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Marfan Sendromlu ve Renal Transplantlı Hastada 
Benthall Ameliyatında Anestezi Yönetimi
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ÖZET

Marfan sendromu (MFS); aort anevrizması ve ciddi aort yet-
mezliğine yol açarak yüksek oranda ölümle sonuçlanan here-
diter bir hastalıktır. Assendan aorta ve aort kapağı cerrahisi 
olan Bentall ameliyatı MFS hastalarında normale yakın yaşam 
sürelerini sağlayabilmekle birlikte uzun süren ekstrakorporal 
dolaşım ve kros-klemp süreleri bu ameliyatı renal yetmezlik 
öyküsü olmayan hastalarda bile riskli hâle getirmektedir. Bu 
olgu sunumunda; renal transplantasyon yapılmış Marfan 
sendromlu hastadaki Bentall ameliyatının anestezi yönetimi 
tartışılmıştır.

Anahtar kelimeler: Marfan sendromu, Bentall ameliyatı, 
                 renal transplantasyon

SUMMARY

The Anesthetic Management of a Patient with Marfan 
Syndrome and Renal Transplant Patient Undergoing Bentall 
Operation

Marfan syndrome (MFS) is a genetic disorder with a  high 
mortality rate which  causes aortic aneurysm and aortic insuf-
ficiency. Bentall procedure is an aortic root and valve surgery 
which  can maintain near-normal life time in MFS patients, ho-
wever prolonged extracorporeal circulation and cross-clamp 
times is the drawback of the procedure. In this case report, we 
discussed the anesthesia management of a patient with MFS 
and history of renal transplantation undergoing Bentall pro-
cedure.
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GİRİŞ

Marfan sendromu (MFS); otozomal dominant geçiş 
gösteren, fibrillin sentezinin bozulduğu herediter bir 
bağ dokusu hastalığıdır. MFS hastaları profilaktik ola-
rak veya tedaviye yönelik kardiyovasküler ameliyatlar 
yapılmadıkları takdirde ortalama olarak 32 yaşında 
aort disseksiyonu ve aort rüptürü nedeni ile yaşamları-
nı yitirmektedir (1). Proksimal aortanın ilerleyici olarak 
genişlemesine bağlı bu komplikasyonlara zaman için-
de aort kapak yetmezliği de eklenmektedir. Yapılan son 
araştırmalara göre; MFS hastalarında yalnızca proksi-
mal aorta replasmanı yerine proksimal aorta ve aort 
kapak replasmanlarının birlikte yapılması durumunda 
normal yaşam süreleri elde edilebildiği gibi reameliyat 
insidansı da azalmaktadır (2).

Assendan aortanın ve aort kapağının kompozit greft 
ile değiştirilmesi ve koroner arterlerin reimplantasyo-
nu olarak tanımlanan Bentall-De Bono tekniği; MFS 
hastalarının tedavisinde çığır açmıştır. Ancak Bentall 
ameliyatı; uzun süren ekstrakorporeal dolaşım ve 

aortik kross klemp süreleri nedeni ile MFS hastaları 
için aynı zamanda riskli bir ameliyattır. Diğer kardi-
yovasküler ameliyatlar ile karşılaştırıldığında, MFS 
gibi multisistem tutulumları olan hastalıklarda, vent-
riküler ve valvüler disfonksiyon varlığında, böbrek 
yetmezliğinde ve ameliyatın acil olduğu durumlarda 
Bentall ameliyatının erken ve geç dönem mortalite, 
morbidite ve reameliyat oranı daha da artmaktadır (3). 

Kardiyovasküler cerrahide ekstrakorporeal dolaşımın 
en sık ve en ciddi komplikasyonlarından birisi de akut 
böbrek yetmezliğidir. Kardiyopulmoner baypasın sü-
resi uzadıkça böbreklerde disfonksiyon görülme sık-
lığı ve şiddeti de artmaktadır (4). Preoperatif dönemde 
normal böbrek fonksiyonuna sahip hastalarda bile 
postoperatif dönemde % 4 ile 7.7 oranında böbrek 
yetmezliği gelişebilmektedir. Hipotermi ve hipovole-
miye bağlı düşük perfüzyon basıncı ile pulsatil olma-
yan kan akımı postoperatif böbrek yetmezliğinin en 
önemli faktörleri olarak kabul edilmektedir (5,6). Aynı 
nedenlerle renal transplantasyon yapılmış hastalarda 
allogreft böbreğin enfeksiyon, disfonksiyon ve greft 
rejeksiyon riski daha da yüksektir (7).

