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Ameliyat esnasinda olusan bir malign hipertermi

olgusu
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Summary
Malignant hyperthermia a survivor

Malignant hyperthermia (MH) is an acute, potentially
fatal complication encountered with anesthesia. The pa-
tient, a 13 year-old boy undergoing orchiopexy developed
sudden clinical signs of fever, peripheral circulation di-
sorder, cyanosis and muscular rigidity. Immediate tre-
atment without the use of Dantrolene was successful. La-
boratory data has confirmed our diagnosis, and the
patient has survived MH with basic support.
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Girig

Malign hipertermi (MH); ailesel, otosomal dominant
gegisli nadir goriilen ve anestezi sirasinda ortaya
cikan, iskelet kasinin metabolik hizinin beklenmedik
sekilde artt1g1 akut, fatal bir durumdur (11D, Oksijen
gereksiniminin oksijen sunumundan daha fazla ol-
masi; viicut isistnin  yiikselmesi yaminda kar-
bondioksid, laktat ve hiicre permeabilitesinde artiga;
solunumsal ve metabolik asidoza, miiskiiler ri-
jiditeye, sempatik uyarilmaya neden olur (11,

Ozellikle halotan ve siiksinilkolin verilmesiyle or-
taya c¢ikan bu durumda anestezide kullamilan diger
ajanlarin da uyarict olabilecekleri tartigilmus, fakat
olaydaki rolleri agikliga kavusturulamamustir,

Burada ameliyat Oncesi anamnez ve fizik mu-
ayenede hicbir ozellik arz etmedigi halde ameliyat
esnasinda gelisen ve aktif tedavimize yanit veren bir
MH olgusu sunulacaktir,
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Olgu Sunumu

Sol inmemis testis nedeniyle Cocuk Cerrahisi kli-
nigine ameliyat icin yatan 13 yagsindaki erkek ol-
gunun anestezi oncesi fizik incelemesinde konusma
bozuklugu disinda dikkati ¢cekecek herhangi bir pa-
toloji saptanmadi. Bir gece dnceden ag¢ biraktirilan
olgu premedikasyon uygulanmadan ameliyathaneye
alhindi. EKG monitorizasyonunu takiben periferik
damar yolu acilarak % 5 Dekstroz Ringer Laktat in-
fiizyonu bagland. Indiiksiyonda 5 mglkg tiopenton
ve 0.5 mglkg vekuronyum verildikien sonra en-
dotrakeal entiibasyon gerceklestirildi. Entiibasyon
swrasinda dikkati ceken ozellik larenksin viiksekte ol-
masti idi fakat bu sirada cene gevsemesi tamdi.

Anestezi idamesinde % 50 02-N20 karisimi ile %
1.5 halotan kullamldi. Entiibasyondan 25 dk sonra
kalp anm hizit (KAH) baslangic degeri olan 92 atim/
dk'dan 125 atmmidk'va yiikseldi. Multifokal vent-
rikiiler erken atmlar gézlendi. Ksilokain 40 mg IV
verildikten sonra ritm bozuklugu diizeldi. Halotan
inhalasyonun kardiyak aritmileri daha da art-
nracagr diisiiniilerek foran inhalasyonuna gecildi.
Bu sirada KAH [35-145 atim/dk idi. Morfin 1.5 mg
IV verildikten sonra KAH 140 atml/dk olarak sey-
retmeye bagladi. Oral viicut 1s1s1 (VI)min 38.3° C ol-
dugu tespit edildi, 5 dk sonra oral VI 38.8? C'ye
ulasti. Daha sonra periferde dolasim bozuklugu, si-
vanoz ve kas rijiditesi gozlendi.

MH'den siiphelenilerek inhalasyon anestezisi son-
landiriidr ve % 100 02 ile (15 ltidk akim) hi-
perventile edilmeye baglandi. Multifokal ventrikiiler
atimlar tekrar ortaya cikti. Mide, mesane ve rektum
buzlu sularla irrige edilmeye basland:. Intravenéz
swilar soguklariyla degistirildi, i¢i buz dolu blan-
ketler uygulandi. Anestezi devresi ve soda-lime ka-
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Tablo I. Olgunun ameliyat 6ncesi ve sonras) kan gazi deger-
leri

KG1 KG2 KG3 KG4 KGS

FO2 % 50 %100 % 100 % 50 % 25
pH 7.1 7.23 7.22 7.4 74
pO2 (mmHg) 227 559 345 148 93
pCO2 (mmHg) 58 46 45 45 45
HCO3 (mmol/l) 18.1 18.9 27.5

Baz farki (mmol/1) -9.2 -6.9 -7.8 3.3 3
02 satiirasyonu %99.6 % 100 %993 %972
Na* (mmol/l) 139.8 137.2 13822

K+ (mmol/l) - 4.6 4,2 33

Cat2 (mmol/l) 0.42 0.66 1.1

KG: kan gazi

nisterleri degistirildi. Oral VI'mn 41.5° C ve kap-
nograf ile monitorize edilen end-tidal CO2
(ETCO2)'nin 100 mmHg oldugu saptandr. Kan gaz-
lari degerlendirilmesi i¢in kan alindi (KG1) ve pro-
filaktik 30 mEq NaHCO3 IV verildi. Kan gazi de-
gerleri Tablo I'de verilmektedir. Serebral demi
dnlemek amacryla Mannitol 30 gr IV, sedasyon ama-
cwyla dehidrobenzperidol 1.5 mg IV verildi. KAH nun
170-180 atim/dk seyretmesi nedeniyle Metaprolol |

mg IV verildi. Kan gazlari analizi tekrarlandi

(KG2).

