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Miyastenia Gravisli Olgularda Timektomi 
Uygulamasında Peroperatif Anestezi Yönetiminin 
Retrospektif Değerlendirilmesi

Bengü DURmUş*, Fatma Nur KAYA*, Suna GöRen*, Gülnihal AcAY*, Selda özDen*, Sinem şentüRK*

ÖZET

Amaç: Miyastenia Gravis (MG), nöromusküler kav-
şağın otoimmün bir hastalığıdır. Çalışmamızda Eylül 
1994 - Ocak 2013 tarihleri arasında timektomi uygula-
nan MG’li olguların peroperatif anestezi yönetimlerini 
retrospektif olarak irdelemeyi amaçladık. 

Gereç ve Yöntem: Etik kurul onayı sonrası, ASA I-III 
sınıfı, 18-59 yaş arası ve verilerinin tamamına ulaşılabi-
len 33 olgu çalışmaya alındı. Olguların demografik ve-
rileri ve hastalığa özgü özellikleri, peroperatif anestezi 
ve analjezi yönetimi ve komplikasyonlar kaydedildi. 

Bulgular: Osserman sınıflamasına göre %87.9’u sınıf 
1 ve 2, %12,1’i ise sınıf 3 olarak belirlendi. Üç olgu-
nun Leventhal skoru ≥10 olarak hesaplandı. Olguların 
%9.1’inde dengeli anestezi, %78.8’inde dengeli anestezi 
ve torakal epidural analjezi, %12.1’inde ise total int-
ravenöz anestezi ve torakal epidural analjezi uygulan-
mıştı. Atrakuryum %15.2 oranı ile indüksiyonda en çok 
tercih edilen nöromüsküler blokerdi. Yirmi olguda fen-
tanil (%60.6), 12 olguda ise alfentanil (%39,4) tercih 
edildi. Yalnızca 2 olgunun idamesinde nöromüsküler 
bloker kullanıldı ve sugammadeks uygulanmıştı. Olgu-
ların tümü ameliyathane odasında ekstübe edilmişti. 
On dördü 1. gün postoperatif yoğun bakım ünitesinde 
izlenmiş, reentübasyon veya ventilasyon desteği gerek-
memişti. 

Sonuç: Sonuç olarak, MG’li olguların anestezi yöne-
timinde standart bir protokol bulunmamakla birlikte; 
hasta ve ilaç etkileşimi göz önüne alınmalı ve nöromüs-
küler monitörizasyonun ve etkin bir analjezinin önemi 
de unutulmamalıdır.

Anahtar kelimeler: miyastenia gravis, timektomi, 
    anestezi

SUMMARY

Retrospective Study of Perioperative Anaesthesia in the 
Management of Thymectomy in Cases with Myasthenia 
Gravis 

Objective: Myasthenia Gravis (MG) is an autoimmune 
disease in the neuromuscular junction. In our study, we 
intend to analyze retrospectively, the perioperative ana-
esthetic management of MG patients, who underwent 
thymectomy between September 1994 and January 2013.

Material and Methods: After the approval of ethics 
committee, 33 cases of ASA I-III class, between 18-59 
ages, diagnosed with MG, underwent thymectomy and 
with complete data were included in the study. The 
demographic data and disease-specific features of the 
cases, perioperative anesthesia and analgesia manage-
ment and complications were recorded. 

Result: According to Osserman classification 87.9% of 
the cases were determined as class 1 and 2, and 12.1% 
as class 3. Leventhal score of 3 cases were calculated as 
≥10. Balanced anesthesia was applied to 9.1% of the 
cases, whereas balanced anesthesia and thoracic epi-
dural analgesia to 78.8%, total intravenous anesthe-
sia and thoracic epidural analgesia to 12.1% of them, 
respectively. Atracurium was the most preferable ne-
uromuscular blocker in the induction of anesthesia in  
15.2% of the cases. Fentanyl was preferred (60.6%) in 
20 cases and alfentanil (39.4%) in 12 cases. In 2 cases 
neuromuscular blocker was used for maintenance and 
sugammadex was administered at the end of the sur-
gery. All patients were extubated in the operating room. 
14 of them were observed in the postoperative intensi-
ve care unit in the 1st day. Reintubation or ventilation 
support was not required.

