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Streszczenie

Wistep. Endoprotezoplastyka odwrdcona stawu ramiennego to zabieg operacyjny, polegajacy na wymianie tego
stawu. Miastenia gravis (MQ) jest przewlekla choroba, ktora objawia sie szybka meczliwo$cia i ostabieniem sity miesni
szkieletowych, zwanych nuzliwoscia migéni. Postepowanie anestezjologiczne do operacyjnego leczenia pacjentow
z miastenig musi uwzgledni¢ wspoétzaleznosci wynikajace z obecnosci wspdtchorobowosci miastenii, jej leczenia
oraz planowanego zastosowania lekdw znieczulenia, w tym w szczegélnosci lekéw niedepolaryzujacych blokujacych
zlacze nerwowomieéniowe. W pracy przedstawiamy opis znieczulenia pacjentki z miastenia do operacji odwrdcone;j
endoprotezoplastyki stawu ramiennego. Opis przypadku. 68-letnia pacjentka z miastenia zostata przyjeta do Oddzialu
Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej w trybie planowym, celem wykonania zabiegu operacyjnego, endoprotezoplastyki
stawu ramienno-topatkowego z wszczepieniem protezy stawu ramiennego w pozycji odwrdconej. Zaplanowano
i wykonano znieczulenie zlozone pod postacig blokady splotu ramiennego i znieczulenia ogélnego z intubacja
dotchawiczg i zwiotczeniem migéni z zastosowaniem rokuronium, ktérego resztkowe dziatanie odwrécono podaniem
sugammadeksu. Wrioski. Zastosowanie znieczulenia ztozonego okazalo si¢ skuteczne i bezpieczne. Blokade ztacza
nerwowomiesniowego odwrocono podajac dozylnie sugammadeks. Anestezjologia i Ratownictwo 2018; 12: 396-401.

Stowa kluczowe: odwrdcona endoprotezoplastyka stawu ramiennego, miastenia gravis, znieczulenie, postgpowanie okofooperacyjne
Abstract

Backgrund. Reverse total shoulder arthroplasty provides a solution for complex problems providing significant
improvements to shoulder of dysfunction. Myasthenia gravis (MG) is an autoimmune disorder characterized by fatigable
weakness of skeletal muscles. Anaesthetic concerns for patients with MG include the interactions among the disease, the
disease treatment, and the medications used for anaesthesia, particularly neuromuscular blocking agents. This report
describes anaesthesia for reverse shoulder arthroplasty in a patient with myasthenia gravis. Case report. A 68-year-old
woman with diagnosed myasthenia gravis was admmited to Orthopaedic Surgery Ward and scheduled for reverse total
shoulder arthroplasty. After some considerations with patient and surgeon it was decided to perform combined anaesthesia
including brachial plexus block and general anaesthesia with tracheal intubation and rocuronium use, which residual
action was reversed by sugammadex. Conclusions. Combined anaesthesia, with tracheal intubation and the use of neu-
romuscular agent was successful and uneventful. Neuromuscular blockade was reversed with the use of sugammadex.
Perioperative management of the patient was effective and uneventful. Anestezjologia i Ratownictwo 2018; 12: 396-401.
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Wprowadzenie

Endoprotezoplastyka odwrécona stawu ramien-
nego to zabieg operacyjny, polegajacy na wymianie tego
stawu - najczesciej u pacjentéw, u ktérych dochodzi
do oderwania lub uszkodzenia stozka rotatoréw, co
uniemozliwia lub znaczne ogranicza ruchy rotacyjne
barku. Proteza jest tak skonstruowana, ze zamienione
miejscami sg struktury anatomiczne stawu (panewka
i glowka). Stozek rotatoréw to $ciggna mieéni,
pokrywajacych staw ramienno-topatkowy, a jedna
z ich waznych funkcji jest stabilizacja stawu w dwdch
plaszczyznach - poprzecznej i czolowej, co miedzy
innymi sprawia, ze glowa kosci ramiennej stale jest
w centralnej pozycji do panewki. U pacjentdéw z uszko-
dzeniem stawu barkowego, u ktérych dochodzi do
uszkodzenia lub powaznej dysfunkcji $ciegien stozka
rotatorow, glowa kosci ramiennej moze wysuwac sie
z panewki, co uniemozliwia podniesienie ramienia.
Zabiegi odwréconej endoprotezoplastyki stawu barko-
wego sa stosunkowo skomplikowane, zwykle niosg ze
soba wigksze ryzyko niepowodzenia i komplikacji niz
wszczepienie klasycznej endoprotezy. W wybranych
grupach pacjentéw sg to jednak zabiegi pozwalajace
na zlikwidowanie objawdw oraz uzyskanie znacznej
poprawy ruchomosci w stawie barkowym [1,2].

