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Akondroplazik Iki Gebede Sezaryenle Dogum I¢in Tek Doz Spinal

Anestezi

Single Shot Spinal Anaesthesia for Caesarean Delivery of Two Achondroplasic Parturients

Gozde Inan, Elif Yayla, Unal Tas, Esma Arik, Berrin Giinaydin
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalr, Ankara, Tiirkiye

Ciicelik tiplerinden biri olan akondroplazide yapisal bozukluklar ~ Because of structural defects in achondroplasia, as one of the
nedeniyle sezaryenle dogum icin anestezi tekniginin secimi ve yo-  dwarfism types, the choice of an anaesthetic technique and man-
netimi 6zelliklidir. Biri acil biri elekeif iki akondroplazik gebede agement for caesarean delivery presents a challenge. We aimed to
sezaryenle dogum icin uygulanan bagarili tek doz spinal anestezi  discuss our successful single-shot spinal anaesthesia approach for
yaklagimimizi literatiir esliginde tartisarak sunmayr amagladik. caesarean section for one urgent and one elective achondroplasic

. . . . arturient based on the literature.
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Girig

Yiizden fazla ciicelik tipi arasinda en sik rastlanan akondroplazi formunun insidansi, Amerika Birlesik Devletleri’'nde yaklagik
1 milyon dogumda 15 olarak bildirilmistir (1). Tiirkiye'deki prenatal taramalarda ise akondroplazi tanis1 1/10.000-1/30.000
arasinda degismekeedir (2).

Akondroplazik gebelerde sezaryenle dogum igin ila¢ dozu, secimi ve giivenligiyle ilgili tartismalar olmasina ragmen uzun
yillar spinal anestezinin tercih edilen bir yéntem oldugu gozlenmektedir (3, 4). Bu olgu sunumunda klinigimizde nadiren
kargilagilan akondroplazik ciice iki gebede biri acil digeri elektif sezaryenle dogum icin uygulanan tek doz spinal anestezi
yonetiminin literatiir egliginde tarugilarak sunulmasi amaglanmistur.

Olgu Sunumlari

Olgu 1

Yirmi yaginda (Gravida: 2, Parite: 1), 37 hafta 3 giinliik gebeye, spontan su gelmesi tizerine sefalo-pelvik uygunsuzluk tani-
styla acil sezaryen planlandi. Hastanin boyu 145 cm, viicut agriligi 58 kg'di (beden kitle indeksi 27,5 kg m*"). Preoperatif
degerlendirmede herhangi bir medikal probleme rastlanmadi. Fizik muayenede havayolu Mallampati sinif 2 olarak deger-
lendirildi. Kalp ve solunum sistemi muayenesinde bir 6zellik yokeu. Tam kan sayimi1 ve bobrek fonksiyonlar: klinik normal
sinurlar i¢indeydi. Yazilt onami alindiktan sonra ameliyat salonuna alinan gebede elektrokardiyografi (EKG), kalp hizi, no-
ninvazif kan basinci (KB) ve periferik oksijen satiirasyonu monitdrize edildi. Ilk 6lgiilen KB 133/91 mmHg idi. Intravensz
(IV) yol agilarak %0,9 NaCl infiizyonu yapilirken, 10 mg metoklopramid, 50 mg ranitidin ve tek doz 1 gram (g) sefazolin
yapildi. Cilt dezenfeksiyonunu takiben oturur pozisyonda, 25G Quincke keskin uglu spinal igne ile L3-4 araligindan 7,5 mg
hiperbarik bupivakain, 75 pg morfin ve 5 pg fentanil (toplam 2,2 mL voliim) intratekal uygulandi. Ardindan hasta hizlica
supin pozisyona alindi ve idrar sondas: takildiktan sonra ameliyat masasi yaklagik 15° sola cevrildi. Bilateral pin prick testi
ile duyu blogu seviyesi kontrol edildi. Ug dakika (dk) sonra blok seviyesi T4 ve bilateral tam motor blok gelisti. Kan basinct
96/47 mmHg’ye inmesi ve mide bulantisi gelismesi tizerine 15 mg efedrin iv uygulandi ve KB: 118/67 mmHg'ye yiikseldi.
Cerrahiye baglandiktan 6 dk sonra 2920 g agirliginda, 48 cm erkek bebek dogdu. Birinci ve 5. dk Apgar skorlari sirasiyla 8
ve 10°'du. Gobek kordonu klemplendikten sonra 1000 mL Ringer laktat iginde 20 U oksitosin (Synpitan forte 5 ITU mL",
Deva llag, Istanbul, Tiirkiye) infiizyonuna baslandi. Kirk bes dakika siiren girisim boyunca herhangi bir sorun yaganmadu.
Yaklagik 2,5 saat sonra duyu blogu 2 segment gerilerken, postoperatif 2. saatte motor blok tam olarak ortadan kalker.
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Olgu 2

