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Miyotonik Distrofi tip 2; otozomal dominant 
geçişli bir kas hastalığı olup genellikle 20-40 
yaşlarında görülmektedir. Kliniğinde kardiyo-
miyopati, testiküler atrofi, frontal kellik, kata-
rakt, entelektüel ve emosyonel anormallikler 
görülebilir ve 50-60 yaşlarında erken ölüm sık-
tır (1). Erken yaşta ortaya çıkan miyotoni, geç 
dönemde atrofiye dönüşmektedir. Glukoz me-
tabolizmasında önemli yeri olan iskelet kasının 
atrofisine bağlı insülin direnci ve obezite, ayrıca 
hipogonadizm, testosteron ve büyüme hormo-
nu seviyesinde düzensizlikler de görülebilir (2). 
Bu hastalarda anestezi idaresindeki zorluklar 
preoperatif değerlendirmeden postoperatif 
döneme kadar dikkat gerektirir. Genel aneste-
zide kullanılan sedatif, analjezik, kas gevşetici-
ler, termal ve mekanik uyarılar kardiyak ve 
pulmoner fonksiyonları bozabilir. Postoperatif 
dönemde, solunum kaslarında güçsüzlüğe ne-
den olarak mekanik ventilatörden ayrılmasını 
geciktirebilir (1). 
 
Bu olgu sunumunda total abdominal histerek-
tomi, abdominal paraaortik lenf nodu diseksi-
yonu ve omentektomi planlanan, MD tanılı bir 
hastada, perioperatif komplikasyonları önle-
mek amacıyla kombine spinal epidural (KSE) 
anestezi ve analjezi uygulamasını tartışmayı 
amaçladık. 
 
Karın ağrısı şikayetiyle Kadın ve Doğum Hasta-
lıkları Kliniği’ne başvuran 48 yaşında, vücut 
ağırlığı 62 kg olan kadın hastanın 5 yıldır MD 
tanısıyla takip edildiği ve hiç ameliyat olmadığı 
öğrenildi. Abdominal ultrasonografide pelviste 
13x10 cm boyutunda heterojen kitle, labora-
tuar tetkiklerinde CA19-9: 950 U/mL, CA125 
84,5 U/mL saptanan hastaya, over kanseri tanı-
sıyla total abdominal histerektomi yapılması, 

operasyon sırasında lenf nodu yayılımı gözlen-
mesi halinde pelvik paraaortik lenf nodu disek-
siyonu ve omentektomi de yapılması planlandı. 
 
Hasta ayakta dururken yorulduğu için preope-
ratif değerlendirmeye tekerlekli sandalye ile 
geldi. Şuuru açık, koopere, oryente, vital bulgu-
ları ve mental durumu stabil, ekstremitelerde 
(3/5) motor güçsüzlük mevcut ve derin tendon 
reflekslerinde ise azalma saptandı. Ekokardi-
yografide hafif sol ventrikül hipertrofisi saptan-
dı. Ejeksiyon fraksiyonu %52 idi. Laboratuar 
değerleri normal sınırlardaydı. Kas güçsüzlüğü 
göz önüne alınarak rejyonel anestezi planlandı. 
Ameliyathaneye alındığında noninvazif arteriyel 
tansiyon, EKG ve periferik oksijen satürasyonu 
monitorize edildi. Kan basıncı 110/70 mmHg, 
kalp tepe atımı 75/dk, SpO2 değeri %99 ölçülen 
hastaya sağ brakiyal venden 20G branül ile 
periferik damaryolu açıldı, ve premedikasyon 
uygulanmadı. Sıvı replasmanını (250 ml) taki-
ben, oturur pozisyonda, L1-2 aralığından KSE 
yöntemle 40 mg %0.5 levobupivakain ve 50 
mcg fentanil, 11 ml serum fizyolojik epidural 
aralığa uygulandı. L2-3 aralığından 15 mg hi-
perbarik %0.5 bupivakain spinal aralığa uygu-
landı. Orta aksiller hat üzerinde pin prick testiy-
le blok seviyesi T8 düzeyine ulaştığında operas-
yon başlatıldı. İlk 20 dakika boyunca hafif hipo-
tansiyon (80/55 mmHg) gözlenen hastanın vital 
bulguları vaka boyunca stabil idi. Tansiyon 
100/75 mmHg, kalp tepe atımı 64/dakika, vü-
cut sıcaklığı 36,7°C seviyelerinde seyretti, ritm 
bozukluğu gözlenmedi. Operasyonun 50. daki-
kasında üst batın eksplorasyonu sırasında has-
tanın ağrı duyması üzerine, blok seviyesini yük-
seltmek amacıyla 9 ml levobupivakain %2 ile 11 
ml serum fizyolojik epidural kateter yoluyla 
uygulandı. Sedasyon intravenöz 2 mg midazo-
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lam bolus dozuyla sağlandı. Yaklaşık beş saat 
süren ameliyat boyunca kardiyak ve pulmoner 
herhangi bir komplikasyon gözlenmedi. Epidu-
ral kateteri postoperatif üçüncü günde çekilen 
hasta, onuncu günde taburcu edildi. 
 
