Olgu Sunumu

Spina bifidali gebede sezaryen dogum icin anestezi
uygulamasi; bir olgu raporu
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Spina bifidali hastalarin gebe kalmasi diinya genelinde nadir bir durumdur. Bu
hastalarda obstetri ve anestezi ekipleri arasinda tam is birligi, ayrintili hasta
muayenesi ve gerekli agiklamalarin iyi yapilmasi elzemdir. Bu olguda;
hastanemizde elektif sezaryen planlanan néral tiip defektli hastanin anestezi
yonetimine yonelik yaklasimimizi belirlemek icin yaptigimiz arastirmada, konu
ile ilgili literatiirtin az sayida olmasi nedeniyle benzer hastalar icin her
deneyimin bir katki olabilecegini ve paylasilmasi gerektigini distindiik.

Anahtar Kelimeler: Genel anestezi, sezaryen dogum, spina bifida
ABSTRACT

Patients with spina bifida to become pregnant is rare condition in worlwide. A
thorough examination and explanation of the patient in terms of obstetrics and
anesthesia is essential at every step of the management of these patients. Both clinics
need to work cooperatively. Data on these cases are scarce in the literature. Each
experience brings a contribution to the literature. We present our approach in terms
of anesthesia management of a case with neural tube defect who was delivered by
cesarean section in a tertiary center.
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Spina Bifida (SB), embriyogenez sirasinda noral
arkin kapanmamasimin neden oldugu bir néral tiip
defektidir. Noral, duyusal ve motor kayiplar, ortopedik
bozukluklar, mesane ve bagirsak disfonksiyonu ve biligsel
bozukluklarla iligkili olabilir (1). Noral tiip defekti (NTD)
insidans1 Tiirkiye’de her 1000 dogumda 3’tiir. Noral tiip
defektli dogan bebeklerin %76’s1 erigkin déneme kadar
gelebilmektedir (2). Spina bifidali bir hastada gebelik; genel
popiilasyondaki %0,1-%0,3'e kiyasla NTD'li bir bebek
dogurma riskinin %4 daha yiiksek olmasmun yani sira,
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bagirsak ve mesane disfonksiyonunun kotiilesmesi,
mobilizasyonun etkilenmesi gibi riskler tasir (3). Dar
pelvis, belirgin skolyoz, énemli kontraktiirler veya pelvik
organ prolapsusu gibi nedenlerle sezaryen ile dogum
endikasyonu vardir (4). Arata ve arkadagslar1 2000 yilinda
yaptig1 calismada 1945-1973 yillar1 arasinda dogan 207
spina bifidali hastamin 18inin gebe kaldigi, bu hastalar
arasinda 17 spina bifidali kadmin toplam 29 gebelik
yasamis oldugu ve

23iniin  bagarii  dogum ile

sonuglandigin bildirmislerdir (5).
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Spina bifidali gebelerin obstetrik ve anestezik
oldukga
hastanemizde de ilk kez spina bifidal: bir gebede sezaryen

yonetimine iliskin literatiir nadir  olup

anestezisi gerceklestirilmistir.

Bu olgu sunumunda SB nedeniyle gegirilmis
cerrahileri ve noroanatomik anomalileri bulunan bir
gebede anestezi uygulamalari ve karsilasilabilecek sorunlar
irdelenmektedir.

OLGU SUNUMU

Spina bifida tanil1 29 yasinda primigravida, GIPOAQ
spontan gebelik, 60 kg agirliginda ve 152 cm boyundaki
hastaya 37. gebelik haftasinda elektif sezaryen dogum
planlandi. Hasta, fotal iyilik agisindan antenatal yakin
takip edilmis olup, fétal anomali taramalarinda herhangi
bir risk saptanmamistir. Preoperatif degerlendirmesinde,
hastamn lumbosakral bolgede acik NTD ile dogdugu ve
bebeklik doneminde tethered cord (gergin omurilik
sendromu) ve meningomyelosel nedeniyle operasyon
nedeniyle 12 yasinda Antegrad Continent Enema (ACE)

operasyonu gecirmis, norojenik mesanesi nedeniyle
sistostomi kateteri takilmis. Herleyici norolojik  sekel
nedeniyle tekerlekli sandalye kullanan hasta asir1 aktif
mesane nedeniyle oksibutinin ve konstipasyon nedeniyle
laksatif olarak bisakodil kullanmaktaydi.

muayenesinde Mallampati 2, agiz acikligi tam, boyun

Havayolu

hareketleri tam, ancak kisa boyun olarak degerlendirildi.
Alt ekstremitelerinde total duyu kayb: ve flask paralizisi

mevcuttu. Ileri derece kifoskolyoz ve ortopnesi vardi.