Bu olgu sunumunda; mortalite, morbidite, renal yet-
mezlik ve greft rejeksiyonu riskinin yüksek olduğu, 
acil şartlarda, Bentall ameliyatı yapılacak, ventriküler 
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disfonksiyonu ve 3. derece aort yetmezliği bulunan, 
ılımlı düzeyde de olsa renal disfonksiyonu ve bu böb-
reği de tek ve transplantlı olan Marfan sendromlu bir 
hastanın anestezi yönetimini sunmayı ve güncel bil-
giler ışığında tartışmayı amaçladık.

OLGU 

Yaklaşık 11 ay önce göğüs ağrısı ile hastaneye başvu-
ran 31 yaşında, 61 kg ağırlığında, 182 cm boyunda, 
Marfan sendromu tanılı erkek hastanın ilk yapılan 
ekokardiyografisinde assenden aort çapı 4.9 cm, aort 
kökü genişliği 2.6 cm, sol ventrikül end diyastolik 
çapı 5,5 cm, ikinci derece aort yetmezliği ve minimal 
triküspit yetmezliği bulunmuştu. Düzenli aralıklar ile 
kontrole gelen hastanın ameliyat öncesi yapılan en son 
ekokardiyografisinde ise aort çapı 5.3 cm, aort kökü 
genişliği 3.0 cm, sol ventrikül end diyastolik çapı 6.6 
cm, 3. derece aort yetmezliği, disseksiyon olmayan 
assendan aort anevrizması, sol ventrikül hipertrofisi 
ve disfonksiyonu tespit edilmişti. Sağ ve nonkoroner 
cups’lar fizyone, sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu 
% 55 olan hastanın aort anevrizmasında büyüme ol-
ması ve 5 cm üzerine çıkması ile aort yetmezliğinin 
artması üzerine acil olarak Bentall ameliyatı yapılma-
sına karar verilmişti. 

Özgeçmişinde 9 yıl önce kadavradan alınan böbrek 
ile renal transplantasyon öyküsü olan olgunun fizik 
muayenesinde; ekstremiteleri normalden uzun, orta 
dereceli pektus ekskavatus, eklem hipermobilitesi ve 
kemik deformiteleri mevcuttu. Prognatizmi olan an-
cak yüksek damak bulunmayan ve ağız açıklığı nor-
mal olan olgu “Mallampati II” olarak değerlendirildi. 
Laboratuvar bulgularında üre 79 mg dl-1, kreatinin 
2.6 mg dl-1 idi. Renal transplantasyon nedeniyle sik-
losporin, mycophenolate mofetil ve azathioprineden 
oluşan üçlü immunosupresif tedavi kullanan hastanın 
24 saatlik idrar çıkışı normal sınırlardaydı.

Anestezi indüksiyonu öncesi profilaktik olarak 1 g intra-
venöz (İV) ceftriakson ve 40 mg İV prednol uygulanan 
hastaya ameliyat masasına alındığında 3 derivasyonlu 
elektrokardiyografi, noninvaziv arter basıncı ve perife-

rik oksijen satürasyonu monitörizasyonu yapıldı. Lokal 
anestezi ile sağ radial arter kanüle edilerek invaziv arter 
kan basıncı monitorizasyonu sağlandı. Anestezi indük-
siyonunda 5 mg kg-1 tiopental sodyum (Pental Sodyum, 
İ.E. Ulagay), 0.5 mg kg-1 atrakuryum (Tracrium, GlaxoS-
mithKline), 1 µg kg-1 fentanil (Fentanyl Citrate, Medite-
ra) uygulandı. Entübasyon sonrası hastanın EtCO2 30-35 
mmHg olacak şekilde solunum parametreleri; %50 FiO2 
ve hava karışımı, tidal volüm 6-7 mL kg-1 ve solunum 
frekansı 12-14 soluk dk-1 mekanik ventilasyon desteğine 
alındı. Anestezi idamesi % 1-2 sevofluran (Sevorane, Ab-
bott), 0.5-1 µg kg-1 sa-1 fentanil, 25 µg kg-1 dk-1 propofol 
(Propofol, Fresenius Kabi) infüzyonu ve aralıklı olarak 
0.2 mg kg-1 atraküryum ile sağlandı. Sağ internal juguler 
venden 7.5 F santral katater ile 8.5 F sheet katater takıldı 
ve santral venöz basınç monitörizasyonu yapıldı.

