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Aort Kapak Replasmam Geciren Myasthenia
Gravisli Hastada Anestezi Yonetimi
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OZET

Altmig yedi yaginda, 18 aydir pridostigmin tedavisi alan tip IIa myasthenia gravisli (MG) hastaya aort kapak
replasmani icin genel anestezi planlandi. Piridostigmin tedavisine ameliyat sabahi devam edildi. Anestezi
indiiksiyonunda propofol, fentanil ve rokuronyum, idamede sevofluran kullanildi. Operasyon standart
sternotomi ve heparinizasyonu takiben kardiyopulmoner baypasta antegrad hipotermik kan kardiyoplejisiyle
gerceklestirildi. Kardiyopulmoner baypastan sorunsuz ¢ikildi. Operasyon bitiminde remifentanil infiizyonu
kesildi, hasta entiibe sekilde kardiyovaskiiler cerrahi yogun bakim iinitesine transfer edildi. Postoperatif 8.
saatte ekstiibasyon kriterleri saglandiktan sonra ekstiibe edildi. Takip donemi sorunsuzdu. Hasta postoperatif
5. giin komplikasyonsuz olarak taburcu edildi. Sonu¢ olarak MG’li hastalarda dikkatli bir preoperatif
degerlendirme ve postoperatif takip, azaltilmig dozlarda kas gevsetici kullanimi ve antikolinesteraz tedaviye
devam edilmesi ile kardiyopulmoner baypas esliginde acik kalp cerrahisi giivenle uygulanabilir.
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Anesthesia Management in a Patient with Myasthenia Gravis Who Underwent
Aortic Valve Replacement Surgery

ABSTRACT

General anesthesia was planned for aortic valve replacement in a 67-year-old patient with type Ila myasthenia
gravis (MG) who was on pyridostigmine treatment for 18 months. Pyridostigmine treatment was continued
until the morning of the surgery. Propofol, fentanyl, and rocuronium were administered for the induction of
anesthesia and sevoflurane for maintaining the surgery. The surgery was performed using standard sterno-
tomy and under antegrade hypothermic blood cardioplegia for cardiopulmonary bypass. The cardiopulmonary
bypass was uneventful. At the end of the surgery, remifentanil infusion was discontinued; the patient was
transferred to the intensive care unit of cardiovascular surgery and was intubated. At 8 h postoperatively, the
patient, after meeting the criteria for extubation, was extubated. No problem occurred during the follow-up.
The patient was discharged on postoperative day 5 without any complications. In conclusion, open heart
surgery accompanied by cardiopulmonary bypass can be safely performed in patients with MG by careful
preoperative evaluation and postoperative follow-up, administration of muscle relaxant in reduced doses, and
continuation of treatment with anticholinesterase inhibitors.
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GIRIS

Myasthenia gravis (MG), postsinaptik asetilkolin reseptorlerine karst gelisen
otoantikorlarin sorumlu tutuldugu nadir goriilen kronik bir hastaliktir. Istemli kaslarda gelisen
zayiflik ve tonus kaybi sonucu klinik olarak en sik goz tutulumu (oftalmopleji, pitozis) ve
tekrarlayan hareketlerle ortaya ¢ikan kas giigsiizliigii ile seyreder’"’. MG’li hastalara basta
romatoid artrit, hipertiroidizm ve hipotiroidizm olmak lizere diger otoimmiin hastaliklarda
eslik eder. Tedavide antikolinesterazlar, agir olgularda ise immiinsiipresifler, kortikosteroidler,
immiinglobiilinler ve plazmaferez kullanilmaktadir®.

MG’li hastada aort kapak replasmani operasyonu literatiirde nadir olarak bildirilmistir'®.
Acik kalp ameliyatlar1 gibi 6zellikli operasyonlar genel anestezi ve kas gevsemesi
gerektirmektedir. Operasyon 6ncesi optimizasyon saglanmasi kosuluyla bu hastalarda giivenle
kardiyopulmoner baypas (KPB) kullanilabilecegi bildirilmistir®>. Postoperatif donemde
MG’li hastalarda mekanik ventilasyon ihtiyaci ve ekstiibasyon siireci 5nem tagimaktadir® .

