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OZET

Moyamoya hastaligi (MMH), ¢ocuk ve erigkinlerde ender
goriilen kronik seyirli serebrovaskiiler hastaliktir. MMH, iske-
mik inme, intrakraniyal kanama, bag agrisi, konvulsiyon ve
gecici iskemik ataklara neden olur. MMH i¢in, anestezi indiik-
siyonu ve idamesinde daha iyi sonug¢ verecek ozel bir anestezi
teknigi veya ilag iliskisi bulunmamaktadir. Cegitli teknik ve
tedaviler avantaj ve dezavantajlart ile birlikte uygulanir.
Inhalasyon ajant veya intravenoz ilaglar ile indiiksiyon sagla-
nabilir. Anestezi uygulamas: sirasinda amag, beyindeki oksijen
sunumu ve kullamimi arasinda denge saglamaktir. Serebral
hemoraji ve iskemiyi onlemek icin, hipokapni ve hipotansiyon
gibi faktorlerden sakinilmalidir.

Bu olgu sunumunda, 15 aylik moyamoya hastaligr nedeniyle 2
kez miyosinangiozis ameliyati yapilan ¢ocuk hastada anestezi
uygulamasini tartismayr amagladik.

Anahtar kelimeler: Moyamoya hastaligi, anestezi yonetimi,
serebrovaskiiler hastalik, inhalasyon indiiksiyonu, total intra-
venoz anestezi, pediatrik anestezi

SUMMARY
Moyamoya disease and anesthesia: TIVA & VIMA

Moyamoya disease (MMD) is a rare chronic cerebrovascular
disease seen both in children and adults. The disease causes
ischemic stroke, intracranial hemorrhage, headache, seizures,
and transient ischemia attach in children and adults. There is
no evidence associating the use of a particular anesthesia
technique or drug with better outcome after induction or main-
tenance of anesthesia in MMD patients. A variety of techniqu-
es and medications are used, each with advantages and disad-
vantages. Induction may be achieved with inhalation or intra-
venous techniques. The goal for anesthesia is to maintain the
balance between the oxygen supply and demand in the brain.
The factors like hypocapnie, hypotension should be avoided to
prevent cerebral ischemia and cerebral hemorogy.

In this case report, we discussed anesthetic management of a
15 mount female patient with MMD who presented for two
times myosynangyosis.

Key words: Moyamoya disease, anesthetic management,
serebrovascular disease, volatile induction, total intravenous
anesthesia, pediatric anesthesia

Moyamoya hastaligit (MMH), Willis poligonunu
olusturan ana intrakraniyal serebral arterlerin ge-
nellikle iki, ender olarak tek tarafli, ilerleyici darlig
veya tikanmasi ve kompansatuvar kollateral damar-
larin geligmesi ile kendini gosteren kronik serebro-
vaskiiler bir hastaliktir ),

MMH, Japonya’da yillik 1/1.000.000 oranda gorii-
liir, her yil yaklagik 100 kisi bu taniy1 almaktadir.
Olgularin ¢cogunlugunu kadin hastalar olusturmak-
tadir ve ailesel yatkinliga ait bulgular mevcuttur.
Yagsamun ilk on yilinda goriilme insidans yiiksektir
@, Cocuklarda gecici iskemik ataklara bagli olarak
fokal motor ve duyu fonksiyonlarinda kayip izle-

nirken, erigkin formunda intrakraniyal hemoraji ve
serebrovaskiiler yetersizlik gortiliir @. MMH, klasik
bulgu verme yasi ¢ocuklarda 5-7 yas arasi, yetiskin-
lerde 30’1u yaglardir ©.

