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Ozet

Ekzokrin bezlerin lenfositlerle infiltrasyonu ile karakteri-
ze olan Sjogren Sendromu (SS) kronik otoimmun bir hastalik-
tir. Birden ¢ok sistemi etkilemesi nedeniyle tutulan sistemlere
ait belirtiler beklenebilir. Siklikla beraberinde romatoid artrit
de goriilir. Sjégren Sendromu (SS)’lu bir hastaya anestezi
uygularken nelere dikkat edilmesi gerektigini gézden gecirmek
istedik.

Yiiz sol yarisinda bulunan yumusak doku kitlesinin genel
anestezi altinda rezeksiyonu planlanan, 60 yasinda, SS’li kadin
hastamizda sendromun kliniginden kaynaklanan sorunlari ve
anestezi yaklagimimizi sunarak literatiir bilgileri 1s18inda
tartigmay1 amacladik. SSde romatoid artrite bagl entiibasyon
giicliikleri, renal tubuler asidoza bagli elektrolit degisiklikleri,
pulmoner fibrozise bagli solunum problemleri, gozde
keratokonjoktivit beklenebilecek sorunlardir.

Preoperatif dikkatli degerlendirme, entiibasyon giicliigii-

ne karst hazirlik, postoperatif yakin solunum takibi olasi
komplikasyonlar1 dnleyecek yada azaltabilecektir.

Anahtar Kelimeler: Sjogren Sendromu, Anestezi,
Keratokonjoktivit
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Summary

Sjogren Syndrome (SS) is a chronic otoimmune disease
which is characterised by lymphositic infiltration of exocrine
glands. As SS effects various systems there can be signs and
symptoms related to the affected system. It’s seen with
romatoid artritis occasionaly. Our aim is to review the
anesthetic approach in patients with SS.

Female, 60-year-old patient with SS, to whom soft tissue
mass resection on the left side of the face is planned under
general anesthesia. We aimed to discuss the problems which
are caused by the syndrome’s clinic by presenting our
anesthetic management according to the literatural
information. In SS, entiibation difficulties due to rheumatoid
arthritis, electrolyte changes due to renal tubuler acidosis and
respiratory problems due to pulmoner fibrosis and
keratoconjonctivitis in the eye are the expected problems.

Careful evaluation in the preoperative period, preparation
for difficult entiibation and close observation of respiratory
functions in the postoperative period can prevent or reduce the
probable complications.

Key Words: Sjogren Syndrome, Anesthesia,
Keratoconjonctivitis
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Sjogren Sendromu (SS)nun klinik bulgular ilk
kez 1888 yilinda tanimlanmakla birlikte, histolojik
ve klinik 6zelliklerinin detay1 1933 yilinda Henrik
Sjogren tarafindan bildirildiginden ayni isimle
anilmustir,

Ekzokrin bezlerin lenfositlerle infiltrasyonu ile
karakterize olan SS;  kronik, otoimmun,
inflamatuar bir hastaliktir (1,2). Kuru goz, kuru
agiz ve bag dokusu hastaliginin birlikte bulundugu
bu sendrom en sik romatoid artritle birliktedir (1-
4). SS %90 kadinlarda ve daha ¢ok 20-40 yaslar1
arasinda goriilir. Sinir sistemi, gastrointestinal
sistem, genitoliriner sistem, Ust ve alt solunum
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yollar1, pankreas, ve derinin ekzokrin bezlerinde
yaygin ve ilerleyici lenfosit infiltrasyonu goriilebi-
lir. Klinik olarak ise 6zofagusta stenoz, atrofik
gastrit, pankreatit yan1 sira renal tubuler asidoz
(RTA), nefrojenik diyabetes insipidus, immun
kompleks glomerulonefriti gibi bobrek patolojileri
de izlenebilir. RTA ile birlikte hipokalemik
quadriplejiler %40 vakada da peryodik paraliziler
goriilebilir (5,6). Olgularin %4-15’inde lenfositle-
rin psddolenfoma seklinde akcigerleri infiltre et-
mesi nedeniyle fibrozan alveolit ve kronik
obstruktif akciger hastaligi goriilir. Karaciger
fonksiyon testleri hastalarin %45’inde bozuktur (1-
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3,7). Immundepresyona bagli malignite goriilme
siklig1 artmustir (8).

