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CASE REPORT

NOROFIBROMATOZISLI HASTADA ANESTEZI
YONETIMI

ANESTHESIA MANAGEMENT OF A PATIENT WITH
NEUROFIBROMATOSIS

OzZET

Norofibromatozis, otozomal dominant gecisli, timoral olusumla karakterize multi-
sistemik bir hastaliktir. NF1 ve NF2 olarak iki tipi vardir. NF 1 daha sik gorultp, no-
rofibromlar birden fazla sistemde bulunabilir. Genel anestezi ve rejyonel anestezi
uygulamasi bu hastalarda 6zellik tasir. Bu olgu sunumunda, bel bélgesinde L1 ver-
tebradan sakruma kadar uzanan buyuklikteki nérofibromla beraber tim viicudunda
yaygin ndrofibromiari olan olguda nérofibromatozisde anestezi yénetimi gézden ge-
cirildi.

Anahtar Kelimeler: Norofibromatozis, genel anestezi, nérofiborom

ABSTRACT

Neurofibromatosis is an autosomal dominant and multisistemic disorder characte-
rized by the formation of tumours. There are two types of Neurofibromatosis (NF);
NF1 and NF2. NF 1 is more commonly seen and neurofibromas can be found in
multiple systems. In this case report, anesthetic management of neurofibromatosis
was reviewed in a patient with neurofibroma extending from L1 vertebrae to the
sacrum in the lumbar region.
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GIRIS

Norofibromatozis, otozomal dominant gegisli, mezodermal ve ektodermal
doku kaynakl timoral olusumla karakterize olup 2500-3300 dogumda bir
gorilebilen multisistemik bir hastaliktir'. Bu hastaligin nérofibromatozis
tip 1 (NF1) ve norofibromatozis tip 2 (NF2) olmak Ulzere iki ayri formu ta-
nimlanmistir. NF 1 daha sik gérulup vucutta yaygin gorulen norofibromlar
ile karakterizedir'*. Ayrica yenidoganda gorilen, blyukligu ve sayisi yas
ilerledikce artabilen ‘cafe-au-lait spots’ olarak adlandirilan kahverengi deri
lekeleri, iris hamartomlari (Lisch Noddilleri), optik gliomlar diger énemli kli-
nik 6zelliklerdir *

Kardiyovaskdler rahatsizliklar sik gortilmekle birlikte HT bu hastalarin yak-
lasik %6’sinda gorulmektedir. Preoperatif degerlendirme asamasinda, bu
hastalarda diizenli tansiyon takibi gok énemlidir "

Ayrica asemptomatik norofibromatozisli hastalarin % 40’a yakininda goéru-
lebilen spinal tiimorler rejyonel anestezi uygulamasini zorlastirabilir 7 Tim
bu sebeplerden dolayl bu grup hastalarda anestezi uygulamasi aneste-
zistler agisindan buyuk 6nem tasimaktadir.

Bu yazida gonartroz tanisiyla ortopedi tarafindan diz protezi planlanan no-
rofibramatozisli hastadaki anestezi yonetimimizi literatlr bilgileri esliginde
tartismay1 amagladik.
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Altmissekiz yasinda, ortopedi bélimu tarafindan diz
protezi ameliyati planlanan 74 kg kadin hasta preope-
ratif degerlendirme igin anestezi poliklinigine basvurdu.
Daha 6nce hipertansiyon (HT) tanisi ile takip edilen
hastanin antihipertansif ilag disinda baska bir ilag kul-
lanimi yoktu. Hastanin fizik muayenesinde bel boige-
sinde L1 vertebradan sakruma, lateralde sol spina
iliaka superior posteriordan sag spina iliaka superior
posteriora kadar uzanan buyuklikte bir norofibrom
mevcuttu (Resim 1). Bununla birlikte tim vicutta yay-
gin norofibromlar mevcuttu. Agiz acikligi yeterli, mal-
lampati skoru | olan hastada zor entibasyon bulgusu
yoktu. Sistem bulgulari ve hastanin preoperatif laba-
ratuvar de@erleri normal sinirlardaydi. Elektrokardiyo-
grafi (EKG) sinus ritminde olan hastanin kardiyoloji
degerlendirmesinde, preoperatif kardiyak mortalite ve
morbidite riskinin dusuk oldugu bildirildi. P-A akciger
filmi normal olarak degerlendirilen olgunun gogus has-
taliklar konstultasyonu sonucunda herhangi bir patolo-
jiye rastlanmadigi belirtildi. Solunum fonksiyon testi
normal sinirlardaydi. Ayrica preoperatif KBB'nin en-
doskopik olarak farenks ve larenks bakisi normal olup,
havayolu obstruksiyona yol agabilecek tiimoral olusum
izlenmedigi belirtildi.

