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TIMEKTOMI UYGULANAN MiYASTENI GRAVISLI PEDIATRIK
OLGULARDA AKCiGER iZOLASYON YONTEMLERI VE
POSTOPERATIF ANALJEZi SECENEKLERI
OZET

Amag: Miyasteni Gravis (MG), néromiiskiiler kavsakta (NMK) postsinaptik nikotinik
asetilkolin reseptorlerini (AchR) etkileyen otoimmiin kokenli bir hastaliktir. Asil olarak
eriskin doneme Ozgii bir hastalik olmasina ragmen, nadir de olsa c¢ocukluk caginda da
goriilmektedir. Otoimmiin kokenli bir hastalik olmasi nedeni ile timektomi tedavi segenekleri
arasinda yer almaktadir. Calismamizda video eslikli torakoskopik (VAT) timektomi yapilan
pediatrik MG’li olgulara uygulanan akciger izolasyon yontemlerinin ve postoperatif analjezi
seceneklerinin retrospektif olarak degerlendirilmesi amaglanmuistir.

Gere¢ ve Yontem: Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi etik kurulundan
06.02.2015 tarihinde 324 sayili toplanti karar1 ile etik kurul onay1 alinarak, Istanbul
Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Ggiis Cerrahisi Anabilim Dali’nda pediatrik MG nedeni
ile elektif VAT timektomi uygulanan 18 yas alti vakalarin geriye doniik dosya taramalari
yapildi. Olgularin demografik verileri, kullandiklar1 ilaglar ve dozlari, 1vig, plazmaferez
Oykiileri, operasyon oOncesi yogun bakim gereksinimleri olup olmadigi ve Osserman
klasifikasyonlar1 operasyon oncesi verilere kayit edildi. Operatif doneme ait; anestezi suresi,
cerrahi islem siiresi, kullanilan néromiiskiiler blokér (NMB) ve dozu, uygulanan akciger
izolasyon yoOntemi, operasyon esnasindaki minimum SpO, ve maksimum CO, dizeyi
kaydedildi. Postoperatif donemle ilgili uygulanan analjezi yontemi, postoperatif yogun bakim
destegi gereksinimi, dren kullanimi ve hastanede kalis siireleri kaydedildi.

Bulgular: VAT timektomi yapilan hasta dosyalarindan geriye donik taramalar
sonucunda 2002-2013 yillar1 arasinda Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Klinigi tarafindan genel anestezi uygulanan on sekiz yas ve alt1 kirk vaka tespit
edildi. Preoperatif 37 hasta antikolinesteraz tedavi (piridostigmin) almaktaydi. Osserman
simiflamasina gore 4i agir MG olarak degerlendirildi. Preoperatif iki hastanin cerrahi
girisimden yaklasik bir y1l 6nce yogun bakim ykiisii varda.

Anestezi yonetiminde ndromiiskiiler monitorizasyon altinda tiim olgulara rokiironyum
uygulanmisti. Akciger izolasyonunda dort hastaya bronsiyal blokor (BB), otuz alt1 hastaya ¢ift
limenli tiip (CLT) kullanilmisti. Postoperatif yogun bakim takibi ihtiyact olan hasta
olmamustir.

Postoperatif analjezi igin tim olgulara NSAID ve interkostal blok yapildi. Derlenme
unitesinde yukardakilere ek olarak 16 hastaya sistemik opioid (morfin/tramadol) uygulandi.
Servis takiplerinde multimodal analjezi NSAID/parasetamol ve/veya opioid ile saglandi.
Ciddi agn sikayeti saptanmadi. Ortalama yatis siiresi 1,8 +1,1 giin olarak kaydedildi.
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Sonug: Calismamizda pediatrik MG’li vakalarda néromiiskiiler monitorizasyon altinda
etkin ve giivenli NMB kullanilabilecegini tespit ettik. Tiim olgular yogun bakim gereksinimi
olmadan servise ¢ikarilmistir. Akciger izolasyonu icin hastanin durumuna goére farkli
seceneklerden (CLT veya bloker gibi) yararlanilmistir. Her iki sekilde de yeterli cerrahi
konfor saglanmigtir. Postoperatif takipte multimodal analjezi ilkeleri dahilinde opioid
kullanim1 siirlanarak etkin agr1 kontrolii saglanirken, komplikasyona da rastlanmamastir.



11

LUNG ISOLATION METHODS AND POSTOPERATIVE ANALGESIA OPTIONS
FOR THYMECTOMY APPLIED PEDIATRIC PATIENTS WITH
MYASTHENIA GRAVIS
ABSTRACT

Object: Myasteni Gravis (MG) is an autoimmun originally disease that effects post
synaptic nicotinic acetylcholine receptors (AchR) at neuromuscular junction. Although it is
mainly seen in adults, rarely might be observed in childhood. Since it is originally autoimmun
disease, thymectomy is one of the curing options. The aim of this study is to retrospectively
evaluate the lung isolation methods applied to the patients having video assisted
thorocoscopic (VAT) thymectomy and the options of post-operative analgesia.

Material and Methods: After obtaining approval from the ethical board of Istanbul
Univercity Istanbul Medical Faculty at 6™ of February 2015, meeting number 324, a
retrospective chart review of patients under 18 years old in Istanbul Univercity Istanbul
Medical Faculty Thoracic Surgery, treated with elective VAT thymectomy due to pediatric
MG, was completed. Demographic data of patients, drugs and dosage that they use, 1vig,
history of plasmapheres, whether they needed preoperative intensive care and Osserman
classifications were recorded as preoperative data. The duration of anesthesia and surgery,
neuromusculer blocker (NMB) and dosage that used, lung isolation method, and level of
minimum SpO, and maximum CO, were recorded as operative data. As postoperative data,
applied analgesia method, need of postoperative intensive care support, usage of thoracic
tube, and duration of postoperative stay at hospital were recorded.

Results: A retrospective chart review of patients treated with elective VAT thymectomy
between the years of 2002-2013 resulted in fourty patients under eighteen years old who had
general anesthesia in Istanbul Medical Faculty Department of Anestehesiolgy and
Reanimation. Thirty-seven of them had pridostigmin treatment preoperative. According to
Osserman classification four of them were evaluated as MG. Two of them had intensive care
history around one year before surgery.

All the patients were given rocuronium under neuromuscular monitoring of anesthesia.
In lung isolation four patients had bronchial blocker (BB), thirty-six patient had double
lumen tube (DLT). None of the patients needed postoperative intansive care.

For postoperative analgesia all patients had NSAID and intercostal block. Systemic
opioid (morphine/tramadol) was applied to sixteen patients in postoprative care unit. In clinic
treatment, multimodal analgesia was provided by NSAID/ parasetamol and/or opioid. No
serious pain complaint was determined. Average hospitalization duration was 1,8 + 1,1 days.

Conclusion: In our study it is confirmed that NMB can be used in an effective and safe
way under neuromusculer monitoring to patients of pediathrics MG. All patient were released
to clinical treatment without need of intensive care. Depending on patients’s situation,
different options like DLT or BB were benefited for lung isolation. In both situation required
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surgery comfort was ensured. In postoperative care, while usage of opioid was limited based
on multimodal analgesia approach, effective pain control was gained without any
complication.
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I.GIRIS ve AMAC

Miyasteni Gravis (MG), noromiiskiiller kavsakta (NMK) postsinaptik nikotinik
asetilkolin reseptorlerini (AchR) etkileyen otoimmiin kokenli bir hastaliktir. Asil olarak
erisgkin doneme 0Ozgii bir hastalik olmasina ragmen, nadir de olsa ¢ocukluk caginda da
goriilmektedir. Tim MG hastalarinin ancak %10-20 si ¢ocukluk yas grubundaki hastalardir.
On yas alt1 cocuklarda goriilme siklig1 % 4,3 olarak bildirilmistir.

Otoimmiin 6zelligi nedeniyle hastalarin bir kismi timektomiden yarar goriir. Timektomi
operasyonu gunumiize kadar geleneksel olarak transservikal veya sternotomi ile
yapilmaktaydi. Gilinlimiizde minimal invaziv cerrahi se¢enegi olarak video eslikli torakoskopi
(VAT) ile yapilmaktadir.

VAT cerrahi girisimler, toraks dren tiibiiniin kullanisinin azalmasi, hastanin agn
diizeyinin azalmasi, operasyon esnasinda kan kaybinin az olmasi ve postoperatif hastanede
kalig siiresinin azalmasi agisindan tercih edilir. MG’li pediatrik timektomi operasyonlari igin
glinlimiizde artan oranlarda VAT cerrahi ile gerceklestirilmektedir. MG, anestezi agisindan
derlenmeyi etkileyen dnemli bir néromiiskiiler kavsak hastaligidir. Bu nedenle cerrahi girisim
icin gereken noromiiskiiler relaksasyon ihtiyaci {istiine, VAT cerrahinin bir getirisi olarak tek
akciger ventilasyonu (TAV) gerekliligi nedeni ile anestezi derinligini saglamak amaci ile
noromiiskiiler blokor kullanimi (NMB) bu vakalarda tartismali bir konudur. Ayrica pediatrik
yas grubuna 6zel olarak bir diger zorlukta secilecek akciger izolasyon yonteminin peroperatif
glivenli hava yolu ihtiyacin1 saglamasi gerektigi gibi ve TAV igin gerekli akciger sonmesini
de saglamasidir.

MG*li vakalar postoperatif takipte de anestezistler i¢in 6nemlidir. MG’in, cerrahi
travmanin ve TAV’in neden oldugu solunum fonksiyon bozukluklarinin oniine gecilmesi
gerektigi kadar sedasyona ve artmis duyarliliklari nedeni ile kas gii¢siizliigline yol agmadan
uygun ve etkin analjezi yontemi ile yeterli agr1 kontroliinii saglanmalidir.

Anestezist icin farkli zorluklar gosteren bu hasta grubunda, torakoskopik timektomi
olgularindaki yonetimi arastirmay1 amagladik.
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II. GENEL BIiLGILER
MIYASTENI GRAVIS

Miyasteni Gravis (MG), iskelet kaslarindaki postsinaptik nikotinik asetilkolin
reseptorlerine (AchR) karsi olusan antikorlar sebebiyle reseptoér fonksiyonunda olusan
bozulmaya bagli gelisen bir hastaliktir. MG olgularinda ¢izgili kas tutulumuna ait bulgular
olan yorulma ile artan ve dinlenmekle azalan kas gli¢siizliigii gériilmektedir (1).

TARIHCE

MG’in fizyopatolojisi ile ilgili 1945-1960 yillar1 arasinda yapilan birgok ¢alisma
sonrasinda, hastaligin nedeninin sinir kas kavsagindan (NMK) kaynaklandigi kesin olarak
ortaya konmustur. Bununla birlikte MG’ye yol acan nedenlerden birinin otoimmiinite
olabilecegini ilk defa Smithers (1956), Nastuk (1960) ve Simpson (1960) yillarinda timik
anomalilerin ¢oklugu, timektomiye kars1 olumlu yanit ve diger otoimmiin hastaliklar ile MG
arasinda gozlenen iliskiye dayanarak one stirmiislerdir (1,2).

1975 yilina gelindiginde ise Toyka ve arkadaglari, MG’li vakalarin serum IgG’sinin
pasif transferi ile siganlarda, MG benzeri elektrofizyolojik belirtilerin goriildiigiinii
belirtmislerdir. Ayrica bu deneylerde AchR’nin hizlanmis harabiyetini ve blokajini tespit
etmislerdir. MG’in hiicresel immiinite ile olan iligkisini ise (antikor cevabinin T hiicre ile
iliskisi) Vincent tarafindan 1980 yilinda ortaya konmustur. IgG, kompleman C3 ve litik faktor
C6’nin MG’de, AchR’ye baglanmis oldugunu ve kas membraninda AchR sayisinin azalmasi
ve yikimini, antikorlara bagli olan sitotoksisite ve komplemana bagli lizisin etkisi ile
gergeklestigini agiklayanlar ise Engel ve arkadaslar1 (1977) olmustur (3,4).

Son donemde yapilan arastirmalarda MG’te, AchR’nin yapist ve islevsel rolii
arastirilmaktadir. MG’de antikor cevabim1 baslatan mekanizmanin heniiz bilinmemesi
arastirmalarin bu yonde yapilmasina neden olmaktadir (5).

NOROMUSKULER KAVSAK

NMK, noromiiskiiler sinir terminallerinin kas lifleriyle bir araya geldigi yerde
olusturduklar1 anatomik ve islevsel bir {inite olup, presinaptik terminal (PT), sinaptik aralik
(SA) ve postsinaptik membran (PM) ismi verilen 3 anatomik yapidan meydana gelmektedir.

1- Asetilkolin (Ach) igeren vezikiiller PT’de yer almaktadir. Bu vezikiillerin bir kismi
PT’nin distal membranina ¢ok yakin yerlesmis olup, impuls geldiginde vezikiillerin
acilmasiyla SA’ya asetilkolin gecisi meydana gelir. Bu nedenle presinaptik bolge,
noromiiskiiler kavsakta iletinin tetiklendigi ilk bolge olarak tanimlanmaktadir.

2- Ach’in AchR’ye transferinin gergeklestigi yer SA’dir. Bununla beraber SA, Ach
katabolizmas1 sonucu ortaya ¢ikan Asetil ve Kolin’in geri aliminin diizenlendigi anatomik bir
bolgedir. SA’da asetilkolinesterazlar Ach’yi par¢alamaktadir.
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3- PM ise, asetilkolinin baglandig1 reseptorlerin yer aldigi kas lifi membranidir. Bu
alanda Na+ , K+ , Ca2+ ve Cl- iyonlarinin karsilikli transferi ile son plak potansiyelleri
olusarak, kas lifi membrani1 depolarize olur ve kasilma baglatilir (1,3,5).