Olguya genel anestezi uygulanmasi planlandi,
hastaya ve yakinlarina uygulanilacak anestezi yontemi
hakkinda detayli bilgi verilip onam alindi. Tiim hastalar
i¢in istenen preoperatif hemogram, biyokimya ve kanama
diyatez testi gibi inceleme sonuglar1 normaldi.
Klinigimizde sezaryen anestezisi i¢in rutin uygulama olan
40 mg pantoprazol oral ve 10 mg metoklopramid
intravenéz yolla yavas bir sekilde uygulandi. Olas1
hemodinamik instabilite ve/veya postoperatif solunum
sikintis1 nedeniyle sezaryen sonrasi post anestezik bakim

unitesinde (PACU) izlenmesi kararlagtirild.

Hastaya Amerikan Anesteziyologlar Dernegi (ASA)

tarafindan belirlenen standart monitdrizasyon yapildi.

Sistostomi kateterinin dislokasyonunu 6nlemek amaciyla,
hasta hazirlig1 sirasinda cerrahi ekip tarafindan lokal
anestezi uygulanarak stitur ile cilde tespit edilip drape ile
kapatildi. Cerrahi ekip hazirliklarini yaparken aorto-kaval
kompresyonu engellemek amaciyla ameliyat masasina 15°
sol tilt pozisyonu verildi, indiiksiyon 6ncesi 3 dakika %100
fiO2 ile preoksijenizasyon yapildi Gebelige bagl zor
entiibasyon olasilig1 disinda kifoskolyoz ve kisa boyun gibi
nedenlerle entiibasyonun zor olabilecegi diistiniilerek
gerekli hazirliklar yapildi. Hemodinamik parametreleri
stabil olan hastanin, propofol 2 mg/kg, rokiironyum 1
mg/kg ile indiikksiyon saglandiktan sonra video
laringoskop esliginde, iginden kilavuz tel gegirilerek hokey
sopasi sekli verilmis 7 numara portex tiip ile sorunsuz bir
sekilde
hareketleri,
dogrulandi.

izlendi; pozitif ekspirasyon sonu basing (PEEP) ve 4-8 mL

entiibasyon gerceklestirildi. Bilateral gogiis
oskiiltasyon ve kapnograf ile tiip yeri
Akciger koruyucu ventilasyon stratejisi
/ kg araliginda dakika tidal voliim ayarlandi. Anestezi
idamesi sevofluran %2, ve oksijen/kuru hava (%50: %50) ile
stirdiirildii ve umbilikal kord klemp sonrasi fentanil
uygulandi. Mevcut sistostomi kateteri ve gegirilmis ACE
operasyonu nedeniyle cerrahi ekip gobek alt1 sag
paramaedian vertikal kesi ile batina giris yapti. Bas gelis
2920 gr, APGAR skoru birinci dakikada 6 ve besinci
dakikada 9 olan canli erkek bebek dogurtuldu. Analjezi
amaciyla iv, morfin 0,3 mg/kg, parasetamol 1 gr iv. ve
diklofenak sodyum 75 mg i.m. olarak uygulandi. Cerrahi
dakika

parametreler stabildi ve herhangi bir komplikasyon

islem yaklasik 50 stirdii, hemodinamik
yasanmadi. Arteriyel kan gazi goriiliip oksijenasyon ve
ventilasyon ile ilgili parametrelerin normal simurlar iginde
oldugu saptandigindan ekstiibasyon planland1 ve
cerrahinin bitiminde hastaya sugammadeks 4mg/kg iv
verilerek sorunsuz gergeklestirildi. Derlenme {initesinde 2
saat izlendikten sonra vital bulgulari stabil seyreden hasta
servisine gonderildi. Annenin ve bebegin izleminde
herhangi bir sorunla karsilagilmadi ve postoperatif 4. giin

taburcu olmalarina izin verildi.

Belirgin kifoskolyozu olan hastanin preoperatif
doneme ait higbir akciger filmi olmadigindan bu olgu
sunumuna katkida bulunabilecegi icin dogumdan sonra
goriintiileme istendi (Sekil 1).



