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Eriskin moyamoya hastasina anestetik yaklagsim:
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OZET

Moyamoya hastaligi 6n ve orta serebral arterler ile internal karotid arterler
arasindaki sahada obstrilksiyon veya stenoza bagli olarak olusan, etiyolo-
jisi tam olarak bilinmeyen ve anjiyografik olarak tanimlanan bir durumdur.
Eriskinlerde hemoraji, cocuklarda iskemi siklikla baslangic semptomlaridir.
Moyamoya hastaliginin tedavisinde vaskiler frajiliteyi azaltmak icin revas-
killarizasyon cerrahisi uygulanmaktadir. Cerrahi siklikla serebral iskemi veya
serebral hemoraji ile komplike olmakta, bu nedenle perioperatif donemde
ozellikli bir bakim gerekmektedir. Perioperatif anestezi yonetimindeki hedef
beyin oksijen sunumu ve kullanimi arasindaki dengenin saglanmasidir. Bu
olgu sunumunda, “multiple burr hole” ameliyati yapilan 22 yasindaki erkek
moyamoya hastasindaki anestezi uygulamasini tartismayi amagladik.

Anahtar kelimeler: Anestezi, moyamoya hastaligi

SUMMARY

Anesthetic approach to adult moyamoya disease: a case report
Moyamoya disease is an entity, which is caused by obstruction or steno-
sis in the area between the internal carotid artery, and anterior and middle
cerebral arteries, identified angiographically, and does not have an exactly
known etiology. The most frequent symptoms of onset are hemorrhage
in adults and ischemia in children. In the treatment of moyamoya disease
revascularization surgery is performed in order to decrease the vascular
fragility. A specialized care is required in the perioperative period since sur-
gery is often complicated by cerebral ischemia or cerebral hemorrhage.
Aim in the perioperative anesthetic management is to provide the balance
between oxygen supply to and use in the brain. In this case report we aimed
to discuss the anesthetic management in a 22-year-old male patient with
moyamoya disease in whom a multipl burr hole surgery was performed.
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Girig

Moyamoya hastaligi Willis poligonunun arterle-
rinde kronik progresif stenozla karakterize, etiyoloji-
si tam olarak bilinmeyen, nadir goriilen bir serebral
dolasim anomalisidir (1). Internal karotid arterlerin
distalinde bilateral okliizyon veya stenoz sonucunda
ortaya cikmaktadir. Bu okliizyon yavas yavas gelisti-
gi icin, internal ve eksternal karotid arterler arasinda
multipl anastomozlarin olusumu icin yeterince za-
man vardir. Sonugta beyin bazalinde ve bazal gang-
liyonlar diizeyinde olusan kollateraller, anjiyografide
hastalik i¢in tipik olan sisli bir gériintime yol acar ve
Japonca havaya tiflenmis sigara dumani goriintiisi
anlamina gelen “Moyamoya” stzctuglyle tanimlan-
maktadir (2). Moyamoya hastalig1 ilk kez 1963 yilin-
da Suzuki tarafindan tanimlamaistir (3).

Serebral anjiyografideki patolojik bulgulara ek ola-
rak ateroskleroz, menenjit, nérofibromatozis, neop-
lazmlar, Down sendromu, polikistik bobrek hastaligi
gibi durumlarin birlikteligi moyamoya sendromu ola-
rak adlandirilir. Moyamoya hastaliinin Japonya’da
yillik goriilme insidansi 1/1000000 olup, her yil yak-
lagik 100 kisi bu taniy1 almaktadir (4).

Epidemiyolojik verilere gére moyamoya hastalig
tim yas gruplarinda izlenmekle birlikte, 10 yas altin-
da daha sik goriilmektedir. 11k 5 yasta izlenen jiivenil
formu ve 3. dekadda goriilen adult formlar1 vardir.
Erkek/bayan goriilme orani 1/1.7'dir (4,5).

Klinik bulgular1 degiskendir, jiivenil formda gegi-
ci iskemik ataklara baglh olarak fokal motor ve duyu
fonksiyonlarinda kayip izlenirken, adult formunda
intrakraniyal hemoraji ve serebrovaskiiler yetersizlik
gorilir (4). Tanida non-invaziv bir tetkik olan man-
yetik rezonans anjiyografi (MRA) veya dijital subs-
traksiyon anjiyografi (DSA) uygulanan yontemlerdir.
Ote yandan anjiyografik yontemler sirasinda iskemik
komplikasyonlara bagli olumcil riskler mevcuttur
(6). Medikal tedavi ile vazodilatasyon yapmak veya
kan viskozitesini diisiirerek kan akimini artirmak te-



mel amactir. Ote yandan cerrahi tekniklerin popiila-
ritesi de artmaktadir.