Motor sinir terminaline, sinir aksiyon potansiyeli ulastiginda, PT’de bulunan ¢ok sayida
ki sinaptik vezikiilden Ach salinir ve PM’de ki spesifik AchR’lerine tutunurlar. Boylece kas
membraninin iyonlara karsi gegirgenligi artarak kisa siireli bir depolarizasyon olusur ve bunun
sonucunda kasin terminal plak membranindaki depolarizasyon hizla membranin tiimiine
yayilarak, kas lifi aksiyon potansiyelini olusturur. Ach’nin bu etkisi kisa omiirliidiir ¢iinkii,
SA’da bulunan asetilkolinesterazlar tarafindan hizla inaktiflestirilirler. Boylece presinaptik
alanda bosalmis olan vezikiillere tekrar Ach depolanmasi saglanir. Sinir terminallerinden ardi
ardina gelebilecek impulslara karst Ach yapimi, depolanmasi, bosalimi ve reseptorlere
tasinmasi olaymin hizli olmasi1 gerekir ki boylece gelen impulslar kas lifine aktarilabilsin.
MG’de Ach yapimi, depolanmasi ve salimiminda herhangi bir aksama yokken postsinaptik
reseptorler diizeyinde patoloji saptanmistir (1,3,5)

ETYOPATOGENEZ

Normalde impulslar akson boyunca seyrettikten sonra presinaptik bolgeye varir, voltaja
bagimh Ca®kanallar1 agilir ve burada Ca? iyonlar1 sinir terminaline girerek Ach vezikiillerinin
sinir membrani ile birlesmesini saglar. Boylece SA’a salinan Ach, AchR’i ile birlesir ve
postsinaptik membran (PM) lokal olarak depolarize olur. Buna end plak potansiyeli (EPP =
end plak potansiyel) denir. Bu EPP, tiim membranca yayilir ve kas lifi boyunca aksiyon
potansiyel olusur. MG’de ise fizyopatolojinin temelini PM’deki islevselAchR sayisinin
azalmasi olusturmaktadir (2,5).

Miyastenik bir noromiiskiiler kavsakta postsinaptik yerlesimli bir ¢ok AchR’nin
islevselligi yoktur veya azalmistir. Sonug olarak Ach ve AchR birlesimden olugsan kompleks
sayisi azalir ve normal miktarda presinaptik alandan salgilanan Ach’ne ragmen EPP
olusamaz. Bir¢ok kavsakta es zamanli aksiyon potansiyelinin olugmamasi kas zaafim
meydana getirir (5).

MG’te egzersizle olusan ¢abuk yorulma ise presinaptik olusan fizyolojik bir olaya
sekonderdir. Normal sartlarda bir kas kontraksiyonunda akson boyunca gelen impulslarin
neden oldugu Ach salinimi her impulsta giderek azalir. Bu azalma PM’de patoloji olmadigi
durumlarda sorun yaratmamaktadir. Ancak MG’de hem reseptor sayisinda, hem de AchR
kompleksindeki azalma klinige ¢abuk yorulma olarak yansir (1).

IMMUNO-ETYOPATOGENEZ

MG, hiimoral immiinitenin yani sira, hiicresel immdiinitenin de rol aldig1 bir otoimmiin
hastaliktir (1,3,5). MG diger otoimmiin hastaliklarla da beraber gériilebilmektedir. Ilk defa
Simpson, genis bir seride MG hastalarinin romatoid artrit ve retikiilo endotelyal sistemi tutan
diger otoimmiin hastaliklarla birlikte goriilme sikliginin, yiiksek oldugunu bildirmistir (6).
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Bazi MG formlarinin spesifik HLA genotipleri ile beraber olmasi genetik egilimin
oldugu teorisini gliglendir. MG’li hastalarin yakinlarinda da asemptomatik veya subklinik MG
oldugu gosterilmis olup genetik yatkinlik desteklenmistir (6).

MG’de antikorlar, ¢izgili kaslarda postsinaptik olarak yerlesmis olan nikotinik AchR’ne
kars1 olusur. Anti AchR antikorlari, kompleman araciligi ile postsinaptik membran hasari
yaparak reseptOr sayisinin azalmasina yol acarlar. Ayrica antikorlarin birlestirdigi reseptorler
daha hizli yikilirlar. Ach birlesme yerlerinin fonksiyonel olarak blokaj1 goriilse de bu daha az
oranda gorulmektedir (7).

Anti AchR antikor yanitin1 baglatan mekanizmalar bilinmemektedir. MG’te timusun da
tam rolU bilinmemekle birlikte, timusta bulunan myoid hiicre yiizeyinde AchR saptanmasi,
timik lenfositlerin anti AchR antikoru sentez edebilmesi, timomalarda AchR veya bazi
subiinitelerine benzeyen bir protein ekspresyonu olmasi gibi 6zellikler, timusun otoimmun
patogenezdeki rolint desteklemektedir (7).

Timusta bulunan T helper hicreler periferik lenfositlerde AchR antikor Gretimini
arttirirlar. Bununla, timektominin faydasi agiklanabilir. Timektomiden sonra serum anti AchR
antikorlar siiratle diismekte olup, azalma siiresi 6-12 hafta arasi siirebilir. Serum anti AchR
antikorlar1 bazen azalmamakla birlikte artis gosterebilir. Bunun nedeni anti AchR’
antikorlariin tek iiretim yeri timus olmamasidir. Lenf nodiilleri de anti AchR iiretmektedirler

(5,7).

MG hastalarinda bulunabilen bir bagka antikor ise, sinaps olusumu sirasinda AchR
‘lerinin kiimelenmesini saglayan kasa spesifik tirozin kinaza karsi olusan anti MuSK
antikorlaridir. Bu antikorlarin patogenezi heniiz bilinmese de, MuSK antikoru tasiyan
hastalarda timoma olmadig1 ve timus hiperplazisinin de ender oldugu dikkati ¢ekmistir (6,7).

EPIDEMIiYOLOJIi

MG’1i olgularin %901 eriskin yas grubunda , %10-20’si ise ¢ocuk yas grubundadir.
MG’1i olgularin %4 linii 10 yas alt1 hastalar olusturmaktadir. Bununla beraber MG siklig1 ise
100 000’de 2-10 arasinda bildirilmektedir. Hastaligin siklig1, erkeklere gore, kadinlarda 2 kat
daha fazladir. Kadinlarda en sik goriilme yast 20-30 ve 50 yas iistiiyken, erkeklerde en ¢ok
goriilen yas 50’nin {izerindedir. Hastalik gen¢ kadinlarda, gen¢ erkeklere gore daha gok
gortlmektedir. Yaslilarda ise kadin ya da erkek farki bulunmamaktadir (8).

PEDIATRIK MiYASTENiI GRAVIS

NMK’ta olusan ileti bozuklugu sonucu, 6zellikle ekstraokiiler, bulbar ve ekstremite
kaslarinda daha belirgin olan, giin iginde dalgalanma gosteren, yorulma ile artan kas
giicsiizliigli hastaligin en 6nemli bulgusudur (1,2). Cocukluk ¢aginda nadir goriilen MG’nin
ti¢ farkli tipi bulunmaktadir (9).
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1-Jivenil MG (JMG), ¢ocukluk doneminde genetik yatkinligi olanlarda, bilinmeyen
veya belirlenemeyen ¢evresel kosullarin tetiklemesi sonucunda ortaya ¢ikan, ¢izgili kaslarda
yer alan asetilkolin reseptorlerine kars1 gelisen otoantikorlarin sebeb oldugu, immiin sistem ve
komplemanlarin rol aldig1 bir hastaliktir (8,9).

2-Gecici neonatal MG, otoimmin MG’li annelerin bebeklerinde gorilen, gebelik
sirasinda annede ki otoantikorlarin plasenta yoluyla fetusa gecmesi ve fetustaki asetilkolin
reseptorlerinin fonksiyonlarimi gecici olarak inhibe etmesiyle ortaya ¢ikan ve yasamin ilk
birka¢ haftasinda klinik bulgu veren bir hastaliktir. Neonatal MG, AchR pozitif MG’li
annelerin bebeklerinde %6 siklikta gorulir (9).

3-Konjenital MG, immiin aracili olmayan, degisik mutasyonlar sonucu néromiiskiiler
gecisin farkli sinaptik proteinlerinde ortaya ¢ikan yapisal bozuklugun neden oldugu heterojen
bir grup hastaliktir (9)

JUVENIL MG

JMG genellikle 1 yasindan sonra baglar ama en sik puberte sonrasi addlesanlarda
goriiliir. JMG; puberte sonrasi, kizlarda daha sik goriiliir. Genellikle okiiler kaslarda
giicsiizliik ile baglar ve puberte oncesi baslayanlarin aksine, puberte sonrasi basglayanlarda
hastalarin %80’inde 2 yil i¢inde jeneralize forma doniisiir (10). Yine puberte sonrasi
baslayanlarda miyastenik kriz sik goriiliir. Puberte oncesinde ise, en sik 2-4 yaglar arasinda
baslar ve bu donemde kiz ve erkek orani esittir. Tutulum siklikla okiiler kaslar ile sinirlhidir ve
blyuk ¢ocuklara oranla daha hafif bir klinik seyir gosterir (10,11).

JMG progresif bir hastaliktir ve febril hastaliklar sirasinda tekrarlayan myastenik krizler
zamanla solunum kaslarinda giicsiizliige neden olur ve yogun bakim destegi gerekebilir.
JMG’de erken tani, uygun tedavi ile hastaligin progresyonunun énlenmesi ve hayati tehdit
edebilen miyastenik krizlerin erken taninip uygun bir sekilde tedavi edilmesi agisindan
onemlidir. Buna karsin tedavilerinin farkli olmasi ve asetilkolinesteraz inhibitdrlerinin bazi
konjenital MG tiplerinde klinik tabloyu kétiilestirebilmesi nedeniyle, JMG’nin, konjenital
formlardan ayrimi 6nemlidir.

Konjenital MG, ozellikle erken baslangicli olgularda ayiric1 tanida diisiiniilmelidir.
Belirtilerin ilk yasta baglamasi, pozitif aile dykiisii ve AchR ve MuSK antikorlarmin negatif
olmasiyla JMG’ten ayrilir (9). Buna karsin, ilk belirtilerin eriskin donem dahil her yasta
basladig1 atipik olgular bildirilmistir. Tani; Oykii, kas biyopsisi ve genetik analiz ile
konulabilir.Buna karsin, klinik ve genetik olarak ¢ok heterojen bir grup olmasi nedeniyle her
hastada kesin taniya ulasilamayabilir (9).

TANI

AchR ve kasa 6zgili kinaza (MuSK) kars1 otoantikorlarin varligi, edrofonyuma gecici
yanit, EMG’de tekrarlayici sinir uyarimina yanitve immiinmodiilatuar tedaviye yanit tanida en
sik kullanilan yontemlerdir (9). Ancak kiiciik yaslarda EMG yapilmasindaki giigliikler ve
AchR antikorunun daha seyrek saptanmasi nedeniyle tanida zorluklar yagsanmaktadir.
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AchR antikoru pozitifse tan1 hemen hemen kesindir. Ancak tum hastalarda pozitif
olmayabilir. Erigkinlerde AchR antikor pozitifligi %90 iken, bu oran puberte déneminde
%70’e, puberte oncesi ¢ocuklarda da %36-50’ye diismektedir. AchR antikoru, jeneralize
JIMG’li ¢ocuklarin %85-90’1nda, izole okiiler JIMG’de ise %50’°sinde pozitif bulunur. Ayrica
hastalik fokal donemdeyken negatif olup jeneralize forma doniistiigiinde AchR antikoru
pozitiflesen olgular nadir de olsa bildirilmistir. AchR antikoru negatif olgularin %37-70’inde
kasa 6zgii kinaz (MuSK) antikoru pozitif saptanmistir (10).

AchR antikoru pozitif MG’ye oranla, anti-MuSK pozitif MG’de bulbar tutulum
nedeniyle dilde atrofi ve miyastenik krizler daha sik gériiliir. Immiinmodiilatuar tedaviye iyi
yanit vermekle birlikte klinik seyir daha agir olabilir. Ancak uzun dénem prognoz agisindan
iki grup arasinda fark goériilmemistir (11).

Seronegatif JMG, AchR ve MuSK antikoru negatif hastalar i¢in kullanilir. Boyle
hastalarda tami icin eriskinlerde belirlenmis klinik ve EMG kriterler onerilmektedir.
Konjenital MG ile JMG ayirimi seronegatif olan bu kii¢lik ¢ocuklarda biiyiik 6nem tasir ve
oldukca zor olabilir. Yillar i¢cinde AchR antikoru pozitiflesebilir ve bu durumda tam
kolaylagir. Bu olgularda agir giicsiizliik ataklarinda plazmaferez ya da intravendz
immunoglobulin tedavisine yanit da JMG tanisini destekler.

Tekrarlayan sinir uyarimi ve orbikularis okuli kasinda tek lif EMG tani igin sik
kullanilan yontemlerdir. Ancak ¢ocuklarda uygulama zorlugu ve diisiik duyarlilik nedeniyle
tan1 degeri ¢ok yliksek degildir.

TEDAVI

MG’li ¢ocuklarda da genel olarak eriskin hastalarda uygulanan tedavi Onerileri
uygulanmaktadir. Genel kabul goren 3 grup tedavi vardir: 1-asetilkolinesteraz inhibitérleri, 2-
immunsupresif tedaviler ve 3- timektomi.