Genel anestezi altinda kitle eksizyonu planla-
nan 60 yasindaki SS tamili kadin hastamizda
sendromun kliniginden kaynaklanan sorunlari ve
anestezi yaklagimimizi sunarak literatiir bilgileri
1s181inda tartismay1 amagladik.

Olgu

60 yasinda, 72 kg agirliginda 1 yil 6nce SS ta-
nis1 konulmus olan kadin hasta. Sol kulak Oniinde
sislik ve yutma giicligii yakinmasi1 ile Kulak-
Burun-Bogaz (K.B.B) klinigine basvurmus, sol
parotis list kenar1 komsulugundaki kitlenin
cksizyonal biopsisi amaciyla operasyon planlan-
mist1.

22 yasindan bu yana nonspesifik gastrointesti-
nal yakinmalar1 olan hastaya minimal &zofajit,
gastrit, duedonit, irritabl kolon teshisleri konulmus.
Bir yil 6nce sol diz meniskiisiinde dejenerasyon
nedeni ile spinal anestezi ile artroskopi yapilmus.
Terleme, halsizlik, sicak intoleransi yakinmalari
sonrast yapilan tiroid sintigrafisinde minimal
hiperplazi ve noduler guatr tespit edilmis.

Olgunun operasyon oncesi yapilan fizik mua-
yenesinde, sol zigoma iizerinde 5x3x3 cm biiyiik-
liglinde lastik kivaminda kitle palpe edildi. Tiroid
nonpalpabl idi. Atlanto-oksipitial ve temporo-
mandibuler eklem hareketlerinde kisitlilik, omur-
gada torakal bolgede acikligi sola bakan skolyoz
mevcuttu. Fizik muayenede kalan diger sistemler
normal olarak degerlendirildi. Tam kan sayiminda
Hb: 11.3 gr.dL” ve Het: %33 diger kan ve biyo-
kimya degerleri normal smirlart iginde 1idi.
Sedimentasyon:30 mm-sn™', Romatoid faktor: 320
IU-mL" olarak saptandi. Preoperatif olarak cekilen
PA Akciger grafisinde kemik yapimin degerlendi-
rilmesinde torakal vertebralarda agiklig sola bakan
rotoskolyoz, akciger parankiminde sag tarafta
fisstirle uyumlu fibrotik bir goriintii ve sol hiler
bolgede lecm® kalsifiye lenfadenopati mevcuttu.
Solunum fonksiyon testlerinde FEV;: 2510 mL
(%124), FVC: 2890 mL (%119), FEV{/FVC %386
idi. Klinik tamsi nedeniyle hidroksiklorokin
(Quersyl) 1x200 mg-giin™ kullanmaktaydi.
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Preoperatif 8 saat once oral gida ve sivi alimi
Onlenen hastaya periferik damaryolu agilarak 150
mL-saat” %0.9 sodyum kloriir infiizyonuna bas-
land1. Ozellikle atropinden kaginilarak herhangi bir
premedikasyon verilmedi. Operasyon odasina ali-
nan hastaya noninvaziv arteriyel kan basinci (KB),
EKG, periferik oksijen satiirasyonu (SpO,),
monitorizasyonu yapildi. KAH: 110/ritmik, SpO,:
%97, KB: 110/60 mmHg olarak kaydedildi. Dortlii
uyar1 (TOF: train of four) ile sinir stimiilasyonu
yapabilmek amaciyla (Innervator NS252F Fisher-
Paykel, Baxter, France) ulnar sinir {izerine elektrot-
lar yerlestirildi. Atlanto-oksipitial ve temporo-
mandibuler eklem kisithiligi  nedeniyle zor
entiibasyon diisiiniilerek fiberoptik laringoskopi
hazirlanarak %100 O, ile 3 dakika preoksijenizas-
