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Mastositozlu Yanik Hastast Cocuga Anestezi Yaklagimi
Anaesthetic Approach to Burned Child with Mastocytosis
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Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dals, Ankara, Tiirkiye

Mastositoz, mast hiicrelerinin dokulara infiltrasyonu ile karakterize genis
bir hastalik grubunu igerir. Mast hiicreleri, anafilaksi olusumunda etkili
oldugundan, mastositozlu hastalarda anafilaksi ataklarinin olusma riski
artmugtir. Klinik gidis tlimli veya agresif olabilmektedir. Perioperatif idare,
multidisipliner yaklagimi gerektirir. Bu olguda mastositozlu bir hastadaki
perioperatif anestezi yaklasimindan bahsedilmektedir.

Mastocytosis is characterized by infiltration of mast cells to the tissues and
includes a wide spectrum of clinical entities. Mast cells are instrumental in
mediating anaphylaxis and patients with mastocytosis are at risk to develop
provoked and unprovoked episodes of anaphylaxis. The clinical outcome may
be bening or aggressive. Their perioperative management involves a multidis-
ciplinary approach. In this case report, we present perioperative anesthetic

management of a patient with mastocytosis.
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Girig

astositoz, cilt ile ilgili ve sistemik bulgular gésterebilen, mast hiicrelerinin artist ile karakterli bir hastalikur. Sistemik mastosi-
M toz deri, kemik iligi, karaciger, dalak ve lenf diigiimii gibi dokularda mast hiicre artis1 ile olusan klonal bir kemik iligi hastali-

gidur. Sistemik mastositozda en sik tutulan organ deridir (1). Kutanéz mastositoz grubunun sistemik mastositozdan farki mast
hiicre infiltrasyonun deri ile sinirlt olmasidir. Kutansz mastositoz, cocuk yas grubunda mastositomadan, iirtikerya pigmentosa ve yaygin
kutanéz mastositozise kadar degisen klinik bir spektrum olusturur (2). Bu grupta iirtikerya pigmentoza en sik izlenen klinik formu olug-
turmaktadir. Genellikle govdede yogunlasan degisik boyutlarda, kirmizi-kahverenkli makiil, papiil veya plak seklinde klinik bulgu verir.
En sik rastlanan bulgular kagint, kizariklik, carpint ve iirtikerya pigmentoza goriintimiidiir (3). Klinik ozellikleri ve hastaligin seyrine
gore mastositoz, cocukluk ¢agi (<15 yas) ve erigkin (>16 yas) dénem olarak siniflandirilabilir (4, 5). Mastositozlu ¢ocuk hastalarda anestezi
deneyimi, erigkinlere gore daha azdir. Biz de makalemizde tirtikerya pigmentoza tanust olan, yanik nedeniyle cerrahi girisim uygulanacak

pediatrik bir olgudaki anestezi deneyimimizi literatiir esliginde sunmay amagladik.
Olgu Sunumu

Hasta 16 aylik, 11 kg agirliginda erkek cocuktur. Miyadinda, sezaryen ile dogan hastanin 2 ayliktan itibaren kasinti ve cilt lezyonlari tespit
edilmis, 10 aylikken yapilan ileri tetkiklerde kutanéz mastositoz (lirtikerya pigmentoza) tanist konulmustur.

Hastaneye, her iki el ici ve ayaklarda %10-20 oraninda sicak su yanigy ile bagvuran hastaya debridman ve greftleme planlanarak anestezi
konsiiltasyonu istendi (Resim 1). Degerlendirmede, olgunun daha dnceden herhangi bir ameliyat gecirmedigi, diizenli olarak hidroksizin
surup kullandi grenildi. Epileptik nébet dykiisii olan hasta néroloji tarafindan degerlendirildi. Yanaklarda, burunda, kollarda, bacaklar-
da, gévdede ¢ok miktarda, portakal renginde, pembe infiltre plak ve papiiller mevcuttu. Baska sistemik problemi olmayan olgu, pediatrik
alerji klinigine danigildi. Konsiiltasyon sonucunda olgunun, opioidler, morfin, kodein, aspirin, néromiiskiiler blokerler ve daha birgok ila-
ca ve uyarict etkenlere (sicak, soguk, egzersiz vb.) aletjisi oldugu belirlendi. Laboratuvar incelemesinde; tam kan sayimi1 (Hemoglobin:12,5
g dL"!, beyaz kiire:7900x103 pL", Trombosit: 435.000x10 pL™'), karaciger fonksiyon testleri, bobrek fonksiyon testleri normal sinirlarda,
Protrombin zamani (10,5 sn), Aktive Parsiyel Tromboplastin Zamani (27,5 sn), periferik yayma (%34 lokosit, %61 lenfosit, %5 eozinofil)
bulundu. Servisteki idrar takibi ise normal sinirlardayd: (3-4 mL/kg/saat).

