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Skolyoz Cerrahisinde Anestezi
Anaesthesia for Scoliosis Surgery
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Skolyoz cerrahisinde gelisen tekniklerle birlikte bu cerrahinin anestezi ve
analjezi tekniklerinde de onemli gelismeler olmugtur. Bunlarin baginda
néromiiskiiler bloker kullanmadan kisa etki siireli intravendz anestetik
infiizyonlar1 egliginde néromonitérizasyon gergeklestirilerek erken cerra-
hi komplikasyonu saptamakuir. Bu nedenle giincel bilgiler ve uygulamalar
siginda konu ile ilgili bir derleme sunulmugtur.

Anahtar Kelimeler: Skolyoz, cerrahi, anestezi, monitdrizasyon

Together with developments in techniques of scoliosis surgery, there have
been significant developments in anaesthesia and analgesia techniques for
this surgery. These are primarily due to the application of short-term infu-
sions of intravenous anaesthetics without using neuromuscular blockers.
These, in conjunction with neuromonitorisation, aids the determination
of early surgical complications. Therefore, a collection is presented here
related to this subject in the light of contemporary information and ap-
plications.
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Tanim

kolyoz omurganin lateral egriligi ve rotasyonu ile birlikte goriilen ve zaman icerisinde gdgiis kafesinde anatomik malformas-
yona neden olan ciddi bir yapisal bozukluktur. Toplumda %4 oraninda goriiliir. Kadinlarda erkeklerden 4 kat fazla goriiliir.

Terminoloji

Cobb agist: Egriligin tist ucundaki omurganin iist kenarina yatay bir ¢izgi, alt uctaki omurganin alt kenarina da ikinci bir yatay ¢izgi
cekilir ve yatay cizgilerin her birinden ¢ikan dik cizgilerin kesismesiyle olusan acidir. Omurgadaki egrilik Cobb agust ile dl¢iiliir ve 10°°den
daha acili olan egrilikler skolyoz olarak kabul edilir.

Apikal omur: Egrilikee en fazla rotasyonu bulunan, hastanin dikey aksindan en fazla uzaklagan omurgaya denir.
Majér egrilik: En genis Cobb agisina sahip, yapisal olan egriliktir.

Minér egrilik (kompansatuar egrilik): Major egriligin alt ve iistiinde olan, ters istikametteki, yapisal olmayan, ya da daha az yapisal olan,
dengeleyici egriliklere minér egrilik ad: verilir. Zamanla mindr egrilikler yapisal olabilir.

Cift major egrilik: Esit derecede yapisal olan iki egrilige ¢ift major egrilik adi verilir. Skolyoz hastalarinda omurgadaki bu bozukluga kifoz
ve astrt derecede rotasyon da eslik edebilir.

Kifoz: Omurganin sagital planda, dorsale olan egriligi olarak tanimlanur.

Rotasyon: Omurganin transvers plandan agilanmast olarak adlandirilir. Bu durumda patoloji kifoskolyoz veya rotaskolyoz olarak da

adlandirilabilir.

Skolyoz tedavi edilmediginde hizli iletler ve genellikle hayatin dérdiincii veya besinci on yilinda pulmoner hipertansiyon, sag kalp yeter-
sizligi ve solunum yetersizligi nedeni ile 6liimle sonuglanabilir.
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Tarihge

Ik kez Hipokrat tarafindan tanimlanmis, Galen tarafindan ise
omurga egriliginin taniminda kullanilmigur. Bu tarihlerde skolyoz
tedavisinde harici traksiyon cihazlari, demir korseler kullanilirken,
ilk cerrahi yaklasim Jules Guerin tarafindan miyotomiler seklinde
yapilmistir (1). Cerrahi tedavideki en énemli gelisme, 1955’te pol-
yomiyelit sekeline bagli omurga egriliklerinde distraksiyon gubuk-
larinin kullanmasidir. Bu uygulamayi takiben cerrahi yéntemlerde
onemli gelismeler yasanmis olmasina ragmen, tedavide hala birden
ok seviyede enstriimantasyon uygulanarak ve metal cubuklar kulla-
nilarak omurga egriliginin diizeltilmesi hedeflenmistir.

Cerrahi Yaklasim

Genel olarak cerrahide koronal planda diizeltilmesi, fizyolojik sinir-
larda sagital kontiir saglanmas: ve rotasyonun diizeltilerek 6n, orta
ve arka elemanlarin aksiyal planda tek bir hat tizerinde dizilmesi
amaglanir. Cerrahi girisim genellikle posterior yaklagimla gergekles-
tirilirken, 6zellikle torakal seviyedeki bazi ameliyatlarda torakotomi
ve anterior yaklasim, bazen de kombine yaklagimlar kullanilir.

Torakotomi igeren yaklasimlarda tek akciger ventilasyonu gerekebilir.
Hem yandas hastaliklar, hem de skolyozun neden oldugu kalp ve so-
lunum degjsiklikleri ve uygulanan karmagik cerrahi nedeniyle skolyoz
cerrahisi, anestezist icin 6zellikli ve komplike bir uygulama olmustur.
Cerrahi endikasyon ¢ogu kez Cobb agis1 40-50°'yi astuginda konur (2).
Bunun sebepleri: 1) 50° iistiindeki egrilikler iskelet sistemi olgunlastik-
tan sonra da devam eder. 2) Egrilik arttikca solunum islevleri bozulur
ve solunum yetersizligi gelisir. 3) Egrilik arttikca cerrahi tedavi zorlagir.

Etyoloji

Skolyoz %70 oraninda idiopatik olmakla beraber pek gok farkls kli-
nik nedene bagli karsimiza ¢ikabilir (Tablo 1).

Preoperatif Degerlendirme

Omurga cerrahisi gegirecek hastalarda solunum, kardiyovaskiiler
ve nérolojik sistemlerin detayli bir seklide degerlendirilmesi gere-
kir (Tablo 2). Havayolunun degerlendirilmesi 6zellikle iist torakal
veya servikal omurga cerrahisi gecirecek hastalarda daha 6zelliklidir.
Amerikan Anestezistleri Dernegi'nin (ASA) énerdigi genel havayolu
degerlendirmesi disinda, 8zellikle boyun hareket kisttliligs ve servikal
omurganin sabitligi sorgulanmalidir. Zor havayolu hikayesi, glossal
hipertrofiye sebep olan Duchenne tipi miiskiiler distrofi gibi kalit-
sal hastaliklar, gecirilmis radyoterapi ve cerrahi anamnezi, dogrudan
laringoskopide zorluk yasanabilecegine isaret eder. Havayolu deger-
lendirmesinde entiibasyonun uyanik ya da genel anestezi indiiksi-
yonu sonrasi olup olmayacag planlanmalidir. Pediatrik hastalarda
zor entiibasyon, cogu kez sendromlara eslik eder. Videolaringoskopi,
fiberoptik entiibasyon ve gerektiginde ventilasyon araci olarak LMA
gibi supraglottik havayolu araglari, zor havayolu beklenen hastalarda
onceden hazir bulundurulmalidir. Skolyoz cerrahisi gecirecek has-
talarda énemli kalp sorunlari ve dogumsal patolojiler gozlenir. Bu
sorunlarin ve ciddiyetinin tespitinde EKG ile bitlikte ekokardiografi
incelemesi de yapilmalidir. Bir ¢alismada bu hastalarda en sik rast-
lanan yapisal bozuklugun atriyum septum defekti, islevsel bozuklu-
gun ise trikuspid regiirgitasyonu oldugu bildirilmistir (3).

