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OZET

Takgyasu arteritli bir gebenin anestezik yonetimi S o )
Takayasu arteriti (TA) idyopatik, daha ¢ok aortik arkin dallarini tutan tikayici bir poliarterittir. TA ayni zamanda periferik nabizlarnn alinamamasi ile
karakterize oldugundan ‘nabizsizlik hastaligr’ olarak da bilinmektedir. Geng kadinlarda daha fazladir. TA’de anestezi kontrol edilemeyen ciddi hiper-
tansiyon, hipertansiyona bagli son organ hasari, genel dolasimi etkileyen major damarlardaki tikaniklik nedeniyle oldukga karmasiktir.

Takayasu arteritli hastalarin anestezi yonetimi ile ilgili bilgiler literatiirde, cogunlukla sezaryen seksiyo vakalari olmak uzere, izole olgu sunumlari
ile sinirhdir. Bu olgu, Takayasu arteriti nadir gorlldigiinden gozden kacabilecek detaylarin yeniden incelenmesi, preoperatif hastalarin ayrintil
degerlendirilmesi, peroperatif ve postoperatif olasi komplikasyonlarin 6nlenmesi ve en uygun anestezi yonetiminin secilmesi bakimindan hatirlatici
olarak sunulmustur.

Anahtar kelimeler: Takayasu arteriti, gebelik, anestezi, komplikasyonlar

ABSTRACT

Anesthetic management of a pregnant with Takayasu arteritis

Takayasu'’s arteritis (TA) is an idiopathic, rare vasculitis that affects the aorta and its primary branches. It is also known as ‘pulseless disease’ because
of its presentation with absence of peripheral pulses. Women are more often affected than men. Anesthesia for patients with Takayasu’s arteritis is
complicated by their severe uncontrolled hypertension, end-organ dysfunction resulting from hypertension, stenosis of major blood vessels affecting
regional circulation, and difficulties encountered in monitoring arterial blood pressure. Anesthetic management of patients with this disease have
been limited to isolated case reports in the anesthetic literature, mostly in women undergoing cesarean delivery. This case has been presented in
order to review the details of the disease, since Takayasu’s arteritis has been observed very rarely, and to examine the patients in detail, in order
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to choose the optimal anesthetic management with the measures to prevent its possible perioperative complications.
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2008 Antalya TARK 42. Ulusal kongresinde poster olarak sunulmustur.
GiRiS

Takayasu arteriti (TA), aort ve ana dallar ile pulmoner
arteri etkileyen nadir bir buyuk damar vaskaulitidir.
Serebral yetmezlik, gecici iskemik atak, gorme bozukluk-
lar gibi tutulan damara iliskin semptomlar gozlenir. Bey-
ne giden damarlar etkilenmisse gecici iskemik atak, inme
v.b. norolojik belirtiler, gorme bozukluklari, ekstremitele-
ri besleyen damarlarin tutulumuna bagh klaudikasyo
gorulebilir. Subklavian arterin proksimalinde tikaniklik
varsa, subklavian arterin distali vertebral arter yoluyla
dolar ve beyin perflizyonu bozulabilir; bu durum subkla-
vian ¢alma sendromu olarak isimlendirilir. Darlik derece-
sinin fazla oldugu veya tam tikaniklik durumunda bypass,
endovaskdler stent veya anjioplasti gibi yontemler uygu-
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lanabilir (1,2,3).

TA olan vakalardaki anestezi yonetimi, kontrol edile-
meyen hipertansiyon, hipertansiyona bagl gelisen son-
organ hasarlari, genel dolasimi etkileyen major damarlar-
daki tikanikliklar, arterial kan basincandaki degisiklikleri
monitorize etmede karsilasilan guclikler nedeniyle
oldukca karmasgiktir. Uygun anestezi secimi intraoperatif
ve postoperatif donemde kan basincini kontrol etmeye
yonelik olmalidir. Oldukca nadir gortlen bu hastaliktaki
anestezi yonetimi ile ilgili bilgiler, dzellikle sezaryen sek-
siyo olgularinda olmak Uzere, sadece birkag literaturle
sinirlidir. Bu olgu, Takayasu arteriti nadir goraldigunden
gozden kacabilecek detaylarin yeniden incelenmesi; pre-
operatif hastalarin ayrintih degerlendirilmesi, peroperatif
ve postoperatif olasi komplikasyonlarin onlenmesi ve en
uygun anestezi yonetiminin secilmesi bakimindan hatir-
latici olarak sunulmustur (2,4,5,6).

