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Olgu Sunumu / Case Report

Miyotonik Distrofi Tanili Hastada Anestezi
Deneyimimiz

Anesthesia Experience of a Patient with
Myotonic Dystrophy
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Meltem Aktay inal ®

0z

Miyotonik distrofi, miyotonik sendromlar icinde en sik karsilasilandir. iskelet ve diiz kaslarda
anormalliklerle birlikte kardiyak, gastrointestinal ve endokrin sistemle ilgili sorunlar igerir.
Myotonik distrofilerde, kas gligsiizliigi, solunumsal ve kardiyak fonksiyonlarin etkilenmesi,
malign hipertermi ve rabdomiyoliz gibi potansiyel perioperatif komplikasyonlar gériilebilmesi
nedeniyle anestezi yénetimi 6nemlidir. Bu sunumda travma sonrasi gelisen femur fraktiirii nede-
niyle ameliyat planlanan miyotonik distrofi tanisi olan bir hastada uyguladidimiz spinal anestezi
deneyimimiz literatiir bilgileri isiginda sunulmaktadir.

Anahtar kelimeler: Miyotonik distrofi, kas gli¢stizligd, rejyonal anestezi
ABSTRACT

Myotonic dystrophy is the most frequently encountered entity among myotonic syndromes.
Patients suffer from cardiac, gastrointestinal and endocrine system- related problems as well as
skeletal and smooth muscle abnormalities. Anesthesia management of patients with myotonic
dystrophies is important because of muscle weakness, impairment of respiratory and cardiac
functions, and potential perioperative complications such as malignant hyperthermia and rhab-
domyolysis. In this case report, our experience with spinal anesthesia in a patient with myotonic
dystrophy planned for operation due to post-traumatic development of femur fracture is pre-
sented in the light of current literature.
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Tirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Dernedi 51. Ulusal Kongresi, 25-29 Ekim
2017, Rixos Sungate Otel Antalya’da
E-poster (P-424) olarak sunulmustur.
(Turkish Anaesthesiology and
Reanimation Society, 51. National
Congress, 25-29 Ekim 2017, Rixos
Sungate Otel in Antalya, It was presen-
ted as E-poster (P-424)).

GiRiS

ilk kez 1909 yilinda Steinert tarafindan tanimlanmis
olan miyotonik distrofi (MD), otozomal dominant
gecis gosteren bir kas hastaligidir V. Genellikle hasta-
lar yasamlarinin 2-4. dekatlari arasinda tani alr.
Kardiyomiyopati, testikiler atrofi, frontal kellik, kata-
rakt, entelektliel ve emosyonel anormallikler gorulir
@, 50-60 yaslarinda dlum siktir. Erken yasta ortaya
¢ikan miyotoni, ge¢ donemde atrofiye donismekte-
dir. Glukoz metabolizmasinda énemli yeri olan iskelet

kasinin atrofisine bagl insilin direnci ve obezite sik-
tir, ayrica hipogonadizm, testosteron ve bliyime
hormonu seviyesinde diizensizlikler de gorulebilir @),

Bu hastalarda anestezi yonetimindeki zorluklar, pre-
operatif degerlendirmeden postoperatif doneme
kadar dikkat gerektirir. Hipotermi, postoperatif titre-
me ve elektriksel stimilasyon miyotonik kontraksi-
yonlari tetikleyebilir. Genel anestezide kullanilan
sedatif, analjezik, kas gevseticiler, termal ve mekanik
uyarilar kardiyak ve pulmoner fonksiyonlari bozabilir.
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Postoperatif donemde, solunum kaslarinda gligstiz-
lige neden olarak mekanik ventilatorden ayriimayi
geciktirebilir ),

Bu olgu sunumunda, travma sonrasi gelisen femur
fraktliri nedeniyle ameliyat planlanan MD tanisi
olan bir hastada uyguladigimiz spinal anestezi dene-
yimimizi paylasmayi amacladik.