Ameliyat süresince böbrek perfüzyonunun korunması 
için 3 µg kg-1 dk-1 dopamin (Dopamine, Fresenius Kabi) 
infüzyonu, idrar diürezi için 80 mg furosemid (Lasix, 
Sanofi Aventis) uygulandı. Sıvı dengesi için santral ve-
nöz basınç ve idrar çıkışı takibi yapıldı. Santral venöz 
basınç 6-10 mmHg olacak şekilde sıvı infüzyonu, he-
matokrit % 25-27 olacak şekilde eritrosit transfüzyonu 
yapıldı. Kardiyopulmoner baypas sırasında perfüzyon 
basıncı 70 mmHg ve üstünde tutuldu. 30 dk. aralıklı 
olarak yapılan arterial kan gazı kontrolleri ile hipoksi, 
hiperkarbi, asit-baz, elektrolit, glukoz ve hematokrit 
takibi yapıldı. Kristaloid, kolloid, eritrosit süspansiyo-
nu, taze donmuş plazma ve gereğinde % 8.4 sodyum 
bikarbonat uygulandı. Vazopressör ve/veya inotrop 
kullanımı ile hastanın hemodinamik dengesi sağlan-
dı. Otuz iki dereceye kadar soğutulan hastanın pompa 
süresi 175 dk., kross klemp süresi 155 dk. ve toplam 
ameliyat süresi 370 dk.’ydı.

Postoperatif kardiyovasküler cerrahi yoğun bakım 
ünitesine alınan hasta hemodinamik ve cerrahi açıdan 
stabil olduğundan ve yeterli solunum parametrelerini 
sağladığından ameliyatın bitiminden yaklaşık 5,5 saat 
sonra ekstübe edildi. Postoperatif dönemde 24 saat 3 
µg kg-1 dk-1 dozunda dopamin infüzyonuna devam 
edildi. Hastanın elektrolit ve kan gazı değerleri ilk 12 
saatte saat başı, sonrasında 4 saatte bir takip edildi. 

Tablo 1. Postoperatif kan değerleri ve arteriyel kan gazı (AKG) değerleri.

Üre (mg·dl-1)
Kreatinin (mg·dl-1)
İdrar Osmolalitesi (mOsm/kg)
İdrar Dansitesi
pH
BE (mmol·L-1)
HCO3 (mEg·L-1)

97
2.9
310

 1012
7.43
3.2
27.9

97
2.8
-
-

7.42
4.7
29.8

100
2.8
300
1010
7.42
-0.3
24.0

101
2.9
-
-

7.43
4.4
29.2

1. gün

103
2.9
305
1008
7.44
6.3
31.2

107
3.1
-

7.40
-1.6
22.9

2. gün

113
3.1
230
1006
7.44
3.6
27.8

110
2.2
-

7.40
0.6
25.4

3. gün

102
1.8
300
1010
7.41
4.6
29.2

100
1.7
-

7.40
4.1
28.3

4. gün

99
1.8
420
1012
7.44
2.4
29.4

5. gün
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Postoperatif 1. gün 6 saatte bir, 2. ve 4. günler 12 sa-
atte bir kan BUN, serum kreatinin, idrarda dansite ve 
osmolarite takibi yapıldı (Tablo 1).

Hastanın üre, kreatinin değerleri postoperatif 3. gün 
en yüksek değeri olan 113 mg dl-1 ve 3.1 mg dl-1 de-
ğerlerine ulaşırken 5. gün ameliyat öncesine yakın 
değerlerine (99 mg dl-1 ve 1.8 mg dl-1) döndü. Ame-
liyat sonrası 6. gün servise nakledilen olgu 8. gün ta-
burcu edildi.