Hasta degerlendirildikten sonra, aile bilgilendirildi ve anestezi yaklasimi planlandi. Hastanin ameliyattan nceki aksam ve ameliyattan 2
saat dnce bir 6lgek hidroksizin surup almast saglandi. Anestezi indiiksiyonu 6ncesi, sicaklik, elektrokardiyografi, nabiz oksimetresi (SpO,)
ve noninvazif kan basinct monitérize edildikten sonra, kan basinct 110/70 mmHg, kalp hizi 148 aum/dk, SpO, %99, viicut sicakligs 36,5°
C olarak kaydedildi.Anestezi indiiksiyonu, %8 konsantrasyonda sevofluran ve oksijen karigimi ile yapildi. Intravensz kateter takildiktan
sonra 2 mg/kg propofol, 0,8 mg/kg remifentanil (60 saniye siirede), 4 mg/kg metilprednizolon, 1mg/kg feniramin verilerek néromiiskiiler
bloker kullanilmadan entiibasyon gerceklestirildi. Idamede %2 Sevofluran, %50 hava+oksijen karigimi, 0,04 pg/kg/dk remifentanil intra-
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Resim 1. Sicak su yanig1

vendz infiizyonu kullanildi. Hastaya viicut agurligi, aghgi ve orta bi-
yiikliikeeki cerrahi tipi hesaplanarak kristaloid verildi. Hemodinamik
olarak istikrarli seyreden hastanin, endotrakeal entiibasyon sonrast var
olan dékiintiilerinde hafif artma goriilse de ciddi bir reaksiyon ve vii-
cut sicakhigs artigt izlenmedi ve 10 dakika i¢inde dokiintiilerin rengi
eski haline déndii (Resim 2, 3). Yaklagik bir saat siiren girisimin so-
nuna dogru, hastaya postoperatif analjezi icin 20 mg/kg parasetamol
verildi. Sorunsuz olarak ekstiibe edilen hasta derlenmede 20 dakika
takip edildikten sonra servise transfer edildi.

Tartigma

Mastositoz hem erigkinlerde, hem de ¢ocuklarda nadir gériilen,
dokularda mast hiicrelerinin sayica artist ve mast hiicre mediya-
torlerinin salinimi ile karakterize heterojen bir grup hastaliktir. Bu
hastalik, cocukluk caginda daha yaygindir. Mastositoz, pediatrik
popiilasyonda, hastalarin %90’indan fazlasinda tirtikerya pigmen-
tozanin karakteristik cilt lezyonlar ile kendini gdsterir (6). Bizim
olgumuzda da bu lezyonlar gorilmekeedir (Resim 1).

Mastositozda ciltte kizarma (flushing), anafilaksi veya anafilaktoid
reaksiyon, tetikleyici herhangi bir neden yiiziinden ortaya cikabilir
(7-10). Hastalarda anestezi sirasinda, éncelikle ilaglar olmak iizere
travma, stres ve sicaklik degisiklikleri mast hiicre degraniilasyonuna
yol agabilmektedir (11). Mastositoz tiplerinin tiimiinde, mast hiic-
re mediyatorlerinin neden oldugu kasinu, kizariklik, bronkospazm,
kardiyovaskiiler sistemin ¢dkmesi ve 8liim goriilebilir (12). Diyare
ve karin agrisi gibi gastrointestinal sikayetler, kemik agrisi, bas agrist
ve hafif biligsel degisiklikler de diger bulgular arasindadir (4).