Conclusion: In conclusion, although there is not a stan-
dard protocol for the anesthetic management of MG 
cases, patient and drug interaction must be taken into 
consideration and the importance of effective analgesia 
and neuromuscular monitoring must be noted.
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GİRİş

Miyastenia Gravis (MG) anormal nöromüsküler ile-
tinin neden olduğu otoimmün kökenli postsinaptik 
bir sinir kas kavşağı hastalığıdır. Temel patoloji nöro-
müsküler kavşaktaki nikotinik asetilkolin reseptörle-
rinin (nAChR) azalmasıdır. Çizgili kaslardaki postsi-
naptik nAChR’ye karşı otoantikorlar oluşur. İnsidansı 
0.25-2.00/100.000 arasında değişmektedir. Tekrarla-
yan aktiviteyle artan kas güçsüzlüğü tipik olup, çoğu 
zaman oküler belirtilerle, en sık da pitozisle başlar 
ve diplopi eşlik eder. Hastalarda görülen timus bezi 
anormallikleri; %10 olguda timoma, %70 olguda ise 
lenfoid foliküler hiperplazidir [1-3].

Medikal tedavilere (antikolinesterazlar ve/veya im-
münomodülatör tedavi) rağmen, timektomi hâlen te-
davide en iyi seçenektir [1]. Bununla birlikte, immün 
sistemin gelişiminde oynadığı rol nedeniyle çocukluk 
döneminde ve adolesan dönemde, ayrıca saf oküler 
miyastenik hastalarda da timektomi önerilmez. Ti-
mektomi sonrasında hastaların bir kısmı remisyona 
girmekte, önemli bir grupta da ilaç gereksinimi azal-
maktadır. 

Timektomi uygulamalarında anestezi yönetimi be-
lirlenirken hastalığın derecesi ve cerrahinin tipi göz 
önüne alınmalıdır. Miyastenik hastalar tipik olarak 
nondepolarizan nöromüsküler blokerlere (NMB) kar-
şı duyarlıdırlar. Depolarizan NMB’lere karşı ise di-
renç gelişebilmektedir [2-5]. Bu nedenle, uygun hasta 
gruplarında NMB uygulamadan potent inhalasyon 
ajanlarının kullanımı önerilmektedir. Yüksek torakal 
epidural ile rejyonal anestezi (TEA) ve/veya total 
intravenöz anestezi (TİVA) de avantajlı olabilmekte-
dir. Nondepolarizan NMB’lerin uygulanmasına bağlı 
gelişen aşırı duyarlılık nedeniyle ameliyat sonrası et-
kinin uzamasına bağlı postoperatif mekanik ventilas-
yon uygulaması gerekebilmektedir [6]. 

Çalışmamızda, anestezi yönetiminin dikkat ve özen 
gerektirdiği MG olgularında peroperatif anestezi yö-
netimine ait deneyimlerimizi aktarmayı amaçladık.

GeReÇ ve Yöntem

31 Ocak 2012 tarih ve 2012-3/14 nolu Etik Kurul 
onayı alındıktan sonra Eylül 1994 - Ocak 2013 tarih-
leri arasında timektomi (video yardımlı torakoskopik, 

transservikal veya transsternal timektomi) uygula-
nan, MG’li 52 olgunun peroperatif anestezi süreci 
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalı arşi-
vinden alınan verilerle retrospektif olarak incelendi. 
Kayıtlarında eksiklik olan 19 olgu değerlendirme dışı 
bırakılarak, geriye kalan 33 olgu çalışmaya alındı.

Tüm olguların cinsiyetleri, yaşları, ağırlıkları, boy-
ları, Amerikan Anesteziyoloji Derneği (ASA) klinik 
sınıflaması ve eşlik eden sistemik hastalıkları (kronik 
obstrüktif akciğer hastalığı-, hipo-hipertiroidi, hiper-
tansiyon, depresyon, hepatit, akut romatizmal ateş 
öyküsü, romatoid artrit, psöriazis) kaydedildi.

Hastalığın süresi, preoperatif semptomları (hâlsizlik-
kas güçsüzlüğü, pitozis, çift görme, yutma güçlüğü, 
solunum sıkıntısı, nazone konuşma, göğüs-sırt ağrısı, 
çabuk yorulma, bacaklarda kuvvetsizlik, ağız çevre-
sinde uyuşma, baş dönmesi, yorulma tarzı tetraparezi, 
dilde peltekleşme), kullanılan ilaçlar ve dozu, preo-
peratif dönemde yoğun bakım gereksinimi ve bu dö-
nemde uygulanan intravenöz immunglobülin (İVİG) 
tedavisi kaydedildi. Olguların solunum fonksiyon 
testleri (SFT) değerlendirildi, hastalığın şiddetini be-
lirlemek için Osserman sınıflaması, postoperatif yo-
ğun bakım gereksinimini belirlemek için ise Levent-
hal skorları (Tablo 1) kaydedildi [6,7]. 

