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ÖZET

Takayasu arteriti (TA); ender görülen, idiyopatik 
ve kronik inflamatuvar bir hastalıktır. Bu olgu su-
numunda TA’lı, sekonder hipertansiyon nedeniyle 
takip edilen, 29 yaşında ve 34 haftalık gebenin se-
zaryen operasyonunda uygulanan anestezik yön-
tem sunulmuştur. Medikal tedaviye rağmen, tansi-
yonunun regüle olmaması ve fetal distres gelişmesi 
üzerine genel anestezi uygulanarak acil sezaryen 
operasyonu planlandı. Bu sunumda TA’li ve yüksek 
riskli bir gebede anestezi uygulaması gözden geçi-
rilmiştir.

Anahtar kelimeler: gebelik, genel anestezi, takayasu 
arteriti

SUMMARY

Anesthetic Management in a Pregnant Woman 
with Takayasu Arteritis

Takayasu’s arteritis is a rare, idiopathic and chro-
nic inflammatory disease. We report a successful 
anesthetic management of caesarean section of a 
29-year-old pregnant woman diagnosed as secon-
dary hypertension associated with TA. Pregnant 
woman was scheduled for emergency caesarean 
section when fetal distress and uncontrolled hyper-
tension developed. In this case, we report the suc-
cessful anesthesia management in a high-risk preg-
nanct woman with TA.

Key words: general anesthesia, pregnancy, takayasu’s 
arteritis
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GİRİŞ
  
Takayasu arteriti (TA); aorta ve aortadan çı-
kan primer damarları tutan, idiyopatik, kro-
nik ve sistemik bir vaskülittir. TA, dev hücreli 
arteritler ile birlikte büyük damar vaskülitleri 
içinde yer alan bir arterittir. Nabızsızlık has-
talığı, aortik-ark sendromu, okluziv trombo-
aortopati, karotis ve subklavian arterlerin ob-
literatif arteriti, idiyopatik mediyal aortopati 
ve arteriopati gibi isimlerle de anılır. TA, Japon 
göz hekimi olan Takayasu tarafından 1908’de 
tanımlanmıştır (1). Yıllık insidansı 2.6 /milyon 
yeni olgu ve prevalansı ise 2.6-6.4 /milyon 
oranındadır (2). Etiyolojisi günümüzde de tam 
olarak anlaşılamamıştır. Daha çok aortik arkın 
dallarını tutan, renal ve pulmoner arterlerde 
fibrozis ile karakterize ender bir poliarterittir 
(3). Hastalık çoğunlukla genç kadınlarda görü-
lür. Genel olarak 20-30’lu yaşlarda başlar. TA’li 
olguların % 33-50’sinde kan basıncı yüksekliği 
mevcuttur ve bu hipertansiyon özellikle renal 

arter tutulumu olup, stenoz gelişen olgularda 
ortaya çıkar (2,4). Gebeliği olan TA’li kadınlarda 
ise mevcut olan hipertansiyon, anne ve fetüs 
açısından riske neden olabilmektedir (5).
 
Bu olgu sunumunda, ender görülen bir has-
talık olması nedeniyle gözden kaçırılabilen 
ve ayrıca hipertansiyon varlığı nedeniyle de 
gebelikleri yüksek riskli olan TA’li bir gebede 
anestezik yaklaşımımızı sunmayı amaçladık.

OLGU
 
Olgumuz, yaklaşık 13 yıl önce TA tanısı kon-
muş ve sekonder hipertansiyon nedeniyle ta-
kip edilen, 11 yaşında iken, aortik valv replas-
manı yapılmış, 29 yaşında, 79 kg ağırlığında ve 
164 cm boyunda 34 haftalık bir gebedir. Medi-
kal tedaviye rağmen (metildopa 250 mg tab-
let), tansiyonunun regüle olmaması ve fetal 
distres gelişmesi üzerine acil sezaryen operas-
yonu planlandı. Yapılan preoperatif değerlen-
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dirmede hastanın bilinci açık, koopere, nonin-
vaziv arter basıncı sağ kol 190/105 mmHg, sol 
kol 122/80 mmHg olarak ölçüldü, kalp sesleri 
olağan ve ritmikti, karotisler üzerinde üfü-
rüm alınmadı ve dinlemekle her iki akciğerde 
solunum sesleri olağandı. Metildopa 250 mg 
tableti günde iki defa kullanan, soygeçmişin-
de özellik saptanmayan, bilinen alerji öyküsü 
ve sigara-alkol kullanımı olmayan hastanın 
operasyondan yaklaşık 1 saat önce yapılan he-
mogram, biyokimya ve koagülasyon testleri 
olağandı. Hastaya genel anestezi planlandı. 
Hastaya anestezi yöntemi hakkında bilgi veri-
lip aydınlatılmış onayı alındı. Her iki el sırtına 
20 G branül yerleştirerek damar yolu sağlan-
dıktan sonra Isolyte-S ile hidrasyonu (15 mL/
kg/sa) sağlandı. Hasta supine pozisyonda iken, 
DII derivasyonda EKG, kalp atım hızı (KAH), 
periferik oksijen saturasyonu (SpO2), sağ kol-
dan invaziv kan basıncı (AKB) ve ventilasyon 
parametreleri monitörize edilerek takibi ya-
pıldı. Genel anestezi öncesinde entübasyon 
sırasında oluşabilecek refleks stimülasyonu 
önleyebilmek amacıyla i.v. 60 mg lidokain uy-
gulandıktan sonra 400 mg tiyopental, 80 mg/
kg süksinilkolin ile anestezi indüksiyonuna 
başlandı. Yeterli anestezi derinliği sağlandık-
tan sonra orotrakeal entübe edildi. Anestezi 
idamesi doğuma kadar oksijen içinde % 50 
azot protoksit ve % 1 konsantrasyonda sevof-
luran ile sağlandı. Olgu daha sonra normo-
kapni sağlanacak şekilde ventilatör desteğine 
alındı. Sorunsuz bir cerrahi ile 1. dk. Apgar 7 ve 
5. dk. Apgar 9 olan canlı erkek bebek doğur-
tulduktan sonra hastaya ek olarak fentanil 0.1 
mg, rokuronyum 20 mg i.v. uygulandı. Aneste-
zi indüksiyonundan sonra AKB>170/90 mmHg 
ve KAH >100/dk. seyretmesi üzerine hastaya 
160 µg/dk. dozda sodyum nitroprussid infüz-
yonu başlandı ve esmolol 40 mg i.v. yükleme 
dozu uygulandı. Yaklaşık 10 dk. içinde AKB ve 
KAH’ın regülasyonu sağlandı. SPO2, end-tidal 
CO2 ve hava yolu basıncı gibi değerler operas-
yon süresi boyunca normal olarak değerlendi-
rildi. Altmış beş dk. süren operasyondan sonra 
hemodinamisi normal sınırlar içinde seyreden 
hasta 3 gün obstetri servisinde izlendikten 
sonra sorunsuz taburcu edildi.