TARTIŞMA

Marfan sendromu (MFS); dünya genelinde yaklaşık 
1:10000 oranında görülen ve otozomal dominant geçiş 
gösteren herediter bir bağ dokusu hastalığıdır. Fenoti-
pik olarak farklılıklar göstermekle birlikte kardiyovas-
küler, solunum, iskelet, oküler sistem ve cilt tutulumu 
ile karakterizedir. Tedavi edilmeyen MFS hastalarının 
ortalama yaşam süreleri 32 yıldır. Ölüm nedeni; kardi-
yovasküler sistemin tutulumu sonucu proksimal aorta-
nın ilerleyici olarak genişlemesine bağlı olarak gelişen 
aort disseksiyonu ve aort rüptürüdür (1).

MFS hastalarında profilaktik olarak yapılan assenden 
aorta replasmanı ameliyatları bu hastalarda daha uzun 
yaşam sürelerinin elde edilmesini sağlamıştır (8). Bu 
ameliyatlar aort disseksiyonu oluşumunu tam olarak 
engellemese de oluşma insidansını belirgin olarak 
azaltmaktadır (9). Bununla birlikte, özellikle genç yaş-
larda assendan aorta replasmanının aort kapak replas-
manı ile birlikte yapılması MFS hastalarının yaşam 
sürelerini normale yaklaştırmaktadır (10).

Assendan aortanın ve aort kapağının kompozit greft 
ile değiştirilmesi ve koroner arterlerin reimplantas-
yonu Bentall-De Bono tekniği olarak tanımlanmak-
tadır. İlk olarak yapıldığı 1968 yılından beri orijinal 
teknikte birkaç değişiklik yapılmış olmakla birlikte 
günümüzde de bütün dünyada yaygın olarak uygulan-
maktadır. Yapılan çalışmalara göre assenden aortanın 
koruyucu ameliyatları ile karşılaştırıldığında, Bentall 
tekniğinin MFS hastalarında hem reameliyat sayısını 
azalttığı hem de kısa ve uzun süreli sonuçlarının daha 
iyi olduğu belirtilmektedir (2).

Kardiyovasküler sistemin cerrahi tedavisinde kardi-
yopulmoner baypasın (KBP) yeri tartışmasız olmakla 
birlikte ekstrakorporeal dolaşım, birçok komplikas-
yon olasılığını da beraberinde getirmektedir. Myo-
kardial disfonksiyon ve ritm bozuklukları, akut böb-
rek yetmezliği, hemoraji, tromboemboli, endokardit, 
akut akciğer hasarına bağlı hafif-orta derecede solu-

num yetmezliği ve nörolojik defisit en sık görülen 
komplikasyonlardır. KPB süresi uzadıkça bu komp-
likasyonların görülme sıklığı ve şiddeti de artmakta-
dır (4). Bunun dışında aort disseksiyonu, ventriküler 
ve valvüler disfonksiyon ve sol ventrikül ejeksiyon 
fraksiyonunun % 35 ve altında olması komplikasyon 
oranını arttırmaktadır (3). Ameliyatın acil yapılması 
durumunda mortalite oranları elektif olanlara göre 
daha da yükselmektedir (11). 

MFS sendromlu hastaların kardiyovasküler cerrahi-
sinde üstünlük gösteren bir anestezi ajanı ve yöntemi 
bulunmamaktadır. Bu hastalarda ameliyat sırasında 
gelişebilecek hipertansiyon anevrizmada disseksi-
yona, hipotansiyon ise koroner iskemiye neden ola-
bilmektedir (10). Bu nedenle anestezi indüksiyonunun 
yavaş ve kontrollü bir şekilde yapılması, peroperatif 
dönemde optimum organ perfüzyon basıncının ko-
runması ve ani hemodinamik değişikliklerin engel-
lenmesi amacı ile yüksek doz opoid uygulaması öne-
rilmektedir (12). Olgumuzda ise hemodinamik olarak 
büyük dalgalanmalar görülmediği için yüksek doz 
opioid uygulaması yapılmamış olmakla birlikte hem 
indüksiyonda hem de peroperatif dönemde dikkatli 
ve kontrollü bir opioid uygulaması ve infüzyonu uy-
gulanmıştır. İndüksiyonda 1 µg kg-1 bolus ve pero-
peratif 0.5-1 µg kg-1 sa-1 fentanil ile 25 µg kg-1 dk-1 
propofolün infüzyon şeklinde kullanıldığı hastada 
hemodinamik bir sorun yaşanmamıştır.

