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Konjenital veya akkiz olarak ortaya çıkabilen ve 
nöromüsküler bir hastalık olan miyastenia gravis (MG); 
nikotinik asetilkolin reseptörlerinin Ig G antikorlarıyla 
parsiyel blokajı veya yıkımı sebebiyle olu�an, müsküler 
sistemi tutan otoimmün bir hastalıktır. Postsinaptik 
asetilkolin reseptörlerinde destrüksiyon ve sayıca 
azalmanın yanında fonksiyonel olarak da gerileme 
mevcuttur. Bu faktörlerin sonucunda miyastenik hasta 
anestezisindeki majör problem olan kas gev�eticilerin 
verilmesi ve bunların geri çevrilmesi sorunu ortaya çıkar 
(1-4). 

Miyastenik hastalarda, depolarizan ve nondepolarizan 
kas gev�eticilerin her ikisine birden anormal nöromüsküler 

cevap elde edilir. Anestezi esnasında, kas gev�eticilerin 
seçimi ve dozajı hakkında çe�itli tavsiyeler vardır. Bazı 
anestezistler  nondepolarizan, bazıları ise depolarizan kas 
gev�eticileri tercih eder ve bazen hastayı postoperatif 
dönemde ventilatöre ba�lamak zorunda kalırlar. Bazı 
otörler ise kas gev�eticilere verilen bu anormal yanıtlar 
nedeniyle, sadece volatil anesteziklerle derin inhalasyon 
anestezisi uygulamayı tercih ederler (1-3,5-7). 

Biz klini�imizde timektomi ve nörektomi yapılacak 
olan üç miyastenik hastaya kas gev�etici vermeksizin 
standart indüksiyon ajanları ve enfluran ile anestezi 
sa�ladık. Nöromüsküler iletim monitorizasyonu 
relaksografla kaydederek incelemeye çalı�tık. 
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Özet 
Myastenia gravis tanısı konmu� üç hastaya, timektomi ve 

nörektomi operasyonu için kas gev�etici vermeksizin anestezi 
planlandı. Hastalara standard olarak 7 mg kg-1 tiyopental-Na ile 
anestezi indüksiyonu yapılıp; maske ile O2/N2O (2/4 lt/dk) ve 1.5-
2 vol % end tidal enfluran iki dakika süresine asiste olarak ventile 
ettirildi ve herhangi bir zorlukla kar�ıla�ılmadan endotrakeal 
entübasyon yapıldı. Ameliyat bitimine kadar end tidal enfluran 1-
1.25 vol % ile idame sa�landı. Hastaların nöromüsküler iletimi 
relaksograf ile kaydedildi.  Ayrıca sadece trase örne�i olması 
amacıyla, hastalarımızla yakla�ık aynı ya�ta olan ve herhangi bir 
sistemik hastalı�ı olmayan bir hasta seçildi. Bu hastanın da 
nöromüsküler iletimi, kas gev�etici vermeksizin (sadece enfluran 
ile) kaydedildi. Miyastenik hastalarımızdan en ciddi klini�e sahip 
olanında (Tip III) % T1 de�erinde en fazla % 26, train of four 
(TOF) % de�erinde ise en fazla % 15’e kadar bir dü�me 
kaydedildi. Nöromüsküler iletimindeki depresyonun, kas gev�etici 
kullanılmayan normal hastaya göre yakla�ık olarak aynı oldu�u 
belirlendi.  

 
 

Anahtar Kelimeler: Enfluran, Miyastenia gravis,  
                                   Nöromüsküler blok 

T Klin Tıp Bilimleri 2002, 22:308-312 

 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-

1 thiopenthal-Na  intravenously and  ventilation was assisted by 
O2/N2O (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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Materyel ve Metod 
Çalı�mamız kapsamına giren üç miyastenik olguda 

hastalı�ın derecesi Osserman sınıflandırmasına göre 
yapılmı�tır (8). Bu sınıflandırmada; Osserman I: sadece 
oküler bulgu ve semptomlar, Osserman IIA: yaygın ama 
hafif derecede kas zayıflı�ı, Osserman IIB: yaygın orta 
derecede kas zayıflı�ı veya bulber fonksiyon zayıflaması, 
Osserman III: solunumsal fonksiyonların akut 
alevlenmelerinin bulunması ve Osserman IV: yaygın ve 
ciddi kas zayıflı�ı  olmak üzere dört tip belirtilmi�tir. 