Miastenia gravis (MQG) jest przewlekla chorobg
autoimmunologiczng, rzadko wystepujaca w popula-
cji ogdlnej. W jej patogenezie istotng role odgrywaja
krazace w organizmie autoprzeciwciata przeciwko
postsynaptycznym receptorom acetylocholinowym
w zlaczu nerwowo-migsniowym. Po zablokowaniu
receptora nikotynowego dla acetylocholiny dochodzi
do zablokowania transmisji w szczelinie synaptyczne;.
Jednocze$nie, w dluzszej perspektywie, receptory
nikotynowe ulegaja uszkodzeniu, co pociaga za sobg
deformacj¢ blony postsynaptycznej, ktéra zmniejsza
swoje pofaldowanie. Opisany patomechanizm, lezy
u podstaw szybkiej meczliwo$ci i ostabienia sity migsni
szkieletowych, zwanych nuzliwo$cig miesni [3,4].

Do probleméw anestezjologicznych wystepujacych
po znieczulaniu pacjenta z miastenig zaliczy¢ nalezy
niebezpieczenstwo wystapienia pooperacyjnej niewy-
dolnosci oddechowej po uzyciu $rodkéw do znieczu-
lenia ogolnego takich jak anestetyki wziewne, opioidy
i leki zwiotczajace. Problematyczne moga okazac si¢
réwniez interakcje lekéw uzywanych w anestezjologii
ze stosowanymi w terapii MG lekami antycholinestera-
zowymi [5-9]. U chorych na miastenie wystepuje duza
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wrazliwo$¢ plytki nerwowo-mie$niowej na niedepola-
ryzujace srodki zwiotczajgce. W pracy przedstawiamy
opis znieczulenia pacjentki z miastenig do operacji
odwrdconej endoprotezoplastyki stawu ramiennego.

Opis przypadku

68-letnia pacjentka zostata przyjeta do Oddziatu
Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej w trybie planowym,
celem wykonania zabiegu operacyjnego, endoprotezo-
plastyki stawu ramienno-topatkowego z wszczepie-
niem protezy stawu ramiennego w pozycji odwrdocone;j.
Leczenie zabiegowe zaproponowane zostalo pacjentce
zpowodu zmian zwyrodnieniowych stawu ramiennego
z silnymi dolegliwo$ciami bolowymi utrudniajacymi
w znacznym stopniu codzienne funkcjonowanie.

W badaniu przedmiotowym - pacjentka wzrostu
170 cm, masa ciata 67 kg, BMI 23 kg/m”. Informacje
uzyskane z wywiadu od pacjentki dotyczace schorzen
przewlektych ujawnily wystepowanie: nuzliwos$ci
mie$niowej, nadci$nienia tetniczego, niedoczynnosci
tarczycy. Pacjentka przewlekle przyjmowala leki:
lewotyroksyna (Euthyrox) 25 mg na dobe, prednizon
(Encorton) 5 mg na dobe, pirydostymina (Mestinon)
60 mg co 3-4 godziny, ramipryl (Tritace) 2,5 mg na
dobe, metoprolol (Metocard ZK) 12,5 mg 1/2 tabl.
na dobe, amlodypina (Amlozek) 5 mg wieczorem,
chlorek potasu (Kalipoz prolongatum) 2 x 1 tabl.
Pacjentka w przeszlosci byta leczona operacyjnie:
1988 r. strumektomia, 1993 r. zespolenie zlamania
kostek goleni lewej, 1998 r. operacja szyjki macicy,
2010 r. poszerzenie moczowodu prawego, za¢ma
2011 r. i 2017 r., usuniecie grasicy 2013 r., usuniecie
macicy z przydatkami z powodu ca z nastepows
brachyterapig 2014 r. Pacjentka nie podaje uczulen.
Przedoperacyjne wyniki badan laboratoryjnych bez
istotnych odchylen. Pacjentka byla przedoperacyjnie
konsultowana neurologicznie. Wnioski wynikajace
z konsultacji neurologicznej to: pacjentka jest leczona
przewlekle z powodu postaci ocznej miastenii, obecnie
w stanie stabilnym z dobrym efektem leczenia miaste-
nii Mestinonem i Encortonem w dawkach jak wyzej,
nie ma przeciwwskazan do leczenia operacyjnego.
Podczas wizyty anestezjologicznej przedoperacyjnej
pacjentka zostala zakwalifikowana przez anestezjologa
do znieczulenia, ktory okreslit ryzyko przedoperacyjne
na ASA 2. Zaplanowano znieczulenie zlozone pod
postacig blokady splotu ramiennego i znieczulenia
ogolnego. Pacjentka z powodu nuzliwosci migénio-
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wej nie byla premedykowana na Oddziale Chirurgii
Urazowo-Ortopedyczne;j.

