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Ozet

Myastenia Gravis otoimmiin  bir
néromiiskiiler iletim bozuklugudur.
Hastaligin ~ baslica  semptomlar1  kas
glicstizliigli, ilerleyici kas yorgunlugu,
pitozis, oftalmopleji ve bulbar
bozukluklardir. Bu hasta grubunda anestezi
acisindan  baslica  problemler uygun
anestezik ila¢ dozlarinin belirlenmesi ve
postoperatif siirecte solunum yetmezligidir.
Literatiirde myastenia gravisli hastalarda
spinal anestezi tercih edildigine dair
yayinlar mevcuttur. Bu makalede inguinal
herni operasyonu i¢in uygulanan spinal
anestezi vakasi sunulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Spinal anestezi,
myastenia gravis, inguinal herni

Abstract

Myastenia Gravis 1S an autoimmune
neuromuscular transmission disorder. The
main symptoms of the illness muscle
weakness, progressive muscle tiredness,
ptosis,  opthalmoplegia and  bulbar
disorders. In these patients group, the main
problems are determination of appropiate
anesthesia medicine doses and shortness of
breath in the postoperative period. There
were a few reports of spinal anesthesia
prefered for the patients with myastenia
gravis in the literature. In this article, we
present a case of spinal anesthesia was
applied for inguinal hernia operation.
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Giris

Myastenia Gravis (MG), otoimmiin kokenli, néromiiskiiler iletim bozuklugu ile giden
(1), insidansi1 yilda 2-10/100000 arasinda degisen bir hastaliktir (2). MG'in nedeni halen tam
olarak bilinmemekle birlikte bircok vakada timusla olan baglantis1 goriilmektedir (3).
Patofizyolojisinde postsinaptik nikotinik asetilkolin reseptorlerine karsi olusan otoantikorlar,
cizgili kas liflerinde sinir impuls iletim yetersizligine yol acar. Klinikte cesitli seviyelerde kas
giicstizliigli, progresif kas yorgunlugu, pitozis, oftalmopleji ve bulbar semptomlar goriilebilir
(4). Anestezistlerin bu hasta grubu ile ilgili baslica endiseleri, genel anestezi uygulamalari
durumunda optimal kas gevsetici ve antikolinesteraz dozunun belirlenememesi ve bunlara
sekonder gelisebilecek postoperatif solunum yetmezligidir. Bu yiizden lokal anestezinin
yetersiz oldugu durumlarda rejyonel anestezi tercih sebebidir. Ayrica rejyonel anestezide
hastaya uygulanan ilag dozlari, sistemik etkiler, opioid ihtiyact ve trakeal entlibasyona bagl
komplikasyon ihtimali daha azdir (5). Bu sunumda inguinal herni operasyonu geciren

myastenia gravisli olgunun literatiir esliginde tartisilmasi amag¢lanmaistir.

Olgu

60 yasinda, 80 kg, ASA II, erkek eriskin MG hastas1 inguinal herni nedeniyle
operasyona alindi. 7 Y1l dnce MG teshisi alan hasta tedavi amaciyla her giin azatioprin 50 mg,
pridostigmin 60 mg, folik asit 5 mg kullanmaktadir. 6 Y1l 6nce timektomi operasyonu gegiren
hastanin ilaglarini diizenli kullanmamasi {lizerine 2 defa plazmaferez tedavisi uygulanmistir.
Hasta 7 yildir Diabetes Mellitus nedeniyle glimepirid 4 mg ve glukofen retard 850 mg tablet
kullantyordu. Operasyondan bir giin 6nce hastanin antidiabetik ilaglar1 kesildi ve operasyon
sabah1 hastaya 500 ml %5 dekstroz i¢inde 10 iinite insulin olacak sekilde operasyon i¢in mayi
hazirlandi. Hastanin operasyon sabahi aclik kan sekeri 107 mg/dl idi. Hasta rutin medikal
tedavisini operasyon giiniine kadar diizenli kullandi. Preoperatif vizitte hastaya cerrahinin bir
stres faktorii oldugu, semptomlar1 kotiilestirebilecegi, sonradan ise bu semptomlarin
diizelebilecegi anlatildi. Hastaya operasyondan 45 dakika once 0.9% NaCl solusyonu 15
ml/kg/sa hizinda intravendz baglandi. Girisim oncesinde hastaya yaklasik 1000 ml 0.9% NaCl
solusyonu intravendz olarak verildi. Rutin monitorizasyonu takiben hastaya 1 mg intravendz
midazolam sedasyon amaciyla uygulandi. Hasta oturur pozisyona getirilerek orta hattan spinal
araliklar palpe edildi ve lumbal 4-5 mesafesinden, 27 Gauge (Braun, Germany) spinal igne ile
subaraknoid araliga girildi. Serbest beyin omurilik sivi (BOS) akis1 gozlendikten sonra 15 mg
izobarik bupivakain (Bustesin, Vem Ilag) intratekal verildi. Supin pozisyona getirilen hastaya

