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anestezi yonetimi
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OZET

Eriskin Still hastaligi (ESH), etyoloji ve patogenezi
bilinmeyen, poliartrit, intermittan ylksek ates, tipik cilt
dokintdleri ve bircok organ tutulumuyla karakterize,
nadir goriilen sistemik inflamatuvar bir hastaliktir. ilk kez
1971 yilinda Bywaters tarafindan bildirilmistir. Baslangig
yasl 16-35 yas arasidir ve kadinlari erkeklerden biraz
daha fazla etkiler. Hastaligin tedavisinde indometazin,
kortikosteroid ve metotreksat kullanilmaktadir.(1)
Ozellikle acik kalp ameliyati gecirecek bu hastalarda
postoperatif dénemde komplikasyonlar  énlemek
ve ayni zamanda hastalik kontrolinl saglamak cok
6nemlidir. Bu nedenle anestezi ydnetimi agisindan
dikkat gerektirmektedir.

Bu olguda mitral kapak replasmani ve triklispit ring
annuloplasti geciren Eriskin Still hastasinda perioperatif
anestezi yonetimini sunmayl amacladik.

Anahtar Kelimeler: Kapak cerrahisi, erigskin Still
hastaligi, anestezi yonetimi

SUMMARY

Adult Still disease (ASD) is a rare systemicinflammatory disease
of unknown ethology and pathogenesis characterized by
polyarthritis, intermittent high fever, typical skin rashes, and
many organ involvement. It was first reported in 1971 by
Bywaters. The age of onset of the disease is between 16
and 35 years of age and it affects women slightly more
often than men. lts treatment involves indomethacin,
corticosteroid and methotrexate.(1) It is of great importance
to prevent complications in the postoperative period and
also to control the disease especially in patients to undergo
open heart surgery, requiring attention in terms of anesthesia
management.

In this case, we aimed to present perioperative anesthesia
management in a patient with adult Still disease who had
undergone mitral valve replacement and tricuspid ring
annuloplasty.

Keywords: Valve surgery, adult Still disease, anesthesia
management
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GIRIS

Eriskin Still hastali§i olan 49 yasinda bayan hasta
mitral darlik, mitral yetmezlik ve trikUspit yetmezlik
tanisi ile operasyon 6ncesi ileri tetkik ve hazirlik icin
servise yatinldi. Oykusiinde 40 yasinda iken ESH tanisi
kondugu, sadece kas ve kemik tutulumunun oldugu
ogrenildi. Hasta halen ESH icin haftada bir 20 mg
metotreksat ve glinde 2 kez 4 mg metilprednizolon
kullanmaktaydi. Fizik muayenede atesi olmayan
olgunun yuzlinde uzun suredir steroid kullanimina
bagli  cushing goérinimi, boynunda hareket
kisitlihgi, el bileklerinde artrite bagli deformite ve
artralji vardi. Organ tutulumu yoktu. Mallampatisi
3 olarak degerlendirildi. Elektrokardiyografide (EKG)
sinlis tasikardisi, ekokardiyogramda (EKO) ejeksiyon
fraksiyonu (EF) %60, romatizmal kaynakli ileri mitral
darlik, orta mitral yetersizlik, 2.derece trikispit
yetersizlik ve pulmoner arter basinci (PAB) 45-50 mmHg
saptandi. Yapilan koroner anjiografisinde sol koroner
arterin sol 6n inen dalinda (LAD) %30 ve LAD'nin birinci
diagonalinde (D1) %80 darlik saptanan olguda medikal
takip karari alindi. Enfeksiyon hastaliklari ve romatoloji
konsdultasyonlari istendi. Romatoloji  konsulltasyonu
Onerisiyle ESH tedavisi tekrar dizenlendi. Metotreksat
operasyondan 1 hafta 6nce kesildi. Gunlik 80 mg
metilprednizolon tedavisine operasyon sabahina kadar
devam edildi. Yapilan preoperatif kan tetkiklerinde ESH
ile uyumlu yuksek CRP ve nétrofil agirlikh 16kositoz
saptandi. Enfeksiyon hastaliklari uzmani tarafindan
antibiyotik tedavisi duzenlendi. Diger laboratuvar
bulgulari normaldi. (Tablo 1)

Tablo 1. Preoperatif kan degerleri

Sonug Birim Referans aralig
Glukoz 88 mg/dL 74-106
Kreatinin 0,53 mg/dL 0.7-1.2
Ure 21,19 mg/dL 10-50
Na~ 143 mmol/L 136-146
K- 44 mmol/L 3.5-5.1
Ca 8,7 mg/dL 8.8-10.6
Hgb 12,4 g/dL 11.1-17.1
Het 38,7 % 33-54
Plt 382 1073/uL 140-440
Lokosit 153 1073/l 43-103
Notrofil 114 1073/l 2.1-6.1
CRP 10,5 mg/L 0-3.4

