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Spina Bifida Nedeniyle Operasyon Geg¢irmig Bir Olguda
Kaudal Anestezi Sonras1 Solunum Depresyonu
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*Adiyaman Devlet Hastanesi, Adiyaman

Bu olgu sunumunda sipina bifida nedeniyle operasyon gecirmis bir olguda kaudal anestezi sonrast meydana gelen
solunum depresyonunun tartistimast amaclandt.

Noral tiip defektleri santral sinir sistemi malformasyonlarindandir. Spina bifida en stk gérilen gruptur. Bu grup néral
tip defekti meninkslerin ve-veya spinal kordun, actk olan vertebral arktan disartya dogru ¢tkmalari ile karakterizedir.
Spina bifida ortotik tedavi, fizik tedavi veya cerrahi ile diizeltilebilmektedir.

11 aylik 9400 gram bir agirliginda inguinal herni operasyonu yapilacak erkek bebege i.v. 1 mg midazolam ve toplam
25 mg propofol verildikten sonra kaudal epidural araliga %0,25’lik bupivakainden 1 mlkg! uyguland:. Kaudal
anesteziden 25 dk sonra hastada solunum depresyonu meydana geldi. Olguya endotrakeal entiibasyon yapilarak
mekanik ventilatére baglandi. Kaudal anesteziden 145 dk sonra ekstiibe edilerek ayllma odasina, daha sonra servise,
2 giin sonra da servisten evine taburcu edildi.

Bu hastalarda daha diigiik voliimde lokal anestezik kullanimi komplikasyonlar azaltacaktir.

Anahtar Kelimeler: Kaudal anestezi, Spina bifida.
Respiratory Depression after Caudal Anesthesia for a Case Operated Owing to Sipina Bifida

The aim of this case report is to discuss the respiratory depression after caudal anesthesia for a case operated
previously owing to spina bifida.

Neural tube defects are malformations of central nervous system of which spina bifida is the most common. This
group is charactetized by the protrusion of the meninges and-or the spinal cord through open vertebral arches.
Spina bifida can be treated with orthotic treatment, physical therapy or surgical treatment.

A 9400 -gr-, 11 month old baby to be operated owing to inguinal hernia was administered caudal anesthesia with
bupivacaine, %0,25 at 1 mlkg?! , after 1 mg midazolam and 25 mg propofol administration intravenously.
Respiratory depression occurred 25 min after caudal anesthesia. Endotracheal entubation was administered and the
case was ventilated mechanically. The case was extubated 145 min after caudal anesthesia, first tobe taken to the
recovery room, second tobe taken to pediatric surgery unit and discharged from hospital at 2 days following surgery.

The use of low volume local anesthetic could decrease the complications in and patients.
Key Words: Caudal anesthesia, Spina bifida.

Noéral tip defektleri santral sinir sisteminin kongenital, heterojen ve kompleks anormalliklerden olusan bir
malformasyon grubudur. Bu grupta anensefali, ensefalosel ve spina bifida en stk gorilen tirlerdir. Bu anomaliler 17-
30. haftalar arasindaki sinir sistemi olusum siireci sirasinda olusurlar. Anensefali 6liimciil iken diger tipler olusan sinir
hasarinin seviyesine gére yasamla bagdasabilir.! Bu néral tiip defekti grubundaki hastalarda, spinal meninkslerin ve-
veya kordun acik olan vertebral arktan digartya dogru ctkmalat ile karakterizedir. Bu anomali rutin yapilan gebe
takipleri sirasinda %75-80 oraninda tespit edilebilir.>* Neden olarak genetik nedenler ve folat eksikligi
gosterilmektedir. Gebelik siiresince gebeye folat verilmesinin hem olusumu hem de tekrarlamayr azaltugi tespit
edilmistir. Hastada bacaklarda paralizi, idrar veya gaita inkontinansi, alt ekstremite derisinde anestezi ve-veya kalga,
diz veya ayaklarda anomaliler gérilebilir. Basta torakal spina bifidalar olmak tzere bazi olgularda Arnold Chiary
malformasyonu tip 2 ve hidrosefali goriilebilir.> Bu hastalar seviyesine gére ortotik tedavi, fizik tedavi veya cerrahi ile
tedavi edilebilirler. Ancak tedavinin sonucunu tahmin etmek glctir. Hastanin tedavisinde temel belitleyici rol
lezyonunun nérolojik seviyesidir.*
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Dogan ve Kelesyilmaz

Tedavi i¢in cerrahi karar1 verilmigse operasyonun ilk
gunlerde yapilmast 6nerilir. Bu sekilde leptomeningeal
enfeksiyonun olusumu engellenmis olur.> Literatirde
bu hastalardaki anestezi uygulamalari ile ilgili 6zel bir
oneri bulunmamaktadir. Sadece Viscomi ve atk.
spinal anestezi 6nermektedirler.