Monitérizasyon

Uzun siirmesi ve ciddi kanama problemlerinin yasanabilme ihtima-
li olmasi skolyoz cerrahisi sirasinda pek ¢ok degiskenin monitorize
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edilmesini gerektirir. Onerilen monitérizasyon yontemleri Tablo 3'de
verilmigtir. Her yéntem ¢ok kiymetli bilgiler verir. Kan gaz1 inceleme-
leri hem kanama takibinde, hem asit baz dengesi basta olmak iizere
pek cok 6nemli parametreyi ayni anda takip edilebilmesini saglar.

ITablo 1. Skolyoz etiyolojisi
Idyopatik (%70)

Erken baglayan (infantil)
Geg baglayan (jiivenil/adolesan)
Kalitsal skolyoz

Vertebra/spinal kord gelisim bozuklugu

Néromiiskiiler skolyoz (%15)
Néropatik; serebral palsi, syringomyeli,
Miyopatik; miiskiiler distrofi, nérofibromatozis,

Friedrich’s Ataksia

Noérofibromatozis
Mezenkimal Bozukluklar
Romatoid artrit, Marfan sendromu, Osteogenezis imperfekta

Metabolik kemik hastalig:

Osteoporoziz, Paget Hastaligt

Travma/Cerrahi

Kirik, radyoterapi, cerrahi
Enfeksiyon
Tiiberkiiloz

Osteomyelit

I Tablo 2. Preoperatif degerlendirme

Solunum
Akciger kapasitesi ve vital kapasite azalmigtir.

V/Q uyumsuzlugu

Kardiyovaskiiler

Pulmoner damar direnci artmustir

Kalitsal kalp hastaligs ve mitral kapak regiirjitasyonu
Nérolojik

Farkli preoperatif kusurlar

Kas-iskelet sistemi
Miiskiiler distrofiler
Solunum bozukluklart

Beslenme bozukluklart

ITablo 3. Skolyoz cerrahisinde monitérizasyon

Standart

EKG, NIBP, nabiz oksimetresi, EtCO,, sicaklik

Invazif
Radial arter kaniilii
Santral ven kateterizasyonu

Mesane sondast

Nérofizyolojik monitdrizasyon
Anestezi Derinligi

Omurilik islevleri
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Néromonitdrizasyondan giivenli ve tartigmasiz sonuglar alinabil-
mesi agisindan BIS monitorii ile anestezi derinliginin izlenmesi ok
onemlidir. BIS monitérii uzayan cerrahide anestezi ihtiyacinin daha
dogru degerlendirilmesi ve eger wake up testi uygulanacaksa anestezi
derinliginin daha iyi ve kolay belirlenmesine olanak saglayacakur.

Hipotermi uzayan skolyoz cerrahisinde énemli bir sorundur. Hi-
potermi girisimin siiresi, kanama mikeari, verilen kan ve swvilarin
mikear ve sicakliklari, ortamin sicakligt ve uygulanan isitma yéntemi
(Swvilarin 1siulmasi, sicak hava battaniyeleri vb.) ile iliskilidir.

Yiiziistii pozisyon, zellikle uzun siireli oldugu zaman hemodina-
mik, solunum ve yumusak dokular iizerine etkileri nedeni ile ¢esitli
komplikasyonlara neden olabilir.

Solunum Sistemi

Egriligin ilerlemesiyle beraber, esas egrilik alaninda bulunan omur
gdvdeleri egriligin konveks tarafina dogru dénerken, spinéz ¢ikin-
ular konkav tarafa dogru déner. Egrinin konveks tarafinda, ka-
burgalarin arkaya dogru yer degistirmesi gégiis boslugunu daralur.
Konkav tarafta ise ayni rotasyon kaburgalari yana dogru iter. Gogiis
kafesindeki bu bozulma, akciger hacminde azalma ve fonksiyonun-
da kisitlanmaya neden olur (4). Sonugta, skolyozlu hastalarda kar-
stlastigimiz klinik tablo restriktif akciger hastaligidir. Vital kapasite
(VO), fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC) ve total akciger kapasitesi
(TLC) dustiktiir (5). Skolyoz, solunum kaslarint dogrudan etkile-
memesine ragmen, kaslarin iglevlerini (interkostal kaslar asir1 gerile-
bilir veya interkostal araliktaki degisiklige bagli gerilmeleri yetersiz
olabilir) ve etkinliklerini sinirlayabilir. Gogiis boslugundaki bu bo-
zulma gogiis duvarini etkiler, sonugta akcigerler tamamen saglikli
olsa bile soluma isi artar. Bu nedenle hastalarin ameliyat oncesi de-
gerlendirilmesinde beslenme durumlarinin da géz ardi edilmemesi
dnemlidir (6).

Egriligin derecesi ve néromiiskiiler hastalik, skolyozlu hastalarda
soluma islevlerini etkileyen iki asil fakedrdiir. Soluma islevlerindeki
belirgin degisiklikler idyopatik skolyozda 65 dereceden az egriligi
olanlarda nadirdir. Egrilik arttikca, rotasyon ilerler ve gogiis boslugu
daralir (7). Egriligi sefalde olan, 8 ve daha fazla torakal vertebray:
iceren veya torakal hipokifozu olan ¢ocuklarda orta ve ciddi pulmo-
ner bozulma riski yiiksektir (8).

Gaz degisimindeki anormallik, ventilasyon-perfiizyon dagiliminin
orantisiz olmasina baglidir. Hem alveoler-arteriyel oksijen basinct
farki (P[A-a]O,) hem de &lii bosluk/tidal voliim orani (VD/VT)
artmaketadir. Arter kan gazinda karbondioksit parsiyel basincinin
(PaCO,) normal olmasina karsin arter oksijen parsiyel basincinda
(PaO,) diigme gozlenir. Ventilasyon/perfiizzyon uyumsuzlugunun
artmast soluma gereksinimini arttirir (4). Pulmoner damar direnci
artigina bagli pulmoner hipertansiyon da tabloya eklenebilir (5, 9).

Noromiiskiiler Skolyoz

Néromiiskiiler hastaligin eglik ettigi skolyozda, omurga sekil bozuk-
lugu, solunumun santral kontroliindeki ve solunum kaslarinin mo-
tor néronlarinin inervasyonundaki bozukluklar ve motor fonksiyon
kayb1 nedenleri ile solunum sistemi islevleri bozulur. Oksiiriik gibi
koruma mekanizmalarinin bozulmast ile solunum sistemi enfeksi-
yonlar1 tabloya eklenebilir. Inspirasyon kas giiciiniin kayb1 sonucun-
da vital kapasite azalir.