MMH, progresif seyirlidir, internal karotid arterin
tam okliizyonu ile sonuglanabilir ©. Semptomatik
ve asemptomatik olgularda, unilateral veya bila-
teral olarak ilerler, anterior ve posterior dolasima
yayilabilir ©. Medikal tedavi bu ilerlemeyi dur-
duramaz. Yineleyici ve progresif serebral iskemisi
olan olgularda cerrahi tedavi gereklidir . Cocuklar
genellikle direkt bypas teknigi zor oldugu icin indi-
rekt revaskiilarizasyon yontemi ile tedavi edilir .
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MMH cerrahi tedavisi sirasinda uygulanacak anes-
tezi indiiksiyonu ve idamesi i¢in 6zel tanimlanmig
bir anestezi teknigi ve medikasyonuna iligkin veri-
ler yoktur. Anestezi uygulamalart sirasinda oksijen
sunumu ve kullanimi arasindaki dengeyi saglamak
cok onemlidir. Altta yatan patofizyolojik durumun
norolojik morbiditeyi attirma olasilig1 unutulmama-
Iidir. Serebral kan akimi idamesi saglanirken, artmig
serebral oksijen tiiketimi ile birlikte, normokarbi-
ye dikkat edilerek hipotansiyondan sakinilmalidir.
Anestezi sirasinda hipokapni, hiperkapni, hipotan-
siyon ve hipovolemi, iskemik komplikasyonlar aci-
sindan risk faktorleri olarak tanimlanmislardir ©.
MMH anestezi se¢imi i¢in, propofol ve opioidlerin
kullanildig1 total intravendz anestezi (TIVA) veya
volatil ajan ve opioidlerin kullanildig1 anestezi yon-
temleri tercih edilebilir.

Bu sunumunda, 15 aylik moyamoya hastaligi nede-
niyle farkli iki bélge icin 2 kez miyosynangyozis
ameliyat1 yapilan cocuk olguda anestezi uygulama-
sin1 tartigmay1 amagladik.

OLGU SUNUMU

Yaklasik 2 ay 6nce generalize konvulsiyon gecirme
yakinmalari baglayan 15 aylik, 12 kg kiz olgu, pedi-
atri klinigi tarafindan yapilan anjiyografi tetkiki so-
nucu Moyamoya hastalig1 tanist konularak nérosi-
rlirji klinigine devredildi. Cekilen kranial manyetik
rezonans goriintiileme (MRG) ve diftizyon MRG in-
celemesinde supratentorial lokalizasyonda, bilateral
fronto-parietal alanda ekstra aksiyel mesafe genis-
lemeleri Moyamoya hastalig1 ile uyumlu bulundu.
Olguya miyosinangiozis operasyonu planlandi.

