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OZET

Myastenia gravis istemli iskelet kaslarinda ilerleyici kas zayifligi ve kolay yorulma ile katekterize kronik
otoimmun bir hastaliktir. Klinisyenler asir1 antikolinesteraz dozu (kolinerjik kriz), kas gevseticilerin ya da diger
ilag etkilesimlerine bagli (antibiyotik veya antiaritmikler) residiial etkilerine bagli MG krizini tetikleyerek
postoperatif solunum yetmezIligi riski olusturabileceginden dikkatli olmalidirlar. Bundan dolay1 yiiksek riskli
hastalarda, rutin ventilatdr ve yogun bakim destegi onerilmektedir. Ancak alt batin ve ekstremite ameliyatlar
icin rejyonel anestezi tercihi yapilmaktadir. Radikal prostatektomi igin epidural anestezi uygulanan Myastenia
gravis’li bir hastada operasyon sirasinda ve sonrasinda direngli hipotansiyon gelisen olguyu sunmak istedik
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Hypotension Prolonged in a Patient with Myasthenia Gravis
after Epidural Anesthesia

SUMMARY

Myasthenia gravis is a chronic autoimmune disease characterized by progressive weakness and easy fatigability
of voluntary skeletal muscles. Clinicians are well aware of the risk of postoperative respiratory failure that may
result from stress-induced exacerbation of Myasthenia gravis (myasthenic crisis), an overdose of
anticholinesterases (cholinergic crisis), the residual effects of myorelaxants or other adverse drug interactions
(with antibiotics or antiarrhythmics). Therefore, routine postoperative ventilatory support and planned extubation
in the intensive care unit have been recommended in high-risk patients. However, regional anesthesia have been
suggested for the lower abdominal and extremity operations. We wanted to report our case observing severe
hypotension during and after operation in the patient with myasthenia gravis performing epidural anesthesia for
radical prostatectomy.
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GIRIS
Myastenia gravis (MG) 1/20-40 000 da vardir. Bu hastalarin %33 de bulber
siklikta goriilen kronik otoimmun semptomlar1 mevcuttur ve dahas1 %60dan fazlasi

noromuskuler bir hastaliktir (1). Bu hastalik
IgG antikorlarinin sebebiyet verdigi nikotinik
asetil kolin reseptorlerine karst néromuskuler
sistemde parsiyel yada desturiktif bir
bozukluktur. Bu hastalik dinlenmekle ve
kolinesteraz inhibitorleriyle gecen tekrarlayan
yaygin  kas zayiflifi = ve  yorgunlukla
karakterizedir ve kolinerjik ilaglara kars1
faydali cevap ile tanisi onaylanir (2-4).

Bu hastalar siklikla romatoid ates ve
hipotroidizm gibi diger otoimmun hastaliklar

yasamlariin bir boéliimiinde bulber semptomlarla
karsilagirlar. Bu semptomlar daha az siklikla
goriilen solunum kaslan zayifligiyla karigir. MG
tedavisine genellikle anti kolin esteraz ilaglarla
baglanir, fakat orta siddetli ve ciddi vakalarda
steroid ve timektomi tedavisi uygulanir.
Konservatif tedavi bagarisiz olursa immunsupresif
ilaglar ve plazmaferez baglanir (5).

MG hastalarindaki anestezi uygulamasinda,
tedavi i¢in kullanilan hem antikolinesteraz hem de
hastaligin  kalittm sekli nedeniyle olan kas
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gevseticilere karst degismis yanit {izerinde
odaklanilir. Bu hastalar siiksinilkoline rezistans
ve nondepolarizan kas gevseticilere karsi
sensiviteleri artmustir. Bu hastalara kas
gevsetici verilecegi zaman dikkatli periferal
sinir  monitdrizasyonu yapildiktan  sonra
verilebilir. Ciddi vakalarda noroloji
konsiiltasyonuyla birlikte anestezinin
baglamasi ve siirdiiriilmesi gerekir (6).

