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OZET

Amag: Skolyoz cerrahisi anestezi yonetimi agisindan onemli bir¢ok olasi problemi icerir. Hastalara pron pozisyon verilmesi,
hipotermi, kanama, ciddi sivi kayiplarinin izlenmesi ve norolojik fonksiyonlarin intraoperatif takibi son derece énemlidir. Bu
retrospektif calismada hastanemizde spinal kord monitérizasyonu ile skolyoz cerrahisi uygulanan 31 hastadaki anestezi deneyimimizin
aktarilmasi ve skolyoz cerrahisinde perioperatif yonetimin literatiir egliginde tartisilmas: amaglanmistir.

Yontem: Hastanemizde 2013-2016 tarihleri arasinda spinal kord monitérizasyonu yapilarak skolyoz cerrahisi uygulanan yaglari
5-20 arasinda ASA risk siniflamasi I-111 olan 31 hasta retrospektif olarak degerlendirilmigtir.

Bulgular: En sik goriilen skolyoz tipi % 51.6 oraninda idiyopatik skolyozdu. Hastalarin %71’i kiz ¢ocuklardi. Sekiz hastada
Marfan Sendromu, 3 hastada kord patolojisi, 6 hastada farkli kardiyak problemler mevcuttu. Ortalama operasyon siiresi 298 dk,
kanama miktart 582 mL, transfiizyon yapilan eritrosit siispansiyonu miktart 420 mL, kullamilan kristalloid miktar: 1606 mL, kolloid
miktart 487 mL’ dir. Otuz bir hastanin tamami intraoperatif olarak motor uyarilmis potansiyellerle monitorize edilmisken, 8 hastada
somatosensoriyel uyartlmig potansiyeller ile de monitorizasyon yapilmistir. Intraoperatif iki hastada motor uyarilmig potansiyellerde
yanitlar bozulmus olup bu hastalara "wake-up" testi uygulanmistir.

Sonug: Skolyoz cerrahisi anestezist icin yogun dikkat gerektiren dinamik bir siirectir. Anestezistlerin cerrahiye iligkin spesifik
konulart bilip anestezi yonetiminin buna gore planlanmasi gelisebilecek komplikasyonlar: onlemek agisindan énemlidir

ANAHTAR KELIMELER: Skolyoz cerrahisi, Spinal kord monitdrizasyonu, Anestezi

SUMMARY

Objective: Scoliosis surgery involves several significant problems in terms of anesthetic management. Prone position,
hypothermia, hemorrhage, intraoperative monitoring of neurological function and severe fluid loss is extremely important. The
aim of this study was to present our experience in 31 patients who underwent scoliosis surgery under spinal cord monitorisation
and to discuss the current literature on the perioperative management.

Method: Thirty-onepatients with the ASA risk classification I-1ll between the ages of 5-20 were evaluated retrospectively.
They had scoliosis surgery under spinal cord monitorisation between the years 2013-2016 in our hospital.

Results: Idiopathic scoliosis was the most common type of scoliosis, with the rate of 51.6 %. Seventy-one % of patients were
female children. Eight of the patients were Marfan Syndrome, 3 of them had cord pathologies and 6 of the patients had different
cardiac pathologies. Mean operation time was 298 minutes, hemorrhage was 582 mL, transfused erythrocyte suspension was
420 mL, infused crystalloid solution was 1606 mL and colloid solution was 487 mL. All 31 patients were monitorised with motor
evoked potentials, 8 patients were monitorised with additional somatosensory evoked potentials intraoperatively. Motor evoked
potentials responses were depressed in two patients and wake up test was performed on these patients.

Conclusion: Scoliosis surgery is a dynamic process that requires intense attention. The anesthesiologists should know of the
specific issues related to surgery and plan the management accordingly to avoid possible complications.
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GIRIS

Skolyoz omurganin lateral egriligi ve rotasyonu ile
birlikte goriilen ve gogiis kafesinde malformasyona
neden olabilen yapisal bir bozukluktur (1). En sik goriilen
sekli idiyopatik skolyoz olup néromuskiiler hastaliklar,
travma ve mezenkimal hastaliklarda da goriilebilir (1,2).
Skolyoz tedavi edilmediginde hayatin ileri dekatlarinda
pulmoner hipertansiyon ve sag kalp yetersizligine neden
olabilir (3).

Skolyoz cerrahisi anestezi yonetimi agisindan 6nemli
bir¢ok olas1 problemi icerir. Hastalara uygun pozisyon
verilmesi, biiyiikk ve uzun bir cerrahi olmasindan
kaynakli hipotermi, kanama, ciddi sivi kayiplarinin
izlenmesi ve norolojik fonksiyonlarin intraoperatif takibi
son derece onemlidir.

