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Ozet

Myastenia gravis tanist konmus ti¢ hastaya, timektomi ve
norektomi operasyonu igin kas gevsetici vermeksizin anestezi
planlandi. Hastalara standard olarak 7 mg kg tiyopental-Na ile
anestezi indiiksiyonu yapilip; maske ile O»/N,O (2/4 1t/dk) ve 1.5-
2 vol % end tidal enfluran iki dakika siiresine asiste olarak ventile
ettirildi ve herhangi bir zorlukla karsilasilmadan endotrakeal
entiibasyon yapildi. Ameliyat bitimine kadar end tidal enfluran 1-
1.25 vol % ile idame saglandi. Hastalarin noromiiskiiler iletimi
relaksograf ile kaydedildi. Ayrica sadece trase Ornegi olmasi
amaciyla, hastalarimizla yaklagik ayni yasta olan ve herhangi bir
sistemik hastalifi olmayan bir hasta secildi. Bu hastanin da
noromiiskiiler iletimi, kas gevsetici vermeksizin (sadece enfluran
ile) kaydedildi. Miyastenik hastalarimizdan en ciddi klinige sahip
olaninda (Tip III) % T1 degerinde en fazla % 26, train of four
(TOF) % degerinde ise en fazla % 15’e kadar bir diisme
kaydedildi. Noromiiskiiler iletimindeki depresyonun, kas gevsetici
kullanilmayan normal hastaya gore yaklasik olarak ayni oldugu
belirlendi.

Anahtar Kelimeler: Enfluran, Miyastenia gravis,
Noromiiskiiler blok
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Summary

Anaesthesia has been planned without myorelaxant in
anaesthesia induction and maintenance for thymectomy and
neurectomy operations in three patients diagnosed as myasthenia
gravis. As an anaesthetic induction each patient received 7 mg kg
" thiopenthal-Na intravenously and ventilation was assisted by
0,/N>0 (2/4 L/min) and 1.5-2 Vol % end-tidal enflurane via mask
for two minutes. When the depth of anaesthesia was adequate, the
patient was intubated without any problem and anaesthesia was
maintained with 1-1.25 Vol. % end-tidal enflurane until the end of
the operation. Muscle activities were recorded by relaxograph. A
patient at approximately the same age and with no systemic
disease was selected to understand the degree of depressing effect
of enflurane on muscle activity. This trace of a nonmyasthenic
patient was helpful in understanding the traces of myasthenic
patients. Muscle activities of this nonmyasthenic patient were
recorded under enflurane anesthesia without administrating any
muscle relaxant. Decreases in T1 % and train of four (TOF) %
were recorded maximally up to 26% and 15% respectively in our
clinically most serious myasthenic patient (Type III). The
depression of muscular activity in our myasthenic patients was
found nearly the same with nonmyasthenic patient.

Key Words: Enflurane, Myasthenia gravis,
Neuromuscular blocking
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Konjenital veya akkiz olarak ortaya cikabilen ve
noromiiskiiler bir hastalik olan miyastenia gravis (MG);
nikotinik asetilkolin reseptorlerinin Ig G antikorlariyla
parsiyel blokaji veya yikimi sebebiyle olusan, miiskiiler
sistemi tutan otoimmiin bir hastaliktir. Postsinaptik
asetilkolin destritksiyon ve sayica
azalmanin yaninda fonksiyonel olarak da gerileme
mevcuttur. Bu faktorlerin sonucunda miyastenik hasta
anestezisindeki major problem olan kas gevseticilerin
verilmesi ve bunlarin geri ¢evrilmesi sorunu ortaya cikar
(1-4).

