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ÖZET
Moyamoya hastalığı ön ve orta serebral arterler ile internal karotid arterler 
arasındaki sa  hada obstrüksiyon veya stenoza bağlı olarak oluşan, etiyolo-
jisi tam olarak bilinmeyen ve anjiyografik olarak tanımlanan bir durumdur. 
Erişkinlerde hemoraji, çocuklarda iskemi sıklıkla başlangıç semptomlarıdır. 
Moyamoya hastalığının tedavisinde vasküler frajiliteyi azaltmak için revas-
külarizasyon cerrahisi uygulanmaktadır. Cerrahi sıklıkla serebral iskemi veya 
serebral hemoraji ile komplike olmakta, bu nedenle perioperatif dönemde 
özellikli bir bakım gerekmektedir. Perioperatif anestezi yönetimindeki hedef 
beyin oksijen sunumu ve kullanımı arasındaki dengenin sağlanmasıdır. Bu 
olgu sunumunda, “multiple burr hole” ameliyatı yapılan 22 yaşındaki erkek 
moyamoya hastasındaki anestezi uygulamasını tartışmayı amaçladık.

Anahtar kelimeler: Anestezi, moyamoya hastalığı

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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Giriş
Moyamoya hastalığı Willis poligonunun arterle-

rinde kronik progresif stenozla karakterize, etiyoloji-
si tam olarak bilinmeyen, nadir görülen bir serebral 
dolaşım anomalisidir (1). İnternal karotid arterlerin 
distalinde bilateral oklüzyon veya stenoz sonucunda 
ortaya çıkmaktadır. Bu oklüzyon yavaş yavaş gelişti-
ği için, internal ve eksternal karotid arterler arasında 
multipl anastomozların oluşumu için yeterince za-
man vardır. Sonuçta beyin bazalinde ve bazal gang-
liyonlar düzeyinde oluşan kollateraller, anjiyografide 
hastalık için tipik olan sisli bir görünüme yol açar ve 
Japonca havaya üflenmiş sigara dumanı görüntüsü 
anlamına gelen “Moyamoya” sözcüğüyle tanımlan-
maktadır (2). Moyamoya hastalığı ilk kez 1963 yılın-
da Suzuki tarafından tanımlamıştır (3).

Serebral anjiyografideki patolojik bulgulara ek ola-
rak ateroskleroz, menenjit, nörofibromatozis, neop-
la   zmlar, Down sendromu, polikistik böbrek hastalığı 
gibi durumların birlikteliği moyamoya sendromu ola-
rak adlandırılır. Moyamoya hastalığının Japonya’da 
yıllık görülme insidansı 1/1000000 olup, her yıl yak-
laşık 100 kişi bu tanıyı almaktadır (4).

Epidemiyolojik verilere göre moyamoya hastalığı 
tüm yaş gruplarında izlenmekle birlikte, 10 yaş altın-
da daha sık görülmektedir. İlk 5 yaşta izlenen jüvenil 
formu ve 3. dekadda görülen adult formları vardır. 
Erkek/bayan görülme oranı 1/1.7’dir (4,5).

Klinik bulguları değişkendir, jüvenil formda geçi-
ci iskemik ataklara bağlı olarak fokal motor ve duyu 
fonksiyonlarında kayıp izlenirken, adult formunda 
intrakraniyal hemoraji ve serebrovasküler yetersizlik 
görülür (4). Tanıda non-invaziv bir tetkik olan man-
yetik rezonans anjiyografi (MRA) veya dijital subs-
traksiyon anjiyografi (DSA) uygulanan yöntemlerdir. 
Öte yandan anjiyografik yöntemler sırasında iskemik 
komplikasyonlara bağlı ölümcül riskler mevcuttur 
(6). Medikal tedavi ile vazo  dilatasyon yapmak veya 
kan viskozitesini düşürerek kan akımı  nı artırmak te-
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mel amaçtır. Öte yandan cerrahi tekniklerin popüla-
ritesi de artmaktadır.

Anestezi uygulamasında hedef, beyin oksijen su-
num ve tüketimini dengede tutmaktır. Hipokapni, 
hiperkapni, hipotansiyon ve hipovolemi gibi serebral 
iskemi için önemli risk faktörlerinden kaçınılmalıdır 
(1). Hipotermi serebral vasküler spazmı tetikleyebile-
ceğinden, revaskülarizasyon cerrahisinde normotermi 
sağlanması zorunludur. Volatil anestetikler ve nitröz 
oksid serebral vazodilatasyon ve intraserebral çalma 
sendromuna neden olabilir. Moyamoya hastalarında 
dengeli ve total intravenöz anestezi uygulanması re-
vaskülarizasyon prosedüründe uygun seçimlerdir (7).