Bu yazida, KPB altinda aort kapak replasmani geciren MG’li hastada anestezi
yonetimimizi sunmay1 amacladik.
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OLGU SUNUMU

Diabetes mellitus (DM), kronik obstriiktif akciger hastalig1
(KOAH) ve tiroidektomi olan 67 yaginda erkek hasta aort
darlif1 tanisi ile operasyon i¢in anestezi poliklinife bagvurdu.
Anamnezinde hastaya yaklagik 18 ay oOnce yutma giicliigii,
yiirllyememe, gorme bulamkhifi ve pitoziz sikayetleri ile
MG tanist kondugu, bir ay siireyle prednisolon 16 mg.giin™
kullandigi, halen piridostigmin (Mestinon®, Onko) 180
mg.giin! peroral tedavisine devam ettigi ve 4 ay once sol
anteriyor decending (LAD) artere uygulanan perkiitan koroner

Hastanin yapilan fizik muayenesinde sol gozde pitozis,
konugmasinda bozukluk ve alt ekstremitelerde odem tespit
edildi. Olgu Osserman simiflamasma gore ‘Tiplla’ olarak
degerlendirildi. Solunum fonksiyon testlerinde; 1. saniyede
zorlu vital kapasite (FEVI) 1.04 L, zorlu vital kapasite (FVC)
1.30 L ve FEV /FVC orami %80’di. Rutin tetkikleri yiiksek
kan glukoz degeri disinda normaldi. Siniis ritminde olan olgu-
nun ekokardiyografi (EKO)’sinde EF %65, assendan aortada
genigleme 4.7 cm, aort kapak darlif1 (maks. gradient 81 mmHg,
ort. gradient: 45 mmHg), 2. derece aort yetersizlik, orta dere-
cede trikiispit yetersizlik, hafif derecede mitral yetersizlik ve or-
talama pulmoner arter basinci 50-55 mmHyg idi. Istenen kardi-
yoloji konsiiltasyonunda sag kalp yetmezligi tanis1 da konulan
hasta operasyondan 4 giin 6nce servise yatirildi ve diiiretik te-
davisi diizenlendi. Piridostigmin tedavisine ameliyat sabahi da
devam edildi.

Hasta premedikasyonsuz ameliyathaneye alindi. Invaziv
arter basing, periferik oksijen satiirasyonu, 12 derivasyonlu
elektrokardiyografi (EKG) ve serebral oksijen satiirasyon (rSO,)
monitdrizasyonu yapildi. Indiiksiyon oncesi arteryel kan gazi
alindi ve rSO, degerleri kaydedildi. Anestezi indiiksiyonunda
2 mgkg! propofol (Propofol%1-Fresenius®, Fresenius
Kabi), 0.3 mgkg! rokuronyum (Jecron-TiimEkip ilag) ve 1
ugkg! fentanil (Talinat-VEM) uyguland:. Entiibasyon sonrasi
hastaya santral venoz kateter takildi. Anestezi idamesi; KPB
oncesi ve sonrasi dénemde remifentanil 0.1-0.2 pgkg'dk!
infiizyon, %70 O2 ile %30 hava ve sevofluran (MAC%1-2)
inhalasyonuyla saglandi. KPB doneminde aralikli olarak 0.05
mg kg™! midazolam yapild: ve remifentanil infiizyonuna devam
edildi. Aort kross klemp doneminde 250 mg prednol (prekort-
Kocakfarma), 0.5 g tiyopental sodyum (pental sodyum-IE
Ulugay) ve 40 mg omeprazol (Pandov-Deva) pompaya yapildi.
175 dakika siiren operasyon boyunca sadece KPB girisinde ek
doz olarak 10 mg rokuronyum uygulandi.