W warunkach bloku operacyjnego, przed wyko-
naniem znieczulenia regionalnego zastosowano
premedykacje dozylng fentanylem w dawce 0,05
mg i midazolamem w dawce 2 mg. Ze wzgledu na
zwiekszone ryzyko wystapienia wrzodu stresowego,
u pacjentki przyjmujacej przewlekle sterydy, zastoso-
wano profilaktyke dozylna pantoprazolem w dawce
40 mg na bloku operacyjnym. Pod kontrolg obrazu
ultrasonograficznego USG (aparat Philips Spark),
z uzyciem glowicy liniowej, w projekcji in plane,
z zastosowaniem igly Braun Stimuplex wykonano
blokade splotu ramiennego z dostepu miedzy mie-
$niami pochytymi. Do wykonania blokady zastoso-
wano réwniez stymulator nerwéw obwodowych. Do
blokady splotu ramiennego uzyto 30 ml mieszaniny
2% roztworu ksylokainy i 0,5% roztworu bupiwakainy
z epinefryng w stosunku 1:1. Po wykonaniu blokady
sprawdzono zakres znieczulenia - brak czucia zimna
w zewnetrznej okolicy barku lewego.

Indukcje znieczulenia ogélnego wykonano przy
uzyciu fentanylu i.v. w dawce 0,05 mg i propofolu i.v.
w dawce 170 mg. Intubacje dotchawicza wykonano
rurka zbrojong $rednicy 7 mm. Pacjentke ulozono
w typowej pozycji do wykonania protezowania stawu
ramiennego. Zabezpieczajac spojowki przed uci-
skiem i wysychaniem. Zastosowano $rédoperacyjne
monitorowanie: czestosci akcji serca HR, okresowe
nieinwazyjne pomiary ci$nienia tetniczego NIBP,
przezskornej saturacji krwi tetniczej SpO,, stezenia
dwutlenku wegla w gazach koncowo-wydechowych
EtCO, oraz przewodzenia nerwowo-mie$niowego przy
uzyciu stymulacji TOF (train of four / cigg czterech
pobudzen). Poczatkowo TOF po indukcji znieczulenia
wynosit 88%. Ze wzgledu na koniecznos$¢ zwiotczenia
pacjentki celem optymalizacji warunkéw operacyjnych
podano 1/10 dawki naleznej, to jest 4 mg rokuronium
w dawkach frakcjonowanych, podajac po 1 mg i.v.
W celu utrzymania wentylacji kontrolowanej podano
leki zwiotczajace. Po podaniu rokuronium zaobserwo-
wano spadek wskaznika TOF do 40%.

Zastosowano wziewne podtrzymanie znieczulenia
zwykorzystaniem sewofluranu, zMAC w stezeniu 0,3 do
0,7 Vol%. Dzialanie analgetyczne wykonanej blokady
splotu ramiennego, oceniono jako zadowalajace na pod-
stawie braku reakcji pobudzenia uktadu wspétczulnego
u pacjentki po zastosowaniu bodzca chirurgicznego
naciecia skory. W trakcie zabiegu operacyjnego uklad
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krazenia pacjentki pozostawal stabilny. Utrzymywano
kontrolowana hipotensjez MAP > 60 mmHg. U pacjentki
pomyslnie wszczepiono proteze odwrécong stawu
ramiennego. Krwawienie §rédoperacyjne oceniono jako
minimalne i wyniosto 100 ml krwi. Zabieg operacyjny
trwat 110 min.

