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Situs Inversus Totalis’li Olguda Torakal Epidural

Anestezi ile Laparoskopik Kolesistektomi
Laparoscopic Cholecystectomy Under Thoracic Epidural Anaesthesia in

Patients with Situs Inversus Totalis
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Ozet

Genel anestezi ile birlikte torakal epidural anestezi uygulanarak
basarili  batin  operasyonlari  gerceklestirildigi  bilinmektedir.
Sunumuzda, situs totalisi olan ve laparoskopik
kolesistektomi operasyonu gegirecek akut kolesistitli hastada
uyguladigimiz segmental torakal epidural anestezi vesilesiyle bu
teknik literatdr esliginde tartisilmistir. (Haseki Tip Bulteni 2014, 52:
53-5)

Anahtar Kelimeler: Torakal epidural anestezi, laparoskopik
kolesistektomi, cerrahi stress cevabi

inversus

Abstract

Segmental epidural anesthesia induced by administering
low doses of local anesthetics into mid-thoracic segments
is successfully implemented in upper abdominal operations,
such as cholecystectomy. In this paper, we present a
patient  with situs inversus who underwent laparoscopic
cholecystecto my for acute cholecystitis under thoracic
segmental epidural anesthesia and, we discuss this anesthetic
technique in the light of the literature. (The Medical
Bulletin of Haseki 2014, 52: 53-5)
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Giris
intraoperatif ~cerrahi stres, plazma katekolamin
konsantrasyonunu ve adrenerjik aktiviteyi 6nemli derecede
arttinr ve bunun sonucunda periferik vazokonstriksiyon,
azalan oksijen parsiyel basinci sebebiyle doku hipoksisi
ortaya cikar. Bu da, operasyon sonrasi doku iyilesmesinde
azalma ve enfeksiyonda artma ile sonuclanir. Torakal
epidural anestezi (TEA) agrili uyaran varliginda afferent
sinir blogu yaparken efferent sempatik desarji da inhibe
eder. Bunun sonucunda da oksijenizasyon artar ve doku
iyilesmesi hizlandigi gibi enfeksiyon riski de azalir (1).
Bizim vakamiz; daha &nce batin operasyonu gegirmis
olan ve nadir gorilen situs inversus totalisli bir hastaydi
ve hastamiz mimkinse genel anestezi almak istemedigini
beyan etti. Bu nedenle hastanin da onami alinarak

segmental TEA uygulanarak operasyon gerceklestirildi.

Olgu

Kirk dokuz yasinda, 155 cm boyunda, 68 kg agirliginda
tasli kolesistit tanisiyla cerrahi planlanan kadin hastanin
oykustnde situs inversus ve gecirilmis akut romatizmal ates
mevcuttu. Kronik steroid kullanimi olan hastaya steroid
karar verilerek preoperatif

semsiyesi uygulanmasina

donemde 20 mg kortikosteroid intravendz olarak
uygulandi ve cerrahi tedavi icin segmental torakal epidural
anesteziye karar verildi. Premedikasyon veriimeden
operasyon odasina alinan hastaya rutin monitorizasyonu
takiben periferik damar yolu agilarak 500 ml %0.9'luk NaCl
ile 6n yiikleme yapildi. islem &ncesi hastadan arter kan gazi
alindi. Daha sonra oturur pozisyona alinan hastada, 18 G