OLGU SUNUMU

33 yasinda kadin hasta, 10 yil dnce sol kolda agri,
uyusma, morarma, sogukluk, solukluk nedeniyle yapilan
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tetkikler sonucunda Takayasu Arteriti (TA) tanisi konmus.
Yapilan anjiografisinde arteria karotis comminis orta
bolimde %70 darlik saptanirken, arteria subklavianin
proksimalden tam tikali oldugu bulunmus. Tani konma-
sindan sonra 3 yil boyunca doktor kontroliine gitmeyen
hastada nefes darlig), sirt ve gogus agrisi, gorme bulanik-
g1, senkop gelismesi Uzerine, 26 yasinda, basvurdugu bir
merkezde yapilan muayenesinde efor kapasitesinde
dusme, ortopne, paroksismal nokturnal dispne, kladikas-
yo saptanmis. Ayni yil yapilan tetkikler sonucunda
dekompanse konjestif kalp yetmezligi, hipertansiyon,
kreatininde yukseklik saptanan hastanin cekilen renal
arter anjiografisinde bilateral renal arterlerde %95 ora-
ninda stenoz saptanmasi Uzerine stent planlanmis olup
ayni tarihte yapilan renal arter ultrasonogrefisinde bilate-
ral renal arterlerde %95’e varan oranda darlik izlenmesi
uzerine bilateral renal arterlere stent takilmis.

33 yasindaki miadinda gebeligi olan TA tanili hasta
uterusta kontraksiyonlarin olmasi nedeniyle hastanemiz
kadin hastaliklari ve dogum (KHD) servisine basvurmis.
Acil sartlarinda sezaryeni planlanan hastanin yapilan
muayenesinde sol radial ve brakial nabizlar digerlerine
gore daha zayif aliniyordu. Sol koldan odlculen kan basin-
cl (KB): 168/96 mmHg, sag koldan olculen KB: 210/112
mm Hg idi. Kalp ritmik ve tasikardik olup kalp tepe atimi
121/dk idi. Karotisler Uzerinde Gfurim yoktu. Gebeligi
suresince herhangi bir ila¢ kullanmamis ve dizenli kont-
rollere gitmemis olan hasta fetal distres nedeniyle acil
sartlarda operasyonu planlanarak monitorize edildi ve
500 ml kristalloid inflizyonu yapildl. Hastaya spinal anes-
tezi ile ilgili gerekli bilgiler verildikten sonra hastanin spi-
nal anesteziyi tercih etmemesi, bilinen lomber disk dyku-
sunun olmasl, rejyonel anestezi sirasinda olusabilecek
ani hipotansiyonun onine gecebilmek amaciyla genel
anestezi planlandi. Genel anestezi oncesinde entibasyon
sirasinda olusabilecek refleks stimulasyonu onleyebil-
mek amaciyla topikal ve iv lidokain uygulandiktan sonra
induksiyon icin 4-5 mg/kg iv sodyum tiyopental, 0,6 mg/
kg iv rokuronyum verildi. Yeterli anestezi derinligi saglan-
diktan sonra orotrakeal entiibe edildi. Anestezi idame-
sinde %1 sevofloran, 1 It/dk azotprotoksit ve 1lt/dk 02
uygulandi.

Operasyon sirasinda hemodinamik parametrelerinin
yakin takibi, ditrez takibi yapildi; kristalloid ve kolloidler
dikkatli bir sekilde verilerek 6dem olusumuna neden
olmadan kan basinci kontrol altina alindi. Bebek ¢ikimin-
dan sonra 2 mcg/kg fentanyl verildi, oksitosin infizyonu

