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OLGU SUNUMU

ÖZET

Moyamoya hastalığı (MMH), çocuk ve erişkinlerde ender 
görülen kronik seyirli serebrovasküler hastalıktır. MMH, iske-
mik inme, intrakraniyal kanama, baş ağrısı, konvulsiyon ve 
geçici iskemik ataklara neden olur. MMH için, anestezi indük-
siyonu ve idamesinde daha iyi sonuç verecek özel bir anestezi 
tekniği veya ilaç ilişkisi bulunmamaktadır. Çeşitli teknik ve 
tedaviler avantaj ve dezavantajları ile birlikte uygulanır. 
İnhalasyon ajanı veya intravenöz ilaçlar ile indüksiyon sağla-
nabilir. Anestezi uygulaması sırasında amaç, beyindeki oksijen 
sunumu ve kullanımı arasında denge sağlamaktır. Serebral 
hemoraji ve iskemiyi önlemek için, hipokapni ve hipotansiyon 
gibi faktörlerden sakınılmalıdır. 

Bu olgu sunumunda, 15 aylık moyamoya hastalığı nedeniyle 2 
kez miyosinangiozis ameliyatı yapılan çocuk hastada anestezi 
uygulamasını tartışmayı amaçladık.

Anahtar kelimeler: Moyamoya hastalığı, anestezi yönetimi, 
serebrovasküler hastalık, inhalasyon indüksiyonu, total intra-
venöz 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
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Moyamoya hastalığı (MMH), Willis poligonunu 
oluşturan ana intrakraniyal serebral arterlerin ge-
nellikle iki, ender olarak tek taraflı, ilerleyici darlığı 
veya tıkanması ve kompansatuvar kollateral damar-
ların gelişmesi ile kendini gösteren kronik serebro-
vasküler bir hastalıktır (1,2). 

MMH, Japonya’da yıllık 1/1.000.000 oranda görü-
lür, her yıl yaklaşık 100 kişi bu tanıyı almaktadır. 
Olguların çoğunluğunu kadın hastalar oluşturmak-
tadır ve ailesel yatkınlığa ait bulgular mevcuttur. 
Yaşamın ilk on yılında görülme insidansı yüksektir 
(3). Çocuklarda geçici iskemik ataklara bağlı olarak 
fokal motor ve duyu fonksiyonlarında kayıp izle-

nirken, erişkin formunda intrakraniyal hemoraji ve 
serebrovasküler yetersizlik görülür (4). MMH, klasik 
bulgu verme yaşı çocuklarda 5-7 yaş arası, yetişkin-
lerde 30’lu yaşlardır (5).

MMH, progresif seyirlidir, internal karotid arterin 
tam oklüzyonu ile sonuçlanabilir (6). Semptomatik 
ve asemptomatik olgularda, unilateral veya bila-
teral olarak ilerler, anterior ve posterior dolaşıma 
yayılabilir (6). Medikal tedavi bu ilerlemeyi dur-
duramaz. Yineleyici ve progresif serebral iskemisi 
olan olgularda cerrahi tedavi gereklidir (7). Çocuklar 
genellikle direkt bypas tekniği zor olduğu için indi-
rekt revaskülarizasyon yöntemi ile tedavi edilir (7). 
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MMH cerrahi tedavisi sırasında uygulanacak anes-
tezi indüksiyonu ve idamesi için özel tanımlanmış 
bir anestezi tekniği ve medikasyonuna ilişkin veri-
ler yoktur. Anestezi uygulamaları sırasında oksijen 
sunumu ve kullanımı arasındaki dengeyi sağlamak 
çok önemlidir. Altta yatan patofizyolojik durumun 
nörolojik morbiditeyi attırma olasılığı unutulmama-
lıdır. Serebral kan akımı idamesi sağlanırken, artmış 
serebral oksijen tüketimi ile birlikte, normokarbi-
ye dikkat edilerek hipotansiyondan sakınılmalıdır. 
Anestezi sırasında hipokapni, hiperkapni, hipotan-
siyon ve hipovolemi, iskemik komplikasyonlar açı-
sından risk faktörleri olarak tanımlanmışlardır (5). 
MMH anestezi seçimi için, propofol ve opioidlerin 
kullanıldığı total intravenöz anestezi (TİVA) veya 
volatil ajan ve opioidlerin kullanıldığı anestezi yön-
temleri tercih edilebilir. 