Operasyon sabahi premedikasyonsuz ameliyathaneye
alinan hastada steroid kullanimina bagh cilt frajilitesi
ile el bilek eklemlerinde agir deformite nedeniyle
intravendz  damar  girisimleri  anestezi uzmani
tarafindan dikkatle ve en az travmatizasyon ile yapildi.
Periferik vendz yol acildiktan sonra brakial arterden

kateter yerlestirildi. invaziv arter basinci ve EKG, SpO2
monitorize edildi. EKG'de sinUs tasikardisi izlenen
olguya anestezi indiksiyon 6ncesi 0,6 mg/kg esmelol
yapilarak kalp atim hizi normal sinirlara dénddralda.
Anestezi indUksiyonu 3mg/kg propofol, 5ugr/kg
fentanil ve 0,6 mg/kg rokuronyum ile gerceklestirildi.
Boyunda hareket kisithhdi ve mallampati skoru 3 olan
olgunun entlbasyonu anestezi uzmani tarafindan
kamerali laringoskop ile gergeklestirildi. Sorunsuz
gecen entlbasyon sonrasi mekanik ventilatore
baglanan olguya santral venoz kateter, ¢zofagial is
probu, nazogastrik sonda ve idrar sondasi takildi.
40 mg omeprazol intravendz vyapildi. Anestezi
idamesinde total intravendz anestezi TIVA (propofol,
remifentanil inflzyon) ve rokuronyum kullanildi. 500
mg metilprednizolon (100 mL serum fizyolojik icinde)
30 ml/h gidecek sekilde santral vendz yoldan verildi.
Standart sternotomi ve heparinizasyonu takiben
kardiyopulmoner bypassta (KPB) hipotermik (30°C)
antegrad intermitant kan kardiyoplejisi ile mitral kapak
replasmani ve triklspit ring anuloplasti operasyonu
gerceklestirildi. Nonpulsatif perflzyon akimi 2.5 L.dk-
1 ve ortalama arter basinci 60-70 mmHg arasinda
tutuldu. KPB zamani 144 dakika, aortik kros klemp
(AKK) zamani 67 dakika strdd. Pompa cikis asamasinda
distik dozlarda dobutamin ve noradrenalin inflzyonu
baslandi. KPB bitiminde heparin protamin ile nétralize
edildi. 174 dakika stren operasyon bitiminde propofol
ve remifentanil inflzyonu kesilerek hasta entlbe
ve inotrop destedi ile (dobutamin ve noradrenalin)
kardiyo vaskdler cerrahi yogun bakimina transfer edildi.
Yogun bakimda hemodinamik parametreler stabil
ve ekstlibasyon kriterleri (Tidal volim > 10 ml/kg ve
maksimum inspiratuvar basing-20 mmHg) saglandiktan
sonra postoperatif 9. saatte ekstiibe edildi. inotrop
inflzyon tedavisi kademeli olarak azaltilip postoperatif
1. gln kesildi. Postoperatif 2. guni hemodinamisi
stabil olan ve herhangi bir komplikasyon gelismeyen
olgu servise c¢ikarildi. ESH tedavisi icin verilen
metilprednizolon dozu postoperatif ilk 2 giin 80 mg,
3. glin 60 mg, 4. gin 40 mg ve sonraki glnlerde iv.
16mg x 2/gln olarak diizenlendi.

Serviste takip ve tedavilerine devam edilen hasta
postoperatif donemde atesinin olmamasi ve vyara
iyilesmesinin de iyi olmasi Uzerine postoperatif 7. giini
kardiyovaskuler cerrahi ve romatoloji poliklinidi takibi
onerisiyle komplikasyonsuz olarak taburcu edildi.

TARTISMA
ilk kez 1971 yilinda Bywaters tarafindan bildirilen ESH

poliartrit, intermittan yuksek ates, tipik cilt dokdntuleri
ve bircok organ tutulumuyla karakterize, nadir gorilen
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sistemik inflamatuar bir hastalikti. ESH'li hastalarin
%35-65'i kronik artikiler formdadir. Bu gruptakilerde
sistemik tutulumlardan c¢ok eklem tutulumu 6&n
plandadir. En cok diz, el bilegi ve ayak bilegi eklemi
tutulmaktadir ve siklikla miyalji ve artralji eslik
etmektedir.(1,2) Bizim hastamizda da eklem tutulumu
on plandaydi. Organ tutulumu yoktu.

ESH olan hastalarda anestezi Oncesi muayene,
laboratuvar tetkikleri, istenilen gérintileme yéntemleri
ve konslltasyonlar énemlidir. Ayrintili bir preoperatif
degerlendiriime yapilmali, eslik eden hastaliklar
ve slrekli kullanilan ilaclar not edilmelidir. Cerrahi
planlanan bu hastalarda steroid ve metotreksat
kullanimina bagl olarak postoperatif dénemde yara
iyilesmesinde gecikme ve enfeksiyon riskinde artig
gibi  komplikasyonlari &énlemek ve ayni zamanda
hastalik kontrolini saglamak ¢ok &nemlidir. Diger
taraftan ilaclarin kesilmesi ile operasyon sonrasi yiksek
inflamatuar yanit sebebi ile hastaligin alevlenme riski
ylksektir.(2)