Touhy ignesi ile T, arali§gindan asili damla yontemiyle

9-10
epidural araliga ulasildi. 3 ml %2'lik prilokain test dozu

uygulandi. Epidural aralikta oldugumuz teyit edildikten
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sonra kateterizasyon uygulandi. Kateter ucu 4 cm sefale
dogru ilerletildi ve takiben 7 ml %0.5'lik bupivakain ve 50
ug fentanyl karisimi verildi. Test dozundan itibaren 10 dk
gectikten sonra yapilan pinprick testinde T.-T,, segmentleri
arasinda yeterli sensoryal blok elde edildi. Hastada yapilan
motor muayenede bromage bir idi. Hastaya 1.5 mg
midazolam intravendz uygulandi. Cerrahinin baslamasi
icin gerekli intraabdominal basing 8-10 mmHg degerine 1
ml/dk hizinda ulasildiktan sonra operasyon baslatildi. Batin
ici basincin en fazla 12 mmHg'ya kadar ¢ikmasina izin
verildi. Operasyon siresince yliz maskesiyle 4 L/dk akimla
0, uygulanan hastada karin ici CO, basina 89 mmHg
olarak ayarlandi. intraoperatif olarak kalp hizi 68-96 atim/
dk, noninvazif kan basinc 133/83-102/64 mmHg ve
SpO, %97-%100 araliginda seyretti. Epidural anesteziden
yaklasik 35 dakika sonra hastanin kalp hizi 47 atim/dk’ya
dustl ve 0.5 mg atropin uygulamast ile kisa sirede normale
dondl. Operasyonun 20. dk’sinda hastamiz cok siddetli
olmayan omuz agrisi tariff etti. VAS (visual analog skor)
dort olarak degerlendirildi ve ameliyatin 40. dakikasinda
Ramsey skoru iki olacak sekilde sedasyon saglamak amacli
propofol inflzyonu baslandi. Perop 50. dakikada alinan
arteriyal kan gazi degerinde pH= 7,28 pCO,= 50 mmHg
olmasi Uzerine hastaya derin ve sik nefes alip vermesi
telkin edildi (Tablo 1). Operasyonun birinci saatinde
epidural kateterden ek doz olarak 3 ml %0.5lik bupivakain
uygulandi. Operasyon 120 dk. sonunda komplikasyonsuz
olarak tamamlandi. Hastada intraoperatif ve postoperatif
solunum sikintisi  gozlemlenmedi. Hastanin batinindan
gaz bosaltildiktan sonra tekrar alinan arter kan gazinda
asidozun duzeldigi ve PCO,'nin de 40 mmHg'ya dustlgu
gorildu (Tablo 1). Cerrahiden yaklasik 3 saat sonra VAS
skoru alti olarak degerlendirildi ve tedavisi icin epidural
kateterden 3 ml %0.5’lik bupivakain ve 50 pg fentanil
uygulandi. 30. dakika, 3. saat ve 12. saatlerde agr takibi
yapilan hastanin postop ek doz analjezi ihtiyaci olmadi.
Ertesi gin kateter cikarildi. Hasta postoperatif birinci giin
vital bulgulari stabil olarak taburcu edildi.

Tablo 1. Hastanin Arteriyel Kan Gazi degerleri (preoperative
4L/dk O, uyguland)