Po zakonczeniu operacji do odwrdcenia blokady
zlacza nerwowo-mie$niowego uzyto sugammadeksu
dozylnie w dawce 2,9 mg/kg m.c. Uzyskano catkowite
odwrocenie blokady nerwowo-migsniowej, co wig-
zalo sie réwniez istotng redukcja ryzyka wystgpienia
resztkowej blokady przewodnictwa nerwowo-mie-
$niowego (postoperative residual curarisation — PRC).
Obserwowano wzrost wskaznika TOF z 70 do 100%.
Po zakonczeniu operacji odessano wydzieling z jamy
ustnej. Po wybudzeniu poproszono chorg o zakastanie
oraz sprawdzono sile miesniowq proszac o uniesienie
glowy i wysuniecie jezyka. Po pozytywnej weryfikacji
sity miesniowej, usunieto rurke intubacyjna. Czas od
zakonczenia operacji do usuniecia rurki z tchawicy
wynioést 15 min. Podczas pooperacyjnego monitoro-
wania na bloku operacyjnym pacjentka nie zglaszala
duszno$ci, nie obserwowano spadkéw SpO, ani
zaburzen mechaniki oddychania. Pacjentka oceniona
pooperacyjnie przed opuszczeniem sali operacyjnej
w skali ALDRET’A na 10 pkt, w skali oceny bolu NRS
oceniona na 1 pkt, ze wzgledu na zglaszany niewielki
bdl gardia. Pacjentke w stanie dobrym z zaleceniem
szybkiego powrotu do schematu doustnego przyjmo-
wania Mestinonu, przekazano do dalszego 24-godzin-
nego monitorowania w warunkach sali pooperacyjnej.
Pacjentka przeniesiona z sali pooperacyjnej w dobie
kolejnej do dalszego leczenia i rehabilitacji ruchowej
w warunkach sali ogolnej oddziatu.

Dyskusja

Miastenia (miastenia rzekomoporazna, cho-
roba Erba-Goldflama, fac. myasthenia gravis, ang.
myasthenia gravis) jest chorobg autoimmunologiczna,
ktdrej gléownym objawem jest ostabienie mig$ni szkie-
letowych, narastajace przy powtarzanych ruchach.
Charakterystyczng cechg choroby jest zwiekszenie
objawéw meczliwoéci wieczorem oraz zmniejszenie
meczliwosci po odpoczynku. Ostabienie sity mie$ni
moze dotyczy¢ réznych grup mies$ni. Najczesciej
pierwsze objawy dotycza miesni gatkoruchowych
i mie$ni powiek. Pacjenci skarzg sie wtedy na podwdjne
widzenie oraz opadanie jednej lub obu powiek.
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Czasami choroba ogranicza si¢ tylko do powyzszych
objawow, nosi wtedy nazwe postaci ocznej miastenii
[3,4,6]. W opisywanym przypadku u pacjentki rozpo-
znano oczng posta¢ miastenii. Uogolnienie choroby
na mieénie mimiczne twarzy daje manifestacje pod
postaci zmeczonego wyrazu twarzy. Podczas proby
u$miechu obserwujemy tzw. u$miech poprzeczny,
nazywany tez usmiechem Giocondy. Niedowlad mie-
$ni zwaczy powoduje problemy z Zuciem pokarmow.
Daje tez zaburzenia mowy, ktéra moze by¢ betkotliwa
i zacina¢ si¢ w trakcie méwienia. Meczliwo$¢ migéni
podniebienia, gardtaijezyka moze powodowac w kon-
sekwencji trudno$ci w potykaniu. Kliniczny podziat
miastenii wg Ossermana dzieli j3 na dwa typy: mia-
stenie oczna i miasteni¢ uogoélniona (z podtypami A,
B, C). Najbardziej rozpowszechniong skalg klinicznego
zaawansowania miastenii jest zmodyfikowany podziat
Ossermana, ktory przedstawiony zostal ponizej [6,7]:

Grupa I - miastenia oczna

Grupa ITA - tagodna miastenia uogélniona

Grupa IIB - umiarkowana do cigzkiej miastenia
uogdlniona

Grupa III - miastenia ostra (gwattowna) lub cigzka
uogolniona z niewydolnoscig oddechowa

Grupa IV - miastenia, pdzna, ciezka, ze znaczaca
symptomatologia opuszkowa.

