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Ozet

Uterusta myom nedeni ile ciddi menometroraijisi ve Ust solunum yolu enfeksiyonu olan laparas-
kopik asiste vajinal histerektomi olgusundaki kombine spinal-epidural anestezi (KSEA) deneyimi-
mizi sunmayi ve laparoskopik girisimlerde rejyonal anesteziyi irdelemeyi amacladik. Premedikas-
yon amaci ile midazolam 1 mg, meperidin 25 mg iv uyguland. Sistolik ve diastolik kan basinci,
kalp atim hizi gibi hemodinamik parametreler ve periferik oksijen saturasyonu kaydedildi. Sol la-
teral pozisyonda L3-4 interspindz araliktan KSEA teknigi ile 15 mg %0.5 izobarik bupivakain su-
baraknoid olarak uygulandi. Daha sonra 20 gauge epidural kateter epidural araliga yerlestirildi.
Anestezinin 10. dakikasinda anestezi dizeyi T5-6 diizeyine ulasti ve operasyonun baslamasina
izin verildi. Pnomoperitonyum olusturulmadan once ve pnomoperitonyumun 10. dakikasinda
kan gazi érnedi alinarak kan gazlan analiz edildi. Girisim siresince sistolik ve diastolik kan basin-
a, kalp atim hizi, SpO:z degerleri kaydedildi. Trendelenburg pozisyonu 10° civarinda tutulurken,
intraabdominal basing 13 mmHg'da tutuldu. Olguda pnomoperitonyumun olusturulmasindan
hemen sonra ortaya gikan sag omuz agnsi saptandi. Omuz agnisimin midazolam 1 mg, fentanil
0.05 mg iv uygulamasi ile azaldigi, pnémoperitonyumun bosaltiimasi ile tamamen ortadan kalk-
191 gozlendi. Operasyona daha sonra vajinal olarak devam edilerek olguya perine onarimi da ya-
pildi. Operasyon suresince hipotansiyon, bradikardi, solunum depresyonu, hipoksi veya hiperkap-
ni gibi komplikasyonlara rastlanmadi. Sonug olarak, kisa sureli laparoskopik girisimlerde, dene-
yimli cerrahi ekip ve dikkatli hasta takibi ile rejyonal anestezi tekniklerinin gtvenli ve etkili oldu-
gu kanisindayiz.

Anahtar sodzciikler: Laparaskopik cerrahi, anestezi, rejyonal, pnémoperitonyum
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Summary
Our experience of combined spinal-epidural anaesthesia for
laparoscopic-assisted vaginal hysterectomy: a case report

We aimed to reveal our experience of combined spinal-epidural anaesthesia for laparoscopic-
assisted vaginal hysterectomy in a case that presented with severe menometrorrhagia caused
by myoma uteri and had an upper airway infection and look over regional anaesthesia in laparo-
scopic procedures. Midazolam 1 mg and meperidine 25 mg intravenously were given for pre-
medication. The haemodynamic parameters such as systolic and diastolic blood pressure, heart
rate and peripheral oxygen saturation were monitored. Combined spinal-epidural anaesthesia
technique was performed through L3-4 interspinous space; first 15 mg 0.5% izobaric bupivacain
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was given intrathecally and then a 20 G epidural catheter was placed in the epidural interspace.
After 10 minutes, level of anaesthesia reached to T5-6 level and the operation was started.
Arterial blood gas samples were obtained and analysed before and 10 minutes after pneu-
moperitoneum was constituted. Systolic and diastolic blood pressures, heart rate, SpO:z were
recorded throughout the operation. The patient was placed in Trendelenburg position at 10
degrees and intraabdominal pressure was kept at 13 mmHg. The patient complained about
right shoulder pain just after pneumoperitoneum was constituted. It was observed that shoul-
der pain was decreased by administration of intravenous midazolam 1mg+fentanyl 0.05 mg and
disappeared after the release of pneumoperitoneum. Afterwards the operation was carried out
vaginally and perineal reconstruction was also performed. During the operation none of the pos-
sible complications like hypotension, bradycardia, hypoxia and hypercapnia were seen. We con-
clude that regional anaesthesia technigues are safe and efficacious for short duration laparo-
scopic surgical procedures in the presence of experienced surgical team and close patient mon-

itorization.

Key words: Laparoscopic surgery, anaesthesia, regional, pneumoperitoneum
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Girig

Daha iyi ekipman ve olanaklarnn saglanmasi,
artan bilgi ve beceri, tan1 ve operasyon amaci ile
yapilan laparoskopik girisimlerin yayginlasmasina
neden olmustur. Acik cerrahi ile karsilastirildhgin-
da laparoskopik cerrahide kiictik sinirh insizyon-
lar, daha hizli iyilesme saglamakta ve hastalar ta-
rafindan kozmetik acidan daha iyi tolere edilmek-
tedir. Postoperatif hastanede kahs siiresinin kisa
olmasi maliyeti azaltmakta, hastalar daha kisa sii-
rede glinliik aktivitelerine donebilmekte ve is gii-
cii kaybr daha az olmaktadir.!