Açık kalp cerrahisi sonrası görülen en ciddi komp-
likasyonlardan olan akut böbrek yetmezliği; preo-
peratif dönemde normal böbrek fonksiyonuna sahip 
hastalarda bile postoperatif dönemde % 4 oranında 
görülebilmektedir. KBP süresi arttıkça ve KBP sıra-
sında 60 mmHg altındaki düşük perfüzyon basıncı ile 
bu düşük perfüzyon periyotlarının uzunluğu postope-
ratif böbrek yetmezliği görülme insidansının artma-
sında en önemli faktör olarak kabul edilmektedir (5). 
Hipotermi, nonpulsatil sirkulasyon, düşük kardiyak 
output sendromu ile kanamaya bağlı hipotansiyon ve 
hipovolemiye bağlı perfüzyon bozuklukları gibi ne-
denler özellikle renal transplant hastalarında infeksi-
yon ve greft rejeksiyon riskini arttırmaktadır (7). Tip I 
diabetes mellitüs, hipertansiyon, 65 yaş üstü, majör 
vasküler cerrahi, arteriyel hastalıklar, genetik predis-
pozisyon, nefrotoksik ajan kullanımı, aminoglikozid 
antibiyotikler ve NSAI ilaçlar kardiyovasküler cer-
rahi sonrası renal disfonksiyon ile ilişkili preoperatif 
risk faktörleri olarak tanımlanmaktadır. Perioperatif 
risk faktörleri ise en çok hipovolemi, hipotansiyon ve 
embolidir. Böbreğin medüller bölgesindeki nefronla-
rın hasarı en sık hipoksiye bağlı olarak gelişmektedir 
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ve bu durum akut tubuler nekrozun en yaygın nedeni 
olarak kabul edilmektedir (12). 

Kapak cerrahisi ile beraber ya da sadece koroner re-
vaskülarizasyon uygulanan 2000 hastayı içeren çok 
merkezli bir çalışmada; postoperatif renal yetmezlik 
gelişme oranı % 7.7, diyaliz gerektiren renal yetmezlik 
gelişme oranı ise % 1.4 olarak bulunmuştur. Mortalite 
oranı renal yetmezlik olmayanlarda % 0.9, yetmezliği 
olanlarda % 19, diyaliz gerektiren yetmezliği olanlarda 
ise % 63 olarak belirtilmektedir (6). Kardiyopulmoner 
baypas cerrahisi geçiren 5000 hastayı içeren bir diğer 
çalışmada da postoperatif dializ gerektiren böbrek yet-
mezliği gelişme oranı % 1.9 ve bu hastalardaki morta-
lite oranı ise % 64 olarak bulunmuştur (13). 

Çalışmalar arasında farklılıklar olmakla birlikte ge-
nel olarak postoperatif renal yetmezlik tanısında 3 
yararlı kriter kullanılmaktadır. Preoperatif serum 
kreatinin düzeyi normal olanlarda postoperatif se-
rum kreatinin düzeyinin 2 mg/dl’nin üzerine çıkma-
sı, preoperatif serum kreatinin düzeyi normal ya da 
yüksek olanlarda ise postoperatif >0,5 mg/dl ya da 
% 50’den daha fazla yükselmesidir (12). Dokuz yıl 
önce kadavradan alınan böbrek ile renal transplan-
tasyon yapılan olgumuzun ameliyat öncesi serum 
kreatinini 2.6 mg dl-1 idi. Ameliyatdan sonraki ilk 
3 gün içerisinde en yüksek 3.1 mg dl-1 olarak ölçü-
len serum kreatinin düzeyi 5. gün ameliyat öncesi 
değerlerine dönmüştür. Bu kriterlere göre değerlen-
dirdiğimizde, postoperatif serum kreatinin değeri 
preoperatif değerlere göre % 20 artış gösterdiği için 
hastamızda önemli bir renal disfonksiyon gelişme-
diğini söyleyebiliriz.