Standart sternotomi ve heparinizasyonu takiben KPB'de,
antegrad hipotermik kan kardiyopleji ile hastaya aort ka-
pak replasmani uygulandi. Nonpulsatif perfiizyon akimi 2.5

L.dk' ve ortalama arter basmnci 60-70 mmHg arasinda tutuldu.
KPB'den sorunsuz ¢ikildi. Operasyon bitiminde remifentanil
infiizyonu ve sevofluran inhalasyonu kesilerek hasta entiibe
sekilde kardiyovaskiiler cerrahi yogun bakim iinitesine trans-
fer edildi. Peroperatif ve postoperatif donemde kas gevsetici
monitdrizasyonu i¢in hastaya sinir-kas stimiilatorii takilmadi.
Olgunun demografik 6zellikleri Tablo 1’de, operatif ve postop-
eratif bilgileri Tablo 2’de gosterilmistir.

Yogun bakimda postoperatif 3. saatte uyaniklig1 olan hasta;
hemodinamik parametreler stabil ve ekstiibasyon kriterleri (TV
> 10 mL/kg ve maksimum inspiratuvar basing -20 mmHg)
saglandiktan sonra postoperatif 8. saatte ekstiibe edildi.
Ekstiibasyon sonrasi yiiz maskesi ile 5 L O, verildi. Postoperatif
agr1 takibinde visiiel anolog skala kullanildi ve gerektiginde
nonsteroid antiinflamatuvar bir ajan verildi. Postoperatif 1. giin
vital fonksiyonlar1 normal olan hasta drenleri alindiktan sonra
servise cikarildi. Serviste takip ve tedavisine devam edilen
hasta postoperatif 5. giin noroloji poliklinigi takibi Gnerisiyle
komplikasyonsuz olarak taburcu edildi.

Tablo 1. Demografik ozellikler

Yas (y1l) 67

VKI (kg/m?) 329

EF (%) 65

OPAB (mmHg) 55

Ek hastalik Tip 2 DM, KOAH

Gegirilmis operasyon Inguinal herni, troidektomi, PCT

VKI: Viicut kitle indeksi, OPAB: Ortalama pulmoner arter basinct,
PCI: Perkiitan koroner girisim, DM: Diabetes mellitus, KOAH: Kronik
obstriiktif akciger hastaligi.

Tablo 2. Operatif ve postoperatif veriler

Operasyon siiresi (dakika) 175
KPB siiresi(dakika) 93
AKK siiresi (dakika) 41
Hipotermi (°C) 30
PO. drenaj (mL) 700
Ekstiibasyon siiresi (saat) 8
YBU kalis siiresi (giin) 1
Hastanede kalis siiresi (giin) 5

KPB: Kardiyopulmoner baypas, AKK: Aort kros klemp,
YBU: Yogun bakim iinitesi.
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TARTISMA

Miyastenik hastalar non-depolarizan néromuskiiler bloker-
lere artmig duyarlilik, postoperatif donemde solunum yetmezligi
gelisebilmesi, stresin yol agacagi miyastenik kriz, nbromuskiiler
kavsaklar etkileyen volatil anestezikler, lokal anestezikler, anti-
aritmikler ve antibiyotikler nedeniyle anestezi acisindan 6nem
arzeder'”. Acik kalp ameliyatlar1 gibi 6zellikli operasyonlar
genel anestezi ve kas gevsemesi gerektirmektedir. Operasyon
oncesi optimizasyon saglanmasi kosuluyla bu hastalarda giiven-
le KPB kullanilabilecegi bildirilmistir®>.

Preoperatif donemde, tiim hastalar ilag tedavisi altinda ve
klinik olarak en iyi durumda olmalidirlar. Antikolinesteraz
tedavisine, cerrahi 6ncesinde devam edilmesi veya son verilmesi
konusunda iki goriis vardir. Bir goriis vagal cevap riski ve
kolinesteraz aktivitesini azalttig1 gerekcesiyle kullaniminin
kesilmesini desteklerken diger bir goriis kas gliciinii azaltmamak
amactyla devam edilmesini onermektedir®. Bu olguda
pridostigmin tedavisine ameliyat sabah1 da devam edildi. Hasta
kortikosteroid kullaniyorsa, anestezi sirasinda hidrokortizon
takviyesi yapilmasi gerekir. Kortikosteroidlerin nondepolarizan
kas gevsetici ihtiyacini azalttigi bildirilmistir®. Biz de KPB
doneminde prednol uyguladik.