Olguların cerrahi türü, uygulanan anestezi ve anal-
jezi tekniği, kullanılan ilaçlar ve dozları, peroperatif 
kan gazı analizi, intraoperatif hemodinamik veriler, 
peroperatif komplikasyonlar, anestezi süresi, ekstü-
basyonun gerçekleştirildiği yer (ameliyathane-yoğun 
bakım), sugammadeks kullanımı, derlenme ünite-
sindeki 5., 10., 15. ve 20. dk’daki ağrının şiddetinin 
Vizüel Analog Skala (VAS) değerleri (0=ağrı yok, 
10=en şiddetli ağrı), postoperatif yoğun bakımda kal-
ma süresi, ek analjezik gereksinimi, reentübasyon ve 
plazmaferez gereksinimleri kaydedildi. Ekstübasyon 
kriterleri olarak hastanın spontan solunumda tidal vo-
lümünün > 5 ml/kg ve TOF (Train of four) oranının > 
%90 olması dikkate alınmıştır. Tüm olgular ekstübas-
yon sonrası derlenme ünitesine alındı. Aldrete skoru [8] 
9 ve üzeri olan olgular kliniğe gönderilmiştir.

Verilerin istatistiksel analizi IBM SPSS 20.0 istatistik 
paket programında yapıldı. Verinin normal dağılım 
gösterip göstermediği Shapiro-Wilk testi ile irdelendi. 
Verinin tanımlayıcı istatistikleri sürekli değişkenler 
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için ortalama, standart sapma ve kategorik değişken-
ler için frekans ve yüzde olarak belirlendi. Anlamlılık 
düzeyi p<0.05 olarak belirlendi.

BULGULAR

Çalışmamıza, MG tanılı timektomi uygulanan ve ve-
rilerine retrospektif olarak ulaşılabilen 33 olgu dâhil 
edildi. Olguların demografik ve intraoperatif verileri 
Tablo 2’de gösterildi.

Radyolojik görüntüleme sonucu olguların %9.1’inde 
timus hiperplazisi, %21.2’sinde timoma tespit edildi, 
%30.3’ünde ise toraks BT’de özellik saptanmadı. Ol-
guların yandaş hastalıkları irdelendiğinde hipertiroidi 
(%9.1), hepatit (%6.1) ve hipertansiyon (%6.1) sık-
lıkla görülmekte olup, %63.6’sının özgeçmişinde ise 
özellik saptanmadı.

Olguların ikisinde hastalık süresinin 6 yılın üzerinde 
olduğu kaydedildi. Preoperatif nörolojik klinik semp-
tomlar incelendiğinde, olguların %81.8’inde görülen 
kas güçsüzlüğünün, en çok görülen semptom olduğu 
tespit edildi. Diğer semptomlar ise sıklık sırasına göre 
pitozis (%60.6), diplopi (%27.2), yorulma tarzı tetra-
parezi (%24.2) ve solunum sıkıntısı (%21.2) olduğu 
gözlendi.

Olguların preoperatif dönemde uygulanan medikal 
tedavileri Tablo 3’te bildirildi. Preoperatif dönemde 
alınan antikolinesteraz dozu tüm olgularda 750 mg/
g’nin altında bulundu. Yalnızca 2 olguda preoperatif 
dönemde İVİG tedavisi uygulandığı gözlendi. Preo-
peratif yoğun bakım gereksinimi ise yalnızca 1 olgu-
da öngörüldü. Beş yıldır MG ile takip edilen, ancak 
antikolinesteraz dozu son 1 yıl içerisinde progresif 
olarak artan bu olgunun tedavisi, preoperatif dönem-
de ciddi solunum sıkıntısı olduğu, konuşma ve yutma 
güçlüğü ile hastaneye başvurduğu için yoğun bakım 
ünitesinde yatırılarak yapıldı. 

Olguların hiçbirinde KOAH saptanmaz iken, vital ka-

Tablo 1. Leventhal skoru.

Hastalığın süresi

≥6 yıl = 12 puan

*Kronik akciğer hastalığı

10 puan

* Kronik akciğer hastalığı: Miyastenia gravis nedeniyle olan solunumsal sıkıntılar dışında olan akciğer hastalıkları.
** Hastanın cerrahiden 2 gün önce gereksinim duyduğu doz.
Skor toplam puanı ≥10 ise hastanın mekanik ventilasyon gereksinimi olabilir. 

**Kullanılan piridostigmin dozu

≥750 mg/gün = 8 puan

Vital kapasite

≤2,9 lt = 4 puan

tablo 2. Olguların demografik verileri ve intraoperatif dönem 
özellikleri [ort. ± SS (min-maks) n (%)].