yon sonrasi iv Smg-kg” sodyum tiyopental ile in-
diiksiyonu takiben 1,5mg-kg” siiksiinilkolin ile kas
gevsemesi saglandi. Laringoskopide epiglotun alt
ucu goriilerek icerisine kilavuz tel yerlestirilmis
tiip ile (TOF 40 mA ile yanitsiz iken) entiibasyon
gerceklestirildi. Entiibasyon sonrasi anestezi %0.8-
1.2 izofluran ve %50 0,-%50 N,O ile gaz akimi 6
L-dk' olacak sekilde inhalasyon ile siirdiiriildii.
Gozlere kurumayr Onlemek igin suni gozyast
(Thilotears jel) uygulandi. Siiksinilkolin etkisi
sonlandiginda kas gevsemesi i¢in tek doz 10 mg
atrakuryum kullanildi. Operasyon baslangicindan
30 dk sonra elektrolitlerini ve kan gazlarin1 deger-
lendirmek icin kan ornekleri alindiginda Na 139
mmol-L", K 3.0 mmol-L", arteryel kanda pH 7.35,
PaCO, 36 mmHg, PaO, 123 mmHg, HCO; 22
mmol-L", BE 0.1 mmol-L", SpO, %99, olarak
oOlciildii. Potasyumun replasmani i¢in seruma 20
mmol-L" potasyum kloriir (KC1) eklendi. 120 dk
siiren operasyon boyunca KAH 110-80-dk™, SpO,
%97-98, KB 140/90-110/60 mmHg, EtCO, 30-35
mmHg arasinda seyretti. Operasyon bitiminde 40
mA ile TOF 4/4 olarak degerlendirildi. Inhalasyon
ajanlar1 kapatilarak énce %100 oksijen, sonra %50
0,1t%50 hava ile ventilasyon siirdiiriildii. Ancak
hastanin solunumunun yetersiz olmasi nedeniyle
ekstiibasyonu anestezik gazlarin kesilmesini taki-
ben 20. dakikada yapildi. Daha sonra derlenme
odasinda 1 saat izlenen ve hemodinamik ac¢idan
stabil olan hastanin postoperatif 1. saatte bakilan
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arter kan orneginde pH 7.40, PaCO, 36 mmHg,
PaO, 123 mmHg, HCO; 23 mmol'L", BE 1.5
mmol-L", SpO, % 98, Na 140 mmol-L", K 3.6
mmol-L" ve KAH: 85-dk, SpO, % 97, KB 130/85
mmHg olarak oOlciilmesi iizerine bilinci acik,
uyanik ve solunumu rahat olarak servisine gon-
derildi.

Tartisma

Sjogren sendromu daha ¢ok kadinlarda ve sik-
likla 20-40 yas arasinda goriilen, kronik otoimmun
bir hastaliktir (1). Ekzokrin bezlerin ve epitel do-
kunun progresif lenfositik infiltrasyonu ile karakte-
rize olup primer olarak gdzyas1 ve tiikriik bezlerini
tutmaktadir (3). Hastaligm iki tipik Ozelligi
keratokonjoktivitis sikka (géz kurulugu) ve
kserostomidir (agiz kurulugu) (1-4).

Sinir, kas iskelet, dolasim, gastro-intestinal,
hematolojik sistemleri tutabilir. Motor veya
sensoryal noropati, aseptik menenjit, demans geli-
sebilir. Solunum ve bobrek fonksiyonlarim etkile-
yerek bu sistemlere ait belirtiler ortaya cikarabilir
(2,6,7). Laboratuar tetkiklerinde IgM yapisinda RF
bulunur. Sedimentasyon hizi %60-80 olguda art-
mistir. Anemi ve l6kopeni goriilebilir. Tedavide
salisilat, indometasin, ibuprofen gibi nonsteroid
antiinflamatuar ilaclar ile artralji, miyalji, lenf ve
tikiirik  bezi  blylmesi gibi durumlarda
hidroksiklorakin kullanilmaktadir (1,2).

