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ILERI DERECEDE KIFOSKOLYOZLU FEMUR KIRIGI OLGUSUNDA

UNILATERAL SPINAL ANESTEZI

Mehmet GAMLI", Yasar PALA', Aydin SELCUK’, Murat OZCAN', Eylip HORASANLI'

Kifoskolyoz, solunum sisteminde meydana getirdigi olumsuz
degisiklikler, olasi ventilasyon problemi ve entiibasyon giicligi
nedeniyle anestezi agisindan onemli morbidite riski tagimaktadir. Biz
ileri derecede kifoskolyozu, beraberinde obstriiktif ve restriktif akciger
hastaligt olan, femur kirigi nedeniyle parsiyel kalga artroplastisi
operasyonu gerceklestirilecek olguda, 12,5 mg hiperbarik bupivakainle
(%0,5) unilateral spinal anestezi uyguladik. Gerek peroperatif, gerekse
postoperatif dénemde 6nemli bir komplikasyon gozlemedik. Bu olgu
sunumunda anestezi teknikleri, kalca artroplastisi operasyonunun hastada
olusturabilecegi morbiditeler ve unilateral spinal anestezi tercihimizin
sebeplerini tartigtik. Sonu¢ olarak, unilateral spinal anestezinin
kifoskolyotik hastalarda, alt ekstremite cerrahisinde alternatif bir anestezi
teknigi olarak denenebilecegi diistincesine vardik.

Anahtar Kelimeler: Kifoskolyoz, Anestezi, Rejyonel Anestezi, Unilateral
Spinal Anestezi, Kalga Artroplastisi, Komplikasyon.

Unilateral Spinal Anesthesia in a Case of Femur Fracture With Severe
Kyphoscoliosis

Kyphoscoliosis, with pulmonary complications, possible ventilation
problems and intubation difficulties, has high risks of morbidity for
anesthesia. We performed unilateral spinal anesthesia with 12.5 mg
of hyperbaric bupivacaine (0.5%) in a severely kyphoscoliotic patient
who was suffering from obstructive-restrictive pulmonary disease and
underwent partial hip arthroplasty operation due to femur fracture. There
was no complication in either the peroperative or postoperative period.
In this case report, the anesthesia techniques for kyphoscoliotic patients,
morbidities due to hip arthroplasty and the reasons for our preference for
unilateral spinal anesthesia are discussed. In conclusion, unilateral spinal
anesthesia may be an alternative anesthesia technique in kyphoscoliotic
patients undergoing lower extremity surgery.

Key Words: Kyphoscoliosis, Regional Anesthesia, Unilateral Spinal
Anesthesia, Hip Arthroplasty, Complication.
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Kifoskolyoz, vertebranin yapisal ve dinamik komponentleri
veya noromuskiiler elementleri arasindaki dengenin bozulmasi
sonucudur. Beraberinde tiim viicut simetri ve balansi da degisir.
Vakalarin ¢ogunlugu (%80) idiopatiktir ve kadinlarda 4 kat daha
sik rastlanmaktadir. Sekonder kifoskolyoz ise bazi ndromiiskiiler
hastaliklarda, vertebral konnektif doku hastaliklarinda veya
torakoplasti ve tekrarlayan pnomotoraks cerrahisi gibi terapotik
girisimler sonrasinda gelisebilir (1).

Kifoskolyoz, restriktif tipte akciger hastaligina neden
olur. Bunun sonucu olarak tiim akciger (AC) voliimleri azalr,
respiratuar rezistans artar, hizli ve yiizeysel solunum paterni
geligir. Bunlarla birlikte ileri derecede kifoskolyoz hastalarinda
ventilasyon ve trakeal entlibasyon giigliigli karsilasilabilecek olasi
ek bir problemdir (1,2).

Kifoskolyotik hastalarda, spinal cerrahi diginda kalan
operasyonlarda, tercih edilmesi gereken anestezi teknigi ile ilgili
herhangi bir goriis birligi yoktur (3-11). Bu hastalarda kolumna
vertebraliste varolan anatomik deformite ve jeneralize spinal stenoz
nedeniyle santral néroaksiyel bloklarin basarilabilmesinde giigliik
ve beraberinde blok seviyesinin kontroliiniin zorlugu, rejyonel
anestezi tercihinin dnemli ¢ekinceleridir (12). Genel anestezi
uygulamasinda ise mukosiliyer defansin bozulmasi, fonksiyonel
reziduel kapasitede (FRK) azalma sonucu varolan solunum
sistemi problemlerinde artma, bunun yaninda olas1 ventilasyon
problemleri ve entiibasyon giigligii onemli dezavantajlardir (10).