Bu olguda daha once sipina bifidali hastalarin
anestezik Ozelliklerini vurgulamayt ve kaudal anestezi
sonrast  ortaya  ¢tkan
tartigmayt amagladik.

solunum  depresyonunu

OLGU

Onbir aylik 9400 gram erkek bebegin pediatrik cerrahi
polikliniginde yapilan muayenesinde sag inguinal
herni tespit edilerek aileye operasyon 6nerilmis.
Ailenin  onayt  Uzerine anestezi  poliklinigine
preoperatif  degerlendirme i¢cin  gelen hastanin
ailesinden alinan bilgiye gore 2 aylk iken spina
bifidadan dolay1 operasyon gecirdigi ve operasyonda
entiibasyon gucligi oldugu belirtildi. Yapilan fizik
muayenede sistemik bir hastaltk veya bir anomali
mevcut  degildi. Bitin ckstremite  hareketleri
normaldi, lumbal bélgede operasyon izi gorildd,
sakral bolgede herhangi bir anomali mevcut degildi.
Olguya kaudal anestezi planlandi ve hasta yakinlarina
uygulanacak anestezi yontemi ile ilgili bilgi verildi,
olabilecek komplikasyonlar ve sonuglari anlatilarak
hasta yakinlarindan anestezi onayt alindi. Standart
noninvaziv monitorizasyon yapidi. Vital degerler
normal degerlerdeydi. Hastaya IV olarak 1 mg
midazolam ve 15 mg propofol yapildi. Hasta ambu
maskesi ile manuel olarak spontan solunumuna
destek olunacak sckilde ventile edildi. Spontan
solunum korundu. Steril boyama ve Ortme sonrast
hastaya 10 mg propofol ek doz verilerek hastanin
hareketsiz kalmast saglanip 22G igneyle kaudal araliga
girildi. Aspirasyon yapilarak kan, beyin-omurilik stvist
veya gaita gelmedigi tespit edildikten sonra %00,25’lik
bupivakainden 1 ml.kg! uygulandi. Hasta tekrar supin
pozisyona alindi. Hastada solunum depresyonu
olmadi. Hastada periferik oksijen satlirasyonu
dugikligti olmadi. Spontan solunumun giliglenmesi
beklendikten sonra 10 mg.sa'! propofol infiizyonu ve
yiz maskesi ile 2 It.dk! oksijen baglandt. Steril
boyama ve 6rtmeden sonra hasta supin pozisyonda
cerrahi i¢in hazir hale getirildi. Yapilan blogun 10.
dakikasinda allis klemple yapilan agr1 kontroli ile
seviyenin T10 diizeyinde oldugu tespit edilerek
operasyon baglatildi. Hastada 25. dakikaya kadar
herhangi bir problemle kargilagilmadi. Yaklasik 25.
dakikada hastada satirasyon dismeye bagladi. Hasta
yuz maskesinden ayrilarak propofol infiizyonu
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kapatildi.  Ventilatérde —manuel olarak  hasta
solutularak satlirasyon ytkselteldi. Hastanin spontan
solunumunun olmadigr gorildi. Hastada bradikardi,
hipotansiyon gibi herhangi bir kardiyovaskiiler
problem olmadi. Kan gazi ve kan sekeri degerleri
normal sinirlarda idi. Manuel olarak hasta yaklasik 10
dakika yliz maskesi ventile edildikten sonra hastaya
endotrakeal entiibasyon yapilmasina karar verildi. Bu
esnada cerrahi islem sona erdi. Ameliyat sonunda
olgunun spontan solunumu déniinceye kadar ameliyat
odasinda mekanik ventilatirode hasta takip edildi.
Yapilan blogun yaklagtk 140. dakikasinda hastanin
spontan solumunu déndi ve yaklagik 5 dakika sonra
hareketlenmeye ~ basladi. ~ Hastanin  solunum
parametreleri degerlendirilerek hastanin
ekstibasyonuna karar verilen olgu komplikasyonsuz
olarak ekstiibe edilerek ayilma tnitesine alindi. Ayilma
tnitesinde 25 dakika kadar takip edilen hasta servise
gonderildi. Olgu serviste 2 gun izlendikten sonra gifa
ile hastaneden taburcu edildi.

TARTISMA

Viscomi ve ark? tarafindan myelomeningoselli
hastalarda  postop apne peryotlarinin  olmast,
hidrosefali nedeniyle zor entiibasyon olabilmesi,
Arnold Chiary malformasyonu olanlarda serbellumun
medullar kink ile beyin sap1 ve servikal kanal icine
yerlesebilecegi ve bunun da entlbasyon sirasinda
beyin sapina basi olusturabilmesi nedeniyle spinal
anestezi ile operasyon 6nerilmistir. Ancak bu 6neri

myelomeningosel gibi spina bifida operasyonu
gegirecek  olan  hastalar  icindir.  Spina  bifida
operasyonu gecirmis veya spina Dbifidast olup