Morris (10) 1997 yilinda yapuklar: bir yayinda, 20 yilda toplam 250
Duchenne tipi miiskiiler distrofi hastasinda skolyoz cerrahisi uygula-
diklarini ve higbir hastada postoperatif komplikasyon gérmediklerini

bildirmistir. Bu yazida ameliyat éncesi FVC degeri %25’en, ejeksi-
yon fraksiyonu (EF) %50'den ve zirve ekspirasyon akim hizt (PEFR)
%30'dan asag: olan hastalarda cerrahi uygulamadiklari da bildirilmis-
tir. Bir bagka calismada nonidyopatik skolyozu olan toplam 42 pediat-
rik hasta incelendiginde; 19 hastada ameliyat sonrasi solunum destegi
gerekirken, 32 hastada gerekmedigini bildirilmistir (11). Bu hastalarin
3’tinde preoperatif FVC degerinin <%30 oldugunu, postoperatif no-
ninvazif pozitif basingl ventilasyon (NIPPV) uyguladiklarini ve en-
dotrakeal entiibasyona ihtiya¢ olmadig1 bildirilmistir.

Noninvazif pozitif basin¢lt ventilasyon skolyozda kullanildiginda;
hastanede kalis siiresinin kisaldig1, kan gazlarinin iyilestigi, yasam
kalitesinin artugt gosterilmigtir. Hastalarin %80’inde NIPPV bas-
ladiktan sonra 5 yillik yasam stireleri bildirilmistir (12). Hastalarin
NIPPV’ye ozellikle gece ihtiyact olur. Bu uygulamaya karar verir-
ken, 6ncelikle ameliyat 6ncesi noktiirnal hipoventilasyon sorgulan-
malidir. Eger hastada sabah bifrontal bas agrisi, gece sik uyanma,
uykuda anormal soluma gekli, giindiiz uyuklama hali varsa, gece
oksimetre monitdrizasyonu yapilmalidir. {lerleyici noromiiskiiler
hastaligs olanlarda SaO, <%88 ve giindiiz PaCO, >45 mmHg ise
NIPPV uygulanabilir. Postoperatif gerekli olacag: diisiiniilen vaka-
larda da ameliyat 6ncesi ddnemde NIPPV kullanimina baslanabilir.

Postoperatif donemde destek tedavisinde 6ksiiriik destekleyici cihazlar
ile yiiksek frekanslt gogiis duvart osilasyonu kullanilabilir (13). Idyo-
patik skolyozda uzun dénem etkinligi ile ilgili bilgiler eksiktir ama
ciddi néromiiskiiler skolyozlu olgularda etkili oldugu bilinmekeedir.

Kanama Kontrolii

Skolyoz cerrahisinde pek ¢ok anesteziste gore en nemli sorun ciddi
kan kaybu, biiyiik miktarda kan transfiizyonu ve bununla beraber or-
taya ¢tkan komplikasyonlardir. Cesitli nedenlerle hipovolemi, hipo-
termi ve metabolik asidoz ticlemesinin gelismesi mortalite ile de so-
nuglanabilecek ciddi bir durumdur. Omurga cerrahisinde kanamay:
arttiran en énemli etkenler fiizyon yapilan omur sayisi, tiimér cerra-
hisi, cerrahi yontem, osteotomi ve artmis intraabdominal basingtir.

Ameliyat sirasinda kanamayi azaltmak amaciyla gesitli stratejiler kul-
lanilabilir. Antifibrinolitik ajanlar icerisinde yan etkiler acisindan en
giivenilir ajan traneksamik asit olarak gériilmektedir. Traneksamik
asit kan kaybinda anlamli miktarda azalmaya neden olur. Ancak ka-
namadaki azalma her hasta veya cerrahi girisimde degisken olabilir.
Iki farkli doz rejimi vardir:

Yiiksek doz rejimi: Genel anestezi uygulamasinin ilk 15-30 daki-
kasinda 100 mg kg iv olarak uygulanir. Infiizyon 10 mg kg st
hizinda devam ettirilir.

Diisiik doz rejimi: Traneksamik asit, indiiksiyonu takiben 10 mg kg™*
bolus ve 1 mg kg st hizinda infiizyon seklinde uygulanir (14, 15).

Ameliyat sirasinda “cell-saver” kullanimi 6zellikle 6 saat ve iizerinde
stiren ve/veya kanamanin kan hacminin %30’unu gectigi durumlar-

da gereklidir (16).

Ayrica kanamay: azaltmak icin; dogru hasta pozisyonu (karin ser-
best, bacaklar hafif asagida), dikkatli cerrahi teknik, kontrollii hi-
potansiyon, preoperatif otolog kan donasyonu, akut normovolemik
hemodiliisyon, preoperatif eritropoetin kullanimu tercih edilebilir.

Anestezi Yontemi

Cok farkli ilag ya da ydntemler kullanilarak anestezi uygulamast
gerceklestirilebilir. Hastanin genel durumu, yandas hastaliklari ve



cerrahinin ozellikleri dikkate alinarak anestezi ydntemi (inhalasyon/
total intravensz anestezi (TTVA)/rejyonal yontemler) secilebilir (17,
18). Cerrahi sirasinda néromonitérizasyon uygulamasi anestezi yon-
temi agisindan belirleyici olabilir. Inhalasyon anestetikleri genellikle
tercih edilmez (19).

Noéromonitorizasyon

Cerrahi ve anestezi uygulamasindaki optimal sartlara ragmen skol-
yoz ameliyatlarinda cerrahi enstriimantasyon sirasinda nérolojik
hasar meydana gelebilmektedir. Olasi nérolojik hasari ortadan kal-
dirmak veya en aza indirmek icin intraoperatif nérolojik monito-
rizasyon gereklidir. Intraoperatif nérolojik monitdrizasyonun esas
amact olugan problemi miimkiin oldugu kadar erken yakalamak ve
derhal miidahale etmektir. Rijit spinal cerrahi implantlarin kulla-
nima girmesi cerrahlara karmagitk omurga yapi bozukluklarini dii-
zeltme olanagi vermistir. Bununla birlikte, spinal deformitelere asir1
diizeltici giigler uygulanmasi alt ekstremitelerde motor fonksiyon
kayb: dahil ¢ok sayida norolojik hasara yol agabilmektedir. Diab ve
ark. (20) adolesan idiopatik skolyoz tanisiyla ameliyat olan 1301 ol-
guyu gozden gecirdikleri caligmada, nérolojik komplikasyon oranini
90,69 olarak bildirmislerdir. Bu ¢alismada kifozu, kalitsal skolyozu,
onceden norolojik bozuklugu olan veya girisim dncesinde traksiyon-
da olan olgularda komplikasyon oraninin daha yiiksek oldugu da
bildirilmistir.

flk olarak 1973'de Vauzelle ve ark. (21) skolyoz cerrahisinde nérolo-
jik monitdrizasyon i¢in wake up testi’ini tanimlamistir. 1980’ls y1l-
larda Somatosensoryel Uyarilmis Potansiyel (Somatosensory Evoked
Potentials, SSEP, SEP) uygulamalari yapilmistir. Skolyoz Arastirma
Dernegi (The Scoliosis Research Society, SRS) 1992 yilinda skolyoz
cerrahisinde SSEP uygulamasinin standart oldugunu yayimlamustr
(22). Daha sonra da Motor Uyarilmis Potansiyeller (Motor Evo-
ked Potentials, MEP) kullanimi yayginlagmistir. Elektromiyografi
(EMG) de bu amagla kullanilmaktadir.

