslandi. Orat-
rakeal entiibe edilen hasta IPVV modunda tidal volim 550 mL,
solunum sayisi 12, 2It 0,/2It hava ve %4-6 konsantrasyonunda
Desfluran ile anestezi idamesi saglandi. Hastaya operasyon bo-
yunca 2mcg/kg/dak sisatrakuryum ve 2mcg/kg/sa remifentanil
inflizyonu yapildi. 0,5gr/kg mannitol ve 20 mg furasemid cerahi
sirasinda uygulandi. Operasyon boyunca invaziv arter monitori-
zasyonu ve santral venoz basing 6lciimi devamli olarak yapildi.
Operasyon siiresince arter basinci 130/80 mmHg, santral venoz
basing 3-4cm/H,0, Sp0,: 98-99 idi. Hastaya operasyon boyunca
2800 mL %0,9 sodyum klortir, 500 mL kolloid, 2 unite eritrosit
stispansiyonu verildi. Hastanin idrar ¢ikisi 60mL/sa idi. Operas-
yon sonunda ekstiibe edilen hasta yakin takip amaciyla yogun
bakim tnitesine alind.

VEB10B

Spin: 100
Tilt: -42

—RT ANEVRIZIMA

Sekil 2. a, b) Aort anevrizmasinin aksiyal ve sagittal goriintust

Tartisma

Serebral ve abdominal anevrizma birlikteligi olan literattire girmis
olgu sayisi hicte azimsanmayacak miktardadir. Bu birliktelik mo-
lekiler ve doku diizeyinde arastirilmistir. Serebral anevrizmalar;
aortanin koarktasyonu, polikistik bobrekler gibi konjenital anor-
malliklerle birlikte olabilir (2). intrakraniyal girisimlerdeki ideal
anestezi teknigi, hemodinamik stabilite, kolay titre edilebilme,
serebral korunma, hizl ve kaliteli derlenme ve erken postoperatif
donemde norolojik degerlendirmeye olanak saglayacak ozellikle-
re sahip olmalidir (3). Bu olguda oldugu gibi anestezistler ozel-
likle anevrizma vakalarinda tim sistem muayenelerini gozardi
etmemeli, hastalarin 6zgecmisini en iyi sekilde irdelemelidir. Has-
tadaki ikinci bir anevrizma varligi anestezi uygulamasini azami
dikkat sarfedilmesi gereken bir hale getirmektedir. Anevrizmanin
transmural basinci ve intrakranial basing gradientinin kontrolu
ve diger yandan serebral perfiizyon basincinin ve oksijen sunu-
munun dizenlenmesi dikkat edilmesi gereken noktalardir (4).
indiiksiyonda propofol ve tiopental tercih edilmelidir. Propofol
uygulamasinda karbondioksit yaniti korunurken, elektriksel se-
rebral aktivite, serebral metabolizma ve serebral kan akiminda
azalma meydana geldigi bildirilmistir (5, 6). Deneysel ¢alismalar-
da, propofol ile serebral otoregiilasyonun daha iyi korundugu ve
iskemik alan volumiinde azalmanin oldugu gosterilmistir (7, 8).
Biz indiiksiyonda tiyopentali tercih ettik. Amacimiz triyopenta-
lin, beyin korumasinda pekcok faktore olan katkisidir. Tiyopental
doza bagli olarak serebral metabolik hizi azaltir, serebral 6demin
azalmasina katkida bulunur (9). Barbitiratlarin bir baska ozel-
ligi “ters calma” (Robin Hood etkisi) ya da serebral metabolik hiz
(SMH)'daki azalmaya sekonder olarak noniskemik sahadaki va-
zokonstriksiiyon ve buna bagli iskemik bolgenin perfiizyonunu
arttirmalandir (10,11). Anestezinin idamesinde inhalasyon anes-
tezikleri kullanilabilecegi gibi, total intravenoz anestezi ile propo-
fol inflizyonu yapilabilir (12). Ravussin ve ark. (13) intrakraniyal
cerrahi planlanan 60 olguda, intravenoz tiyopental (3-6 mg/kg)
indiksiyonu ve sonrasinda %0,5-1,5 konsantrasyonlarda izofluran
uygulamasi ile propofoliin indiiksiyonda 1-2,5 mg/kg ve sonrasin-
da 40-200 pg kg/sa infiizyon hizinda kullanimini karsilastirdiklari
calismalarinda,cerrahi sonrasi erken donemde propofol kulla-
nilan grupta, goz acma, emirlere uyma, ekstiibasyon ve oryan-
tasyon surelerinin daha kisa oldugunu gostermislerdir. Bilgin ve
arkadaslarinin yaptigi bir calismada,izofluran ve TiVA gruplarinda
erken donem derlenme ozellikleri benzer bulunmustur (7, 13).
Tiyopental ve izofluran kombinasyonu siklikla tercih edilmek-
le birlikte, izofluranin serebral kan akimi (SKA) tizerine etkileri
tartismalidir (7,14). Volatil anestezikler serebral damarlari dilate
ederler ve serebral otoregiilasyonu bozarlar. Volatil ajanlar nor-
mal beyin alanlarinda SKA'n1 arttirirken, arteriollerin maksimum
dilate oldugu iskemik alanlarda SKA'I arttiramaz. Sevofluran noro-
anestezide genis spektrumda kullanilan bir ajandir. Desfluran gibi
sevofluran da noroprotektif 6zelliklere sahiptir. Canas ve ark. (15)
yaptigi bir calismada iskemi ve reoksijenizasyon sonrasi néropro-
tektif etkisinin belirgin oldugunu gosterilmislerdir. Sonugta kan,
iskemik alanlardan normal alanlara redistriibe olur. Nitroz oksitin
etkileri genellikle hafiftir ve diger ajanlar ve PaCO, degisiklikleriy-
le kolaylikla ortadan kaldirilabilir. Anevrizma cerrahisinde ihmh
bir hipotansiyon tercih edilmelidir. intraoperatif kan basincinin
kontroli ile kanama kontrol altina alinabilir, riiptir olasiligl aza-
lir, klips ligasyonu kolaylasir. Hipertansiyonu kontrol altina almak
sadece serebral perflizyonu korumak adina degil nadir de olsa



