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Olgu Sunumu/Case Report

Dermatomiyozitli bir olguda anestezik yaklasim

Anesthetic management in a patient with dermatomyositis
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Dermatomiyozit, simetrik, proksimal kas gruplarinin giigsiizliigii ve cildin kronik infla-
masyonu ile karakterize progresif bir hastaliktir. Genel anestezi uygulanmasi gereken bu
olgularda blok siiresinin uzama riski nedeniyle daha az kas gevsetici ilag kullanilmali ve
noromiiskiiler monitdrizasyon yapilmalidir. Ayn1 zamanda aspirasyon pndmonisi, solunum
kaslarinin giigsiizliigiine bagli pulmoner komplikasyonlarin gériilme siklig1 yiiksektir. Bu
olgu sunumunda intrakraniyal menengiom nedeniyle kraniyotomi yapilacak olan dermato-
miyozitli bir hastada, tiimdoriin frontal bolgede lokalize olmasi, kuvvet kaybinin ve cerra-
hi sirasinda motor fonksiyonlarin takibinin zorunlu olmasi nedeniyle uyanik kraniyotomi
planlandi. Operasyon sirasinda sadece remifentanil kullanilarak hasta takip edildi ve giri-
sim problemsiz sonlandirildi.

J. Exp. Clin. Med., 2009; 26:93-95

ABSTRACT

Dermatomyositis is a progressive disease associated with symmetrical weakness of
proximal muscle groups and chronic inflammation of skin. Due to weakness of inspiratory
muscles, aspiration pneumonia and incidence of pulmoner complications are high. In
patients requiring general anesthesia less neuromuscular agents as well as neuromuscular
monitorization should be used in order to decrease the risk of prolonged paralyses. In this
case with dermatomyositis and intracranial menengioma, due to frontal localization of
tumor and the necessity for evaluation of motor function during surgery, we planned awake
craniotomy. Patient was followed with remifentanil infusion alone during operation and no
complication occured during procedure.

J. Exp. Clin. Med., 2009, 26:93-95
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1. Giris

diyafragma kaslarmm progresif tutulumuna bagh solunum

Dermatomiyozit; simetrik proksimal kas gruplari-
nin gii¢siizliigii ve cildin kronik inflamasyonu ile karakteri-
ze progresif bir hastaliktir. Ozellikle boyun, omuz ve pelvik
kas tutulumu siktir. Epidermiste atrofi, dermiste 6dematdz ve
mukoid degisiklikler mevcuttur. Hastalik nadirdir, kadinlar-
da daha sik goriiliir (Eisel, 1998). Etyolojisi bilinmemekle
beraber ¢cogu olguda HLA BS antijeninin olmasi hastaligin
genetik yatkinligi oldugunu diisiindiirmektedir (Rose ve ark.,
1985). Diplopi, dispne ve bozulmus sfinkter kontrolii gorii-
lebilir. izole akciger hastaligi nadirdir; fakat yutma kaslari-
nin zayifligina bagh aspirasyon pnomonisi, interkostal ve

Not: Bu yazi XII. Kig Sempozyumunda Poster olarak sunulmustur.

yetmezligi, konnektif doku hasarinin kendinden kaynakla-
nan akciger sorunlar1 goriilebilir (Hepper ve ark., 1964; Gan-
ta ve Campbell, 1988). Aralikl ates, halsizlik ve istahsizlik
siktir. Malignansi insidansi normalin 5-7 katidir ve olgularin
%15’inde akciger, mide, over ve meme kanseri eslik eder,
karsinamatdz noropatiler de sik goriilebilir. Kreatin kinaz
(CK) diizeyi ozellikle aktif donemde normalin 50 katina ka-
dar artabilir (Dalakas;1994). Tedavide steroidler kullanilir ve
olgularm %58-73’linde tedavi ile diizelme saglanabilir. Ste-
roid tedavisine cevap yeterli ise CK seviyesi 4-8 hafta icinde
normale doner (Eisele, 1998).
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Dermatomyozitli olgulara anestezi uygularken dii-
stik doz kas gevsetici ajan gerekliligi, pulmoner ve kardiyak
komplikasyonlar olabilecegi akilda tutulmalidir. Literatiirde
dermatomyozitli olgularda anestezik uygulamalar ile igili ¢e-
sitli yayinlar mevcuttur. Bizim amacimiz; intrakraniyal me-
nengiom nedeniyle uyanik kraniyotomi operasyonu planla-
nan dermatomiyozitli bir olguda anestezik yaklagimu literatiir
1s181nda gozden gegirmektir.