Laparoskopi icin standart bir anestezik ajan ya
da teknik gosterilememistir. Anestezik ajan ve tek-
nik secimi hasta faktorti, cerrahi gereksinimler ve
anesteziyologun yetenegi gibi durumlar degerlen-
dirilerek belirlenmelidir. Rejyonal anestezide has-
talar daha az bulanti-kusma ve daha az postopera-
tif agrniya maruz kahrlar. Cerrahi sirasinda uyanik
olma ve cerrah ile iletisim kurma bircok hasta ta-
rafindan avantaj olarak algilanabilir.23

Bu olgu sunumunda, uterusta myom nedeni ile
ciddi menometrorajisi olan ve laparoskopik asiste
vajinal histerektomi yapilan bir olgudaki kombine
spinal-epidural anestezi (KSEA) deneyimimizi sun-
may1 ve laparoskopik girisimlerde rejyonal aneste-
zivi irdelemeyi amacladik.

Olgu Sunumu

49 yasinda, 63 kg agirhginda ve 160 cm boyun-
da, daha 6nce herhangi bir operasyon veya siste-

mik bir hastalik oykiisii olmayan olguda myoma
uteriye bagh ciddi menometroraji nedeni ile histe-
rektomi planlandi. Olgunun preoperatif rutin biyo-
kimya tetkikinde, EKG ve akciger grafisinde ope-
rasyona engel bir bulgu saptanmadi.

Operasyon icin laparoskopik asiste vajinal histe-
rektomi planlanan olguda st solunum yolu enfek-
siyonunun gelismesi ve yogun kanama sikayetinin
olmasi nedeni ile operasyonun rejyonal anestezi ile
gerceklestirilmesi planlandi. Olguya 18 gauge ka-
nil ile damar yolu acilarak 500 mL sivi replasmani
ve premedikasyon amact ile midazolam 1 mg, me-
peridin 25 mg iv uygulandi. EKG, noninvaziv kan
basinct ve SpO2 monitorizasyonu yapilarak giris 6l-
cimleri kaydedildi. Sol lateral pozisyona getirilen
olguya L3-4 interspindz araliktan cilt-ciltalt lokal
anestezik infiltrasyonu yapildiktan sonra KSEA tek-
nigi uygulandi. Once 18 gauge Tuohy igne belirti-
len interspinoz araliktan ilerletilerek epidural alan
belirlendikten sonra 27 gauge pencil-point spinal
igne Tuohy ignesi araciig: ile ilerletilerek 15 mg
200.5 izobarik bupivakain subaraknoid olarak uy-
gulandi. Daha sonra 20 gauge epidural kateter epi-
dural arahga yerlestirildi. Anestezinin 10. dakika-
sinda anestezi diizeyi T5-6 diizeyine ulast ve ope-
rasyonun baslamasina izin verildi. Operasyon stire-
since olguya 2 Ldk-1 akim hizinda nazal oksijen
verildi. Olguda pnomoperitonyum olusturulmadan
once ve pnomoperitonyumun 10. dakikasinda kan
gazlan analize edilirken (Tablo 1), girisim stiresin-
ce sistolik ve diastolik kan basinc, kalp aum hiz,
SpO: degerleri kaydedildi (Tablo 2).
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Tablo 1
Olguya ait kan gazlan analizi
pH PO: PCO: HCO: Sa0:
(mmHg) (mmHg) (mmol/L) (%)
Pnomoperitonyum
oncesi 7.38 121.7 36.4 248 99.00
Pnomoperitonyum
10. dk 7.36 107.8 41.3 254 98.00
Tablo 2
Olguya ait hemodinamik parametreler
SAB DAB KAH Sp0:
(mmHg) (mmHg) (atim/dk) (%)
Anestezi dncesi 129 82 103 100
Anest. 5. dk 83 66 67 100
Anest. 10. dk 139 75 89 99
Anest. 15. dk 132 72 96 99
Anest. 20. dk 123 85 97 99
Anest. 30. dk 118 71 88 100
Anest. 60. dk 102 63 77 99

DAB: Diastolik arteryel basing, KAH: Kalp atim hizi, SAB: Sistolik arteryel basing