Miyastenik hastalarda, depolarizan ve nondepolarizan
kas gevseticilerin her ikisine birden anormal néromiiskiiler

reseptorlerinde
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cevap elde edilir. Anestezi esnasinda, kas gevseticilerin
se¢cimi ve dozaji hakkinda cesitli tavsiyeler vardir. Bazi
anestezistler nondepolarizan, bazilar1 ise depolarizan kas
gevseticileri tercih eder ve bazen hastayr postoperatif
donemde ventilatore baglamak zorunda kalirlar. Bazi
otorler ise kas gevseticilere verilen bu anormal yanitlar
nedeniyle, sadece volatil anesteziklerle derin inhalasyon
anestezisi uygulamay tercih ederler (1-3,5-7).

Biz Kklinigimizde timektomi ve norektomi yapilacak
olan ii¢ miyastenik hastaya kas gevsetici vermeksizin
standart indiiksiyon ajanlart ve enfluran ile anestezi
sagladik. monitorizasyonu
relaksografla kaydederek incelemeye calistik.

Noromiiskiiler iletim
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Materyel ve Metod

Calismamiz kapsamina giren iic miyastenik olguda
hastaligin derecesi Osserman siniflandirmasina  gore
yapilmistir (8). Bu smniflandirmada; Osserman I: sadece
okiiler bulgu ve semptomlar, Osserman IIA: yaygin ama
hafif derecede kas zayifligi, Osserman IIB: yaygin orta
derecede kas zayifligi veya bulber fonksiyon zayiflamasi,
Osserman  III:  solunumsal  fonksiyonlarin  akut
alevlenmelerinin bulunmas1 ve Osserman IV: yaygin ve
ciddi kas zayiflig1 olmak iizere dort tip belirtilmistir.

1.OLGU: 38 yasinda 48 kg bayan hastaya operasyon
endikasyonundan 7 ay once MG tanist konmustu. Hasta
antikolinesteraz tedaviden fayda gormemekte idi. Bir ay
once mediasten tomografisinde timoma teshis edilmis olan
hasta, kemoterapi (Sisplatin ve Bleomisin) almakta,
Osserman III olarak degerlendirilen hasta 15 giindiir
mekanik ventilasyon ile solutulmaktayd: ve timektomi igin
opere edilecekti.

2. OLGU: 35 yasinda 59 kg olan bayan hastaya
operasyon endikasyonundan 3 ay once MG tanisi
konmustu. Hasta giinde 270 mg oral piridostigmin tedavisi
altindaydi. Osserman IIA olarak degerlendirilen hastada
disartri, disfaji, ekstremitelerde yorgunluk sikayetleri
mevcut idi. Hasta timektomi i¢in opere edilecekti.

3. OLGU: 35 yasinda 75 kg olan erkek hastaya
operasyon endikasyonundan 6 yil once MG tanisi
konmustu ve hasta giinde 90 mg peroral piridostigmin
tedavisi aliyordu. Okiiler ve hafif generalize kas zayiflig
bulunan hasta Osserman IIA olarak degerlendirildi.
Meniere hastalifi nedeniyle norektomi igin opere
edilecekti.

Ikinci ve {iciincii olgulara operasyondan onceki
aksam piridostigmin dozundan bagka premedikasyon
amaci ile ila¢ verilmedi. Birinci olgu ise antikolinesteraz
tedavisi altinda  degildi. Olgulara rutin olarak
pulsoksimetre (SpO,), EKG ve noninvaziv arter basinci
(NIAB) monitorizasyonu (Physiogard SM 786. Serial Nr:
96159143. Etlingen. Germany) yapildi. Noromiiskiiler
iletim ise relaksograf (Datex Relaxograph NMT 100
Serial Nr. 37361 Helsinki) ile kaydedildi. Noromiiskiiler
iletim monitorizasyonu i¢in ulnar sinir trasesi ve TOF
uyarist segilerek elektrodlar usuliine uygun bir sekilde
yerlestirildi. Olgular 7 mg kg tiyopental-Na verilip
uyutulduktan sonra, supramaksimal stimulus ile referans
degerleri kaydedildi. Daha sonra hastalar, maske ile
0,/N,O (2/4 1t/dk) ve 1.5-2 vol % end tidal enfluran
asiste olarak iki dakika siiresince solutuldu. Bu sirada
relaksografla supramaksimal train of four (TOF) uyarisi 2
Hz ve 20 saniyede bir verilerek T1/kontrol ( % T1) ve
T4/T1 (TOF) oranlar1 80 saniyede bir kaydedildi.
Hastalar entiibe edildikten sonra anestezi idamesi 1-1.25
vol % end tidal enfluran konsantrasyonu ile saglandi.

