
148

Takayasu arteritli bir hastanýn anestezik yönetimi

Gökçen Baþaranoðlu (*), Veysel Erden (*), Selim Kocabora (**), Yusuf Kalko (***), 
Hamdi Delatioðlu (*), Kerem Erkalp (*), Zehra Yangýn (*)

Giriþ
Takayasu arteriti (TA), sebebi bilinmeyen, kronik ve oklüziv tipte panarteri-

tisin nadir bir formudur. Bu hastalýkta anestezi yönteminin seçimi ve özellikle
operasyon sonrasý geliþen nörolojik bozukluðu deðerlendirmek ile ilgili pek çok
yayýn vardýr (1-4). TA'nde retinal vasküler deðiþiklikler, jenaralize vazodilatas-
yondan arteriyovenöz þantlara, mikroanevrizmalarýn oluþumuna, vazoobliteras-
yona ve proliferatif retinopatiye ilerler. Geri dönüþümsüz görme kaybý, neo-
vasküler glokom ve anterior optik nöropatiden kaynaklanabilir (5). Bu yazýda,
operasyon sonrasý görme bulanýklýðý geliþen TA'li bir hastanýn anestezik yöneti-
mi, gözden geçirilerek sunulmuþtur.

Olgu Sunumu
Otuzdokuz  yaþýnda,  73 kg aðýrlýðýnda, 168 cm boyunda kadýn hasta, total

abdominal histerektomi, bilateral salpingoooferektomi ameliyatý olmak üzere
kliniðimize baþvurdu. Hastanýn özgeçmiþinde, altý yýl önce geçirmiþ olduðu
probe küretaj sýrasýnda geç uyanma hikayesi mevcuttu. Bu nedenle araþtýrýlan
hastada TA saptandýðý öðrenildi. Soygeçmiþinde bir özellik olmayan hastanýn
yapýlan muayenesinde; üst ekstremitelerde nabýzlarýn yokluðu, arteriyel kan
basýncýnýn alýnamamasý ve sað gözde bir yýldýr devam eden görme keskinliði
kaybý dýþýnda bir özellik saptanmadý. Tibialis posterior ve femoral arter nabýzlarý
alýnabiliyordu. Nörolojik muayenede bir özellik yoktu. Hasta, altý yýldýr immün-
süpresif ve steroid ilaç tedavisi almaktaydý. Laboratuvar bulgularýnda bir özellik
olmayan hastanýn eritrosit sedimentasyon hýzlarý (birinci ve ikinci saat), 17 ve 44
mm/saat ve CRP'i <0.31 mg/dL idi. Rejyonal anestezi yöntemlerini kabul
etmeyen hastaya, genel anestezi planlandý. Operasyon günü, verilen steroid ilaç
dozu artýrýldý. Operasyon odasýna alýnan hastaya, alt ekstremite arterlerinden
invaziv arter basýncý takibi yapýlmasýna karar verildi. Yapýlacak iþlem anlatýldýktan
sonra, lokal anestezi altýnda, femoral arterden invaziv monitörizasyon yapýldý.
Arteriyel kan basýncý 160/120 mm Hg olarak saptanan hastaya, bir µg/kg fentanyl
ve iki mg midazolam uygulandý. Arteriyel tansiyonu 135/78 mm Hg olan hastaya,
iki mg/kg etomidat ve 45 mg rocuronium bromür verilerek entübe edildi.
Hastanýn anestezi idamesi, desfluran ve N2O-O2 %50 karýþýmý verilerek sað-
landý. Ameliyat sýrasýnda 30 saniye süresince, arteriyel tansiyon, 105/60 mm
Hg'ya düþtü. Doksanbeþ dakika süren operasyon sonunda, yoðun bakým servi-
sine gönderilen hastanýn hemodinamisi dengeli seyretti. Operasyon sonrasý 48
saat, özellikle sað gözde daha fazla olmak üzere her iki gözde görme bulanýklýðý
olan hastanýn yapýlan göz konsültasyonu sonucu, görme keskinliði; sað göz 5/10,
sol göz 7/10'du. Fundus floresan anjiyografisi (FFA), normal bulundu.
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Özet
Takayasu arteriti, idiyopatik, nadir görülen ve
kronik inflamatuvar bir hastalýktýr. Bu yazýda,
Takayasu arteritli ve total abdominal histerek-
tomi sonrasý görme bulanýklýðý geliþen 39 yaþýn-
daki kadýn hastanýn genel anestezi altýndaki
baþarýlý anestezik yönetimi sunulmuþtur.
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.
Key words: Takayasu's arteritis, anesthesia,
complications
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Tartýþma
TA, sýklýkla genç kadýnlarda görülen,