Anestezi uygulamasinda hedef, beyin oksijen su-
num ve tiiketimini dengede tutmaktir. Hipokapni,
hiperkapni, hipotansiyon ve hipovolemi gibi serebral
iskemi icin 6onemli risk faktorlerinden kacinilmalidir
(1). Hipotermi serebral vaskiiler spazmi tetikleyebile-
ceginden, revaskiilarizasyon cerrahisinde normotermi
saglanmasi zorunludur. Volatil anestetikler ve nitroz
oksid serebral vazodilatasyon ve intraserebral calma
sendromuna neden olabilir. Moyamoya hastalarinda
dengeli ve total intravenoz anestezi uygulanmas re-
vaskilarizasyon prosediiriinde uygun secimlerdir (7).

Bu olgu sunumunda, 22 yasinda moyamoya has-
talig1 nedeniyle “multiple burr hole” ameliyat1 yapi-
lan erkek hastada anestezi uygulamasini tartismayi
amacladik.

Olgu Sunumu

Yaklasik iki yildir bas agris1 sikdyetleri olan 22 ya-
sindaki erkek hastanin viicut sag yarisinda iki hafta
once aniden baslayan gecici glic kaybi gelistigi ogre-
nildi. Cekilen doért damar serebral arter DSA’da bilate-
ral internal karotid arter (ICA) petroz segmentler be-
lirgin ince kalibrasyonda, sol ICA suprakavernoz seg-
ment sol eksternal karotid arterin (ECA) kolleteralle-
ri ile anteriyordan ve posteriyor kommiinikan arter
yoluyla posteriyor akim izlendi. Sag iICA suprakaver-
noz segment ve sag posteriyor kommiinikan arter iz-
lenmedi, sag orta serebral arter (MCA) anteriyor kom-
miinikan arter yoluyla zayif olarak izlendi. Sol MCA

Sekil 1. Dijital substraksiyon anjiyografide sol arteriya karotis
internanin bifurkasyonundan itibaren tikal oldugu ve buradan sonra
kiiglik dallanmalar (Moyamoya damarlari) gosterdigi izleniyor
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ve anteriyor serebral arter ve distal dallar, sol ECA’in
kolleteralleri ile anteriyordan ve posteriyor kommii-
nikan arter yoluyla posteriyor acik akim mevcut ol-
mas1 nedeniyle hastaya moyamoya hastalig1 tanisi
konuldu (Sekil 1,2). Hastaya beyin ve sinir cerrahisi
klinigi tarafindan sag pariyetal ve frontale 5 adet kra-
niyal “burr hole” teknigi eksplorasyonu ile ensefalo-
galeosinangiyozis islemi planlandi. Preoperatif olarak
degerlendirilen hastanin tam kan sayimi ve kan bi-
yokimyasi normaldi ve ek bir sistemik hastalig1 yok-
tu. Operasyon odasinda EKG, puls oksimetre, invaziv
arteriyel kan basinci, santral vendz basing monitori-
zasyonlari yapildi. Anestezi indiiksiyonunda 4 mg/kg
tiyopental, 2 mg/kg lidokain, 2 pg/kg fentanil ve 0.1
mg/kg vekuronyum bromid kullanildi. Endotrakeal
entiibasyonu takiben, anestezi idamesinde %50 O, ve
%50 N,O Kkarisimi ve %1-1.5 konsantrasyonda izoflu-
ran kullanildi. Perioperatif kan sekeri degeri 120-150
mg/dL, ortalama arter basinc1 90-110 mmHg, ETCO,
degerleri 35-40 mmHg arasinda tutuldu. Kalp hizi
60-80 atim/dk, nazofaringeal viicut 1s1s1 35.5-36.5 °C
arasinda seyretti. Viicut 1s1sinin diissgmemesi icin 1siti-
c1 (Mistral, Netherlands) kullanildi. Operasyon yakla-
sik 2.5 saat siirdii ve kan transfiizyonu gereksinimi ol-
madi. Hasta uyanik ve komplikasyonsuz olarak ame-
liyathaneden cikarildi. Postoperatif donemde hasta
beyin cerrahisi yogun bakimda izleme alindi. Hasta
kontrol beyin BT’sinde cerrahiye sekonder kompli-
kasyon saptanmamasi ve hemodinamik parametrele-
rin stabil seyretmesi sonucunda 6nerilerle postopera-
tif ikinci glin taburcu edildi.