aort anevrizmasi birlikteligi nedeniyle aort diseksiyonuna neden
olacagindan maximum dikkat sarfedilmelidir (16). Kan basincin-
da ani bir yukselis serebral kan akimini artirir ve takibinde se-
rebral 6demle sonuglanir (17). Mannitol intrakranial basing (ICP)
degisikliklerini onler, dura acilmadan 45 dakika dnce 1 gr/kg uy-
gulanmalidir. Hastamiza kraniotomi sirasinda intrakranial basing
artisini onlemek, 6demi azaltmak amacli mannitol uyguladik. Es
zamanh furosemid 20 mg verdik. Bununla birlikte, mannitol ile
es zamali furosemid uygulamalarinin sinerjik etki olusturduguna
dair yayinlar vardir (18). Serebral anevrizma cerrahisinden sonra
postoperatif yogun bakim takibi cerrahinin biyuklugi ve pos-
toperatif olusabilecek komplikasyonlari degerlendirmek adina
gereklidir. Postoperatif vazospazm ve yeniden kanama ihtimali
unutulmamali, bu konuda dikkatli olunmalidir. Kalsiyum kanal
blokoriu nimodipin serebrovaskiiler dilate edici etkileri, serebral
vazospazmin onlenmesi ve tedavisinde tercih edilen bir ajandir.
Devamli inflizyon baslangic ve devam eden 21 giin boyunca veri-
lir. Norolojik iyilesme ve vazospazm insidansinda azalma yaptig
gosterilmistir (19,20). Semptomatik vazospazmli hastalarda ti¢ H
tedavisi (hipervolemi, hipertansiyon, hemodiliisyon) denilen yak-
lasim tedavinin bir parcasi olmustur.

Sonug

Serebral anevrizma cerrahisi ve anestezisi bir bitiin olarak ele
alinmali,cerrahi yaklasimdan, postoperatif bakima kadar her
adim dogru olarak atilmali, cerrahi basarinin preoperatif, intra-
operatif ve postoperatif anestezi yonetimi ile direk iliskili oldugu
unutulmamahdir.

Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir ¢cikar catismasi bildirmemislerdir.

Hakem degerlendirmesi: Dis bagimsiz.

Yazar Katkilari

Fikir-Z.D.; Tasarim-Z.D.,H.PY.,E.N.0O.; Denetleme-E.N.O.; Kaynak-
lar-Z.D.; Malzemeler - Z.D.; Veri toplanmasi ve/veya islemesi - Z.D,;
Analiz ve/veya yorum - Z.D., H.PY.; Literatiir taramasi - Z.D.; Yaziyi
yazan - Z.D.; Elestirel inceleme - ENN.O.; Diger - Z.D.

Conflict of Interest
No conflict of interest was declared by the authors.

Peer-review: Externally peer-reviewed.

Author Contributions

Concept-Z.D.; Design-Z.D., H.PY.,E.N.O.; Supervision-E.N.O.; Fun-
ding-Z.D.; Materials - Z.D.; Data Collection and/or Processing-Z.D.;
Analysis and/or Interpretation - Z.D., H.P.Y.; Literature Review - Z.D,;
Writing - Z.D.; Critical Review - E.N.O.; Other - Z.D.

Demirtiirk ve ark. Anevrizma Cerrahisinde Anestezi

Kaynaklar

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Randell T, Niemela M, Kytta |, Tanskanen P, Maattanen M, Karatas A, et
al. Principles of neuroanesthesia in anevrysmal subarachnoid hemorr-
hage: the Helsinki experience. Surg Neurol 2006; 66: 382-8. [CrossRef]
Stehbens WE. Cerebral anevrysms and congenital abnormalities. Aust-
ralas Ann Med 1962; 11: 102-12.