Olgu özellikleri

Yaş (yıl)
Ağırlık (kg)
Boy (cm)
Cinsiyet (K/E)
ASA sınıfı*  I/II/III
Anestezi süresi (dk)

cerrahi türü
 Video yardımlı torakoskopik timektomi
 Transsternal timektomi
 Transservikal timektomi

Olgu Sayısı (n=33)

33.5±11.9
67.6±18.6
162.6±7.0

27/6 (81.8/18.2)
21/11/1 (63.6/33.3/3.0)

153.0±7.0

19 (57.6)
  9 (27.3)
  5 (15.1)

*ASA: Amerikan Anesteziyoloji Derneği

pasite olguların yalnızca 8’inde (%24) 2.9 L’nin altın-
da saptandı. On beş olgunun (%45.5) SFT’sinde özel-
lik bulunmazken, 9 olguda zayıf (%27.3), 7 olguda 
orta (%21.2), 2’sinde ise ileri derecede restriksiyon 
(%6.1) kaydedildi.

Olgular Osserman sınıflamasına göre sınıflandırıldı, 
%87.9’unun sınıf 1 ve 2, %12.1’inin ise sınıf 3 oldu-
ğu görüldü. Tüm olguların Leventhal skoru hesaplan-
dı. Yalnızca 3 olgunun (%9) Leventhal skorunun ≥10 
olduğu gözlendi.

Otuz olguya (%90.9) oturur pozisyonda torakal epi-
dural analjezi (TEA) amacıyla epidural kateter uygu-
landı, aralık olarak en çok T3-4 (%30) ve T2-3 (%27) 
tercih edilmişti. Hasta kontrollü analjezi (HKA) ama-
cıyla, yerleştirilen epidural kateterden uygulanmak 
üzere %0.125 bupivakain (Marcain, Astra Zeneca) 
içeren solüsyon kullanılmış; HKA protokolü olarak, 
bolus 3-4 ml, bazal 3-5 ml/sa ve kilit süresi 30 dk. 
olacak şekilde uygulanmıştır.

tablo 3. Preoperatif medikal tedavi (n,%).

Medikal tedavi

Antikolinesteraz
Antikolinesteraz + Steroid
Antikolinesteraz + Steroid + İmmünomodülatör
Antikolinesteraz + Steroid +  İVİG*
Medikal tedavi almayan

Olgular (n=33)

12 (36.3)
10 (30.3)
  4 (12.1)
2 (6.0)

  5 (15.1)

*İVİG: İntravenöz immünglobulin
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Endotrakeal entübasyon 29 olguda (%87.9) tek lü-
menli, 4 olguda (%12.1) ise çift lümenli tüp ile 
gerçekleştirildi. Olgularda anestezi yönetiminde 
kullanılan teknikler Tablo 4’te verilmiştir. Aneste-
zi indüksiyonunda, genellikle propofol 1.5-2 mg/kg 
(Propofol, Fresenius) yalnızca 1 olguda Na-tiopental 
(Pental, İbrahim Etem Ulagay) kullanıldı. Bu ajanlar, 
bir opioid ve/veya NMB ile kombine edilerek uygu-
landı. Atrakuryum (Demetrac, DEM, 0.1-0.3 mg/kg) 
%15.1 ile indüksiyonda en çok tercih edilen NMB 
idi. Bunu sırasıyla rokuronyum 0.3 mg/kg (Esmeron, 
Organon) (%12.1) ve mivakuryum 0.1 mg/kg (Mi-
vacron, Glaxo Smithkline) (%9.1) izledi. Yirmi ol-
guda indüksiyonda opioid olarak fentanil (Fentanyl, 
Johnson&Johnson) (%60.6), 13 olguda ise alfentanil 

(Rapifen, Johnson&Johnson) (%39.4) (fentanil 1-2 μ 
g/kg veya alfentanil 10-15 μg/kg) tercih edildi. Dört 
olguda TİVA (Total intravenöz anestezi) uygulandı. 
Nöromusküler blok uygulanan olgularda neostigmin 
(Neostigmine, Adeka) 0.04-0.08 mg/kg ve atropin 
(Atropin Sülfat, Biofarma) 0.015- 0.020 mg/kg kul-
lanıldı. Anestezi idamesinde rokuronyum kullanılan 
2 olguda ise ameliyat (Bridion, Organon) 2 mg/kg 
uygulandı. Kullanılan anestezik ilaçlar Tablo 5’te 
özetlenmiştir.

İntraoperatif dönemde alınan kan gazı örnekleri ve 
hemodinamik verileri stabil seyreden olguların yal-
nızca 5’inde torakal epidural blok sonrası gelişen hi-
potansiyon nedeniyle IV efedrin (Efedrin, Osel) 5-20 
mg uygulanırken, olgulardan 1’inde bradikardi de ge-
lişmesi nedeniyle atropin (Atropin Sülfat, Biofarma) 
0.5 mg uygulandı.

Anestezi süresi ortalama 153.0±7.0 dk olup, 33 olgu-
nun tamamı ameliyathane odasında başarıyla ekstübe 
edildi. Sugammadeks uygulanan her 2 olgu da sorun-
suz ekstübe edildi ve takiben 1 gün yoğun bakımda 
takip edildi. 

