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Dermatomiyozit, simetrik, proksimal kas gruplarının güçsüzlüğü ve cildin kronik infla-
masyonu ile karakterize progresif bir hastalıktır. Genel anestezi uygulanması gereken bu 
olgularda blok süresinin uzama riski nedeniyle daha az kas gevşetici ilaç kullanılmalı ve 
nöromüsküler monitörizasyon yapılmalıdır. Aynı zamanda aspirasyon pnömonisi, solunum 
kaslarının güçsüzlüğüne bağlı pulmoner komplikasyonların görülme sıklığı yüksektir. Bu 
olgu sunumunda intrakraniyal menengiom nedeniyle kraniyotomi yapılacak olan dermato-
miyozitli bir hastada, tümörün frontal bölgede lokalize olması, kuvvet kaybının ve cerra-
hi sırasında motor fonksiyonların takibinin zorunlu olması nedeniyle uyanık kraniyotomi 
planlandı. Operasyon sırasında sadece remifentanil kullanılarak hasta takip edildi ve giri-
şim problemsiz sonlandırıldı.
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. Giriş
 Dermatomiyozit; simetrik proksimal kas grupları-
nın güçsüzlüğü ve cildin kronik inflamasyonu ile karakteri-
ze progresif bir hastalıktır. Özellikle boyun, omuz ve pelvik 
kas tutulumu sıktır. Epidermiste atrofi, dermiste ödematöz ve 
mukoid değişiklikler mevcuttur. Hastalık nadirdir, kadınlar-
da daha sık görülür (Eisel, 1998). Etyolojisi bilinmemekle 
beraber çoğu olguda HLA B8 antijeninin olması hastalığın 
genetik yatkınlığı olduğunu düşündürmektedir (Rose ve ark., 
1985). Diplopi, dispne ve bozulmuş sfinkter kontrolü görü-
lebilir. İzole akciğer hastalığı nadirdir; fakat yutma kasları-
nın zayıflığına bağlı aspirasyon pnömonisi, interkostal ve 

diyafragma kaslarının progresif tutulumuna bağlı solunum 
yetmezliği, konnektif doku hasarının kendinden kaynakla-
nan akciğer sorunları görülebilir (Hepper ve ark., 1964; Gan-
ta ve Campbell, 1988). Aralıklı ateş, halsizlik ve iştahsızlık 
sıktır. Malignansi insidansı normalin 5-7 katıdır ve olguların 
%15’inde akciğer, mide, over ve meme kanseri eşlik eder, 
karsinamatöz nöropatiler de sık görülebilir. Kreatin kinaz 
(CK) düzeyi özellikle aktif dönemde normalin 50 katına ka-
dar artabilir (Dalakas;1994). Tedavide steroidler kullanılır ve 
olguların %58-73’ünde tedavi ile düzelme sağlanabilir. Ste-
roid tedavisine cevap yeterli ise CK seviyesi 4-8 hafta içinde 
normale döner (Eisele, 1998). 
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 Dermatomyozitli olgulara anestezi uygularken dü-
şük doz kas gevşetici ajan gerekliliği, pulmoner ve kardiyak 
komplikasyonlar olabileceği akılda tutulmalıdır. Literatürde 
dermatomyozitli olgularda anestezik uygulamalar ile igili çe-
şitli yayınlar mevcuttur. Bizim amacımız; intrakraniyal me-
nengiom nedeniyle uyanık kraniyotomi operasyonu planla-
nan dermatomiyozitli bir olguda anestezik yaklaşımı literatür 
ışığında gözden geçirmektir.
 