TARTIŞMA 
 
TA, sıklıkla genç kadınlarda görülen, özellikle 
aortik ark dallarını tutan, nedeni bilinmeyen 
oklüziv bir poliarteritistir. TA’nin en önem-
li 4 komplikasyonu; Takayasu retinopatisi, 
sekonder hipertansiyon, aort yetmezliği ve 
anevrizma oluşumudur ve her biri tanı anın-
daki ciddiyetlerine göre hafif/ılımlı veya şid-
detli olarak tanımlanır (6). Bunlar dışında ak-
ciğer ve miyokard enfarktüsü de görülebilir. 
Sistemik hipertansiyonun % 74’ü renal arter 
stenozu ile birliktedir. Renal arter darlığı ol-
mayan hipertansiyonlu olgularda; suprarenal 
abdominal aort stenozu, hiperreninemi, aort 
yetmezliği, anormal vaskuler komplians ve 
baroreseptör disfonksiyonu, düşünülen diğer 
mekanizmalardır. Kardiyovaskuler tutuluş, 
hastalığın herhangi bir devresinde görülebilir. 
En olağan sorun, koroner arter hastalığıdır. 
Kalp yetmezliği genellikle aort kapak yetmez-
liği, sistemik hipertansiyon veya kor pulmo-
naleye bağlı olarak gelişebilir. TA’li hastalarda 
görülebilen patolojik bulgular olan serebral, 
pulmoner ve koroner kan akımında azalma, 
sistemik ve pulmoner hipertansiyon, kronik 
steroid kullanımına bağlı adrenal supresyon 
anestezi sırasında ve sonrasında kardiyak ins-
tabiliteye neden olabilir.
 
TA’li olgularda rejyonal anestezi ya da genel 
anestezi tekniği uygulanabilir. Anestezik tek-
niğin seçiminde hedef, intraoperatif ve pos-
toperatif dönemlerde yeterli AKB sürdürüle-
bilmesidir. Rejyonal anestezi uygulamasında, 
sempatik blok sonucu AKB’da azalma, daral-
mış arterlerden dolayı rejyonal sirkülasyonu 
bozulan hastada tehlikeli olabilir (7). Epidural 
blokla, sempatik bloğa neden olması nede-
niyle AKB azalabilir, bu özellikle kardiyak ve 
serebral fonksiyonları etkilenmiş olan has-
talar için çok ciddi sorunlara yol açabilir (8). 
TA’li olgularda özellikle kardiyak ve serebral 
fonksiyonlarda bozulma saptandı ise rejyonal 
anestezi dikkatle uygulanmalıdır. Bazı yazar-
lara göre alınan antikoagülan tedavi ve yine 
bu hastalarda görülebilen ankilozan spondilit 
nedeniyle TA’li hastalarda rejyonal anestezi-
nin kontrendike olabileceği bildirilmiştir (9,10). 
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Ancak, literatüre bakıldığında TA’li gebelere 
sıkı kardiyak izlem yapılarak başarı ile uygu-
lanan epidural ve spinal anestezi olguları bu-
lunmaktadır (11,12). 
 
Biz hastamızda genel anestezi uygulamasını 
tercih ettik. TA’li hastalarda genel anestezi 
uygulamasında eğer kan basıncı sıkı kontrol 
altına alınamazsa gelişebilecek hipertansif 
ataklar kardiyak disfonksiyona ve serebral 
hemoraji ve infarkta yol açabilir (13). Anestezi 
sırasında karotid kan akımını azaltan işlem-
lerden de kaçınılmalıdır. Hastamızda AKB ve 
KAH değerleri sodyum nitroprussid infüzyonu 
ve esmolol uygulamasıyla başarıyla kontrol 
altına alınabildi. Esmolol kısa etkili, kardiyo-
selektif b1-adrenerjik reseptör antagonistidir. 
Perioperatif esmololün kullanımının, intra-
operatif sempatik yanıtın kontrolünü sağla-
yarak miyokardiyal oksijen tüketimi üzerine 
olumlu etkilere neden olduğu bilinmektedir 
(14). Olgumuzda peroperatif ve postoperatif 
olarak herhangi bir komplikasyon ile karşıla-
şılmadı. 
 
TA’li gebelerde, sezaryen operasyonu için sıkı 
invaziv hemodinamik monitörizasyonun sağ-
landığı, dengeli ve kontrollü genel anestezi 
uygulaması güvenle kullanılabilecek bir yön-
temdir.
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