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MYASTENIA GRAVIS’LI HASTADA ANESTEZi YONETiMI

Anaesthesia Management of a Patient with Myastenia Gravis

Selda KAYAALTI, Adnan BAYRAM

OZET

Myastenia Gravis, solunum kaslarini da tutarak respiratuar yetmezlige yol agmasi sebebiyle anes-
tezistler igcin onem arzeden otoimmiin, norolojik bir hastaliktir. Noromuskdiler kavsak hastaliklarin-
dan en sik gorileni olan myasteniagravis’li hastalarda nondepolarizan kas gevseticilere karsi du-
yarhlik artmistir. Ancak, genel anestezi preoperatif ve postoperatif donemde yeterli néromuskiler
iletim monit6rizasyonu yapildigi takdirde glivenilir olarak uygulanabilir. Biz de bu olgu sunumunda
listezis nedeniyle genel anestezi altinda operasyona alinan myastenia gravis’li bir olgu ile miyaste-
nia gravis’li hastalarda anestezi yonetimini gdzden gegirmek istedik.

Anahtar kelimeler: Myastenia gravis; N6romiiskiiler monitérizasyon, TOF
ABSTRACT

Myasthenia gravis is an autoimmune neuromuscular disorder which can lead to respiratory failure
so it is very important for anesthetists. Myasthenia gravis is the most common neuromuscular
junction disease and the myasthenia patients have increased sensitivity to non-depolarizing
muscle relaxant agents. However if adequate preoperative and postoperative neuromuscular
transmission monitoring is done general anesthesia can be performed safely. The aim of the study
is tore view general anesthesia management of a patient with myasthenia gravis who is under
going general anesthesia for spondylolisthesis.

Key words: Myasthenia gravis; Neuromuscular monitoring, TOF

64



Bozok Tip Derg 2016;1(1):64-7
Bozok Med J 2016;1(1):64-7

GIRiS

Myastenia Gravis(MG) noéromiskiler kavsagin en sik
gorilen hastaligidir ve hastaligin patogenezinde ase-
tilkolin reseptorlerine karsi gelisen antikorlar rol oynar.
Egzersizle artan kas gli¢cstizlUgl bos asetilkolin reseptor
sayisinda azalmadan dolayidir. Gugsizlik en sik eks-
tra-okuler kaslarda (pitozis ve/veya diplopi) olur fakat
ayni zamanda yiz kaslarini (glgslzliik veya paraliziye
neden olur), bulbar kaslari (aspirasyona neden olur)
trunkal ve ekstremite kaslarini etkiler. Eforla, enfeksi-
yonla, cerrahi girisimlerle veya cesitli ilaglarla (en sik
noéromiskiler blokaj ilaglari, aminoglikozidler, klinda-
misin, tetrasiklin, propronolol, kinidin, prokainamid,
lidokain, kortikosteroidler,klorpromazin,vefenitoin)
alevlenmeler ortaya gikar. Tedavide antikolinesterazlar,
kortikosteroidler,immunsupresif ajanlar kullaniimakta
plazmaferez ve timektomi uygulanmaktadir (1).Myas-
tenik hastalarin anestezi degerlendirilmesi hastaligin
siddetine ve cerrahinin tipine goére bireysellestirilerek
yapiimahdir. Rejyonel ve lokal anestezi mimkiin olan
her ortamda en uygun yontemdir. Genel anestezi, pre-
operatif ve postoperatif donemlerde, yeterli n6romis-
kiilermonitorizasyon yapildiginda ve hastalar optimal
olarak hazirlandiginda givenilir olarak uygulanabilir
(2). Biz bu olgu sunumunda listezis nedeniyle opere
olacak MG’li bir olguyu sunmak istedik.

