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Takayasu arteritli bir hastanin anestezik yonetimi
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Ozet

Takayasu arteriti, idiyopatik, nadir goriilen ve
kronik inflamatuvar bir hastaliktir. Bu yazida,
Takayasu arteritli ve total abdominal histerek-
tomi sonrasi gérme bulanikligi gelisen 39 yasin-
daki kadin hastanin genel anestezi altindaki
basarili anestezik yonetimi sunulmustur.
Anahtar kelimeler: Takayasu arteriti, aneste-
zi, komplikasyonlar

Summary

Anesthetic management of a patient with
Takayasu's arteritis

Takayasu's arteritis is a rare, idiopathic and
chronic inflammatory disease. We report the
successful anesthetic management of a 39-
year-old woman with Takayasu's arteritis, in
whom visual disturbance occurred after total
abdominal hysterectomy.
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Giris

Takayasu arteriti (TA), sebebi bilinmeyen, kronik ve okliiziv tipte panarteri-
tisin nadir bir formudur. Bu hastalikta anestezi yénteminin se¢imi ve dzellikle
operasyon sonrasi gelisen nérolojik bozuklugu degerlendirmek ile ilgili pek ¢ok
yaymn vardir (1-4). TA'nde retinal vaskiiler degisiklikler, jenaralize vazodilatas-
yondan arteriyovendz santlara, mikroanevrizmalarin olusumuna, vazoobliteras-
yona ve proliferatif retinopatiye ilerler. Geri doniigiimsiiz gérme kaybi, neo-
vaskiiler glokom ve anterior optik néropatiden kaynaklanabilir (5). Bu yazida,
operasyon sonrast gorme bulanikligi gelisen TA'l bir hastanin anestezik yoneti-
mi, gdzden gegirilerek sunulmustur.

Olgu Sunumu

Otuzdokuz yasinda, 73 kg agirhiginda, 168 cm boyunda kadin hasta, total
abdominal histerektomi, bilateral salpingoooferektomi ameliyati olmak tizere
klinigimize bagvurdu. Hastanin 6zgecmisinde, alti yil 6nce gecirmis oldugu
probe kiiretaj sirasinda ge¢ uyanma hikayesi mevcuttu. Bu nedenle arastirilan
hastada TA saptandig 6grenildi. Soyge¢misinde bir 6zellik olmayan hastanin
yapilan muayenesinde; {ist ekstremitelerde nabizlarin yoklugu, arteriyel kan
basincinin alinamamasi ve sag gbzde bir yildir devam eden gérme keskinligi
kaybi1 diginda bir 6zellik saptanmadi. Tibialis posterior ve femoral arter nabizlar:
aliabiliyordu. Noérolojik muayenede bir 6zellik yoktu. Hasta, alt1 yildir immiin-
stipresif ve steroid ilag tedavisi almaktaydi. Laboratuvar bulgularinda bir 6zellik
olmayan hastanin eritrosit sedimentasyon hizlar1 (birinci ve ikinci saat), 17 ve 44
mmy/saat ve CRP'1 <0.31 mg/dL idi. Rejyonal anestezi yontemlerini kabul
etmeyen hastaya, genel anestezi planlandi. Operasyon giini, verilen steroid ilag
dozu artirildi. Operasyon odasina alinan hastaya, alt ekstremite arterlerinden
invaziv arter basinct takibi yapilmasina karar verildi. Yapilacak islem anlatildiktan
sonra, lokal anestezi altinda, femoral arterden invaziv monitdrizasyon yapildi.
Arteriyel kan basinci 160/120 mm Hg olarak saptanan hastaya, bir ug/kg fentanyl
ve iki mg midazolam uygulandi. Arteriyel tansiyonu 135/78 mm Hg olan hastaya,
iki mg/kg etomidat ve 45 mg rocuronium bromiir verilerek entiibe edildi.
Hastanin anestezi idamesi, desfluran ve N,O-O, %50 karisimu verilerek sag-
land1. Ameliyat sirasinda 30 saniye siiresince, arteriyel tansiyon, 105/60 mm
Hg'ya diistii. Doksanbeg dakika siiren operasyon sonunda, yogun bakim servi-
sine gonderilen hastanin hemodinamisi dengeli seyretti. Operasyon sonrasi 48
saat, Ozellikle sag gozde daha fazla olmak tizere her iki gézde gorme bulanikligt
olan hastanin yapilan gtz konsiiltasyonu sonucu, gérme keskinligi; sag goz 5/10,
sol goz 7/10'du. Fundus floresan anjiyografisi (FFA), normal bulundu.