1-Asetilkolinesterazlar:

Antikolinesterazlardan pridostigmin ilk basamak tedavisi olarak en sik kullanilan uzun
etkili kolinesteraz inhibitéridir. Tek basina pridostigmin tedavisi hafif olgularda yeterli
olabilmektedir. Otoimmiinite {izerine etkisi yoktur. En sik goriilen yan etkileri bulanti, kusma,
karin agrisi, ishal, terleme ve nadiren asir1 kolinesteraz inhibisyonuna bagl giigsiizliikle
karaktarize kolinerjik krizdir. Oral olarak 0,5-1 mg/kg doz olacak sekilde baslanir, hastanin
uyanik oldugu saatlerde 4-6 saatte bir tekrarlanir. Doz alimindan sonra 15-30 dakikada etkisi
baslar ve 3-4 saat devam eder. Maksimum gunlik dozu 7 mg/kg/giin ya da 300 mg/gunddir.
Antagonisti atropindir. Doza bagli, kramp, diyare, hipersalivasyon gibi kolinerjik yan etkiler
goralebilir. Ylksek doz kolinerjik krize yol acabilir ve kolinerjik kriz miyastenik krizle
karisabilir (10)

2-Immiinsiipesif Tedavi:

Pridostigmine ile kontrol altina alinamayan olgularda immunstpresif tedavi humoral ve
hiicresel immiiniteyi baskilamak amaci ile kullanilir. Okiiler ve jeneralize JMG olgularinda
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etkilidir, ancak uzun sureli tedavi yan etkilere yol agmaktadir. Kontrollii ¢alismalar
olmamasina karsin, uzun siireli oral kortikosteroid tedavisinin yetiskin hastalarin %80’inde
etkili oldugu bildirilmistir. Bu oran, g¢ocuklarda %10-61 arasinda kalmasina ragmen
kolinesteraz inhibitor tedavisinin etkisini artirir(11). Kortikosteroidlerin yan etkisini azaltmak
icin ve agir olgularda azatiopirin, siklosporin, mikofenolat mofetil, takrolimus ve
siklofosfamid gibi sitotoksik tedaviler kullanilabilir (11,12).

Kronik immiinsiipresif tedavi yaninda kisa etkili immiinomodiilator olarak plazmaferez
ve intravendz immiinoglobulin hastaligin agirlastigit donemlerde uygulanabilir. Diger
immiinsiipresif tedavilere yanit vermeyen olgularda B lenfositlere kars1 monoklonal antikor
olan rituksimab kullanilabilir (13).

3-Timektomi:

Timektomi tedavisi ¢ocuklarda oldukga tartismalidir. Erken yas grubunda konjenital
MG ve JMG ayirici tanisindaki zorluklar nedeni ile olan tartismalara ek olarak timektomiden
fayda gorecek MG’li pediyatrik olgularin se¢im kriterleride halen tartigilmaktadir. Timoma
varliginda her yas grubunda timektomi endikasyonu varken ¢ocuklarda timoma goriilme orani
azdir. Timektomi yapilan puberte sonrasi ¢ocuklarda timus hiperplazisi ve daha az oranda
timoma tespit edilmistir. Ayrica adolesan yas grubunda ilk 12 ay i¢inde yapilan erken
timektominin; yetiskin yas grubunda uygulanan erken timektomiye gore daha etkin oldugu
gosterilmistir (12).

Timektomi tedavisinin; AchR antikoru pozitif jeneralize MG’te ve seronegatif agir
MG’te etkin oldugu gosterilmistir (14,15).Jeneralize otoimmiin MG hastalarinda medikal
tedavi ile spontan remisyon oranlari, %14-30 iken timektomi sonrasi %70 hastada klinik
dizelme, %40 hastada da tam remisyon gorilmustiir (14,15).

JMG insidansinin diisiik olmasi ve konjenital MG ile karigma olasilig1i nedeniyle,
puberte Oncesi timektomi konusunda tecriibeler oldukg¢a sinirlidir. Bunun yaninda puberte
oncesi spontan remisyon sansi puberte sonrast JMG baslayanlara gore daha yiiksek
bulunmustur (16).Puberte dncesi ¢ocuklarda spontan remisyon orani %44 iken, bu oran 12-16
yas arasinda %22 bulunmustur.11 yas altinda timektominin remisyon oranini degistirmedigi
gosterilmistir. Puberte doneminde baslayan JMG hastalarinda ise timektomiye cevabin
oldukea iyi oldugu goriilmiistiir (16).

Timektomi operasyonunun uygulanacag alt ve iist yas limitleri, hafif okiiler myastenide
timektomi endikasyonlar1 ve timektominin erken-ge¢ uygulanmasi arasindaki sagaltim
farklar1 tartisilan konulardir. Yeni teshis konulan on ile elli yasarasi MG hastalarinda,
ozellikle hastaligin ilk 5 yili i¢inde, timektomi 6nerilmesi kabul gormektedir (17).Alti-on yas
arast timektomi uygulamalari ise halen tartismalidir. Okiiler MG hastalarinda isetimektomi
etkili bir tedavi yontemi olabilme ihtimaline ragmen oOnerilmemektedir (17).Timoma
varliginda her yasta mutlak timektomi endikasyonu vardir.
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TIMEKTOMIi ENDIKASYONLARI

Timomas1 mevcut olan tim MG’li hastalarda timektomi Onerilmektedir. Timomasi
olmayan medikal tedaviye direncli jeneralizeMG hastalarinda da timektomi uygulanmasi
onerilmektedir. Bu hasta grubunda amag¢ remisyon sansii arttirmak, klinikte iyilesme
saglamak ve kullanilan immiinsiipresif ila¢ dozlarmmin azaltilmasidir. MG’de timektomi
endikasyonlar1 tartigilan bir konudur. MG’li ¢ocuklarda timektomi endikasyonlar1 (18,19).

1-Timoma

2-Jeneralize anti AchR antikoru pozitif MG

3-Progresif jeneralize giicsiizliigiin eslik ettigi okiiler MG
4-Tedaviye yanit vermeyen JMG’dir.

Seronegatif MG, anti-MuSK antikoru pozitif MG ve izole okiler MG timektomi
onerilmemektedir (18,19).

MG’de CERRAHI TEDAVi

MG’te her biri kendi igerisinde varyasyonlar gosteren ¢ok sayida cerrahi teknik
tanimlanmig ve Onerilmistir. Yaklasimlar arasindaki farklilik rezeksiyonun peritimik
mediastinal ve servikal dokulara uzanip uzanmamasindadir.“Myasthenia Gravis Foundation
of America” ¢ikartilan timik doku miktarinin fazlaligina gore siralayarak, bu operasyonlar1 4
ana gruba ayirmistir (20).

“T-4” yaklasiminin amaci boyun ve mediastende tiim ektopik alanlari da icerecek
sekilde timik dokularin ortadan kaldirilmasidir.“T-1 - T-3” operasyonlarda ise hedef timik
gland govdesinin ekstrakapsuler diseksiyonla eksizyonudur (20,21).

T-1 Transservikal timektomi-Basit ve genisletilmis
T-2 Videoskopik timektomi-Klasik ve genisletilmis
T-3 Transsternal timektomi-Standart ve genisletilmis

T-4 Transservikal ve transsternal timektomi (maksimal)

Video eslikli torakoskopik timektomi (VAT-timektomi)

Giliniimiizde video eslikli torakoskopik teknikleri (VAT) iceren timus glandina minimal
invaziv girisimlerde yeni prosediirler gelistirilmis ve yayginlik kazanmistir (22).Video
yardimli Timektomi (VATT) uygulamalar sag, sol, bilateral, servikal ve sol ya da servikal ve
sag olarak uygulanabilir. Bu operasyonda amag¢ komplet timektomi operasyonu uygulamaktir.
Torakoskopik cerrahi yaklagimlari toraks dren tiipliniin kullaniginin azalmasi, hastanin agri
diizeyinin azalmasi, operasyon esnasinda kan kaybinin az olmasi ve postoperatif hastanede
kalis sliresinin azalmasi agisindan tercih edilir (23).Giiniimiizde teknolojik kosullarin getirdigi



21

avantaj ile pediatrik vakalarda da VAT yontem ile timektomi uygulanabilmektedir.
Torakoskopik cerrahi girisimlerde anestezi yaklasimlarini etkileyen en Onemli faktor ise

uygun cerrahi sartlarin olusturulabilmesi icin tek akciger ventilasyonun (TAV) gerekmesidir
(24).

MG’de PREOPERATIF HAZIRLIK

Timektomi planlanan MG’li hastalarin preoperatif deneyimli bir anestezist tarafindan
néromotor durumlarinin degerlendirilmesi postoperatif siirecin planlanmasi agisindan son
derece 6nemlidir. Hastanin yasi, cinsiyeti, hastalik siiresi, etkilenen kas gruplari ve uygulanan
tedavi saptanmalidir. MG’in siddeti, bulbar veya respiratuar kaslarin tutulumu mutlaka
degerlendirilmelidir. Preoperatif olarak bulbar tutulum olmasi, postoperatif donemde solunum
yetmezligi gelismesi ile iligkili goriilmektedir. Eriskin MG’li hastalarda hastaligin siddetini
gostermek i¢in kullanilan Osserman ve Genkins siniflandirmasi pediyatrik vakalarda da
kullanilmaktadir (Tablo1)(25).Hastanin medikal ge¢cmisinde yogun bakim ve yapay solunum
gereksinimi de sorgulanmalidir.

Tablo 1: Modifiye Osserman Genkins Siniflamasi

1- Pediatrik M.G.

A- Neonatal grup (%1) -M.G’li annelerin infantlar1

-Kendiliginden iyilesen ve dogumdan
sonra 6 haftadan uzun stirmeyen

-Plasenta vasitasiyla gegen asetilkolin
reseptorlerine bagli oldugu diisiiniilen

B- Juvenil grup (%9) -M.G. olmayan anne

-Dogumdan puberteye kadar herhangi
bir donemde ortaya ¢ikan hastalik

-Kalic1 olmaya meyilli
-Ailede diger bireylerde bulunan

-Erigkin M.G. gibi siniflandirilabilen

2- Eriskin M.G.

A- Grup I. Okiler M.G. -Sadece okiiler kaslar ile sinirli
(%15-20) -%40 hastada jeneralize gruba geg¢is

-Periferik  kas  gruplarinda EMG
sonuclarinin (+) olabildigi
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B- Grup lla. Hafif jeneralize (%30)

-Kranial, ekstremite ve govde kaslarini
tutan

-Solunum kaslarinin korundugu

-Antikolinesteraz tedaviye iyl yanit
alinan
-Diisiik mortalite

C- Grup llb. Orta derecede ciddi jeneralize | -Belirgin diplopi ve ptozis

M.G. (%20) _ )
-Bulbar kas tutulumu olan; disartri,

disfaji, beslenme zorlugu
-Ekstremitelerde zayiflik

-Egzersiz intoleransi

D- Gruplll. Akut fulminan M.G. (%11)

-Hastaligin aniden ortaya ¢ikmasi

-En ciddi semptomlarim 6 ay iginde
gorulmesi

-Erken solunum kaslar

tutulumu

dénemde

-Bulbar, ekstremite ve govde kaslarinda
ciddi zayiflik

-Antikolinesteraz tedaviye diisiik yanit
-Sik tekrarlayan krizler

-Yuksek mortalite

E-rup IV. Geg ciddi hastalik (%9)

-Hafif hastaliktan ciddi tabloya 2 yil
icinde gecis

-Yiiksek timoma insidansi

-Rolatif olarak koti prognoz

Bunun disinda hastanin medikal tedavisi anestezist tarafindan iyi bilinmelidir.
Antikolinesteraz inhibitorleri (piridostigmin) hastaligin ilk basamak tedavisi arasinda yer
almaktadir. Tedavinin preoperatif devamliligi konusunda iki farkli goriis s6z konusudur.
Piridostigminin kullaniminin devami durumunda endotrakeal entiibasyon ve operasyon ig¢in
gerekli ndromuskuler blokaji saglamak i¢in kullanilmasi gereken ndromiiskiiler blokor
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(NMB) gereksiniminin artacagi fikrine dayanmaktadir (26). Ayrica cerrahi girisim sonrasi
hastanin ila¢ gereksinimin degismesi, vagal reflekslerin artmasi ve hiperperistaltizm ve
hipersalivasyon gorilebilir (27). Peroperatif bradikardiye neden olabilir. Ote yandan
fizyolojik olarak en iyi kosullarda cerrahiye alinmasi goriisiinii savunanlar ise tedavinin
devamliligin1 desteklemektedir (28).Antikolinesteraz tedavisi kesilen hastalarin klinik
durumlar1 kotiilesebilir.

MG’1i hasta genel anestezi sonrasi ndromiiskiiler derlenme agisindan risk tagimaktadir.
Bir ¢ok ¢aligma postoperatif solunum yetmezligi i¢in preoperatif risk faktorlerini incelemistir.
Leventhal ve arkadaglari miyastenik hastalardaki anestezik riski degerlendirmek igin skor
sistemi gelistirmistir (29). Bu skorlamanin temelinde hastaliin siiresinin 6 yildan uzun
olmasi, kronik solunum hastalig1 varligi, preoperatif vital kapasitenin 2.9 It den az olmas1 ve
kullanilan pridostigmin dozunun giinliik 750mg/giiniin iistiinde olup olmadig1 degerlendirilir.
Skor toplam puani >10 ise hastanin postoperatif mekanik ventilasyon gereksinimi olabilir.