Wake Up Testi (Intraoperatif Uyandirma Testi)

Skolyoz cerrahisi sirasinda omurilik islevlerinin intraoperatif monité-
rizasyonu icin yaygin olarak kullanilan ilk yéntem 1973 yilinda bil-
dirilen wake up testidir (21). Altun standart olarak kabul edilmistir.
‘Wake up testi hastanin intraoperatif dénemde spinal enstriimantasyon
yapildiktan sonra kisa siirede uyandirilarak motor fonksiyonlarinin
degerlendirilmesi esasina dayanir. Hastanin intraoperatif dénemde
kisa siirede uyandirilabilmesi i¢in anestezi indiiksiyon ve idamesinde
propofol gibi kisa etkili iv anestetik ajanlar, remifentanil gibi kisa etkili
opioidler, sevofluran ve desfluran gibi inhalasyon ajanlari da kullani-
labilir (22-31). Hastanin anestezi onami alindiktan sonra preoperatif
donemde hastaya islem anlaulir ve prova yapilir. Klinik gézlemlere
gbre wake up testinin girisimden 8nce prova edilmesi, testin hizint
ve basarisini arttirmaktadir (26-28). Test esnasinda anestezi derinli-
gi azalularak hastalarin spontan solunumu getirilir. Sézlii komutlarla
gozlerini agmast, ellerini ve ayaklarini hareket ettirmesi istenir. Ayak-
larda hareketin varligi omurilikte motor hasar olmadigint gésterir.
Hareket goriildiikten sonra anestezi yeniden indiiklenir. Eger wake
up testi sirasinda nérolojik defisit varligi anlagilirsa cerrah diizeltici
kuvveti azaltabilir ve bylece kalici nérolojik hasardan kaginilmis olur.
Spinal enstriimantasyonun kaldirilmasi, yerinin degistirilmesi veya
modifikasyonu nérolojik defisitin baslangicindan sonra ne kadar ca-
buk yapilirsa kalict nérolojik sekel riski o kadar azalabilir. Kontrol icin
daha sonra tekrar wake up testi yapilabilir.

Hastanin kisa siirede uyandirilmasi ve nérolojik kontroliin yapilmast
icin wake up test siireleri iizerinde ¢ok durulmustur. Biiyiikyildiz ve
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ark. (32) skolyoz cerrahisinde halotan+N,O+morfin anestezi yon-
temiyle wake- up testine yanit siiresinin 30 dakikaya kadar uzadig:
bildirilmigtir. Arkan ve ark. (24) propofol+fentanil+N,O anestezi
yontemiyle wake up test sirasinda herhangi bir 6n hazirlik olmadan
propofol ve N,O’in kesilmesinden sonra test siiresinin 7,8 dakika
oldugunu bildirmistir. Gékel ve ark. (25) ise propofol+fentanil ile
propofol+alfentanil anestezilerinde wake up test siirelerini kargilag-
trdiklart calismalarinda propofol+alfentanil grubunda test siiresini
(7,0 dak) propofol+fentanil grubundan (7,6 dak) biraz daha kisa
bulmuglardir. Eroglu ve ark. (26) omurga cerrahisinde propofol
ve fentanil ile uygulanan TIVA yonteminde wake up test siiresini
5,3+1,9 dak olarak bildirmiglerdir. TIVA yénteminde wake up’a
kadar giderek azalan infiizyon hizlarinda propofol kullanilarak al-
fentanil ve remifentanilin kargilagtirildigs bir calismada da wake up
siireleri 5,8+0,91 dakika ve 5,50,68 dakika olarak bulunmugtur
(33). Wake up test siiresinde kullanilan anestetik ajanlar ve anestezi
yontemi etkin bir belirleyicidir. TIVA yonteminde daha kisa wake
up siireleri bildirilmekle birlikte sevofluran ve desfluranin kullanil-
dig inhalasyon anestezi yontemleriyle de kisa siireler kaydedilmistir

(28, 34, 35).

Wake up testi sirasinda anestezi derinliginin de takip edilmesi ge-
rekir. Bu amagla kullanilan BIS monitérizasyonunun skolyoz cer-
rahisinde yararli oldugu belirtilmistir (36). Tablo 4’te wake up testi
uygulamasi icin 6rnek bir anestezi protokolii sunulmustur.

Ancak wake up testi iyi iletisim kurulamayan hastalarda, sagirlarda
ve mental retardelerde basarisizdir. Test esnasinda emosyonel strese
yol acabilmesi, cerrahi sonrasi psikolojik problemler, etik sorunlar,
asir1 hareket sonucu istenmeyen ekstiibasyon veya spinal aletlerin
yerinden oynamasi gibi riskleri de vardir. Ayrica wake up testi sira-
sinda istikrarli bir hemodinami saglanmasina ragmen epinefrin ve
norepinefrin diizeylerinin indiiksiyon éncesi degerlere gére anlamli
bir sekilde arttigi bildirilmistir (28).

Bu nedenle pek cok merkezde wake up testi terkedilmis olup, giinii-
miizde somatosensoryel ve motor uyarilmis potansiyeller kullanil-
maktadir (Resim 1-3). Bu uygulama i¢in 6rnek bir anestezi proto-
kolii Tablo 5’te sunulmustur.

Somatosensoryel Uyarilmig Potansiyeller
(Somatosensory Evoked Potentials, SSEP, SEP)

Nérofizyolojik omurilik monitdrizasyon tekniklerinden biri olan
somatosensoryel uyarilmig potansiyeller (SSEP, SEP) arka omurilik
islevlerini monitérize eder. Elektriksel uyariya verilen néron yanitla-
11 gesitli sinir yolaklart boyunca kaydedilir. Alt veya iist ekstremitede
bir periferik sinirin uyarilmasiyla omurilik arka kismindaki duyu
yollar1 ve periferik sinirlerin durumu hakkinda bilgi verir. Bu po-
tansiyeller skalp, epidural veya intratekal araliktan da kaydedilebilir.
Upyari i¢in en ¢ok kullanilan sinirler iist ekstremitede, median ve ul-
nar, alt ekstremitede posterior tibial ve peroneal sinirlerdir. SSEP’ler
genellikle el bileginde median (akim 15-25 mA), ayak bileginde me-
dial malleolde, posterior tibial sinirlerin (akim 25-35 maA, siire 10
ps? ms) uyarilmastyla ortaya ¢ikan elektriksel potansiyeller olarak
elde edilirler (Sekil 1). Her bir dalganin amplitiidii ve latens siiresi
kaydedilir. SSEP omuriligin duyusal biitiinligii konusunda siirekli
monitdrizasyon olanag saglar. Spinal manipiilasyon dncesi dénem-
deki kayitlar intraoperatif kayitlarla karsilagtrilir ve anormallikler
tespit edilmeye calisilir. Amplitiidde %50 azalma ve/veya latens sii-
rede %10'dan fazla uzama, alarm veren anlamli degerler olarak kabul
edilmektedir. Aragtirmalar, SSEP’lerde belirgin degisiklikler olmasi-
nin nérolojik kusur gelisme olasiligini artrdiging, degisiklik olma-
masinin ise defisit olasiligini diistirdigiint gostermistir (37, 38). Ay-
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Tablo 4. “Wake-up” testi uygulanacak ameliyatlarda anestezi

yontemi

Premedikasyon
Hazirhik

Meperidin 50-75 mg IM veya Midazolam 5-10 mg IM
* 16G veya 14G kateter ile periferik damar yolu agilir.