Tartigma

TA, siklikla geng¢ kadinlarda goriilen,
ozellikle aortik ark dallarini tutan, nedeni
bilinmeyen okliiziv bir poliarteritistir. En
yaygin olarak, Asyali kadinlarda goriiliir.
Klinik bulgulari, damar ya da damarlarin
tutulumuna bagl olarak gegici iskemik
atak ve viziiel bozukluklar, serebrovas-
kiiler yetersizlik bulgulari, boyun boélgesi,
gdgiis ve omuzda zengin kollateral akimla
beraber kollarda nabizlarin yoklugudur.
Bununla beraber, en yaygin klinik bulgu,
boyun tfirimudir (6).

Anestezik teknik, rejyonal ya da genel
olabilir. Anestezik teknigin segimi, post-
operatif ve intraoperatif donemlerde
yeterli kan basmcini stirdiirmeyi dikkate
almalidir. Rejyonal anestezi, sempatik
blokla ve onu izleyen kan basinci azal-
masiyla iligkilidir. Bu azalma, daralmig
arterlerden dolayr rejyonal sirkiilasyonu
bozulan hastada tehlikeli olabilir. Epi-
dural blok, sempatik blogun dereceli bas-
langic1 ile iligkili olabilir ve kan basmct
azalabilir (2). Genel anestezi, TA'li hasta-
da kardiyak disfonksiyon ya da serebral
hemoraji ve infarkta yol agabilen hiper-
tansif epizodlarla iligkili olabilir. Anestezi
sirasinda karotid kan akimini azaltan
islemlerden kag¢imilmalidir. Hastamizda
herhangi bir norolojik monitdrizasyon
yapilmadi. Literatiirde serebral monitori-
zasyon igin elektroensefalografi (7,8),
serebral kan akimimi monitorize etmek
i¢in transkraniyal Doppler ultrasonografi
(9) kullamilmakla birlikte, 6zel serebral
monitdrizasyon yapilmayip, genel anes-
tezi altinda komplikasyonsuz olarak opere
edilen vakalar da bildirilmigtir (10-12).
TA'li bir vakada postoperatif serebral in-
farke bildirilmistir (13). Bu hastanin ope-
rasyonu sirasinda 6zel nérolojik monito-
rizasyon yapilmadigt ve hasta uyandiktan
ii¢ saat sonra sag hemiparezi gelistigi
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bildirilmigtir (13). Bizim hastamizda her-
hangi bir norolojik bozukluk gozlenmedi.
TA'de okiiler bulgular, okiiler iskemi ile
karotidlerin obliterasyonu ya da tikanmasi
sonucu gelisebilir (5). Hastamizda 48 saat
stiren, sag gozde daha fazla olan gorme
bulanikligi oldu. Bu olay, operasyon
sirasinda kisa siireli tansiyon disiikligiine
bagli gecici iskemi sonucu olusan oftal-
mik arter perfiizyon basmci azalmasma
bagli geligsmis olabilir. Hastamizin alti ay
once cekilmis olan FFA'da; sagda st
nazal retinada retinokoroidal dolum de-
fekti bulunmaktaydi. Operasyon sonrast
gorme bulanikliginin tespiti i¢in ¢ekilen
FFA'da, bu defektin ortadan kalktig
gorildii.

Kan basinct monitdrizasyonu, non-
invaziv osilometrik metodla yapilabilir.
Bu yontemle kan basinci dlgiilemiyorsa,
nabiz oksimetrisi sinyalleri (14), otomatik
noninvaziv kan basinci ve Doppler akim
sinyalleri, bu amagla kullanilabilir. Hasta-
mizin {ist ekstremitelerinden nabiz ali-
namiyordu. Bu yiizden, femoral arterden
invaziv kan basinct monitdrizasyonu
yapild1.

TA'li hastalarda, operasyon sirasinda
serebral perfiizyon basmcini korumaya
yonelik girigimlerin uygulanmasi énem-
lidir. Bizim vakamiz, nérolojik komp-
likasyonlardan farkli olarak, postoperatif
gorme bulanikligr gozlenen ilk vakadir.
Sonug¢ olarak, TA'li hastalarda anestezi
se¢iminde norolojik durumun yaninda,
g6z ile ilgili komplikasyonlarin da géz
oniinde bulundurulmasi gerektigi gorii-
stindeyiz.
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