BOLUM 8.2

MALIGN HIPERTERMI

GIRIS
Malign hipertermi (MH) iskelet kasinin ender
goriilen hipermetabolik bozuklugu olup, kalit-
sal ve farmakogenetik bir hastaliktir. Otozomal
dominant gegis gosteren bu bozukluk, genellik-
le MH yatkinlig1 olan hastalarda halojenli vola-
til anestezik ve depolarizan kas gevsetici ajan ile
yapilan anestezi indiiksiyonunu takiben ortaya
¢ikmaktadir. Bununla birlikte anestezi sirasinda
ve anestezi sonrasinda da goriilebilmektedir. MH
nadir de olsa bilinen tetikleyici bir ajana maruz
kalmadan da izlenebilir. Agir egzersiz, ve/veya
yiiksek 1s1iya maruz kalma ve hatta duygusal stres
de MH gelisimini tetikleyebilmektedir (1, 2).
Hastalarin tetikleyici ajanlarla daha 6nceden
sorunsuz bir anestezi hikayesinin olmast MH’yi
ekarte ettirmez. MH krizi yasayan hastalarin yak-

lagik olarak %50’sinin daha 6nce aldiklar1 en az bir
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bilinen tetikleyici ajan kullanilmis anestezi dene-
yimi sirasinda sorun yasamadiklar: saptanmigtir
(3). MH'nin bir tetikleyici ajana her maruz kali-

sindan sonra neden olusmadig: bilinmemektedir.

Toplumda MH duyarliliginin ne kadar yaygin
oldugu kesin olarak bilinmemektedir. MH’nin
goriilme sikligina dair farkl oranlar bildirilmek-
tedir. MH her 1rkta gériilmektedir ve erkeklerde
gortilme siklig1 kadinlara gore daha fazladir (4).
Goriilme siklig1 cocuklarda 1:15 000, yetiskinler-
de 1:40 000dir. Ulkeden iilkeye ve tilke i¢cindeki
cografik bolgelere gore olasi gen havuzundaki
farkliliklar nedeniyle MH goriilme sikligi degi-
siklik gostermektedir (3).

PATOFiZYOLOJi

MH’nin altta yatan mekanizmas, iskelet kasi sar-
koplazmik retikulumundan gereginden fazla mik-
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taya perioperatif sakin ve stresten uzak bir ortam
sunulmali, anksiyoliz amaciyla benzodiazepin

premedikasyonu yapilmalidir (19).

Bu hastalarda kullanilacak anestezi makinala-
r1 Ozel bir sekilde hazirlanmalidir. Miimkiinse in-
halasyon ajani ile kullanilmamais bir anestezi ma-
kinesi bu hastalar icin kullanilabilir. Bu hastalar
i¢in yeni solunum devresi, yeni LMA, yeni endot-
rakeal tiipler kullanilmalidir. Anestezi makinasini
volatil ajandan arindirmak amaciyla vaparizator
¢ikarilmaly, volatil ajanla temasi olan tiim aksam
(CO, absorbani, solunum devresi) ¢ikartilip de-
gistirilmelidir. Yeni takilan anestezi devresi 10L/
dk taze gaz akimi (hava ya da oksijen) ile en az
5 dak. siire ile ytkanmalidir. Bu oneriler eski tip
anestezi makinalarina gore yapilmistir. Kalmis
volatil anestezigin kabul edilebilir miktar: <1p. p.
m (parts per million, her bir milyondaki kisim)
olarak bildirilmektedir. Yeni jenerasyon anestezi
makinalarinda volatil anestezigin bu degere diis-
mesi belirgin sekilde daha fazla zaman gerektire-
bilir. Bu nedenle volatil ajan dekontaminasyonu
i¢in kullanilan anestezi cihazina uygun 6nerilerin
dikkate alinmasi faydali olacaktir. MH i¢in olus-
turulmus rehberlerde buna uygun diizenleme bu-
lunmamaktadir. Alternatif bir dekontaminasyon
teknigi ise anestezi devresinin inspiratuar koluna
aktif komur filtresi takilmasidir (3).

Propofol, etomidat, benzodiazepinler, ketamin,
thiopental, methohexital, opiatlar, droperidol, nit-
roz oksit, nondepolarizan kas gevseticiler ve tim
lokal anestezikler MH duyarl1 hastalarda giivenli
olarak kullanilabilir. Dantrolen ameliyathenede
herkesin bildigi ve kolayca ulasabilecegi sekilde
bulundurulmalidir. Tetikleyici bir ajan kullanil-
madiginda olasi yan etkiler nedeniyle profilaktik

dantrolen kullanilmasi onerilmemektedir (3, 19).

Bu hasta gurubunda rejyonel anestezi uygu-

lanmas1 goz oniinde tutulmalidir. Rutin anestezi

monitorizasyonu ile birlikte ETCO2 ve santral
viicut 1s1s1 (nazofarenjeal, rektal ya da 6zafajeal)

takip edilmelidir.

Anestezinin sonlandirilmasi ve uyanma done-
mi i¢in sakin bir ortam saglanmalidir. Sonrasin-
da hastalar yakindan izlenmelidir (3, 19). Ancak
ne kadar siire izlenecegi konusunda yeterli bilgi

yoktur.