* EKG monitorizasyonu, noninvazif kan basinct ve SVB
monitdrizasyonu hazirliklari yapilir.

* “Wake-up” testi uygulanacaksa, hasta test konusunda
bilgilendirilir.
* 5U eritrosit, 2U taze donmus plazma hazir olmalidir.

* Zor entiibasyon siiphesi varsa zor hava yoluna ydnelik
hazirlik yapilir.

Monitorizasyon:

* Radial arterden invazif kan basinci ve arter kan gazlari
monitdrizasyonu yapilir.

* 16 G ile iki periferik damar yolu agilir.
* Nazogastrik sonda yerlegtirilir.

* Santral ven kateteri yerlestirilir (6ncelikle brakial veya
subklavia veni tercih edilir, olmazsa sag v. jugularis
yoluyla ii¢ liimenli kateter yerlestirilir).

* Mesane sondasi yerlegtirilir.

Diger
Monitérizasyon
Cesitleri

* EtCO,, SpO, Prekardiyal doppler ve 6zofagus
stetoskopu

* Solunum yetersizligi varsa, tipine gore ventilatdr
parametreleri ayarlanr.

* Sicaklik monitérizasyonu ve sitict su/hava battaniyesi
* Pozisyon énlemleri alinir.

* Noromiiskiiler blok monitdrizasyonu yapilir.

* SSEP, MEP (6zel donanim gerekir).

* Sivi ve kan kaybi izlenmeli, gerekirse “cell-saver”
kullanilmalidir.

* “Wake-up” testi yapilir

“WAKE-UP”
Testi

* Anestezi indiiksiyonu 6ncesi hasta test konusunda
bilgilendirilmeli ve testin bir provasi yapilmalidir.
Test zamani yaklastikca néromiiskiiler blokerin dozlart
giderek azaltilmis olmaly, teste yakin ilag
uygulanmamalidir. Cerrah teste hazir oldugunu
ifade ettiginde tiim anestetikler durdurulur. N,O
kapatlir. Analjezik infiizyonu egliginde %100 O,
ile manuel ventilasyona geilir. Midazolam infiizyonu
kullanilmugsa, infiizyon durdurulur ve 0,2 mg
flumazenil iv uygulanir. Her 30 saniyede bir hastanin
ismiyle seslenerek, ellerini hareket ettirmesi istenir.
Ellerini hareket ettirdikten sonra ayaklarini hareket
ettirmesi istenir. Eger midazolam infiizyonu
yapiliyorsa; “wake-up” istendiginde midazolam
infiizyonu durdurulmali, N,O kapatilmali, %100
O, ve alfentanil inflizyonu devam etmelidir.
Midazolam antogonisti flumazenil (Anexate
0,1 mg/cc) iv 1 cc yapilip 5 dakika beklenir. Yanit
alinamazsa 1 cc daha yapilir. Yanit alinacakur. Emirlere
yanit alinip, cerrah testi yeterli buldugunda anestetik
ve ndromiiskiiler bloker ajanlarin bolus dozlar1 yapilir,
N, O ve kullaniliyorsa inhalasyon ajan1 agilir, anestezi
idamesi saglanir (1, 2).

rica intraoperatif dénemde, enstriimantasyon sirasinda SSEP’lerde
anlamli degisiklik goriildiigiinde enstriimantasyonun derhal kaldi-
rilmastyla SSEP’lerin baslangic degerlerine déndiigii bildirilmistir.
Jones ve ark. (39) 138 hastay: kapsayan bir seride, 3 hastada cerrahi
traksiyon sirasinda uyarilmis yanitlarda azalma goriildtigiinii ve cer-
rahi girisimin diizeltilmesiyle yanitlarin da diizeldigini kaydetmistir.

Skolyoz cerrahisi sirasinda, posterior fiizyon operasyonlarinda genel-
likle omurilik gerildiginde, radikiiler kan akimi bozuldugundan ge-
cici nérolojik defisitten, paraplejiye kadar giden norolojik hasar geli-
sebilir. Cerrahi sahadaki travma, basi, iskemi ve hipotermi SSEP’leri
bozabilir (40, 41). Ayrica SSEP’ler anestezi derinliginden ve bagka
sistemik nedenlerden de etkilenir. Halojenli inhalasyon anestetik-
leri, azot protoksit, hipotansiyon, hipotermi, hipoksemi, anemi ve
teknik nedenler yeterli diizeyde sinyal alinmasini bozabilir (41, 42).
Anemi ve hipotansiyonun diizeltilmesiyle normal sinyal degerlerine
déniildigii olgular bildirilmistir (41). Propofolun SSEP sinyallerini
izoflurandan daha iyi korudugu, sevofluranin da propofolden SSEP
sinyalleri tizerinde daha hizlt depresyon ve daha hizli derlenme sag-

ladig1 skolyoz cerrahilerinde bildirilmistir (43, 44).

Somatosensoryal evoked patansiyel (SSEP)’ler intraopertaif mo-
nitorizasyon degerlendirirken negatiflik ve pozitiflik gibi terimler
kullanilir. Negatiflik ile SSEP’lerde bozulma olmamasi, pozitiflik ile
ise SSEP’lerde bozulma olmast anlagilir. Buna gore dogru negatif-
lik SSEP’lerin intraoperatif degismemesi ve postoperatif nérolojik
bozukluk olmamasi demektir. Dogru pozitiflik SSEP’lerin intrao-
peratif bozulmasi ve postoperatif norolojik kusur gériilmesi demek-
tir. SSEP monitdrizasyonu kalict nérolojik hasar riskini azaltmasina
ragmen, bununla belirlenemeyen ancak, uyandiklarinda nérolojik
hasarlt oldugu goriilen olgular yayimlanmistr (45, 46). Intraope-
ratif ddnmede SSEP monitdrizasyonu normal ama postoperatif dé-
nemde nérolojik kusur olmasi yanlis negatif olarak tanimlanmigtur.
SSEP monitorizasyonunda intraoperatif dsnemde sinyalde %50°den
fazla azalma olmasina ragmen postoperatif donemde nérolojik ku-
sur goriilmemesi de yanlis pozitif olarak tanimlanmusur (47). Bu
uygulama sirasinda cerrahi alan digindaki bir sinirin de monitérize
edilmesi gerekir. Béylece amplitiidde azalma veya latens siiresinde
uzama goriildiigiinde bunun nedeninin cerrahiye mi yoksa bagka bir
sistemik nedene mi bagli oldugunu anlamak miimkiin olabilir. Eger
hem cerrahi alandaki sinirden hem de cerrahi alan digindaki sinirden
alinan uyarilmis yanitlarda sorun varsa bunun nedeninin sistemik
kokenli oldugu soylenebilir. Sadece cerrahi alandaki sinirden alinan
uyarilmis yanitlarda bozulma varsa, 6rnegin skolyoz ameliyati sira-
sinda posterior tibilal sinirden alinan uyarilmis yanitlarda bozulma
varken median sinirden alinanlarda yok ise, olayin nedeni cerrahiye

baglidir ve derhal miidahale gereklidir.