Bu sunumunda, 15 aylık moyamoya hastalığı nede-
niyle farklı iki bölge için 2 kez miyosynangyozis 
ameliyatı yapılan çocuk olguda anestezi uygulama-
sını tartışmayı amaçladık.

OLGU SUNUMU 

Yaklaşık 2 ay önce generalize konvulsiyon geçirme 
yakınmaları başlayan 15 aylık, 12 kg kız olgu, pedi-
atri kliniği tarafından yapılan anjiyografi tetkiki so-
nucu Moyamoya hastalığı tanısı konularak nöroşi-
rürji kliniğine devredildi. Çekilen kranial manyetik 
rezonans görüntüleme (MRG) ve difüzyon MRG in-
celemesinde supratentorial lokalizasyonda, bilateral 
fronto-parietal alanda ekstra aksiyel mesafe geniş-
lemeleri Moyamoya hastalığı ile uyumlu bulundu. 
Olguya miyosinangiozis operasyonu planlandı.

Preoperatif olarak anestezi bakısı yapılan olgunun; 
genel durumu iyi, bilinç açık, pupiller izokorik, 4 
ekstremite hareketli-sağ üst ektremitede kas gücü 
3/5, patolojik refleksi yok, Glaskow Koma Skoru 
15, sistemik muayenesi olağan olarak değerlendi-
rildi. Tetkiklerden tam kan sayımı ve biyokimyası 
normal sınırlarda idi. Son iki aydır yineleyen kon-
vülsiyonları için epdantoin (2x100 mg) ve fenobar-
bital (3x15 mg) kullanıyordu. 

Operasyon sabahı 0.5 mg kg-1 midazolam bir çay 
kaşığı meyve suyu içinde oral olarak premedikas-
yon amaçlı verildi. Ramsay Sedasyon Skalasına 
göre 3-4 puan ölçeğinde olan çocuk ameliyat oda-
sına alındı. Operasyon odasında elektrokardiyogra-
fi (EKG), puls oksimetre ve non-invaziv arter kan 
basıncı monitörizasyonları sağlandı. Kalp atım hızı 
145 dk-1, SpO2 % 99, AB: 93/45 mmHg olarak kay-
dedildi. Hastaya İV damar yolu açılarak intravenöz 
indüksiyon ve devamında total intravenöz anestezi 
(TİVA) yapılması planlandı. Uzun süreli uğraşlara 
karşın damar yolu erişimi sağlanamadı. Volatil in-
halasyon ajanı ile indüksiyon uygulamasına geçildi. 
Yüksek akım oksijen eşliğinde % 8 sevofluran ile 
tek nefes inhalasyon indüksiyonu planlandı. Yüze 
uygun büyüklükte şeffaf maske ile inhalasyon in-
düksiyonu başlandı. Tek nefes indüksiyonu hedef-
lenmesine karşın, ortalama 3-5 nefes asiste solunum 
sonrası tüm vital bulguları ve hemodinamik para-
metreleri stabil olarak başarılı bir volatil anestezik 
indüksiyonu sağlandı. Ardından 24 G kanül ile bir 
adet damar yolu güçlükle sağlanabildi ve idame sı-
vısı olarak % 0.45 NaCl + % 5 dekstroz kullanıldı. 
İntravenöz yol sağlanmasındaki zorluk nedeniyle 
operasyon öncesi TİVA olarak planlanan anestezi 
idamesi uygulamasından vazgeçildi. Volatil inha-
lasyon indüksiyonundan sonra, açılan damar yolun-
dan, 2 µg kg-1 fentanil ve 0.6 mg kg-1 roküronyum 
verilerek 3,5 numaralı spiralli endotrakeal tüp ile 
entübasyon uygulandı. İntrakranial cerrahilerde, 
baş ve gövdenin anestezi ekibinden uzak ve cerrahi 
steril yeşil örtülerin altında kalması nedeniyle rutin 
olarak spiralli tüp kullanılmaktadır. Anestezi idame-
si % 50 O2 + hava karışımı ve % 2 konsantrasyon-
da sevofluran (Volatile Induction and Maintenance 
Anesthesia = VİMA) ile sağlandı. 50 µgr mL-1 ola-
cak şekilde hazırlanan remifentanil infüzyonundan, 
0.2 µgr kg-1 dk-1 dozunda peroperatif analjezik sa-
ğaltım amacı ile kullanıldı. Hasta supin pozisyonda, 
sol temporal bölgeden C şeklinde açıklığı aşağı ba-
kan insizyonla kesi yapılarak cerrahi girişime baş-
landı. İndirekt anastomoz tekniği olan myosinangi-
ozis işlemi uygulandı. Cilt ciltaltı geçilip, temporal 
kas ve periost sıyrıldı. Kraniotomi sonrasında dura 
çıkarıldı. Temporal kas ve periost dura kenarlarına 
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sütüre edildi. Kemik flep yerine kondu. Cerrahi alan 
kapatıldı. Peroperatif kan şekeri değeri 120-150 mg 
dl-1, ETCO2 değerleri 35-40 mmHg, kalp hızı 100-
140 atım dk-1, TA 95/50-105/65 mmHg, nazofarin-
geal vücut ısısı 35.5-36.5°C arasında tutuldu. Vücut 
ısısını korumak ve hipotermiden korunmak amacı 
ile ameliyat masasına yeşil örtülerin altına derecesi 
37°C olarak ayarlanan ısıtıcı battaniye konuldu. Pe-
riyodik aralıklarla ısı kontrolü yapıldı. Operasyon 
90 dk. sürdü, toplam 150 mL sıvı verildi ve 30 mL 
idrar çıkışı oldu. Operasyon sonunda hasta 15 µgr 
kg-1 atropin + 40 µgr kg-1 neostigmin ile dekürari-
zasyon yapılarak ekstübe edildi. Alderete skoru 8-9 
olan olgu izleminin devam edeceği ameliyat sonrası 
bakım ünitesine (ASBÜ) alındı. Yaklaşık 45 dk. ka-
dar ASBÜ’de vital parametreleri monitörize olarak 
izlendi. Olgunun, Alderete skorunun 10 olması ve 
vital bulguların stabil seyretmesi üzerine cerrahi 
servisine gönderildi. 