Preoperatif olarak anestezi bakisi yapilan olgunun;
genel durumu 1iyi, biling agik, pupiller izokorik, 4
ekstremite hareketli-sag tist ektremitede kas giicii
3/5, patolojik refleksi yok, Glaskow Koma Skoru
15, sistemik muayenesi olagan olarak degerlendi-
rildi. Tetkiklerden tam kan sayimi ve biyokimyasi
normal sinirlarda idi. Son iki aydir yineleyen kon-
viilsiyonlari i¢in epdantoin (2x100 mg) ve fenobar-
bital (3x15 mg) kullaniyordu.
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Operasyon sabahi 0.5 mg kg' midazolam bir ¢ay
kagig1 meyve suyu icinde oral olarak premedikas-
yon amaclt verildi. Ramsay Sedasyon Skalasina
gore 3-4 puan 6lgeginde olan cocuk ameliyat oda-
sina alindi. Operasyon odasinda elektrokardiyogra-
fi (EKG), puls oksimetre ve non-invaziv arter kan
basinci monitérizasyonlari saglandi. Kalp atim hizi
145 dk*', SpO, % 99, AB: 93/45 mmHg olarak kay-
dedildi. Hastaya IV damar yolu agilarak intravenoz
indiiksiyon ve devaminda total intravendz anestezi
(TIVA) yapilmasi planlandi. Uzun siireli ugraglara
karsin damar yolu erisimi saglanamadi. Volatil in-
halasyon ajani ile indiiksiyon uygulamasina ge¢ildi.
Yiiksek akim oksijen esliginde % 8 sevofluran ile
tek nefes inhalasyon indiiksiyonu planlandi. Yiize
uygun biiyiikliikte seffaf maske ile inhalasyon in-
diiksiyonu baglandi. Tek nefes indiiksiyonu hedef-
lenmesine karsin, ortalama 3-5 nefes asiste solunum
sonrast tiim vital bulgulari ve hemodinamik para-
metreleri stabil olarak bagarili bir volatil anestezik
indiiksiyonu saglandi. Ardindan 24 G kaniil ile bir
adet damar yolu giicliikle saglanabildi ve idame si-
vist olarak % 0.45 NaCl + % 5 dekstroz kullanildi.
Intraventz yol saglanmasindaki zorluk nedeniyle
operasyon oncesi TIVA olarak planlanan anestezi
idamesi uygulamasindan vazgecildi. Volatil inha-
lasyon indiiksiyonundan sonra, a¢ilan damar yolun-
dan, 2 pug kg fentanil ve 0.6 mg kg' roklironyum
verilerek 3,5 numarali spiralli endotrakeal tiip ile
entiibasyon uygulandi. Intrakranial cerrahilerde,
bas ve gdvdenin anestezi ekibinden uzak ve cerrahi
steril yesil ortiilerin altinda kalmasi nedeniyle rutin
olarak spiralli tiip kullanilmaktadir. Anestezi idame-
si % 50 O, + hava karigimi ve % 2 konsantrasyon-
da sevofluran (Volatile Induction and Maintenance
Anesthesia = VIMA) ile sagland1. 50 ugr mL"' ola-
cak sekilde hazirlanan remifentanil infiizyonundan,
0.2 ugr kg' dk'!' dozunda peroperatif analjezik sa-
galtim amaci ile kullanildi. Hasta supin pozisyonda,
sol temporal bolgeden C seklinde acikligi asagi ba-
kan insizyonla kesi yapilarak cerrahi girisime bas-
land. Indirekt anastomoz teknigi olan myosinangi-
ozis islemi uygulandi. Cilt ciltalt1 gecilip, temporal
kas ve periost styrildi. Kraniotomi sonrasinda dura
cikarildi. Temporal kas ve periost dura kenarlarina
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stitiire edildi. Kemik flep yerine kondu. Cerrahi alan
kapatildi. Peroperatif kan sekeri degeri 120-150 mg
dI'', ETCO, degerleri 35-40 mmHg, kalp hiz1 100-
140 atim dk!, TA 95/50-105/65 mmHg, nazofarin-
geal viicut 1s1s1 35.5-36.5°C arasinda tutuldu. Viicut
1s1sin1 korumak ve hipotermiden korunmak amact
ile ameliyat masasina yesil Ortiilerin altina derecesi
37°C olarak ayarlanan 1sitict battaniye konuldu. Pe-
riyodik araliklarla 1s1 kontrolii yapildi. Operasyon
90 dk. siirdii, toplam 150 mL s1v1 verildi ve 30 mL
idrar ¢ikist oldu. Operasyon sonunda hasta 15 pgr
kg! atropin + 40 pgr kg'' neostigmin ile dekiirari-
zasyon yapilarak ekstiibe edildi. Alderete skoru 8-9
olan olgu izleminin devam edecegi ameliyat sonrast
bakim iinitesine (ASBU) alind1. Yaklasik 45 dk. ka-
dar ASBU’de vital parametreleri monitérize olarak
izlendi. Olgunun, Alderete skorunun 10 olmasi ve
vital bulgularin stabil seyretmesi iizerine cerrahi
servisine gonderildi.

Operasyondan bir hafta sonra cekilen kontrol kranial
MRG’de; sol temporal bolge vaskiilarizasyonunun
olagan, sag temporal bolgede ise, iskemi bulgusu-
nun devam etmesi nedeniyle, bu bdlge sulanmasint
hedefleyen ikinci bir cerrahi girisim gerektigi sap-
tandi.