4 L/dk’dan nazal oksijen verilmeye baslandi. Bilateral motor blogun 5. dakika da ve duyusal
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blogun pinprik testi ile kontrol edildiginde T6 da 4. dakika da olustugu gozlendi. Duyusal
blok seviyesi T6’ya ulastiktan sonra cerrahi insizyona izin verildi. Operasyonda sol inguinal
bolgede olusan direkt herniye yama konuldu ve Lichtenstein herniorafi operasyonu uygulandi.
Intraoperatif siirecte hastaya toplam 2 mg midazolam intravendz uygulandi. Yaklasik 70
dakika sonra operasyonu sonlandirilan hastada hipotansiyon (sistolik arter basincinda asil
degerlere >10 mm Hg diisme olmasi), tasikardi (kalp tepe atminin 100/dk {istiinde olmasi),
bradikardi (kalp tepe atiminin 60/dk altina diismesi) ve bulanti-kusma goriilmedi. Operasyon
sonras1 hasta duyusal blok ve sedasyon tamamen ortadan kalkana kadar monitorize edildi.
Yaklasik 120 dk sonra duyusal blok ortadan kalkti ve hasta genel cerrahi servisine transfer
edildi. Postoperatif kan sekeri degeri 132 mg/dl olan hastanin rutin medikal tedaviye devam

edildi. Hastaya poliklinik kontrolii 6nerilen hasta iki giin sonra sorunsuz taburcu edildi.

Tartisma

MG  hastalarina  preoperatif vizitte, cerrahi stresse bagli semptomlarinin
ilerleyebilecegi ve bunlarin postoperatif siirecte tekrardan gerileyebilecegi net anlatilmalidir.
Operasyon elektif ise daima hastaligin en az ilacla kontrol edilebildigi stabil faz tercih
edilmelidir. Eger hasta myastenik krizde ve acil tedavi gerekiyorsa, plazmeferez uygulanmasi
gerekebilir (6). Premedikasyonda sedasyona dikkat edilmeli, solunum depresyonuna yol
acabilecek dozlardan kaginilmalidir (7). Olgumuz elektif operasyona alinacagindan solunum
depresyonuna yol agmamak amaciyla hastayr bilgilendirdikten sonra  hafif sedasyon
uyguladik.

MG hastalarinda uygulanmasi gereken anestezi teknigine dair yayinlar hala net
degildir. Postoperatif siliregte solunum yetmezligi gelisme riski nedeniyle miiskiiler veya
néromiiskiiler ek patolojisi olan hastalarda rejyonel blok tercih edilmesi gerektigine dair
yayinlar mevcuttur. Buna ragmen hem genel hem rejyonel yontemler kullanilmaktadir (8,9).
Hastada preoperatif siirecte bulbar giigsiizlik veya solunum yetmezligi varsa, endotrakeal
entiibasyon uygulanarak gergeklestirilen genel anestezi tercihi daha dogrudur. Boylece
havayolu korunmus ve yeterli ventilasyon saglanmis olur (10). Genel anestezide asil problem,
noromiiskiiler blokdrlerin ve gerektiginde antikolinesterazlarin titrasyonu ve bunlarin
uygulanmasina bagli ortaya ¢ikabilecek asir1 kas gligsiizliigli ve postoperatif ventilasyon
gereksinimidir (11). Bunun yaninda hafif sedasyon destegi ile birlikte uygulanan spinal
anestezi ise havayollarin1 koruyucu etkisinden dolay1 ¢ok 1yi bir tercihtir (12). Fakat yine de
MG hastalarinda yiiksek seviye spinal anesteziden kaginilmali, ¢ilinkii interkostal kaslarin

blokaj1, hastada solunum kaslarinda gii¢siizliik ve merkezi solunum sistemi depresyonuna yol
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acabilir. Ayn1 sebeplerden dolay1 bu hasta grubunda opioidlerin intratekal kullanimindan da
sakinmak gerekir (13,14).

Biz de olgumuzda anestezi yoOntemini secerken noromiiskiiler ajanlar,
antikolinesterazlardan ve bunlara bagli postoperatif solunum yetmezliginden kag¢inmak
amaciyla, spinal anestezi tercih ettik. Lokal anestezik dozunu yiiksek kullanmayarak
interkostal kaslarin blokajindan kaginmaya c¢alistik. Bir diger dikkat edilmesi gereken nokta
spinal anestezi esnasinda miimkiinse amid tipi lokal anestezikler tercih edilmeli, esterlerden
kacinilmalidir. Bunun nedeni spinal anestezide basarisizlik veya operasyonun uzamasi halinde
genel anesteziye doniilmesi gerekirse ester grubu ilaglarin ndromiiskiiler blokorleri
potansiyalize ettigine dair yayinlardir. Bu etkilerini asetilkolinlere postsinaptik membran
duyarliligini azaltmak yoluyla, myastenia hastalarinda giigsiizliige yol agarak yapmaktadirlar
(15).

Spinal anestezi tercihimiz postoperatif agri kontrolii ve narkotik gereksiniminide
azaltarak hastada geligsebilecek solunum depresyonunu da engelledi. Bunun yaninda MG
hastalarinda agriya bagli myastenik kriz veya yogunbakim da takip gereksinimi ortaya
cikabilir.

Spinal anestezinin genel anesteziye bir stiinliigli de kisa siirede hastanin
gastrointestinal fonksiyonlarina sahip olabilmesi ve boylelikle oral kolinesteraz inhibitorlerini
kullanabilmesidir. Hastamizda boylece giinlik hicbir dozu aksamadan ilaglarini
kullanabilmistir.

Sonu¢ olarak spinal anestezi, MG hastalarinda preoperatif ve intraoperatif
degerlendirme dikkatli yapildiginda postoperatif agriyr da engelledigi i¢in iyi bir anestezi
yontemidir. Ama ne olursa olsun postoperatif yogun bakim ihtiyac1 olabilecegi

unutulmamalidir.
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