Bu retrospektif ¢alismada hastanemizde spinal kord
monitdrizasyonu ile skolyoz cerrahisi uygulanan 31
hastadaki anestezi deneyimimizin aktarilmasi ve skolyoz
cerrahisinde anestezi yOnetiminin literatiir esliginde
tartisilmas1 amaclanmustir.

GEREC VE YONTEM

Bu retrospektif calismada Bagkent Universitesi Tip
Fakiiltesi Etik Kurulunun (KA 15-336) onay1 sonrasi
Bagkent Universitesi Tip Fakiiltesi Adana Dr. Turgut
Noyan Uygulama ve Arastirma Merkezi’'nde 2013-2016
tarihleri arasinda spinal kord monitérizasyonu yapilarak
skolyoz cerrahisi uygulanan yaslar1 5-20 arasinda ASA
risk siniflamasi I-III olan 31 hasta degerlendirilmistir.
Hastalarin bilgileri, arsivlenen dosyalarindan, anestezi
kayitlarindan ve hastanemizde kullanilan nucleus medikal
bilgi sisteminden elde edilmistir.

Anestezi Oncesi kayitlardan; tiim hastalarin yas,
cinsiyet, boy, kilo, preoperatif hemoglobin degerleri,
skolyozun tipi, ASA risk siniflamasi, yandag hastaligi,
preoperatif norolojik muayeneleri ve spinal kord patolojisi,
yandas hastaliklarina ve skolyoz derecesinin ciddiyetine
gore kardiyoloji ve gogiis hastaliklar1 kliniklerince
degerlendirilip spirometri ve transtorasik ekokardiyografi
yapilmis olanlarda FVC (zorlu vital kapasite) degeri ve
ejeksiyon fraksiyonu kaydedildi.

Intraoperatif kayitlarindan; cerrahinin siiresi, osteotomi
yapilip yapilmadigi, kanama miktari, verilen kan,
kristalloid ve kolloid sivi miktari, inotrop ihtiyaci,
kullanilan analjezik miktari, kullanilan norofizyolojik
monitdrizasyon, monitdrizasyonda problem gelisen
hastalar, wake-up testi yapilip yapilmadigi, uyanma
esnasindaki viicut 1s1s1 kaydedildi.

Postoperatif kayitlarindan; postoperatif hemoglobin
degeri, yogun bakimda kalis siiresi, hastanede kalis siiresi,
pron pozisyon komplikasyonlari, mekanik ventilasyon
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ihtiyaci, postoperatif ilk 7-30 giin icerisindeki mortalite
ve nedenleri kaydedildi.

Tiim hastalar operasyondan 15 dakika 6nce 0.05 mg kg™
dozunda midazolamla sedatize edilip operasyon odasina
alindilar. Anestezi yoOnetiminde standart anestezi
monitorizasyonu sonrast (EKG, noninvazif kan basinci
takibi ve nabiz oksimetresi) propofol (2-3 mg kg"),
fentanil (2 pg kg') ve rokiironyum bromiir (0.3 mg kg")
ile anestezi indiiksiyonu uygulandi. Entiibasyon sonrasi
hastalara radiyal arterden invaziv arteriyel kateterizasyon
ve sag internal juguler venden santral venoz kateterizasyon
uygulandi. Ek olarak oral 1s1 probu, mesane kateterizasyonu
ve 2 adet periferik damar yolu saglandi. Hastaya uygun
sekilde pron poziyon verildikten sonra norofizyolojik
monitdrizasyon i¢in bazal degerler alindi. Anestezi
idamesinde % 50 nitroz oksit % 50 oksijen ve total
(propofol-fentanil infiizyonu;
5-6 mg kg'st'-1-2 pg kg'st") uygulandi. Solunum frekan-
st hasta yas1 ile uyumlu, EtCO, 30-35 mmHg arasinda
ve tidal voliim 6-8 mL kg™ olarak ayarlandi. Kan kaybini
azaltmak amacryla ortalama arteriyel basing 60-65 mmHg
olacak sekilde kontrollii hipotansiyon uygulandi. Saat
bag1 kan gazi Orneklemeleri ile asit baz dengesi
ve hemoglobin takibi yapildi. Anestezi uygulamasi
esnasinda hemodinamik verilerin ve kanama takibi yam
sira 151 takibi ve eksternal 1sitma uygulandi. Tiim
hastalarimizda intraoperatif olarak motor uyarilmig
potansiyeller (MEP) kullanilirken osteotomi yapilanlara
somatosensoriyel uyarilmis potansiyeller (SSEP) de
eklendi. Kapatma asamasinda tiim hastalara 0.15 mg kg
intravendz morfin uygulandi. Ekstiibasyon sonrasinda
ise tiim hastalar ileri takip amaciyla yogun bakim
iinitesine devir edildi.

intravendz anestezi

Istatistiksel Yontem

Verilerin analizi Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) for Windows 17 (Chicago IL., USA)
paket programinda yapildi. Tanimlayici istatistikler
stirekli degiskenler icin ortalama ve standart sapma veya
minimum-maksimum olarak kategorik degiskenler ise
olgu sayis1 ve (%) biciminde gosterildi.