Ik operasyonundan 45 giin sonra ikinci operasyon
icin preoperatif olarak yapilan anestezi bakisinda;
tam kan sayimi, kan biyokimyast normal, genel du-
rumu iyi, biling a¢ik, pupiller izokorik, 4 ekstremite
hareketli-sag iist ektremitede kas giicii 5/5, patolo-
jik refleksi yok, Glaskow Koma Skoru 15, sistemik
muayenesi olagan olarak degerlendirildi. Ik ope-
rasyondan bugiine dek gecen 2 aylik siirede konvul-
siyon ataklari olmamisti. Antiepileptik ilaglar olan
epdantoin (2x100 mg) ve fenobarbital (3x15 mg)
kullanmaya devam ediyordu.

Operasyon sabahi, bir 6nceki operasyonda ayni
dozda uygulanan 0.5 mg kg midazolam bir ¢ay ka-
s181 meyve suyu icinde oral olarak premedikasyon
amacli verildi. Operasyon odasina alindiktan son-
ra ayni monitorizasyon uygulamalar: yapildi. Vital
bulgulart stabil olarak kaydedildi. Birinci operasyo-

na benzer sekilde, intraven6z damar yolu saglanma-
sinda sorun yasandi. Yirmi dort G kaniil ile damar
yolu zorlukla ag¢ildi ve % 0.45 NaCl + % 5 dekstroz
baslandi. Anestezi indiiksiyonunda 2 mg kg pro-
pofol, 2 ug kg! fentanil ve 0.6 mg kg™ rokiironyum
kullanildi. 4 numarali spiralli endotrakeal tiip ile
entiibasyonu takiben idamede % 50 O, +hava ka-
ristmi, % 2 konsantrasyonda sevofluran ve 0.15ug
kg ' remifentanil infiizyonu kullanildi. Cerrahi islem
bu kez sag taraftan indirekt anatomoz teknigi olan
miyosinangiosiz cerrahisi ayni1 yontemle uygulandi.
Ik operasyona benzer sekilde peroperatif anestezi
yonetimi sevofluran ve remifentanil ile saglandi.
Kontrol Hb: 9,3 mg dI"', Hct:26,6 degeri gelmesi
tizerine, diisiik Hct degerinin oksijen transport ka-
pasitesini bozarak serebral iskemiyi tetikleme riski
nedeniyle 75 ml eritrosit stispansiyonu transfiizyo-
nu yapildi. Operasyon sonunda onceki operasyon-
la ayni dozlarda dekiirarizasyon yapilarak ekstiibe
edildi. Alderete skoru 10 olana kadar ASBU izlenen
olgu, stabil vital bulgular: ile servisine génderildi.
Ikinci operasyondan bir hafta sonra gekilen kontrol
MRG de bilateral serebral vaskiilarizasyonun sag-
landig1 tespit edildi.

Tiim operasyonlardan 3 ay sonra yapilan kontroller-
de, norolojik sistem bakisi olagan, tiim ekstremite-
lerde 5/5 kas giicti mevcuttu. Operasyonlar sonrasi
epileptik atak gozlenmemisti.

TARTISMA

MMH etyolojisi bilinmeyen kronik okliizif serebro-
vaskiiler bir hastaliktir, cocukluk déneminde gegici
iskemik atak, bas agris1 ve inmeler siklikla g6zlen-
mektedir @. Farkli yag grubunda 96 ¢ocuk olguyu
kapsayan bir calismada, iskemik inmenin tek ve en
onemli bulgu oldugu belirtilmistir ®.

MMH i¢in yapilan cerrahide, anestezi yonetimi po-
piiler bir konudur ve cok farkli goriisler mevcuttur.

