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ASA 1V E olan hastada unilateral spinal anestezi

uygulamasi: Olgu sunumu

Unilateral spinal anasthesia in an ASA IV-E patient: Case report
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OZET

Spinal anestezi, ozellikle alt ekstremite operasyonlarinda uygu-
lanan bir anestezi yontemidir ve genel anesteziye gore avantaj-
Lidir; cerrahi girisime karsi olusan stres yamiti baskilar, yiiksek
riskli hastalardaki morbiditeyi azaltir ve postoperatif donemde
analjezinin stirmesini saglar, fakat hipotansiyon ve bradikardi
gibi kardiyovaskiiler degisikliklere de neden olabilir. Bu yiizden
yiiksek riskli hastalarda hemodinamiyi daha az etkileyen unila-
teral spinal anestezi teknigi siklikla uygulanmaktadir. Bu olgu
sunumunun amact ASA 1V E ve ejeksiyon fraksiyonu %28 olan
bir hastada unilateral spinal anestezi deneyimimizi paylagsmak-
.

Anahtar kelimeler: Diyabetik ayak, unilateral spinal anestezi

ABSTRACT

Spinal anaesthesia is commonly used in lower extremity
operations and is prefered to general anaethesia for reasons
like reducing morbidity in high risk patients and inhibiting
stress after surgery. Still it can cause cardiovascular changes
like hypotantion and bradycardia. So unilateral anaesthesia is
prefered in high risk patients for less hemodynamic instability.
We aimed to share our unilateral spinal anaesthesia experience
in an ASA 1V E patient with ejection fraction 28%.
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GIRiS

Rejyonel anestezi ameliyat sonrast kompli-
kasyonlar agisindan genel anesteziye gore daha
giivenli oldugu ve etkin bir agr1 tedavisine ola-
nak sagladigi i¢in tercih edilir.

Spinal anestezi endikasyonlar1 arasinda alt
ekstremite ameliyatlar1 yer almaktadir. Bu anes-
tezi tekniginde 6zellikle kardiyovaskiiler sistem-
de degisiklikler goriiliir. Sempatik blok sirasinda
arteryel vazodilatasyon, periferik refleks vazo-
konstriksiyon, bradikardi ve hipotansiyon mey-
dana gelebilir (Tablol) (1).
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Spinal anestezinin cerrahi girisime karsi olu-
san stres yanit1 baskilayan, intraoperatif kan kay-
bini, postoperatif tromboembolik olay insidansi-
ni, yiiksek riskli hastalardaki morbiditeyi azaltan
ve postoperatif donemde analjezinin siirmesini
saglayan yaral1 bir yontem oldugu gosterilmistir
(1). Unilateral spinal anestezi ise 6zellikle geriat-
rik hastalarda hemodinamiyi en az etkileyen
anestezi yontemidir. Biz de unilateral spinal
anestezi teknigi uygulayip operasyona aldigimiz
ASA 1V E olgumuzun anestezi acgisindan dnemi-
ni irdelemeyi amagladik.

OLGU

62 yagindaki erkek hastada 15 yildir tip 2 di-
yabet, 15 yildir hipertansiyon, yeni baslayan sag
kalp yetmezligi ve buna bagli pulmoner 6dem ile
karaciger konjesyonu ve son donem bobrek yet-
mezligi (i defa diyalize girmis) tanilart mevcut
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Tablo 1: Spinal Anestezi

Endikasyonlari

Rektal bolge ameliyatlari, Transiiretral rezeksiyon (6zellikle geriatrik hastalar),
Jinekolojik ameliyatlar, Alt ekstremite ameliyatlari, Gobek hatt1 altindaki biitiin ameliyatlar

Kontrendikasyonlar:
1- Mutlak Kontrendikasyonlar

Enjeksiyon bolgesinde infeksiyon, Dermatolojik hastaliklar, Septisemi veya bakteriyemi,