Operasyondan bir hafta sonra çekilen kontrol kranial 
MRG’de; sol temporal bölge vaskülarizasyonunun 
olağan, sağ temporal bölgede ise, iskemi bulgusu-
nun devam etmesi nedeniyle, bu bölge sulanmasını 
hedefleyen ikinci bir cerrahi girişim gerektiği sap-
tandı.

İlk operasyonundan 45 gün sonra ikinci operasyon 
için preoperatif olarak yapılan anestezi bakısında; 
tam kan sayımı, kan biyokimyası normal, genel du-
rumu iyi, bilinç açık, pupiller izokorik, 4 ekstremite 
hareketli-sağ üst ektremitede kas gücü 5/5, patolo-
jik refleksi yok, Glaskow Koma Skoru 15, sistemik 
muayenesi olağan olarak değerlendirildi. İlk ope-
rasyondan bugüne dek geçen 2 aylık sürede konvul-
siyon atakları olmamıştı. Antiepileptik ilaçlar olan 
epdantoin (2x100 mg) ve fenobarbital (3x15 mg) 
kullanmaya devam ediyordu. 

Operasyon sabahı, bir önceki operasyonda aynı 
dozda uygulanan 0.5 mg kg-1 midazolam bir çay ka-
şığı meyve suyu içinde oral olarak premedikasyon 
amaçlı verildi. Operasyon odasına alındıktan son-
ra aynı monitörizasyon uygulamaları yapıldı. Vital 
bulguları stabil olarak kaydedildi. Birinci operasyo-

na benzer şekilde, intravenöz damar yolu sağlanma-
sında sorun yaşandı. Yirmi dört G kanül ile damar 
yolu zorlukla açıldı ve % 0.45 NaCl + % 5 dekstroz 
başlandı. Anestezi indüksiyonunda 2 mg kg-1 pro-
pofol, 2 µg kg-1 fentanil ve 0.6 mg kg-1 roküronyum 
kullanıldı. 4 numaralı spiralli endotrakeal tüp ile 
entübasyonu takiben idamede % 50 O2 +hava ka-
rışımı, % 2 konsantrasyonda sevofluran ve 0.15µg 
kg-1 remifentanil infüzyonu kullanıldı. Cerrahi işlem 
bu kez sağ taraftan indirekt anatomoz tekniği olan 
miyosinangiosiz cerrahisi aynı yöntemle uygulandı. 
İlk operasyona benzer şekilde peroperatif anestezi 
yönetimi sevofluran ve remifentanil ile sağlandı. 
Kontrol Hb: 9,3 mg dl-1, Hct:26,6 değeri gelmesi 
üzerine, düşük Hct değerinin oksijen transport ka-
pasitesini bozarak serebral iskemiyi tetikleme riski 
nedeniyle 75 ml eritrosit süspansiyonu transfüzyo-
nu yapıldı. Operasyon sonunda önceki operasyon-
la aynı dozlarda dekürarizasyon yapılarak ekstübe 
edildi. Alderete skoru 10 olana kadar ASBÜ izlenen 
olgu, stabil vital bulguları ile servisine gönderildi. 
İkinci operasyondan bir hafta sonra çekilen kontrol 
MRG de bilateral serebral vaskülarizasyonun sağ-
landığı tespit edildi.