Mastositozlu olgularda, anestezinin planlamasinda ilk once dikkat
edilmesi gerekenler, mediyatdr salinimini tetikleyen durumlardan
kacinmak ve anafilaksi olugabilecegini gz 6niinde bulundurarak
gerekli dnlemleri almakur. Bu sebeple anafilaksi nedenini saptamak,
ataklar1 6nlemek agisindan ¢cok dnemlidir. Dikkatli bir premedikas-
yon yapilarak daha énceki kullanimlarinda herhangi bir ilacla reak-
siyon olup olmadigini sorgulamak ve risk degerlendirilmesi yapmak
gerekir. Onceki reaksiyonlarin atlanmasinin diger bir sakincasi, daha
siddetli reaksiyonun gelisebilmesidir. Anksiyete ve agri, mast hiicre
degraniilasyonuna yol agabilecegi icin preoperatif sedasyon ve pos-
toperatif analjezi bu hastalarda 6nerilmektedir (13). Yapilan islem-
lerin de, bilgi vermek agisindan iyi kayit edilmesi gerekir. Hastanin
duyarli oldugu bilinen ilaglarla capraz reaksiyon veren ilaglardan da

Resim 3. Entiibasyondan sonra devam eden kizariklik

kaginilmalidir. Anestezi sirasinda kardiyovaskiiler ve cilde ait belirti-
lerin bronkospazmdan daha én planda oldugunu belirtmek gerekir.
Anesteziyoloji, pediatrik alerji ve cerrahi ekibinin koordine ekip ca-
ligmast esastir.

Carter, Damodar, Ahmad, James ve arkadaslarinin (10-13) pediatrik
olgulardaki deneyimlerinde, ilag kisitlamalari yapmadiklari halde
kutanéz mastositozlu olgularda ciddi bir komplikasyon ile kargilagil-
madigy bildirilmistir. Girisimden 6nce profilaktik antihistaminik ve
steroid yapilmas ise olugabilecek reaksiyonu engellemek icin éneri-
lebilir (11-15). Bu olguda da girisim 6ncesi antihistaminik ve steroid
uyguland: ve ciddi komplikasyon bildirilmemesine ragmen allerjiye
neden olabilecek ilaglardan kaginilmast tercih edildi.

Anestezi sirasinda kullanilan ilaglar dogrudan veya dolayli olarak
mast hiicrelerini etkinlestirebilmektedir. Opioidlerden kodein, mor-
fin, meperidin ve petidin mast hiicre degraniilasyonuna yol acarken
fentanil, sufentanil ve remifentanilde béyle bir etki gériillmemistir
(8, 10, 13). Bir ¢alismada d-tubokurarin, tubokurarin, pankuron-
yum ve gallaminin histamin salinimina yol actig1 gésterilmistir (10).
Bir in vitro ¢alismada atrakiiryumun histamin salinimi yaptg gos-
terilmigtir. Siiksinilkolin ve cisatrakiiryum hafif diizeyde histamin
salinimi yapar. Vekiironum, rokuronyum, pankiironyum mast hiic-
relerini orta giicte aktive ederken, atrakiiryum ve mivakiiryum giiclii
mast hiicre degraniilasyonu yapar (13). Propofol ve tiyopentalin his-




tamin salinimina neden oldugu gdsterilmistir. Propofol, akcigerdeki
mast hiicrelerinde histamin salinimina yol acar fakat cilt ve kalpte
béyle bir etkisi olmamakeadir (8, 13). Bu sebeple propofol kullanila-
bilirken, tiyopental kullanimi énerilmemektedir (3). Ketaminin ise
histamin salinimina etkisi sinirlidir (13). Volatil anestetikler mast
hiicre degraniilasyonuna yol agmadiklari icin bu hastalarda giiven-
le kullanilabilmektedir. Ayrica benzodiazepinlerden, diazepam ile
anafilaktik reaksiyon bildirilmistir (13). Bu olgunun anestezisinde
sevofluran indiiksiyonu ve propofol verilip yeterli derinlik saglan-
diktan sonra néromiiskiiler bloker verilmeden entiibasyon gergek-
lestirilmistir.

Sonug

Yanik nedeniyle greftleme icin alinan mastositozlu hastalarda ikincil
uyaranin ve stresin, anestezi ve cerrahi strese eklenmesinden dolay:
anestezinin her asamasinda daha fazla dikkat edilmesi gerektigini be-
lirtmek gerekir. Ayrica bu hastalarin anestezisinde sevofluran, pro-
pofol ve remifentanilin giivenle kullanilabilecegi kanisina varilds. .

Cikar catigmast

Yazarlar herhangi bir ¢ikar catigmast bildirmemislerdir.
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