Skolyoz Aragtirma Dernegi ve Avrupa Spinal Deformite Dernegi
(the European Spinal Deformity Society) 1991 yilinda, iiyelerinin
spinal cerrahide intraoperatif monitérizasyonda SSEP’leri kullan-
mastnt arasgtirmiglardir. Farkli cerrahi girisimler uygulanan 60366

Cesitli Protokoller:

Indiiksiyon

* Alfentanil 35 pg kg iv, Propofol 3 mg kg™! iv,
Vekuronyum 0,1 mg kg™ iv

* Alfentanil 35 pg kg! iv, Midazolam 0,3 mg kg™ iv,
Vekuronyum 0,1 mg kg™ iv

* Midazolam 0,3 mg kg iv, Mivakuryum 0,2 mg kg™ iv,
Remifentanil 1 pg kg iv

* Midazolam ve mivakuryum infiizyon dozlart sabit
tutulabilir veya cerrahi evrelere gore “wake-up” testi
yapilana kadar giderek azalan doz idamesi yapilabilir.
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olguyu kapsayan bu retrospektif analizde 364 olguda postoperatif
nérolojik kusur bulunmus ve bunlarin 263’ti SSEP ile belirlenmisg
(gergek pozitif), 101 olgu ise SSEP ile belirlenememistir (yanlis ne-
gatif). Calismanin ikinci asamasinda 33000 heterojen spinal giri-
simin analizinde 248 yanlis pozitif, 161 dogru pozitif ve 25 yanlis
negatif olgu saptanmustir. Aragtirmacilar bu calismada SSEP’in spi-
nal cerrahlar i¢in yararli bir ek donanim oldugu ve postoperatif no-
rolojik kusur riski artmus olgular icin wake up testin de diisiiniilmesi
gerektigi sonucuna varmuglardir (48).

Motor Uyarilmis Potansiyeller (Motor Evoked
Potentials (MEP))

Motor uyarilmis potansiyeller (MEP) omuriligin 6n kismi hakkinda
bilgi verirler. Manyetik ya da elekeriksel uyart, motor korteks, spi-
nal kord veya periferik sinire uygulanabilir. Genellikle, yeterli motor
korteks aktivasyonu icin 150-400 mV elektriksel uyari gereklidir.
Motor uyarilmis yanitlar omurilikten veya hedef kaslardan kayde-
dilebilir. En stk kullanim sekli omurilikten elektriksel uyariyla kas
grubundan miyojenik potansiyel kaydedilmesidir. MEP monitori-
zasyonunda yanitin kaybolmasi tamamen veya amplitiidiin baglan-
gi¢ degerine gdre %80°den fazla azalmasi anlamli olarak yorumlanir
(Sekil 2). Transkranial motor uyarilmis yanitlarin kullanima girmesi
skolyoz ameliyatlarinda, intraoperatif dsnemde gelismekte olan mo-
tor kusurun saptanmast i¢in omurilikteki motor yollarin dogrudan
degerlendirilmesini kolaylastirmistir (49, 50).

Skolyoz ameliyatlarinda cerrahiye bagli olarak MEP’lerde bozulma
yapabilen nedenler arasinda omuriligin yapisal hasari, akut spinal
gerilme, sinire basi, omurilik iskemisi, izovolemik hemodiliisyon,
kontrollii hipotansiyon, kan kayb: ve anemi bildirilmistir (41). Motor
uyarilmis yanitlarin ndromiiskiiler blokerler, inhalasyon anestetikleri
ve azot protoksit ile baskilandigt, TIVA yonteminden ise etkilenmedi-
gi kaydedilmistir (51-53). Skolyoz cerrahisi sirasinda desfluranin, pro-
pofolle yapilan TIVA yéntemiyle karsilagtirildig bir calismada MEP
sinyallerinin her iki ydntemde de yeterli oldugu bildirilmistir (54).

Skolyoz ameliyatlarinda kullanilan wake up test, SSEP ve MEP gibi
intraoperatif norolojik monitdrizasyon yontemlerinin avantajlart ve
dezavantajlar1 Tablo 6'da gésterilmistir. Mendiratta ve ark. (55) skol-
yoz cerrahisinde optimal nérofizyolojik monitdrizasyonun SSEP ile
MEP’in birlikte kullanilmas: oldugunu bildirmiglerdir. Ciinkii SSEP
ve MEP’ler farklt sinir yollarinin degerlendirilmesini saglar ve ikisi
birlikte omurilik islevleri hakkinda daha eksiksiz bilgi veritler. Skol-
yoz cerrahisinde sadece wake up testin nérolojik monitdrizasyon
olarak kullanildigi bir olguda girisim sirasinda ve sonunda wake up
test normal olarak degerlendirilmesine ragmen ameliyattan 12 saat
sonra alt ekstremitelerde motor kusur gelistigi ve nedeninin gerilme-
ye bagli iskemi olabilecegi bildirilmistir (56). Skolyoz ameliyatlarinda
intraoperatif nérolojik monitdrizasyonda SSEP’lerin motor yollart
gdstermemesi ve yanlis negatif sonuglardan dolayr SSEP ve MEP’in
birlikte kullanilmast pek ¢ok calismada énerilmektedir (57, 58). Duyu
ve motor uyarilmus yanitlarinin spinal cerrahide birlikte monitdrize
edilmesinin yanlis negatif sonug oranini azaltugt ve nérolojik kompli-
kasyonlar1 6nledigi belirtilmistir (59, 60). Skolyoz Arastirmalart Der-
negi 2009 yilinda, cerrahi girisim sirasinda gelisebilecek omurilik ha-
sarinin erken saptanmasi igin nérofizyolojik monitérizasyonun tercih
edilmesi gereken bir yontem oldugunu énermektedir; wake up testin
de bu norolojik kusurlarin saptanmasinda nérofizyolojik yéntemlere
yardimct olmada yararli oldugunu bildirmektedir (61).

Ulkemizde Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK) Saglik Uygulama Tebli-
ginde MEP monitdrizasyonu 703,350 kodu ile 100 puan, SEP mo-
nitdrizasyonu ise 703,360 kodu ile 100 puan olarak belirtilmistir,
ancak wake up testi i¢in bir kodlama ve puanlama yoktur.
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Tablo 5. Néromonitdrizasyon yapilacak ameliyatlarda
anestezi

Premedikasyon ve monitérizasyon aynidir. Indiiksiyon sonrast hasta
néromonitdrizasyon islemi icin teslim edilir. Pron pozisyon verildik-

ten sonra ki ndromonitdrizasyon iglemleri de yapildiktan sonra
néromonitdrizasyonda hastanin baglangi¢ amplitiid l¢iimleri alinir.