Tüm operasyonlardan 3 ay sonra yapılan kontroller-
de, nörolojik sistem bakısı olağan, tüm ekstremite-
lerde 5/5 kas gücü mevcuttu. Operasyonlar sonrası 
epileptik atak gözlenmemişti. 

TARTIŞMA 

MMH etyolojisi bilinmeyen kronik oklüzif serebro-
vasküler bir hastalıktır, çocukluk döneminde geçici 
iskemik atak, baş ağrısı ve inmeler sıklıkla gözlen-
mektedir (3). Farklı yaş grubunda 96 çocuk olguyu 
kapsayan bir çalışmada, iskemik inmenin tek ve en 
önemli bulgu olduğu belirtilmiştir (8). 

MMH için yapılan cerrahide, anestezi yönetimi po-
püler bir konudur ve çok farklı görüşler mevcuttur. 
Kansha ve ark. (9), inhalasyon anesteziklerinin sereb-
ral vazodilatör etkileri nedeniyle iyi bir tercih olabi-
leceğini savunurken, Sato ve ark. (10), bazı inhalasyon 
anesteziklerinin çalma fenomeni yaratma riskinden 
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dolayı propofol ile intravenöz anesteziyi önermiştir. 
Kikuta ve ark. (11), MMH olgularına yapılan revas-
külarizasyon cerrahisi sırasında, lazer doppler akım 
ölçer ile sevofluran ve propofolun, intrakranial ba-
sınç ve rejyonel kortikal kan akımını üzerine olan 
etkileri araştırmıştır. Propofol kullanılan olgularda 
daha düşük intrakiranial basınç ve oldukça yüksek 
rejyonel kortikal kan akımı sağlandığını belirtirler 
(11). Moyamoya hastalarında dengeli ve total intrave-
nöz anestezi revaskülarizasyon prosedüründe daha 
uygundur görüşü yaygındır (12).

Bu literatür bilgileri doğrultusunda, olgumuzun 
operasyon öncesi yapılan preanestezik bakısında, 
anestezi yöntemimizi TİVA olarak planladık. Yeter-
li premedikasyona karşın, anestezi indüksiyonuna 
başlamak için damar yolu bulunamadı. Kliniğimiz-
de var olan ultrasonografi (USG) cihazı ile gerekli 
olduğunda pediyatrik yaş gruplarına USG eşliğinde 
santral venöz katater takılmaktadır. Bu olgu için, 
cerrahinin tipi, süresi ve sıvı izlemi açısından inva-
ziv monitörizasyon yapmayı öngörmedik. Periferik 
damar yolu girişimlerimizin başarısız olunca, inha-
lasyon ajanı olarak sevofluran ile tek nefes anestezi 
indüksiyonuna geçildi. Oksijen eşliğinde yüksek 
konsantrasyonda sevofluran ile doldurulan solutma 
devresi ucuna eklenen yüze uygun ölçülerde şef-
faf maske ile uygulanan tek nefes volatil anestezik 
indüksiyonu oldukça başarı ile uygulandı. Burada 
yeterli ve etkin premedikasyon düzeyinin önemli 
olduğunu vurgulamak isteriz. Bu yaş olguların bi-
zimle kooperasyonu zor olmakla birlikte, yeterli 
premedikasyon eşliğindeki maske uyumu ile iki üç 
nefes sonrası kontrollü solunum rahatlıkla sağlandı. 
Anestezi idamesi içinde sevofluran kullanıldı. Baş-
langıçta TİVA olarak planlanan anestezi yöntemi 
yerine, VİMA uygulamasını sorunsuz bir şekilde 
uygulamış olduk. MMH olgularında intrakranial 
basıncın arttırılmaması ve serebral perfüzyon ba-
sıncının düşürülmemesine dikkat edilerek oldukça 
yumuşak bir indüksiyon dönemi sağlanmak önem-
lidir. 