Sok veya ciddi hipovolemi, Daha 6nce omurilikle ilgili bir hastalig1 olanlar,

Intrakranial basincin yiiksek olmasi (mediiller vazomotor ve respiratuar merkezlerde herniasyona yol agabilir),
Pihtilagma bozukluklar1, Hastanin reddetmesi ya da psikolojik yonden hazir olmamasi,

Anesteziyologun deneyimsiz olmasi, Ameliyat siiresinin belli olmamasi

Cerrahin deneyimsiz olmasi ve spinal anestezi siiresinde ameliyati bitirememe olasiligi,

2- Rolatif kontrendikasyonlar

Gobek hizasinin ilizerindeki bilyiik ameliyatlar, Vertebral kolonda deformiteler

(artrit, kifoskolyoz, lumbar vertebralarin ¢esitli seviyelerde flizyonu),

Kronik bas veya bel agrisi, 5-10 ml BOS gelmesine ragmen BOS’ta hala kan goriilmesi,

3 kez denemeye ragmen spinal araliga girilememesi, Spinal araliktan yeterince BOS gelmemesi,
Daha once hastaya heparin verilmis olmasi, Kalp hastalarinda T6 veya iizerinde anestezi isteniyorsa

Komplikasyonlar:

Hipotansiyon, Belagrisi, Basagrisi, Norolojik sekeller, Bulanti ve kusma, Kalp yetmezligi,
Menenjit ve meningismus, Palsi ve paralizi, Idrar retansiyonu

idi. Yapilan fizik muayenede genel durum koti,
biling agik, koopere, hasta diiskiin ve ikterik; mal-
lampati I, boyun hareketleri normal, disler eksik,
agiz agiklig1r 3cm; kardiyovaskiiler sistemde TA
90/60 mmHg, KTA 72 aritmik, S1 N, S2 N; solu-
num sisteminde AC sesleri dinlemekle bilateral
esit, kaba, bazallerde yaygin ral var; batin muaye-
nesinde hepatomegali var idi. Hasta insiilin, inda-
pamid, cilazapril ve amiodorone kullanmakta idi.
Hastanin EKG’sinde sag dal blogu, kronik atrial
fibrilasyon, EKO’sunda EF %28, ileri sol ventri-
kiil sistolik disfonksiyonu, aort kok dilatasyonu,
konsantrik sol ventrikiil hipertrofisi, ileri derece-
de mitral ve trikiispit yetmezligi saptanmisti. Has-
ta ASA 1V E olarak degerlendirildi ve yogun ba-
kim sartlar1 hazirlanarak operasyona alindi. Ope-
rayon Oncesi sabah bakilan laboratuar tetkiklerin-
de Hb 10.5, Htc 32.8, INR 1.48, AKS 67, elektro-
litler normal, bilirubinler artmis, Troponin I 0.05,
CK-MB 0.8, AKG: pH 7.42, pCO2 30.8, pO2
70.2, HCO3 19.6, BE -4.3, SpO2 94.5 idi.
Hastaya spinal anestezi dncesinde EKG, inva-
zif kan basinci ve pulse oksimetre monitorizas-
yonu yapildi. Hidrasyon i¢in 500cc izotonik, ko-

agiilasyon bozuklugu nedeniyle 20U TDP, kan se-
keri diistikligii nedeniyle 150 cc %5 dextroz, di-
rengli hipotansiyon nedeniyle 500cc gelofusine,
10mg efedrin bolus ve 15mg efedrin serum igine
eklendi ve sedasyon i¢in 1mg dormicum ile pre-
medikasyon yapildi. Hasta stabil oldugunda, has-
taya lateral dekubitis pozisyonu verildi, steril se-
kilde 22 G spinocan ile SAK’a girilerek serbest
BOS akis1 izlendi ve 10mg hiperbarik bupivacai-
ne enjekte edildi. Hasta bu pozisyonda 15 dk
bekletildikten sonra unilateral spinal anestezi
sagland1 ve hasta dizalti amputasyon operasyonu
icin cerrahi ekibe teslim edildi. Perop 41t/dk O2
maske ile SpO2 %095 iizerinde seyretti, kanama
nedeniyle 1 U eritrosit siispansiyonu verildi.
Operasyon esnasinda herhangibir hemodinamik
degisiklik gozlenmedi ve operasyon bitiminde
hasta ileri takip amaciyla cerrahi yogun bakim
iinitemize interne edildi. Operasyondan 12 saat
sonra, hastada yiiksek ventrikiil yanith atrial fib-
rilasyon gdzlenmesi iizerine dahiliye konsiiltas-
yonu yapilarak, hastaya diltizem ampul ve ami-
odorone tablet uygulandi. Hasta postop 24. saat-
te stabil halde dahiliye servisine eksterne edildi.
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TARTISMA