Olguların derlenme ünitesinde 5, 10, 15 ve 20. dk’daki 
VAS değerleri Tablo 6’da bildirildi. Dört olguda ek 
analjezik gereksinimi oldu. İki olguya, yalnızca nons-
teroid antiinflamatuar ilaç uygulanırken, 2’sine ek 
olarak düşük doz opioid uygulandı.

Ekstübe edilen olgulardan 14’ü (%42.4) 1 gün sürey-
le yoğun bakım ünitesinde takip edildi. Postoperatif 
dönemde 5 olguda komplikasyon gözlendi. Bulantı 
gözlenen 2 olgudan 1’inde IV metoklopramid hidrok-
lorür ampul (Metpamid, Sifar) uygulamasını takiben, 
jeneralize tonik klonik nöbet gelişti ve IV diazepam 
ampul (Diazem, Deva) uygulandı. Ameliyat sonrası 1 
olgu, yoğun bakım ünitesinde solunum sıkıntısı ge-
lişmesi üzerine maske ile oksijen desteğine alındı ve 

tablo 4. Uygulanan anestezi teknikleri (n,%).

Anestezi tekniği

Dengeli anestezi
Dengeli anestezi + TEA*
TİVA** + TEA

Olgular (n=33)

3 (9.1)
26 (78.8)
4 (12.1)

TEA: Torakal epidural analjezi **TİVA: Total intravenöz anestezi

tablo 5. Genel anestezi yönetimi (n,%).

Anestezi 
Dönemleri

Anestezi 
İndüksiyonu

Anestezi İdamesi

Dekürarizasyon

Olgular 
(n=33)

32 (97.0)
1 (3.0)

3 (9.1)
  5 (15.1)
  4 (12.1)

20 (60.6)
13 (39.4)

  6 (18.1)
  7 (21.2)

21 (63.6)
  8 (24.2)
  4 (12.1)

2 (6.0)

  9 (27.3)
2 (6.1)

Genel Anestezik
 Propofol
 Na-tiyopental

NMB*
 Mivakuryum
 Atrakuryum
 Rokuronyum

Opioid
 Fentanil
 Alfentanil

Opioid
 Fentanil
 Alfentanil

Genel Anestezik
 Sevofluran
 İzofluran
 Propofol

NMB*
 Rokuronyum

Kolinesteraz inhibitörü
Sugammadeks

Anestezik İlaçlar

*NMB: Nöromüsküler bloker

tablo 6. Olguların derlenme ünitesinde postoperatif erken  
dönem VAS değerleri  (ort±SS)

Değerlendirme zamanı

5. dk
10. dk
15. dk
20. dk

VAS* Skoru (0-10)

2.1±1.5
1.7±1.0
1.4±0.8
1.3±0.6

*VAS: Vizüel Analog Skala
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inhaler tedavi olarak ipratropium bromür (Atrovent, 
Boehringer Ingelheim), salbutamol (Ventolin, Glaxo 
Smithkline) uygulandı. Sistemik hastalığı olmayan 1 
olguda ise derlenme ünitesinde hipertansiyon geliş-
mesi üzerine IV nitrogliserin (Nitronal, Farma-Tek) 
infüzyonu başlandı. Postoperatif 1. gün ateş gözle-
nen olguya IV metamizol sodyum (Novalgin, Sanofi) 
uygulandı. Postoperatif dönemde reentübasyon veya 
plazmafereze gerek olmadı.

tARtIşmA
 
Miyastenia Gravis tanılı, timektomi uygulanan olgu-
ların peroperatif anestezi yönetimlerini retrospektif 
olarak irdelediğimiz çalışmamızda en çok tercih edi-
len tekniğin dengeli anestezi + torakal epidural analje-
zi olduğu ve nöromüsküler monitörizasyon eşliğinde 
kısa etkili kas gevşeticilerin kullanıldığı belirlendi. 

Miyastenia Gravis, her yaşta görülebilmekle birlikte, 
genç kadınlarda erkeklere oranla 4-5 kat daha sık rast-
lanırken, yaş ilerledikçe (>50 yaş) kadın erkek oranı 
eşitlenmektedir [2]. Literatürle uyumlu olarak olgula-
rımızın 33’ünden 27’si (%81.8) kadın, 6’sı (%18.2) 
erkek idi. Kadınlar 18-54, erkekler ise 19-59 yaş ara-
lığındaydı. Otuz yaşın altındaki kadın olgu sayısı 10, 
erkek olgu sayısı ise 1 olarak saptandı. 