Preoperatif degerlendirme dikkatli bir solunumsal ve
bulbar fonksiyon (dizartri, ¢igneme zorlugu, disfaji) kontroliinii
icermelidir. Hastanin postoperatif gecirebilecegi miyastenik krizi
ongormek zordur. Bu amagla postoperatif miyastenik kriz risk
belirleyicileri bulunmaktadir™”. Bunlar; gegirilmis myastenia
krizi, hastaligin 6 yildan daha fazla siiredir devam etmesi, kronik
akciger hastaligin eglik etmesi, alinan giinliik pridostigmin
dozunun 750 mg’dan fazla olmasi, preoperatif solunum
fonksiyon testleri sirasinda goriilen diisiik zorlu vital kapasite
(FVC <29 L) ve intraoperatif kan kaybinin 1000 mL’den fazla
olmasi olarak belirlenmistir. Ayrica MG hastalarinda hipertiroidi
ve hipotroidi sik gozlenen bir durum oldugundan preoperatif
donemde tiroid fonksiyon testlerinin dikkatle degerlendirilmesi
gerekmektedir.

Bu olguda; solunum fonksiyon testlerinde diisiik FVC (1.30
L) olmasi diginda diger risk faktorleri bulunmamaktaydi. Olguya
premedikasyon yapilmadi ve profilaktik antibiyotik olarak
ampisilin sulbaktam tercih edildi.

MG’li hastalarda genel anestezi uygulamasinda; sevofluran
veya total intravenoz anestezi (TIVA) diisiiniilmesi gereken
anestezi yontemleridir. Yapilan bir caligmada; MG’li hastalarda
yeterli kas gevsemesi saglayan tek anestezik ajanin sevofluran
oldugu bildirilmistir''”. Volatil ajanlar refrakter periyodu
uzatarak, asetilkolinin yer degisimini presinaptik inhibe ederek
ve reseptorleri uyararak noromuskiiler iletiyi azaltirlarD.
MG’li hastalarin volatil ajanlarla olusturulan kas gevsekligi

etkisine daha duyarli olduklar1 ortaya konulmustur. Propofol
etki siiresinin kisa olmasindan dolay: indiiksiyonda tercih
edilmektedir®. Bu olguda; anestezi indiiksiyonunda propofol,
fentanil ve kas gevsetici olarak orta etkili bir nondepolarizan
ajan olan rokuronyum kullanildi. Anestezi idamesi remifentanil
inflizyon ve sevofluran inhalasyonuyla saglandi. Peroperatif,
postoperatif yogun bakim ve servis takip doneminde miyastenia
ile ilgili bir olumsuzlukla karsilagiimadi.

Genel anestezi tercih edilen MG hastalarda ekstiibasyon
onemli bir siirectir ve ekstiibasyon kriterlerine uyulmalidir.
Hastanin ekstiibasyon Oncesi yeterli spontan solunumu olmalidir.
Biling diizeyi normal olmali ve verilen komutlara uyabilmelidir.
Sinir kas stimiilatorii ile 6l¢lim yapilip rezidiiel blogun olmadig1
goriilmelidir. Miyastenik krize yol acabileceginden postoperatif
agr1 kontrolii MG’li hastalar i¢in 6nemlidir ve epidural anestezi
en idealidir. Opioidler ve nonsteroid analjeziklerde MG
hastalarinda kullanilabilir®.

Sonu¢ olarak, MG’li hastalarda dikkatli bir preoperatif
degerlendirme ve postoperatif takip, azaltilmig dozlarda kas
gevsetici kullanim1 ve antikolinesteraz tedaviye devam edilmesi
ile KPB esliginde acik kalp cerrahisi giivenle uygulanabilir.
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