Bu sathada indiiksiyonda yapilmis olan rokuronyumun etkisi sona erer,
baslangi¢ amplitiidlerinin alinmast igin bir engel olusturmaz. Indiiksiyon
sonrast hemen propofol ve remifentanil infiizyonlarinin baglanmasina

ve operasyonun sonuna kadar néromiiskiiler bloker kullanilmamasina
dikkat edilmelidir. Rokuronyumun etki siiresi 20 dakika oldugundan

bu amagla kullanilmast uygundur. Dolayistyla nromonitsrizasyon am-
plitiidlerini operasyonun ne baslangi¢ ne de idamesinde etkilemeyecekir.

Indiiksiyon Propofol 2 mg kg™ iv
Rokuronyum 0,5 mg kg™ iv
Remifentanil 1 pg kg iv

[dame Idamede rokuronyum kesinlikle

kullanilmaz. Propofol ve
remifentanilin énerilen infiizyon
dozlar1 indiiksiyondan hemen
sonra baglanir ve idamesi saglanir.

Tablo 6. Skolyozda nérolojik monitérizasyon ydntemleri-
nin kargilagtirllmasi

Yontem  Avantajlari Dezavantajlart
Wake-up  Pahali teknoloji gerektirmez Yapildig1 anda bilgi verir
test Motor fonksiyonu gosterir Kooperasyon gereklidir
SSEP Duyusal yollar: gosterir Yanlis negatif sonuglar
Siireklidir Motor fonksiyonu gostermez
MEP Motor fonksiyonu degerlendirir ~ Siirekli degildir
Akimi artirma segenegi sunar  Kas kontraksiyonlart
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Sekil 2. Bir skolyoz olgusunda kaydedilen normal MEP’ler

Elektromiyografi (EMG)

Elektromiyografi (EMG) belirli bir kasin icindeki elektriksel aktivi-
tenin dl¢iimiidiir. Spontan EMG veya uyarilmig EMG olarak skol-
yoz cerrahisinde pedikiil vida yerlestirilmesi sirasinda olusabilecek
sinir kokii hasarint monitdrize etmek icin kullanilabilir. Pedikiil vi-
danin yanlis yerlesimi fiksasyon kaybina, sinir hasarina ve agr1 send-
romuna yol agabilir. Intraoperatif uyarilmis EMG monitdrizasyonu

pedikiil vidalarin tam ve dogru yerlestirilmesinde basit, giivenli ve

etkili bir teknik oldugu bildirilmistir (62).

Sonug olarak, skolyoz ameliyatlar: sirasinda intraoperatif nérofizyo-

lojik monitdrizasyon komplikasyonlarin erkenden belirlenmesinde
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Resim 3. N6éromonitdrizasyon

ve olasi postoperatif norolojik kusurun énlenmesinde yardimet ol-
maktadir. SSEP’in siirekli bir monitrizasyon yontemi olmasi ve sa-
dece duyusal bilgi vermesi, motor yollar ile ilgili bilgi veren MEP ile
birlikte kullanilmasint gerektirmektedir. Wake up test ise norolojik
omurilik kusurlarinin belirlenmesinde nérofizyolojik monitorizas-
yona yardime yararlt bir yontemdir.

Tablo 7. Skolyoz cerrahisinde anestezi agisindan 6zellikli ve
olast sorunlar

Detayli Preoperatif Degerlendirme

Yandas kalitsal ya da edinsel kusurlar (Restrikeif akciger hastaligs, kalitsal
kalp patolojileri)

Havayolu yonetimi/tek akciger ventilasyonu ihtiyact
Karmagik intraoperatif monitdrizasyon

Uzun siiren cerrahi girisim ve ciddi kan kayb:
Kanin korunmast ve kan transfiizyonu

Hipotermi riski

Hasta pozisyonuna bagli komplikasyonlar
Omurilik monitérizasyonu

Postoperatif takip ve solunum destegi

Postoperatif agri tedavisi

Olasi cerrahi komplikasyonlar

Tablo 8. Uzun siireli Pron pozisyonuna bagli ve olast
sorunlar

Gozler
Kornea abrazyonu
Optik néropati
Retina arterinde okliizyon
Bas boyun
Ven déniisiinde bozulma
Kafanin tespiti
Cene, burun gibi yumusak dokularda uzun siireli bastya bagli yara
Abdominal kompresyon
Ventilasyon giicliigii
Kalp debisi azalmasi
Epidural basing artist ve kanama
Biiyiik damar yaralanmalar
Aorta ve inferior vena kava
fliak damarlar
Sinir hasari
Pleksus ve/veya izole sinir hasarlart
Havayolu ile iligkili sorunlar
Kazayla ekstiibasyon-prone pozisyonda reentiibasyon
Tiipte katlanma, tikanma

Yiiz ve havayolunda 6dem

Ekstiibasyon problemleri

Postoperatif Bakim ve Sorunlar

Kalitsal egrilik, ileri egrilik, kifoskolyoz, anterior-posterior girisim
ve osteotomiler skolyoz cerrahisinde olast risk ve komplikasyonlar:

artirir (Tablo 7-9).
Soluma Problemleri

Postoperatif erken ve ge¢ donem degisiklikler: Skolyoz diizeltme
cerrahisi sonrast akciger hacim ve akim hizlarindaki azalma torakal
ve {ist abdominal cerrahiye benzerdir. Skolyoz cerrahisinden sonra



ITablo 9. Cerrahi ile iligkili komplikasyonlar

Nérolojik komplikasyonlar —risk faktorleri
Rijid ve ileri derecede egrilik
Kalitsal ve sendromik hastalar
Osteotomiler
Diizeltme manevralart
Vidanin yanlis yerlesmesi
Iskemi-hipotansif anestezi
Vaskiiler komplikasyonlar
Plevra-i¢ organ yaralanmalari
Implant yetmezlikleri
Diizeltme islemine bagli olast komplikasyonlar
Derotasyon
Kompresyon
Distraksiyon
Translasyon
Enstrumantasyona bagli olasi komplikasyonlar
Medial malpozisyon
Lateral malpozisyon
Anterior korteks perforasyonu

Superior veya inferior malpozisyon

I Tablo 10. Ameliyat sonrasi analjezi

1) IV HKA Morfin:

Morfin 1 mg cc! olacak sekilde analjezik ¢ozeltisi hazirlanir. (90 mL
isootonik+10 amp (10 mL) morfin olacak sekilde), 10 dakika kilit siresi,
2 mg bolus olacak gekilde HKA cihazi programlanir.

Yiikleme dozu: 2 mg
Bolus doz: 2 mg
Kilit siresi: 10 dk
4 saatlik: 30 mg

2) IV HKA Tramadol:
250 cc SF icine 500 mg tramadol (2 mg cc™) sekline hazirlanr.

Yiikleme dozu: 1 mg kg
Bolus doz: 20 mg
Kilit siiresi: 10 dk

4 saatlik: 300 mg

yapilan solunum fonksiyon testlerinden (SFT) FVC, FEV, degerleri
cerrahiden sonraki ilk hafta preoperatif degerlerin %60’1 kadar azalir.
Bu azalma ilk 3 giinde en fazladir. Cerrahi sonrasi 6. ayda yapilan
SFT degerlendirmelerinde; FVC ve FEV, degerleri, hastanin ameliyat
Sncesi degerlerinin en az %70’idir. Total akciger kapasitesi, vital kapa-
site ve FRC preoperatif degetlerin strastyla %61, %44, %81’i oldugu,
postoperatif 5. giinden sonra FRC’nin preoperatif degerlere yaklastigt
bildirilmigtir (63). Bu degisikliklere neden olan etkenler; 1) cerrahi
girisimin gogiis kafesi konfigiirasyonuna etkisi, 2) gégiis duvarinin
mekanik ozellikleri (agr1, 6dem, solunum kaslarinin performansinin
bozulmast), 3) akcigerin mekanik 6zelliklerindeki degisiklikler (akei-
ger swvisinin ve yiizey basincinin artmast, atelektazi), 4) diyafram ve
interkostal kaslarin néromotor kontroliinii degistiren faktdtler.