Miyastenia Gravis’li olguların %10’unda timoma, 
%70 kadarında timus hiperplazisi bildirilmektedir 
[1-3]. Kattach ve ark.’nın [9] 85 olguluk serilerinde ti-
moma %11, timus hiperplazisi ise %60 olarak belir-
tilmiştir. Olgularımızda %9.1’inde timus hiperplazisi, 
%21.2’sinde timoma tespit edildi.

Olguların %10’unda başta hipertiroidizm olmakla 
birlikte, otoimmün bir hastalık tabloya eşlik ede-
bilmektedir. Ratanakorn ve ark. [10] 291 olgu-
da %20.3’ünde tiroid bozukluğu olduğu, bunun da 
%17.5’ini hipertiroidinin oluşturduğunu bildirmişler-
dir. Olgu serimizde yandaş hastalıklara bakıldığında 
olguların %12.1’inde tiroid bozukluğu tespit edildi. 
Bunun %9,1’ini hipertiroidi, %3’ünü ise hipotiroidi 
oluşturmaktaydı. Bir olguda ise romatoid artrit eşlik 
etmekteydi.

Tutulum olguların bir bölümünde (% 15) oküler kas-
lar ve göz kapağı ile sınırlı kalırken çoğunda ise okü-
ler bulgulara kısa zamanda bulber ve ekstremite kas-

larına ait belirtiler eklenmektedir [1]. Remes-Troche 
ve ark. [11] en sık görülen semptom olarak bilateral pi-
tozis, takiben kas güçsüzlüğü ve yutma yakınmalarını 
bildirmişlerdir. Olgu serimizde de, en sık semptom 
%81.8 oranında gözlenen kas güçsüzlüğüydü. Ancak 
bunu %60.6 ile pitozis, %27.2 ile diplopi izledi. 

Miyastenik olgularda postoperatif mekanik ventilas-
yon gereksinimini tahmin etmek zordur. Leventhal 
ve ark.’nın [7] 1980’de geliştirdiği skorlama, cerrahi 
öncesi MG’li bir olgunun postoperatif mekanik venti-
latör gereksiniminı belirlenmesinde kullanılmaktadır. 
Grant ve ark. [12] 68 kez genel anestezi uygulanan 46 
MG olgusu üzerinde yaptıkları çalışmada, olguları 
timektomi veya timektomi dışı cerrahi uygulananlar 
olmak üzere 2 grup oluşturulmuştur. Cerrahi öncesi 
her olgunun Leventhal skoru hesaplanmış, timektomi 
grubundaki 27 olgunun 6’sında skor ≥10, 21’inde ise 
<10 olarak bulunmuştur. Ancak Leventhal skoru ≥10 
olan ve postoperatif mekanik ventilatör gereksinimi 
olabileceği düşünülen 3 hasta ameliyat sonunda eks-
tübe edilmiş, skoru <10 olarak hesaplanan 4 hasta ise 
ekstübe edilemeyerek mekanik ventilatör desteğine 
alınmıştır. Çalışmamızda ise, 30 olgunun Leventhal 
skoru <10, 3 olgunun ise ≥10 olarak hesaplandı. An-
cak, beklenilenin aksine 3 olgu da ameliyat odasında 
ekstübe edildi ve postoperatif dönemde solunum sı-
kıntısı yaşanmadı. Günümüzde daha uygun ajanları 
seçebilme ve monitorizasyon olanakları, gelişmiş 
teknikler ile mini-invaziv timektomi uygulamaları 
sonucu MG olgularında Leventhal skorlamasının ba-
zen yetersiz kalabildiği ve farklı bir skorlamaya ge-
reksinim olduğunu düşündürmektedir.

Gritti ve ark. [13] video yardımlı “extended” timektomi 
uygulanan olgularda bir protokol geliştirmek üzere 
gözlemsel planladıkları çalışmalarında 110 olguyu 
protokol öncesi (66 olgu) ve protokol uygulanan (44 
olgu) olmak üzere 2 gruba ayırmışlardır. Protokol 
grubunda, preoperatif dönemde, ekstübasyondan he-
men sonra ve klinikte olmak üzere 3 ayrı dönemde 
aynı nörolog ve anestezist tarafından olguların klinik, 
nörolojik ve solunumsal parametreleri değerlendi-
rilmiştir. Ameliyat sonunda pre-protokol gruptan 17 
olgu (%26) yoğun bakıma gönderilirken, protokol 
grubundan yalnızca 3 (%6.8) olgu gönderilmiştir. 
Protokolün uygulanmasıyla birlikte, yoğun bakıma 
kabul edilen olgularda %73.5 azalma kaydedildiği 
bildirilmiştir. Olgularımızın hepsi ameliyat bitimin-
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de ameliyat odasında ekstübe edildi. Bu olgulardan 
14’ü (%42.4) yoğun bakım ünitesine alınarak 1 gün 
süreyle takip edildi. Bu veriler MG olgularında Gritti 
ve ark.’nın [13] uyguladığı gibi bir protokol uygulama-
sının önemini bir daha göstermektedir. Bu sayede yo-
ğun bakıma gönderilen olgu sayısında ve dolayısıyla 
hastane giderlerinde de önemli bir azalma kaydedi-
lebileceği kanısındayız. Ancak, çalışmamızda yoğun 
bakıma alınan olguların büyük bir çoğunluğunun 
yalnızca gözlem amacıyla yatırıldığını vurgulamak 
yararlı olacaktır.