baslandi. Metoklopromid 20 mg iv yapildi. 1. ve 5. dakika
APGAR skoru 7-9 olan canli intrauterin gelisme geriligi
olan bebek dinyaya geldi. Operasyon sonunda kas gev-
seticinin etkisi 0,015 mg/kg atropin sulfat ve 0,05 mg/kg
neostigmin ile antagonize edildi. 0Oda havasi solurken,
solunum sayisi >9/dk ve Sp0,>%97 olan hastanin solunu-
munun yeterli olduguna karar verilerek trakeal ekstl-
basyon gerceklestirildi. Peroperatif hipertansif seyretme-
si nedeniyle bebek c¢ikimindan sonra 0,1-5 mcg/kg/
dk’dan nitrogliserin infliizyonu baslandi. Nitrogliserin
inflzyonu ile KB degerleri normotansif sinirlarda seyre-
den hastaya abdominal fasya kapatilirken analjezik
amacli 60 mg meperidin iv yapildi. Postoperatif hipertan-
siyonu olmasi nedeniyle nitrogliserin inflizyonuna devam
edildi. 2 saat monitdrize edilerek gézlem altinda olan
hastada KB degerlerinin normal sinirlara donmesiyle nit-
rogliserin inflizyonu azaltilarak kesildi. KB degerleri nor-
mal sinirlara dénen hasta KB: 158/79 mm Hg, KTA: 101/
dk, Sp0,: %97 olarak servisine gonderildi. Postoperatif 48
saat suresince monitorize edilerek aritmi, hipertansiyon,
bobrek ve kalp yetmezligi yoninden yakin olarak takip
edildi. Postoperatif metildopa (Alfamet, Eczacibast, ilag
Tic. A.S) 250 mg 4x1 baslandi. Takipleri sonrasinda her-
hangi bir komplikasyon gelismeyen, hemodinamisi stabil
olan hasta postoperatif 4. giininde taburcu edildi.

TARTISMA

TA genellikle geng kadinlarda erkeklere gore daha
siktir. Ortalama baslangi¢ yasi Asya’da 25, Avrupa’da ise
41 olarak verilmektedir (5). TA’'nin erkeklere gore kadin-
larda 9 kat fazla goruldugu bildirilmesine karsin, kadin ve
erkeklerin esit tutuldugunu belirtenler de vardir (7). Olgu-
muzun yas ve cinsiyeti literatlrle uyumludur.

TA’i olan bir hastada anestezi secimi oldukg¢a tartis-
malidir. Anestezik teknik, rejyonel ya da genel olabilir. TA
renovaskuler hipertansiyonun en sik sebeplerinden biri-
dir. TA’li bir hastada anestezi yonetimini etkileyen major
komplikasyon hipertansiyondur (1,8,9). Anestezi teknigi-
nin secimi, intraoperatif ve postoperatif donemlerde kan
basinci kontrolinu saglamaya yonelik olmaldir (9). Bazi
yazarlar hipotansiyon riski ve sonrasinda vazopresor ihti-
yacl dogabileceginden rejyonel anesteziden kacinmayi
onermislerdir (10). Rejyonel anestezi sempatik blokla ve
onu izleyen kan basinci azalmasiyla iliskilidir. Epidural
blok, sempatik blogun dereceli baslangici ile iliskili olabi-
lir ve kan basinci azalabilir (1). Kan basincindaki bu azal-
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ma, daralmig arterlerden dolayi rejyonal sirkilasyonu
bozulan hastada tehlikeli olabilir (1). Bununla birlikte
genel anestezi de, TA’li hastada kardiyak disfonksiyon ya
da serebral hemoraji ve infarkta yol acabilen hipertansif
ataklarla iliskili olabilir.

Karotid oklizyonuna bagh arterial anevrizma ve
serebral disfonksiyon gelisebilme olasiligl nedeniyle kan
basinci kontrold oncelikli olmahdir. Rejyonel anestezi
sirasinda meydana gelen sempatektomi ve sonrasinda
buna bagh gelisen hipotansiyonun engellenebilmesi
genel anestezinin rejyonel anesteziye tercih edilmesinin
diger bir sebebidir (10). Biz de olgumuzda bu risklerden
dolay1 genel anesteziyi tercih ettik.

Genel anestezi, TA'li hastada kardiyak disfonksiyon ya
da serebral hemoraji ve infarkta yol acabilen hipertansif
ataklarla iliskili olabilir. Bu nedenle TA'de peroperatif kan
basincindaki dalgalanmalarin onlenmesi ve dogru takibi
en onemli problemlerden birisidir. Kan basincindaki ani
yUkselmeler mevcut anevrizmalarin rupturdne; ani dus-
meler ise serebral iskemiye neden olabilir. Anestezi sira-
sinda karotid kan akimini azaltan islemlerden kaginilma-
lidir (11,12,13). Bu hastada peroperatif kan basinc deger-
leri yuksek seyretmis ancak fazla dalgalanmalar gorul-
memistir. Hastada KB degerleri nitrogliserin uygulama-
siyla kontrol altina alinabilmistir. Travmaya bagl diffliz
arteritis gelisme riski ve hastanin KB degerlerinin non-
invaziv olarak kolaylikla monitorize edilebilmesi nede-
niyle invaziv arterial monitorizasyonu yapmayi tercih
etmedik.