Resim 1. Hastanin bel bélgesinin gérinimu

Hastanin bel bolgesindeki timoral olusum g6z oniine
alinarak ve de literatir bilgileri 1siginda preoperatif de-
gerlendirmemiz sonucunda hastaya genel anestezi uy-
gulanmasina karar verildi. Hasta Amerikan Anestezi
Dernegi'nin (ASA) skorlamasina gore ASA Il olarak de-
gerlendirildi ve bilgilendirilmis olur alindi. Operasyon
odasinda EKG, periferik oksijen satlrasyonu (SPO»),
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end-tidal karbondioksit (etCO2) ve invaziv arter kan
basinci monitorizasyonu yapildi. Ameliyattan 6nce
hastaya sedasyon amaciyla 1,5 mg intravendz (iv) mi-
dazolam yapildi. Preoperatif kan basinci 140/78
mmHg, kalp atim hizi 86 atim dk -, ritmik, SPO5: %99
olarak kaydedildi. 18 G brantille el sirtindan damar yolu
acllip anestezi induksiyonuna baslandi. Anestezi in-
duksiyonunda propofol 2 mg kg ', 1 ug kg ' fentanil,
0,5 mg kg " rékuronyum iv. olarak verildi. Bu sirada
alerjik bir reaksiyon gozlenmedi. Maske ile ventilas-
yonu rahat olan hasta 7,5 no’lu endotrakeal tiiple tek
seferde entibe edildi. Entlibasyon 6ncesi tansiyonu
90/60 mmHg olan hastanin entlibasyon sonrasi arteri-
yel kan basinci ani bir sekilde yiikselerek sistolik arter
basinci (SAB) 200-220 mmHg ve diastolik arter basinci
(DAB) 100-120 mmHg arasinda seyretti. Hastaya 0.1
mg i.v. nitrogliserin (Perlinganit ®, ADEKA) yapildi.
Hastanin SAB 200 mmHg'nin ve DAB 100 mmHg'nin
altina distl ve hastanin anestezi idamesine %50
azotprotoksit + %50 oksijen ile birlikte %2 sevofluran
devam edildi. Sonrasinda intraoperatif SAB 100-124
mmHg, DAB 65-85 mmHg seklinde seyreden hastada
baska hipertansif atak gézlenmedi. Yaklasik 1,5 saat
slren operasyonun sonunda hasta sorunsuz bir se-
kilde uyandirildi. Ekstiibasyon sonrasi hastanin tansi-
yonlari normal sinirlardaydi. Hastaya analjezi amaciyla
100 mL izotonik NaCl icinde 400 mg tramadol (4
mg/mL tramadol) hazirlandi ve intravenoz Hasta Kont-
rolli Analjezi (HKA) yontemii ile operasyon bitiminden
30-40 dakika 6nce baslanarak analjezisi saglandi. Po-
stoperatif ddnemde herhangi bir komplikasyon ve hi-
pertansif atak gézlenmeyen hasta ortopedi servisine
gonderildi.

TARTISMA

Norofibromatozis genel, noroaksiyel ve rejyonel anes-
tezi uygulamasi acisindan potansiyel problemler tasi-
maktadir. Bu nedenle anestezist uygulayacag:
anestezi teknigini belirlerken, yontemin avantajlarini ve
risklerini ¢ok iyi degerlendirmelidir®.

Néroaksiyel (epidural veya spinal) anestezi bu grup
hastalarin gogunda kontrendike olabilir. Klinik olarak
semptomsuz norofibromatozisli hastalarin yaklasik
%40’ 1inda spinal kord ve sinir kdkiinde norofibrom tes-
pit edilmistir’ . Noroaksiyel anestezi sonrasi hematom,
paralizi ve akut spinal dekompresyonuna bagli 6lim
riskleri vardir’. Ayrica norolojik sekel ve istenmeyen kli-
nik durumlarla karsilasilabilir.