2. Olgu Sunumu

Bas agris1 ve bag donmesi sikayeti nedeniyle Be-
yin cerrahisi klinigine bagvuran 50 yasindaki kadin has-
tanin MRI incelemesinde, frontal interhemisferik sulkus
boyunca uzanan tiimoral kitle saptanip, menengiom o6n
tanisit ile operasyon planlandi. Hastanin dykiistinden 25
yil 6nce dermatomyozit tanisi ile bir donem steroid tedavi-
si kullandig1 ancak hastanemize bagvurdugu sirada higbir
medikasyon almadigi, bir yil 6nce iskemik serebrovaskii-
sinde sag hemiplejisi ve fasial paralizisi mevcuttu. Noro-
lojik muayenesinde; suur acik, motor afazisi tespit edildi.
Pupiller izokorik, direkt ve indirekt 151k refleksi +/+, fasial
asimetrisi yok, sag list ekstremite proksimalinde 4/5, dis-
talinde 2/5 ve alt ekstremitede 4/5 kuvvet kayb1 mevcuttu.
Patolojik refleks ve his kusuru yoktu. Hematolojik ve bi-
yokimyasal tetkikler, EKG ve akciger grafisi normal ola-
rak degerlendirildi. Dermatomiyozit tanili olgunun beyin
cerrahisi boliimii ile konsiiltasyonu sonucunda tiimériin
frontal interhemisferik sulkus lokalizasyonunda olmasi,
kuvvet kaybinin artmamasi ve solunumun korunmast igin
uyanik kraniyotomi uygulanmasimin daha uygun olacagi
diisiiniildii. Premedikasyon yapilmayan olgu operasyon
masasina alindi. Sag ve sol el sirtindan 18 gauge kaniil ile
damar yolu agilarak %0.9 NaCl inflizyonu baslandi. Sol
radial arter lokal anestezi sonrasi kaniile edilip monitorize
edildi. EKG ve periferik oksijen satiirasyonu (SpO,) mo-
nitorize edildi. Lasix 20 mg ve 250 mg prednizolon in-
ravendz yapilip remifentanil infiizyonu 0.2 pg kgl dk-!
baslandi. 10 dakika sonra olgunun sozlii uyarilara sdzel ve
motor yanitinin yavaslamasi iizerine doz 0.1 pg kg! dk!
diistildii.

Steril aritim ve rtiimii takiben 0.5 ml kg1 %0.5
bupivakain piterional insizyon yapilacak insizyon hattina
ve 3 adet ¢ivili bashigin yerlestirilecegi alana 2’ser ml %2
prilokain yapildi. Operasyon boyunca 2-3 L dk-1 maske
ile oksijen verildi ve SpO2 % 95-97 arasinda seyretti. Cer-
rahi iglem 2 saat 20 dakika siirdi. Toplam idrar miktar1 900
mL idi. Operasyon siiresince 1 iinite kan ve 700 mL %0.9
NaCl verildi. Operasyon boyunca sistolik ve diastolik kan
basinci 100-110 mmHg ile 70-76 mmHg arasinda, kalp
atim hiz1 54-62 atim dk-! arasinda seyretti. Intraoperatif
ve postoperatif donemde ek bir medikasyon yapilmadi ve
komplikasyon goriilmedi.

3. Tartisma
Dermatomiyozit sistemik bir hastalik oldugu icin
anestezisinde; aspirasyon pndmonisi ve/veya solunum kas-

larinda giigsiizliige bagl pulmoner komplikasyonlar, daha
az kas gevsetici ilag gerekliligi, aritmi ve kardiyomiyopa-
ti gibi kardiyak komplikasyonlar ve preoperatif donemde
steroid kullanim &ykdisii akilda tutulmalidir (Sanh ve ark.,
2003). Yutma giicliigii olan olgularda sik enfeksiyon ve ane-
mi ile ag1z agmada problemler goriilebilir.