Radikal prostatektomi igin  epidural
anestezi uygulanan MG’li  bir hastada
operasyon sirasinda ve sonrasinda direngli
hipotansiyon gelisen olguyu sunmak istedik.

OLGU SUNUMU

70 yasinda 80 kg ASA II, erkek hasta,
radikal prostatektomi i¢cin operasyona alindi.
Ozgeg¢misinde 6 yildr MG (+), 5 yildir
hipertansiyonu mevcut hasta deltakortil 1x5
mg, kalsiyum-glukonat 1x1, parasetamol tb
3x500 mg ve ramipril 5 mg tb kullaniyor,
hastanin fizik muayenesi, norolojik muayenesi
ve gogiis hastaliklar1 tarafindan normal olarak
degerlendirildi. X-ray de ise kardiyotorasik
indeks artmig ve labarotuar bulgulari normal
olarak  degerlendirildi. Hasta da MG
oldugundan dolay1 rejyonel (epidural) anestezi
uygulamasi planlandi. Hasta oturur pozisyonda
18 G toughy igne ile L 34 mesafesinden
negatif basing yontemiyle epidural aralik
bulundu ve epidural kateter yerlestirildi.
Hastaya % 0,5’lik 10 ml ropivakain 75 mg
intratekal uygulandi, T-10 seviyesinde blok
saglandi ve cerrahinin baslamasina izin verildi.
Hastaya sedasyon i¢in midazolam 2 mg iv
verildi. Baglangigtan 30 dk sonra, tansiyon
arteriyel 80/30 mmHg ya diismesi iizerine 500
ml gelofusine 2 kez uygulandi. 5 ml/kg/h den
ringer laktat devamli infiizyonu yapilmasina
ragmen  hastanin  tansiyon  arteriyelini
yiikseltmek icin 2 kez 5 mg efedrin uygulandi,
fakat tansiyon arteriyel ylikselmeyince hastaya
dopamin 10 mcg/kg/dk dan inflizyona
baglandi. Operasyon sirasinda gonderilen tam
kan sayiminda; Hb: 10,8, Htc: 31,1 ve PLT:
164 000 olan hastanin tansiyon arteriyeli

toparlamas1  iizerine dopamin inflizyonu
stoplandi. Operasyon 4 saat 45 dk siirdi.
Toplamda 175 mg ropivakain, 9 mg

midazolam, 10 mg efedrin, 4000 ml kristalloid,
1500 ml kolloid 2U eritrosit siispansiyonu
verildi ve hasta postoperatif takip i¢in yogun
bakim {initesine alindu.

Yogun bakim {initesinde ringer laktat 100
ml/h, seftriakson lgr 2x1, tenoksikam 2x1,
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prednizolon 5mg 1x1, azotiopiirin tablet 2x1,
famotidin 3x1, hyoscin 3x1 olarak tedavisine
baslandi. Postoperatif hemogram, AKG ve
biyokimya degerleri normaldi. Hastanin tansiyon
arteriyeli yeniden 70/30 mmHg ye diismesi
iizerine 10 mcg/kg/dk dan dopamin inflizyonuna
yeniden baglandi. Daha sonra tansiyon arteriyelin
postoperatif 2. gilinde toparlamasi {izerine
dopamin infiizyonu kademeli olarak azaltilip
kesildi. Hemogram, biyokimya ve AKG degerleri
normal. hasta post op 3.giinde vital bulgular
stabil hale getirilip iiroloji servisine devredildi.
Biz operasyon sirasinda baglayan ve postoperatif
2 giin daha devam eden bu hipotansiyonu epidural
anestezi sonrasi gelisen direngli hipotansiyon
olarak degerlendirildi.

TARTISMA

Klinisyenler asir1  antikolinesteraz  dozu
(kolinerjik kriz), kas gevseticilerin ya da diger
ilag etkilesimlerine bagli (antibiyotik veya
antiaritmikler) residiial etkilerine bagh MG
krizini  tetikleyerek  postoperatif  solunum
yetmezligi riski olusturabileceginden dikkatli
olmalidirlar.