Leczenie miastenii polega na stosowaniu srodkow
cholinergicznych, w celu przedtuzenia dziatania endo-
gennej acetylocholiny na blone postsynaptyczng [5,6].

U pacjenta z miastenia, ktory ma by¢ poddany
interwencji chirurgicznej, anestezjolog w pierwszej
kolejnosci powinien rozwazy¢ mozliwo$¢ zastoso-
wania znieczulen regionalnych. W przypadku opi-
sanym powyzej specyfika procedury chirurgicznej
decydowata o wykonaniu znieczulenia ztozonego.
Protezowanie stawu ramiennego wykonywane jest
w odmianie ulozenia siedzacego tzw. utozeniu ,leza-
kowy” [10]. Duzg zaleta tej pozycji jest uzyskanie
dostepu do ramienia pacjenta, zaréwno z przodu
jak i z tylu pacjenta z zachowaniem potencjalnie
doskonatlej ruchomosci w stawie barkowym. Przy
ulozeniu pacjenta w pozycji ,,lezakowej” konieczne
jest odpowiednie unieruchomienie gtowy za pomoca
tasmy elastycznej oraz zabezpieczenie spojowek oczu
przed wysychaniem. Ramiona muszg by¢ podparte do
momentu uzyskania ich niewielkiego uniesienia tak,
aby zabezpieczy¢ konczyny gérne przed uszkodzeniem
struktur nerwowo-migéniowych. Problemem aneste-
zjologicznym staja si¢ zaburzenia hemodynamiczne
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wystepujace przy zmianie utozenia z lezacego na
siedzace. Z powodu zalegania krwi w dolnej czgsci
ciala, u pacjentéw znieczulonych ogélnie, przy zmia-
nie pozycji utozenia, moze wystapi¢ nagla hipotensja.
Zaburzeniom hemodynamicznym przeciwdziataé
mozemy poprzez stopniowe i powolne ukladanie
pacjenta do pozycji siedzacej. Adekwatne nawodnie-
nie chorego, zastosowanie odpowiedniej glebokosci
znieczulenia czy uzycie lekéw wazoaktywnych moze
okaza¢ si¢ skuteczne w zapobieganiu hipotensji lub
w skrdceniu czasu jej trwania i zmniejszeniu nasilenia.