Sekil 2. Dijital substraksiyon anjiyografide Willis poligonu ¢evresinde
yaygin anastomoz gdsteren kollateral vaskiler yapilar izlienmektedir
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Moyamoya hastaligi, ilk kez Japonya’da anjiyogra-
fik bir sendrom seklinde tanimlanmis ve daha son-
ra Takeuchi ve ark. tarafindan, primer ve sekonder
moyamoya hastalig1 seklinde iki ayr1 form olarak
belirlenmistir (2,3). Moyamoya’da tanm1 koydurucu
yontemler olarak MRA veya DSA uygulanir (4,5).
Olgumuzda da tan1 DSA ile kesinlegmistir.

Moyamoya sendromunda serebral kan akimi sag-
Iikli insanlara gore azalmistir. Eriskin moyamoya
formundaki olgular ¢ocuklara gore serebral kan aki-
mindaki bu azalis1 serebral metabolik oksijen tiiketim
oranlarinin daha iyi olmasi nedeniyle tolere edebilir-
ler (8).

Moyamoya hastaliginda medikal veya cerrahi teda-
vi uygulanabilir. Medikal tedavi vazodilatatorler, an-
tiplatelet ajanlar, antifibrolitik ajanlar ve fibrinolitik
ajanlar1 icermekle birlikte klinik etkinligi hentiz ka-
nitlanmamastir (9). Son birkag yildir tercih edilen cer-
rahi yontemler arasinda servikal karotid sempatekto-
mi, superiyor servikal ganglionektomi, omentumun
veya temporal kasin intrakraniyal transplantasyonu
sayilabilir. Ginlim{iizde siklikla stiperfisiyal temporal-
orta serebral arter anastomozu (STA-MCA), ensefalo-
duroarteriosynongiosis (EDAS) ve kortikal ytlizeyde
“multiple burr hole” teknikleri kullanilmaktadir (10).
Olgumuzda cerrahi yontem olarak “multiple burr
hole” teknigi uygulanmaistir.

Moyamoya hastaliginda, operasyon icin secilecek
olan anestezi yOntemi tartismalidir. Ancak hangi
anestezi yontemi uygulanirsa uygulansin, dikkat edil-
mesi gereken temel noktalar serebral kan akiminin
kontrolii ve uygun oksijen sunumunun saglanmasi
ve intrakraniyal basincin normal sinirlarda tutulmasi-
dir (1). Bu olgularin preoperatif degerlendirilmesinde
anesteziyolog moyomoya sendromuna diger okluziv
vaskiiler bozukluklarin da eslik edebilecegini g6z ardi
etmemelidir. Olgunun preoperatif degerlendirme-
sinde herhangi bir vaskiiler bozukluga rastlanilmadi.
Cocuk olgularda aglama ile hiperventilasyona bagh
serebral iskemik semptomlar gelisebileceginden, bu
olgularda premedikasyon uygulanmasi onemlidir.
Ote yandan asir1 premedikasyon uygulamalari hiper-
kapniye yol agabileceginden kacinilmalidir. Anestezi
uygulamasi Oncesi veya sirasinda intravendz damar
yolu acgilmasi Oncesi topikal anestetik kremlerin uy-
gulanmas: agriyt minimalize etmek bakimindan
onemlidir (8).

Moyamoya hastaliginda cerrahi sirasinda EKG, no-
ninvaziv kan basina takibi, serebral perfiizyon basin-
cinin siki takibi, gerekiyorsa invaziv kan basinci taki-
bi, pulse oksimetri, kapnografi, 151 monitorizasyonu,

214 « Eylil 2010 * Gilhane Tip Derg

saatlik idrar ¢ikist ve P,CO, monitdrizasyonu tavsiye
edilmektedir (1).

Inhalasyon anestezisi ile rejyonel kortikal kan aki-
minin azaldigl, intraserebral calma fenomeninin
bu hastalarda kolaylasabilecegi belirtilmektedir (9).
[zofluran hafif serebral vazodilatasyon yapar, sereb-
ral metabolizmay1 baskilar ve iskemiye kars1 serebral
koruyucu etkisi olabilir. Halotan gibi cok potent va-
zodilatorler serebral kan akimini artirir, fakat iskemik
alanlarda “calma” yapabilir. Propofol, etomidat, ti-
yopental, serebral metabolik hizi ve serebral kan aki-
min1 doza bagiml olarak azaltir, ayn1 zamanda bu
ilaclar serebral vazokonstriksiyon yapar, ama calma
fenomeni olusturma riski yoktur. Moyamoya hastala-
rinda dengeli ve total intraventz anestezi revaskiilari-
zasyon prosediiriinde uygun secimlerdir (7,11).