T Klin J Med Sci 2002, 22

Ahmet MAHLI ve Ark.

Transservikal timektomi yapilan olgularda operasyon
bitiminden yaklasik 10 dakika once enfluran, 2-3 dakika
once de N,O kesildi. Operasyon bitiminde birinci
olgunun klinigi ciddi olmas1 (Osserman III) nedeniyle
yogun bakim {iinitesine ekstiibasyon yapilmadan ¢ikartildi
ve 48 saat siireyle mekanik ventilasyona devam edildi.
Diger iki olgu; solunumlarinin diizenli, ekspiratuar
voliimleri ile solunum frekanslarinin yeterli sinirlarda ve
2-3 dakika siiresince oda havasi solumalar1 ragmen SpO,
2 97 olmasi iizerine problemsiz bir sekilde ekstiibe edidi
ve derlenme iinitesine gonderildi.

Miyastenik olgularimizda anestezi idamesi enfluran
ile (end tidal degeri % 1-1.25) saglanmustir. Birinci (tip
III), ikinci ve i¢iincii (tip IIA) olgularimizda T1 degeri en
fazla % 26, % 21 ve % 18 oraninda azalmis; buna gore de
TOF degeri en fazla % 15, % 8 ve % 7 oraninda azalmistir
(Sekil 1: A, B ve C). Sadece trase 6rnegi olmasi icin, kas
gevsetici  verilmeyen ve miyastenik olmayan bir olguda
ayn1 miktarda enfluran ile anestezi idamesi saglanmis ve
bu esnada T1 degeri en fazla % 10, TOF degeri ise en fazla
% 2 oraninda azalmis olarak bulunmustur (Sekil 2).
Olgularn intraoperatif olarak hemodinamik (arteriyel kan
basinci ve kalp atim hiz1) ve SpO, degerlerinde, kliniksel
olarak belirgin bir degisiklik goriilmemistir.

Tartisma

Miyasteniya gravis kronik otoimmiin bir hastalik
olup, néromuskiiler sinapsin asetilkolin reseptorlerine karst
olusan antikorlar sonucu olusmaktadir. Bu hastalik, istemli
iskelet kaslarinin  progresif giigsiizligiic ve cabuk
yorulmasiyla karakterizedir. Bu semptomlar fonksiyonel
asetil  kolin  reseptorlerinin  sayisinin  azalmasi,
noromuskiiler iletimin bozulmast ve ndromuskiiler
bozuklugun genislemesiyle iligkilidir. Semptomatik tedavi,
asetilkolinin sinaptik alandaki iggal ettigi yeri arttirmaya
yonelik olarak antikolinesteraz verilmesine dayanmaktadir.
Immiin tedavi kapsaminda ise; immiin siipresif ilaclar,
plazma degistirilmesi, immiinoglobulinler ve timektomi
bulunmaktadir. Timus bezi otosensitizasyon islemine
karigmakta ve hastalik siklikla timik  morfolojik
anormalliklerle birlikte olmaktadir. Erigkin generalize
MG’in tedavisinde timektomi yapilmasi konusunda bir
goriisbirligi vardir (9-11).