Esler ve arkadaslari, nérofibromatozisli bir kadin has-




tada dogum agrisini gidermek igin epidural kateter uy-
gulamasinda dural ponksiyon sonrasi meydana gelen
epidural hematom bildirmislerdir’. Baska bir olguda ise
Tas ve arkadaslari acil Urolojik cerrahi hastasina spi-
nal anestezi uygulamiglar. Operasyonun baglamasinin
ardindan hastanin agri duymasi Uzerine genel anes-
teziye gegmek zorunda kalmiglar®. Norofibromatozisli
hasta grubunda gliom, meningiom, hidrosefalus ve
spina bifida tespit edilmis ve bu durumun spinal anes-
tezi igin relatif kontrendikasyon olusturdugu bildirilmis-
tir’. Bizim hastamizin bel bdlgesinde bulunan, L1
vertebradan sakruma kadar uzanan buyuklikteki no-
rofibromun varhgi bizi néroaksiyel anestezi uygulama-
sindan uzaklastirdi Isiginda
hastamiza genel anestezi uyguladik.

ve literatur bilgileri

Bu grup hastalarda hava yolu kontrollini guglestirebi-
lecek norofibromlarin agiz ici, dil koku ve larenkste bu-
lunabilecegi rapor edilmistir'. Ayrica noérofibromatozisli
hastalarda ¢ok ciddi solunumsal problemlerle de kar-
silasilabilir. Mediastinal noérofibromlarin trakea ve
bronsu hizli bir sekilde komprese ederek anestezistleri
zor durumda birakabilecegi rapor edilmistir'®. Bundan
dolayi olgumuz hem goguis hastaliklari hem de KBB ile
konstlte edildi. KBB tarafindan yapilan endoskopik
muayene sonucu farenks ve larenks normal olarak de-
gerlendirildi ve havayolu kontroliint zorlastirabilecek
tomoral bir kitleye rastlanmadi. Yapilan konstltasyon-
lar sonucunda genel anesteziye engel teskil edecek
veya zorlastiracak bir du‘undla karsilagsmayacagimizi
dusunsek de, 6zellikle zor havayolu yonetimi hazirhgi-
mizi yaptik.

Literatirde norofibromatozisli hastalarin yaklasik %
6'sinda HT gorllduga bildirilmis olup, bunun multifak-
toriyel oldugu belirtilmistir. Sebepler arasinda reno-
vaskuler hastaliklar, aort koarktasyonu ve
feokromositoma vardir'. Operasyon planlanan néro-
fibromatozisli hastalarda preoperatif donemde dizenli

tansiyon takibi 6nerilmektedir. Perioperatif slrecte
ozellikle entlibasyon ve ekstlibasyon donemlerinde ha-
yati tehdit edici hipertansif atak yontnden dikkatli ve
hazirlikli olmanin 6nemi vurgulanmaktadir®. Bizim has-
tamiz da yaklasik 10 senedir HT tanisiyla izlenmekte
olup, antihipertansif ilaglarla tansiyonlari preoperatif
donemde normal sinirlarda seyretmekteydi. Hastanin
anamnezinde, feokromositoma yoninden daha 6nce
arastirildigi, fakat herhangi bir patolojik bulguya rast-
lanmadigi mevcuttu. Kardiyoloji degerlendirmesinde,
preoperatif kardiyak mortalite ve morbidite riskinin
dusuk oldugu bildirildi. Literatr bilgileri 1s1ginda yapi-
lan preoperatif hazirlik ddneminden sonra hastamiz
ameliyathaneye alindi. indiiksiyon éncesi tansiyonlari
normal olmasina ragmen antihipertansif ajanimiz hazir
olarak bulunduruldu. Entiibasyon tek seferde ve uygun
bir sekilde yapilmasina ragmen entlibasyon sonrasi hi-
pertansif atak gozlendi ve miidahale edildi. Sonrasinda
intraoperatif sistolik ve diastolik arter basinci normal
sinirlarda seyreden hastada baska hipertansif atak
gozlenmedi. Operasyonun sonunda hasta sorunsuz bir
sekilde uyandirildi. Ekstlibasyon sonrasi hastanin tan-
siyonlari normal sinirlardaydi. Béyle ézellikli ve riski
yliksek hastalarin takibi agisindan olumsuz bir durumla
karsilasmamak ve komplikasyonlarin éniine gegcmek
icin peroperatif arter basincini invaziv yéntemlerle takip
etmenin bu hastalar igin son derece 6nemli oldugunu
soyleyebiliriz.

SONUGC

Sonug olarak; norofibromatozisli hastalarda anestezi
yonetimini belirlerken hasta preoperatif ddnemde ay-
rintili bir sekilde degerlendiriimeli ve multidisipliner bir
yaklasim ile ilgili bélimlerle konsulte edilmelidir. Ayrica
operasyon sirasinda uygun monitérizasyonun yaninda
hemodamik stabilitenin saglanmasi gerektigini disun-
mekteyiz.
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