OLGU SUNUMU

48 yasinda, kadin, listezis nedeniyle operasyon planla-
nan, 6zgecmisinde diabetes mellitus tanisi ile oral anti-
diabetik kullanan olguya 2003 yilinda MG tanisi konul-
mus.(2003 yilinda dis gekimi sonrasinda yutma giigligu,
ice bakma ve agizda sola kayma sikayetleri olan olguya
MG tanisi konularak hastaya timektomi yapilmis. Pa-
toloji sonucu timikkarsinoma olarak gelmis.) Olgu MG
tanisi ile prednol 16 mg 1x1, mestinon 6x1 kullaniyor.
Olgunun preoperatif degerlendirmesinde tam kan sayi-
mi, serum elektrolitleri, bobrek ve karaciger fonksiyon
testleri ve DIC paneli normal degerlerdeydi. EKG’si nor-
mal aksa sahip, yaklasik 90 atim/dk hizda normal sinls
ritmindeydi. Yalnizca V1, V2, V3 derivasyonlarinda T(-
)'ligi mevcuttu.PAAC grafisinde bilateralhiler boélgede
opasite artisi mevcut olup aort topuzu belirgindi. Olgu-
nun fizik muayenesinde sistemik muayene bulgulari
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normal, myastenik semptomlari kontrol altinda idi.
Olgu; operasyon glini, kullandigi ilaglarini aldi ve ope-
rasyon i¢in ameliyathaneye alindi. Ameliyathanede ol-
gunun kan basinci, kalp hizi, periferik oksijen saturasyo-
nuve TOF monitorizasyonu yapildi. Noromiskdler ileti
monitorizasyonu icin TOF-Watch®-S (Organon, Dublin,
irlanda) cihazi kullanildi. Ulnar sinir stimilasyonu icin 2
adet ylzey elektrodu sag el bilegine ulnar sinir trasesi
lizerine yerlestirildi. Basparmak serbest kalacak sekilde
el sabitlendi. Bagparmagin ulnar sinir uyarisina olan
addiksiyon yanitini degerlendirecek olan akselerasyon
transdiiseri basparmagin genis ylzeyine yerlestirildi.
indiiksiyon sonrasi kas gevsetici kullanilmadan &énce
TOF-Watch®-S cihazinin kalibrasyonu yapildi. Kalibras-
yon sonrasi ndromdiskiler monitdrizasyona baslandi.
Olguya 400 mg tiopental ile anestezi indlksiyonunun
ardindan 10 mg rokuronyum eklendi. 130 sn sonrasin-
da T1 normal degerine gére % 0 oldu. Bunun {zerine
entlibe edilen olgunun anestezi idamesi %1-2sevoflu-
rane ve %50 azot protoksit+ % 50 O2 ile saglandi. En-
tlibasyon sonrasinda gaz ile idame sirasinda TOF degeri
70. dk’daTOF T4/T1 oraninin % 33 olmasi tizerine 1 mg
rokuronyum ilavesi yapildi. Toplam 140 dakika siiren
operasyon boyunca hastanin vital bulgularinda anor-
mallik saptanmadi. Operasyon sonunda TOF T4/T1 ora-
ni % 25 iken; sevorane ve azot protoksit kesildi. % 100
02 veriln olguya, 2mg/kg dozunda sugammadeks uy-
gulandi. TOF T4/T1 orani % 95 oldugunda olguekstiibe
edildi. Olgunun ekstiibasyon sonrasi TOF T4/T1 orani 5
dk sonrasinda % 100 olarak kaydedildi. Derlenme oda-
sinda 2 saat takip edilen olgu daha sonra servise gonde-
rildi. Servisteki takiplerine de sorun yasanmayan olgu
taburcu edildi.

TARTISMA

MG’li hastalarda anestezi uygulamasi postoperatif kas
glicstizligl nedeniyle solunumla ilgili komplikasyonlara
neden olabilir (3). Bu nedenle MG'li olgularin anestezi
yonetimi,anestezistler icin 6nem arz eder. Genel anes-
tezi uygulamasi sirasinda ilaglarin etkisinin iyi bilinmesi
ve noéromiskilermonitorizasyon hasta takibini kolay-
lastirir (4).
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Miyastenik hastalarin preoperatif degerlendirilmesi
dikkatli bir sekilde gerceklestirilmelidir. Yas, cinsiyet,
baslangi¢ ve hastalik stiresi dnemlidir. Miyasteninin sid-
deti, bulbar ve respiratuar kaslarin tutulumu mutlaka
degerlendirilmelidir (2).Preoperatif olarak bulbar tutu-
lum olmasi postoperatif donemde solunum yetmezligi
gelismesi ile iliskili gortlmektedir (5).Ayrica tim has-
talar ameliyat sonrasi donemde trakealentiibasyon ve
mekanik ventilasyon destegi gerekebilecegi hususunda
bilgilendirilmelidir. Preoperatif hazirlik icin bircok te-
davi programi 6nerilmistir. Antikolinesteraz tedavisine
cerrahi dncesi ve sonrasinda devam edilmesi ya da son
verilmesi tartismalidir. Tedaviye devam edilmesi, cerra-
hi sonrasi ilag gereksiniminde degisiklik ve vagalreflkes-
lerde artma gibi sorunlara neden olabilir (6). Biz preo-
peratiffizik muayenesinde miyastenik bulgular olmayan
hastamizin tedavisine operasyon giinline kadar devam
ettik ve her hangi bir sorunla karsilagmadik.