KBP sırasında renal kan akımını koruyacak çeşitli 
ajanlar veya yöntemler önerilmektedir. Dopaminin 
dopaminerjik reseptör dozunda 2-3 µg kg-1 dk-1 in-
füzyonu, fenodopam, ACE inhibitörleri, prostaglan-
dinler, renal arteriyel sempatoliz için torakal epidural 
anestezi, vazodilatatörler, izovolemik hemodilüsyon, 
furosemid ve mannitol kullanımı bunlar arasında 
sayılabilir (14). Biz de olgumuzda ameliyat süresince 
dopamin 3 µg kg-1 dk-1 infüzyonu kullandık. Ameli-
yat sonrası hastamızın kreatinin düzeyi; preoperatif 
değerleri ile karşılaştırıldığında postopratif renal dis-
fonsiyon sınırları içinde bulunmayacak şekilde % 20 
oranında artış gösterdi.

Renal transplantlı hastalarda immunosupresif te-
daviye bağlı; infeksiyona yatkınlık, kanama eği-
liminin artması ve yara iyileşmesindeki sorunlar 
ile kardiyopulmoner baypas cerrahisinin böbrek 

üzerinde yarattığı olumsuz etkiler, kardiyovasküler 
cerrahi sonrası allogreft böbreğin kaybına neden 
olabileceği gibi mortalite ve morbidite oranını da 
arttırmaktadır. Renal transplantlı hastalarda kardi-
yovasküler cerrahi sonrası % 17,5-19 gibi yüksek 
oranda infeksiyon görüldüğü ve bunun nedeninin 
hastaların yoğun immunsüpresyon tedavi almaları 
ile anestezi indüksiyonu öncesi kullanılan stres doz 
steroid olduğu belirtilmektedir (15). Enfeksiyondan 
korunmak amacıyla, böbrek işlevleri göz önünde 
bulundurularak uygun antibiyotik kullanımı öneril-
mektedir. Olgumuzda da stres doz steroid kullanıl-
mış olmakla birlikte, postoperatif dönemde seftri-
akson antibiyoterapisi uygulanmış ve enfeksiyona 
rastlanmamıştır. 

Preoperatif dönemde renal transplantasyon yapılmış 
ve böbrek işlevleri bozuk olan hastaların postope-
ratif dönemde böbrek kaybı ile karşılaşma riskleri 
daha yüksektir. Bu hastalarda peroperatif dönemde 
renal perfüzyonu bozmamak için hipotansiyondan 
kaçınmanın, dikkatli bir santral venöz basınç takibi 
yapmanın ve mümkün ise nefrotoksik ilaçlardan ka-
çınmanın böbrek kaybını azaltacağı belirtilmektedir 
(15). Olgumuzun ameliyat öncesi böbrek fonksiyonları 
kabul edilebilir sınırlarda olmakla birlikte, yapılacak 
ameliyatın ekstrakorporeal dolaşım ve aortik kros 
klemp sürelerinin (175 dk., kros-klemp süresi 155 
dk.) uzun olması postoperatif renal disfonksiyon ile 
böbrek kaybı olasılığını arttırmaktadır. Hastamızda 
ameliyat sonrası 40 mg/gün oral furosemid ile yeterli 
idrar çıkışı sağlanmış, ancak üre, kreatinin değerleri 
postoperatif 3. gün en yüksek değeri olan 113 mg dl-1 
ve 3.1 mg dl-1 değerlerine ulaşmış, 5. gün ameliyat 
öncesine yakın değerlerine (99 mg dl-1 ve 1.8 mg dl-1) 
dönmüştür (Tablo 1).

Anestezi, kardiyovasküler cerrahi, transplant cerrahi-
si ve immunsüpresif tedavideki gelişmeler, günümüz-
de ileri kardiyak ve renal problemleri olan hastaların 
da major cerrahi ameliyatlar geçirebilmesine olanak 
sağlamıştır. 

Sonuç olarak, bu olgu sunumunda oluşabilecek 
komplikasyonlar ve riskler nedeniyle hastanın ve 
ameliyatın gerektirdiği preoperatif değerlendirme, 
peroperatif ve postoperatif izlem ve uygulamaların 
dikkatli ve titiz bir şekilde uygulanması ile mortali-
te, morbitide ve böbrek kaybı riskinin en aza indiri-
lebileceği, renal transplantasyon yapılmış MFS has-
talarında Bentall ameliyatının oldukça titiz, dikkatli 
ve etkin bir anestezi yönetimi gerektirdiği sonucuna 
varılmıştır.
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