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Summary
Duchenne’s muscular dystrophy (DMD) is a neuromuscular disease with a progressive course. It is the most common and 
most severe muscular dystrophic disorder for which the application of anesthesia is critical, due to muscle weakness, and 
cardiac and pulmonary involvement. Successful application of spinal anesthesia in a 2-year-old boy with DMD undergoing 
bilateral inguinal hernia repair is described in the present report. It is proposed that spinal anesthesia is an effective alter-
native to general anesthesia in certain pediatric patients, including those with DMD, for whom general anesthesia poses 
increased risk.
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Özet
Duchenne musküler distrofi (DMD) progresif seyreden nöromusküler bir hastalıktır. En sık rastlanan ve en ciddi musküler dist-
rofi formu olmakla birlikte mevcut kas güçsüzlüğü, kardiyak ve pulmoner tutulum nedeniyle anestezi uygulaması önemlidir. 
Bu olgu sunumunda iki yaşında DMD’li erkek hastada iki taraflı inguinal herni onarımı nedeniyle başarılı şekilde uygulanan 
pediatrik spinal anestezi yöntemi tartışılmıştır. Duchenne musküler distrofi gibi artmış genel anestezi riski taşıyan seçilmiş 
pediatrik olgularda spinal anestezi uygulamasının genel anesteziye göre daha iyi bir alternatif olduğunu düşünüyoruz..

Anahtar Kelimeler: Duchenne musküler distrofi; pediatrik hasta; spinal anestezi.

Giriş

Nöromusküler hastalıklarda anestezi uygulaması art-
mış peroperatif komplikasyonlarla birliktelik gösterir. 
Bu hastalarda anestezi uygulaması sırasında görülen 
solunumsal komplikasyonlar arasında ameliyat sonra-
sı solunum yetersizliği, uzamış mekanik ventilatör ih-
tiyacı, akciğer enfeksiyonları ve planlanmamış yoğun 
bakım ihtiyacı yer alırken, kardiyak komplikasyonlar 
arasında da kalp kası tutulumuna bağlı dilate kardi-
yomiyopati, efor kapasitesi düşüklüğü ve peroperatif 
dönemde inotrop ihtiyacının artmasını sayabiliriz.[1] 
Nöromusküler hastalıklardan özellikle musküler dist-
rofilerde genel anestezi uygulaması sırasında artmış 
opioid hasasiyeti, nondepolarizan kas gevşeticilere 

karşı artmış duyarlılık, depolarizan kas gevşeticiler ve 
inhalasyon ajanları kullanımına karşı artmış malign 
hipertermi (MH) riski vardır. Bu nedenle musküler 
distrofisi olan hastalarda uygunsa rejyonal anestezi 
yöntemlerinden santral bloklar veya bölgesel anes-
tezi yöntemlerinden periferik sinir blokları öncelikli 
olarak tercih edilmektedir.[1-4]

Duchenne musküler distrofi (DMD) X’e bağlı kalıtım 
gösteren, 1/3500 sıklıkta görülen, iki-beş yaşında 
başlayan ve özellikle erkekleri etkileyen progresif nö-
romusküler bir hastalıktır.[1] Tanı kas biyopsisi ve biyo-
kimyasal incelemede serum kreatin fosfokinaz (CK), 
aldolaz, laktik dehidrogenaz (LDH) düzeylerinin artışı 
ile konur.[1] Duchenne musküler distrofili hastalarda 
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kalp kası tutulumu olabileceğinden anestezi uygula-
ması öncesi dönemde elektrokardiyografi (EKG) be-
raberinde mutlaka ekokardiyografi (EKO) ile ayrıntılı 
kardiyolojik muayene yapılmalıdır.[1] 

Bu olgu sunumunda iki taraflı inguinal herni operasyo-
nu geçirecek DMD’li pediatrik hastada güvenli bir şe-
kilde uygulanan spinal anestezi yöntemi sunulmuştur.