Kansha ve ark. @, inhalasyon anesteziklerinin sereb-
ral vazodilator etkileri nedeniyle iyi bir tercih olabi-
lecegini savunurken, Sato ve ark. ?, bazi inhalasyon
anesteziklerinin ¢alma fenomeni yaratma riskinden
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dolay1 propofol ile intraven6z anesteziyi Gnermistir.
Kikuta ve ark. "7, MMH olgularina yapilan revas-
kiilarizasyon cerrahisi sirasinda, lazer doppler akim
Olcer ile sevofluran ve propofolun, intrakranial ba-
sin¢ ve rejyonel kortikal kan akimini {izerine olan
etkileri arastirmistir. Propofol kullanilan olgularda
daha diistik intrakiranial basin¢ ve oldukca ytiksek
rejyonel kortikal kan akimi saglandigini belirtirler
(b, Moyamoya hastalarinda dengeli ve total intrave-
ndz anestezi revaskiilarizasyon prosediiriinde daha
uygundur goriisti yaygindir 12,

Bu literatiir bilgileri dogrultusunda, olgumuzun
operasyon Oncesi yapilan preanestezik bakisinda,
anestezi yontemimizi TIVA olarak planladik. Yeter-
li premedikasyona karsin, anestezi indiiksiyonuna
baglamak i¢in damar yolu bulunamadi. Klinigimiz-
de var olan ultrasonografi (USG) cihazi ile gerekli
oldugunda pediyatrik yas gruplarina USG esliginde
santral venoz katater takilmaktadir. Bu olgu i¢in,
cerrahinin tipi, siiresi ve siv1 izlemi agisindan inva-
ziv monitdrizasyon yapmay1 6ngormedik. Periferik
damar yolu girisimlerimizin basarisiz olunca, inha-
lasyon ajani olarak sevofluran ile tek nefes anestezi
indiiksiyonuna gecildi. Oksijen esliginde ytiksek
konsantrasyonda sevofluran ile doldurulan solutma
devresi ucuna eklenen yiize uygun Olgiilerde sef-
faf maske ile uygulanan tek nefes volatil anestezik
indiiksiyonu oldukc¢a basari ile uygulandi. Burada
yeterli ve etkin premedikasyon diizeyinin Snemli
oldugunu vurgulamak isteriz. Bu yas olgularin bi-
zimle kooperasyonu zor olmakla birlikte, yeterli
premedikasyon egligindeki maske uyumu ile iki ti¢
nefes sonrasi kontrollii solunum rahatlikla saglandi.
Anestezi idamesi i¢inde sevofluran kullanildi. Bag-
langigta TIVA olarak planlanan anestezi ydntemi
yerine, VIMA uygulamasimi sorunsuz bir sekilde
uygulamis olduk. MMH olgularinda intrakranial
basincin arttirllmamasi ve serebral perfiizyon ba-
sincinin diigtiriilmemesine dikkat edilerek oldukca
yumusak bir indiiksiyon dénemi saglanmak énem-
lidir.

Cocuk MMH olgularinda, yavag kognitif fonksi-
yonlar, epileptik ataklar, huzursuzluk, gérme bo-
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zuklugu, istemsiz hareketler, hemiparezi, monopa-
rezi, duyusal yetersizlik gortilebilir. Bu ¢ocuklarda
aglama noébetleri, eksersiz, Oksiiriik veya gerilme
sirasinda bag agris1 ve gecici iskemik ataklar yine-
leyebilir. Bu nedenle premedikasyon ¢ok 6nemlidir.
Matsushime ve ark. ", cerrahi girigsim gegiren 169
olgunun 6’sinda (% 3.6) aglama ile iliskili hiper-
ventilasyonun neden oldugu serebral infarktiis sap-
tamistir. Bu olguda, her iki operasyon icin 0.5 mg
kg! oral midazolam premedikasyonu ile yeterli se-
dasyon diizeyi sagland1 ve vital bulgulari stabil, se-
datize sekilde operasyon odasina alindi. Bu olguda
oldugu gibi, ¢ok kiictik voliimlerde sivi ile birlikte
uygun dozlarda verilen oral premedikasyon yeterli
indiiksiyon uyumu saglamaktadir.