Sekil 1. Postoperatif ¢ekilmis akciger grafisi
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Spina bifida, gelisen embriyoda kaudal néral tiipiin
hastalik
spektrumunu ifade eder. Agik, gizli (kapal) ve disrafizm

kaynasamamasindan  kaynaklanan  bir
olarak alt boliimlere ayrilir (6). Agik SB (spina bifida
sistica), omurilik ve/veya meninkslerin fitiklastig1 kaudal
NTD ifade
miyelomeningosel ve meningoseldir. Lezyonlar genellikle

versiyonlarim eder. Bu versiyonlar
lomber ve sakral bolgelerdedir, ciddi malformasyon ve
kotiilesen norolojik islevle birliktelikleri siktir. Spina bifida
okiilta, genellikle fark edilmeden kalan daha hafif bir NTD
seklidir. Vertebral arkuslar orta hatta kaynasmaz, buna
ragmen omurilik defektten disar1 ¢ikmaz ve bagka lezyon
genellikle gozlenmez. Miyelomeningosel, SB'min en
siddetli ve yaygin bir seklidir. Genellikle bebeklik veya
¢ocuklukta medulla, dérdiincti ventrikiil ve serebellumun
foramen magnumdan servikal spinal kanala (Arnold-

Chiari malformasyonu tip II) dogru yer degistirmesi ve

Spina Bifida Gebeliginde Anestezi 221

hidrosefali ile birliktedir. Disrafizm, spinal kordun ayrik
olmadigs, cilt ile Ortiilii lezyonlar: igerir. Bu duruma
norolojik ve irolojik bazi malformasyonlar eslik edebilir

@)

Spina bifida ile ilgili en sik goriilen komplikasyonlar
idrar yolu enfeksiyonlari, stoma komplikasyonlari, dekiibit
iilserleri ve kotiilesen sirt agrisidir. Gebelik, siddetli torasik
skolyozu bulunan hastanin kisitlayici akciger hastaligina
katkida bulunabilir.
nedeniyle normal ve/veya sezaryen dogum yapmay1

Anormal ve karmagsik anatomi

zorlastirabilir. Ayrica SB'li gebelerde hipertansiyon ve
preeklampsi siklig1 daha yiiksektir. Bu olgular ¢ogunlukla
sezaryen dogum gerektirmekte ve bu durum ozellikle
tekerlekli kadinlarda daha sik
goriilmektedir (5). Bu hastalarda vajinal dogumlarin

sandalyeye bagimh

glivenli olduguna dair olgular olmasina ragmen, olgumuza
anormal pelvis anatomisi, alt ekstremitelerde kas kayb1 ve
spinal cerrahi Oykiisii olan bir primigravid olmas:
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nedeniyle termde elektif sezaryen ile dogum igin

danigsmanlik verilmistir.

Bu olgularda
siddetlendirebilir.

peristaltizmini azaltir. Progesteron ve ostrojendeki artis,

gebelerde {iriner semptomlar:

Prostaglandin E2 tiretimi {ireter
hipomotiliteyi siddetlendiren hipertrofik degisikliklere
neden olur. Gebe uterusu, {iireter distansiyonunu ve
hidronefrozu kétiilestiren mekanik obstriiksiyona neden
olabilir (8). Hastalar, gebeligin erken doneminde bobrek
Ure,
elektrolitler, renal ultrasonografi ve orta akim idrar kiiltiirii

fonksiyon testi yaptirmalidirlar. kreatinin ve
goriilmelidir. Gebeler bel agrisi, diziiri ve hematiiri

semptomlar1 agisindan sorgulanmalidir. Olgumuzda
herhangi bir {iriner bozukluk gelismedi ve preoperatif

biyokimyasal parametreleri de olagand.

Kalga, diz, ayak ve rotasyonel deformiteler gibi
gesitli ortopedik problemler de goriilebilmektedir. Alt
ekstremite kontraktiirleri yaygindir. Bu hastalarda
hareketlilik derecesi, kusurun diizeyine baghdir: lezyon
seviyesi ne kadar yiiksek olursa, malformasyon derecesi o
kadar kotii olur. Arata ve arkadaslarimin bir vaka serisinde,
alt ekstremite deformitesinin hamileligi engellemedigi,
SB'li 17 kadindan 4'niin tekerlekli sandalye ile hayatin
idame ettirdigi gozlenmistir (5). Bu olguda da hasta
tekerlekli sandalye kullanarak yasamim siirdiirmekteydi.
Uzun siiredir devam eden kontraktiirler, pelvik taban kas
anatomisini

ve kadin iireme etkileyebilen pelvik

malformasyonlara yol agabilir (9).

Kifoskolyoz, hipoventilasyon nedeniyle kronik
hipoksemiye neden olabilen, SBnin bilinen bir ikincil
durumudur. Bu durum pulmoner vazokonstriksiyona ve
hipertrofi ile sag ventrikiiliin yeniden sekillenmesine
neden olabilir. Sonug olarak, sag kalp yetmezligine ve
pulmoner hipertansiyona neden olabilir. Gebelikte, uterus
diyafram aktivitesini azaltabilir, spinal egrilik daha abartili
hale gelerek 0©nceden var
fonksiyon bozukluklarmi kétiilestirebilir (9). Olgunun
preoperatif

olan kardiyorespiratuvar
kardiyolojik degerlendirmesinde
kardiyovaskiiler agidan anormal bir bulgu saptanmamustir.
Bu hastalar; solunum fonksiyon testleri, pulmoner vaskiiler
basinglar ve ekokardiyografi ile yakin takip gerektirir.
Fonksiyonel rezidiiel kapasite gebelikte daha da azalarak

egzersiz toleransimin azalmasima, yorgunluga ve gece
hipoksisine neden olabilir. Kifoskolyozun siddetli oldugu
durumlarda, noktiirnal hipoventilasyonu diizeltmek ve
egzersiz toleransinu iyilestirmek i¢in non-invaziv pozitif

basingl1 ventilasyon kullanilabilir (10).(Resim 1)