OLGU SUNUMU

Olgumuzda belirtilen hastanin klinik durumunun
bilimsel bir dergide paylasilacagi ile ilgili onam hasta-
dan ve yakinindan alinmistir. Ortopedi klinigi tarafin-
dan kalca artroplastisi planlanan 44 yasinda, 58 kg
agirliginda erkek hasta, preoperatif degerlendirme
icin anestezi poliklinigine geldi. Dort yildir MD nede-
niyle takip edildigi ve ameliyat 6ykusi olmadigi 6gre-
nilen hasta, ASA Il olarak degerlendirildi. Hastanin
suuru acglk, oryante ve koopere idi. Fizik muayenede
frontal kellik, dért ekstremitede (4/5) motor gligsiiz-
lik ve derin tendon reflekslerinde azalma mevcuttu.
iki yildir antidepresan (Sertralin) kullanimi olan has-
tanin 6 ay Once sigara icmeyi biraktigl 6grenildi.
Laboratuvar degerlendirme sonuglari normal sinirlar
icinde idi. Boyun hareket kisitliligi olmayan hastanin
mallampatisi Il olarak degerlendirildi. Ekokardiyogra-
fide ejeksiyon fraksiyonu %45 ve hafif-orta sol vent-
rikdl hipertrofisi mevcuttu. Hasta preoperatif olarak
kardiyoloji, néroloji ve psikiyatri klinikleri tarafindan
degerlendirildi. Noroloji kliniginin dnerileri ve posto-
peratif gelisebilecek olasi komplikasyonlar g6z 6niin-
de bulundurularak hastaya rejyonal anestezi planlan-
di. Premedikasyon salonunda 18G branl ile sol el
sirtindan damar yolu agilan hastaya dnceden viicut
sicakhgina kadar isitilmis Ringer laktat saatte 10 mL
kg hizi ile baslandi. Hastaya premedikasyon uygu-
lanmadi. Ameliyat odasinda noninvazif kan basinci
(NKB), elektrokardiyografi (EKG) (DII-V5), periferik
oksijen saturasyonu (Sp02) ve viicut sicakli§l monito-
rize edildi ve 5 dk araliklarla NKB 6lgiimleri kaydedil-
di. Hemodinamik agidan stabil olan hastaya oturur
pozisyon verildi. L4-5 araligindan 25G atravmatik
spinal igne ile girildi. Serbest BOS akisi gorildiikten
sonra 15 mg %0.5 hiperbarik bupivakain intratekal
alana verildi. islem sonrasi supin pozisyon verildi.
Kardiyoloji konstltasyonu onerisi ile idrar gikisi takibi
amaciyla idrar sondasi takildi. Orta aksiller hat Uze-
rinde pinprick testi ile duyusal blok seviyesi T8 oldu-

gunda sag lateral pozisyon verildi ve ameliyat basla-
di. Maske ile oksijen destegi saglanan hastanin SpO,
degerleri %96-98 arasi seyretti. Hipotermiyi dnlemek
icin, aktif 1sitma yontemlerinden sicak hava ufleme
sistemi kullanildi. Sedasyon 2 mg intravenodz (iv)
midazolam ile saglandi. ilk 15 dk boyunca 6lgiilen
ortalama arter basinglari diisiik (50-55 mmHg) seyre-
den hastanin olgu boyunca vital bulgulari stabildi ve
herhangi bir midahale yapiimadi. Yetmis bes dk
siren ameliyat boyunca ek sorun yasanmadi.
Derlenme odasina alinan hastanin NKB: 115/61
mmHg, kalp tepe atimi: 68 atim dk?, viicut sicaklig
37°C ve SpO, (oda havasinda) %96 idi. Postoperatif
derlenme odasinda sorunsuz olarak 40 dk takip edi-
len hastanin postoperatif 4. saat takibinde motor ve
duyusal blogun tamamen kalktigi go6zlendi.
Postoperatif agri, serviste ilk 24 saat iginde yapilan
nonsteroid antienflamatuvar ilaglar (diklofenak sod-
yum 75 mg iv) ile kontrol altina alindi. Norolojik
degerlendirmesinde ek patoloji saptanmayan ve cer-
rahi komplikasyon gelismeyen hasta 6. giin taburcu
edildi.

