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Progresif Musküler Distrofili 
Olguda Anestezi Yönetimi

Onur HANBEYOĞLU1

OLGU

25 yaşında 45 kg olan 17 yıl önce progresif musküler distrofi (PMD) tanısı 
konulan ve son 5 yıldır yatalak olan kadın hasta acil servise gaita yapamama ve 
karında yaygın şişlik şikayetleri ile getirildi. Hastanın anamnezinden 5 yaşından 
itibaren yürümekte zorlandığı, 6 yaşında oturup kalkarken ve merdiven çıkar-
ken zorlanma şikâyetlerinin arttığı, 8 yaşında kas enzimlerinde yükseklik sap-
tandığı, PMD ön tanısı konularak elektromiyografi (EMG) yapıldığı ve miyopati 
bulguları saptanması üzerine kas biyopsisi yapılması sonucu kas biyopsi mater-
yalinin mikroskobik incelemesinde Limb-Girdle Musküler Distrofi (LGMD) ko-
nulmuş olduğu ve yaklaşık 4 yıl önce de hastalığın solunum kaslarını etkilemesi 
sonucunda trakeostomi açılmış olduğu öğrenildi. Hastanın iki gündür karında 
şişlik, hassasiyet ve gaita yapamama şikayetleri mevcuttu. Hasta akut ileus ön 
tanısıyla ileri tetkik ve tedavi amaçlı yoğun bakım ünitesine (YBÜ) kabul edildi. 
Hastanın fizik muayenesinde alt ve üst ekstremite kasları atrofik ve motor kayıp 
(%98), yutma zorluğu ve kunduracı göğüs yapısı mevcuttu. Nörolojik muaye-
nesinde; bilinci açık, oryante ve koopere olan hastanın pupiller izokorik, ışık 
refleksi (IR)+/+, fasial asimetri yok, dil orta hatta ve fasikülasyon yoktu. Derin 
tendon refleksleri bilateral yoktu. Laboratuvar bulgularında; aspartat aminot-
ransferaz (AST): 43 IU L⁻¹, alanin aminotransferaz (ALT): 46 IU L⁻¹, kreatin 
kinaz (CK): 78 IU L⁻¹, kreatin fosfokinaz (CPK): 218 IU L⁻¹, laktat dehidrogenaz 
(LDH):138 IU L⁻¹, diğer biyokimya değerleri ve tam kan değerleri normal olarak 
izlendi. Kan gazı ve ekokardiyografisi (EKO) normaldi. Kardiyak ve solunum 
sistemi kontrolleri doğal olarak izlendi. Hastanın alt batın bilgisayarlı tomografi 
(BT)’sinde ileal anslarda ve jejunal anslarda hafif belirginleşme izlendi. Genel 
cerrahi tarafından konsülte edilen hastaya, akut ileus ön tanısı konularak ame-
liyat planlandı.
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Bazı çalışmalar göstermiştir ki, bir propofol infüzyonu malign hiperpirek-
siye duyarlı bir hasta güvenlidir (25) ve propofol, inhalasyon anesteziklerinin 
aksine ryanodin Ca21 reseptörünü aktive etmediği için MH’yi tetiklemediğini 
bildirmişlerdir. Ancak, propofol infüzyonunun neden olduğunu düşündüğü 
hipertermi olgusunu, 1996 yılında editöre yazdığı bir mektupta bildirilmesine 
rağmen (26), bir yıl sonra, 2 tane bu tezin olası olmadığı sonucuna varan çürüt-
me bildirileri yayınlandı (27,28). Ayrıca ölümlerin nedeni uzun süreli propofol 
infüzyonları ile sedasyon uygulanan çocuklarda henüz net olarak tespit edilme-
mişti (29).

Anestezi indüksiyonunda kullanılan intravenöz ajanların miyotoniye neden 
olduğu bilinmektedir. Propofol ayrıca miyotonik distrofili hastalarda da indük-
siyon ve idamede başarılı şekilde kullanılmış ve tercih edilmiştir (30).

SONUÇ

Sonuç olarak yaptığımız klinik ön değerlendirme ve aileden aldığımız detaylı 
anamnez yoluyla nöromüsküler hastalığı ve hastalığın tipi bilinen hastamızda; 
uyguladığımız anestezi yöntemi sonucunda herhangi bir komplikasyon geliş-
memiştir. Uyguladığımız anestezi yönteminin PMD’li hastalarda güvenilir bir 
yöntem olduğunu düşünmekteyiz.
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