özellikle aortik ark dallarýný tutan, nedeni
bilinmeyen oklüziv bir poliarteritistir. En
yaygýn olarak, Asyalý kadýnlarda görülür.
Klinik bulgularý, damar ya da damarlarýn
tutulumuna baðlý olarak geçici iskemik
atak ve vizüel bozukluklar, serebrovas-
küler yetersizlik bulgularý, boyun bölgesi,
göðüs ve omuzda zengin kollateral akýmla
beraber kollarda nabýzlarýn yokluðudur.
Bununla beraber, en yaygýn klinik bulgu,
boyun üfürümüdür (6).

Anestezik teknik, rejyonal ya da genel
olabilir. Anestezik tekniðin seçimi, post-
operatif ve intraoperatif dönemlerde
yeterli kan basýncýný sürdürmeyi dikkate
almalýdýr. Rejyonal anestezi, sempatik
blokla ve onu izleyen kan basýncý azal-
masýyla iliþkilidir. Bu azalma, daralmýþ
arterlerden dolayý rejyonal sirkülasyonu
bozulan hastada tehlikeli olabilir. Epi-
dural blok, sempatik bloðun dereceli baþ-
langýcý ile iliþkili olabilir ve kan basýncý
azalabilir (2). Genel anestezi, TA'li hasta-
da kardiyak disfonksiyon ya da serebral
hemoraji ve infarkta yol açabilen hiper-
tansif epizodlarla iliþkili olabilir. Anestezi
sýrasýnda karotid kan akýmýný azaltan
iþlemlerden kaçýnýlmalýdýr. Hastamýzda
herhangi bir nörolojik monitörizasyon
yapýlmadý. Literatürde serebral monitöri-
zasyon için elektroensefalografi (7,8),
serebral kan akýmýný monitorize etmek
için transkraniyal Doppler ultrasonografi
(9) kullanýlmakla birlikte, özel serebral
monitörizasyon yapýlmayýp, genel anes-
tezi altýnda komplikasyonsuz olarak opere
edilen vakalar da bildirilmiþtir (10-12).
TA'li bir vakada postoperatif serebral in-
farkt bildirilmiþtir (13). Bu hastanýn ope-
rasyonu sýrasýnda özel nörolojik monitö-
rizasyon yapýlmadýðý ve hasta uyandýktan
üç saat sonra sað hemiparezi geliþtiði

bildirilmiþtir (13). Bizim hastamýzda her-
hangi bir nörolojik bozukluk gözlenmedi.
TA'de oküler bulgular, oküler iskemi ile
karotidlerin obliterasyonu ya da týkanmasý
sonucu geliþebilir (5). Hastamýzda 48 saat
süren, sað gözde daha fazla olan görme
bulanýklýðý oldu. Bu olay, operasyon
sýrasýnda kýsa süreli tansiyon düþüklüðüne
baðlý geçici iskemi sonucu oluþan oftal-
mik arter perfüzyon basýncý azalmasýna
baðlý geliþmiþ olabilir. Hastamýzýn altý ay
önce çekilmiþ olan FFA'da; saðda üst
nazal retinada retinokoroidal dolum de-
fekti bulunmaktaydý. Operasyon sonrasý
görme bulanýklýðýnýn tespiti için çekilen
FFA'da, bu defektin ortadan kalktýðý
görüldü.

Kan basýncý monitörizasyonu, non-
invaziv osilometrik metodla yapýlabilir.
Bu yöntemle kan basýncý ölçülemiyorsa,
nabýz oksimetrisi sinyalleri (14), otomatik
noninvaziv kan basýncý ve Doppler akým
sinyalleri, bu amaçla kullanýlabilir. Hasta-
mýzýn üst ekstremitelerinden nabýz alý-
namýyordu. Bu yüzden, femoral arterden
invaziv kan basýncý monitörizasyonu
yapýldý.

TA'li  hastalarda, operasyon sýrasýnda
serebral perfüzyon basýncýný korumaya
yönelik giriþimlerin uygulanmasý önem-
lidir. Bizim vakamýz, nörolojik komp-
likasyonlardan farklý olarak, postoperatif
görme bulanýklýðý gözlenen ilk vakadýr.
Sonuç olarak, TA'li hastalarda anestezi
seçiminde nörolojik durumun yanýnda,
göz ile ilgili komplikasyonlarýn da göz
önünde bulundurulmasý gerektiði görü-
þündeyiz.
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