olgu Sunumu
Duchenne musküler distrofi tanısı olan iki yaşında, 
9 kg ağırlığındaki erkek hastaya iki taraflı inguinal 
herni operasyonu planlandı. Ameliyat öncesi de-
ğerlendirmede fizik muayenede bacaklarda psö-
dohipertrofi ve yürüme güçlüğü yoktu. Dinlemekle 
mezokardiyak odakta 2/6 oranında sistolik üfürüm, 
EKG’de sinüs taşikardisi ve sol ventrikül hipertrofi-
si bulguları tespit edildi. Laboratuvar sonuçlarının 
AST: 154 IU.L-1, ALT: 248 IU.L-1, CK:7225 IU.L-1 haricin-
de normal olduğu görüldü. Ön arka akciğer grafisi 
normal olarak değerlendirilen hastanın operasyon 
öncesi yapılan pediatrik kardiyoloji ve göğüs hasta-
lıkları konsültasyonlarında ekokardiyografisi ve so-
lunum fonksiyon testi normal sınırlarda tespit edildi. 
Duchenne musküler distrofi nedeniyle anestezi uy-
gulamasında artmış riskler nedeniyle bilgilendirilen 
hasta yakınlarına gerekirse ameliyat sonrası yoğun 
bakım takibi yapılabileceği belirtildi. Operasyon ön-
cesi hasta yakınları spinal anestezi ve genel anestezi 
yöntemi ve bu yöntemlerin riskleri hakkında ayrın-
tılı olarak bilgilendirilip her iki yöntem içinde yazılı 
onayları alındı. Öncelikli olarak sedasyon eşliğinde 
spinal anestezi uygulaması yapılacağı hasta yakın-
larına bildirildi. Hastaya intravenöz (iv) 1 mg mida-
zolam ve 0.1 mg atropin ile premedikasyon uygula-
narak ameliyat odasına alındı. Kalp atım hızı (KAH), 
EKG, noninvaziv arteriyel kan basıncı (AKB), periferik 
oksijen saturasyonu (SpO2) ve end-tidal karbondiok-
sit basıncı (ETCO2) monitörize edildi (Şekil 1). Hasta-
mızda anestezi uygulaması sırasında artmış MH riski 
olduğu için ameliyat odamızda dantrolen (Dantrolen 
i.v. 20 mg®, SpePharm, Niederlande) hazır bulundu-
ruldu. Malign hipertermi ve rabdomiyoliz ihtimalle-
rinden kaçınılması amacıyla inhalasyon ajanlarından 
tamamen temizlenmiş anestezi cihazından 4 L.dk-1 
maske ile oksijene başlandı. Operasyon odasında 
vital bulgular; TA: 109/74 mmHg, KAH:147 atım.dk1, 
SPO2: %100, EtCO2: 25 mmHg olarak ölçüldü. Ameli-
yat odasında sedasyon amacıyla ek 1 mg midazolam 

ve 10 mg ketamin iv olarak uygulandı. Operasyonun 
uygulanacağı taraf altta kalacak şekilde sol lateral 
dekübit pozisyon verildi. L5-S1 intervertebral aralık-
tan 26-gauge Atraucan® 50 mm spinal iğne (Braun, 
Melsungen, Germany) ile girilerek 0.8 cm cilt mesafe-
sinde beyin omurilik sıvısının geldiği görüldü ve 0.3 
mg.kg1 %0.5 hiperbarik bupivakain verildi. Hasta tek-
rar supin pozisyonuna alındı ve spinal blok gerçek-
leştikten sonra, duyusal blok düzeyi beşinci dakikada 
T10 olarak tespit edildi. Uygun cerrahi hazırlık son-
rası yedinci dakikada operasyona başlandı. Operas-
yon süresince KAH, SpO2, OAB, ETCO2 değerleri beş 
dakikalık aralıklarla kaydedildi (Şekil 2). İntraoperatif 
dönemden itibaren ameliyat sonrası 24. saate kadar 
digital termometre ile aralıklı olarak vücut ısısı taki-
bi yapıldı. Ameliyatta beş dakika aralıklarla yapılan 
vücut ısısı monitorizasyonu ameliyat sonrası dönem-
de de birer saat aralıklarla yapılmaya devam edildi. 
Operasyon ve anestezi uygulaması sorunsuz şekilde 
50. dakikada sonlandırıldı. Operasyon sonrası takip 
odasına alınan hasta nazal kanülle 2 L.dk-1 dan oksi-
jen verilerek SpO2 ile monitorize edildi.

Ek analjezik ihtiyacı olmayan ve vital bulguları stabil 
olarak iki saat süresince anestezi sonrası bakım üni-
tesinde izlenen hasta tam uyanık ve motor blok kalk-
mış olarak servise gönderildi. Anestezi uygulaması 
ve uygulanan cerrahiye bağlı peroperatif dönemde 
herhangi bir komplikasyonla karşılaşılmadı. Serviste 
ilk analjezik ihtiyacı operasyondan dört buçuk saat 
sonra olan hastaya parasetamol süspansiyon 3x1 pe-
roral verildi. Servis kontrollerinde de problem yaşan-
mayan hasta bir hafta sonra kontrole gelmek üzere 
ertesi gün sorunsuz bir şekilde taburcu edildi.
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Şekil 1. Hastanın ameliyat sırasındaki solunumsal ve hemodin-
amik verileri.