BULGULAR

Skolyoz cerrahisi geciren 31 hastanin demografik
verileri (yas, cinsiyet, boy, viicut agirligi, ASA) ve yan-
das hastaliklar1 Tablo I'de gosterilmistir. Skolyoz sinif-
lamasina gore hastalarin dagilimi Sekil 1’de gosterilmis-
tir. Preoperatif norolojik muayenelerinde 2 hastanin alt
ekstremitesinde spastisitesi olup diger tiim hastalarin (%
93.5) norolojik muayeneleri normaldi. Preoperatif eko-
kardiyografi yapilan hastalarin (n=8) tamaminin ejeksi-



Anestezi Dergisi 2016; 24 (2): 73 - 78

Tablo 1. Hastalarin demografik verileri ve yandas hastaliklar:

Yas (y1l) 6-19
Cinsiyet (K/E) 22/9
Boy (cm) 110-179
Viicut agirhg: (kg) 18-120
ASA (I/II/III) 19/7/5
Marfan Sendromu (n) 8
Kord patolojisi (n)

Tethered kord 1
Dural ektazi 1
Siringomyeli 1
Kardiyak hastalik (n)

Mitral valv prolapsusu 2
Mitral yetersizlik 1
Aort yetersizligi 1
Trikiispit yetersizligi 1
Ventrikiiler septal defekt 1

Veriler olgu sayis1 (n) veya minimum ve maksimum olarak
belirtilmigtir.
ASA : Amerikan Anestezistler Dernegi

yon fraksiyonu %60°tan yiiksekti. Spirometri degerlen-
dirilmesi yapilan hastalarin ortalama FVC %’si 74.96
olup minimum ve maksimum degerleri % 63 ve %90°d1.
Hastalarin intraoperatif ve postoperatif 6zellikleri
Tablo II’de belirtilmistir. Hastalarin tamami ekstiibe ola-
rak yogun bakima c¢ikartilmig olup postoperatif donem-
de tamaminin 1 giin yogun bakimda kaldig1 hig¢birinin
mekanik ventilasyon ihtiyaci olmadig1 saptanmistir.
Hastalarin higbirinde pron pozisyonuna bagli gérme
kayb1 veya periferik bir norolojik hasarla karsilagilmadi.
Higbir hastada ilk 7 giin ve 30 giinde mortalite goriilmedi.

TARTISMA

Skolyoz cerrahisi anestezi yonetimi agisindan 6nem-
li bir¢ok problemle multidisipliner bir yaklagim gerekti-
ren biiyilik bir cerrahidir. Skolyozun en fazla etkiledigi
sistemler olan kardiyovaskiiler sistem ve solunum siste-
mi detayli olarak degerlendirilmelidir (3). Olgularin %
75-90 arasi idiyopatik skolyoz olup kizlarda erkeklerden
daha sik goriiliir (4,5) Bu grup hastalarda iyi egzersiz to-
lerans1 kardiyorespiratuvar rezervleri degerlendirmek
acisindan iyi bir kilavuzdur (6). Bizim hastalarimizda da
literatiir ile uyumlu olarak idiyopatik skolyoz en sik go-
riilen skolyoz tipi olup hastalarin % 71’1 kiz ¢ocuklardi,
spirometri degerlendirmeleri normal olup egzersiz tole-
ranslart iyiydi.