Nonspesifik gastrointestinal yakinmalar1 ve
eklem agrilar1 22 yildan bu yana olan 60 yasindaki
kadin hastamiza SS tanisi1 1 yil 6nce konulmustu.
Klinik olarak gastrointestinal sisteme ait yakinma-
larinin yanisira goz ve agizda kuruluk, artralji,
miyalji, laboratuar tetkiklerinde de anemi,
sedimentasyon hizinda artis ve romatoid faktor
pozitifligi vardi. Tedavide hidroksiklorakin kul-
lanmaktaydi.

Sjogren sendromu klinik olarak primer ve
sekonder olmak {izere iki tiptir. Primer SS’de sade-
ce ekzokrin bezler ile epitel dokunun lenfositik
infiltrasyonu ve klinik semptomlar seklinde gorii-
lirken, sekonder SS’de klinik semptomlara ilave
olarak diger bir otoimmun hastalik da vardir.
Romatoid artrit ile birlikteligi en yaygin olanidir
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(2,4). Sekonder SS olan olgumuzda romatoid
artrite  baglh  servikal  hareketlerde  ve
temporomandibuler eklemlerde kisitlilik bulun-
maktaydi. Zor entiibasyon olasiligini diisiinerek
preoperatif donemde fiberoptik laringoskopi ve
acil trakeostomi sartlar1 hazirlandi. Anestezi indiik-
siyonundan Once preoksijenasyon uygulandi. Ar-
dindan trakeal entiibasyonun rahat ve hizli olmasi
i¢in siiksinilkolin verilerek orotrakeal entiibasyon
gerceklestirildi.

Sjogren sendromunda antihistaminik, efedrin,
epinefrin, amfetamin, fenotiyazin, propantelin,
sedatif hipnotik, parkinson ilaglar1 ile narkotikle-
rin, kullanimindan ve ayrica dehidratasyon gelis-
mesinden kaginmak gerekmektedir (1).

Takahashi ve arkadaslar1 (9) 63 yasinda
pulmoner fibrozisli Sjogren sendromlu hastanin
anestezisinde, atropinden ve agiz kurulugu yapan
tim ajanlardan kagindiklarini, gbéz kurulugunu
onlemek icin on dakikalik araliklarla géze serum
fizyolojik damla uyguladiklarini entiibasyon i¢in
siiksinilkolin kullandiklarini bildirmislerdir.
Dehidratasyona yol agmamak amaciyla hastamiza
agizdan gida alimmi Onledigimiz donemde de iv
yolla sivi verdik. Preoperatif donemde atropin
premedikasyonundan ve sakincali oldugu bildirilen
diger ajanlarin kullammmindan kacindik. G6z kuru-
lugunun semptomatik tedavisi igin suni gozyasi
preparati uyguladik.

Sjogren sendromlu hastalarda renal tubiiler
asidoz nedeniyle hipokalemi %25-40 oranda gorii-
lebilir (5). Ohtani ve arkadaglar1 (6) 56 yasinda,
SS’lu bir kadin hastada hipokalemiye bagli solu-
num arresti gelistigini bildirmislerdir. Preoperatif
tetkiklerinde serum elekrtrolitleri normal olan has-
tamiz1 peroperatif hipokalemi yoniinden inceledi-
gimizde potasyum degerinin diisiik oldugunu sap-
tayarak KCl replasmani yaptik. Bu hastalarda sivi
ve elektrolit degisikliklerinin dikkatle takip edil-
mesi gerekligi kanisindayiz.