Miyastenik hastalarda genel anestezi icin iki teknik
onerilmektedir. Siiksinilkoline beklenilmeyen yanit ve
nondepolarizan kas gevseticilere asir1 duyarliliktan dolay1
bazi anestezistler; trakeal intiibasyon ve anestezi idamesi
icin kas gevseticilerden kaginarak, derin inhalasyon
anestezisinin uygulanmasinm tavsiye ederler. Bazilar1 ise,
kas gevseticilerinin dikkatlice titre edildigi dengeli anestezi
(cesitli inhalasyon anestezikleri ile opioid ve Kkas
gevseticiler) teknigini uygulamaktadirlar (10,12). Bunun
yaninda pre ve postoperatif donemde antikolinesteraz ve

309



Ahmet MAHLI ve Ark.

MIYASTENIK HASTALARDA KAS GEVSETICI KULLANILMAKSIZIN ANESTEZIK YAKLASIM (UC OLGU SUNUMU)

= o e
£ '.:_ - =
- r
o A =
L
v - —
1 [ o
-1 - \ =
b= N
= . o
% —-;‘———1:_::.—
% "
= N E a
n -
¥
e "
£ R R L [ L &
r B % T E ¥ =1 = -
-
=
= i '
L i
I i B bt
3 i
= g H -
[}
i
B " | E n
o - = e £
=

w
3]

e

- P

|;l: _'____-:,__ _‘I._—,T

Ly I: fl .
A .
a =

Sekil 1. U¢ miyastenik (A, B ve C) olguda ulnar sinirin TOF (train of four) ile uyarilmasina elektromiyografik yamtlar.

kortikosteroid ilaglar ile volatil inhalasyon anesteziklerin
kullanilmasi ile tam remisyonun saglandig: bildirilmektedir
(13).

Miyastenik olgularimizda kas gevsetici vermeksizin
yaptigimiz anestezi indiiksiyon ve idamesi gerceklestirilen
operasyonlar icin  yeterli anestezi saglamis ve
ekstiibasyonlar (ikinci ve fiigiincii olguda) problemsiz
olmustur. Olgularimizda, end-tidal enfluran konsant-
rasyonu ile cerrahi kas gevsemesi arasindaki dogru
orantidan dolayr (14) enfluran kullandik. Yaptigimiz
literatiir ~ taramasinda ise miyastenik hastalara farkli
anestezik yaklagimlara rastladik.

Genellikle belirgin disfaji ve disartri ile birlikte
seyreden sinirda respiratuar disfonksiyonla ortaya cikan
bulber tutulumun derecesi (Osserman III ve IV);
postoperatif mekanik ventilasyon ihtiyacini belirleyen en
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onemli preoperatif faktordiir (10). Nitekim Osserman III
sinifinda olan birinci olgumuz, operasyon bitiminde
ekstiibe edilmeden yogun bakima alindi ve ancak 48 saat
mekanik ventilasyon destegi yapildiktan sonra ekstiibe
edilebildi.

Baraka’nin (4) yaptig1 bir ¢calismada miyasteniklerde
noromiiskiiler blogun baslamasina iligkin, iki normal ve iki
miyastenik hastada farkli dozlarda depolarizan ve
nondepolarizan kas gevsetici kullanilmistir. Siiksinilkolin
(Sch) verilen normal hasta hizla tam bir néromiiskiiler
bloga girerken, miyastenik hastada yavas baslayan ve
inkomplet bir blok geligmistir. Vekuronium verilen normal
hastada yavas baslayan bir noromiiskiiler blok gelisirken,
miyastenik hastada hizli bir blok gelisimi gozlenmistir.
Eisenkraft ve ark (6) calismasinda normal ve miyastenik
hastalara 1-1.5 mg kg dozunda Sch verilimi ile yeterli
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Sekil 2. Normal olguda ulnar sinirin TOF (train of four) ile uyarilmasina elektromiyografik yanitlar.

entiibasyon kosullarinin saglandigr goriilmiistiir ancak
miyastenik hastalarda miikemmel ve hizli entiibasyon
yapilmast i¢in Sch dozunun 1.5 — 2 mg kg'1 olmasi
gerektigi vurgulanmistir.