Çocuk MMH olgularında, yavaş kognitif fonksi-
yonlar, epileptik ataklar, huzursuzluk, görme bo-

zukluğu, istemsiz hareketler, hemiparezi, monopa-
rezi, duyusal yetersizlik görülebilir. Bu çocuklarda 
ağlama nöbetleri, eksersiz, öksürük veya gerilme 
sırasında baş ağrısı ve geçici iskemik ataklar yine-
leyebilir. Bu nedenle premedikasyon çok önemlidir. 
Matsushime ve ark. (13), cerrahi girişim geçiren 169 
olgunun 6’sında (% 3.6) ağlama ile ilişkili hiper-
ventilasyonun neden olduğu serebral infarktüs sap-
tamıştır. Bu olguda, her iki operasyon için 0.5 mg 
kg-1 oral midazolam premedikasyonu ile yeterli se-
dasyon düzeyi sağlandı ve vital bulguları stabil, se-
datize şekilde operasyon odasına alındı. Bu olguda 
olduğu gibi, çok küçük volümlerde sıvı ile birlikte 
uygun dozlarda verilen oral premedikasyon yeterli 
indüksiyon uyumu sağlamaktadır.

Genellikle, MMH ilerlemesi medikal tedavi ile dur-
durulamaz. Konservatif medikal tedavi alan olgu-
larda 5 yıllık tek taraflı inme riski % 65, çift taraflı 
inme riski ise, % 85 olarak tespit edilmiştir (14). Me-
dikal tedavide, antiplatelet ilaçlar (aspirin , tiklopi-
din), kalsiyum kanal blokeri gibi vazodilatatörler 
(nimodipin, nikardipin) ve pentoksifilin kullanılır 
(15). Epileptik ataklar var ise antikonvülsan ilaçlar 
eklenir. Yineleyen ve ilerleyici serebral iskemik 
atakların varlığı, azalmış serebral perfüzyon belir-
tileri cerrahi endikasyon göstergesidir (7,16). Olgu-
muzun ilk klinik semptomu epileptik ataktır. Ayrıca 
üst ektremitede tek taraflı olarak motor güçsüzlük 
mevcuttur. Medikal tedavi ile semptomların kontrol 
altına alınamaması nedeniyle cerrahi planlanmıştır.

MMH cerrahi tekniklerinde direkt ve indirekt bypas 
yöntemleri ile revaskülarizasyon sağlanır (16). Süper-
fisiyal temporal arter ile orta serebral arterin bypas 
edilmesi direkt bypas tekniğidir. Bu teknik iskemik 
beyinde hızlı kan artışı ile etkili perfüzyon sağlar. 
Çocuk olgular için zor bir tekniktir, genellikle eriş-
kin hastalarda tercih edilir. Direkt damar bypas siste-
mini içermeyen pek çok indirekt revaskülarizasyon 
tekniği de mevcuttur. Olgumuz için indirekt revas-
külarizasyon tekniklerinden biri olan miyosinan-
giyozis (Ensefalomiyosinangiozis =EMS) tekniği 
kullanılmıştır. Bu teknikte, temporal kas beyin yü-
zeyel kollateral damarları ile birleştirilerek indirekt 
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revaskülarizasyon sağlanır. Pediyatrik olgular için 
uygundur ve başarılı sonuçlar yaratır (16).

MMH için cerrahi işlem sırasında uygun monitö-
rizasyon yöntemleri, EKG, non-invaziv arter kan 
basıncı ölçümü, invaziv arter kan basıncı ölçümü, 
pulse oksimetre, kapnograf, vücut ısısı ve PaCO2 
ölçümüdür. Olgumuzun cerrahi süresinin 2 saati 
aşmayacağı ve kanama riski olmadığının belirtil-
mesi üzerine, invaziv monitörizasyon planlanmadı. 
Non-invaziv arter kan basıncı ölçümü, pulse oksi-
metre, kapnograf, vücut ısısı ve idrar çıkışı ölçüm-
leri yapıldı. Çocuk hastalarda yapılan bir çalışmada, 
iskemik komplikasyonlar düşük idrar volümlü ço-
cuklarda, normal idrar volümlü çocuklara göre daha 
fazla bulunmuştur (5).