MD hastalarında, mevcut kas güçsüzlüğüne 
bağlı kalp yetmezliği ve solunum güçlüğü nede-
niyle anestezi idamesi güçtür. Kas güçsüzlüğü-
nün anestezik ilaçlar, hipotermi ve kan kaybı 
gibi nedenlerle artması ve ciddi problemlerle 
karşılaşmak olasıdır (1). Bu hastalar premedi-
kasyon aşamasında her yönüyle değerlendirilip 
bilgilendirilmelidir. Genel anestezi için ihtiyaç 
duyulan sedatif, anestezik ve nöromusküler 
ilaçlara karşı hassastırlar. Kullanılan ilaçlar mi-
yotoniyi artırabileceği için ilaç seçimine dikkat 
edilmelidir.  Postoperatif dönemde derlenme-
de uzama, kardiyak ve pulmoner komplikas-
yonlar gelişebilir (1,2). Kardiyomiyopati ve dis-
ritmi riski yüksek olduğundan intravenöz ve 
inhalasyon ajanları dikkatli kullanılmalıdır (3,4). 
 
İntravenöz genel anestezikler solunum depres-
yonu yoluyla derlenme süresini uzatabilir. Pro-
pofol ve etomidat miyopatiyi agreve edebilece-
ğinden  kullanımları tartışmalıdır. Fakat litera-
türde, düşük dozda sürekli propofol infüzyonu 
ile başarılı şekilde yönetilmiş vakalar mevcut-
tur. Muenster ve ark. 91 musküler distrofi has-
tasının, propofol, opioid ve nondepolarizan kas 
gevşetici ile total intravenöz anestezi uygula-
malarını geriye dönük incelediklerinde, 232 
vakada sekiz vakada direk laringoskopinin zor 
olduğunu, harici komplikasyon gözlenmediğini 
bildirmiş (5). Depolarizan nöromusküler ajan 
olan süksinilkolin, kan potasyum düzeyini artır-
dığı ve dual etki oluşturarak miyotoniyi agreve 
ettiği için, MD hastalarında kullanılması öne-
rilmez (4). Dolayısıyla nöromusküler bloker 
kullanılacak ise nondepolarizan ilaçlar tercih 
edilmelidir (6). Kas gevşeticilerin antagonizma-
sında kullanılan antikolinesteraz ilaçlar da mi-
yotoniyi agreve edebileceği için, kanda bulunan 
nonspesifik esterazlar veya hoffmann tepkime-
siyle elimine olan nöromusküler ajanların kul-
lanımı uygun olacaktır (7). 
 
Olgumuzda anestezi öncesi değerlendirmede 
tekerlekli sandalyeye ihtiyaç duyacak düzeyde 
kas güçsüzlüğü mevcuttu. Vakanın uzunluğunu 
ve postoperatif analjezi ihtiyacını göz önüne 

alarak opioidlerden kaçınmak için rejyonel tek-
niğin daha efektif olacağını düşündük. 
 