Bu esnada ameliyat yaklasik 40 dk’da tamamland.
Daha sonra MH agisindan teghis amaciyla qu-
adriseps femoristen kas biyopsisi ve biyokimyasal
analiz icin kan érnekleri alindi. Aktif sogutma si-
rasinda VI takibi yapilamadi. Daha sonra cilt 1si1-
sinin 28.5¢ C oldugu tespit edildi. Santral ven ka-
teteri yerlestirildi. Santral ven basincinin 4 cmH20
oldugu tespit edildi. % 100 Oz ile hiperventilasyon
siirdiiriiliirken alinan kan gazimin (KG3) degerleri
Tablo I'de gériilmektedir.

Yeterli dilirez saglanmas: icin furasemid 10 mg IV
verildi. Daha sonra kuru bir yere alinarak isinlmaya
caligild:. 30 dk sonra VI (cilt) 36.5° C'ye oksijen sa-
tiirasyonu (Sp02) % 98, ETCO2 55 mmHyg idi. Bir
siire ameliyathanede takip edilen olgu entiibe halde
yogun bakima alindi. Kan gazlart (KG4) tek-
rarlandi. Yogun bakim iinitesinde FiO2 % 40, Vi 300
ml, solunum frekanst 18 solukidk ayarlanarak voliim
kontrollii ventilasyona devam edildi. Iki saat sonra
suuru acilan olgu ekstiibe edildi. Maske ile O2 4 It/
dk almakta oldugu sirada kan gazlart (KG5) Tablo
I'dedir. Yogun bakimda bir gece kaldiktan sonra ser-
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Tablo II. Entiibasyondan 45 dk sonra alinan kan érneginin bi-
yokimyasal sonuglari

Saptanan degerler  Normal degerler

CPK 631 u 25-192 u
LDH 212 u 90-180 u
Alkalen fosfataz 483 u 100-290 u
Myoglobin > 500 ug/l <85 ug/l
FDP < 10 ug/ml < 10 ug/ml
Trombosit sayisi 200.000

Total T3 g 162 ng/dl 80-210 ng/di
Total T4 8.2 ug/dl 5.6-11.7 ug/d
TSH 1.90 miu/] 1-5.5 miu/l

vise gonderilen olgu 3 giin sonra gifa ile taburcu
edildi. Kas biyopsisinden alinan materyel uygun ko-
sullarda saklanamadigindan fizyopatolojik inceleme
yapilamadi. Biyokimyasal analiz sonuclari Tablo
II'de verilmektedir.

Tartisma

MH farmakogenetik bir hastaliktir . Duyarli ol-
gularda bu hastalifa kars1 genetik bir predispozisyon
s0z konusudur. Bazi ilaglar ve stres bu olgularda te-
tikleyici olabilir. MH sikligi genel anestezi alan erig-
kinlerde 1:50000 ile 1:100000 iken ¢ocuklarda daha
sik olup 1:3000 ile 1:15000 arasinda degismektedir
®&1L13)_ Etiyolojik defekt heniiz tam olarak ortaya
konamamistir ancak MH de hedef organ iskelet ka-
sidir ve sarkoplazmik retikulumdan kalsiyum ¢i-
kiginda ya da depolanmasinda bir bozukluk sdz ko-
nusudur. Hipermetabolik hale gelen kaslarda
anaerobik metabolizma ve laktik asit birikmesi olur.
Yiiksek metabolizma ile birlikte oksijen tiiketimi ve
karbondioksi t liretimi artar (11,

Klinik bulgular non-spesifik olup tasikardi, tasipne,
arteryel hipoksemi, hiperkarbi, metabolik ve so-
lunumsal asidoz, hiperkalemi, kardiyak ritm bo-
zukluklari, hipotansiyon, iskelet kas: rijiditesi (tris-
mus veya masseter spazmi) ve VI artisi ile seyreder
(6)