Bu olgu sunumunda, 22 yaşında moyamoya has-
talığı nedeniyle “multiple burr hole” ameliyatı yapı-
lan erkek hastada anestezi uygulamasını tartışmayı 
amaçladık.

Olgu Sunumu
Yaklaşık iki yıldır baş ağrısı şikâyetleri olan 22 ya-

şındaki erkek hastanın vücut sağ yarısında iki hafta 
önce aniden başlayan geçici güç kaybı geliştiği öğre-
nildi. Çekilen dört damar serebral arter DSA’da bilate-
ral internal karotid arter (İCA) petröz segmentler be-
lirgin ince kalibrasyonda, sol İCA suprakavernöz seg-
ment sol eksternal karotid arterin (ECA) kolleteralle-
ri ile anteriyordan ve posteriyor kommünikan arter 
yoluyla posteriyor akım izlendi. Sağ İCA suprakaver-
nöz segment ve sağ posteriyor kommünikan arter iz-
lenmedi, sağ orta serebral arter (MCA) anteriyor kom-
münikan arter yoluyla zayıf olarak izlendi. Sol MCA 

ve anteriyor serebral arter ve distal dallar, sol ECA’in 
kolleteralleri ile anteriyordan ve posteriyor kommü-
nikan arter yoluyla posteriyor açık akım mevcut ol-
ması nedeniyle hastaya moyamoya hastalığı tanısı 
konuldu (Şekil 1,2). Hastaya beyin ve sinir cerrahisi 
kliniği tarafından sağ pariyetal ve frontale 5 adet kra-
niyal “burr hole” tekniği eksplorasyonu ile ensefalo-
galeosinangiyozis işlemi planlandı. Preoperatif olarak 
değerlendirilen hastanın tam kan sayımı ve kan bi-
yokimyası normaldi ve ek bir sistemik hastalığı yok-
tu. Operasyon odasında EKG, puls oksimetre, invaziv 
arteriyel kan basıncı, santral venöz basınç monitöri-
zasyonları yapıldı. Anestezi indüksiyonunda 4 mg/kg 
tiyopental, 2 mg/kg lidokain, 2 μg/kg fentanil ve 0.1 
mg/kg vekuronyum bromid kullanıldı. Endotrakeal 
entübasyonu takiben, anestezi idamesinde %50 O2 ve 
%50 N2O karışımı ve %1–1.5 konsantrasyonda izoflu-
ran kullanıldı. Perioperatif kan şekeri değeri 120–150 
mg/dL, ortalama arter basıncı 90–110 mmHg, ETCO2 
değerleri 35–40 mmHg arasında tutuldu. Kalp hızı 
60–80 atım/dk, nazofaringeal vücut ısısı 35.5–36.5 °C 
arasında seyretti. Vücut ısısının düşmemesi için ısıtı-
cı (Mistral, Netherlands) kullanıldı. Operasyon yakla-
şık 2.5 saat sürdü ve kan transfüzyonu gereksinimi ol-
madı. Hasta uyanık ve komplikasyonsuz olarak ame-
liyathaneden çıkarıldı. Postoperatif dönemde hasta 
beyin   cerrahisi yoğun bakımda izleme alındı. Hasta   
kontrol beyin BT’sinde cerrahiye sekonder kom  pli-
kasyon saptanmaması ve hemodinamik parametrele-
rin stabil seyretmesi sonucunda önerilerle postop  era-
tif ikinci gün taburcu edildi.

Şekil 1. Dijital substraksiyon anjiyografide sol arteriya karotis 
internanın bifurkasyonundan itibaren tıkalı olduğu ve buradan sonra 
küçük dallanmalar (Moyamoya damarları) gösterdiği izleniyor

Şekil 2. Dijital substraksiyon anjiyografide Willis poligonu çevresinde 
yaygın anastomoz gösteren kollateral vasküler yapılar izlenmektedir
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Tartışma
Moyamoya hastalığı, ilk kez Japonya’da anjiyogra-

fik bir sendrom seklinde tanımlanmış ve daha son-
ra Takeuchi ve ark. tarafından, primer ve sekonder 
moyamoya hastalığı şeklinde iki ayrı form olarak 
belirlenmiştir (2,3). Moyamoya’da tanı koydurucu 
yöntemler olarak MRA veya DSA uygulanır (4,5). 
Olgumuzda da tanı DSA ile kesinleşmiştir.