Urban ve arkadaslar1 (7) Sjogren sendromlu
hastalarda trigeminal, glossofaringeal ve vagal
sinirlerin tutulumuna bagl sensoryal noéropatilerin
olabilecegini ve buna bagli semptomlarin siklikla
goriilebilecegini  bildirmislerdir. Olgumuzda da
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yutma gii¢liigliniin olmasi nedeniyle ekstiibasyon
sonrast aspirasyon riski bulundugundan bilincin,
motor giiciin ve koruyucu reflekslerin yeterli dii-
zeyde kazanilmasmi bekleyerek ekstiibe ettik. U-
yanma sirasinda spontan solunumun yetersiz olma-
s1, reflekslerin ge¢ donmesi nedeniyle ekstiibasyon
stiresinin uzadigini gozlemledik.

SS’de immun regiilasyonun bozulmasi nede-
niyle malignite insidans1 artmigtir (8). Olgumuzda
operasyonda c¢ikarilan kitlenin postoperatif yapilan
histopatolojik incelemesi sonucunda diffiiz B hiic-
reli lenfoma oldugu bildirilmistir.

Multisistemik etkileri olan SS’de sistemik or-
gan tutulumlari, sensoryal noéropatiler, sivi-
elektrolit dengesinde bozulma, immundepresyon,
romatoid artrite bagli entiibasyon giligliigii ve
aspirasyon ihtimali, ge¢ derlenme siklikla goriilebi-
lecek durumlardir. Bu hastalarin anestezisinde
preoperatif degerlendirmenin dikkatli yapilarak
mevcut sorunlarin saptanmasi, premedikasyonda
atropin ve sedatif hipnotikler gibi ajanlarn kulla-
nimindan kaginilmasi, peroperatif sentetik goz yasi
kullanilmasi, elektrolit imbalansinin diizeltilmesi,
zor entiibasyon ihtimaline karsi hazirlikli olunmasi
gerekir. Biz de tiim bu sartlar1 yerine getirerek
giivenli bir anestezik yaklasim uyguladigimiz kani-
sindayiz.

T Klin J Anest Reanim 2004, 2

Berrin ISIK ve Ark.

KAYNAKLAR

1. Kimikli G. Sjégren sendromu. Temel I¢ Hastaliklari. Cilt
2: Giines Kitabevi 1996;1937-41.

2. Nikitakis NG. Primary Sjogren syndrome in childhood:
Report of a case and review of the literature. Oral Sur-
gery Oral Medicine Oral Pathology 2003; 96 (1): 42-7.

3. Neville B, Damm DD, Allen CM. Salivary gland pathol-
ogy. In: Oral and Maxillofacial Pathology. 2nd ed.
Philadelphia: WB Saunders 2002; 401-4.

4. Vitali C, Bombardieri S. Classification criteria for
Sjogren’s syndrome: a revised version of the European cri-
teria proposed by the American-European Consensus
Group. Ann Rheum Dis 2002; 61: 554-8.

5. Siamopoulos KC. Kidney involvement in primary
Sjogren’s syndrome. Scand J Rheumatol 1986; (S) 61:
156-60.

6. Ohtani H: Severe hypokalaemia and respiratory arrest
due to renal tubuler acidosis in a patient with Sjogren
syndrome. Nephrol Dial Transplant 1999; 14: 2201-3.

7. Urban PP: Sensory neuropathy of the trigeminal, glosso-
pharyngeal, and vagal nerves in Sjogren’s syndrome.
Journal of the Neurological Sciences 2000;186: 59-63.

8. lonnaidis JP, Vassiliou VA, Moutsopoulos HM. Long-
term risk of mortality and lymphoproliferative disease and
predictive classificationof primary Sjogren’s syndrome.
Artritis Rheum 2002; 46: 741-7.

9. Takahashi S. Anesthetic managemant of a patient with

Sjogren’s syndrome and pulmonary fibrosis. Masui 1990;
39(10): 1393-6.

Gelis Tarihi: 23.04.2004

Yazisma Adresi: Dr.Berrin ISIK
246. Sokak, Petek Sitesi, A-9 Blok, Daire 1
Kirkkonaklar, Cankaya, ANKARA

93