Tablo 2: Leventhal Skorlamasi

Hastaligin stiresi >6 yil = 12 puan

Kronik akciger hastalig *10 puan

Kullanilan piridostigmin dozu ** >750 mg/giin = 8 puan
Vital kapasite <2,9 1t = 4 puan

* Kronik akciger hastaligi: Miyastenia gravis nedeniyle olan solunumsal sikintilar disinda
olan akciger hastaliklar

** Hastanin cerrahiden 2 glin 6nce gereksinim duydugu doz.

Preoperatif donemde solunum fonksiyon testlerinin degerlendirmesi yapilmalidir. Zorlu
vital kapasite (FVC) postoperatif solunum fonksiyon tahmininde faydali bir gosterge olabilir
(29,30).Maksimum ekspiratuar kuvvet (MEF), ayn1 zamanda oksiiriik etkinliginin miikemmel
bir o6lcumudur ve MG’li hastalarda postoperatif problemlerin tahmininde vital kapasite
6lcimiine gore daha guvenilirdir (30,31).

Infeksiyon, cerrahi stres, hipokalemi, antibiotikler (aminoglikozidler, ,ciprofloksasin ve
klindamisin), beta blokoérler ve kalsiyum kanal blokoérleri hastalik iizerinde g¢ogunlukla
alevlenmelere yol acarlar. Bu nedenle timektomi planlanan hastalarin tibbi durumlarinin
optimize edilmesi ve kullandiklari medikal tedavinin duzenlenerek cerrahi safhaya gecilmesi
postopertatif komplikasyon oranini azaltir (32).
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Preoperatif donemde MG’li hastada medikal tedavi altinda solunum ve orofaringeal
gicsuzlik devam ediyorsa IVIG tedavisi ve plazmaferez timektomi oncesi uygulanabilir.
Boylece artmis aspirasyon riski, pndmoni ve postoperatif uzamis entiibasyon siiresi ve yogun
bakim gerekliligi gibi riskler azaltilmaya ¢alisilir. Preoperatif uygulanan plazmaferezin
solunum fonksiyonlarinda ve kas giiclinde anlamli derecede iyilesme sagladigi ve hastanede
kalis stirelerini ciddi sekilde azalttig1 gosterilmistir (33).

MG’li hastalarin %10 kadarinda diger otoimmiin rahatsizlilarin( hipotiroidi,
hipertiroidi,romatoid artrit) eslik edebilecegi unutulmamali ve gerekli testler ile preoperatif
degerlendirilmelidir.

Kronik steroid tedavisi goren hastalar operasyon Oncesive sonrasinda ek doz
hidrokortizon tedavisi uygulanir ve postoperatif artmis stress nedeni ile devam edilir (32).

ANESTEZi YONETIMI

Timektomi operasyolar1 giiniimiize kadar gelencksel olarak transservikal veya
sternotomi ile yapilmaktaydi. Giiniimiizde ise minimal invaziv cerrahi girisim olan VAT ile
yapilan timektomi, pediatrik vakalarda artan oranlarda uygulanmaya baslanmigtir. VAT
timektominin, transservikal yaklasim ve sternotomi ile karsilastirildiginda daha kiigiik
insizyon ve azalmis postoperatif agr1 ve daha hizli iyilesme gibi avantajlart bulunmaktadir
(22). Pediatrik olgularda torakoskopik cerrahi igin uygulanan anestezi; fizyolojik dengeyi
korumali, akcigerlere cerrahi travmay1 azaltmali ve postoperatif analjezi saglamalidir.

Timektomi uygulamalarinda anestezi yonetimi belirlenirken MG’in klinik durumu ve
cerrahinin tipi géz Oniine alinmalidir. Uygun hasta gruplarinda NMB uygulamadan potent
inhalasyon ajanlarinin kullanimi ve ya total intravendz anestezi (TIVA) dnerilmektedir (34).
Boylece uzamis NMB’ler etki nedeniyle postoperatif mekanik ventilasyon ihtiyacinin 6niine
gecilmeye ¢alisilir. Torakoskopik cerrahi girisimlerde en uygun cerrahi sartlarin
olusturulabilmesi igin tek akciger ventilasyonu (TAV) gerckmektedir. Yeterli anestezi
derinliginin saglamak amaci ile kisa ve orta etkili noromuskuler blokorler (NMB)
néromuskuler monitorizasyon ile birlikte kullanilabilmektedir (28).

PREMEDIKASYON

MG’li hastalarin azalmis kas giicli nedeni ile premedikasyonda kaginilir. Eger hasta ¢ok
endiseli ise kii¢clik doz midazolam gibi ajanlar uygulanabilir. Anksiyolitik, sedatif ve opioid
ilaclarla premedikasyon dikkatli bir sekilde uygulanmalidir. Barbitiirat ve opioidlerin diistik
dozlar ile bile solunum depresyonu gozlenebilir. MG ‘li hastalarda artmig aspirasyon riski
nedeni ile metklopramid veya H2 bloker uygulanmasi ile risk azaltabilir.
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INTRAOPERATIF YONETIM
MONITORIZASYON

Standart monitorizasyon olarak EKG, puls oksimetre, viicut 1sisi, end-tidal CO,
(ETCO,) monitorize edilmelidir. Invaziv arter kan basinci timoma gibi kompleks cerrahilerde
veya komorbid hastaliklar nedeniyle tercih edilebilir. Santral vendz kateterizasyonunun
kullanimi oldukca sinirlidir.

INDUKSIYON

Propofoliin; yeterli derinlikte anestezi ve anesteziden hizli derlenmeyi saglayabilmesi en
onemli Ustlinliigiidiir. Ayrica mide bulantis1 ve kusmanin propofol kullaniminda ¢ok seyrek
goriilmesi nedeniyle MG’li olgularda giivenle tercih edilebilmektedir (35).Kisa etkili
benzodiazepinler (midazolam) ve opioidler diisiik dozlarda kullanilabilirler. Opioidlerin
peroperatif gereksiz kullanimimdan postoperatif rezidiiel etkileri ve solunum depresyonuna
yol agabilmeleri nedeni ile kaginilmalidir.

INHALER ANESTETIKLER

Inhalasyon anestezikleri presinaptik membrandan Ach salmimi inhibe ederek ve
postsinaptik yanit1 etkileyerek noromdiskuUler iletimi deprese ederler ve kas gevsemesi
saglarlar. MG’li olgular, volatil anesteziklerin néromiiskiiler depresan etkilerine karsi1 saglikli
insanlara gore daha duyarlidirlar. Hem kolay doz kontrolii, hem de kolay derlenme saglayan
bu anestezikler MG’li olgularda NMB kullanilmaksizin indiiksiyon ve entiibasyonda tek
basina tercih edilebilirler (26,35).

MG’li hastalarin volatil anesteziklere ¢ok duyarli olduklari unutulmamalidir; ancak bu
ilaclarin rezidiiel etkileri minimaldir. Sevofluran ve desfluranin volatil anestezik olarak tercih
edilmelerinin nedeni kan/gaz ve doku/gaz ¢oziiniirliikleri diisiik oldugu igin cerrahi sonrasi
hizla elimine olmalaridir (35).

NOROMUSKULER BLOKORLER

MG’li hastalarda anestezi yOnetimini etkileyen temel sorunlardan basinda NMB
kullanimi gelmektedir. MG’de fonksiyonel AchR sayisindaki azalmaya bagli olarak hem
depolarizan hem de nondepolarizan NMB’lere karst beklenilmeyen yanitlar goriilebilir.
Depolarizan ajanlara (siiksinilkolin) yanitta genellikle azalma (azalmis AchR sayist nedeni
ile) ve daha ender olarak da uzamis etki ve anormal yanit (depolarizan NMB’iin 1XED 95
dozunun {istiinde kullanilmasina ihtiya¢ duyulmasi nedeni ile) (Faz II blok) goriilebilir. Genel
olarak depolarizan blokerlere kars1 yanitin 6ngoriilemedigi kabul edilir (36).

Nondepolarizan NMB’lerin etkilerine ise artmig cevap gorilmektedir. Noromuskiler
blok siiresinde uzama, hatta operasyon sonrasi etkinin uzamasia bagli mekanik ventilator
gereksinimi bile olabilmektedir. Bu nedenle muskiler relaksasyon gereken olgularda, orta ve
kisa etkili nondepolarizan NMB ‘ler tercih edilmelidir (28).
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MG’li olgularda nondepolarizan NMB’lere duyarliligin ¢ok degisken olmasi nedeni ile
néromuskuler monitorizasyon esliginde NMB’Un doz ayarlamasi yapilarak kullanilmasi
onerilir. Noromuskuler monitdrizasyon i¢in kullanilan yontemlerden biri olan train of four (
TOF-Watch®-S) dortlii uyariya verilen cevabin degerlendirilmesi ile elde edilir (37).

TOF sinir stimulasyonunda, her 0.5 saniyede dort uyart verilmektedir. 2 Hz'lik bu uyari
her 10-20 saniyede bir tekrar edilir. Yanitta ki “sonme” degerlendirmenin temelini olusturur.
Dordiincii yanitin yiiksekliginin birinci yanita boliinmesi TOF oranini saglar (T4/T1).Kontrol
yanitta (kas gevsetici uygulanmasindan 6nce alinan yanit) dort yanit da esit yiiksekliktedir
yani TOF oram1 1.0'dir. Nondepolarizan NMB €iin uygulanmasi sirasinda oran azalir
(sonme).Sirasiyla 4, 3, 2 ve son olarak 1. uyarilar esik iistii potansiyel olusturamazlar ve
yanitlar bu sirayla kaybolur. Blok diizelirken de once 1, sonra 2, 3 ve 4. yanitlar alinmaya
baglanir. T4/T1 orani reseptorler %70-75 oraninda bloke edildiginde diismeye baglar. TOF
orant (T4/T1) %5’e diisiince hastalar orotrakeal entiibe edilebilir. Glvenli ekstiibasyon igin
TOF oraninin %90 ve iizerinde olmasmin noéromiiskiler iletinin yeterli derlenmesini
gosterdigi bildirilmistir (38).

Depolarizan blok (siiksinilkolin) sirasinda TOF yanitinda sonme goriilmez ve TOF orani
yaklagik 1.0'dir. Siiksinilkolin sonrast TOF yanitinda sénme goriilmesi bir faz II blok
gelisimini gosterir (39) ve yiiksek miktarlarda depolarizan blokér kullanimina bagl ortaya
cikar.

Postoperatif uzamig noromiskuler blok nedeni ile hava yolu obstriksiyonu,
hipoventilasyon, hiperkarbi ve hipoksi gibi komplikasyonlara MG’ li olgularda daha da sik
olmaktadir (40). Noromuskuler monitorizasyon ile saglanan etkin ve diisik doz NMB
kulllanimu ile postoperatif azalmis mekanik ventilasyon ihtiyaci, erken ekstiibasyon ve erken
derlenme saglanmasi hedeflenir.

MG’li olgularda anestezi uygulamalar1 sirasinda vekironyum, rokironyum ve
sisatrakuryum gibi orta etkilii NMB’lerin standart dozlarinin 1/10—-1/12 oraninda azaltilarak
uygulanmasi onerilmektedir (41).Mivakuryumun yar1 doz uygulamasinin, yakin néromiiskiiler
monitorizasyon ile giivenli bir yaklasim oldugu bildiren ¢aligmalar vardir (28). Ro-
kiironyumun entiibasyonda uygulanmasi igin onerilen dozu 1xED95 (entiibasyon dozunun
yarist)’dir (42).Atrakuryum kisa yart omrii olmasi ve hizli yarilanmasi siiresi nedeni ile
onerilen bir nondepolarizan NMB ’dir (43).

Pridostigminin kullanimimna bagli azalmis plazmakolinesteraz aktivitesi nedeni ile
stiksinilkolin ve mivakuryumun etki siireleri uzar (44).Preoperatif plazmaferez yapilmis
hastalarda da plazma kolinesterazlarin etkinligi azaldig1 i¢in stksinilkolin, mivakuryum ve
remifentanilin metabolizmasi gecikir ve etki streleri uzar (44).

NMB ANTAGONIZASYONU

Nondepolarizan NMB’ler genellikle kolinesteraz enzim inhibitorleri (neostigmin) ile
antagonize edilmektedir. Kolinesteraz enzim inhibitorleri nikotinik etkinin yaninda
muskarinik etki de gosterdikleri igin, bradikardi, hipersalivasyon ve bronkospazm gibi
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istemeyen etkilere neden olabilmektedirler. Ayrica derin bloklarda yeterli siire antagonistik
etki  gosteremediklerinden  rekiirarizasyona  neden  olabilmeleri  kullanimlarini
sinirlandirmaktadir (45). MG’li olgularda antikolinesterazlar tedavide kullanilmasi nedeni ile,
yiiksek doz kullanimi, artmis kas giigsiizliigii, hipersalivasyon, diyare, miyozis ve bradikardi
gibi agirt muskarinik etkilerle karakterize kolinerjik krizi tetikleyebilir.

Steroid yapili nondepolarizan NMB’leri (vekiironyum, rokiironyum) baglayan yeni bir
bilesik olan sugammadeks siklodekstrin yapisinda bir ajandir. Steroid yapili NMB’lere
selektif baglanan sugammadeks’in rokiironyuma baglanmasiyla plazmada serbest dolasan ve
nikotinik reseptorlere bagli olarak bulunan rokiironyum miktar1 hizla azalir. Plazmada
sugammadeks ile baglanmis rokiironyum miktar1 artar. Sugammadeks ile baglanmis
rokironyum sinir kas kavsagi iizerine etkisizdir. RokUronyum kullanilan olgularda
sugammadeks ile blogun basarili bir sekilde geri dondiirtildiigi bildirilmektedir. Sugamadeks
icin Onerilen doz araligi olan 2 mg/kg’dir .