Organ disfonksiyonu olan hastalarda, siste-
mik hastalig1 olanlarda ve 6zellikle yash hasta-
larda rejyonel anestezinin genel anesteziye gore
avantajli oldugu bilinmektedir. Hem operasyon
sonrast komplikasyonlarin daha az goriilmesi
hem de analjezik tedaviye olanak saglamasi ne-
deniyle, 6zellikle ortopedik ameliyatlarda rejyo-
nel anestezi tercih edilmektedir ve de unilateral
spinal anestezi uygulamasi sik yapilmaktadir.

Spinal anestezi diisiik seviyeli bloklarda dahi
bradikardi ve hipotansiyona, hatta nadiren kardi-
yak arreste sebep olabilir. Unilateral spinal anes-
tezi esnasinda goriilen hemodinamik degisiklik-
lerin gbzlenmesi amaciyla yapilan bir ¢aligmada
noninvazif monitorizasyon yontemi olarak trans-
torasik ekokardiyografi kullanilmistir ve unilate-
ral spinal anestezinin hemodinamik parametre-
lerde anlamli bir diisiise sebep olmadigi kanitlan-
migtir (2). Olgumuzdaki hastanin ekokardiyogra-
fisinde ejeksiyon fraksiyonu %28, ileri sol ven-
trikiil disfonksiyonu, aort kok dilatasyonu ve ile-
ri derecede mitral ve trikiispit yetmezIligi saptan-
mistir ve hastada unilateral spinal anestezi sonra-
st hemodinamik agidan instabilite gdriilmemistir.
Hipotansiyonun 6nlenmesi amaciyla yapilan bir
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calismada hastalara spinal anestezi dncesinde ge-
lofusine verilerek spinal anestezi sonrasinda ge-
lisebilecek hipotansiyon Onlenmistir (3). Olgu-
muzda operasyon oncesinde direncli hipotansi-
yon olmasi nedeniyle biz de hastamiza gelofusi-
ne uyguladik ve basarili olduk.

Diyabetik hastalarda iskemi veya infeksiyon
nedeniyle amputasyon riski artmistir. Major am-
putasyon i¢in risk faktorlerinin incelendigi bir
caligmada; yas, lenfanjit, gangrendz lezyonlar,
kronik arteriel yetmezlik, diyabet hastaliginin sii-
resi ve gram pozitif mikroorganizmalar risk fak-
torleri olarak saptanmistir (4). Olgumuz 15 yildir
tip 2 diyabet, 15 yildir hipertansiyon, sag kalp
yetmezligi ve son donem bobrek hastasi idi. Bas-
ka bir ¢aligmada yeni hemodiyaliz hastalarindaki
amputasyon sebepleri arasinda diyabetin en
onemli risk faktorii oldugu kanitlanmistir ve de
son donem bobrek yetmezliginin diizenli hemo-
diyaliz, kardiyovaskiiler hastaliklarmn ise agresif
tedavisinin 6nemi belirtilmistir (5).

Sonug¢ olarak; genel durumu koti, yiiksek
kardiyak riskli ve multiorgan ytersizligi bulunan
ASA 1V olguda bile unilateral spinal anestezi
tekniginin uygun bir anestezi segenegi olarak
giivenle kullanilmas1 gerektigini diisiinmekte-

yiz.
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