TARTISMA

MD hastalarinda, mevcut kas gli¢cstizlUgl kardiyak ve
solunum sorunlari nedeniyle anestezi yonetimi giic-
tlr. Hasta ve yakinlari preoperatif degerlendirme
sonrasi olasi komplikasyonlar hakkinda bilgilendiril-
melidir. Anestezik ilaglar, hipotermi, cerrahi stimi-
lasyon, elektrokoterizasyon ve kan kaybi gibi neden-
ler kas glgstzliginin artmasina neden olurken,
nondepolarizan kas gevseticilerin antagonizmasinda
kullanilan antikolinesteraz ilaglar ve opioidler de
miyotonik krize neden olur ¥. Miyotoni gercekles-
mesi durumunda kas gevseticilerin, rejyonal aneste-
zi yontemlerinin veya periferik sinir bloklarinin bu
durumu geri dondirmeyecegi bilinmelidir ©,
Ekspiratuvar kas zayifiginin neden oldugu yetersiz
Oksurik ve atelektazi, inspiratuvar kas zayifliginin
neden oldugu zayif inspiratuvar kapasite, alveoler
hipoventilasyon 6nemli pulmoner sorunlardir. Kronik
hiperkapni ile sonuglanan karbondioksite ventilatu-
var yanitin azalmasi yaygin bir kinik durumdur ©,
Kardiyomiyopati ve ani 6lim ile sonuglanabilen dis-
ritmi (tasiaritmiler, atrioventrikiler iletim bloklari)
riski yuksek oldugundan intravendz ve inhalasyon
ajanlari dikkatli kullanilmahdir 7®. Preoperatif
donemde opioidler ile premedikasyondan kagcinil-
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malidir ©, Postoperatif dénemde ise opioid kullani-
mi kisitlanmali ve multimodal agri yonetimi tercih
edilmelidir ©. Biz bu bilgiler 1s18inda preoperatif
donemde anksiyete gézlenmeyen hastaya premedi-
kasyon uygulamadik. Ameliyat siiresince vital bulgu-
lari stabil seyreden hastada gelisen kisa sireli hafif
hipotansiyona disritmi gelisme olasiligini géz 6niin-
de bulundurarak vazopressor bir ajanla mudahale
etmedik. intraoperatif sedasyon ile hastanin cerrahi
stresini azaltmayi hedefledik. Perioperatif dénemde
hipotermi ve iatrojenik hipertermiden kagindik.
Postoperatif donemde hastanin agri yonetiminde
nonsteroid antienflamatuvar ajanlari tercih ettik;
hastanin ek analjezik gereksinimi olmadigi icin ek bir
ajan uygulamadik.

Rejyonal anestezi sonrasi sempatik blokajin neden
oldugu hipotansiyonu engellemek igin hastalara peri-
operatif donemde uygun hidrasyon saglanmalidir ©,
Hastamiza preoperatif donemde hidrasyon basladik;
idrar cikisi takibi esliginde ameliyat boyunca devam
ettik.

Kas iskelet sistemi konjenital anomalisi olan pek ¢ok
hastalikta malign hipertermi (MH) gorilme olasihigl
yuksektir. MH duyarhhgini belirlemek igin kas biyop-
sisi yapilabilirse de bu yaklasim her hasta i¢in pratik
degildir. Bu nedenle yatkinhgi olanlarda MH’i tetikle-
digi kabul edilen anestezik ilaglardan (halojenli vola-
til anestezikler, depolarizan kas gevseticiler) kaginil-
mali ve rejyonal anestezi teknikleri kullaniimali, genel
anestezi uygulanacak ise total intraven6z anestezi
yoéntemi tercih edilmelidir (9,

Noroloji uzmani tarafindan yapilan postoperatif
degerlendirmede mevcut kas hastaligi nedeniyle
mobilizasyonun yakin takibi yoniinde 6neride bulu-
nulmus, bu sire icinde hastanin hospitalizasyonuna
devam edilmistir. Taburculuk karari noroloji 6nerileri
ve postoperatif cerrahi takip sonrasi ek komplikasyon
olasiligi minimalize edildikten sonra ortopedi uzmani
tarafindan verilmistir.

Kirpi ve ark. ® MD tanisi olan 2 hastaya uyguladikla-
ri spinal anestezi deneyimlerini paylasmis ve gelise-
bilecek perioperatif komplikasyonlar disindldigin-
de rejyonal anestezinin ilk tercih olarak segilmesi
gerektigini bildirmislerdir. Literatlirde rejyonal anes-
tezinin MD tanili hastalarda giivenli oldugunu bildi-
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ren baska yayimlar da mevcuttur ®*2, Biz de olgu-
muzda rejyonal anestezinin glvenli ve doyurucu
sonuglar verdigini gordik.

Sonug olarak, MD tanisi ile takip edilen hastalarda
preoperatif degerlendirme ve hazirlik sonrasi uygula-
nan rejyonal anestezinin intraoperatif ve erken pos-
toperatif donemde gelisebilecek komplikasyonlar
acisindan givenli oldugu distiniyoruz.
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