Young WL. Cerebral aneurysms: current anaesthetic management and
future horizons. Can | Anaesth 1998; 45: 17-24. [CrossRef]

Steen SN, Johnson C, Lumb PD, Zelman V, Mok MS. Anesthetic considerati-
ons in intracranial aneurysm surgery. Acta Anaesthesiol Sin 2002; 40: 31-5.
Dam M, Ori C, Pizzolato G, Ricchieri GL, Pellegrini A, Giron GP, et al. The
effects of propofol anesthesia on local cerebral glucose utilization in
the rat. Anesthesiology 1990; 73: 499-505. [CrossRef]

Yasargil MG. General operative techniques. Clinical considerations,
surgery of the intracranial aneurysms and results. In Microneurosur-
gery 1984; 2: 208-71.

Hoffman WE, Edelman G, Kochs E, Werner C, Segil L, Albrecht RF. Ce-
rebral autoregulation in awake isoflurane-anesthetized rats. Anesth
Analg 1991; 73: 753-7. [CrossRef]

Lavine SD, Masri LS, Levy ML, Giannotta SL. Temporary occlusion of the
middle cerebral artery in intracranial aneurysm surgery: time limitation
and advantage of brain protection. ] Neurosurg 1997; 81: 817-24. [CrossRef]
Cottrell JE. Brain protection in neurosurgery. ASA Refresher Course Lec-
tures 1998; 26: 35-44. [CrossRef]

Hemmings HC: Pharmacology of nonopioid intravenous anesthetics).
Basic Science Review of Anesthesiology,1st Ed, USA,1997.p.16-27.
Bendo AA, Kass IS, Hartung ], Cottrell JE. Anesthesia for neurosurgery
3th edition. Clinical anesthesia, Philadelphia 1996.p.699-745.

Strebel S, Lam AM, Matta B, Mayberg TS, Aaslid R, Newell DW. Dynamic
and static cerebral autoregulation during isoflurane, desflurane, and
propofol anesthesia. Anesthesiology 1995; 83: 66-76. [CrossRef]
Ravussin P, Tempelhoff Rene, Modica, Paul A, Bayer-Berger M. Propofol
vs. Thiopental-Isoflurane for Neurosurgical Anesthesia: Comparison of
Hemodynamics, CSF Pressure, and Recovery. Journal of Neurosurgical
Anesth 1991; 3: 83-166. [CrossRef]

Michenfelder JD, Sundt TM, Fode N, Sharbrough FW. Isofluranewhen
compared to enflurane and halothane decreases the frequency of ce-
rebral ischemia during carotid endarterectomy. Anesthesiology 1987;
67: 336-40. [CrossRef]

Canas PT, Velly L), Labrande CN, Guillet BA, Sautou-Miranda V, Mas-
mejean FM, et al. Sevoflurane Protects Rat Mixed Cerebrocortical Neu-
ronal-Glia Cell Cultures against Transient Oxygen-Glucose Degrivation:
involvement of Glutamate Uptake and Reactive Oxygen Species. Anest-
hesiology 2006; 105: 990-8. [CrossRef]

Sahin A. Anesthetic management in neurosurgery. Turkiye Klinikleri ]
Surg Med Sci 2006, 2: 119-25.

Grillo P, Bruder N, Auquier P, Pellissier D, Gouin F. Esmolol blunts the
cerebral blood flow velocity increase during emergence from anesthesia
in neurosurgical patients. Anesth Analg 2003; 96: 1145-9. [CrossRef]
Thenuwara K, Todd MM, Brian JE Jr. Effect of mannitol and furosemide
on plasma osmolality and brain water. Anesthesiology 2002 96: 416-21.
[CrossRef]

Rabinstein AA, Wijdicks EF. Cerebral Vasospasm in Subarachnoid He-
morrhage. Curr Treat Options Neurol 2005; 7: 99-107.[CrossRef]

Wu CT, Wong CS, Yeh CC, Borel CO. Treatment of cerebral vasospasm
after subarachnoid hemorrhage-a review. Acta Anaesthesiol Taiwan
2004; 42: 215-22.

135


http://dx.doi.org/10.1016/j.surneu.2006.04.014
http://dx.doi.org/10.1007/BF03019204
http://dx.doi.org/10.1097/00000542-199009000-00021
http://dx.doi.org/10.1213/00000539-199112000-00013
http://dx.doi.org/10.3171/jns.1997.87.6.0817
http://dx.doi.org/10.1097/00126869-199826000-00003
http://dx.doi.org/10.1097/00000542-199507000-00008
http://dx.doi.org/10.1097/00008506-199106000-00002
http://dx.doi.org/10.1097/00000542-198709000-00010
http://dx.doi.org/10.1097/00000542-200611000-00021
http://dx.doi.org/10.1213/01.ANE.0000055647.54957.77
http://dx.doi.org/10.1097/00000542-200202000-00029
http://dx.doi.org/10.1007/s11940-005-0019-x