1.OLGU: 38 ya�ında 48 kg bayan hastaya operasyon 
endikasyonundan 7 ay önce MG tanısı konmu�tu. Hasta 
antikolinesteraz tedaviden fayda görmemekte idi. Bir ay 
önce mediasten tomografisinde timoma te�his edilmi� olan 
hasta, kemoterapi (Sisplatin ve Bleomisin) almakta, 
Osserman III olarak de�erlendirilen hasta 15 gündür 
mekanik ventilasyon ile solutulmaktaydı ve timektomi için 
opere edilecekti. 

2. OLGU: 35 ya�ında 59 kg olan bayan hastaya 
operasyon endikasyonundan 3 ay önce MG tanısı 
konmu�tu. Hasta günde 270 mg oral piridostigmin tedavisi 
altındaydı. Osserman IIA olarak de�erlendirilen hastada 
disartri, disfaji, ekstremitelerde yorgunluk �ikayetleri 
mevcut idi. Hasta timektomi için opere edilecekti. 

3. OLGU:  35 ya�ında 75 kg olan erkek hastaya 
operasyon endikasyonundan 6 yıl önce MG tanısı 
konmu�tu ve hasta günde 90 mg peroral piridostigmin 
tedavisi alıyordu. Oküler ve hafif generalize kas zayıflı�ı 
bulunan hasta Osserman IIA olarak de�erlendirildi. 
Meniere hastalı�ı nedeniyle nörektomi için opere 
edilecekti. 

�kinci ve üçüncü olgulara operasyondan önceki 
ak�am piridostigmin dozundan ba�ka premedikasyon 
amacı ile ilaç verilmedi. Birinci olgu ise antikolinesteraz 
tedavisi altında de�ildi. Olgulara rutin olarak 
pulsoksimetre (SpO2), EKG ve noninvaziv arter basıncı 
(N�AB) monitorizasyonu (Physiogard SM 786. Serial Nr: 
96159143. Etlingen. Germany) yapıldı. Nöromüsküler 
iletim ise relaksograf (Datex  Relaxograph NMT 100 
Serial Nr. 37361 Helsinki) ile kaydedildi. Nöromüsküler 
iletim monitorizasyonu için ulnar sinir trasesi ve TOF 
uyarısı  seçilerek elektrodlar usulüne uygun bir �ekilde 
yerle�tirildi. Olgular 7 mg kg-1 tiyopental-Na verilip 
uyutulduktan sonra, supramaksimal stimulus ile referans 
de�erleri kaydedildi. Daha sonra hastalar, maske ile 
O2/N2O (2/4 lt/dk) ve 1.5-2 vol % end tidal enfluran 
asiste olarak iki dakika süresince solutuldu. Bu sırada 
relaksografla supramaksimal train of four (TOF) uyarısı 2 
Hz ve 20 saniyede bir verilerek T1/kontrol ( % T1) ve 
T4/T1 (TOF) oranları 80 saniyede bir kaydedildi. 
Hastalar entübe edildikten sonra anestezi idamesi 1-1.25 
vol % end tidal enfluran konsantrasyonu  ile sa�landı. 

Transservikal timektomi yapılan olgularda operasyon 
bitiminden yakla�ık 10 dakika önce enfluran, 2-3 dakika 
önce de N2O kesildi. Operasyon bitiminde birinci 
olgunun klini�i ciddi olması (Osserman III) nedeniyle 
yo�un bakım ünitesine ekstübasyon yapılmadan çıkartıldı 
ve 48 saat süreyle mekanik ventilasyona devam edildi. 
Di�er iki olgu; solunumlarının düzenli, ekspiratuar 
volümleri ile solunum frekanslarının yeterli sınırlarda ve 
2-3 dakika süresince oda havası solumaları ra�men SpO2 
≥ 97 olması üzerine problemsiz bir �ekilde ekstübe edidi 
ve derlenme ünitesine gönderildi. 

Miyastenik olgularımızda anestezi idamesi enfluran 
ile (end tidal de�eri % 1-1.25) sa�lanmı�tır. Birinci (tip 
III), ikinci ve üçüncü (tip IIA) olgularımızda T1 de�eri en 
fazla % 26, % 21 ve % 18 oranında azalmı�; buna göre de 
TOF de�eri en fazla % 15, % 8 ve % 7 oranında azalmı�tır 
(�ekil 1: A, B ve C). Sadece trase örne�i olması için, kas 
gev�etici  verilmeyen ve miyastenik olmayan bir olguda 
aynı miktarda enfluran ile anestezi idamesi sa�lanmı� ve 
bu esnada T1 de�eri en fazla % 10, TOF de�eri ise en fazla 
% 2 oranında azalmı� olarak bulunmu�tur (�ekil 2). 
Olguların intraoperatif olarak hemodinamik (arteriyel kan 
basıncı ve kalp atım hızı) ve SpO2 de�erlerinde, kliniksel 
olarak belirgin bir de�i�iklik görülmemi�tir. 