ideal olarak, preoperatif tibbi degerlendirmeye
elektif cerrahiden birka¢ hafta &nce baslaniimalidir.
Cerrahi oncesi ESH gibi romatolojik hastalarin uygun
tibbi degerlendirmesi ve postoperatif en iyi bakimin
saglanmasi icin romatoloji, anestezi ve cerrahi arasinda
isbirligi gerekmektedir.(3) Olgumuz operasyondan 10
glin 6nce kardiyovaskuler cerrahi servisine yatirip tim
tetkikleri yapildi. Enfeksiyon hastaliklari ve romatoloji
konsdultasyonlari istendi. Kortikosteroidler, monosit ve
notrofil kemotaksisini ve birgok sitokinin sentezini inhibe
ederler. Bu nedenle steroid alan hastalarda enfeksiyonlar
daha sik gordlir ve baskilanan inflamasyon nedeniyle
sistemik inflamatuar semptomlar belirgin olmayabilir.
Acik kalp ameliyatlari gibi major cerrahilerde veya
uzun slre mekanik ventilasyon destegi 6ngorilen
hastalarda akciger komplikasyon riskini azaltmak icin
metotreksat ameliyattan 6nceki hafta kesilmeli, hasta
ameliyat sonrasi stabil kaldiktan sonra metotreksat
tekrar baslanmalidir. (4,5) Ayrica uzun siredir steroid
kullanan bu hastalarin perioperatif stres dozlarina
ihtiyaci olabilir. Genel olarak, ameliyat 6ncesi minimal
steroid dozlarinin sinirlandiriimasi, yara iyilesmesi ve
cerrahi alan enfeksiyonlarinda bozulmayi énlemek icin
distnulmelidir.(6,7) Olgumuzun antibiotik tedavisi
Enfeksiyon hastaliklari tarafindan ayarlandi. Romatoloji
uzmani tarafindan ESH tedavisi tekrar dizenlenerek
metotreksat operasyondan 1 hafta oOnce kesildi.
metilprednizolon 80 mg olarak operasyon sabahina
kadar devam edildi. Ayrica operasyon déneminde 500
mg metilprednizolon inflizyon seklinde verildi.

ESH hastalarda steroid kullanimina bagl gelisen cilt
frajilitesi intravendz damar girisimlerini guclestirebilir.
Bu nedenle invaziv girisimlerin  deneyimli kisiler

tarafindan yapilmasina ve minimal travmatize olmasina
6zen gosterilmelidir.(7) Bu olguda intravenéz damar
girisimleri  anestezi uzmani tarafindan dikkatle
yapildi. ESH hastalari entlbasyon agisindan dikkatle
degerlendirilmelidir. Bu hastalik uzun sureli kronik
eklem rahatsizliklarina ve artrite yol acar. Bu hastalarda
servikal omurga tutulumu vardir. Boyunda belirgin
hareket kisithh@r gelisebilir. Bu da zor entlbasyon
agisindan dikkat gerektirir.(8) Boyun hareket kisithgi
ve mallampati skoru 3 olan bu olgunun endotrakeal
entlibasyonu kamerali laringoskop esliginde deneyimli
anestezi uzmani tarafindan tek seferde sorunsuz bir
sekilde gerceklestirildi.

ESH'da artikliler ve sistemik sonuclariyla birlikte,
devam eden medikal tedavinin yan etkilerinin anesteziyi
etkileyebilecedi unutulmamalidir. Uygulanacak anestezi
yontemi ve secilecek ilaglar operasyonun tipine,
slresine, preoperatif degerlendirmedeki bulgulara
ve eslik eden hastaliklara goére belirlenmelidir. (9)
Kardiyopulmoner bypass esliginde kapak cerrahisi
uygulanan bu olguda genel anestezi yontemi tercih
edildi ve total intravendz anestezi uygulandi. Propofol
ve remifentanil inflzyonuna kardiyopulmoner bypass
dénemide dahil olmak Uzere operasyon bitimine kadar
devam edildi. Kas gevsetici olarak nondepolarizan
rokuronyum tercih edildi. ilaclar ile ilgili herhangi bir
sorun ile karsilasilmadi. Uzun sureli kortikosteroid alan
ESH hastalarinda mutlaka proton pompa inhibitéri
veya ylksek doz H2 reseptor blokeri ile Glser profilaksisi
onerilmektedir. (8,9) Bizde bu olguya indUksiyondan
hemen sonra intravendz  yoldan propton pompa
inhibitort  uyguladik. Postoperatif dénemde bu
hastalarin yogun bakim takiplerine 6zen gésterilmeli,
ESH'na yonelik ilaclarin zamaninda kullanimina dikkat
edilmelidir.

SONUC

Anestezi ydnetimi agisindan ESH olan hastalarda
eklem ve sistemik tutulum ve devam eden medikal
tedavinin yan etkileri g6z 6ntne alindiginda dikkatli
bir preoperatif degerlendirme ve konsultan hekimler
ile is birligi yapilarak perioperatif risk minimale indirilip
glvenle acik kalp cerrahisi uygulanabilir.
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