SONUG

MH nadir goriilen ancak yasami tehdit eden bir
sendromdur. MH yatkinlig1 olabilecek hastalar
mutlaka iyi degerlendirilmeli, halotan-kafein
kontraktiir testi ve genetik tetkiklerle tani ko-
nulmalidir. Uygun hazirlik ve MH tetiklemeyen
anestezi teknigi ile bu hastalara giivenle aneste-
zi verilebilir. En 6nemli konu kurumlarin geli-
sebilecek MH icin yeterli miktarda dantroleni

bulundurmalaridir.

KAYNAKLAR

1. Yang L, Tautz T Shulin Z,. The current status of malig-
nant hyperthermia. The Journal of Biomedical Research
2020;34 (2):75-85

2. Rosenberg H, Pollock N, Schiemann A, et al. Malignant
hyperthermia: a review. Orphanet J Rare Dis. ;2015 Aug
4;10:93 doi: 10. 1186/s13023-015-0310-1.

3. Butterworth JF, Mackey DC, Wasnick JD. (2021) Klinik
Anesteziyoloji (Handan Cuhruk, Cev. Ed. ) Bolim 52
Termoregiilasyon, Hipotermi, ve Malign Hipertermi
1213-1221Ankara: Giines Tip Kitapevleri

4. Klingler W, Heiderich, Girard T, et al. Functional and
genetic characterization of clinical malignant hypert-
hermia crises: a multi-centre study. Orphanet ] Rare
Dis. 2014 Jan 16;9:8. Doi: 10. 1186/1750-1172-9-8.

5. TARD (2015) Tirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Dernegi Anestezi Uygulama Kilavuzlari Malign Hiper-
termi Krizini Tanima ve Yonetim Kilavuzu (10. 12. 2021
tarihinde https://www. tard. org. tr/assets/kilavuz/ma-
lignhipetermi. pdf adresinden ulagilmistir. )

6. Nelson TE, Sweo T. Ca2+ uptake and Ca2+ release by
skeletal muscle sarcoplasmic reticulum: differing sensi-
tivity to inhalational anesthetics. Anesthesiology. 1988
Oct;69 (4):571-7. Doi: 10. 1097/00000542-198810000-
00018.



10.

11.

12.

13.

Lai FA, Meissner G. The muscle ryanodine receptor and
its intrinsic Ca2+ channel activity. ] Bioenerg Biomembr.
1989 Apr;21 (2):227-46. doi: 10. 1007/BF00812070.
Wappler F. Malignant hyperthermia. Eur ] Anaesthesi-
ol. 2001 Oct;18 (10):632-52. doi: 10. 1046/j. 1365-2346.
2001. 00888. x.

Coronado R, Morrissette J, Sukhareva M, et al. Structu-
re and function of ryanodine receptors. Am J Physiol.
1994 Jun;266 (6 Pt 1):C1485-504. doi: 10. 1152/ajpcell.
1994. 266. 6. C1485.

W Melzer, Herrmann-Frank A, Liittgau HC. The role of
Ca2+ ions in excitation-contraction coupling of skeletal
muscle fibres Biochim Biophys Acta. 1995 May 8;1241
(1):59-116. doi: 10. 1016/0304-4157 (94)00014-5.
Nelson P, Litman RS. Malignant hyperthermia in child-
ren: an analysis of the North American malignant
hyperthermia registry Anesth Analg. 2014 Feb;118
(2):369-374. doi: 10. 1213/ANE. 0b013e3182a8fad0.
Glahn KP, Ellis FR, Halsall PJ, et al. European Malig-
nant Hyperthermia Group. Recognizing and managing
a malignant hyperthermia crisis: guidelines from the
European Malignant Hyperthermia Group. Br ] Ana-
esth. 2010 Oct;105 (4):417-20. doi: 10. 1093/bja/aeq243.
Ergil J. (2016). Malign Hipertermi. Yiiksel Ke¢ik (Ed. ),
Temel Anestezi iginde (1107-1119) Ankara:Giines Tip
Kitapevleri

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Malign Hipertermi Qow \

Karan SM, Crowl E Muldoon SM. Malignant hypert-
hermia masked by capnographic monitoring. Anesthe-
sia and Analgesia, 01 Mar 1994, 78 (3):590-2 doi: 10.
1213/00000539-199403000-00029.

Schwartz L, Rockoff MA, Koka BV. Masseter spasm
with anesthesia: incidence and implications. Anesthe-
siology 1984 Dec;61 (6):772-5. doi: 10. 1097/00000542-
198412000-00025.

O’Flynn RP 1, Shutack JG, Rosenberg H, et al. Masseter
muscle rigidity and malignant hyperthermia suscepti-
bility in pediatric patients. An update on management
and diagnosis. Anesthesiology. 1994 Jun;80 (6):1228-33.
doi: 10. 1097/00000542-199406000-00009.

Nelson TE. Porcine malignant hyperthermia: critical
temperatures for in vivo and in vitro responses. Anest-
hesiology. 1990 Sep;73 (3):449-54.

Sessler DI, Warner DS et. al. Temperature monitoring

and perioperative thermoregulation. Anesthesiology.
August 2008: 109 (2):318-338 doi: 10. 1097/ALN.
0b013e31817f6d76.

Giincel Anestezi (2010). Malign Hipertermi ve Anes-
tezi (10. 12. 2021 tarihinde https://guncelanestezi.
com/2010/05/malign-hipertermi-ve-anestezi/ adresin-
den ulasilmistir.