Baraka ve ark (15) miyastenik hastaya tekrarlayan
dozlarda Sch vermisler ve néromiiskiiler blogun her dozda
daha geg bir siirede olusup, TOF oranindaki ilerleyici bir
azalma ile nondepolarizan karaktere cevrildigini
saptamiglardir. Depolarizanlara verilen bu farkli yanit,
noromiiskiiler kavsagin giivenlik simirindaki azalma ile
aciklamiglardir.  Buna  gbre; normal  hastalarda
noromiiskiiler iletimin saglanmast i¢in son plak
reseptorlerinin - % 25-30’una ihtiyag varken, kalan
reseptorler ise  giivenlik  sinirin1  olusturmaktadir.
Miyastenik hastalarda bu son plak reseptorleri, olusan
antikorlarin  etkisiyle sayisal ve fonksiyonel olarak
azaldigindan giivenlik simir1  daralmigtir.  Dolayisiyla
asetilkolin ve Sch’in depolarizan etkisine yanitin
azalmasina bagl olarak direng gelismektedir. Miyastenik
hastalarda tekrarlayan Sch verilimi ile reseptorlerin
desensitize olmasi nondepolarizan bloga (Faz II blok)
gecise neden olmaktadir. Bununla birlikte miyastenik
hastalarda depolarizanlara direng¢, nondepolarizanlara asiri
hassasiyet oldugu sonucuna varilmis ve miyastenik
hastalarda tedavi amaci ile kullanilan kolinesteraz
inhibitorlerinin, plazma kolinesteraz aktivitesini inhibe
etmesi nedeniyle Sch hidrolizinin  geciktigi de
bildirilmistir.

Wainwright ve Brodrick (5) calismalarinda bes
miyastenik hastaya 1 mg kg'1 Sch verilmis ve ortalama
blok baslangi¢ zamani 81.2 saniye bulunmustur. Diger bes
miyastenik hastaya ise 0.5 mg kg'1 Sch verilmis ve bu
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hastalarin ikisinde blok baglama zamani1 60 ve 100 saniye
olarak o6lciilmiistiir. Uc hastada ise % T1 degeri ancak %
65’e diismiis ve tam olmayan blok gelismistir. Bu son ii¢
miyastenik hasta, depolarizanlara direngli olgular olarak
degerlendirilmistir.

Miyastenik hastalar, nondepolarizan kas gevseticilerle
hizli bir sekilde bloga girerler ve blogun sona ermesi
normal hastalardan uzun siirer (1,2,7,16-18). Buzello ve
ark (16) timektomi operasyonu gecirecek miyastenik
hastalarda 2.5 ve 7.5 pgkg' vekuronyumla olusturulan
blogun % 25 geri doniis zamanini normal hastalardan daha
uzun bulmuslar ve bu hastalarin postoperatif mekanik
ventilasyona ihtiya¢ duydugunu belirtmislerdir.

Nilson ve Meretoja (17) calismasinda miyastenik
hastalarda vekuronyumun EDys’ini en diisiik 8, en yiiksek
34 },Lg.kg'1 ve normal hastalardaki bu degerin
myasteniklerden % 250 daha fazla oldugunu bulmuslardir.
Ayni ¢alismada % 80-90 noromiiskiiler blok icin gereken
saatlik vekuronyum ihtiyacim myasteniklerde 38 pg kg,
normal hastalarda ise 120 pg kg'1 oldugunu bildirmislerdir.