Tartı�ma 
Miyasteniya gravis kronik otoimmün bir hastalık 

olup, nöromusküler sinapsın asetilkolin reseptörlerine kar�ı 
olu�an antikorlar sonucu olu�maktadır. Bu hastalık, istemli 
iskelet kaslarının progresif güçsüzlü�ü ve çabuk 
yorulmasıyla karakterizedir. Bu semptomlar fonksiyonel 
asetil kolin reseptörlerinin sayısının azalması, 
nöromusküler iletimin bozulması ve nöromusküler 
bozuklu�un geni�lemesiyle ili�kilidir. Semptomatik tedavi, 
asetilkolinin sinaptik alandaki i�gal etti�i yeri arttırmaya 
yönelik olarak antikolinesteraz verilmesine dayanmaktadır. 
�mmün tedavi kapsamında ise; immün süpresif ilaçlar, 
plazma de�i�tirilmesi, immünoglobulinler ve timektomi 
bulunmaktadır. Timus bezi otosensitizasyon i�lemine 
karı�makta ve hastalık sıklıkla timik morfolojik 
anormalliklerle birlikte olmaktadır. Eri�kin generalize 
MG’in tedavisinde timektomi yapılması konusunda bir 
görü�birli�i vardır (9-11). 

Miyastenik hastalarda genel anestezi için iki teknik 
önerilmektedir. Süksinilkoline beklenilmeyen yanıt ve 
nondepolarizan kas gev�eticilere a�ırı duyarlılıktan dolayı 
bazı anestezistler; trakeal intübasyon ve anestezi idamesi 
için kas gev�eticilerden kaçınarak, derin inhalasyon 
anestezisinin uygulanmasını tavsiye ederler. Bazıları ise, 
kas gev�eticilerinin dikkatlice titre edildi�i dengeli anestezi 
(çe�itli inhalasyon anestezikleri ile opioid ve kas 
gev�eticiler) tekni�ini uygulamaktadırlar (10,12). Bunun 
yanında pre ve postoperatif dönemde antikolinesteraz ve 
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kortikosteroid ilaçlar ile volatil inhalasyon anesteziklerin 
kullanılması ile tam remisyonun sa�landı�ı bildirilmektedir 
(13).  

Miyastenik olgularımızda kas gev�etici vermeksizin 
yaptı�ımız anestezi indüksiyon ve idamesi gerçekle�tirilen 
operasyonlar için yeterli anestezi sa�lamı� ve 
ekstübasyonlar (ikinci ve üçüncü olguda) problemsiz 
olmu�tur. Olgularımızda, end-tidal enfluran konsant-
rasyonu ile cerrahi kas gev�emesi arasındaki do�ru 
orantıdan dolayı (14) enfluran kullandık. Yaptı�ımız 
literatür  taramasında ise miyastenik hastalara farklı 
anestezik yakla�ımlara rastladık. 

Genellikle belirgin disfaji ve disartri ile birlikte 
seyreden sınırda respiratuar disfonksiyonla ortaya çıkan 
bulber tutulumun derecesi (Osserman III ve IV); 
postoperatif mekanik ventilasyon ihtiyacını belirleyen en 

önemli preoperatif faktördür (10). Nitekim Osserman III 
sınıfında olan birinci olgumuz, operasyon bitiminde 
ekstübe edilmeden yo�un bakıma alındı ve ancak 48 saat 
mekanik ventilasyon deste�i yapıldıktan sonra ekstübe 
edilebildi.  