operasyon Onerilmemis ve baska bir nedenden dolay1
operasyon planlanan hastalar i¢in degildir. Ayrica bu
hastalarda myelodisplaziye baglt abduktor kaslarda
paralizi  olusarak stridor yapmasi, beyin sapt
anormalliklerine baglt vokal kord paralizilerinin de
olabilecegi belirtilmektedir.” Olgumuzda entiibasyon
gicligl hikayesi oldugu, lumbal bélgeden operasyon
gecirdigi ve sakral bolgede enjeksiyon yapilmasina bir
engel sorun tespit edilemedigi icin kaudal anestezi
uygulamasina karar verildi. Uygulama itibariyle kolay
olmast ® ve postoperatif agr tedavisindeki
katkilarindan ° dolayt  klinigimizde subumblikal
operasyonlar icin kaudal anestezi tercih edilmektedir.

Kaudal blok uygulamasi genellikle bupivakain ile
yapilmaktadir. Bununla ilgili literatiirde birgok yayin
mevcuttur.!%12 Genellikle kabul géren doz %0,25’lik
konsantrasyondan 1 mlkg! seklindedir.!! Bununla
birlikte daha yiiksek dozlarn!® veya daha yiksek
volumlerin 12 kullanildig1 yaymnlar da mevcuttur. 2,5
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mg.kg! dozundaki enjeksiyonda plazma
konsantrasyonu giivenli sinir olarak kabul edilen 2
ng.ml! smirmnin alunda bulunmustur.’3 Olgumuzda
lokal anestezik toksisitesinin bulgularina
rastlanmamugtir. Diger yandan kaudal blok seviyesinin
lokal anestezigin konsantrasyonundan c¢ok, enjekte
edilen volume baglt oldugu belirtiimektedir.'4

Hastada gelisen solunum arrestinin nedeni olarak
anormal cevaba baglt yiiksek kaudal anestezi seviyesi
oldugunu digiintyoruz. Dural delinmeye bagl total
spinal anestezi (2.5/1 000), damar icine vetilen lokal
anestezige baglt konvulziyon veya atitmi (1.25/1 000),
anestezik karisimin zor enjeksiyonu (0.6/1 000), rektal
penetrasyon (0.6/1 000), yiksek doza baglt aritmi
(0.6/1 000), ek olarak katilan motfin bagli apne (0.6/1
000) ve cilt lezyonu (0.6/1 000) uygulanan kaudal
bloklarin baslica komplikasyonlaridir.® Spina bifida
operasyonu konusunda net bir hikaye alinamadigt icin
postoperatif durum bilinememektedir. Meninkslerin
kapatldigi hesaba katilirsa total spinal bloktan
uzaklagilir. Ayrica uygulama esnasinda aspirasyon
yapilarak kan, beyin-omurilik sivist veya gaita
gelmedigi gérialmistir. Spinal blok s6zkonusu olsa idi
strelerin bu kadar uzun olmast beklenmezdi.

Nielsen ve ark.!> yaptiklari otopsi ¢alismasinda, spina
bifidali  hastalarda  kardiyak  ve  diyafragma
anormalliklerin de olabilecegini belirtmislerdir. Yine
bu calismada karaciger ve kalp bakimindan agirhik
olarak normalden asagida olduklari tespit edilmistir.
Eger vakamizda seviye vyikselmesi neden kabul
edilirse  kardiyak liflerin  etkilenerek  durumu
agirlastirdigt  dustindlebilir.  Ancak  hastamizda
kardiyak yonden stabil seyretmesi bunun olmadigim
gosteriyor.  Ciinki  hastamizda  bradikardi  dahil
herhangi bir kardiyak sorunla karsilasiimadi. Diger
yandan bradikardi olsa bile pediatrik olgulardaki
kardiyak sorunlartn ¢ogunun respiratuar kaynakl
oldugu distunilirse ayrimini yapmak gii¢ olacaktt.

Nielsen ve arkadaslatinin calismasinda 1> diyaframda
olan sorun herni olarak belirtilmekle beraber, eger kas
zayifligi da var ise; bu durum seviye yikselmesi
sonucu interkostal kaslarin devre digt kalarak yikin
neredeyse tamamen diyaframin Uzerine binmesi
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anlamina gelir, béylece yiku kaldiramayan diyafram
hipoventilasyona ve sonrasinda apneye neden olabilir.
Pelvik ve alt ekstremite kaslarinin zayifligi ile ilgili
yayin mevcutken !¢ diyafram kasi zayifligi hakkinda
bir veriye sahip degiliz. Zaten bu hastalar olmalart
gereken kiloda degildirler. Cinkd bu ¢ocuklarda
néromuskiler iliskiden dolayt artmis bir enetji
harcama ve oksijen gereksinimi séz konusudur.!¢

Sonug olarak bu hastalarda kaudal anesteziye bagh
komplikasyonlari 6nlemek i¢in daha distk volimde
lokal anestezik kullanilmasi gerektigi kanisindayiz.
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