Operasyon sirasinda Trendelenburg pozisyonu
10° civarninda tutulurken intraabdominal basing 13
mmHg'da tutuldu. Olguda pnomoperitonyumun
olusturulmasindan hemen sonra ortaya ¢ikan sag
omuz agnsinin oldugu saptandi. Omuz agrisinin,
midazolam 1 mg, fentanil 0.05 mg iv uygulamasi
ile azaldig1, pnomoperitonyumun 11. dakikada bo-
salulmas: ile tamamen ortadan kalkug: gozlendi.
Laparoskopik olarak infindibulopelvik ligamentler,
round ligament diizeyine kadar kesilip, overlerde-
ki ve sigmoiddeki adezyonlar disseke edildikten
sonra operasyona vajinal olarak devam edilerek
uterus ¢ikarildi. Olguya ayni zamanda perine ona-
rimt da yapildi. Operasyon siiresi 75 dk sirdii ve
epidural kateter aracihi@ ile ilave ila¢c gereksinimi
olmadi. Postoperatif analjezi icin hasta kontrollt
epidural analjezi yontemi ile morfin uygulandi.
Operasyon siiresince hipotansiyon, bradikardi, so-
lunum depresyonu, hipoksi veya hiperkapni gibi
komplikasyonlarin hi¢ birisi gbzlenmedi.

Tartisma

Cerrahi teknikler ve enstriimentasyonda kayde-
dilen ilerlemeler ile laparoskopinin roliiniin gele-

cekte daha da artacag kabul edilmektedir. Rejyo-
nal anestezi alundaki hastalarda pek cok laparos-
kopik girisim gerceklestirilebilmektedir. Acil ve
elektif olgularda diagnostik laparoskopi, infertilite
ve tiip ligasyonu icin laparoskopi baslica 6rnekle-
ri olusturmaktadir. Rejyonal anestezinin 6nemli
avantajlart daha az bulantu ve kusma, daha az pos-
toperatif agri, daha kisa hastanede kalis stiresi, da-
ha iyi hasta memnuniyeti ve her seyden 6nemlisi
hasta glivenligidir. Laparoskopik cerrahi sirasinda-
ki fizyolojik degisiklikler rejyonal anestezi altinda
iyi tolere edilebilir gibi goriilmektedir.

Laparoskopik cerrahide planlanan girisime go-
re gereksinimler degisebilmektedir. Ornegin tiip li-
gasyonu icin kisa stireli laparoskopi minimal karin
duvan gereksinimi ve Trendelenburg pozisyonu
gerektirir. Organlarnn ileri derecede manipiilasyo-
nunu gerektiren biiytik girisimler iyi bir kas gevse-
mesi ve ileri derecede Trendelenburg pozisyonu
gerektirir. Bu girisimler icin rejyonal anestezi uy-
gun olmayabilir.

Olgumuzda yapilan laparoskopik asiste vajinal
histerektomide 11 dk gibi cok kisa stirede intraab-
dominal olarak uterus ligamentleri disseke edile-
rek cerrahiye vajinal olarak devam edilmistir. La-
paroskopik islem sirasinda ileri derecede Trende-
lenburg pozisyonundan ve intraabdominal basing¢
artisindan kaciildi. Bu sekilde pnomoperitonyu-
ma ait solunumsal ve hemodinamik bir instabilite-
den kacinmayr amacladik.

Intraperitoneal gaz insuflasyonuna bagh diyaf-
ragma irritasyonu sonucu ortaya ¢ikan omuz ve
goguste rahatsizhik durumu rejyonal anestezinin
dezavantajdir.  Insuflasyon  basincinin = 15
mmHg'dan disik seviyede tutulmasi, Trendelen-
burg pozisyonunun azalulmasi hastalardaki bu ra-
hatsizlik hissini azalur ve toleranst artirir.5¢ Olgu-
muzda pnomoperitonyumun  olusturulmasindan
hemen sonra gelisen sag omuz agrisi ise sedatif ve
analjezik ila¢c kombinasyonu ile oldukc¢a rahatla-
mis olup, islemin 11 dk gibi kisa stirmesi sonucu
tamamen ortadan kalkmustir. Trendelenburg pozis-
yonunun ve intraabdominal basincin distik tutul-
masinin agrinin daha tolere edilebilir siddette ol-
masina katkida bulundugu distincesindeyiz.
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Asirt miidahaleyi gerektiren cerrahi girisimler,
obes veya daha once abdominal cerrahi oykiisi
olan hastalar rejyonal anestezi icin uygun olmaya-
bilir. Ayrica, bu hastalar artan intraabdominal ba-
sing nedeni ile gastroozafagial reflu riski tasimak-
tadirlar.® Olgumuzda rejyonal anestezi agisindan
risk olusturacak bu ozelliklerin hicbirisi mevcut
degildi.

