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Bölüm 6

MALİGN HİPERTERMİ

Osman Özgür KILINÇ1

GIRIŞ

Malign Hipertermi (MH), anestezi uygulamalarında halojenli anestezik gaz-
lar (halotan, sevofluran, desfluran gibi) ve/veya depolarizan kas gevşetici süksi-
nilkolin kullanılmasıyla tetiklenen, iskelet kasının hipermetabolik krizi ile ka-
rakterize nadir görülen bir hastalıktır. İlk olarak 1960 yılında, anestezi alacak bir 
hastanın ailesinden 10 kişinin anestezi sırasında öldüğünün belirlenmesi üzere-
ne, bu duruma genetik bir yatkınlığın sebep olabileceği düşünülmüş ve ilerleyen 
yıllarda otozomal dominant geçişli farmakogenetik bir hastalık olduğu anlaşıl-
mıştır. (1,2) 

MH duyarlılığı ile ilişkisi kesin olarak kanıtlanmış 3 gen mevcuttur. Bunlar-
dan en bilineni ve vakaların büyük kısmından sorumlu olan ryanodin reseptörü 1 
(RYR1) geni, diğerleri ise CACNA1S ve STAC3 genleridir. Kalıtsal olarak duyarlı 
bireylerin iskelet kası hücrelerinde gen mutasyonları sebebiyle fonksiyonel olarak 
değişmiş kalsiyum kanalları mevcuttur. Tetikleyici anestezik ajanlar varlığında 
sarkoplazmik retikulumdan kalsiyum salınımı hızlanır ve hücre içindeki kalsi-
yum konsantrasyonu anormal şekilde artar. Bu durum iskelet kaslarında yaygın 
kasılma, hiperkapni, taşikardi, hipertermi ve asidozun ön planda olduğu, acilen 
müdahaleyi gerektiren ölümcül bir krize yol açar. (3,4)

EPIDEMIYOLOJI

MH dünya çapında tüm ırklarda ve her yaştan insanda görülebilmektedir. Du-
yarlı bireyler günlük yaşamda belirti yaşamadığından dolayı gerçek insidans tam 
olarak bilinmemekle birlikte, klinik MH reaksiyonlarının insidansı bölgesel ola-
rak 1:5000 ile 1:100000 arasında değişir. (5) 

Hastalık erkeklerde kadınlara oranla 2 kat daha sık görülmektedir. Belirlen-
miş MH vakalarına yönelik yapılan bir değerlendirmede vakaların %65,8’ nin 
erkek ve %52,1’nin 15 yaşın altındaki çocuklar olduğu belirtilmiştir. (6) MH 
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ve vücut sıcaklığı sürekli kontrol edilmelidir. Postoperatif dönemde problemsiz 
hastaların anestezi bakım odasında veya hastanede kalış sürelerini uzatmaya ge-
rek yoktur. (29,30)
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