Resim 1. fleri derecede kifoskolyozu mevcut olan

hastanin preoperatif degerlendirme sirasindaki onden
gorunimii.

Spina bifida’li hastalarda, bagarisizlik/yamali blok
riski ve olas1 medulla spinalis yaralanmasi riski nedeniyle
spinal anestezi tercih edilmemektedir. Literatiirde daha
once SB ameliyati gecirmis kadinlarda epidural veya
kombine spinal ve epidural anestezi kullamimina iliskin
birkag olgu sunumu bulunmaktadir. Komplikasyonlar

genellikle degisen anatomi ile ilgilidir (11,12). Epidural



boslugu bulma zorlugu, skarlasmaya bagl asimetrik bir
blok ve birden fazla uygulayici girisimine duyulan ihtiyag
vurgulanmistir (5). Anormal spinal kord anatomisinden
dolayr epidural kateter takilirken dura ponksiyonu
yapilmasi riskinde artig vardir, ancak USG kullanumiyla bu
(13). Tim bunlar
bulunduruldugunda olgumuzda genel anestezi tercih

risk azaltilabilir gbz oOniinde

edilmigtir.

Ciddi torasik kifoskolyozun sebep oldugu azalmis
gogiis duvari kompliyansi ve diyafram fonksiyonu

nedeniyle bu hastalarda tidal voliim azalmis ve

solunum  isi  artmistir. Ayrica genel  anestezi

uygulamalarinda; mukosiliyer defansin bozulmasi,

fonksiyonel rezidiiel kapasitedeki azalma da mevcut
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solunum sistemi patolojilerinde artmaya neden olabilir
(14). Zor entiibasyon olasiligi nedeniyle algoritmalar
gozden gecirilmelidir. Olgumuzda, olasi zor havayolu
yonetimi i¢in gesitli boylarda oral airwayler, endotrakeal
tiipler (ETT), magill ve macintosh bleydler, laringeal mask
airwaylar (LMA) hazirlanarak video laringoskop ile
entiibasyon igin gerekli planlama yapildi. Hastamn
postoperatif inzaviz/non-invaziv ventilasyon ihtiyaci
diisiintilerek post anestezik bakim {initesinde takibi
ancak  hastanin

kararlastirilds, ventilasyonu  ve

oksijenasyonu ile ilgili bir sorun gelismediginden
ameliyathanede ekstiibe edilerek derlenme iinitesinde

izlendi. (Resim2.)

Resim2. {leri derecede kifoskolyozu mevcut olan hastanin preoperatif degerlendirme sirasindaki yan goriiniimii

Diizeltici cerrahiler sonucu degisen anatomi
karsisinda noraksiyel anestezi tekniklerinin uygulama
zorlugu ortadadir. Epidural araligi bulmakta giicliik, skar

doku olusumuna bagl olarak asimetrik blok gelisimi,

blok
glicliigii, birden fazla uygulayict ve ¢ok sayida girisime

beraberinde

rejyonel seviyesinin  kontroliiniin

duyulacak ihtiya¢ gibi muhtemel teknik zorluklar bu
olguda bizi de rejyonel anestezi yonteminden uzaklastirdi.
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Genel anestezi uygulamalarinda ise zor entiibasyon,
postoperatif solunum komplikasyonlar: gibi durumlara
kars1 hazirlikli olunmalidir.

Gilniimiizde gebe spina bifidali hasta sayis:
artmaktadir. Tleri derece kifoskolyoz ve tethered cord
nedeniyle iyatrojenik kord yaralanmas: olasilig1 rejyonel
anestezi uygulamalarm riskli hale getirmektedir (15).
Boyle hastalarda rejyonel anestezi deneyimli Kkisiler
tarafindan ve miimkiinse USG egliginde uygulanmalidir
(16).
belirlenebilmesi igin planlanan sezaryen tarihinden yeterli
goriisme,
anesteziyle ilgili mevcut olanaklarin goézden gegcirilmesi ve

Hangi anestezi yonteminin uygulanacagimn

zaman Once hastayla detayli muayene,

obstetri ekibiyle igbirligi icinde olunmas1 gerekmektedir.
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