Ortalama arter basincit 60-160 mmHg arasinda ol-
dugu zaman beyin kan akimi sabit kalir. Bu sinirla-
rin disinda kan akimi basinca bagimli hale gelir (12).
Olgumuzda izofluran, beyin koruyucu etkilerini goz
oOniine alinarak kullanildi ve cerrahi operasyon siire-
since ortalama arter basinct 90-110 mmHg arasinda
tutularak herhangi bir kan basinci problemi ile karsi-
lasmadan cerrahi islem tamamland.

[drar miktari, anestezi esnasindaki viicut sivi volii-
miiniin 6nemli gostergelerinden birisidir. Istenilen
idrar cikis miktar1 genellikle 0.5-1 mlL/kg/saattir.
Sato ve ark. moyamoya hastalarinda yeterli idrar ¢ikis
miktarinin 2.2 mL/kg/saat oldugunu belirtmislerdir.
Ancak idrar ¢ikis miktarn 4.1 mlL/kg/saat olan grup-
ta serebral enfarktiis v.b. komplikasyonlarin anlamh
olarak daha az goriildiigti ve dolasimdaki yeterli sivi
miktarinin hipervolemi ile stirdiiriilmesinin gerekti-
gini ileri stirmislerdir (13). Olgumuzda yaklasik 2.5
ml/kg/saat idrar ¢ikist saglandi ve bir komplikasyonla
karsilasilmadi.

Sato ve ark.nin yaptiklar1 c¢alismada serebral kan
akiminin kan viskozitesinin dusirilmesi ile giiclen-
dirilmesine ragmen diisiik Hct degerinin (%29) oksi-
jen transport kapasitesini bozarak serebral iskemiyi
provoke ettigi gosterilmistir (13). Olgumuzda Hct de-
geri %30-%34 arasinda seyretti.

Karbondioksid serebrovaskiiler toniisiin potent dii-
zenleyicisi olup, hipokarbiye yanit serebral kan aki-
minda azalmadir. Moyamoya hastaliginda hipokarbi-
nin serebral iskemiyi daha fazla potansiyalize ettigi
belirtilmektedir (10,14). Optimal serebral sunumun
saglanmasi i¢cin normokarbi hayati bir noktadir (13).
Hiperventilasyon sirasinda, hipokarbi normal se-
rebral kan damarlarinda konstriksiyona neden olur.
Bu durum hiperventilasyonun sonlandirilmasindan
sonra kolletaral damarlardan dilate kortikal damar-
lara ¢calma fenomenine bagli olarak moyamoya has-
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taliginda etkilenen hemisferde bolgesel serebral kan
akiminda azalmaya ve bolgesel serebral hipoksiye ne-
den olur. Cocuklarda direngli serebral disfonksiyona
neden olur (8).

Beyin kan akimi tizerinde en 6nemli ekstrensek et-
kiye sahip olan basta PaCO, olmak {izere respiratuvar
gaz basinglardir. Beyin kan akimi 20 ile 80 mmHg
arasindaki basinglarda direkt olarak PaCO, ile oran-
tilidir. PaCO,'nin 40 mmHg’dan 80 mmHg'ya ytiik-
seltilmesi beyin kan akimini iki katina ¢ikartir. Beyin
kan akiminin PaCO,’deki akut degisikliklerle veya ilag
uygulamalari ile diisiiriilmesi néroanestezinin énemli
bir prensibidir (12). Olgumuzda intrakraniyal basing
monitdrizasyonu yapamadik, ancak intrakraniyal ba-
sincta yiikselmeye neden olacak hiperkapni, ylizeyel
anestezi gibi durumlardan kac¢inildi. Sumikawa ve
ark. bu grup hastalarda anestezi stiresince ETCO, de-
gerinin 40-50 mmHg arasinda tutulmasini tavsiye et-
mektedirler (14). Olgumuzda ETCO, degerleri 35-40
mmHg arasinda tutularak postoperatif donemde her-
hangi bir komplikasyonla karsilasilmada.

Intraoperatif hipotermi serebral vaskiiler spazma
yol acabileceginden, revaskiilarizasyon cerrahilerin-
de normoterminin saglanmas: gerekmektedir (7).
Olgumuzda viicut 1s1s1n1 35.5-36.5 °C arasinda tuttuk.

Sonug¢ olarak moyamoya hastalarinin anestezi yo-
netiminde dikkat edilmesi gereken noktalar, serebral
iskemi ve serebral hemoraji gelismesine neden ola-
bilen intraoperatif hiperkapni, hipotansiyon ve kan
akimindaki azalmay yeterli siv1 infiizyonu, normo-
karbi ve normotermi ile 6nlemektir.
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