Bundan dolayi yiiksek riskli hastalarda, rutin
ventilatdr ve yogun bakim destegi onerilmektedir.
Ancak alt batin ve ekstremite ameliyatlar1 igin
rejyonel anestezi tercihi yapilmaktadir (7).
Olgumuzda radikal prostatektomi yapilacagi igin,
yukarida  sayilan  problemleri  yasamamak
amaciyla, epidural anestezi uygulamasini segtik.
Yapilan epidural anesteziye bagh ilk yarim saat
icerisinde hipotansiyon gozlenmedi. 35. dk’da
tedavi gerektiren tansiyon diigiisii goézlenmesi
iizerine, sivi ve inotropik tedavi yapilarak
hastanin hemodinamisi normale getirilmeye
calisildi. Literatlir taramamiz sonucunda MG
hastalarinda, epidural anesteziye bagl ciddi
tansiyon disiisleri ile ilgili bir komplikasyona
rastlayamadik.  Genellikle  genel  anestezi
uygulamalarina  bagli  solunum problemleri,
antiaritmik, antibiyotik kullanimlarina bagh
gelisen problemler bildirilmekteydi (3,4,7).

Yiiksek epidural anestezi uygulanmasina
baghh  kardiyoakselerator  sempatik liflerin
blokajima bagli hipotansiyon gelisebilir (8). Bizim
vakamizda epidural kateter L3—4 araligindan
yerlestirildi ve 10 ml ropivakain verilerek T10
seviyesine kadar blok seviyesi yiikseltildi. Ancak
hastamiz 5 yildan beri antihipertansif (ACE
ininibitori; ramipril 5 mg) kullaniyordu. Ameliyat
oncesi ilacin1 almist1 ve sedasyon amaciyla 2 mg
midazolam iv yapildi.
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Hipotansiyon gelisimine katkida bulunan
etmenler, hastada hipertansiyon bulunmasi,
antihipertansif ilacin verilmesi, sedasyon
saglanmasi, yeterli sivi  verilmemesi ve
epidural araliga hizli lokal anestetik madde
verilmesi sOylenebilir.  Literatiirde epidural
anestezi uygulan MG’li hastalarda bizim
gozlemledigimiz ciddi hipotansiyon hakkinda
bildiri ya da kayit belirtilmemistir (9,10).
Olgumuz sivi agig1 yoniinden epidural araliga
anestetik madde verilmeden 20 ml/kg ringer
laktat soliisyon verilmistir. TA: 130/80 mmHg
ve kalp tepe atimi 80/dk olan hastaya 10 ml
lokal anestetik madde 30 saniyede verildi. Bu
islem 2 esit doza bolinerek 5’er dakika
araliklarla tekrarlanabilirdi. Ani sempatik blok
gelisimi engellendiginden ciddi hipotansiyon
gbzlenmeyebilirdi.

Yogun bakim initesinde devam eden
hipotansiyon ameliyat sirasinda gelisen kan
kaybr ve hastanin antihipertansif kullanimina
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bagli olabilir. 36 saat siiresince dopamin
inflizyonul0 mcg/kg/saat dozunda verildi. 2. giin
dopamin 5 mcg/kg/saate diisiiriildii ve 1 saat
sonra tamamen stoplandi. Hasta normotansif
olarak cerrahi servise nakledildi.

Sonug olarak, MG ve hipertansiyon hastalig
bulunan hastalarda, epidural anestezi uygulamasi
sirasinda ciddi hipotansiyon gelisebilmekte ve bu
nedenle vaka alinmadan Once mutlaka yogun
bakim iinitesinde ameliyat sonrasi takip ve tedavi
icin yatak saglandiktan sonra hastanin ameliyata
alimmasi daha uygun olacaktir.
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