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Muskiiler distrofi (miyotonik distrofi) tanili over kanseri vakasinda

kombine spinal epidural anestezi

Combined spinal and epidural anesthesia for ovarian cancer in a patient with

muscular dystrophy
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Miyotonik Distrofi tip 2; otozomal dominant
gecisli bir kas hastaligi olup genellikle 20-40
yaslarinda gorilmektedir. Kliniginde kardiyo-
miyopati, testikiler atrofi, frontal kellik, kata-
rakt, entelektliel ve emosyonel anormallikler
gorulebilir ve 50-60 yaslarinda erken 6lim sik-
tir (1). Erken yasta ortaya ¢ikan miyotoni, geg
donemde atrofiye donismektedir. Glukoz me-
tabolizmasinda 6nemli yeri olan iskelet kasinin
atrofisine bagli insilin direnci ve obezite, ayrica
hipogonadizm, testosteron ve biiyime hormo-
nu seviyesinde diizensizlikler de goérulebilir (2).
Bu hastalarda anestezi idaresindeki zorluklar
preoperatif degerlendirmeden postoperatif
doneme kadar dikkat gerektirir. Genel aneste-
zide kullanilan sedatif, analjezik, kas gevsetici-
ler, termal ve mekanik uyarilar kardiyak ve
pulmoner fonksiyonlari bozabilir. Postoperatif
donemde, solunum kaslarinda gigsiizlige ne-
den olarak mekanik ventilatorden ayrilmasini
geciktirebilir (1).

Bu olgu sunumunda total abdominal histerek-
tomi, abdominal paraaortik lenf nodu diseksi-
yonu ve omentektomi planlanan, MD tanili bir
hastada, perioperatif komplikasyonlari o6nle-
mek amaciyla kombine spinal epidural (KSE)
anestezi ve analjezi uygulamasini tartismayi
amacladik.

Karin agrisi sikayetiyle Kadin ve Dogum Hasta-
liklart Klinigi’'ne basvuran 48 vyasinda, vicut
agirhgr 62 kg olan kadin hastanin 5 yildir MD
tanisiyla takip edildigi ve hi¢ ameliyat olmadigi
ogrenildi. 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 tani-
siyla total abdominal histerektomi yapilmasi,

operasyon sirasinda lenf nodu yayillimi gézlen-
mesi halinde pelvik paraaortik lenf nodu disek-
siyonu ve omentektomi de yapilmasi planlandi.

Hasta ayakta dururken yoruldugu igin preope-
ratif degerlendirmeye tekerlekli sandalye ile
geldi. Suuru acik, koopere, oryente, vital bulgu-
lari ve mental durumu stabil, ekstremitelerde
(3/5) motor gligstizliik mevcut ve derin tendon
reflekslerinde ise azalma saptandi. Ekokardi-
yografide hafif sol ventrikll hipertrofisi saptan-
di. Ejeksiyon fraksiyonu %52 idi. Laboratuar
degerleri normal sinirlardaydi. Kas glcslzligu
gbz 6nine alinarak rejyonel anestezi planlandi.
Ameliyathaneye alindiginda noninvazif arteriyel
tansiyon, EKG ve periferik oksijen satlrasyonu
monitorize edildi. Kan basinci 110/70 mmHg,
kalp tepe atimi 75/dk, SpO2 degeri %99 dlgllen
hastaya sag brakiyal venden 20G branil ile
periferik damaryolu acildi, ve premedikasyon
uygulanmadi. Sivi replasmanini (250 ml) taki-
ben, oturur pozisyonda, L1-2 araligindan KSE
yontemle 40 mg %0.5 levobupivakain ve 50
mcg fentanil, 11 ml serum fizyolojik epidural
araliga uygulandi. L2-3 araligindan 15 mg hi-
perbarik %0.5 bupivakain spinal araliga uygu-
landi. Orta aksiller hat (izerinde pin prick testiy-
le blok seviyesi T8 diizeyine ulastiginda operas-
yon baslatildi. ilk 20 dakika boyunca hafif hipo-
tansiyon (80/55 mmHg) gbzlenen hastanin vital
bulgulari vaka boyunca stabil idi. Tansiyon
100/75 mmHg, kalp tepe atimi 64/dakika, vi-
cut sicakligr 36,7°C seviyelerinde seyretti, ritm
bozuklugu gozlenmedi. Operasyonun 50. daki-
kasinda Ust batin eksplorasyonu sirasinda has-
tanin agri duymasi lzerine, blok seviyesini yik-
seltmek amaciyla 9 ml levobupivakain %2 ile 11
ml serum fizyolojik epidural kateter yoluyla
uygulandi. Sedasyon intraven6z 2 mg midazo-
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lam bolus dozuyla saglandi. Yaklasik bes saat
siiren ameliyat boyunca kardiyak ve pulmoner
herhangi bir komplikasyon gézlenmedi. Epidu-
ral kateteri postoperatif licinci glinde cekilen
hasta, onuncu glinde taburcu edildi.