Gegici iskemik atak veya inme geciren olgularin
blyuk kisminda karotid veya vertebral arterlerde daral-
ma belirtilmistir (5-14). Olgumuzda karotid arterde %70
darlik olmasi, vertebral arterler normal olsa da, subklavi-
an ¢alma sendromu nedeniyle beyin perfizyonunun
bozulmasina bagli gecici iskemik atak gorulmemesi sasir-
ticl olmustur.

TA'de kardiyolojik tutulum olasidir; %70 kardiyome-
gali, %28 kalp yetmezligi, %13,6 anjina pektoris bildiril-
mistir. Kalp yetmezliginin ana nedeni ise aort koku genis-
lemesine ikincil kalp yetmezligidir (15). Hastanin yapilan
EKO incelemesinde aort koku normal, sol ventrikil ejek-
siyon fraksiyonu normal, orta MY (mitral yetmezlik) sap-
tanmustir. Hastamiz tedavi ile dizelmis dekompanse kalp

D. Altun, G. Eren, Z. Cukurova, H. Cetingok, Y. Pektas, E. Kucur, O. Herglinsel

yetmezligi bulgular ve anjina pektoris 6ykisl vermistir.
Hastamiz olasi kalp yetmezligi ve kardiyak bulgular
yonunden peroperatif ve postoperatif yakin takip edilmis
olup sivi tedavisinde yiklenme olmamasina dikkat edil-
mis, dilirez takibi yapilmigtir.

TA'inde aritmi sikligi artmistir; %64 ventrikuler prema-
ture sistol (VPS), %12 ileti defektleri ve his demetindeki
hicre infiltrasyonu nedeniyle aritmi gozlenir (15,16). Has-
tamizin preoperatif yapilan degerlendirilmesinde aritmi
ile uyumlu EKG bulgulari gozlenmemesine karsin, aritmi
gelisme olasiligina karsl hastamiz peroperatif ve posto-
peratif 48 saat monitorize edilerek yakin kalp ritm takibi
yapildi.

Damar darliginin ileri derecede olmasl, medikal teda-
viye yanit alinamamasl veya ani tromboz durumlarinda
by pass gereklidir (5,8,14). Hastamizin dykusinde renal
arter anjiografisinde bilateral renal arterlerde %95 ora-
ninda stenoz saptanmis ve bilateral renal arterlere stent
takilmistir. Bu nedenle peropertaif hasta renal fonsiyon-
lar yonunden yakin takibe alinmis ve dilrez takibi yapil-
mustir. TA'inde hipertansiyon, kalp yetmezligi, miyokard
infarktlsu, inme, anevrizma ripturu ve bobrek yetmezli-
gi mortalite nedenleri olarak bilinmektedir. Buna karsin
tedavi altindaki olgularn 10 yillik sag kalim orani oldukca
yuksek (9680-90) oldugu belirtilmektedir (5,14,15). TA'li
hastalarda, operasyon sirasinda serebral perflizyon
basincini korumaya yonelik girisimlerin uygulanmasi
onemlidir. TA'li hastalarda gorllebilen patolojik bulgular
olan serebral, pulmoner ve koroner kan akiminda azal-
ma, sistemik ve pulmoner hipertansiyon, kronik steroid
kullanimina bagli adrenal supresyon anestezi sirasinda
ve sonrasinda kardiyak instabiliteye neden olabilir. Ali-
nan antikoagtlan tedavi ve yine bu hastalarda gorulebi-
len ankilozan spondilite bagl olarak bu hastalarda rejyo-
nel anestezi bazi yazarlara gore kontrendikedir (16,17).
Hastamizda kan basincindaki ani degisimleri kontrol
altinda tutabilmek, ani hipotansiyondan kacinmak ama-
clyla genel anestezi secimi daha uygun bulunmustur.

Sonug olarak, olgumuzda acik¢a gorilmektedir ki,
TA’li hastada sezaryen seksiyo operasyonunda dengeli
genel anestezi; kan basinci ve hemodinaminin yakin
monitdrizasyonuyla, olasi iskemik degisiklikler ve komp-
likasyonlarin 6niine gecebilen glivenli bir yontemdir.