Biz de bu bilgiler 1s1ginda femur kirigir nedeniyle parsiyel-
artroplasti operasyonu gercgeklestirilen, ileri derecede kifoskolyozu
ve beraberinde ciddi restriktif-obstriiktif AC patolojisi olan hastada
unilateral spinal anestezi uygulamamizi tartismak istedik.

OLGU

Femur boyun kirigi1 nedeniyle operasyonu planlanan 54 yasinda,
35 kg agirhiginda, 135 cm boyunda kadin hasta, operasyondan
10 gilin 6nce evde diismiis, ertesi giin acil servise bagvurmus ve
ortopedi klinigine yatirilmistir.

Preoperatif degerlendirme sirasinda, anamnezinde Oksiiriik,
balgam, nefes darlig1 sikayetleri oldugu; 6zgegmisinde konjenital
kifoskolyozu, Tip Il Diabetes Mellitus™u ve 3 yildir kronik obstriiktif
AC hastalig1 tanisiyla tedavi aldig1; soyge¢misinde annesinin kalp
hastalig1 bulundugu 6grenildi. Fizik muayenesinde, inspeksiyonda
ileri derecede torakal kifoskolyozu (Resim-1,2), oskiiltasyonda
bilateral solunum seslerinde azalma, ekspiriumda uzama, yaygin
ral-ronkiis tespit edildi. Laboratuar incelemeleri A¢lik kan sekeri:
138 mg/dL (75-115) olmasi disinda normal sinirlarda idi. AC
grafisi, bilateral AC vollimleri azalmis, bronkovaskiilarite artmis
olarak degerlendirildi (Resim-3). Yan vertebra grafisinde, serviko-
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torakal kifoz, torako-lumbar bileskede derin lordoz, lumbar-2-
4 vertebralarda ve sakrumda asir1 genisleme mevcuttu. On-
arka vertebra grafisinde iki kurvaturlu skolyoz gézleniyordu
(Resim-4). EKG, ekokardiyografi normal smirlardaydi.

Operasyon dncesi obstriiktif-restriktif AC hastalig1 tanisiyla 1
hafta siire ile bronkodilatdr tedavi uygulanan hastanin arteriyal

12.5 mg hiperbarik bupivakain (%0,5) agiklig1 opere olacak
ekstremite tarafinabakanigneden enjekte edildi. Bupozisyonda
15 dakika siire ile bekletilen olgu supine pozisyona dondiiriildii.
Pin-prick testi ile duyusal blogun opere olacak ekstremite
tarafinda T9, kontralateral tarafta L1 dermatom seviyesinde
oldugu tespit edildi. Motor blok, Bromage Skalasina gore

Resim 1:Hastanin arkadan goriiniimii

kan gazi (AKG) degerleri, PaO2:51.9 mmHg; PaCO2:46.1
mmHg; Sa02: %87.7; pH: 7.42; HCO3[]: 29.6 mmol/L
iken operasyona alinmasina karar verildi.

Premedikasyon uygulanmadan operasyon odasina alinan
olguya rutin monitorizasyon (EKG, NIKB, SpO2 — Drager
Julian Plus Vitara 8060, Almanya) sonrasinda, Midazolam
0.5 mg (i.v.) ve Fentanil 25 mcg (i.v.) ile sedasyon uygulandi.
Sag lateral dekubitis pozisyonu verildikten sonra gerekli
arttim ve ortlim yapildi. L1-2 veya L2-3 intervertebral aralik
oldugu diisiiniilen mesafeden 22G Quincke tipi spinal igne ile
subaraknoid araliga ulasilmaya calisildi. Ugiincii denemede
intratekal mesafeye ulasildi (Resim-5,6), beyin omurilik sivisi
(BOS) gelisi gozlenip aspirasyonla dogrulanmasi sonrasinda

Resim 2:Hastanin yandan goriiniimii

unilateral tarafta 3, kontralateral tarafta ise 2 idi. Bu bulgularla
operasyona izin verildi. Operasyon siiresince nazal kaniil ile
4L/dk hizla oksijen uygulandi.