tartışma 

Duchenne musküler distrofi en sık rastlanan ve en 
ciddi musküler distrofi formudur.[1] Duchenne mus-
küler distrofili hastalarda sıklıkla solunum kasları ve 
kalp kası tutulumu olduğundan bu hastalarda genel 
anestezi uygulaması sırasında sedatif, anestezik ve 
kas gevşetici ajanlara karşı artmış hassasiyetle be-
raber intraoperatif dönemde taşikardi, ventriküler 
fibrilasyon ve kardiyak arrest, ameliyat sonrası dö-
nemde de solunum yetersizliği ve uzamış mekanik 
ventilasyon ihtiyacı riski vardır. Duchenne musküler 
distrofili hastalarda anestezi uygulamasında özellikle 
uygun olgularda rejyonal anestezi yöntemleri ilk ter-
cih olarak önerilmektedir.[1] Bununla birlikte rejyonal 
anestezi yöntemi uygun olmayan DMD’li olgularda 
da kas gevşetici ve volatil anesteziklerden kaçınıla-
rak total intravenöz anestezi (TİVA) uygulaması öne-
rilmektedir.[1] Bu nedenle biz pediatrik olgumuzda ilk 
tercih olarak spinal anestezi uygulamasını planladık. 
Başarısızlık veya yetersizlik durumunda da operas-
yon odasında genel anestezi için TİVA hazırlığı yaptık.

Spinal anestezi son yıllarda erişkinlerde olduğu gibi 
çocuk hastalarda da yaygın bir anestezi yöntemi ola-
rak kullanılmaktadır.[2-17] Kliniğimizde son on yıldır 
pediatrik olgularda spinal anestezi yöntemi giderek 

artan bir sıklıkta uygulanmakla beraber özellikle nö-
romusküler hastalığı olan uygun pediatrik hastalar-
da ilk tercih edilen anestezi yöntemi olarak uygulan-
maktadır.[2-4] Spinal anestezi uygulamasının pediatrik 
hastalarda tecrübeli ellerde genel anesteziye alter-
natif olarak güvenle kullanılabileceği çok sayıda ya-
yında gösterilmiştir.[2-17]

Pediatrik hasta grubunda erişkinlerden farklı olarak 
spinal anestezi uygulamalarının çoğu zaman sedas-
yon eşliğinde yapılması gerekmektedir. Sedasyon ile 
istemli ve istemsiz motor hareketler kontrol altına 
alınarak işlem esnasında uygulayıcı ve hasta konforu 
artırıldığı gibi aynı zamanda işlem güvenliği de art-
maktadır. Sedasyon uygulanan pediatrik hastaların 
solunum fonksiyonlarının yakından takip edilmesi 
hasta güvenliğini artırmaktadır. Bizde sedasyon uy-
guladığımız pediatrik hastamızın solunum fonksi-
yonlarını pulseoksimetre ve ETCO2 basıncı-kapnog-
rafi monitorizasyonu kullanarak yakından takip ettik.

Pediatrik spinal anestezi uygulamasında sedasyon 
amacıyla çeşitli yayınlarda farklı ilaçlar ve yöntem-
ler kullanıldığını görmekteyiz.[2-10,12-14] Kliniğimizde 
pediatrik spinal anestezi uygulamalarında sedasyon 
için uygulayıcının tercihine bağlı olarak midazolam 
beraberinde propofol, ketamin veya deksmedetomi-
din kullanılmaktadır.[2-4] Apillioğlu ve ark.[6] pediatrik 
spinal anestezi uygulamalarında altı yaşından küçük 
hastalarda oral midazolam ile premedikasyon sağ-
layıp midazolam ve propofol ile sedasyonu idame 
ettirdiklerini belirtmişler. Bizde olgumuzda sedas-
yon amacıyla midazolam ve ketamin kullandık. Has-
taya ameliyathane girişinde 1 mg (0.1mg/kg) ve 10 
dk sonra ameliyat odasında monitorizasyon sonrası 
spinal anestezi uygulaması için pozisyon verildikten 
sonra 1 mg (0.1 mg/kg) olmak üzere yeterli sedasyon 
düzeyine ulaşabilmek için ikinci kez midazolam uy-
gulanmıştır. Toplam sedasyon için verilen midazolam 
dozunun önerilen doz aralığının üst limiti olduğu 
görülmektedir. Biz hastamızda monitorizasyon ve 
anestezi hazırlığı için geçen süreyide göz önüne aldı-
ğımızda yeterli sedasyon derinliğini sağlayamadığı-
mız için ikinci doz midazolam uygulamasına ihtiyaç 
duyduk. Ancak pediatrik olgularda ilaç uygulamala-
rında uygun doz aralığının gözetilmesi gerekliliğine 
inanıyoruz.