Bakirkdy Tip Dergisi, Cilt 7, Say1 2, 2011 / Medical Journal of Bakirkdy, Volume 7, Number 2, 2011 73



Takayasu arteritli bir gebenin anestezik yonetimi

KAYNAKLAR

1.

74

Kathirvel S, Chavan S, Arya VK, et al. Anesthetic management of
patients with Takayasu'’s arteritis: A case series and review. Anesth
Analg 2001; 93: 60-65.

ros:
Thorburn JR, James MF. Anaesthetic management of Takayasu's
arteritis. Anaesthesia 1986; 41: 734-738.

boxes

Herrema I. Takayasu's disease and caesarean section. Int ] Obstet
Anaesth 1992; 1: 117-179.

ros:

Gozal Y, Ginosar Y, Gozal D. Combined general and epidural
anesthesia for a patient with Takayasu’s arteritis. Case report. Reg
Anesth 1995; 20: 246-248.

Ishikawa K, Matsuura S. Occlusive thromboaortopathy (Takayasu's
Diease) and pregnancy. Clinical course and management of 33
pregnancies and deliveries. Am ] Cardiol 1982; 50: 1293-3000.
oS
Ramanathan S, Gupta U, Chalon J, Turndorf H. Anesthetic
considerations in Takayasu arteritis. Anesth Analg 1979; 58: 247-
249.

oS
Clark AG, al-Qatari M. Anaesthesia for Caesarean section in
Takakayasu’s diesease. Can ] Anaesth 1998; 45: 377-379.

boxes
Sharma BK, Sagar S, Singh AP, Suri S. Takayasu arteritis in India.
Heart Vessels Suppl 1992; 7: 37-43.

ros:

Beilin Y, Bernstein H. Successful epidural anaesthesia for a patient
with Takayasu's arteritis presenting for caesarean section. Can |
Anaesth 1993; 40: 64-66.

ros!

10.

Gaida BJ, Gervais HW, Mauer D, Leyser KH, Eberle B. Anesthesiology
problems in Takayasu’'s syndrome. Anaesthesist 1991; 40: 1-6.

. Siburian G, Hashimoto Y, Numano F. Ventricular arrythmias in

Takayasu arteritis. Int ] Cardiol 1993; 40: 243-249.

rosE!

. Deutsch V, Wexler L, Deutsch H. Takayasu’s arteritis: an angiographic

study with remarks on ethnic distribution in Israel. Am ] Roentgenol
Radium Ther Nucl Med 1974; 122: 13-28.

. Camilleri JP, Bruneval P. The vasculitis syndrome in aorta and large

arteries. In: Camilleri JP, Berry C, Fiessinger JN, Bariety J, eds. Diseases
of the arterial wall. London: Springer-Verlag, 1989: p. 457-492.

. Chugh KS, Sahuja V. Takayasu'’s arteritis as a cause of renovascular

hypertension in Asian countries. Am J Nephrol 1992; 12: 1-8.
oS

. Numano F. Differences in clinical presentation and outcome in

different countries for Takayasu’s arteritis. Curr Opin Rheumatol
1997; 9: 12-15.
oS

. Warner MA, Hughes DR, Messick JM. Anesthetic management of a

patient with pulseless disease. Anesth Analg 1983; 62: 532-535.
oS

. Ramanathan S, Gupta U, Chalon ], Turndorf H. Anesthetic

considerations in Takayasu’s arteritis. Anesth Analg 1979; 58: 247-
249.

Bakirkdy Tip Dergisi, Cilt 7, Say1 2, 2011 / Medical Journal of Bakirkdy, Volume 7, Number 2, 2011


http://dx.doi.org/doi:10.1097/00000539-200107000-00014
http://dx.doi.org/doi:10.1111/j.1365-2044.1986.tb12842.x
http://dx.doi.org/doi:10.1016/0959-289X(92)90011-R
http://dx.doi.org/doi:10.1016/0002-9149(82)90466-0
http://dx.doi.org/doi:10.1213/00000539-197905000-00017
http://dx.doi.org/doi:10.1007/BF03012033
http://dx.doi.org/doi:10.1007/BF01744542
http://dx.doi.org/doi:10.1007/BF03009321
http://dx.doi.org/doi:10.1016/0167-5273(93)90007-4
http://dx.doi.org/doi:10.1159/000168409
http://dx.doi.org/doi:10.1097/00002281-199701000-00003
http://dx.doi.org/doi:10.1213/00000539-198305000-00013