Pacjentce z naszego opracowania, podczas roz-
mowy przedoperacyjnej, zaproponowano wykonanie
znieczulenia faczonego - blokady splotu ramiennego
z dostepu miedzy mieg$niami pochylymi oraz znie-
czulenia ogdlnego. W przypadku operacji w obrebie
barku, mozliwe jest wykonanie zabiegu operacyjnego
jedynie w znieczuleniu regionalnym [10,11]. W roku
1970 Winnie jako pierwszy zaproponowal wykonanie
blokady splotu ramiennego z dostepu miedzy mie-
$niami pochylymi, jako skuteczng alternatywe dla
znieczulenia ogélnego do operacji barku [10]. Okolica
barku i jego struktury anatomiczne s3 unerwione przez
nerwy pochodzace zaréwno ze splotu szyjnego, jak
iramiennego. Autor udowodnil, ze w przestrzeni mie-
dzy miesniami pochytymi splot ramienny oraz splot
szyjny objete s3 jedna pochewka powigziowa. Dlatego
tez znieczulenie splotu ramiennego z pojedynczego
wstrzykniecia roztworu leku znieczulenia miejscowego
(LZM), z dostepu miedzy mieéniami pochytymi jest
wystarczajace do zapewnienia adekwatnej analgezji do
zabiegow chirurgicznych w okolicy stawu ramiennego.
O wykonaniu znieczulenia ogélnego decyduje przede
wszystkim potrzeba zapewnienia bezpieczenstwa
pacjentowi, poniewaz w przypadku protezowania
stawu ramiennego jest znacznie utrudniony dostep do
okolicy gtowy pacjenta. W konsekwencji zabezpiecze-
nie drég oddechowych srédoperacyjnie w operacjach
trudnych i u pacjentéw obcigzonych wystepowaniem
schorzen wspdtistniejacych moze by¢ technicznie
znacznie utrudnione. Decyzje o zastosowaniu znie-
czulenia ogélnego podejmujemy réwniez znajac
przewidywany czas zabiegu oraz wiedzac o potrzebie
zapewnienia komfortu pacjentowi ulozonemu na stole
operacyjnym w pozycji przymusowej [7-10]. Operacja
protezowania barku jest zabiegiem o przewidywanym
czasie trwania okolo jednej godziny. Dlatego tez w opi-
sanym przez nas przypadku zaplanowano wykonanie
blokady splotu ramiennego w polaczeniu z znieczu-
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leniem ogdélnym z intubacjg dotchawicza. Pacjentka
zaakceptowala zaproponowane postepowanie ane-
stezjologiczne. Zostala ona réwniez poinformowana
o mozliwych powiklaniach, ze szczegdlnym uwzgled-
nieniem przediuzonej niewydolnosci oddechowej
wokresie pooperacyjnym. Pacjentke wpisano do planu
operacyjnego jako pierwsza, ze wzgledu na wywiad
chorobowy obcigzony meczliwoscig miesni. Zalecono
jej réwniez odstawienie porannej dawki Mestinonu,
aby zredukowa¢ ryzyko wystapienia przelomu choli-
nergicznego w okresie okolooperacyjnym. Ze wzgledu
na przyjmowang przewlekle steroidoterapie, zastoso-
wano rowniez profilaktyke wrzodu stresowego przed
operacja.

W opisanym przypadku zdecydowano o wykona-
niu intubacji dotchawiczej. Wykluczono nadgto$niowe
sposoby zabezpieczenia drog oddechowych ze wzgledu
na ulozenie pacjenta w pozycji utrudniajacej dostep do
twarzy pacjenta oraz na mozliwo$¢ poruszenia glowy
przez chirurgéw w okresie $rédoperacyjnym. Do
indukgji znieczulenia nie podano lekéw zwiotczaja-
cych migénie. Intubacje dotchawiczg przeprowadzono
po dozylnym podaniu propofolu w dawce 2,5 mg/kg
m.c. Zastosowanie sukcynylocholiny u pacjentéw
zmeczliwodcig migséni nie jest przeciwwskazane. W tej
grupie chorych wystepuje jednak opornos¢ na sukcy-
nylocholine, co wymaga zwigkszenia jej dawkowania,
zwykle do 1,5 do 2 mg/kg m.c. [7]. Poczatek i ustapienie
blokady nerwowo- mig¢$niowej po podaniu sukcynylo-
choliny u pacjentéw z miastenia wystepuje po podob-
nym czasie trwania jak os6b zdrowych. U pacjentéw
z miastenig znieczulonych ogélnie, poza monitorowa-
niem podstawowych parametréw zyciowych, bardzo
wazne jest monitorowanie przewodnictwa mig$niowo-
-nerwowego. W opisywanym przypadku zastosowano
monitorowanie akceleromiografii serig czterech bodz-
cow, czyli monitorowanie liczby oraz wskaznika TOF.

Dla zapewnienia adekwatnej wentylacji, zasto-
sowano zwiotczenie migsni pacjentki przy uzyciu
lekéw niedepolaryzujacych. U pacjentéw z miastenia
wystepuje zwiekszona miorelaksacja po zastosowaniu
lekéw niedepolaryzujacych. Czas dziatania tych lekéw
moze by¢ w tej grupie lekéw szczegdlnie wydtuzony.
Zaleca si¢ podawanie 1/10-1/20 naleznej dawki lekow
zwiotczajacych niedepolaryzujacych. W opisywanym
przypadku podano pacjentce 1/10 naleznej dawki
rokuronium, w dawkach frakcjonowanych [7,8].
U pacjentéow z miastenia dobrym wyborem wsérod
lekow zwiotczajacych mieénie szkieletowe bedzie