Yirmi dért yasinda (Gravida: 1, Parite: 1), 39 haftalik gebeye
polihidramnios ve transvers prezentasyon nedeniyle elektif
sezaryen planlandi. Hastanin boyu 147 cm, viicut agirligi 66
kg (beden kitle indeksi: 30,5 kg m™?) idi. Yazili onami alinan
gebenin preoperatif anamnezinde herhangi bir medikal prob-
lem yoktu. Havayolu muayenesinde Mallampati sinif 2 ola-
rak degerlendirildi. Standart hemodinamik monitérizasyonu
takiben agilan damar yolundan iv 10 mg metoklopramid, 50
mg ranitidin ve 1 g sefazolin yapild. ilk olgudaki gibi ayn1
sekilde oturur pozisyonda orta hattan 13-4 araligindan ayni
tip spinal ile ve ayni dozlarla (25G Quincke spinal igne ile 7,5
mg hiperbarik bupivakain, 75 pg morfin, 5 pg fentanil) spi-
nal anestezi uygulandi. Bilateral pin prick testi ile duyu blo-
gu seviyesinin 3 dk sonra T10 seviyesine ulagirken, 3. derece
tam motor blok gelistigi gozlendi. Ikinci ve 6. dkde KB’nin
diismesi iizerine toplam 20 mg efedrin uygulandi. Cerrahi
insizyondan 2 dk sonra 3570 g agithginda 1. ve 5. dk Apgar
skorlart sirasiyla 9 ve 10 olan bir kiz bebek dogdu. Gébek
kordonu klemplendikten sonra ayni sekilde (1000 mL Ringer
lakeat icinde 20 1U) oksitosin infiizyonuna baslandi. Ope-
rasyon 35 dk siirdii. Postoperatif 3. saatte motor fonksiyon
tamamen geri dondii. Ug saat 45 dk sonra ise duyusal blok
sonlandi.

Tartisma

Uygun dozda lokal anestetik ilag ve ek opioid kombinasyo-
nuyla biri acil digeri elektif sezaryenle dogum yapacak akond-
roplazik 2 gebede basarili tek doz spinal anestezi yonetimimi-
zi sunduk.

Clicelik, herhangi bir erigkinin 148 c¢m uzunluga eriseme-
mesi olarak tanimlanir (5). Gebelerde akondroplazik ciicelik
eslik eden sefalo-pelvik uyumsuzluga bagli olarak dogumun
sezaryenle olmasini gerektirebilir. Akondroplazik ciice gebede
genel anestezi veya rejyonal anestezi kararini etkileyen bircok
faktor olabilir (6). Biiyiik kafa, biiyiik dil, genis mandibula,
daralmis nazal, oral ve trakeal havayollari, kisiclt boyun eks-
tansiyonu gibi sebeplerden dolay: zor entiibasyon gibi hava-
yolu komplikasyonlar: gozlenebilir (7). Rejyonal anestezi ise
lomber lordoz, torakal skolyoz, daralmis epidural ve intrate-
kal mesafe, genislemis epidural venler gibi nedenlerle zorla-
sabilir. Anatomik problemlere bagli olarak uygulanan ilacin
dagilimi tahmin edilemezken kateter yerlestirilmesinde de
zorluk yaganabilir (5, 6).