Bali ve ark: Spinal kord monitérizasyonu yapilan skolyoz
cerrahisinde anestezi yonetimi

Konjenital
25.8%

Moromuskiler
65%

Sekil 1. Skolyoz tiplerine gore hastalarin dagilim

Noromuskiiler hastaliklarda solunumun santral kont-
rolii ve solunum kaslarinin motor fonksiyonlarinin bo-
zulmasina bagl solunum islevleri bozulmustur (3). Bu
hastalar immobil olduklarindan kardiyorespiratuvar re-
servi degerlendirmek de zordur. Bir¢ok progresif kas
hastaliginda kardiyomiyopati sik goriilmektedir. Bu has-

Tablo II. Hastalarin intraoperatif ve postoperatif 6zellikleri

Minimum-maksimum/n | Ortalama
Preoperatif Hb (g/dL) 10.1-17.0 13.2
Operasyon siiresi (dk) 180-480 298
Kanama miktar1 (mL) 200-1600 582
ES Transfiizyon miktar1 (mL) 0-900 420
Kiristalloid sivi miktar1 (mL) 600-3000 1606
Kolloid miktari (mL) 200-1000 487
Inotrop kullanimu (n) 0
Morfin miktar1 (mg) 2-10 4.6
Viicut 1s1s1 (°C) 36.0-37.5 36.7
Osteotomi yapilan hasta sayis1 (n) 8
MEP yapilan hasta sayis1 (n) 31
SSEP yapilan hasta sayis1 (n) 8
"Wake-up" test uygulanan (n) 2
Postoperatif Hb (g/dL) 9.3-12.2 10.8
Yogun bakimda kalis siiresi (giin 1 1
Hastanede kalis siiresi (giin) 4-9 5.7

ES: Eritrosit siispansiyonu
SSEP :Somatosensoriyel uyarilmig potansiyeller
MEP : Motor uyarilmis potansiyeller
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talarin mutlaka EKG ve ekokardiyografi ile degerlendi-
rilmeleri sarttir (3,6). Bizim hastalarimizdan 2 tanesi se-
rebral palsisi ve sik tekrarlayan akciger enfeksiyonu
olan hastalardi. Ekokardiyografi ve EKG’leri normal
olup, spirometri’ye koopere olamamis ve norolojik mu-
ayenelerinde spastisiteleri olan ¢ocuklardi. Bu hastalar-
da pozisyon problemi disinda sorun yasamadik.

Egriligin derecesi skolyozlu hastalarda kardiyorespi-
ratuvar fonksiyonlar etkileyen énemli bir faktordiir (7).
Altmis bes dereceden az egriligi olanlarda sorun nadir-
dir. Egrilik arttik¢a, (70-100°) rotasyon ilerler ve gogiis
boslugu daralir. Olusan restriktif akciger paterni alve-
olar hipoventilasyona ve vital kapasitede azalmaya ne-
den olur (6). FVC<35 olan durumlarin cerrahi i¢in rola-
tif kontrendikasyon oldugu belirtilse de (8) Wazeka ve
ark. FVC degeri % 32’nin altinda ciddi restriktif hastali-
81 olan cocuklarda yaptiklar1 degerlendirmede skolyoz
cerrahisinin yapilabilecegini ancak multidisipliner yak-
lagimin 6nemli oldugunu vurgulamiglardir (9). Bizim
hastalarimizda spirometride ortalama FVC % 74.96
olup hafif restriktif bozukluk mevcuttu, hastalarin tama-
m1 operasyon salonunda ekstiibe edilip yogun bakim sii-
recinde de solunum problemi yasamamustir.

Skolyoz cerrahisinde toplam kan voliimiiniin %
50’sinden fazlasi kaybedilebilir. Kanamay: arttiran en
onemli etkenler fiizyon yapilan omur sayisi, cerrahi
yontem, osteotomi ve artmig intraabdominal basingtir
(10). Kanamay1 azaltmak i¢in kontrollii hipotansiyon
cok sik kullanilan bir yontem olup hedeflenen ortalama
arteriyel basing 60-65 mmHg arasindadir. Bu amacgla
nitroprussid ve nitrogliserin gibi vazodilator ajanlardan
faydalanilabilir (1,11). Bu yontemle spinal kord perfiiz-
yonunun da azalmasi norolojik defisit riskini arttirabile-
ceginden hedef ortalama arteriyel basin¢ 70 mmHg ola-
rak tavsiye edilmektedir (12). Biz hastalarimizda 60-65
mmHg basinci hedef olarak belirledik. TIVA infiizyonu-
nun arttirilmasi ve nitrogliserinin kii¢iik bolus dozlariyla
(10-20 pg mL") belirledigimiz tansiyonu sagladik. Al-
bertin ve ark. nin propofol ve sevofluran ile kontrollii
hipotansiyon amagladiklar1 ve kanama miktarlarmni kar-
stlastirdiklar1 calismada propofol grubunda kanamanin
daha az oldugunu bildirmislerdir (13). Bu durum propo-
foliin postkapiller venleri dilate ederken sevofluranin
prekapiller arteriolar dilatasyonuna baglanmistir. Aproti-
nin ve traneksamik asit gibi antifibrinolitik ajanlarin
kullaniminin da skolyoz cerrahisinde kanamay1 azalttig1
gosterilmistir (14,15). Bizim hastalarimizda intraopera-
tif antifibinolitik ajan kullanilmamasina ragmen ortala-
ma kanama miktar1 582 mL dir. Bu durum bizi dogru
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cerrahi teknik, 6nemli bir kanama sebebi olan osteoto-
minin 8 hastada yapilmis olmasi ve spinal kordu riske
atmayacak diizeyde etkin kontrollii hipotansiyon saglan-
dig1 sonucuna ulagtirmistir.