Hemodinamik parametreler ve SpO2°de operasyon éncesi
degerlere gore, gerek intratekal ilag enjeksiyonunu takiben,
gerekse operasyon siiresince ciddi degisiklikler gozlenmedi
(Tablo-1). 70 dk siiren operasyon sirasinda sadece bir kez,
metil metakrilat sement ile protez yerlestirildikten sonra
(intratekal enjeksiyonun 75. dk.s1) kalp hizi ve ortalama
arteriyal kan basincinda baslangic degerlerine gore yaklasik
%40 diizeyinde azalma gozlendi. Operasyonda bu ana kadar
toplam 1300 mL siv1 infiizyonu (500 mL kolloid, 800 mL

Resim-3: P-A AC Grafisi
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Resim-4: Yan vertebra grafisi
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Resim-5: Sag lateral dekiibit pozisyonunda hasta

kristalloid) gergeklestirilmisti. Hipotansiyonun gozlenmesinin
ardindan s1v1 inflizyon hizi arttirildi, beraberinde efedrin 10 mg
(i.v.) uygulandi. Efedrin uygulamasi sonrasinda 80.dk da kalp
hiz1 65/dk, ortalama arteriyal basing 67 mmHg degerlerine
ulastt. Operasyon sonunda infiize edilen sivi miktari toplami
1500 mL olarak gerceklesti.

Operasyon bitiminde derlenme odasinda 2 saat siire
ile takip edilen olgunun, kontralateral ekstremitesinde
intratekal ila¢ enjeksiyonunun 115. dakikasinda motor blok,

Resim-6: Subaraknoid blok, BOS gelisi

Bromage Skalasina gore 0 olarak tespit edildi. Bu sirada
opere olan ekstremitede pozisyon botu ile immobilizasyon
saglanmis oldugundan sadece ayak parmak hareketleri tespit
edilebildi; ayak bilegi eklemi, diz eklemi ve kalca eklemi
hareketleri degerlendirilemedi. Duyusal blok ise kontralateral
ekstremitede intratekal ila¢ enjeksiyonunun 145. dakikasinda,
opere olan ekstremitede ise 180. dakikasinda ortadan kalkti.
Derlenme odasindan cerrahi yogun bakim {initesine alinan olgu
1 giin siire ile burada, postoperatuar 10. giine kadar ortopedi

Tablo-1: Peroperatuar Hemodinamik Parametreler ve Pulse Oksimetri

Dakika Parametre 0 5 10 15 20 30 40 50 60 75 90
K.H. 89 88 85 78 77 69 70 63 69 58 74
S.A.B. 110 105 103 105 109 92 109 95 107 68 118
D.AB. 72 62 59 61 63 55 65 53 61 38 62
0.AB. 84 76 73 75 78 67 80 67 76 48 80
SpO, 95 98 97 98 99 100 99 99 99 98 99

K.H.: Kalp Hiz1, S.A.B.:Sistolik arteriyal basing, D.A.B.: Diyastolik arteriyal basing

0.A.B.: Ortalama arteriyal basing

Tablo-2: Preoperatif ve Postoperatif Arteriel Kan Gazlari

Zaman Preoperatif Postoperatif Dénem
Dénem Derlenme-Yogun Bakim* Servis

Parametre TO* TS 1S 6S 128 24S 2G 4G 6G 8G 10G
pH 7.45 7.42 7.38 7.37 7.39 7.39 7.41 7.40 7.39 7.42 7.41
PaO, 45.2 51.9 70.0 71.3 71.5 70.0 55.9 56.4 58.2 57.6 56.5
PaCo, 50.4 46.1 43.2 42.5 433 44.7 44.1 43.5 42.1 43.1 44.1
Sa0, 84.8 87.7 96.5 97.4 96.1 95.5 88.7 89.1 90.5 90.0 89.7
HCO," 33.1 29.6 28.5 26.1 28.9 28.5 28.6 27.6 28.2 27.6 29.1

*: TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, S: Saat, G: Giin

# Derlenme ve yogun bakim tinitelerinde hasta nazal kaniil ile aralikli O2 verilerek takip edilmistir.
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kliniginde sorunsuz takip edildikten sonra sifa ile taburcu
edildi. Takiplerde fizik muayene, hemodinamik parametreler,
laboratuar sonuglar1 ve AKG’lar1 degerlendirildi (Tablo-2).

TARTISMA

Kifoskolyozun ciddiyetinin en 6nemli belirleyicisi Cobb’s
acisidir. Cobb’s agist, kifozun basladigi vertebranin st
kenarina paralel ¢izilen ¢izgi ve kifozun bittigi vertebranin
alt kenarma paralel g¢izilen ¢izgiye dik cizilen dogrular
arasindaki tepe ac¢isidir. Bu acinin degeri 60° nin lizerine
ciktiginda pulmoner ve kardiyak yetmezlik varligindan
siiphelenilmektedir. Hastamizda mevcut olan ve ¢ok nadir
goriilen iki seviyeli kifoz nedeniyle bu ac¢inin hesaplanmasi
miimkiin olmamistir. Bu durum ¢ok ileri derecede kifoskolyoz
olarak kabul edilmektedir (2).