TEK AKCiGER VENTILASYONU (TAYV)

VAT ile timektomi yapilacak ¢ocuklarda MG’in sebep oldugu zorluklara ek olarak
pediyatrik yas grubuna ait ¢esitli zorluklarda vardir. VAT ile timektomide TAV uygulamasi
gerekliligi ¢ocuklarin kiiciik hava yollarina sahip olmalar, teknik giicliikler (tiipiin
yerlestirilmesi, yerinde tutulmasi) ve fizyolojik degisiklikler nedeni ile anestezistler igin
oldukca 6nemlidir (46,47).

TAV, gogis cerrahisi sirasindaki en 6nemli anestezik uygulama olup, hem morbidite ve
mortaliteyi azaltir, hem de cerrahinin kalitesini arttirir (24).Yakin zamana kadar ¢cocuklarda
timektomigirisimleri siklikla transservikal ve transsternal olarak yapilip, her iki akciger
konvansiyonel bir tlple ventile edilmekteydi. Gunimizde gelisen teknoloji ile VAT ile
timektomi pediatrik yas grubunda artan oranlarda kullanilmaya baglanmistir (48).

Pediatik hastalarda TAV saglamak amaci ile farkli segenekler mevcuttur. Amacg,
akcigerin sonmesini saglayarak goriis alanini artirtp, ayni zamanda akciger hasarini
azaltmaktir (48).Akcigerlerin izolasyonunda siklikla ¢ift limenli tiip (CLT), bronsiyal bloker
(BB) kullanim1 yaygindir. Kullanilan teknikten bagimsiz olarak, CLT ya da BB' in optimal
yerlesimi supin ve lateral dekiibitiis pozisyonda uygulanan fiberoptik bronkoskopi (FOB) ile
kontroledilmelidir. Akcigerlerin izolasyonunda FOB tekniklerininde basari ile kullanilmasi

anestezistlere go0giis cerrahisinde daha iyi bir teknik yaklasim saglama olanagi vermistir
(49).

TAV’da KULLANILAN TEKNIKLER

Akciger izolasyonunun amaci akcigeri koruyarak uygun ventilasyon tekniklerini
kullanabilmektir. Kullanilacak teknik; endikasyona, hastaya, gereclere ve deneyime gore
belirlenir.
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Cocuklarda TAYV ig¢in kullanilan teknikler (48)
* Cift liimenli endobronsiyal tiip (en sik)
* Bronsiyal bloker

* Tek liimenli endobronsiyal tiip

1-Cift liimenli endobronsiyal tiipler (CLT)

CLT’ler birbirine bagli iki llimenden olugur. Herbir liimen iki akcigerden birini ventile
etmek i¢in uygundur. Tiim CLT’lerde proksimal kaf trakea icin, distal kaf ilgili ana brong
icindir. Brongiyal kaf iki akcigeri birbirinden ayirirken, trakeal kaf ¢cevreden ayrilmay1 saglar
(46).

Avantajlar1; nispeten kolay yerlestirilmeleri, akcigerlerinayr1 ayr1 veya aymi anda
ventilasyonunu saglayabilmeleri ve her bir akcigerin ayr1 aspirasyonuna olanak
saglamalaridir. Dezavantajlar1 ise, trakeobrongiyal anatomide bozukluk oldugunda dogru
yerlestirilme basarilart diigiiktiir. Zor havayolunda yerlestirmek giigtiir. Uzamig postoperatif
mekanik ventilasyon ihtiyacinda tek liimenli bir tiipe gecis gereklidir (47).

Sag ve sol ana bronsun anatomik farklari nedeniyle sagve sol CLT de birbirinden
farklidir. Sag CLT'lerin endobronsiyal segmentlerinde, sag iist lop ventilasyon agikligi vardir
(47).Cocuklarda, 30-45 kg, 10-14 yas araliginda, 28 Fr CLT kullanilabilir.26 Fr CLT ise, 8
yasina kadar ¢ocukta yerlestirilebilir (46). Daha kii¢iik Gocuklarda CLT kullanilamaz (46).

Glottisten kolaycagegebilecek en biiyiikk boyuttaki CLT kullanilmalidir. Clnkd CLT
oOl¢iisii bityiidiikge havayolu direnci azalir,sekresyonlarin uzaklastirilmasi kolaylasir ve kafin
gereginden ¢ok sisirilmesi Onlenir (24).

Cift liimenli tiiplerin komplikasyonlar1

Istenmeyen etki olarak en ¢ok malpozisyon ve havayolu travmasma neden olurlar.
Malpozisyon; yiiksek kaf voliimii, cerrahi maniiplasyon ve hastanin pozisyon degisimine bagli
endobronsiyal kafin yer degistirmesine bagli olarak goriiliir (50).

Travmatik komplikasyonlar i¢inde en sik goriilen posterior membrandz duvarda olusan
trakeobronsiyal agac hasaridir. Trakeobronsiyal duvar hasarini azaltmak i¢in; uygun olcilide
CLT kullanilmali, stile vokal kordlarin 6&tesine ilerletilmemeli, CLT malpozisyonu
olmadigindan emin olunmali, endobronsiyal kaf yavas sisirilmelidir (50).

CLT’iin rolatif kontrendikasyonlari

Havayolunda CLT’nin yerlesimini engelleyecek veya travmatize olabilecek bir lezyon
olmasi, entiibasyon gii¢liigii olan veya mekanik ventilasyondan ayrilmayi tolere edemeyen
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yogun bakim hastalar1 i¢in CLT ile entiibasyon relatif olarak kontraendikedir (50).CLT
yerlestirmenin zor veya uygunsuz oldugu durumlarda, bronsiyal blokerle (BB) kombine
edilmis tek limenli endotrakeal bir tiipe gereksinim olabilir (50).

2. Bronsiyal Blokerler (BB)

BB kullanimiyla ; ana bronsun bloke edilmesi ile okliizyonun distalindeki akcigerin sénmesini
saglanir. BB'ler gerektiginde selektif lobar kollaps yapmak i¢inde kullanilabilir. Glnimuzde
kullanilan BB'ler (51).

A-Tek limenli endotrakeal tlpe entegre BB: (Univent®tiip)
B-Bagimsiz BB: Arndt BB, Cohen BB, balon uglu kateterler, Uni-bloker®, EZ-bloker®
A-Tek liimenli endotrakeal tiipe entegre bronsiyal blokerler

Univent tip® (Fuji Systems Corporation, Japonya), anterior konkav duvart boyunca
icinde kiglk birkanala sahip, tek limenli bir tiptur . BB bu kanaliginde, 8 cm kadar, hareket
edebilir. BB'nin ucunda balonu ve i¢inde aspirasyon ve O2 insiiflasyonu i¢in liimeni vardir.
Univent tiiplin anteroposterior c¢api lateral capindan, dis capi ise tek liimenli bir tiipten
biiytiktiir (51). Blokerin yiiksek basingli ve diisiik voliimlii balonu mevcuttur (51).

Univent tiiplin avantajlari; entiibasyon giigliiglinde kullanilabilmesi, postoperatif
donemde entiibe kalacak hastalarda tiip degisimine gerek olmamasi (51,52), supindeki kadar
lateral dekiibitus pozisyonunda da kolay yerlesmesi, selektiflobar blokaj uygulanabilmesi ve
sonmiis akcigere "continuouspositive airway pressure" (CPAP) veya aspirasyon
uygulanabilmesidir (53).

Dezavantajlari; BB'in yerlesimi i¢cin FOB gereklidir. BB'in kaf voliimii ve basinci
yiiksek, icindeki liimen dar olup sekresyon ve kanla tikanabilir. Sonmiis akcigerde kollaps
yavastir (53).

Sag st lob brons ayrimi proksimalde ve/veya trakeal karinaya yakin olan bazi olgularda
Univent tiiple TAV basarili olmayabilir (53) . BB'nin cerrahi kesiye maruz kalmasi ya da BB
kafinin trakeal liimene yakin bdlgede sisirilerek ventilasyonun tamamen bloke olmasi
komplikasyonlar arasindadir.

B-Bagimsiz bronsiyal blokerler

Mevcut bir endotrakeal tiip iginden yerlestirilirler. Arndt ve Cohen mevcut bagimsiz
blokerlerdir.

Arndt BB (wire-guided):

5 Fr, 7Fr veya 9 Fr katetere bagli kilavuz telli BB'dir . BB'nin balonu yiiksek voliimlii
ve diisiik basinghdir. Kateterin i¢inde, proksimalden distal uca dogru uzanan, fleksibl bir tel
mevcuttur. Uyum agisindan 5 Fr blokerle4.5 mm ID, 7 Fr blokerle 7 mm ID, 9 Fr blokerle en
az 8mm ID endotrakeal tiip kullanilmalidir. Onceden trakeal entiibasyon yapilan bir hastada
Arndt BB yerlestirilebilir. Nazal entlibasyon yapilmis veya selektif lobar blokaj gerektiren
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hastada kullanilabilmesi de avantajlar1 arasindadir (54). Bir kez geri ¢ekildikten sonra tekrar
yerlestirilemez ve operasyonda tekrar pozisyon vermek zordur.

Cohen BB (flexitip):

Sadece i¢ capt 1.4 mm olan 9 Fr katetere bagli halde mevcuttur. Kateterin distal
ucunayakin bulunan yan delikler (Murphy eyes) akcigerin sonmesini kolaylastirir. BB'nin kafi
yiiksek voliimlii ve diistik basinghidir (24).

Balon uclu kateterler:

Fogarty, swan-ganz veya foley kateter bronsiyal blokaj i¢in kullanilabilir. Bu amagla
kii¢iik cocuklarda (10 kg veya daha diisiik) 0.5 mL balon kapasiteli Fogarty embolektomi
kateteri veya 1mL balonlu swan—ganz kateteri segilebilir. Bu kateterler FOB esliginde direkt
goriintii altinda yerlestirilebilir (24).

Uni-bloker®:

5 Fr ve 9 Fr olgiilerinde olan diger bir BB ¢esididir. Distalinde, FOB esligindeki
yerlesimini kolaylastiran, sabit bir egime sahiptir. Uni-bloker® standart ETT ile kullanilir.

EZ-bloker®:

Yeni ve Y fleklindeki EZ-bloker® boyu 650 mm, ¢ap1 7 Fr olan 4 kanalli kateterden
olusur. Kanallardan ikisi kaflar1 sisirmek i¢in, ikisi ise sonmiis akcigere oksijen vermek ve
aspirasyon i¢indir. FOB esligiinde yerlestirmek gereklidir.

C. Tek liimenli endobronsiyal tipler

Giliniimiizde kullanilabilen tek liimenli endobrosiyal tiip; standart endotrakeal tiipe
benzer ancak, tlip daha uzun ve kafi daha kisadir.Trakeaya yerlestirilir, gerektiginde FOB
esliginde ana bronsa itilebilir.
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Tablo 3. Cocuklarda yasa gore segilmesi gereken TAV teknikleri (55)

2 yas alti

Konvansiyonel ETT ile endobronsiyal entiibasyon
Fogarty embolektomi kateteri (3 ya da 4 Fr)

2-6 yas

Fogarty embolektomi kateteri (4 ya da 5 Fr)
Arndt bloker (5 Fr)

6-10 yas

Arndt bloker (5 Fr)

Konvansiyenel ETT ile endobronsiyal entiibasyon
Univent tlp (3.5-4.5 mm ID)

10 yas iistii

Arndt bloker (7 ya da 9 Fr)

Konvansiyenel ETT ile endobronsiyal entiibasyon
Univent tlp (4.5,6 ya da 7 mm ID)

Cift lumenli tiip ( 26 Fr ya da daha buyik)
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Tablo 4. Cocuk ve adtlesanlarda TAV igin tip secimi  (56)

Yas (y1l) ETT BB Univent® CLT
(ID mm) (Fr) (Fr)

0.5-1 3.5-4.0 5

1-2 4.0-4.5 5

2-4 4.5-5.0 5

4-6 5.0-5.5 5

6-8 5.5-6.0 5 3.5

8-10 6.0 kafli 5 3.5 26

10-12 6.5 kafli 5 4.5 26-28

12-14 6.5-7.0 kafli 5 4.5 32

14-16 7.0 kafli 5 6.0 35

16-18 7.0-8.0 kafli S5veya9 7.0 35

ETT: Endotrakeal tiip, ID: “internal diameter”, BB: Bronsiyal Bloker (Cook Critical Care, USA), Fr:
“French size”, CLT: Cift limenli tip

ANALJEZI

Torakoskopik yaklasimlar torakotomiye gore daha az invaziv olmasina ragmen, toraks
duvarina yapilan travma ve periferik sinir hasarina bagli olarak hastalarin biiytlik bir kisminda
postoperatif erken donemde agri ile karsilagilmaktadir (57,58). Ayrica toraks dreni varligida
agr1 nedeni olmaktadir.

Torakotomiye oranla azalmis agri oranlar1 nedeni ile torakoskopik cerrahilerde
postoperatif solunum komplikasyonlar1 goriilme orani azalir (59). MG’li hastalarda azalmig
diyafram ve solunum kas fonksiyonlar1 nedeni ile torakoskopik cerrahi girisimlerin bu 6zelligi
onemlidir. Postoperatif agri nedeni ile atelektazi, pnémoni ve hipoventilasyon gortlebilecek
solunum komplikasyonlaridir (59).Torakoskopik yaklasimlar, minimal toraks travmasina
sebep olmalar1 nedeni ile solunum fonksiyonlarinin hizli diizelmesinde etkilidir (59).