Cortes ve ark (18) 0.2 mg kg'1 atrakuryum ile
miyastenik hastalarda maksimum blokaj olusumunun hzli,
total etki ve klinik yararlanim siiresinin uzamis ve
derlenme  endeksinin  olduk¢a  yiiksek  oldugunu
bulmuslardir. Mann ve ark (19) ise; normal (TOF degeri >
veya = 0.9) ile digkin (TOF degeri < 0.9) olarak
preoperatif ~ gruplandirilan ~ miyastenik  hastalarda
atrakuryumun ED95 dozunu 0.24+0.11 kars1 0.07+0.03
mg/kg olarak saptamislardir.

Chevalley ve ark (20); timektomi operasyonlari i¢in
uyguladiklar1 dengeli ve kombine (propofol ile birlikte
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epidural bupivakain ve sufentanil) anestezi tekniklerini
karsilastirmiglardir. Kombine anestezi tekniginin, dengeli
anestezi teknigine giivenilir ve ekonomik bir alternatif
oldugunu; ayni zamanda optimal operasyon sartlarini
saglamakla birlikte yogun bakim {initesine daha az
gereksinim duyuldugunu ve hastanede kalis siiresinin daha
kisa oldugunu saptamislardir.

Eisenkraft ve ark (21) yaptiklann calismada;
miyastenik olmayan hastalarda 1 vol % enfluran, halotan
ve isofluranin TOF oraninda azaltma yapmazken, 2.5 vol
% enfluran ve daha yiiksek konsantrasyonlarda halotan ve
isofluranin  TOF  oranin1  azalttigin1  belirtmislerdir.
Miyastenik hastalarda ise, 1.5 - 2 vol % enfluran
konsantrasyonu ile TOF oranindaki ilerleyici diisme
arasinda kesin bir iliski oldugunu bulmuslardir. Bununla
beraber TOF oranindaki % 88’lik azalmayr 5 vol %
enfluran ile saptamiglardir. Tiim inhalasyon ajanlarini 1 vol
% kullanarak; enfluranin % 37.5, halotanin % 17.8,
isofluranin ise % 11.5 oraninda TOF degerlerinde
azalmaya neden olduklarim belirlemislerdir.

Kadosaki ve ark (22) ii¢ miyastenik hasta iizerinde
isofluran'in noromiiskiiler blokaj etkisini incelemislerdir.
Bu caligmaya gore tip I miyastenik hastada T1 yiiksekligi
12, tip IIA olanda %18, tip III olanda ise % 42 azalmistir.
Buna gore de TOF degerinin, sirasiyla % 12, % 22 ve % 48
oraninda azaldigim1 bulmuslar ve isofluranin MG
hastaliginin siddeti arttik¢a noromiiskiiler blokaj etkisinin
arttigini belirlemislerdir. Yapilan diger caligmalarda ise,
miyastenik hastalardaki timektomi operasyonlarinda,
anestezi indiiksiyonu ve idamesinde kas gevsetici
kullanmaksizin bir volatil anestezik olan sevoflurani da
basartyla uygulamislardir (11,23).

Miyastenik  olgularimizdan  alinan  relaksograf
traselerinin incelenmesinde, T1 oraninda en fazla %26 ve
TOF oraninda en fazla %15’e kadar bir diisme
kaydedilmistir. Bununla birlikte kas gevsetici verilmeyen
bir miyastenik olgumuzda (Sekil 1 A, B, C) enfluranin
noromiiskiiler iletimi deprese edici etkisinin, miyastenik
olmayan olguya (Sekil 2) gore yaklasik olarak ayn1 oldugu
saptanmistir. Miyastenik olmayan olguda % T1 degeri en
fazla 10, TOF degeri ise en fazla %2 diismiistiir.

Sonug olarak, néromiiskiiler relaksanlarin miyastenik
hastalardaki ©Onceden tahmin edilemeyen anormal
etkilerinden korunmak icin, o©zellikle kas gevsemesi
gerektirmeyen operasyonlarda, herhangi bir kas gevsetici
vermeksizin  gerceklestirilen anestezi indiiksiyon ve
idamesinin  daha  isabetli bir karar  oldugunu
diistinmekteyiz.
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