MG’lihastalarda genel anestezi igin iki teknik dnerilmek-
tedir. Birinci teknik kas gevseticisiz teknik olup trakea-
lentlibasyon ve anestezi idamesi icin derin inhalasyon
anestezisi uygulanir. Bu teknigin secilme sebebi MG’li
hastalarda gorilen suksinil koline karsi 6nceden kes-
tirilemeyen cevap ve nondepolarizankas gevseticilere
karsi belirgin duyarhliktir. ikinci teknik ise respiratuar ve
kardiyovaskiler yan etkileri nedeniyle derin inhalasyon
anestezisine gerek duymadan kas gevseticileri iceren
dengeli anestezi teknigidir. Bunlarin disinda Gglinci bir
teknik olarak torakalepidural anestezi ile ylzeyel genel
anestezi kombinasyonu sayilabilir (2).MG’li hastalarda
genellikle volatil ajanlara dayal anestezi yontemi tercih
edilir. Ozellikle sevofluran indiiksiyon sirasinda uyarici
havayolu refleksleri insidansi azalacagi i¢cin tercih edi-
lebilir (4).Non-depolarizan kas gevseticilerin emniyeti
olmasi igin ¢ok dikkatli bir sekilde titre edilmesi gerek-
mektedir (7).Biz hastamiza ikinci kas gevseticileri iceren
teknigi TOF monitdrizasyonu esliginde uyguladik. Kas
gevsetici olarak orta etkili rokuronyumus tercih etik. in-
diksiyonda kullanilmasi gereken dozun yaklasik beste
biri olan 10 mg dozunda rokuronyum uygulamasina ek
olarak vakanin takibi sirasinda 1 mg daha ilave ettik.
Anestezi idamesi icin de sevoflurane tercih ettik.

Genel anestezi disinda uygun olan operasyonlarda ye-
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terli kas gevsemesi rejyonel anestezi ile de saglanabilir
(8). Ester tipi lokalanesteziklermiyasteni semptomlarini
artirabilmektedir(3).Rejyonel anestezi uygulamalarinda
bu husus dikkate alinarak amid tipi lokal anesteziler ter-
cih edilmelidir.

MG’li hastalar postoperetif gelisen solunum yetmeazligi
icin artmis risk icerirler. Bununla beraber glinimizde
hastalar iyi preoperatif degerlendirme, postoperatif
yeterli agri kontrolli, solunum ve néromuskiler ileti-
nin yakin takibi ile blylk oranda ameliyat masasinda
guvenli bir sekilde ekstiibe edilmektedir (2).Nondepo-
larizan kas gevseticiler genellikle kolin esteraz inhibi-
torleri ile antagonize edilmektedir. MG’li olgularda anti-
kolinesterazlar tedavide kullanilmasina ragmen, yiiksek
dozda kullanimi artmis kas gligsiizligu, hipersalivasyon,
diyare, miyozis ve bradikardi gibi asiri muskarinik etki-
lerle karakterize kolinerjik krizi tetikleyebilir. Kolinerjik
ve miyastenik kriz birbiri ile karigabilir (6). Yeni bir bi-
lesik olan sugammadeks nondepolarizan kas gevsetici
baglayan bir ajandir. Sugammadeks ile kas giict hizla
geri doner. Bu nedenle hem derin hem ylzeyelnoro-
muskuler blokta 6zellikle MG'li olgularda ideal bir ajan
olarak gorulmektedir (9). Biz de olgumuzda bu sebeple
dekirarizasyon amaciyla 2mg/kg sugammadeks uygu-
ladik. Sugammadeks sonrasinda solunumu ve kas gilci
hizla yerine gelen hastayi glvenli bir sekilde ekstiibe
ettik. MG’li hastalar postoperatif donemde de monit6-
rize edilmeli ve solunum destegi gerektiginde hemen
midahele edilebilecek sekilde takip edilmelidir (10).
Transsternaltimektomiyi takiben % 50 den fazla hasta-
da uzamis postoperatif ventilasyon destegi gerekir. Bu-
nun igin dort risk faktért tanimlanmistir. Birincisi; alti
yildan daha fazla zamandir devam eden MG (12 puan).
ikincisi; kronik respiratuar hastalik dykisii(10 puan).
Ugiinciisi; her giin 750 mg den fazla pridostigmin dozu
(8 puan). Dordunclisl; preoperatifvital kapasitenin 40
ml/kg’dan kigtk olmasi. Toplam skoru 10’dan fazla
olanlar postoperatif pulmoner ventilasyona (i¢ saatten
fazla ihtiyag duyarlar (2). Biz olgumuza postoperatif 2
saat boyunca, derlenme Unitesinde, yakin kan basinci,
kalp hizi,periferik oksijen saturasyonu takibi yaptik. Ta-
kiplerinde her hangi bir sorunla karsilasmadik.
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Sonug olarak; MG’li hastalarda genel anestezi uygula-
malarinda preoperatif dénemde hastalarin iyi deger-
lendirilmesi, genel anestezi endikasyonu olanhastalar-
da kas gevsetici kullanimindan miimkiinse kaginiimasi,
kas gevsetici gerekli ise orta etkili kas gevseticiler tercih
edilmesi ve noromiskiler blogun geri cevrilmesinde
sugammadeksgibi kolinerjik yan etki agisindan giivenli
bir ajan kullaniimasigelisebilecek komplikasyonlarimi-
nimumseviyeye tasiyacaktir. Postoperatif dénemde ise
risk faktorleri de goz onliinde bulundurularak 6zellikle
risk skoru 10 un Gzerinde ise; hastalarinmonitorize edi-
lerek yakindan gozlenmesi ve solunum destegi icin op-
timum sartlarin saglanmasi gerekmektedir.
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