Pediatrik anestezi pratiğinde atropin ve ketaminin 
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görüntüsü.



sedasyon amacıyla kullanımı yaygın olmakla birlikte 
literatürde bu ilaç kombinasyonunun DMD’li has-
talarda kullanılmamasıyla ilgili bir kontrendikayon 
yoktur ve ketamin bu hastalarda güvenli anestezik 
ajanlar arasında yer almaktadır. Atropin ve ketamin 
uygulaması ile oluşacak taşikardi MH’nin klinik bul-
guları arasında da yer alması nedeniyle tanıda kar-
maşaya neden olabilir. Ancak bizim olgumuzda oldu-
ğu gibi klinik ve hemodinamik verilerinin detaylı ve 
yakından takip edilmesi (MH ana semptom ve bulgu-
larından kas rijiditesi, ısı artışı, EtCO2 yükselmesi vb) 
ile ayırıcı tanıda MH’den uzaklaşılmasını sağlayabilir. 
Bununla birlikte hastamızda intraoperatif dönemde 
beş dakika aralıklı olarak vücut ısısı monitorizasyonu 
yapılmıştır. Ancak malign hipertermi gelişme riski 
taşıyan bu hasta grubunda anestezi uygulaması sı-
rasında intraoperatif vücut ısısı monitorizasyonunun 
sürekli yapılması daha uygundur.
 
Pediatrik yaş grubunda sempatik sinir sisteminin 
daha az baskın olması nedeniyle spinal anesteziye 
bağlı fizyolojik komplikasyonlara (hipotansiyon, bra-
dikardi vb) çocuk hastalarda erişkinlere göre daha az 
sıklıkla rastlanır.[18] Spinal anestezi sonrası baş ağrısı, 
spinal anestezinin en bilinen komplikasyonlarından 
birisi olmakla birlikte çocuk olgularda nadiren görü-
len bir semptomdur.[19] Biz iki yaşındaki olgumuzda 
peroperatif dönemde hipotansiyon, bradikardi ve 
başağrısı gibi spinal anesteziyle bağlantılı kompli-
kasyonlarla karşılaşmadık.

Olgumuzda rejyonal anestezi yöntemlerinden spinal 
anesteziyi epidural anesteziye göre öncelikli olarak 
tercih etmemizin nedeni; tahmini cerrahi sürenin uy-
gun olmasının yanında çocuk hastalarda spinal anes-
tezi uygulamasının epidural anestezi uygulamasına 
göre daha kolay, etki başlangıcının daha hızlı ve daha 
düşük doz lokal anestezik kullanılacak olmasıdır.

Malign hipertermiye duyarlı hastalarda rejyonal 
anestezi uygulamalarında dahi ester tipi lokal anes-
tezik kullanımı ile MH gelişme riski olduğu belirtil-
mektedir.[20] Duchenne musküler distrofi gibi MH 
gelişme riski artmış hasta grubunda amid tipi lokal 
anesteziklerin öncelikli olarak tercih edilmesi gerekti-
ğini belirten yayınlar mevcuttur.[20] Bizde olgumuzda 
amid tipi lokal anestezik olan bupivakaini kullandık. 
Anestezi kliniklerinde santral ve periferik sinir blokla-
rı için amid tipi lokal anesteziklerin yaygın kullanımı 

bizim hastamız gibi MH’ye duyarlı DMD’li olgularda 
avantaj sağlamaktadır.

Anestezi uygulamasından sonra hastamızın vital 
bulgularını iki saat süresince anestezi sonrası bakım 
ünitesinde yakından izledik. Sorunsuz anestezi ve 
cerrahi uygulamasından sonra MH gelişme riski olan 
hastaların yaşamsal parametrelerinin anestezi son-
rası bakım ünitesinde bir-dört saat arası yakın takibi 
önerilmektedir.[1,21] Bununla birlikte MH gelişme riski 
olan hastalarda genellikle klinik semptomlar aneste-
zi uygulaması ile birlikte başlamakta iken bazı olgu-
larda ameliyat sonrası ağrı ve stresin etkisi ile MH’nin 
gelişmesi ertesi güne kadar uzayabilmektedir. Bu 
nedenle biz sorunsuz bir şekilde anestezi ve cerrahi 
uyguladığımız MH gelişme riski taşıyan hastamızın 
vücut ısısı ile birlikte diğer yaşamsal parametrelerini 
(kan basıncı, nabız, pulse oksimetre ile periferik oksi-
jen satürasyonu) intraoperatif dönemden başlayarak 
ameliyat sonrası 24 saatlik döneme kadar serviste ya-
kından takip ettik.

Sonuç olarak, özellikle DMD gibi musküler distrofisi 
olan anestezi riski yüksek seçilmiş pediatrik hastalar-
da hızlı etki başlangıcı, yeterli motor ve duyusal blok 
sağlaması, peroperatif dönemde respiratuvar ve 
hemodinamik stabiliteyi koruması, ameliyat sonrası 
dönemde etkin ağrı kontrolü sağlaması gibi avantaj-
ları nedeniyle spinal anestezi uygulamasının önce-
likli olarak tercih edilmesi gerektiğini düşünüyoruz.
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ilgi çakışması (conflict of interest) yoktur.
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