Jeneralize MG olgularında sıklıkla timektomi ya-
pılması, güvenli anestezi uygulamalarının iyi bilin-
mesini gerektirir. NMB ve volatil anesteziklere çok 
duyarlı oldukları ve bu ilaçların rezidüel etkilerinin 
postoperatif dönemde solunumsal sorunlar oluştura-
bileceği unutulmamalıdır. Bu olgularda olabiliyorsa 
lokal veya rejyonal anestezi tercih edilmelidir. Genel 
anestezi uygulanması gereken durumlarda ise kısa 
etki süreli NMB’lerin (atrakuryum, mivakuryum) dü-
şük dozlarının kullanılması ve nöromüsküler iletinin 
monitörizasyonu önerilmektedir [14,15]. Propofol ve 
opioidlerle, NMB kullanılmaksızın başarılı sonuçlar 
elde edilen çeşitli çalışmalar da mevcuttur. Roelofse 
ve ark. [16] timektomi uygulanan 1 olguda, propofol 
3 mg/kg ve alfentanil 2 μg/kg ile indüksiyonu ger-
çekleştirmişler, hemen ardından propofol infüzyonu 
10mg/kg/sa uygulayarak sorunsuz bir şekilde en-
tübasyon gerçekleştirmişlerdir. Sternotomi öncesi 
sufentanil, ameliyat sonunda ise neostigmin uygula-
nan olgu ekstübasyon kriterlerini sağlayınca ekstü-
be edilmiştir. Propofol; sakin bir indüksiyon, yeterli 
derinlikte anestezi ve anesteziden hızlı derlenmeyi 
sağlayabilmesi ve postoperatif minimal mide bulantı-
sı ve kusmaya yol açması nedeniyle MG’li olgularda 
güvenle tercih edilebilmektedir [17,18]. Olgularımızda 
anestezi indüksiyonunda en çok tercih edilen ajan 
propofol (%97) olmuştur. Bunun yanı sıra analjezik 
olarak fentanil (%60.6) ve alfentanilin (%39.4) yanı 
sıra 12 olguda orta ve kısa etkili NMB’ler (atrakur-
yum, mivakuryum, rokuronyum) tercih edildi. İdame-
de yalnızca 2 olguda rokuronyum kullanıldı ve bloğu 
geri çevirmek amacıyla sugammadeks uygulandı. 

Miyastenia Gravis’li olgularda anestezi uygulama-
ları sırasında NMB kullanımından kaçınılması veya 
dozların azaltılarak kullanımı önerilmektedir. Veku-
ronyum, rokuronyum ve sisatrakuryum gibi orta et-

kili NMB’lerin standart dozlarının 1/10–1/2 oranında 
azaltılarak uygulanması önerilmektedir [19-22]. Sungur 
ve ark. [22] miyastenik olgularda mivakuryumun yarı 
doz uygulamasının, yakın nöromüsküler monitorizas-
yon ile güvenli bir yaklaşım olduğu bildirilmiştir. Ro-
kuronyumun entübasyonda uygulanması için önerilen 
dozu da 1xED95 (entübasyon dozunun yarısı)’dir [23]. 
Genelde bu grup hastalardaki heterojeniteden dolayı 
nöromusküler monitorizasyon eşliğinde doz ayarla-
ması yapılması ve başlangıç TOF değeri alındıktan 
sonra entübasyon için gereken hedef elde edinceye 
kadar dozun titre edilerek uygulanması önemlidir. 
Biz de standart uygulamalarımızda başlangıçta ölç-
tüğümüz TOF değerindeki baskılanmayı göz önüne 
alarak, azaltılmış dozu nöromüsküler blokta >% 90 
azalma oluşuncaya kadar titre ederek uyguluyoruz. 
İndüksiyonda NMB’ler için seçtiğimiz doz aralığı 
genelde 1xED95’e karşılık gelmektedir. Yine idame-
de NMB gereksinimi (TOF oranı>%25) ve doz ara-
lığı nöromüsküler monitorizasyon ile uygun şekilde 
saptanabilmektedir. Güvenli bir ekstübasyon için de, 
rezidü blokdan kaçınma adına TOF oranının >% 90 
olması önerilmektedir [23]. Literatürde idamede roku-
ronyum kullanımında sugammadeks ile bloğun ba-
şarılı bir şekilde geri döndürüldüğü bildirilmektedir 
[22,23]. Biz de idamede rokuronyum uyguladığımız de-
rin bloğu olmayan 2 olguda sugamadeks için önerilen 
doz aralığı olan 2 mg/kg ile sorunsuz ekstübasyon 
gerçekleştirdik.