Literatiirde akondroplazik ciice gebelerin sezaryenle dogum
icin tek doz spinal anestezi tercih edilen anestezi yontemle-
rindendir. Bu olgu sunumlarinda farkli dozlarda hiperbarik
bupivakain farkli adjuvanlarla (fentanil, morfin ve/veya me-
peridin) kombine edilerek uygulanmisur (4, 8, 9). Akond-
roplazik bir gebede acil sezaryenle dogum i¢in %0,5 hiperba-
rik bupivakainden 1,3 mL 10 pg fentanil ile intratekal olarak
uygulanmugtir (4). Hastanin boyunun belirtilmedigi bu olgu
sunumunda duyu blogu seviyesi T3’e kadar yiikselmis, kan

basincinda gegici diisiisler, efedrinle tedavi edilmistir. Benzer
sekilde acil sezaryenle dogum icin boyu 109 c¢m olan ciice
bir gebede 1 mL %0,5 hiperbarik bupivakainle 10 pg fenta-
nil kullanilarak tek doz spinal anestezi uygulanmis (8). Duyu
blogu seviyesi T4-T6'da kalmus, tansiyonda diisiis gézlenme-
mis olmasi diisiitk doz lokal anesteziye baglanmig olsa da 1
saatlik cerrahi iglem siiresince anestezi yeterli olmustur.

Tek doz spinal anestezi uygulanan bagka bir olguda ise, spinal
anestezinin diigitk doz spinal bupivakain nedeniyle basarisiz
oldugu bildirilse de, boyu 124 cm olan, makat gelisi nedeniy-
le acil sezaryen gegirecek gebeye 10 mg hiperbarik bupivakain
ve 0,2 mg morfin intratekal uygulanmistir. Basarisiz rejyonal
anestezi nedenleri arasinda ciice gebede ilag dagilimi suglan-
masina ragmen spinal anestezinin etkisi 40 dakika stirmiis fa-
kat ameliyat 82 dakika siirdiigii i¢in ek analjezik gereksinimi
oldugu anlagilmaktadir. Bu nedenle akondroplazik gebelerde
tek doz spinal anestezi yerine epidural, kombine spinal epidu-
ral veya devaml: spinal gibi kateterli tekniklerin daha uygun
olacagini énerilmistir (5). Boyu 145 c¢m olan ilk olgumuzda
ise intratekal olarak 7,5 mg gibi daha diisiik doz hiperbarik
bupivakaini yine 75 ug gibi daha diisiik doz morfin ve 5 pg
fentanil ile kombine ederek 45 dk siiren bagarili bir anestezi
sagladik. Benzer sekilde boyu 147 c¢m ikinci olgumuzda da
intratekal 7,5 mg hiperbarik bupivakain, 75 pg morfin, 5 pg
fentanil ile etkin anestezi saglanabilmistir. Boyu 140 cm’nin
tizerinde ¢ok kisa olmayan akondroplazik gebelerde opioid
eklenmesiyle bu iki olguda kullanilan lokal anestetik dozu-
nun uygun oldugunu gézlemledik.

Akondroplazik ciice gebelerde KSE anestezi de tercih edilen
anestezi yontemlerinden biridir (6, 10). Oranusiz kisa boyla
karakterize Leri-Weill diskondrostezis tanili 135 c¢m bir ge-
bede uygulanan kombine spinal-epidural anestezide subarak-
noid araliga 9 mg hiperbarik bupivakain, 10 pg fentanil ve
100 pg morfin uygulandiktan 40 dk sonra hastanin rahatsiz-
lik hissetmesi tizerine epidural kateterden ek doz gereksinimi
olmugtur (10). Kirk dakikadan daha uzun siiren sezaryen gi-
risimlerinde tek doz spinal anestezi yerine kateterli teknikle-
rin hatta spinal anestezi uygulanacaksa mikrokateterli siirekli
spinal anestezi ydnteminin giivenle kullanilabilecegi bildiril-
mistir (3, 5, 10). Bizim sundugumuz ilk olguda girisim 45
dk, ikincisi ise 35 dk siirdiigii icin her iki olguda da duyu
blogunun bilateral T4 seviyesine ulastg ve sezaryen boyunca
blogun yeterli oldugu gozlendi.

Sonug

Akondroplazik gebelerde sezaryen icin noroaksiyal bloklar-
dan tek dozun mu yoksa kateterli tekniklerin mi daha uygun
oldugu konusunda tam bir gériis birligi olmasa da kurumu-
muzda biri acil, digeri elektif akondroplazik iki gebeye uygun
dozda lokal anestetik ve ek opioid ile yaptgimiz basarili tek
doz spinal anesteziyi tiip baglanmasi gibi sezaryenle doguma
ek islemlerin cerrahi siiresini uzatmayacagi durumlarda one-
rebiliriz.
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