Turk ] Anaesth Reanim 2015; 43: 295-6

Tanisi Bilinmeyen Hipertrofik Kardiyomiyopatili Hastada Anestezi

Uygulamasi

Anaesthesia Management of a Patient with Undiagnosed Hypertrophic Cardiomyopathy
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Sayin Editor,

ipertrofik kardiyomiyopati (HK), otozomal domi-
H nant gecisli kalp hastaliklarinin en sik goriileni ve

genglerde kalp hastaligt kaynakli 6liimlerin birinci
nedenidir (1). Epidemiyolojik ¢alismalar genel eriskin popii-
lasyondaki prevalansinin %0,2 oldugunu bildirmekte ve ani
kardiyak 6liim icin yiiksek risk tagimakeadir (2). Pek ¢ok ol-
guda rutin preoperatif degerlendirmeler ve anamnez bulgu-
lart ile tanisinin konulamamasi nedeniyle anestezi pratiginde
ayrica risk tasimaktadir. Biz de anestezi uygulamamiz sirasin-
da bu sekilde tanist 6nceden konulamamig HK’li olgumuzu
literatiir egliginde paylasmay1 amacladik.

Hastamiz 27 yaginda, 69 kg, 168 cm, American Society of
Anesthesiologists (ASA) I varikosel nedeniyle elektif cerrahi
gecirecek erkek hastaydi. Preoperatif degerlendirmesinde,
kendisine ve ailesine ait herhangi bir hastalik anamnezi yok-
tu. Fizik muayenesinde kalp ve solunumla ilgili bir hastalig1
diistindiirecek semptomlari mevcut degildi. Ayrica bakilan
laboratuvar testleri (hemogram, rutin biyokimya, pihtlas-
ma testleri, seroloji) de normal sinirlardayd: ve girigim 6n-
cesi hasta bilgilendirilerek onami alinmigti. Ameliyat i¢in
ameliyathaneye alinan ve monitdrizasyonu yapilan hastanin
kalp atim hizi (KAH), kan basinci (KB), elektrokardiyografi
(EKG), periferik oksijen satiirasyonu (SpO,) degerleri nor-
maldi. Girisim i¢in genel anestezi planlanan hastaya énce
2 mg midazolam ile sedasyon yapildi. Daha sonra 2,5 mg
kg™ propofol ile indiiksiyon yapilip klasik laringeal maske
airway (LMA) yerlestirildi ve 1 MAC sevofluran ile %50/50
O,/N,O baslandi. Bu sirada KB, SpO, ve soluk sonu CO,
(ETCO,) degerleri normal sinirlarda olan hastanin EKG
monitériinde aniden ST depresyonu ve T dalgast negatifli-
gi ortaya ¢ikti. Hastanin ¢ekilen EKG’sinde T negatifliginin
devam ettigi goriildii ve kardiyak enzim degerlendirmesi i¢in
kan alindi. Bu sartlar altinda bir siire izlenen ve EKG de-
gisiklikleri normale dénmeyen hastanin cerrahi ekiple gé-

ritgiilerek ayrintili kardiyak muayenesi icin kardiyoloji kon-
siiltasyonu istenmesine ve hastanin uyandirilarak girigimin
ertelenmesine karar verildi. Genel anestezi sonlandirilarak
uyandirilan hasta monitérize takip ve tedavi i¢in yogun ba-
kim iinitesine alindi. Kardiyoloji doktoru tarafindan yapi-
lan ekokardiyografi degerlendirmesinde apikal hipokinezi,
apikal hipertrofi , septumun ince yapida oldugu gériildii ve
sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (EF) %45-50 bulundu.
Hasta, ileri kardiyak inceleme i¢in bagka bir merkeze y6n-

lendirildi.

Hipertrofik kardiyomiyopati’nin tanust iki boyutlu ekokardi-
yografide kardiyak veya sistemik bagka bir hastaligin neden
olmadig1 asimetrik sol ventrikiil hipertrofisi ile konulmak-
tadir. Sol ventrikiil hipertrofisinin nedeninin, iki nonsarko-
merik genin mutasyonu sonucu miyokardiyumda glikojen
depolanmasi oldugu diisiiniilmeketedir. Ayrica bu hastalarin
2/3’iinde sol ventrikiil ¢ikis obstriiksiyonuna yol agan mitral
kapagin primer malformasyonu da mevut olabilmekte, kalin
duvarli ve daralmis liimenli intramural koroner arterler mi-
yokard iskemisine yol acabilmektedir (2-4).

Hipertrofik kardiyomiyopatili hastalarin anestezi alunda ne
gibi riskler tagtyacagina ait bilgiler fazla degildir. Konjestif
kalp yetersizligi, miyokard iskemisi, sistemik hipotansiyon,
supraventrikiiler ve ventrikiiler aritmiler gibi komplikas-
yonlarin bu hastalarda goriilebilecegi bildirilmigtir (5). Mi-
yokard iskemisi ve 6liim nadir goriilmekle birlikte kalp digi
cerrahi gegirecek tanimlanmamig HK'li hastalarda anestezi
uygulamalari i¢in biiyiik tehlike olusturmaktadir.

Anestezi indiiksiyonu 6ncesinde yerlestirilen invazif arter
kateteri hipotansif donemleri tespit etmek agisindan 6nem
tagimaktadir. Pulmoner kapiller u¢ basincin izlemi ise has-
tanin azalan diyastolik kompliyansa bagli olusan gercek vo-
liim degerlendirilmesini gdstermesi bakimindan énemlidir.
Hipertrofik kardiyomiyopatili hastalarda artmis veya azal-
mus intravaskiiler voliim hastalar icin tehlike yaratabilmekte,
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preload’t saglamak icin yapilan astri sivi tedavileri kalp yetersizli-
gine yol acabilmektedir. Bu nedenle intravaskiiler stvi voliimii ve
sistemik damar direncini devam ettirirken miyokardin kasilmast
ve oksijen titketimini en az baskilayan ilaglart kullanmak, uygun
stvi hacmini saglamak ana hedef olmalidir. Sol ventrikiil ¢ikig
obstriitksiyonu ile ilikili patofizyolojik mekanizmalar diisiiniile-
rek bunun olusumuna ve anestezinin yaratacag diger kompli-
kasyonlara kargi akut tedavi stratejileri gelistirilmelidir (6).

Popiilasyondaki HK sikhiginin %0,2 oldugu ve bugiin icin ar-
tan giiniibirlik cerrahi oranlart diisiiniildiigiinde, anestezistlerin
tant konulmamig geng bir HK’li hasta ile kargilagma oraninin
hi¢ de diisiik olmadig1 goriilmektedir. Bizim olgumuzda da HK
durumu tesadiifen karsimiza ¢ikmug, hasta parametrelerinin sor-
gulayic analizi ile tamimlanabilmis, belki de yasamu icin tehdit
olugturabilecek uygulamalar bu sayede engellenebilmistir.
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