Dermatomyozitli olgularda daha az kas gevseti-
ci kullanilmas1 gerektigi bildirilmektedir. Ueki ve ark.’1
(1989) ndéromiiskiiler blok siiresinin dermatomiyozitli olgu-
larda 3.1 saat, kontrol grubunda 1-1.8 saat oldugunu rapor
etmektedirler. Bu olgularin nondepolarizan kas gevseticilere
duyarli olduklari, ayrica kullanilan nondepolarizan ajanlari
antagonize etmek i¢in kullanilan ilaglarin da kas gligsiizlii-
gii ve siddetli disritmiye neden olabilecegi bildirilmektedir
(Fujita ve ark., 1996; Ohta ve ark., 2000). Bu nedenle de kas
gevsetici ilag kullanimindan kaginilmasi ve uygun olgular-
da rejyonel anestezi ve/veya sedasyontanaljezi teknikleri-
nin kullanilmas1 6nerilmektedir (Fujita ve ark., 1996; Ohta
ve ark., 2000). Kas gevsetici ila¢ kullanilmasi gereken olgu-
larda sinir-kas kavsak monitdrizasyonu esliginde nondepo-
larizan kas gevseticilerin kullanilabilecegi bildirilmektedir
(Ganta ve ark., 1988; Ueki ve ark., 1989). Johns ve ark’1
(Johns ve ark., 1986) dermatomyozitli bir cocuk olguda 1
mg kg-1 siiksinilkoline alinan cevabin myotonik distrofili
bir ¢cocukta alinan cevaba benzer oldugunu rapor etmek-
tedirler. Hastaligin akut doneminde kaslarin inflamasyonu
ve hiperkalemi ihtimali nedeniyle siiksinilkolin verilmesi
ozellikle onerilmemektedir (Ganta ve ark., 1988). Eielsen
ve ark’1 (Eielsen ve ark., 1978) dermatomyozitli bir olguda
60 mg siiksametonyumu takiben uzamis etki gozlediklerini
ve bunu olgunun kaninda homozigot atipik plazmakolines-
teraz olmast ile agiklamislardir. Dermatomiyozitli olgularin
anestezisinde yontem secilirken yapilacak operasyonun tipi
onemlidir. Olgumuzda uyanik kraniyotomi yapilacagindan
lokal anestezi ile birlikte sedasyon ve analjezi destegi sag-
lanarak anestezi uygulandi.

Uyanik kraniyotomi; supratentoriyal yerlesen tii-
morlerin ve epilepsi cerrahisinde epileptik alanin ¢ikar-
tilmasinda siklikla kullanilmaktadir (Blanshard ve ark.,
2001). Bu yontemin komplikasyon oran1 ve enfeksiyon riski
diisiik, hasta memnuniyeti yiiksektir. Intraoperatif hastanin
ndrolojik testlerinin yapilmasina, optimal tiimor rezeksiyo-
nunun yapilmasinina ve postoperatif ndrolojik hasarm mi-
nimal olmasina imkan saglar (Tijero ve ark., 2002; Sarang
ve Dinsmore, 2003). Ayrica, daha az invaziv monitdrizas-
yon gerektirir, postoperatif donemde hastanede kalis siiresi
daha kisa olup mortalite ve morbidite oranlar1 da diistiktiir
(Taylor ve Bernstein, 1999). Bu nedenle giiniimiizde uygun
vakalarda siklikla tercih edilmektedir. Uyanik kraniyotomi
icin tercih edilecek anestezik yontemin; sedasyon ve analje-
zi saglamasi, solunum ve hemodinami iizerine minimal yan
etkisinin olmasi, hastanin uyanik olarak yapilacak ndrolojik
testlere de koopere olmasini saglamalidir (Sarang ve Dins-
more, 2003). Bu amagla literatiirde norolept anestezi, deks-
medetomidin infiizyonu gibi ¢esitli anestezi yontemlerinin
uygulanabilecegi bildirilmektedir (Costello ve Cormack,
2004; Moore ve ark., 2006). Ancak en ¢ok kabul goren lo-
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kal anestezi ile birlikte sedasyon ve analjezinin kombine
edildigi yontemdir (Tijero ve ark., 2002). Bunun i¢in anal-
jezik olarak en cok tercih edilen ajanlardan biri remifenta-
nildir, sedasyon i¢in de propofol veya midazolam oldugu
rapor edilmektedir (Johnson ve Egan, 1998; Berkenstadt ve
ark., 2001; Costello ve Cormack, 2004). Remifentanil hid-
roklorid; kan ve diger dokulardaki non-spesifik esterazlar
tarafindan hizla metabolize edilmesi sonucu etki siiresinin
kisaligryla karakterize bir mii-opioid reseptor agonistidir.
Cok genis doz araliginda kullanilsa bile, remifentanilin far-
mokokinetigi lineerdir ve dozdan bagimsizdir. Bu yiizden,

klinik etkinin ortadan kalkmasi redistribiisyondan daha ¢ok
klirensin sonucu ile olmaktadir (Derswitz ve ark., 1996
Sanli ve ark., 2003). Bu nedenle de biz olgumuzda insizyon
hattinin lokal anestezik ile infiltrasyonunu takiben analje-
zi amactyla diisiik doz remifentanil inflizyonu uygulamayi
tercih ettik. Operasyon sirasinda norolojik muayenesinin
yapilabilmesi i¢in de sedatif ajan kullanilmadi.

Sonug olarak, uyanik kraniyotomi ile opere edile-
cek dermatomiyozitli olgularda infiltrasyon anestezisi ile
birlikte diisiik doz remifentanil infiizyonunun yeterli olabi-
lecegi kanisindayiz.
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