400

Nauka praktyce / Science for medical practice

wybor cisatrakurium. Metabolizm tego leku zachodzi
w ustroju na skutek reakcji Hoffmana. Jego wydalanie
z ustroju nie jest zalezne od metabolizmu nerkowego
i watrobowego. Z tego powodu czas dzialania odpo-
wiednio zredukowanej dawki cisatrakurium nie powi-
nien by¢ wydtuzony. Do usuniecia resztkowej blokady
przewodnictwa nerwowo-mie$niowego (PORC) po
cisatrakurium mozemy zastosowac inhibitory choli-
nesterazy [12,13]. Z ich dzialaniem wiazg si¢ jednak
takie dziatania niepozadane jak hipersekrecja w jamie
ustnej i gardle, bronchospazm, bradykardia. Pacjenci
z miastenia poddani leczeniu sa narazeni na ryzyko
wystapienia przelomu cholinergicznego po zastoso-
waniu inhibitoréw cholinesterazy w duzych dawkach.
W przypadku naszej pacjentki zastosowano rokuro-
nium, ktoére jest niedepolaryzujacym lekiem z grupy
aminosteroidéw. Nasz wybor byt podyktowany moz-
liwoscig calkowitego odwrdcenia blokady mie$niowo-
-nerwowej wywolanej lekami z grupy aminosteroidow,
dzieki zastosowaniu sugammadeksu.

Sugammadeks nalezy do grupy cyklodekstryn.
Zbudowany jest z czasteczek glukozy tworzacych pier-
$cieniowy kompleks. Pierscien o lipofilnym wnetrzu
wychwytuje leki zwiotczajace z grupy amidosteroidéw,
w stosunku czgsteczek 1:1, usuwajgc go tym samym ze
zlacza nerwowo-mieéniowego. Powstaty kompleks nie
ma juz wlasciwosci zwiotczajacych. Kompleksy sugam-
madeks i schelatowany lek sa wydalane w wigkszo$ci
przez nerki, sladowe ilosci sg wydalane z powietrzem
wydychanym i kalem lub ulegaja metabolizmowi
watrobowemu. Lek wykazuje najsilniejsze powino-
wactwo do rokuronium, stabsze do wekuronium,
a najstabsze do pankuronium [14,15]. W opisywanym
przypadku zastosowalismy sugammadeks w dawce
2,9 mg/kg m.c. przy obserwowanym wskazniku TOF
na poziomie 70%. Zaobserwowano wzrost wartosci
TOF do 100% w ciggu ok 1 minuty. W przypadku naszej
chorej byto to szczegélnie wazne, gdyz zwigkszona ilo§¢
$§luzu w drogach oddechowych czy bronchospazm to
wieksze ryzyko pooperacyjnej niewydolno$ci oddecho-
wej. Zastosowanie sugammadeksu zmniejsza ryzyko
przetomu cholinergicznego, ktory moze wystapi¢ po
podaniu inhibitoréw acetylocholinesterazy. U naszej
pacjentki resztkowq blokade ztacza nerwowo-mie-
$niowego odwrdcono podajac dozylnie sugamadeks.
Po potwierdzeniu powrotu odruch kaszlowego i po
odessaniu wydzieliny z drég oddechowych, usunieto
rurke z tchawicy po 15 minutach od zakonczenia
operacji. Pacjentka w tydzien po operacji, w stanie
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ogoélnym dobrym, z zaleceniami rehabilitacyjnymi
mogla opusci¢ szpital.

Podsumowanie

Opieka nad pacjentem z miastenig jest pewnym
wyzwaniem dla anestezjologa, przede wszystkim
z powodu rzadkosci wystepowania schorzenia.
Wazne jest otoczenie pacjenta opieka interdyscypli-
narng. W strategii anestezjologicznej nalezy dokona¢
wyboru znieczulenia, ktore wigze si¢ z najmniejszym
potencjalnym ryzykiem niewydolno$ci oddechowe;j
po operacji. Z tego powodu wazny jest rowniez dobor
lekéw zwiotczajacych. Obecnie istotng alternatywa jest
zastosowanie sugammadeksu do odwrdcenia blokady
zlacza nerwowo-mie$niowego, ktore eliminuje badz
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znacznie redukuje ryzyko wystapienia przedtuzonej
niewydolnosci oddechowej po operacji zwigzane
z przedtuzonym dziataniem lekéw zwiotczajacych
z grupy aminosteroidow.
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