Moyamoya sendromunda serebral kan akımı sağ-
lıklı insanlara göre azalmıştır. Erişkin moyamoya 
formundaki olgular çocuklara göre serebral kan akı-
mındaki bu azalışı serebral metabolik oksijen tüketim 
oranlarının daha iyi olması nedeniyle tolere edebilir-
ler (8).

Moyamoya hastalığında medikal veya cerrahi teda-
vi uygulanabilir. Medikal tedavi vazodilatatörler, an-
tiplatelet ajanlar, antifibrolitik ajanlar ve fibrinolitik 
ajanları içermekle birlikte klinik etkinliği henüz ka-
nıtlanmamıştır (9). Son birkaç yıldır tercih edilen cer-
rahi yöntemler arasında servikal karotid sempatekto-
mi, superiyor servikal ganglionektomi, omentumun 
veya temporal kasın intrakraniyal transplantasyonu 
sayılabilir. Günümüzde sıklıkla süperfisiyal temporal-
orta serebral arter anastomozu (STA-MCA), ensefalo-
duroarteriosynongiosis (EDAS) ve kortikal yüzeyde 
“multiple burr hole” teknikleri kullanılmaktadır (10). 
Olgumuzda cerrahi yöntem olarak “multiple burr 
hole” tekniği uygulanmıştır.

Moyamoya hastalığında, operasyon için seçilecek 
olan anestezi yöntemi tartışmalıdır. Ancak hangi 
anestezi yöntemi uygulanırsa uygulansın, dikkat edil-
mesi gereken temel noktalar serebral kan akımının 
kontrolü ve uygun oksijen sunumunun sağlanması 
ve intrakraniyal basıncın normal sınırlarda tutulması-
dır (1). Bu olguların preoperatif değerlendirilmesinde 
anesteziyolog moyomoya sendromuna diğer okluziv 
vasküler bozuklukların da eşlik edebileceğini göz ardı 
etmemelidir. Olgunun preoperatif değerlendirme-
sinde herhangi bir vasküler bozukluğa rastlanılmadı. 
Çocuk olgularda ağlama ile hiperventilasyona bağlı 
serebral iskemik semptomlar gelişebileceğinden, bu 
olgularda premedikasyon uygulanması önemlidir. 
Öte yandan aşırı premedikasyon uygulamaları hiper-
kapniye yol açabileceğinden kaçınılmalıdır. Anestezi 
uygulaması öncesi veya sırasında intravenöz damar 
yolu açılması öncesi topikal anestetik kremlerin uy-
gulanması ağrıyı minimalize etmek bakımından 
önemlidir (8).

Moyamoya hastalığında cerrahi sırasında EKG, no-
ninvaziv kan basıncı takibi, serebral perfüzyon basın-
cının sıkı takibi, gerekiyorsa invaziv kan basıncı taki-
bi, pulse oksimetri, kapnografi, ısı monitörizasyonu, 

saatlik idrar çıkışı ve PaCO2 monitörizasyonu tavsiye 
edilmektedir (1).
İnhalasyon anestezisi ile rejyonel kortikal kan akı-

mının azaldığı, intraserebral çalma fenomeninin 
bu hastalarda kolaylaşabileceği belirtilmektedir (9). 
İzofluran hafif serebral vazodilatasyon yapar, sereb-
ral metabolizmayı baskılar ve iskemiye karşı serebral 
koruyucu etkisi olabilir. Halotan gibi çok potent va-
zodilatörler serebral kan akımını artırır, fakat iskemik 
alanlarda “çalma” yapabilir. Propofol, etomidat, ti-
yopental, serebral metabolik hızı ve serebral kan akı-
mını doza bağımlı olarak azaltır, aynı zamanda bu 
ilaçlar serebral vazokonstriksiyon yapar, ama çalma 
fenomeni oluşturma riski yoktur. Moyamoya hastala-
rında dengeli ve total intravenöz anestezi revaskülari-
zasyon prosedüründe uygun seçimlerdir (7,11).