MMH olgularında, düşük vücut ısısı serebral vas-
küler spazmı, yüksek vücut ısısı ise iskemik atakları 
tetikleyebilir (17). Bu nedenle olgumuzda vücut ısısı-
nın korunmasına büyük önem gösterdik. Operasyon 
boyunca ısıtıcı 37°C de sabit kalacak şekilde ayar-
landı. Isıtıcı ile olgunun direkt temas etmemesine 
özen gösterildi ve üzerine yeşil örtü serilerek kulla-
nıldı. Peroperatif süre boyunca istenmeyen kompli-
kasyonları önlemek amacı ile ısı kontrolü sağlandı. 

Peroperatif dönemde serebral kan akımı ve sereb-
ral oksijenizasyonun devamı için serebral vazo-
konstriksiyon, hipotansiyon, hipovolemi, anemiden 
kaçınılmaldır. Kontrollü ventilasyon sırasında ise, 
hipoksemi, hipokapni, hiperkapni istenmeyen du-
rumlardır (5). Yeterli sıvı ve gerekli olduğunda kan 
replasmanı kesinlikle yapılmalıdır. İdeal hematokrit 
değeri tartışmalı olmakla birlikte, % 30’un altına 
düşürülmemelidir (18). Olgumuzun ikinci operasyo-
nunda hematokrit değerinin düşmesi üzerine kan 
replasmanı yapılmıştır. Kan basıncı idamesinin 
preoperatif bazal değerlerde sürdürülmesi önemli-
dir. MMH olan 124 çocuk olguda, intraoperatif ve 
postoperatif dönemlerde hipotansiyon gelişenlerde, 
gelişmeyenlere göre geçici iskemik atak riskinin 
daha fazla olduğu bildirilmiştir (19). Genel anestezi 
sırasında hiperventilasyon sonucu oluşan hipokapni 
serebral kan akımını azaltır ve iskemik semptom-

lara neden olabilir (20). Hiperventilasyonun bölgesel 
kan akımını genel olarak azalttığı, hipoventilasyo-
nun temporo-oksipital bölgedeki akımı artırdığı, 
frontal bölgedeki akımı azalttığı veya değiştirme-
diğini gösterilmiştir (5). Moyamoya hastalarında 
hiper ve hipoventilasyonun her ikisi de iskemik 
frontal bölge kan akımını bozabilir (21). Bu olgular 
için serebrovasküler rekonstrüksiyon sırasında, se-
rebral sirkülasyonun devamı için en uygun yakla-
şım normokapni sağlanmasıdır. Olgumuzun ETCO2 
değerlerinin 35-40 mmHg arasında olmasına özen 
gösterilerek, ASBÜ’de herhangi bir komplikasyon-
la karşılaşılmamıştır. 

Baykan ve ark. (5), moyamoya hastalığı tanısı olan 
19 yaşındaki olgunun anestezi yönetimi için % 5 se-
vofluran ile maske indüksiyonu sonrasında, idamede 
TİVA ve VİMA kombinasyonunu gösteren, % 0.3-0.5 
sevofluran, remifentanil + propofol infüzyonu uy-
gulamıştır. Biz anestezi uygulamamızda pediatrik 
olgumuz için VİMA tekniğine analjezik amaçlı re-
mifentanil infüzyonu uygulamayı uygun gördük. 

Sonuç olarak, MMH için iskemik olaylar ve nöro-
lojik hasar oluşmadan erken tanı koymak ve etkili 
tedavi yapmak önemlidir. Medikal tedaviye direnç-
li tüm olguların % 87’si cerrahi tekniklerden yarar 
görür. Anestezi yönetimi sırasında, serebral iskemi 
ve serebral hemoraji yaratacak tüm hemodinamik 
değişimlerden kaçınılmalıdır. Yeterli sıvı perfüzyo-
nu, uygun hematokrit değeri mutlak sağlanmalıdır. 
İntraoperatif hiperkapni, hipotansiyon, termoregü-
lasyon düzensizliklerinden kaçınılmalıdır. Olgumuz 
15 aylıktır ve bu hastalığın görüldüğü genel yaş or-
talaması olan 5-7 yaşın oldukça altındadır. Litera-
türde önerilen TİVA tekniğine ek olarak, özellikle 
pediatrik yaş gruplarında damar yolu açılmasında 
sorun yaşandığı durumlarda tek nefes inhalasyon 
indüksiyonu şeklinde hedeflenen ve idamesi sağla-
nan VİMA tekniği ile stabil peroperatif izlem, hızlı 
ve kaliteli bir derlenme dönemi sağlanarak sorunsuz 
bir anestezi yöntemi alternatifi olduğunu vurgula-
mak istedik. 
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