 2. Olgu Sunumu
 Baş ağrısı ve baş dönmesi şikayeti nedeniyle Be-
yin cerrahisi kliniğine başvuran 50 yaşındaki kadın has-
tanın MRI incelemesinde, frontal interhemisferik sulkus 
boyunca uzanan tümöral kitle saptanıp, menengiom ön 
tanısı ile  operasyon planlandı. Hastanın öyküsünden 25 
yıl önce dermatomyozit tanısı ile bir dönem steroid tedavi-
si kullandığı ancak hastanemize başvurduğu sırada hiçbir 
medikasyon almadığı, bir yıl önce iskemik serebrovaskü-
ler hastalık geçirdiği öğrenildi. Preoperatif fizik muayene-
sinde sağ hemiplejisi ve fasial paralizisi mevcuttu. Nöro-
lojik muayenesinde; şuur açık, motor afazisi tespit edildi. 
Pupiller izokorik, direkt ve indirekt ışık refleksi +/+, fasial 
asimetrisi yok, sağ üst ekstremite proksimalinde 4/5, dis-
talinde 2/5 ve alt ekstremitede 4/5 kuvvet kaybı mevcuttu. 
Patolojik refleks ve his kusuru yoktu. Hematolojik ve bi-
yokimyasal tetkikler, EKG ve akciğer grafisi normal ola-
rak değerlendirildi. Dermatomiyozit tanılı olgunun beyin 
cerrahisi bölümü ile konsültasyonu sonucunda tümörün 
frontal interhemisferik sulkus lokalizasyonunda olması, 
kuvvet kaybının artmaması ve solunumun korunması için 
uyanık kraniyotomi uygulanmasının daha uygun olacağı 
düşünüldü. Premedikasyon yapılmayan olgu operasyon 
masasına alındı. Sağ ve sol el sırtından 18 gauge kanül ile 
damar yolu açılarak %0.9 NaCl infüzyonu başlandı. Sol 
radial arter lokal anestezi sonrası kanüle edilip monitörize 
edildi. EKG ve periferik oksijen satürasyonu (SpO2) mo-
nitörize edildi. Lasix 20 mg ve 250 mg prednizolon in-
ravenöz yapılıp remifentanil infüzyonu 0.2 µg kg-1 dk-1 

başlandı. 10 dakika sonra olgunun sözlü uyarılara sözel ve 
motor yanıtının yavaşlaması üzerine doz 0.1 µg kg-1 dk-1 

düşüldü. 
 Steril arıtım ve örtümü takiben 0.5 ml kg-1 %0.5 
bupivakain piterional insizyon yapılacak insizyon hattına 
ve 3 adet çivili başlığın yerleştirileceği alana 2’şer ml %2 
prilokain yapıldı. Operasyon boyunca 2-3 L dk-1 maske 
ile oksijen verildi ve SpO2 % 95-97 arasında seyretti. Cer-
rahi işlem 2 saat 20 dakika sürdü. Toplam idrar miktarı 900 
mL idi. Operasyon süresince 1 ünite kan ve 700 mL %0.9 
NaCl verildi. Operasyon boyunca sistolik ve diastolik kan 
basıncı 100-110 mmHg ile 70-76 mmHg arasında, kalp 
atım hızı 54-62 atım dk-1 arasında seyretti. İntraoperatif 
ve postoperatif dönemde ek bir medikasyon yapılmadı ve 
komplikasyon görülmedi.