Tajima ve ark. [24] timektomi uygulanan 40 olgunun 
anestezisini TEA ve TİVA ile sağlamış ve 21 olguda 
ciddi hipotansiyonla karşılaşmışlardır. Ameliyat ön-
cesi ciddi bulber paralizisi olan 1 olgu hariç, tümü 
ameliyat odasında sorunsuz olarak ekstübe edilmiştir. 
Çalışmamızda 4 olgunun anestezisini TEA ve TİVA 
ile sağladık. İki olgunun hemodinamik verileri stabil 
seyrederken, 2’sinde peroperatif hipotansiyon geliş-
mesi üzerine IV efedrin (5-20 mg) uygulandı. Hiper-
tansif olmayan ve 50 yaşın altında olan bu 4 olgu, 
ameliyat sonunda sorunsuz ekstübe edildi.

Miyastenia Gravis’te postoperatif analjezinin sağ-
lanmasında TEA yararlı olmaktadır. Mekis ve ark.
[25] indüksiyon öncesi T5-6 seviyesinden kateter yer-
leştirerek TEA ile TİVA’yı (propofol ve remifentanil 
infüzyonu) birlikte kullanmışlardır. Bu kombinasyo-
nun transsternal timektomide hemodinamik stabili-
teyi korumak için etkili bir teknik olduğunu ayrıca 
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hızlı derlenmenin yanısıra kusursuz bir postoperatif 
analjezi sağladığını vurgulamışlardır. Chevalley ve 
ark. [26] timektomi ameliyatlarında dengeli anestezi ile 
TEA ve TİVA ile kombine anesteziyi karşılaştırmış-
lardır. Kombine anestezinin; daha güvenilir ve eko-
nomik, optimal ameliyat şartlarını sağlamanın yanı 
sıra yoğun bakım ünitesine gereksinimin daha az ve 
hastanede kalış süresinin daha kısa olduğunu bildir-
mişlerdir.

Miyastenia gravis olguları, volatil anesteziklerin 
nöromüsküler depresan etkilerine karşı sağlıklı 
insanlara göre daha duyarlıdırlar. Hem kolay doz 
kontrolü hem de kolay derlenme sağlayan bu anes-
tezikler MG’li olgularda NMB kullanılmaksızın 
indüksiyon ve entübasyonda tek başına tercih edi-
lebilirler. Kiran ve ark. [27] sevofluranın, miyaste-
nik olgularda yeterli kas gevşemesi sağlayan tek 
anestezik ajan olduğunu bildirmişlerdir. Nilsson ve 
ark. [28] ise MG’li olgularda, halotan ve izofluranın 
nöromüsküler iletide azalmaya yol açtığını göster-
mişlerdir. Gritti ve ark. [13] 110 olgunun anestezi 
indüksiyonunda propofol, fentanil/remifentanil, 
sevofluran/desfluran kullanmış olup, yalnızca ge-
reksinim duyulan 25 olguda NMB kullanmışlardır. 
NMB kullanımının, cerrahi bitiminde yoğun ba-
kıma gönderilen olgu grubunda anlamlı olduğunu 
bildirilmişlerdir. Sevofluran ve desfluranın volatil 
anestezik olarak tercih edilmelerinin nedeni, kan/
gaz ve doku/gaz çözünürlükleri düşük olduğu için 
cerrahi sonrası hızla elimine olmalarıdır. Della 
Rocca ve ark. [29] anestezi idamesinde propofol in-
füzyonu ve sevofluran uygulamalarında; sevofluran 
grubunda nöromüsküler iletide görülen minimal 
değişiklik dışında gruplar arasında fark saptama-
mışlardır. Uygulamalarımızda volatil anestezik 
olarak 21 olguda (%63.6) sevofluran tercih edilir-
ken, serimizde yer alan ilk 8 olguda (%24.2) ise 
izofluran kullanılmıştır. 

Sonuç olarak, timektomi uygulanacak MG’li olgula-
rın anestezi yönetiminde standart bir protokol bulun-
mamakla birlikte, ayrıntılı preoperatif değerlendirme 
ile yoğun bakım gereksiniminin belirlenebileceği, 
intraoperatif yakın monitörizasyon ile komplikasyon-
ların en aza indirilebileceği ve etkin bir analjezi ile 
postoperatif hızlı derlenmenin olanaklı olabileceği 
unutulmamalıdır.
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