Baraka’nın (4)  yaptı�ı bir çalı�mada miyasteniklerde 
nöromüsküler blo�un ba�lamasına ili�kin, iki normal ve iki 
miyastenik hastada farklı dozlarda depolarizan ve 
nondepolarizan kas gev�etici kullanılmı�tır. Süksinilkolin 
(Sch) verilen normal hasta hızla tam bir nöromüsküler 
blo�a girerken, miyastenik hastada yava� ba�layan ve 
inkomplet bir blok geli�mi�tir. Vekuronium verilen normal 
hastada yava� ba�layan bir nöromüsküler blok geli�irken, 
miyastenik  hastada hızlı bir blok geli�imi gözlenmi�tir.  
Eisenkraft ve ark (6) çalı�masında normal ve miyastenik 
hastalara 1-1.5 mg kg-1 dozunda Sch verilimi ile yeterli 

�ekil 1. Üç miyastenik (A, B ve C) olguda  ulnar sinirin TOF (train of four) ile uyarılmasına elektromiyografik yanıtlar. 
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entübasyon ko�ullarının sa�landı�ı görülmü�tür ancak 
miyastenik hastalarda mükemmel ve hızlı entübasyon 
yapılması için Sch dozunun 1.5 – 2 mg kg-1 olması 
gerekti�i vurgulanmı�tır. 

Baraka ve ark (15)  miyastenik hastaya tekrarlayan 
dozlarda Sch vermi�ler ve nöromüsküler blo�un her dozda 
daha geç bir sürede olu�up, TOF oranındaki ilerleyici  bir 
azalma ile nondepolarizan karaktere çevrildi�ini 
saptamı�lardır. Depolarizanlara verilen bu farklı yanıtı, 
nöromüsküler kav�a�ın güvenlik sınırındaki azalma ile 
açıklamı�lardır. Buna göre; normal hastalarda 
nöromüsküler iletimin sa�lanması için son plak 
reseptörlerinin % 25-30’una ihtiyaç varken, kalan 
reseptörler ise güvenlik sınırını olu�turmaktadır. 
Miyastenik hastalarda bu son plak reseptörleri, olu�an 
antikorların etkisiyle sayısal ve fonksiyonel olarak 
azaldı�ından güvenlik sınırı daralmı�tır. Dolayısıyla 
asetilkolin ve Sch’in depolarizan etkisine yanıtın 
azalmasına ba�lı olarak direnç geli�mektedir. Miyastenik 
hastalarda tekrarlayan Sch verilimi ile reseptörlerin 
desensitize olması nondepolarizan blo�a (Faz II blok) 
geçi�e neden olmaktadır. Bununla birlikte miyastenik 
hastalarda depolarizanlara direnç, nondepolarizanlara a�ırı 
hassasiyet oldu�u sonucuna varılmı� ve miyastenik 
hastalarda tedavi amacı ile kullanılan kolinesteraz 
inhibitörlerinin, plazma kolinesteraz aktivitesini inhibe 
etmesi nedeniyle Sch hidrolizinin gecikti�i de 
bildirilmi�tir.  

Wainwright ve Brodrick (5) çalı�malarında be� 
miyastenik hastaya 1 mg kg–1 Sch verilmi� ve ortalama 
blok ba�langıç zamanı 81.2 saniye bulunmu�tur. Di�er be� 
miyastenik hastaya ise 0.5 mg kg-1 Sch verilmi� ve bu 

hastaların ikisinde blok ba�lama zamanı 60 ve 100 saniye 
olarak ölçülmü�tür. Üç hastada ise % T1 de�eri ancak % 
65’e dü�mü� ve tam olmayan blok geli�mi�tir. Bu  son üç 
miyastenik hasta, depolarizanlara dirençli olgular olarak 
de�erlendirilmi�tir. 

Miyastenik hastalar, nondepolarizan kas gev�eticilerle 
hızlı bir �ekilde blo�a girerler ve blo�un sona ermesi 
normal hastalardan uzun sürer (1,2,7,16-18). Buzello ve 
ark (16) timektomi operasyonu geçirecek miyastenik 
hastalarda 2.5 ve 7.5  µg.kg-1 vekuronyumla olu�turulan 
blo�un % 25 geri dönü� zamanını normal hastalardan daha 
uzun bulmu�lar ve bu hastaların postoperatif mekanik 
ventilasyona ihtiyaç duydu�unu belirtmi�lerdir.  

Nilson ve Meretoja (17)  çalı�masında miyastenik 
hastalarda vekuronyumun ED95’ini en dü�ük 8, en yüksek 
34 µg.kg-1 ve normal hastalardaki bu de�erin 
myasteniklerden % 250 daha fazla oldu�unu bulmu�lardır. 
Aynı çalı�mada % 80-90 nöromüsküler blok için gereken 
saatlik vekuronyum ihtiyacını myasteniklerde 38 µg kg-1, 
normal hastalarda ise 120 µg kg-1 oldu�unu bildirmi�lerdir. 