MD hastalarinda, mevcut kas gigsuzligline
baglh kalp yetmezligi ve solunum giicligi nede-
niyle anestezi idamesi gictir. Kas glicstzligi-
nin anestezik ilaglar, hipotermi ve kan kaybi
gibi nedenlerle artmasi ve ciddi problemlerle
karsilasmak olasidir (1). Bu hastalar premedi-
kasyon asamasinda her yoniyle degerlendirilip
bilgilendirilmelidir. Genel anestezi igin ihtiyag
duyulan sedatif, anestezik ve néromuskiler
ilaglara karsi hassastirlar. Kullanilan ilaglar mi-
yotoniyi artirabilecegi icin ilag se¢imine dikkat
edilmelidir. Postoperatif donemde derlenme-
de uzama, kardiyak ve pulmoner komplikas-
yonlar gelisebilir (1,2). Kardiyomiyopati ve dis-
ritmi riski yiksek oldugundan intraventz ve
inhalasyon ajanlari dikkatli kullanilmahdir (3,4).

intravendz genel anestezikler solunum depres-
yonu yoluyla derlenme siresini uzatabilir. Pro-
pofol ve etomidat miyopatiyi agreve edebilece-
ginden kullanimlari tartismalidir. Fakat litera-
tirde, diistk dozda sirekli propofol inflizyonu
ile basarili sekilde yonetilmis vakalar mevcut-
tur. Muenster ve ark. 91 muskdler distrofi has-
tasinin, propofol, opioid ve nondepolarizan kas
gevsetici ile total intravendz anestezi uygula-
malarini geriye donik incelediklerinde, 232
vakada sekiz vakada direk laringoskopinin zor
oldugunu, harici komplikasyon gozlenmedigini
bildirmis (5). Depolarizan ndéromuskiler ajan
olan suksinilkolin, kan potasyum diizeyini artir-
digl ve dual etki olusturarak miyotoniyi agreve
ettigi icin, MD hastalarinda kullaniimasi 6ne-
rilmez (4). Dolayisiyla noéromuskiler bloker
kullanilacak ise nondepolarizan ilaglar tercih
edilmelidir (6). Kas gevseticilerin antagonizma-
sinda kullanilan antikolinesteraz ilaglar da mi-
yotoniyi agreve edebilecegi icin, kanda bulunan
nonspesifik esterazlar veya hoffmann tepkime-
siyle elimine olan néromuskiiler ajanlarin kul-
lanimi uygun olacaktir (7).

Olgumuzda anestezi 6ncesi degerlendirmede
tekerlekli sandalyeye ihtiya¢ duyacak dizeyde
kas glicstzlUgl mevcuttu. Vakanin uzunlugunu
ve postoperatif analjezi ihtiyacini g6z oOniine

alarak opioidlerden kaginmak igin rejyonel tek-
nigin daha efektif olacagini diisiindiik.

Bu hastada spinal anestezi ile operasyon basin-
da batin kaslarinda gevseme saglamayi amac-
ladik. KSE yontemi ile anestezi seviyesini ope-
rasyon boyunca cerrrahin ihtiyacina gore arti-
rabilmeyi hedefledik. Ayrica epidural katater
yoluyla postoperatif donemde opioidlere ihti-
ya¢ duymadan, lokal anestezikler ile analjeziyi
sirdirmeyi amacladik. Operasyonun basinda
spinal blokaja bagli duyusal blok seviyesi T8 idi.
Bu sekilde gobek alti medyan insizyonla batini
acan cerrah operasyona baslayabildi. Operas-
yonun 50. dakikasinda Ust batin eksplorasyonu
sirasinda hastanin agri duymasi Uzerine seviye-
yi yikseltmek amaciyla uygulanan 20 ml
%0.125 levobupivacain ile yaklasik 10 dakika
icinde yeterli blok seviyesi saglandi. Bu slirede
2 mg iv midazolam ile saglanan sedasyon yeter-
li oldu. Spinal anestezi ile baslayan operasyon-
da ilerleyen saatlerde epidural kateter aracilig
ile anestezi ve analjezi idamesi saglanirken
anestezikler ve kas gevseticiler kullanilmamis,
opioid dozu minimum dizeyde tutulmus oldu.
KSE’nin MD tanili gebe hastalarda kullanimi ile
kas gevsetici ve opioid kullanimindan kaginma,
benzer olgu sunumlarinda da bildirilmistir (8).

MD hastalarinda anestezik ilaglara bagl erken
komplikasyonlardan hayati tehdit edenler kalp
yetmezligi ve malign hipertermidir (1,2). Bunla-
ri tetikleyen faktorlere karsi 6nlem alinmali ve
monitorizasyon saglanmalidir. indiiksiyon ve
ekstiibasyon dénemlerinde olusacak her tirli
uyari kalp kasi dahil kas gligsiizligini tetikle-
yebilir (1). indiksiyon devresi ve operasyon
esnasinda ortaya cikan soguk, titreme, mekanik
ve elektriksel uyaranlar da miyotoni semptom-
larini artirarak solunumsal ve kardiyak kompli-
kasyonlara neden olabilir. Olgumuzda midazo-
lam kullanimi ile cevresel uyaranlar elimine
edilirken ayni zamanda 1si takibi yapildi. Hasta
Isitma blanketi ve isitilmis mayilerin kullaniima-
siyla hipotermi engellendi.

MD hastalarinda olusabilecek 6nemli problem-
lerden biri de solunumsal komplikasyonlar ne-
deniyle hastanin uzun sireli mekanik ventilas-
yona ihtiyac duyabilecegidir. Boylece solunum-
sal ve enfeksiyoz riskler artacaktir. Olgumuzda
KSE ile entlbasyon geregi olmadan anestezi
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saglanarak olasi riskler ekarte edildi. Postope-
ratif donemde analjeziyi epidural araliga uygu-
lanan lokal anestezik (%0.125 levobupivakain)
ile sagladik ve opioide gerek duymadik. Boylece
opioidlerin solunum depresyonu yapici etkile-
rinden kaginmis olduk. Postoperatif donemdeki
takiplerde komplikasyon yasanmadi.

Sonugta, uygun MD hastalarinda rejyonel anes-
tezi uygulamasi ile hem intraoperatif anestezi
ve postoperatif analjezi saglanabilecegi, hem
de intravendz anestezikler ve kas gevseticilere
bagl komplikasyonlardan kaginilabilecegi kana-
tindeyiz.
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