Ortalama arter basıncı 60-160 mmHg arasında ol-
duğu zaman beyin kan akımı sabit kalır. Bu sınırla-
rın dışında kan akımı basınca bağımlı hale gelir (12). 
Olgumuzda izofluran, beyin koruyucu etkilerini göz 
önüne alınarak kullanıldı ve cerrahi operasyon süre-
since ortalama arter basıncı 90–110 mmHg arasında 
tutularak herhangi bir kan basıncı problemi ile karşı-
laşmadan cerrahi işlem tamamlandı.
İdrar miktarı, anestezi esnasındaki vücut sıvı volü-

münün önemli göstergelerinden birisidir. İstenilen 
idrar çıkış miktarı genellikle 0.5–1 mL/kg/saattir. 
Sato ve ark. moyamoya hastalarında yeterli idrar çıkış 
miktarının 2.2 mL/kg/saat olduğunu belirtmişlerdir. 
Ancak idrar çıkış miktarı 4.1 mL/kg/saat olan grup-
ta serebral enfarktüs v.b. komplikasyonların anlamlı 
olarak daha az görüldüğü ve dolaşımdaki yeterli sıvı 
miktarının hipervolemi ile sürdürülmesinin gerekti-
ğini ileri sürmüşlerdir (13). Olgumuzda yaklaşık 2.5 
ml/kg/saat idrar çıkışı sağlandı ve bir komplikasyonla 
karşılaşılmadı.

Sato ve ark.nın yaptıkları çalışmada serebral kan 
akımının kan viskozitesinin düşürülmesi ile güçlen-
dirilmesine rağmen düşük Hct değerinin (%29) oksi-
jen transport kapasitesini bozarak serebral iskemiyi 
provoke ettiği gösterilmiştir (13). Olgumuzda Hct de-
ğeri %30-%34 arasında seyretti.

Karbondioksid serebrovasküler tonüsün potent dü-
zenleyicisi olup, hipokarbiye yanıt serebral kan akı-
mında azalmadır. Moyamoya hastalığında hipokarbi-
nin serebral iskemiyi daha fazla potansiyalize ettiği 
belirtilmektedir (10,14). Optimal serebral sunumun 
sağlanması için normokarbi hayati bir noktadır (13). 
Hiperventilasyon sırasında, hipokarbi normal se-
rebral kan damarlarında konstriksiyona neden olur. 
Bu durum hiperventilasyonun sonlandırılmasından 
sonra kolletaral damarlardan dilate kortikal damar-
lara çalma fenomenine bağlı olarak moyamoya has-



Moyamoya ve anestetik yaklaşım  • 215Cilt 52 • Sayı 3

talığında etkilenen hemisferde bölgesel serebral kan 
akımında azalmaya ve bölgesel serebral hipoksiye ne-
den olur. Çocuklarda dirençli serebral disfonksiyona 
neden olur (8).

Beyin kan akımı üzerinde en önemli ekstrensek et-
kiye sahip olan başta PaCO2 olmak üzere respiratuvar 
gaz basınçlarıdır. Beyin kan akımı 20 ile 80 mmHg 
arasındaki basınçlarda direkt olarak PaCO2 ile oran-
tılıdır. PaCO2’nin 40 mmHg’dan 80 mmHg’ya yük-
seltilmesi beyin kan akımını iki katına çıkartır. Beyin 
kan akımının PaCO2’deki akut değişikliklerle veya ilaç 
uygulamaları ile düşürülmesi nöroanestezinin önemli 
bir prensibidir (12). Olgumuzda intrakraniyal basınç 
monitörizasyonu yapamadık, ancak intrakraniyal ba-
sınçta yükselmeye neden olacak hiperkapni, yüzeyel 
anestezi gibi durumlardan kaçınıldı. Sumikawa ve 
ark. bu grup hastalarda anestezi süresince ETCO2 de-
ğerinin 40-50 mmHg arasında tutulmasını tavsiye et-
mektedirler (14). Olgumuzda ETCO2 değerleri 35–40 
mmHg arasında tutularak postoperatif dönemde her-
hangi bir komplikasyonla karşılaşılmadı.
İntraoperatif hipotermi serebral vasküler spazma 

yol açabileceğinden, revaskülarizasyon cerrahil  erin-
de normoterminin sağlanması gerekmektedir (7). 
Olgumuzda vücut ısısını 35.5-   36.5 °C arasında tuttuk.

Sonuç olarak moyamoya hastalarının anestezi yö-
netiminde dikkat edilmesi gereken noktalar, serebral 
iskemi ve serebral hemoraji gel  işmesine neden ola-
bilen intraoperatif hiperkapni, hipotansiyon ve kan 
akımındaki azalmayı yeterli sıvı infüzyonu, normo-
karbi ve normotermi ile önlemektir.
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