 3. Tartışma
 Dermatomiyozit sistemik bir hastalık olduğu için 
anestezisinde; aspirasyon pnömonisi ve/veya solunum kas-

larında güçsüzlüğe bağlı pulmoner komplikasyonlar, daha 
az kas gevşetici ilaç gerekliliği, aritmi ve kardiyomiyopa-
ti gibi kardiyak komplikasyonlar ve preoperatif dönemde 
steroid kullanım öyküsü akılda tutulmalıdır (Sanlı ve ark., 
2003). Yutma güçlüğü olan olgularda sık enfeksiyon ve ane-
mi ile ağız açmada problemler görülebilir. 
 Dermatomyozitli olgularda daha az kas gevşeti-
ci kullanılması gerektiği bildirilmektedir. Ueki ve ark.’ı 
(1989) nöromüsküler blok süresinin dermatomiyozitli olgu-
larda 3.1 saat, kontrol grubunda 1-1.8 saat olduğunu rapor 
etmektedirler. Bu olguların nondepolarizan kas gevşeticilere 
duyarlı oldukları, ayrıca kullanılan nondepolarizan ajanları 
antagonize etmek için kullanılan ilaçların da kas güçsüzlü-
ğü ve şiddetli disritmiye neden olabileceği bildirilmektedir 
(Fujita ve ark., 1996; Ohta ve ark., 2000). Bu nedenle de kas 
gevşetici ilaç kullanımından kaçınılması ve uygun olgular-
da rejyonel anestezi ve/veya sedasyon+analjezi teknikleri-
nin kullanılması önerilmektedir (Fujita ve ark., 1996; Ohta 
ve ark., 2000). Kas gevşetici ilaç kullanılması gereken olgu-
larda sinir-kas kavşak monitörizasyonu eşliğinde nondepo-
larizan kas gevşeticilerin kullanılabileceği bildirilmektedir 
(Ganta ve ark., 1988; Ueki ve ark., 1989). Johns ve ark’ı 
(Johns ve ark., 1986) dermatomyozitli bir çocuk olguda 1 
mg kg-1 süksinilkoline alınan cevabın myotonik distrofili 
bir çocukta alınan cevaba benzer olduğunu rapor etmek-
tedirler. Hastalığın akut döneminde kasların inflamasyonu 
ve hiperkalemi ihtimali nedeniyle süksinilkolin verilmesi 
özellikle önerilmemektedir (Ganta ve ark., 1988). Eielsen 
ve ark’ı (Eielsen ve ark., 1978) dermatomyozitli bir olguda 
60 mg süksametonyumu takiben uzamış etki gözlediklerini 
ve bunu olgunun kanında homozigot atipik plazmakolines-
teraz olması ile açıklamışlardır. Dermatomiyozitli olguların 
anestezisinde yöntem seçilirken yapılacak operasyonun tipi 
önemlidir. Olgumuzda uyanık kraniyotomi yapılacağından  
lokal anestezi ile birlikte  sedasyon ve analjezi desteği sağ-
lanarak anestezi uygulandı.
 Uyanık kraniyotomi; supratentoriyal yerleşen tü-
mörlerin ve epilepsi cerrahisinde epileptik alanın çıkar-
tılmasında sıklıkla kullanılmaktadır (Blanshard ve ark., 
2001). Bu yöntemin komplikasyon oranı ve enfeksiyon riski 
düşük, hasta memnuniyeti yüksektir. İntraoperatif hastanın 
nörolojik testlerinin yapılmasına, optimal tümör rezeksiyo-
nunun yapılmasınına ve postoperatif nörolojik hasarın mi-
nimal olmasına imkan sağlar (Tijero ve ark., 2002; Sarang 
ve Dinsmore, 2003). Ayrıca, daha az invaziv monitörizas-
yon gerektirir, postoperatif dönemde hastanede kalış süresi 
daha kısa olup mortalite ve morbidite oranları da düşüktür 
(Taylor ve Bernstein, 1999). Bu nedenle günümüzde uygun 
vakalarda sıklıkla tercih edilmektedir. Uyanık kraniyotomi 
için tercih edilecek anestezik yöntemin; sedasyon ve analje-
zi sağlaması, solunum ve hemodinami üzerine minimal yan 
etkisinin olması, hastanın uyanık olarak yapılacak nörolojik 
testlere de koopere olmasını sağlamalıdır (Sarang ve Dins-
more, 2003). Bu amaçla literatürde nörolept anestezi, deks-
medetomidin infüzyonu gibi çeşitli anestezi yöntemlerinin 
uygulanabileceği bildirilmektedir (Costello ve Cormack, 
2004; Moore ve ark., 2006). Ancak en çok kabul gören lo-
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kal anestezi ile birlikte sedasyon ve analjezinin kombine 
edildiği yöntemdir (Tijero ve ark., 2002). Bunun için anal-
jezik olarak en çok tercih edilen ajanlardan biri remifenta-
nildir, sedasyon için de propofol veya midazolam olduğu 
rapor edilmektedir (Johnson ve Egan, 1998; Berkenstadt ve 
ark., 2001; Costello ve Cormack, 2004). Remifentanil hid-
roklorid; kan ve diğer dokulardaki non-spesifik esterazlar 
tarafından hızla metabolize edilmesi sonucu etki süresinin 
kısalığıyla karakterize bir mü-opioid reseptör agonistidir. 
Çok geniş doz aralığında kullanılsa bile, remifentanilin far-
mokokinetiği lineerdir ve dozdan bağımsızdır. Bu yüzden, 

klinik etkinin ortadan kalkması redistribüsyondan daha çok 
klirensin sonucu ile olmaktadır (Derswitz ve ark., 1996 
Sanlı ve ark., 2003). Bu nedenle de biz olgumuzda insizyon 
hattının lokal anestezik ile infiltrasyonunu takiben analje-
zi amacıyla düşük doz remifentanil infüzyonu uygulamayı 
tercih ettik. Operasyon sırasında nörolojik muayenesinin 
yapılabilmesi için de sedatif ajan kullanılmadı.
 Sonuç olarak, uyanık kraniyotomi ile opere edile-
cek dermatomiyozitli olgularda infiltrasyon anestezisi ile 
birlikte düşük doz remifentanil infüzyonunun yeterli olabi-
leceği kanısındayız.
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