Timektomi sonrasi goriilen pulmoner komplikasyonlar ; cerrahi islemin go6giis duvari,
solunum kaslar1 ve akciger lizerindeki etkilerine bagl olarak solunum mekaniginin bozulmasi
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nedeniyle goriiliir.Ayrica anestezinin yol actig1 solunum kaslar1 disfonksiyonu nedeniyle de
MG’li hastalarda artmis pulmoner komplikasyon riski vardir. MG’li hastanin klinik
durumuyla birlikte anestezi ve cerrahinin solunum sistemi (zerine olan olumsuz etkileri
sorunu daha da giiclestirmektedir (59).

MG’li pediyatrik hasta grubunda agr1 kontrolii her yoniiyle anestezisti zorlayan bir
durumdur. Ciddi sedasyon olmadan yeterli agr1 kontrolii saglamak MG’li hastalarda
onemlidir. TAV’1in ve cerrahi travmanin neden oldugu solunum fonksiyon bozuklugunu
miimkiin oldugunca engellemek onemlidir (60).Ayrica pediyatrik hasta grubunda agrinin
degerlendirilmesi ve dokiimante edilmesi de zordur (60).

Torakoskopik cerrahi sonrasi opioidler postoperatif analjezi saglamak amaciyla siklikla
kullanilmalarina ragmen, doza bagl ortaya ¢ikan yan etkileri (solunum depresyonu, idrar
retansiyonu, bulanti/kusma vb.) nedeniyle her zaman uygun hasta konforunu saglayamadigi,
bu nedenle hastalarin hastanede kalis siirelerinin uzayabildigi bildirilmistir (61,62). MG’li
hastlarda opioidlere bagli ortaya ¢ikabilecek bu yan etkilere duyarlilik daha fazladir.

Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAID) da, siklikla postoperatif analjezi igin
kullanilmakla birlikte, gastrik irritasyon, erozyon ya da kanama gibi gastrointestinal sisteme
ait yan etkilere neden olabilmektedir.

Gunumiizde etkin bir postoperatif analjezi saglamak amaci ile multimodal analjezi
yaklagimi hedeflenir. Multimodal analjezide ama¢ agriyr agri yolagmmin herhangi bir
asamasinda algilanamaz yapabilmektir (61).

Cocuklardaki postoperatif agr1 tedavisi uygulamalarini su sekilde siralayabiliriz:
I- Farmakolojik tedavi
I1- Santral sinir bloklar
I11- Periferik sinir blokla

IV- Hasta kontrolli analjezi

Farmakolojik Tedavi

Analjezikler non-opioid, opioid analjezikler olarak smiflandirilir. Non- opioid ilaglar,
non-steriod antiinflamatuar (NSAID) ilaglar, parasetamolu kapsamaktadir.

[lk basamakta parasetamol ve diger NSAID ilaglar agr1 kontrolii icin yeterli olacaktir. Bu
ilaclar yetersiz hale geldiginde, ikinci basamakta bu ilaglara ek olarak tramadol gibi zayif
opioidlerin verilmesi gerekir. Ikinci basamaktaki ilaglarin verilmesine ragmen yeterli agri
kontrolu saglanamiyorsa, Uglnu basamakta yer alan morfin ve benzeri glgli opioidlere
gecilmesi gerekir.
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Opioid Analjezikler

Basamak y6nteminin ikinci basamaginda Onerildigi sekilde zayif opioidler, non-opioid
ilacin etkisi azaldiginda onlara ilave edilerek kullanilirlar. Zayif opioidler i¢inde pediatrik
olgularda, kullanim kolayligi agisindan en sik tercih edilen tramadoldiir. Non opioid ilaca,
zayif opioid eklenmesine ragmen agr1 ortadan kaldirilamadiginda giiglii opioidlere gegilir.Bu
grupta standart ila¢ morfindir.

Torakal epidural analjezi

Epidural analjezide yontem ve teknik eriskinlerdeki gibidir. Farkli olan, pediatrik
vakalarda rejyonal girisim oncesi genel anestezi verilmesidir (60). Epidural analjezide
opioidler lokal anesteziklerin etkisini potansiyalize eder ve daha az lokal anestezik
kullanilarak toksisiteyi azaltir (60).Uzun yarilanma 6mrii ve diisiik proteine baglanma orani,
lokal anesteziklerin gocuklardaki ana farmakokinetik Ozelliklerdir. Kandaki albumin diizeyi
erigkinlerdekine yakin olmasina ragmen (%75-80), asit al-glikoprotein dlizeyi, buyuk gocuk
ve eriskinlere kiyasla belirgin olarak daha diisiiktiir. Bu nedenle lokal anesteziklerin serbest
fraksiyonu eriskilere kiyasla daha yiiksektir ve toksisite orani da artmaktadir. Ayrica MG’li
pediyatrik olgularda serum kolinesterazlarla yikilan ester yapili lokal anesteziklerin etki siiresi
uzamaktadir.

interkostal Blok

Interkostal blok, iist abdominal veya toraks cerrahisi sonrasinda analjezi saglamak
amaciyla uygulanan basit ve etkin bir yontemdir. Postoperatif olarak interkostal araliga
yapilan enjeksiyonla blok uygulanir.Bu blogun postoperatif opioid ihtiyacini azalttigi
gosterilmistir (63).%0,5 bupivakainle yapilan blok sonrasinda analjezi siiresi 3-18 saat
arasinda degismektedir (63). Interkostal blogun avantajlar1 hipotansiyon, motor blok gelismesi
gibi yan etkilerin goriilmemesi ve kolay uygulanabilmesidir.Dezaavantajlar1 ise pndmotoraks
gelisme riski ve blogun tekrarlanmasina gerek duyulabilmesidir.

Hasta Kontrolli Analjezi (HKA)

Onceden programlanan belirli doz ve miktardaki ilacin, agr1 oldukga, hastanin kendisi
tarafindan uygulanmasina olanak veren bir sistemdir. HKA yodntemi icin hasta mutlaka
bilgilendirilmelidir.Ozellikle 8 yas ve iizeri cocuklarda kullaniminmn etkili oldugu
bildirilmistir. 6 yas altindaki ¢ocuklarda, ¢gocugun fiziksel ve ruhsal gelisimine uygun olarak
kullaniminda hatalar ortaya ¢ikabilmektedir. Bu grup ¢ocuklarda da, "ebeveyn ya da hemsire"
kontrolli analjezi uygulamalart tanimlanmistir. HKA yonteminde, kullanilacak ilacin
Ozelliklerine gore cihazin programlanabilmesi miimkiin oldugu i¢in opioidler bu yontemle
kullanilabilmektedir. HKA uygulamalarinda opioidlere bagli olarak gelisebilecek erken ve
ge¢ donem solunum depresyonu unutulmamalidir.
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I1l. GEREC VE YONTEMLER

Calismaya, Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi etik kurulundan 06.02.2015
tarihinde 324 sayili toplant1 karar ile etik kurul onayr almmistir. Calismamizda Istanbul
Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi Anabilim Dali’nda pediatrik MG nedeni
ile VAT timektomi uygulanan 18 yas alt1 biitiin hastalarin geriye doniik dosya taramalar1
yapilmustir. Veriler, anestezi degerlendirme formlarindan, anestezi islem ve kayit fislerinden,
hasta takip ve tedavi kayitlarindan ve diger branslarla ilgili konsiiltasyon notlarindan geriye
doniik olarak hasta dosyalarindan yapilan taramalarla tespit edilmistir.

Bu veriler calismamiz icin hazirladigimiz  pediatrik timektomi takip formuna
preoperatif, peroperatif ve postoperatif olmak iizere {i¢ baslik altinda kayit edilmistir (Ek 1).
Preoperatif degerlendirmede kimlik bilgileri, yas ve cinsiyeti, viicut kitle indeksi (VKI), MG
tan1 siiresi, yandas sistemik hastalik varligi, medikal tedavide kullandig1 ilaglar ve dozlar,
plazmaferez Oykisu, intravendz immanglobulin (ivig) tedavisi alip almadigi, Osserman
klasifikasyonuna gore siniflar1 kaydedildi. Operatif donemde anestezi uygulamasi ile ilgili
anestezi sliresi, cerrahi islem siiresi, kullanilan NMB ve dozu, uygulanan akciger izolasyon
yontemi, operasyon esnasindaki minimum SpO, ve maksimum CO, dizeyi not edildi.
Postoperatif donemle ilgili uygulanan analjezi yontemi, postoperatif yogun bakim destegi
gereksinimi, dren kullanimi1 ve hastanede kalig siireleri yazildi.

Calisma merkezi

Calisma Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji AD ve Gogiis
Cerrahisi Anabilim Dali’nda 2002-13 yillar1 arasinda yapilmaistir.

Calismaya alinma Kriterleri
Calismaya alinma kriterleri su sekilde belirlenmistir:
a) 18 yasindan kii¢iik olmak
b) Timektomi nedeni ile VATS operasyonu yapilmis olmak
c)Calismaya alinan tiim vakalar elektif olarak timektomi operasyonu yapilan vakalardir.

d) Calismaya sadece timektomi operasyonu yapilanlar dahil edilmistir

Calisma dis1 birakilma kriterleri
Calismaya alinmama kriterleri su sekilde belirlenmistir:
a) 18 yasindan biiyiik olmak
b) Girisimin herhangi bir zamaninda agik cerrahiye gecilmis olmasi

c) Acil timektomi endikasyonu olanlar
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d) Preoperatif yogun bakimda izlenen hastalar

e) Calismaya timektomi haricinde ek cerrahi girisim yapilan vakalar dahil edilmemistir.

Anestezi uygulamasi

Preoperatif donemde piridostigmin kullanan tiim hastalarin ila¢ kullanimlar1 kesilmeden
operasyonlart yapilmistir. Anestezi uygulamamizda preoperatif sedasyon ve premedikasyon
uygulanmadan ameliyathaneye alinanan olgulara noninvaziv arteriyal tansiyon, elektrokar-
diyografi, periferik oksijen saturasyonu ve TOF monitorizasyonu uyguladiktan sonra genel
anestezi indiksiyonunda propofol (2 mg/kg), fentanyl (1,5 mcg/kg) ve ndromiskiler
monitdrizasyon (TOF Watch) altinda rokiironyum (0,3 mg/kg) uygulanmis. Anestezi idamesi
%50 O2 artt %50 hava ,%1-2 sevofloran ile saglanmistir. Akciger izolasyonunda 30 kg iize-
rindeki ¢ocuklarda ¢ift liimenli tiip (Mallinkrodt, Athlone 28 veya 32) kullanilmistir.Daha di-
siik tartili olgularda bronsiyal bloker ( Fujisystems, Tokyo, Japan, 5fr) kullanilmistir. Tim
hastalara pediatrik bronkoskopi yapilarak (Storz, Germany, 3.7) CLT veya bronsiyal blokerin
yeri supin ve lateral dekubit pozisyonlarda iki kez kontrol edilmistir.

Postoperatif takip

Hastalar reziduel kirarizasyonu 6nlemek ve kas giiciinii degerlendirmek amaci ile
noromiiskiiler monitorizasyon (TOF Watch) altinda ekstiibe edilmistir. Hastalar postoperatif
bakim iinitesinde (POBU) elektrokardiyografi, periferik saturasyon monitorizasyonu altinda
2-4 saat arasinda takip edilmistir. Takiplerinde herhangi bir sikinti ile karsilasilmayan hastalar
servise cikarilmigtir. Postoperatif analjezi takipleri i¢in tiim hastalara peroperatif donemde
cerrahi ekip tarafindan interkostal blok uygulanmistir. Hastalarin hepsine ameliyathanede
nonopioid aneljezik olarak parasetamol ve/veya NSAID uygulanmisti. POBU’n de ki
takiplerinde VAS degerleri > 4 olan hastalara morphine (0,05 mg/kg) 1v, tramadol (0,3 mg/kg)
1v uygulanmistir. Hastalarin servis takiplerinde yine 6nce nonopioid aneljezi ilk secenek
olarak tercih edilmistir. Nonopioid aneljeziye ragmen VAS >4 olan hastalara morphine (0,05
mg/kg) 1v, tramadol (0,3 mg/kg) 1v uygulanmistir.

Istatiksel Analiz

Istatistiksel analizler SPSS (Statistical Package for Social Sciences version 15 USA)
programi kullanilarak yapildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatiksel
metodlar (ortalama, standart sapma, medyan, frekans, oran, minimum, maksimum) degerleri
kullanilds. Istatistiksel anlamlilik diizeyi olarak biitiin testler icin p < 0,05 istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi.
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IV. BULGULAR

Hastanemizde VAT timektomi operasyonu yapilan hasta dosyalarindan geriye dontik
dosya taramalar1 sonucunda 2002-2013 yillar1 arasinda Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi tarafindan genel anestezi uygulanan on sekiz yas ve
altt kirk vaka tespit edildi.

Hastalarin demografik ve preoperatif verileri tablo 5’de 6zetlenmistir. Bir olguda es
zamanli olarak tiroid hastali§i bulunmaktaydi. Preoperatif tedaviler agisindan 3 hasta
piridostigmin kullanmamaktaydi. Kalan 37 olgudan 27sinin giinlik piridostigmin dozu
120mg’dan fazlaydi.Bir hastaya, 360 mg antiasetilkolinesteraz kullanimina ek olarak steroid
tedavisi altindayken cerrahi planlandigi i¢cin IVIG uygulandi. 6 Hastaya preoperatif 1vig
tedavisi uygulandig tespit edildi. Buna ragmen klinigi kotiilesen hasta “refrakter MG” olarak
degerlendirilip plazmaferez sonrasi cerrahiye alindi. Preoperatif 6ykiide yogun bakim 6ykiisii
olan iki hastanin da miyastenik kdétiilesme nedeniyle yapay solunum destegine ihtiyaclar
olmustu (cerrahiden >1y1l 6nce).