Giirkan ve ark. Skolyoz Cerrahisinde Anestezi

Ameliyat 8ncesinde solunum problemi olan hastalarda; postoperatif
vital kapasitenin azalmasi, 6ksiirememe, periyodik ve derin solunum
yapamama da eslik eder. Pulmoner komplikasyon ve enfeksiyonlarin
tabloya eklenmesi ile solunum sisteminin savunma mekanizmalar:
bozulur ve sonugta solunum yetersizligi gelisebilir. Bu nedenle ame-
liyat 6ncesinde hastalarin solunum sisteminin degerlendirilmesi ve
hazitliginin dikkatle yapilmasi ok nemlidir.

Skolyoz cerrahisi sonrast komplikasyon orani %1-20, solunum sis-
temi ile ilgili komplikasyonu orani ise %7’dir. Pulmoner kompli-
kasyonlar girisim sonrast mortalite ve morbiditenin en dnemli se-
bebidir (7). Idiyopatik olmayan skolyozlularda insidans idyopatik
skolyozlulardan 5 kat daha fazladir. Siklik, anterior yaklagimlarda da
posterior yaklasima gore daha yiiksektir. Atelektazi, infiltrasyonlar,
hemotoraks, pnomotoraks, plevral effiizyon ve entiibasyon siire-
sinde uzama sik goriilen sorunlardir. Pnémoni, akciger 6demi, tist
hava yolu obstriiksiyonu ise daha az siklikta gdriiliir. Bu problemler
mental retarde ve gelisme geriligi olan kisilerde daha siktir (64-66).

Atelektazi: Skolyoz cerrahisi, hastalarin %40’indan fazlasinda vital
kapasitede gecici azalmaya neden olur. Bunun, ameliyat siiresinin
uzun olmast, hasta pozisyonunun gdgiis duvar: mekanigini bozmasi
ve gesitli kas gruplarina (ozellikle agik cerrahide) cerrahi travmalar
gibi ¢cok farkli nedenleri vardir (67). Vital kapasitenin ameliyat 6n-
cesine gore azalmast, entﬁbasyon siiresinin uzun olmast postoperatif
mekanik ventilasyon gerektiren solunum yetersizligi gelisimine ne-
den olur. Noromiiskiiler skolyozda meveut kas giicsiizliigii ekstiibas-
yon sonrast atelektazi riskini arturir.

Plevral effiizyon ve/veya akciger 6demi: Skolyoz cerrahisinde cer-
rahi alandan kanama fazladir. Kan kaybi, komplike olmayan vaka-
larda toplam kan hacminin yaklagik 1/3’ii oranindadir ve néromiis-
kiiler skolyozda bu miktar daha da yiikselir. Eger kan kayb1 ve diger
nedenler (spinal sok gibi) hemodinamik istikrarsizliga neden olursa,
kullanilan kristalloid, kolloid ve kan miktar1 da artar. Hidrostatik ve
ozmotik basinglar arasindaki degisikliklere bagli plevral effiizyon ve
akciger 6demi gelisebilir.

Spinal enstriiman cerrahisi yapilan skolyoz vakalarinda hemotoraks

da bildirilmistir (68).

Bir diger komplikasyon olan silotoraksin insidanst %0,33 tiir. Anterior
spinal cerrahi sonrasi lenfatik sistemin dogrudan hasari sonucu gelige-
bilir. Semptomlar; gogiis agrisi, dispne, tasikardi, nefes darligs, atestir.

Postoperatif komplikasyonlar1 énceden belirleyebilir miyiz?
Zhang ve ark. (69) yapug: calismada; skolyoz cerrahisi uygulanan
298 hastayr ameliyat 6ncesi solunum fonksiyon testi (SFT) ile
degerlendirip, postoperatif gorillen komplikasyonlart (atelektazi,
hidrotoraks, pnémotoraks, pnémoni, hipoksemi, postoperatif me-
kanik ventilasyon ihtiyacini) kaydetmislerdir. Preoperatif pulmoner
semptomu olan ve SFT degerleri normal olmayanlarda postoperatif
komplikasyon insidanst daha yiiksek bulunmugtur. Preoperatif SFT
degerlendirilmesinin postoperatif pulmoner komplikasyonlarin én-
goriilmesinde yararli oldugu ileri siiriilmiistiir (69).

Postoperatif mekanik ventilasyon gereksinimi ve pulmoner morbidi-
te insidanst, ameliyat 6ncesi ddSnemde FVC’si %35’ten diisiik, Pimax
ve Pemax degerleri 40 cmH,O’nun altinda, eslik eden néromiiskiiler
hastalig olanlar, mental retarde ve kalitsal kalp anomalisi olanlarda
daha yiiksek bulunmustur. Buna karsin, ameliyat dncesinde FVC
degeri %35’in iistii olan hastalarda cerrahi girisim genelde iyi tolere
edilir ve hastalar siklikla ayni giin ekstiibe edilir (70).
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Diger Sorunlar

Ameliyat sonrast korlitk en stk omurga girisimleri sonrast goriiliir (71,
72). Yiiziistii pozisyon, girisim siiresinin uzamasi, hipotansiyon, kana-
ma (kan hacminin %44 ’niin kayb1) ve yashilik kérlik agisindan risk
fakeorleridir. Postoperatif dénemde hastalar cogu kez yogun bakim
{initesine entiibe olarak gotiiriiliir. Hastalar yogun bakim iinitesinde
hemodinamik agidan istikrarli hale gelip, hipotermi ve asidoz durum-
lar: diizeldikten sonra ekstiibe edilirler. Ekstiibasyonun zamanlamasin-
da cerrahinin tiirii ve karmagiklig1, ameliyat siiresi, yandas hastaliklar,
ameliyat 6ncesi solunum fonksiyonlar, kalp yetersizligi, hipovolemi,
hipotermi, kan kaybi/transfiizyon mikeari, zor havayolu ve kompli-
kasyonlar mutlaka irdelenmelidir. Perioperatif dénemde hipotermi
mutlaka engellenmelidir. Ciinkii hipotermi; yara yeri enfeksiyonunu,
koagiilopatiyi, uyanmanin gecikmesini, MI ve aritmi riskini tetikler.

Postoperatif Agr1 Tedavisi

[ntravensz opiod hasta kontrollii analjezisi (HKA) ilk 48 saat uygu-
lanmalidir. Tablo 10°'da &rnek bir analjezi protokolii sunulmustur.

Cikar Catigmast
Yazarlar herhangi bir ¢ikar catgmasi bildirmemiglerdir.
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