En erken bulgu agin derecede artan atestir. CO2 ya-
pimimin artigt ETCO2'nin  kapnografi veya mass
spektrometri ile monitorizasyonunun énemini gos-
terir (7). Siiksinilkolin kullanimi sonrasinda masseter
spazmi gozlenen olgularin % 50'sinde kas bi-
yopsileri pozitiftir 19, Genel kas rijiditesi masseter
spazmina gdre daha spesifik bir bulgudur (6:10,14),
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Kan gazi analizinde hipoksemi, hiperkarbi, respira-
tuvar ve metabolik asidoz ve belirgin santral vendz
oksijen desatiirasyonu gozlenir. Transaminazlar ve
CPK diizeyleri yiikselir. Plazma ve idrar mi-
yoglobini rabdomiyolize bagh olarak artar (14,

Tedavi edilmemis MH olgularinda DIC, pulmoner
6dem ve akut renal yetersizlik gibi gec komp-
likasyonlar olusur. Kérlilk ve paralizi, koma gibi
Merkezi Sinir Sistemi (MSS) hasarlan ortaya ¢ikar
(1), Tedavide kullanilacak spesifik ila¢ dantrolendir
(3,12), Dantrolen kullamimi mortaliteyi % 70'den %
10'a diigtirmiistiir. 1 mg/kg - 2 mg/kg IV hizl bir se-
kilde verilmesi onerilir. Bu doz 5-10 dk araliklarla
en yiiksek doz 10 mg/kgh gecmeyecek sekilde tek-
rarlanabilir. Fakat dantrolen kullanimi ile de ciddi
kardiyak komplikasyonlar bildirilmistir %), Biz ilk
anda dantrolen bulamadik, ila¢ elimize gectifinde
ameliyat bitmis ve olgu genel anlamda diizelmisti.
Ilag kullaniminin da getirecegi komplikasyonlar ola-
cagin diigiinerek kullanmadik.

Semptomatik tedavide; inhalasyon anestezikleri ke-
silir ve cerrahi islem sonlandirilir. % 100 Oz ile yiik-
sek akimda hiperventilasyona baslanir. I¢ ve dis yii-
zeylerden sogutma uygulanir, IV yoldan NaHCO3
ve diiiretikler kullamilir. Kan biyokimyas: drnekleri
incelenir. Ventrikiiler disritmiler igin prokainamid
uygulanir. Biz de MH'yi teshis eder etmez aktif bir
sekilde semptomatik tedaviye bagladik ve sonug
aldik.

MH siiphesi olan olgularin tamimlanmasi icin aile
anamnezi, daha Once ameliyat gegirip gegirmedigi
6grenilir, iskelet ve kas sisteminin dikkatli fizik in-
celemesi yapilir, inmemis testis, pektus karinatum,
kifoz, lordoz, pitoz ve hipoplastik mandibula arag-
tirilir. Bu olgularda CPK diizeyi tayin edilmelidir.
Siipheli durumlarda iskelet kas biyopsileri ile invitro
izometrik kontraktiir testleri yapilabilir ¢).

MH siipheli olgularnin anestezisinde dantrolen 2.5
mg/kg anesteziden 15-30 dk 6nce uygulanmalidir.
Indiiksiyondan 6nce mutlaka sedasyon uygulanmali
ve MH'yi tetikleyebilecek ilaclar, volatil anestezik-
ler, siiksinilkolin ve d-tubokiirardan kagimlmahdir.
Giivenle kullanilabilecek ilaglar barbitiiratlar, opi-
oidler, benzodiazepinler, ketamin, droperidol ve
pankuronyumdur.

Burada sunulan olguda entiibasyonu takiben 25.
dk'da MH bulgular: tagikardi ve multifokal erken
atimlar ile bagladi. Oral VI tespit edildiginde 1s1 38.5
C iken 5 dk'da 38.8 C'ye ulastigi goriildii. Daha
sonra periferik dolasim bozuklugu, siyanoz ve kas
rijiditesi saptandiginda VI 41.5 C idi. Arteryel kan
gazlarinda metabolik asidoz ve hiperkapni tespit
edildi. Bu sirada masseter kasindan baglayarak tim
viicuda yayilan kas rijiditesi oldu. Yiksek akim ve
FiO2 ile hiperventilasyona ragmen CO2 retansiyonu
devam etti ve kas enzimlerinin yiiksek oldugu gé-
rildii. Klinik olarak konan teshis laboratuvar bul-
gulari ile dogrulandi.

Alinan kas biyopsisinde inceleme yapilamadi ve
daha sonra c¢ekilen EMG'de bir 6zellik saptanamadi.
Retrograd alinan aile anamnezinde ailede bircok fer-
din daha once ameliyat oldugu fakat anestezi agi-
sindan problem olmadigi &6grenildi. Olgu ve ya-
kinlarina ameliyat gerektiren bir durum séz konusu
oldugunda MH acisindan risk tasidiklarini belirten
ve anestezinin emniyetle uygulanabilmesi i¢in ya-
pilabilecek islemleri, kullamilabilecek ilaglar1 bil-
diren bir ¢ikig dzeti verildi.

Sonug olarak MH'nin spesifik ilact dantrolen kul-
lanilmadan siki takiple erken ortaya konan tani ve
aktif semptomatik tedavi ile olgu sagligina kavustu.
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