Kifoskolyoz, basta respiratuar mekaniklerde olusturdugu
olumsuz degisiklikler ve olasi ventilasyon, entiibasyon
glicliigli nedeniyle anestezi agisindan 6nemli morbidite riski
tasimaktadir (2). Kafer, 35 yasin istiindeki kifoskolyoz
hastalarinda veya altta yatan néromiiskiiler hastalik varliginda
komplikasyon goriilme riskinin daha da arttigini rapor etmistir

(13).

Kifoskolyozda, skolyotik AC’de hiperinflasyon, diger
AC’de ise asirt azalmig vital kapasite, her iki AC’de de
ventilasyon-perfiizyon esitsizligi séz konusudur ve bu
degisiklikler sonugta arteriel hipoksi gelisimine neden olurlar.
Bunun yaninda ciddi vakalarda, solunum kaslarinin inefektif
fonksiyonunabagliolarak alveoler hipoventilasyon, devaminda
gelisen arteriel hiperkapni , pulmoner hipertansiyon ve kor
pulmonale goriilebilir (13,14).

Genel anestezi, saglikli erigkinde dahi mukosiliyer defans
mekanizmasi, FRK ve ventilasyon-perflizyon (V/Q) oraninda
olumsuz degisikliklere neden olabilmektedir. Bunun yaninda
obstriiktif AC hastali§1 olan bireylerde, trakeal entiibasyon
ve ekstiibasyon bronkospazmi tetikleyebilmektedir (15).
Rejyonel anestezi, 6zellikle diisiik dermatomal seviyeli santral
noroaksiyel bloklar, solunum sistemi mekaniklerini daha az
etkilemekte ve obstriiktif AC hastalig1 olan bireylerde, gerek
intraoperatif donemde gerekse postoperatif donemde genel
anesteziye oranla daha az pulmoner komplikasyona neden
olabilmektedir (16).

Kalga artroplastisi, major ortopedik girisimlerdendir. Sivi
siftine neden olabilecek diizeyde kanama (17,18); derin ven
trombozu ve buna bagli pulmoner emboli (19), metil metakrilat
semente bagl gelisebilen hipotansiyon ve kardiyak kollaps
(20), peroperatif ve postoperatif donemde ciddi diizeyde
morbidite ve mortaliteye neden olabilmektedir.

Santral noroaksiyel bloklarin kalga cerrahisinde kanama
miktarmni azalttig1 (21), bununla birlikte derin ven trombozu
riskini de disiirdiigii yapilan caligmalarla gosterilmistir (22).

Kalca artroplastisi hastalari, genelde 50 yasin iistiinde ve
hatta geriatrik yas grubunda yer almaktadirlar. Bu hastalarda,
bilinen kardiyovaskiiler hastalik olmasa bile hemodinamik
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stabilitenin korunmasi ¢ok 6nemlidir. Casati ve ark., total kalga
artroplastisinde unilateral spinal anestezi ile genel anesteziyi
kargilagtirdiklar1 ¢aligmalarinda, unilateral spinal anestezi
uygulanan grupta genel anestezi uygulanan gruba gore daha
az saylda vakada hipotansiyon ve bradikardi gelistigini rapor
etmislerdir (23).

Kifoskolyozlu hastada kolumna vertebraliste varolan
anatomik varyasyon, rejyonel anestezi tekniklerini 6zellikle
santral noroaksiyel bloklar1 daha komplike hale getirir. Bu
hastalarda, vertebral kanalda daralma, pedikiillerde kisalma,
interpedikiiler mesafede kiiciilme ve osteofit formasyonu
mevcuttur. Sonug olarak, basarisiz blok, blok seviyesinin
kontrol edilememesi, yamali veya yetersiz blok gelismesi
ve epidural blok sirasinda dura delinmesi riskinde artis,
karsilasilabilecek problemlerdir (3-7,12).

Olgumuzda, blok bagarisinin daha yiiksek olabilecegini
diisiinerek, spinal anesteziyi tercih ettik. Blok seviyesini daha
iyi kontrol edebilmek ve hemodinamik stabiliteyi daha iyi
saglayabilmek amaciyla da hiperbarik bupivakain (%0,5)
ile unilateral yaklasim planladik. Gerek peroperatuar gerckse
postoperatuar donemde hem solunum fonksiyonlari agisindan
hem de hemodinamik degiskenler agisindan 6nemli bir
problem yasamadik.

Biitiin bu avantaj ve dezavantajlar géz oniine alindiginda
sonuc olarak, hiperbarik bupivakain (%0,5) ile unilateral
spinal anestezinin, kifoskolyotik hasta grubunda, kalca
artroplastisi vakalarinda diger anestezi tekniklerine alternatif
olarak denenebilecegini diisiinmekteyiz.
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