Genellikle, MMH ilerlemesi medikal tedavi ile dur-
durulamaz. Konservatif medikal tedavi alan olgu-
larda 5 yillik tek tarafli inme riski % 65, ¢ift tarafli
inme riski ise, % 85 olarak tespit edilmistir Y. Me-
dikal tedavide, antiplatelet ilaclar (aspirin , tiklopi-
din), kalsiyum kanal blokeri gibi vazodilatatorler
(nimodipin, nikardipin) ve pentoksifilin kullanilir
U5 Epileptik ataklar var ise antikonviilsan ilaglar
eklenir. Yineleyen ve ilerleyici serebral iskemik
ataklarm varligi, azalmis serebral perfiizyon belir-
tileri cerrahi endikasyon gostergesidir '9. Olgu-
muzun ilk klinik semptomu epileptik ataktir. Ayrica
list ektremitede tek tarafli olarak motor giicsiizliik
mevcuttur. Medikal tedavi ile semptomlarin kontrol
altina alinamamasi nedeniyle cerrahi planlanmistir.

MMH cerrahi tekniklerinde direkt ve indirekt bypas
yontemleri ile revaskiilarizasyon saglanir 9. Siiper-
fisiyal temporal arter ile orta serebral arterin bypas
edilmesi direkt bypas teknigidir. Bu teknik iskemik
beyinde hizli kan artis1 ile etkili perfiizyon saglar.
Cocuk olgular i¢in zor bir tekniktir, genellikle erig-
kin hastalarda tercih edilir. Direkt damar bypas siste-
mini icermeyen pek cok indirekt revaskiilarizasyon
teknigi de mevcuttur. Olgumuz i¢in indirekt revas-
kiilarizasyon tekniklerinden biri olan miyosinan-
giyozis (Ensefalomiyosinangiozis =EMS) teknigi
kullanilmistir. Bu teknikte, temporal kas beyin yii-
zeyel kollateral damarlari ile birlegtirilerek indirekt
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revaskiilarizasyon saglanir. Pediyatrik olgular icin
uygundur ve basarili sonuglar yaratir 1.

MMH ig¢in cerrahi islem sirasinda uygun monito-
rizasyon yontemleri, EKG, non-invaziv arter kan
basinci 6l¢iimii, invaziv arter kan basinci Sl¢limii,
pulse oksimetre, kapnograf, viicut 1sis1 ve PaCO,
Olctimuidiir. Olgumuzun cerrahi siiresinin 2 saati
agsmayacagl ve kanama riski olmadiginin belirtil-
mesi lizerine, invaziv monitdrizasyon planlanmadi.
Non-invaziv arter kan basinct 6l¢limii, pulse oksi-
metre, kapnograf, viicut 1sis1 ve idrar ¢ikist 6l¢gtim-
leri yapildi. Cocuk hastalarda yapilan bir ¢alismada,
iskemik komplikasyonlar diigiik idrar voliimlii co-
cuklarda, normal idrar voliimlii cocuklara gore daha
fazla bulunmustur ©.

MMH olgularinda, diisiik viicut 1s1s1 serebral vas-
kiiler spazmi, yiiksek viicut 1sis1 ise iskemik ataklart
tetikleyebilir 7. Bu nedenle olgumuzda viicut 1s1s1-
nin korunmasina biiyiik 6nem gosterdik. Operasyon
boyunca 1sitic1 37°C de sabit kalacak sekilde ayar-
land1. Isitict ile olgunun direkt temas etmemesine
6zen gosterildi ve tizerine yesil ortii serilerek kulla-
nildi. Peroperatif siire boyunca istenmeyen kompli-
kasyonlar1 6nlemek amaci ile 1s1 kontrolii sagland.