Ozellik

Cinsiyet (K/E) 28/12
Osserman Siniflamasi 36/4
(-11/111)

Preop. YB 2/38
(var/yok)

Preop. Plazmaferez 1/39
(var/yok)

Yandas Hastalik 1/39
(var/yok)

Yas (y11) 15,0+ 2,20
VKI(kg/m?) 21,57+ 2,97
Tan siiresi (ay) 15,55+ 23,08
Mestinon dozu (mg/G) 207 £ 96,9
Steroid kullanan sayisi 15

Tablo 5- Demografik ve preoperatif veriler

Operatif veriler tablo 6’da 6zetlenmistir. Ortalama SpO, 97 civarinda iken, en diisiikk
kaydedilen deger 93 olmustur. Karbon dioksit diizeylerinde en yiiksek degerler 48mm-Hg
civarinda izlenmistir. Higbir hastanin postoperatif yogun bakim gereksinimi olmamuistir.
Hastalarimizdan 6s1 POBU*de ekstiibe edilmis ve takiplerinde sikint1 olmayan hastalar servise
cikarilmislardir.
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Tablo 6-Peroperatif veriler

Cerrahi suresi (dakika) 98,12 + 19,98
Anestezi siiresi(dakika) 124,12 + 22,27
CLT/BB 36/4

En diisiik SpO, dizeyi 96,9+1,41
En yuksek End tidal CO, dizeyi 36,67 + 2,61

Komplikasyonlar

Bir olgu ekstiibasyon sonras1 POBU’de takibinde solunum giicliigii gelismesi iizerine
reentiibe edilmis ve bir saatlik yapay solunum destegi sonrasi tekrar ekstiibe edilerek takip
edilmis. Dort saatlik takip sonrast sikintisi olmayan hasta servise gonderilmis. Bir hastada
postoperatif 2. gun servis takibinde atelektazi saptanmasi iizerine solunum fizyoterapi +
bronkoskopi yapilmis ve sonrasinda atelektazi gerilemis.

Analjezi

Hastalarin postoperatif derlenme asamasinda ki takiplerinde ameliyathanede uygulanan
nonopioid aneljeziye ek olarak VAS>4 olan on hastaya morphine (0,05 mg/kg) 1v, 6 hastaya
tramadol (0,3 mg/kg) 1v uygulandig1 tespit edilmistir. Serviste ki takiplerinde hastalarin
hepsinin NSAID 1v kullanimi devam etmis olup 3 hastaya parasetamol (10mg/kg) 1v, ve
VAS>4 olan 16 hastaya tramadol (0,3mg/kg) 1v uygulandig tespit edilmistir.

Opere edilen tiim olgularin toraks dreni mevcut olup ortalama postoperatif 48 saat
icinde c¢ekilmiglerdir. Hastalarin hastanede kalis siireleri ortalama 1.8+1 gun olarak
bulunmugtur.
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V. TARTISMA

Pediatrik MG seyrek goriilen, anestezi yonetiminde farkli zorluklar ¢ikaran bir gruptur.
Torakoskopik timektomi yapilan 40 hastalik serimizde noromiiskiiler monitorizasyon altinda
yeterli kas gevsemesi ve giivenli derlenme saglanmistir. Bu hasta grubunda akciger
izolasyonunda farkli yontemler (CLT veya bloker) basariyla uygulanmistir. Multimodal
analjezi yaklasimi ile etkin agri1 kontrolii ile birlikte, komplikasyonsuz erken taburculuk

saglanabilmistir.

MG, néromiiskiiler bileskeyi etkileyen bir hastalik olmasi nedeni ile anestezi
uygulamalar1 sonras1 derlenmeyi ciddi olarak etkilemektedir. Immiinoterapinin bir parcasi
olarak timektomi nedeniyle MG’li hastalar giliniimiizde artan sayilarda anestezistlerin
karsisina ¢ikmaktadir. Bir minimal invaziv cerrahi secenegi olarak torakoskopik girisimler
daha az cerrahi stres ile birlikte, hizli taburculuk saglayabilmektedir (22). Bu nedenle MG
hastalarinda seckin bir cerrahi yontemdir. Ote yandan torakoskopik cerrahi TAV
zorunlulugunu getirmektedir. Cocuklarda bu durum daha zorlayicidir. Pediatrik olgularda
TAV uygulamak icin hem pediatrik yas grubunda, hem de gogiis cerrahisi girisimlerinde
deneyimli anestezistlere ihtiya¢ duyulmaktadir. Cocuk hastalarda uygun boyutlarda techizat
kisitliligr (cift liimenli tiip (CLT), bronsiyal blokor gibi) ciddi bir sorundur.

Akciger izolasyonunda eriskinde en sik kullanilan CLT’ler ancak 30 kg'in iistiindeki
cocuklarda kullanilabilir. Diger secenek bronsiyal bloker (BB) yerlestirilmesidir. Cocuklarin
kiiciik hava yollar1 nedeni ile BB’un hem yerlestirilmesi, hem de operasyon boyunca sabit
kalmasin1 saglamak deneyim ve sik kontrol gerektirir (64). Ayrica deneyimin sinirli veya
techizatin yetersiz oldugu durumlarda endotrakeal tiipiin bronsa dogru ilerletilerek akcigerin
sonmesi saglanabilecegi iddia edilmistir (64). Bizim ¢alismamizdan sonra en genis pediatrik
MG serisini (15 olgu) olusturan Christison-Lagay ve ark. torakoskopik timektomide akciger
kollapsi i¢cin BB veya CO; insuflasyonu kullanmiglardir (65). Daha kii¢iik hastalardan olusan
4 olguluk seride, yine CO, insuflasyonundan yararlanilmistir (66). MG disinda skolyoz
cerrahisinde BB ile etkin bir akciger izolasyonu saglandigi ve istenmeyen olay sikliginin %10
civarinda oldugu bildirilmistir (67). Ozellikle pediatrik bronkoskobun yaygin kullanimi ile
deneyimin arttigin1 bildiren ¢alismacilar bu sekilde blokerin yerlesimindeki sikintilarin da
azaldigindan bahsetmislerdir. Bizim ¢alismamizda 36 vakada sol CLT kullanilarak TAV
sorunsuz olarak gerceklestirilmistir. Daha kiicilik 4 olguda (<30kg) BB’lerden yararlanilmistir.
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Entlibasyon ve cerrahi pozisyon sonrasi yapilan bronkoskopik kontrol giivenli ve basarili

TAV uygulamasinda en énemli faktdr oldugunu diisiinmekteyiz.

Anestezi yonetimi agisindan MG olgularinda NMB'ler kullanimi en tartigsmali
droglardir. Geleneksel olarak NMB kullanilmamasi onerilirken, azaltilmis dozlarda givenli
kullannmindan bahseden yayinlar da mevcuttur (26,28,65,66). Torakoskopik cerrahi TAV
gerektirmesi ile daha fazla kas paralizisini 6n plana ¢ikarmaktadir. Ancak remifentanile ek
olarak desfluran veya propofol ile NMB olmadan CLT yerlestirilip TAV uygulamasindan
bahseden seri mevcuttur (26). Tiim hastalar sorunsuz ekstiibe edilmistir. Yine eriskin MG
olgularinda olusan 112 hastalik serimizde anestezi indiiksiyonunda -TOF monitorizsayonu
esliginde- 0,1 mg/kg mivakuryum kullanilmis ve operasyon sonrasi giivenli ekstiibasyon
saglanmistir(28). Komorbid hastaliklar nedeniyle iki hastada postoperatif yogun bakim
destegi gerekmistir.

Pediatrik MG’de NMB kullanim1 ilgili kaynaklar halen smrlhidir. Literatiir
arastirmamizdaki yayinlardan yalnizca birinde, tek olguda TOF monitorizasyonu esliginde
NMB kullanilmistir (26,65,66). Ancak bu serilerde hepsinde daha az kas gevsemesinin yeterli
olacag tek liimenli tiip kullanilmistir. Bizim serimizde hastalarin ¢ogunda CLT ile akciger
izolasyonu saglanmigtir. Bu da konforlu entlbasyon igin yeterince derin kas paralizisi
anlamia gelmektedir. Bu caligmanin digerlerinden en temel farki MG’li tim olgularda
néromuskiler monitorizasyonun uygulanmasidir. Tiim hastalarda sedasyon sonrasi giris TOF
degerleri goriilmiis, sonrasinda 1ED95 rokuronyum uygulanmigstir. Cerrahi sonunda TOF
degerlerine gore ameliyathane veya derlenme odasinda gilivenli ekstiibasyona karar
verilmistir. Buna karsilik bir olgu derlenmedeki takibi sirasinda kisa siireli yapay solunum
destegine gereksinim duymustur. MG gibi noéromiiskiiler bileskeyi ilgilendiren hastaliklarda
TOF gibi monitorizasyon segeneklerinin giivenli anestezi uygulamasinin vazgecilmez bir

parcast oldugunu diistinmekteyiz.

TAV’da en istenmeyen iki durum hipoksi ve hiperkarbidir (52). Hem eriskin, hem
cocuklarda FOB kullanilarak bu risk azalmigtir(68). Bizim ¢alismamizda tiim olgularimiza
FOB hem supin pozisyonda, hemde lateral dekubit pozisyonda uygulanmistir. Cerrahi
siiresince en diigiik oksijen satlirasyonu 93 olup, bir olguda gozlenmistir. Tek akciger
ventilasyonunda yeniden kazandirma manevrasi ile satiirasyon yiikselmistir. Kaydedilen en

yuksek endtidal CO; ise 48mm-Hg olmustur.
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Analjezi i¢in peroperatif olarak cerrahi ekip tarafindan tiim olgulara interkostal blok
yapilmistir. Multimodal analjezi yaklasimi dahilinde tlm hastalara parenteral tenoksikam
uygulanmistir. Postoperatif anestezi bakim {initesindeki takiplerinde agr tarif eden (VAS>4)
hastalara tramadol 0,3 mg/kg veya morfin 0,05 mg/kg intravendz yoldan yapilmistir.
Postoperatif anestezi bakim {initesinde hicbir hastada ikinci bolus opioide ihtiya¢

duyulmamustir.

Ekstiibasyon sonrasi solunum fizyoterapisi uygulanan hastalarin takiplerinde agriya
bagli solunum komplikasyonu gozlemlenmemistir. Hastalarin 4 saatlik yakin izlem sonrasi
servis takiplerinde analjezik rejimlerine tenoksikam ile devam edilmistir. Servis takiplerinde

ek analjezik gerektiginde 3 hastaya parasetamol, 16 hastaya tramadole basvurulmustur.

Pediatrik miyastenilerden olusan bu seride giivenli ekstiibasyon i¢in TOF degerleri %90
altinda olan 6 hasta postoperatif anestezi bakim tinitesinde yapay solunumdan ayrilmustir.
Timi sorunsuz olarak servise nakledilmistir. Buna karsilik derlenme esnasinda solunum
glicliigii nedeniyle bir hasta reentiibe edilmis ve bir saatlik yapay solunum destegini takiben
ekstiibe edilmistir. Ekstiibasyon sonrasi 4. saatte kas giicii ve solunumu normal sinirlarda olan
hasta servise transfer edildi. Komplikasyon goriilen ikinci hasta postoperatif 2.giinde akciger
grafisinde atelektazi diisiiniilerek bronkoskopi yapilmustir. Islem sonrasinda genel takibinde

problem olmayan hasta, 4.giinde sorunsuz taburcu edilmistir.

Bu kosullarda MG miyastenik ¢ocuklarda hizli derlenme ile birlikte, erken taburculuk

(ortalama 1,8giin) saglanmistir.
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V1. SONUC

Pediatrik MG giivenli noromiiskiiler derlenme ve perioperatif akciger izolasyonu
acisindan Ozellik gosteren bir hasta grubudur. Bu olgularda néromiiskiiler monitorizasyon
esliginde NMB kullanimina ragmen, gilivenli ekstiibasyon miimkiin olmaktadir. Pediatrik
grupta TAV’da farkli yontemlerin fiberoptik bronkoskop ile birlikte kullanimi cerrahi konforu
da saglamaktadir. Multimodal analjezi ile postoperatif etkin agri konrolii hem

komplikasyonlarin azalmasinda, hem de erken taburculukta rol oynadigini diistinmekteyiz.



43

Vil. KAYNAKLAR

1.

10.

11.

12.

13.

Drachman DB. Myasthenia Gravis; Review Article in Medical Progress. The New
England Journal of Medicine 1994; 330 (25): 1797-810.

Lovelace RE and Younger DS. Myasthenia Gravis with thymoma. American Akademy
Of Neurology 1997; 48 (Suppl 5):S76-S81.

Younger DS, Worral BB, Penn AS. Myastenia gravis: Historical perspective and
Overview. American Academy of Neurology 1997; 48 (Suppl 5): S1-S7.

Toyka KV, Drachman DB, Pestrong A, Kao |. Myasthenia gravis: passive transfer from
man to mouse. Science 1975; 190: 397-9.

Marjorie E. Seybold, MD Myasthenia gravis a clinical and basic science.Review.JAMA.
1983; 250(18): 2516-21.