Pre-op Per-op Post-op
Ph 7.377 7.28 7.34
PO, (mmHg) 190 131 88.9
PCO, (mmHg) 39.2 50.6 42.6
HCO, (mmol/L) 22,5 23.6 22.8
BE (mmol/L) 2.0 -3.6 2.6
SpO, (%) 99 98 98
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Konvansiyonel st abdominal girisimlerin  solunum
mekaniklerinde bozulma ve pulmoner komplikasyonlarda
artisa yol acmasi nedeniyle cerrahi islemin laparoskopik
olarak uygulanmasi gerektigi savunulmaktadir (2,3). TEA,
laparoskopik kolesistektomide primer anestezik teknik
olarak nadiren kullanilsa da solunum problemi olmayan
hastalarda iyi tolere edildigi ve yeterli analjezi sagladig
gosterilmistir (4). Epidural anestezi ise hizli ve sorunsuz bir
postoperatif iyilesme sagdlar. Genel anestezinin avantaji ise
kontrolli mekanik ventilasyonla CO, pnémoperitonyumun
neden oldugu solunumsal  asidozun  kompanse
edilebilmesidir. Ancak ylz maskesiyle vyeterli oksijen
uygulanan TEA'li hastalarda da bu durumun azaltilabilecedgi
gosterilmistir  (5). Bu ylzden hastamiza operasyon
sliresince ylz maskesi ile oksijen uyguladik. Operasyonun
planlanandan daha uzun strdigu goérdlince 50. dakikada
aldigimiz kan gazinda respiratuar asidoz gelisti. Ozellikle
bilinci acik ve koopere olabilen hastanin daha sik nefes alip
vermesi saglandiktan sonar, bu asidoz hizlica dizelebildi.
Kim YI ve ark., solunum fonksiyon testleri ciddi derecede
bozuk ileri yastaki bir hastada TEA ile uyguladiklari
laparoskopik kolesistektomi deneyimlerini bildirmiglerdir.
Bu hastada ylksek hizda yanliglikla uygulanan CO,
instflasyonuna bagli gelisen pnémoperitonyumun neden
oldugu ani bradikardi, hipotansiyon ile beraberinde gorilen
abdomen ve omuz adrisi nedeniyle, CO, insflasyonunun
1 L/dk hizla yapilmasinin énemini vurgulamislardir (6).
Hastamiza uygulanan CO, insuflasyon hizinin 1 L/dk ve
en yuksek abdominal basincin 12 mmHg olmasi nedeniyle
intraoperatif gelisen ve atropin uygulanmasi ile normale
dénen bradikardinin sempatik bloga bagh oldugunu
dustnUlmustir. Kronik obstriktif akciger hastaligi olan 6
ve 29 hastadan olusan iki ayri laporoskopik kolesistektomi
serisinde, hastalarin TEA altinda basariyla opere edildikleri
bildirilmistir (6,7). Karabeyoglu ve arkadaslari ciddi
akciger problemi olan akut kolesistitli bir hastada TEA
yaklasimlarini paylastiklar yayinda deneyimli ellerde, kisa
operasyon sureleri ve dusik CO, basinglarinda, TEA altinda
laparoskopik kolesistektominin ciddi solunum problemi
olan hastalarda givenle uygulanabilecedi sonucuna
vardiklarini  belirterek  herhangi  bir  komplikasyonla
karsilasmadiklarini ifade etmislerdir (8). Subdiyafragmatik
peritonun irritasyonu ya da mezenter traksiyonuna bagli
hastalarin bir kisminda degisen derecelerde gérilen omuz
agrisi intraven®z alfentanil uygulanmasiyla giderilebilmistir
(5). Bizim olgumuzda ise bu sikayet daha az olmus
intravendz  propofol inflizyonu uygulanarak ortadan
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kaldirnimistir. Kapral ve ark.'nin ¢alismasi gdstermistir ki,
TEA'nin buyuk abdominal cerrahi sirasinda intramukozal
pH'nin didsmesinde koruyucu etkisi vardir ki bu cerrahi
stresin tedavisi icin belki de en degerli aragtir (1).
Pursnani‘nin calismasi gostermistir ki; major abdominal
cerrahi sirasinda intramukozal pH'nin azalmasina torakal
epidural anestezinin koruyucu etkisi vardir ve belki de
cerrahi stresin tedavisi icin elimizdeki en degerli arac
torasik epidural anestezidir (9).

Her vaka, genel ve epidural anestezinin rolatif
riskleri ve en iyi sonucun alinmasi agisindan bagimsiz
olarak degerlendiriimelidir. Basta  kronik  obstruktif
akciger hastalikli hastalarda olmak Uzere laporoskopik
kolesistektomi TEA ile rahatlikla uygulanabilir.

Operasyonun uzun slrmesi halinde hastalarda
respiratuar asidoz derinlesebilir. Bu ylizden de baslangicta
uzun slirecedi distinllen operasyonlarda epidural anestezi
tercih edilmemelidir (1). Solunum sikintisi nedeniyle genel
anestezi uygulanmasi riskli olan hastalarda, deneyimli
ellerde, kisa operasyon sureleri ve disik CO, basinglari
uygulamak kosulu ile postop analjezi, erken hasta
mobilizasyonu, iyilesmenin hizlanmasi ve erken taburcu
amaciyla TEA altinda laparoskopik kolesistektomi glvenle
uygulanabilecegi dustncesindeyiz. Ama unutulmamalidir
ki, 6zellikle uzayan vakalarda gelisecek derin respiratuar
asidoza karsi uyanik olmali; gerekirse hastanin entlbe
edilip kontrole moda ventile edilmek zorunda kalinabilecegi
bilinilmelidir.
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