Cortes ve ark (18) 0.2 mg kg-1 atrakuryum ile 
miyastenik hastalarda maksimum blokaj olu�umunun hzlı, 
total etki ve klinik yararlanım süresinin uzamı� ve 
derlenme endeksinin oldukça yüksek oldu�unu 
bulmu�lardır. Mann ve ark (19) ise; normal (TOF de�eri > 
veya = 0.9) ile dü�kün (TOF de�eri < 0.9) olarak 
preoperatif gruplandırılan miyastenik hastalarda 
atrakuryumun ED95 dozunu 0.24±0.11 kar�ı 0.07±0.03 
mg/kg olarak saptamı�lardır. 

Chevalley ve ark (20); timektomi operasyonları için 
uyguladıkları dengeli ve kombine (propofol ile birlikte 

�ekil 2. Normal olguda ulnar sinirin TOF (train of four) ile uyarılmasına elektromiyografik yanıtlar. 
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epidural bupivakain ve sufentanil) anestezi tekniklerini 
kar�ıla�tırmı�lardır. Kombine anestezi tekni�inin, dengeli 
anestezi tekni�ine güvenilir ve ekonomik bir alternatif 
oldu�unu; aynı zamanda optimal operasyon �artlarını 
sa�lamakla birlikte yo�un bakım ünitesine daha az 
gereksinim duyuldu�unu ve hastanede kalı� süresinin daha 
kısa oldu�unu saptamı�lardır.       

Eisenkraft ve ark (21) yaptıkları çalı�mada; 
miyastenik olmayan hastalarda 1 vol % enfluran, halotan 
ve isofluranın TOF oranında azaltma yapmazken, 2.5 vol 
% enfluran ve daha yüksek konsantrasyonlarda halotan ve 
isofluranın TOF oranını azalttı�ını belirtmi�lerdir. 
Miyastenik hastalarda ise, 1.5 - 2 vol % enfluran 
konsantrasyonu ile TOF oranındaki ilerleyici dü�me 
arasında kesin bir ili�ki oldu�unu bulmu�lardır. Bununla 
beraber TOF oranındaki % 88’lik azalmayı 5 vol % 
enfluran ile saptamı�lardır. Tüm inhalasyon ajanlarını 1 vol 
% kullanarak; enfluranın % 37.5, halotanın % 17.8, 
isofluranın ise % 11.5 oranında TOF de�erlerinde 
azalmaya neden olduklarını belirlemi�lerdir. 

Kadosaki ve ark (22) üç miyastenik hasta üzerinde 
isofluran'ın nöromüsküler blokaj etkisini incelemi�lerdir. 
Bu çalı�maya göre tip I miyastenik hastada T1 yüksekli�i 
12, tip IIA olanda %18, tip III olanda ise % 42 azalmı�tır. 
Buna göre de TOF de�erinin, sırasıyla % 12, % 22 ve % 48 
oranında azaldı�ını bulmu�lar ve isofluran'ın MG 
hastalı�ının �iddeti arttıkça nöromüsküler blokaj etkisinin 
arttı�ını belirlemi�lerdir. Yapılan di�er çalı�malarda ise, 
miyastenik hastalardaki timektomi operasyonlarında, 
anestezi indüksiyonu ve idamesinde kas gev�etici 
kullanmaksızın bir volatil anestezik olan sevofluranı da 
ba�arıyla uygulamı�lardır (11,23). 

Miyastenik olgularımızdan alınan relaksograf 
traselerinin incelenmesinde,  T1 oranında en fazla %26 ve 
TOF oranında en fazla %15’e kadar bir dü�me 
kaydedilmi�tir. Bununla birlikte kas gev�etici verilmeyen 
bir miyastenik olgumuzda (�ekil 1 A, B, C) enfluranın 
nöromüsküler iletimi deprese edici etkisinin, miyastenik 
olmayan olguya (�ekil 2) göre  yakla�ık olarak aynı oldu�u 
saptanmı�tır. Miyastenik olmayan olguda % T1 de�eri en 
fazla 10, TOF de�eri ise en fazla %2 dü�mü�tür. 

Sonuç olarak, nöromüsküler relaksanların miyastenik 
hastalardaki önceden tahmin edilemeyen anormal 
etkilerinden korunmak için, özellikle kas gev�emesi 
gerektirmeyen operasyonlarda, herhangi bir kas gev�etici 
vermeksizin gerçekle�tirilen anestezi indüksiyon ve 
idamesinin daha isabetli bir karar oldu�unu 
dü�ünmekteyiz. 
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