Peroperatif donemde serebral kan akimi ve sereb-
ral oksijenizasyonun devami icin serebral vazo-
konstriksiyon, hipotansiyon, hipovolemi, anemiden
kacinilmaldir. Kontrollii ventilasyon sirasinda ise,
hipoksemi, hipokapni, hiperkapni istenmeyen du-
rumlardir ©. Yeterli sivi ve gerekli oldugunda kan
replasmani kesinlikle yapilmalidir. Ideal hematokrit
degeri tartismali olmakla birlikte, % 30’un altina
diistiriilmemelidir *®. Olgumuzun ikinci operasyo-
nunda hematokrit degerinin dlismesi tizerine kan
replasmani yapilmigtir. Kan basinc1 idamesinin
preoperatif bazal degerlerde siirdiiriilmesi énemli-
dir. MMH olan 124 c¢ocuk olguda, intraoperatif ve
postoperatif donemlerde hipotansiyon gelisenlerde,
gelismeyenlere gore gecici iskemik atak riskinin
daha fazla oldugu bildirilmistir . Genel anestezi
sirasinda hiperventilasyon sonucu olusan hipokapni
serebral kan akimimi azaltir ve iskemik semptom-

lara neden olabilir ®*. Hiperventilasyonun bolgesel
kan akimini genel olarak azalttig1, hipoventilasyo-
nun temporo-oksipital boélgedeki akimi artirdigi,
frontal bolgedeki akimi azalttigi veya degistirme-
digini gosterilmistir . Moyamoya hastalarinda
hiper ve hipoventilasyonun her ikisi de iskemik
frontal bolge kan akimini bozabilir ?V. Bu olgular
icin serebrovaskiiler rekonstriiksiyon sirasinda, se-
rebral sirkiilasyonun devami icin en uygun yakla-
sim normokapni saglanmasidir. Olgumuzun ETCO,
degerlerinin 35-40 mmHg arasinda olmasina 6zen
gosterilerek, ASBU’de herhangi bir komplikasyon-
la karsilagilmamaistir.

Baykan ve ark. ®, moyamoya hastaligi tanist olan
19 yagindaki olgunun anestezi yonetimi i¢in % 5 se-
vofluran ile maske indiiksiyonu sonrasinda, idamede
TIVA ve VIMA kombinasyonunu gésteren, % 0.3-0.5
sevofluran, remifentanil + propofol infiizyonu uy-
gulamistir. Biz anestezi uygulamamizda pediatrik
olgumuz igin VIMA teknigine analjezik amagli re-
mifentanil infiizyonu uygulamay1 uygun gordiik.

Sonug olarak, MMH ig¢in iskemik olaylar ve néro-
lojik hasar olugsmadan erken tani koymak ve etkili
tedavi yapmak onemlidir. Medikal tedaviye direng-
li tiim olgularin % 87’si cerrahi tekniklerden yarar
goriir. Anestezi yonetimi sirasinda, serebral iskemi
ve serebral hemoraji yaratacak tiim hemodinamik
degisimlerden kacimilmalidir. Yeterli siv1 perfiizyo-
nu, uygun hematokrit degeri mutlak saglanmalidir.
Intraoperatif hiperkapni, hipotansiyon, termoregii-
lasyon diizensizliklerinden kaginilmalidir. Olgumuz
15 ayliktir ve bu hastaligin goriildiigii genel yas or-
talamasi olan 5-7 yagin oldukc¢a altindadir. Litera-
tiirde onerilen TIVA teknigine ek olarak, 6zellikle
pediatrik yas gruplarinda damar yolu agilmasinda
sorun yasandigi durumlarda tek nefes inhalasyon
indiiksiyonu seklinde hedeflenen ve idamesi sagla-
nan VIMA teknigi ile stabil peroperatif izlem, hizli
ve kaliteli bir derlenme donemi saglanarak sorunsuz
bir anestezi yontemi alternatifi oldugunu vurgula-
mak istedik.
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