Saltik S, Ergiiven M, Turgut T, Demirbilek V, Oziimiztoprak N. Cocukluk caginda
Miyasteni gravis. Turk Ped. Ars. 2004; 135-8.

Juel VC and Massey JM. Autoimmune myasthenia gravis: Recommendations for
treatment and immunologic modulation. Curr Treat Options Neurol. 2005; 7(1): 3-14.
Millichap JC, Dodge PR. Diagnosis and treatment of myasthenia gravis in infancy,
childhood and adolescence. Neurology 1960; 10: 1007- 14.

Parr JR, Jayawant S. Childhood myasthenia: clinical subtypes and practical
management.Dev Med Child Neurol 2007;49:629-35.

Degerliyurt A, Senbil N, Anlar B. Jivenil (otoimmin) miyasteni: klinik 6zellikler ve
tedavi sonuglari. Coc. Sag. Hast. Derg. 2005; 25

Ashraf VV, Taly AB, Rao S. Myasthenia gravis in children: a longitudinal study. Acta
Neurol Scand 2006;114 (2): 119-123

Andrews PI. A treatment algorithm for autoimmune myasthenia gravis in childhood.
Ann N Y Acad. Sci. 1998;841:789-802.

Wylam ME, Anderson PM, Kuntz NL, Rodriguez V. Successful treatment of refractor



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22,

23.

24,

25.

44

myasthenia gravis using rituximab: a pediatric case report. J Pediatr2003; 143(5):674-7
Cevik AG. Myasthenia Gravis with Thymoma: Histopathologic Examination and Rate
of Complication After Surgery. J Clin Anal Med 19);2(2):22-3.

Tracy MM, McRae W, Millichap JG. Graded response to thymectomy in children with
myasthenia gravis. J Child Neurol 2009; 24(4):454-9.

Andrews P1, Massey JM, Howard JF, Sanders DB. Race, sex, and puberty influence
onset, severity, and outcome in juvenile myasthenia gravis. Neurology 1994;
44(7):1208-14.

Rowland LP. Controversies about the treatment of myasthenia gravis. J. Neurol
Neurosurg Psychiatry. 1980; 43(7): 644-59.

VincentA, PalaceJ, Hilton-JonesD.Myastheniagravis.Lance2001;357(9274) :2122-8.
Skeie GO, Apostolski S, Evoli A, ve ark. Guidelines for the treatment of auto- immune
neuromuscular transmission disorders. Eur J Neurol 2006;13(7):691-9.

Otto TJ, Strugalska H. Surgical treatment for myasthenia gravis. Thorax 1987; 42:199-
204 doi:10.1136/thx.42.3.199.

Sonett JR. Thymectomy for MyastheniaGravis: Optimal Approach. InFerguson
MK.Difficult Decisionsin Thoracic Surgery, 1st ed. London: Springer
Verlag;2007:469-73

Mack MJ, Landreneau RJ, Yim AP, et al. Results of videoassisted thymectomy in
patients with myasthenia gravis. JThorac. Cardiovasc. Surg. 1996;112:1352-60.
Novellino L, Longoni M, Spinelli L, et al. “Extended” thymectomy, with out
sternotomy, performed by cervicotomy and thoracoscopic technique in the treatment of
myasthenia gravis. Int. Surg. 1994,79:378-81.

Benumof JL. Separation of the two lungs (double-lumen tube and bronchia blocker
intubation). In: Benumof JL(ed). Anesthesia for Thoracic Surgery. 2nd ed. Philadelphia:
W.B. Saunders Company, 1995;330-89.

Osserman K, Genkins G. Studies in myasthenia gravis: Review of a twenty-year



26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

45

experience in over 1200 patients. Mt Sinai J Med. 1971;38:497-537.

Gritti P, SgarziM, Carrara B, et al. A standardized protocol for the perioperative
management of myasthenia gravis patients. Experiencewith 110 patients.

Acta Anaesthesiol 2012; 56: 66-75.

G. Edward M.J, Michael J. M , Maged S. M, Clin. Anesthesiology 4. Edition 2008 :

817-825
Sungur Ulke Z, Sentiirk M. Mivacurium in patients with myasthenia gravis undergoing
video assisted thoracoscopic thymectomy. Br J Anaesth. 2009; 103: 310-1.

Leventhal SR, Orkin FK, Hirsh RA. Prediction of the need for postoperative mechanical
ventilation in myasthenia gravis. Anesthesiology 1980;53:26-30.

WatanabeA,WatanabeT,ObamaT ,etal.Prognostic factors for myasthenic crisis after
transsternal thymectomy in patients with myasthenia gravis. J Cardiothorac Surg
2004,127:868-76.

Younger DS, Braun NM, Jaretzki A I11, et al. Myasthenia gravis: determinants for
independent ventilation after transsternal thymectomy. Neurology 1984;34:336-40.
Franco LK, Putnam BJ. Advanced Therapy in Thoracic Surgery. Second edition,
London 407-416, 2005.
d’Empaire G, Hoaglin DC, Perlo VP, et al. Effect of pre thymectomy plasma exchange
on postoperative respiratory function in myasthenia gravis. J Thorac. Cardiovasc. Surg.
89:592-6, 1985.

Roelofse JA, Roth PJ. Total intravenous anesthesia with propofol for thymectomy in a
patient with myasthenia gravis.Anesth. Prog. 1993;40:127-9.

Sanjay OP, Prashanth P, Karpagam P, Tauro DI. Propofol or sevoflurane anesthesia with
out muscle relaxants for thymectomy in myasthenia.Ind J ThoracicCardiovas. Surg.
2004,20:83-7.

Eisenkraft JB, Book WJ, Mann SM, et al. Resistance to succinylcholine in myasthenia

gravis: A dose-responsestudy. Anesthesiology 1988;69:760-3.



37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46

Berg H, Roed J, Viby-Mogensen J, et al. Residual neuromuscular block is a risk factor
for postoperative pulmonary complications. A prospective, randomised, and blinded
study of postoperative pulmonary complications after atracurium, vecuronium and
pancuronium.Acta Anaesthesiol Scand 1997; 41: 1095-10.

Viby-Mogensen J: Postoperative residual curarisation and evidence based anaesthesia.
Br. J. Anaest . 84:301-303, 2000.

Alkaya F, Demiralp S. Sinir kas kavsagi monitdrizasyonu ve uyarilmis yanitlar. Tiirkiye
Klinikleri J AnestReanim3:136-147, 2005

Erkal H, Ozyurt Y, Arikan Z. Myasthenia gravis veAnestezi: olgusunumu. Bakirkdy
Tip Dergisi 2006;2:141-3.

Toker A, Tanju S, Ziyade S, Ozkan B, Sungur Z, Parman Y, et al. Early outcomes of
video assisted thoracoscopic resection of thymus in 181 patients with myasthenia gravis:
who are the can didates for the next morning discharge? InteractCardiovasc. Thoracic
Surg. 2009;9:995-8.

Sungur Ulke Z, Yavru A, Camci E, Ozkan B, Toker A, Senturk M. Rocuronium and
sugammadex in patients with myasthenia gravis undergoing thymectomy.Acta
Anesthesiol Scand 2013.

Huang YG, Luo AL, Luo LK. Evaluation of atracurium in myasthenic patients
undergoing thymectomy.Proc. Chin. Acad. Med. Sci. Peking Union Med. Coll.
1990;5:102-6.

Krucylak PE, Naunheim KS. Preoperative preparation and anesthetic management of
patients with myasthenia gravis. Semin. ThoracCardiovasc. Surg. 11:47-53, 19909.
BooijLH, de Boer HD, van Egmond J. Reversal agents for nondepolarizing
neuromuscular blockade: reasons for and development of a new concept. SeminAnesth

Perioperative Med Pain 2002;21:92-8.



46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

S57.

47

Haynes SR, Bonner S. Reviewarticle: anaesthesia for thoracicsurgery in children.
Pediatric Anesthia 2000;10: 237-51.

Esener ZK. Torasik girisimlerde anestezi. In Esener ZK, ed. Pediatrik Anestezi. Feryal
Matbaacilik Ltd. Sti. p. 229-240.

Hammer GB. Pediatric thoracic anesthesia. Anesthesiol Clin North America
2002;20:153-80.

Sazak H, Savkilioglu E, Ergin O, Goktas U, Sevgen C. Fiberoptik bronkoskop
yardimiyla sagve sol endobronsiyal ¢ift limenli tiipkullaniminin karsilagtirilmasi. Tiirk
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Cemiyeti Mecmuasi 2002; 30: 396-401.

Lewis JW, Serwin JP, Gabriel FS, et al. Theutility of a double-lumen tube for one-lung
ventilation in avariety of noncardiac thoracic surgical procedures. J CardiothoracVasc
Anesth 1992; 5: 705-710.

Campos JH. Progress in lungseparation. ThoracSurgClin 2005;15: 71-83.

Sazak HG, Tasdelen M, Sicakkan A, Cetin MC, Savkilioglu E. Ankilozan Spondilit
Hastasinda Tek Akciger Ventilasyonu. Olgu sunumu. Tiirk Anest Rean Der Dergisi
2009;37(5): 314-317.

Asai T. Failure of theUnivent bronchial blocker in sealing the bronchus. Anaesthesia
1999; 54: 86-101.

Arndt GA, Kranner PW, Rusy DA, Love R. Single lung ventilationin a critically ill
patient using fiberoptically directed wire-guided endobronchial blocker. Anesthesiology
1999; 90: 1484-1486.

Choudhry DK. Single lung ventilation in pediatric anesthesia.Anesthesiol Clin North
America 2005;23:693-708.

Hammer GB, Fitzmaurice BG, Brodsky JB. Methods for single lung ventilation in
pediatric patients. Anesth. Analg. 1999;89:1426-9.

Freixinet J, Canalis E, Rivas JJ et al. Surgical treatment of primary spontaneous

pneumothorax with video-assisted thoracic surgery. EurRespir J 1997;10:409-11.



58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

48

Graeber GM, Jones DR. The role of thoracoscopy in thoracic trauma. Ann Thorac Surg.
1993;56:646-8.

Ruckert JC, Walter M, Muller JM (2000) Pulmonary function after thoracoscopic
thymectomy versus median sternotomy for myasthenia gravis. Ann Thorac Surg
70:1656-1661

Golianu B,Hammer GB. Pain management for pediatric thoracic surgery.Curr Opin
Anaesthesiol 2005;18:13-21.

Oderda GM, Evans RS, Lloyd J et al. Cost of opioid related adverse drug events in
surgical patients. J Pain Symptom Manage 2003;25:276-83.

Melzack R, Abbott F, Zackon W, Mulder D, Davis W. Pain on a surgical ward: A
surgery of the duration and intensity of pain and the effectiveness of medication. Pain
1987;29:67-72.

Concha M, Dagnino J, Cariaga M, Aguilera J, Aparicio R, Guerrero M.Analgesia after
thoracotomy ,epidural fentanyl/bupivacaine compared with intercostal nerve block plus
intravenous morphine.J Cardiothoracic Vaskiler Anesthesia ;18:322-6
B.Golianu,G.Hammer.Pediatric Thoracic anesthesia curropinanesthesiol 18:5-11 2005
Lippincott Williams

Christison-Lagay E,DhariaB, VajsarJ, Kim P. Efficacy and safety of thoracoscopic
thymectomy in the treatment of juvenile myasthenia gravis. Pediatr. Surg. Int (2013)
29:583-586.

Parikh K, Vaidya A, Jain R. Preliminary results of VATS thymectomy for pediatric
myasthenia gravis. Pediatr. Surg. Int (2011) 27:595-598.

G.T. Bird , M. Hall , L. Nel ,E. Davies, O. Ross Effectiveness of Arndt endobronchial
blockers in pediatric scoliosis surgery: a case series Pediatric Anesthesia 2007 17: 289-

294



49

68. M.Sentiirk New concepts of the management of one-lung ventilation Curr Opin

Anaesthesiol 19:1-4. 2006 Lippincott Williams & Wilkins



50

VIII. OZGECMIS

Adi1 Soyadi Is1l Kesimci
Dogum Tarihi 12.02.1979
Dogum Yeri [stanbul

Medeni Durumu Bekar

Adres Nillfer Hatun Cad. Baturay Sitesi D Blok No:12 BURSA
Telefon 05058334120
e-posta isilkesimci79@gmail.com

Egitim Durumu

1985-1990  Kemalettin Sami Pasa Ik Ogretim Okulu
1990-1993  Kastamonu Merkez i1k Ogretim Okulu
1994-1997 Kastamonu G6l Anadolu Ogretmen Lisesi
1998-2004  Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi

2009-Halen 1.U Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji A.D (Asistan Doktor)



mailto:isilkesimci79@gmail.com

51

Ek1

VATS ile Timektomi Yapilan Pediatrik Miyasteni gravisli Olgularda Akciger
IzolasyonYdntemleri ve Postoperatif Aneljezi Secenekleri

1-Preoperatif veriler

Isim: Yas:
MG tanu siiresi: VKi:
Preoperatif yogun bakim 6ykusu:

Tedavi:

Yandas sistemik hastalik:

2-Operatif veriler

Anestezi slresi: Cerrahi sire:

Kullanilan néromuskiiler blokér ve dozu:
Akciger izolasyon yontemi:
Konvansiyonel tup Bronsiyal blokor
En diisiik Spo,:
En yuksek CO,:
Yogun bakim gereksinimi :

3-Postoperatif veriler

Postoperatif aneljezi :

a- Ameliyathenede uygulanan aneljezi:

b-Servis takiplerinde uygulanan aneljezi:

Dren: VAR YOK

Hastane kalis siiresi :

Cift limenli tiip