Bu hastada spinal anestezi ile operasyon başın-
da batın kaslarında gevşeme sağlamayı amaç-
ladık. KSE yöntemi ile anestezi seviyesini ope-
rasyon boyunca cerrrahın ihtiyacına göre artı-
rabilmeyi hedefledik. Ayrıca epidural katater 
yoluyla postoperatif dönemde opioidlere ihti-
yaç duymadan, lokal anestezikler ile analjeziyi 
sürdürmeyi amaçladık. Operasyonun başında 
spinal blokaja bağlı duyusal blok seviyesi T8 idi. 
Bu şekilde göbek altı medyan insizyonla batını 
açan cerrah operasyona başlayabildi. Operas-
yonun 50. dakikasında üst batın eksplorasyonu 
sırasında hastanın ağrı duyması üzerine seviye-
yi yükseltmek amacıyla uygulanan 20 ml 
%0.125 levobupivacain ile yaklaşık 10 dakika 
içinde yeterli blok seviyesi sağlandı. Bu sürede 
2 mg iv midazolam ile sağlanan sedasyon yeter-
li oldu. Spinal anestezi ile başlayan operasyon-
da ilerleyen saatlerde epidural kateter aracılığı 
ile anestezi ve analjezi idamesi sağlanırken 
anestezikler ve kas gevşeticiler kullanılmamış, 
opioid dozu minimum düzeyde tutulmuş oldu. 
KSE’nin MD tanılı gebe hastalarda kullanımı ile 
kas gevşetici ve opioid kullanımından kaçınma, 
benzer olgu sunumlarında da bildirilmiştir (8).  
 
MD hastalarında anestezik ilaçlara bağlı erken 
komplikasyonlardan hayatı tehdit edenler kalp 
yetmezliği ve malign hipertermidir (1,2). Bunla-
rı tetikleyen faktörlere karşı önlem alınmalı ve 
monitorizasyon sağlanmalıdır. İndüksiyon ve 
ekstübasyon dönemlerinde oluşacak her türlü 
uyarı kalp kası dahil kas güçsüzlüğünü tetikle-
yebilir (1). İndüksiyon devresi ve operasyon 
esnasında ortaya çıkan soğuk, titreme, mekanik 
ve elektriksel uyaranlar da miyotoni semptom-
larını artırarak solunumsal ve kardiyak kompli-
kasyonlara neden olabilir. Olgumuzda midazo-
lam kullanımı ile çevresel uyaranlar elimine 
edilirken aynı zamanda ısı takibi yapıldı. Hasta 
ısıtma blanketi ve ısıtılmış mayilerin kullanılma-
sıyla hipotermi engellendi. 
 
MD hastalarında oluşabilecek önemli problem-
lerden biri de solunumsal komplikasyonlar ne-
deniyle hastanın uzun süreli mekanik ventilas-
yona ihtiyaç duyabileceğidir. Böylece solunum-
sal ve enfeksiyöz riskler artacaktır. Olgumuzda 
KSE ile entübasyon gereği olmadan anestezi 
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sağlanarak olası riskler ekarte edildi. Postope-
ratif dönemde analjeziyi epidural aralığa uygu-
lanan lokal anestezik (%0.125 levobupivakain) 
ile sağladık ve opioide gerek duymadık. Böylece 
opioidlerin solunum depresyonu yapıcı etkile-
rinden kaçınmış olduk. Postoperatif dönemdeki 
takiplerde komplikasyon yaşanmadı. 
 
Sonuçta, uygun MD hastalarında rejyonel anes-
tezi uygulaması ile hem intraoperatif anestezi 
ve postoperatif analjezi sağlanabileceği, hem 
de intravenöz anestezikler ve kas gevşeticilere 
bağlı komplikasyonlardan kaçınılabileceği kana-
tindeyiz. 
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