Laparoskopik cerrahide Trendelenburg pozis-
yonu ve pnomoperitonyum hastada hemodinamik
ve respiratuar degisikliklere neden olabilir. Intra-
abdominal basinctaki artis, akciger kompliansinda
ve fonksiyonel rezidiiel kapasitede azalmaya ne-
den olarak havayolu direncinde artis ve bazal ate-
lektazi ile sonuclanabilmektedir. Sonucta bir cok
akciger Unitesinde ventilasyon-perfiizyon oranin-
da bozukluk olusabilmektedir. Ayrica batin icine
CO:z insuflasyonu CO:2 absorpsiyonunu artirir.” Ol-
gumuzda Trendelenburg pozisyonunu ve intraab-
dominal basinci distik tuttugumuz icin hemodina-
mik instabilite, havayolu direncinde artis, hipoksi
veya hiperkapni gibi respiratuar degisikliklerle
karsilasilmad.

Genel anestezi alundaki hastalarda laparosko-
pik cerrahinin solunumsal etkilerinin arastirildig
bir calismada insuflasyondan sonra CO: eliminas-
yonunda ve PaCO: basincinda 6nemli derecede
artis oldugu ve bunun desuflasyonun 10. dakikasi-
na kadar strdiigii bildirilmektedir.8 Bu solumsal
degisikliklerin epidural anestezi alunda laparosko-
pik girisim uygulanan olgularda daha az ortaya
¢tkugr, CO:z konsantrasyonundaki artisin spontan
soluyan hastada gozlenmedigi, pnémoperitonyu-
mun ETCO:yi degistirmedigi (dakika ventilasyo-
nundaki artisla) ileri stirtilmektedir.?

Bir diger calismada da genel anestezinin aksine
epidural anestezi sirasinda Trendelenburg pozis-
yonunun onemli solunumsal degisikliklere yol ac-
madig, ventilasyon-perfiizyon oranindaki bozuk-
luga ragmen solunum isindeki artis ve dakika ven-
tilasyonundaki artis nedeni ile laparoskopinin so-
lunumsal etkilerinin azaldigi ve alveolar ventilas-
yonun bozulmadigr belirtilmektedir.
anestezi altinda laparoskopi operasyonlarinda has-
tanin kendi dakika ventilasyonunu ayarlayabilme-

Epidural

si nedeni ile solunumun kontrol mekanizmasinin
bozulmadigi, arteryel kan gazlarinin normal sinur-
lar icinde surdurtldigt belirtilmektedir.!o Olgu-
muzda pnomoperitonyumun 10. dakikadaki kan
gazlarnin normal sinirlarda oldugu saptandi.

Laparoskopik cerrahilerde genel anestezi in-
diiksiyonundan sonra ve pnomoperitonyumun
olusturulmasindan sonra sistemik vaskiiler rezis-
tans ve ortalama arter basincinda arus, kalp hizin-
da minimal degisiklikle birlikte kardiyak indekste
azalma gibi hemodinamik degisiklikler bildirilmis-
tir.!" Epidural anestezi alunda yapilan bir ¢calisma-
da Trendelenburg pozisyonu ve insuflasyon sira-
sinda ortalama arter basinci ve kalp hizinda bir de-
gisiklik gozlenmedi.?

Spinal anestezi basit ve glvenilir bir rejyonal
anestezi teknigi olup, guntbirlik laparoskopik cer-
rahi girisimlerinde onerilmektedir.!'2 Hizhi baslan-
gic Ozelligi rejyonal tekniklerde duyulan etki bas-
langicinin gecikmesinden duyulan kaygilar gider-
mektedir. Laparoskopik girisimlerde spinal aneste-
zi genel anesteziye gore bir cok yararlar sunmak-
tadir ancak hiperbarik spinal anestezi laparoskopi
icin ideal olmayabilir. Trendelenburg pozisyonu
spinal blokun basa dogru yayilimini, daha fazla
sempatik blok ve hipotansiyona predispozisyon
yaraur.t Distik doz hipobarik soltisyonlar Trende-
lenburg pozisyonunda basa dogru migrasyonu ve
dolayist ile hipotansiyon riskini azaltir.?

Lennox ve ark.!3 spinal anesteziyi desfluran
anestezisi ile karsilastirdiklart gtintbirlik jinekolo-
jik girisimlerde diistik doz spinal anestezinin der-
lenme profili ve maliyet acisindan desfluran anes-
tezisine etkin bir alternatif oldugunu bildirmekte-
dirler.

Stewart ve ark.1" da kisa streli jinekolojik lapa-
roskopik girisimlerde diistik doz spinal anestezi ile
propofol anestezini karsilastirdiklarn calismalarinda
spinal grupta derlenme siresinin anlamh sekilde
kisa oldugunu bildirmektedirler.

Epidural kateter verlestirilmesinin Gnemli bir
avantaji cerrahinin uzamas: durumunda anestezi
stresinin - uzatlabilmesine olanak saglamasidir.
Epidural anestezi alunda gazsiz laparoskopi uygu-
lamalan ile kolesistektomi, spermatik varis ligasyo-
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