Bu major cerrahilerde enstriimantasyon sirasinda no-
rolojik hasar meydana gelebilmektedir (16). Olas1 néro-
lojik hasar1 ortadan kaldirmak ve erken miidahaleyi sag-
lamak i¢in spinal kord monitérizasyonu gereklidir. Ha-
len altin standart olarak kabul edilen wake-up testi has-
tanin enstrumantasyon bittikten sonra kisa siireli olarak
uyandirilarak motor fonksiyonlarinin degerlendirilmesi
esasina dayanir (17). Sinir hasar1 ve iskeminin bagladigi
zaman tespit etmekte yetersizdir (6). SSEP, periferik si-
nirlerin uyarilmast ile arka omurilik iglevlerini monitéri-
ze eder, sadece duyusal yollar hakkinda bilgi verir.
MEP ise omuriligin 6n kismim1 degerlendirir ve motor
yollar hakkinda bilgi verir (18,19). Her ikisinde de has-
tanin manipiilasyon oncesi kayitlariyla karsilastirma ya-
pilarak anormallikler tespit edilmeye c¢aligilir. SSEP mo-
tor yollar1 gdstermemesi ve yanlis negatif sonug¢ ihtima-
linden dolay1 MEP’ le birlikte kullanilmas1 6nerilmekte-
dir (19,20). SSEP ve MEP yanitlar spinal kordda geril-
me, sinire basi, iskemi gibi nedenlerin yan1 sira kontrol-
li hipotansiyon, kan kaybi, anemi, hipotermi, segilen
anestezik ilaglardan etkilenmektedir (19). Bizim hastala-
rimizin tamaminda MEP kullanilmis olup osteotomi ya-
pilanlarda SSEP de eklenmistir. Tki hastamizda MEP ya-
nitlar1 kaybolmustur. Bu durumlarda ekipmana ait tek-
nik nedenler ekarte edildikten sonra anestezi derinligi
azaltilmali, kordu canlandiracak islemler (aneminin dii-
zeltilmesi, tansiyonun yiikseltilmesi) yapilmali, uygu-
lanmig bir manevra varsa diizeltilmelidir (6). ik hasta-
miz bu uygulamalarla diizelmeyen yanitlar sonrasi ste-
roid tedavisi ile yogun bakima cikartilmistir. Yaklagik
90 dakika sonra norolojik muayenesi diizelmistir. Diger
hastada ise MEP yanitlar1 yapilan manevranin diizeltil-
mesi ile geri gelmistir.

Spinal kord monitérizasyonu anestezide kullanilan i-
lag secimini etkiler. Volatil ajanlarin ve nitréz oksitin
dozla iligkili olarak SSEP ve MEP yanitlarin1 deprese et-
tigi gosterilmistir (6,21). Nitroz oksitle beraber kullanil-
diginda volatil ajanlar 0.5 minimum alveolar konsant-
rasyonda (MAC) kullanilabilirken nitréz oksit kullanil-
madan 1 MAC’ ta kullanilabilir (21). Intravendz aneste-
ziklerin ise volatil ajanlara gore yanitlar iizerine daha az
etkisi bulunmaktadir. Propofol ¢ok yiiksek dozlarda
SSEP ve MEP yanitlarin1 bozsa da sik kullanilan intra-
venoz bir ajandir (1,6). Desfluranin propofolle karsilag-
tirildig1 bir calismada, desfluranin nérofizyolojik yanit-
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lar1 bozmadig1 ve wake up gereken durumlarda daha
hizli uyanma sagladig1 gosterilmistir (22). Ngwenyama
ve ark. propofol-remifentanil’e eklenen deksmedetomi-
dinin uzun siireli infiizyonda uzamis derlenme siiresine
neden olan propofol kullanimini azalttigini1 géstermistir
(23). Ketamin yanitlar1 arttirmasi nedeniyle ayrica yiik-
sek doz opioide baglh postoperatif hiperaljeziyi dnlemek
amaciyla baz1 merkezlerde kullanilan intravendz ajan-
lardandir (24). Opioidlerin, yanitlar iizerinde minimal
etkisi olmasi nedeniyle propofol veya sub MAC dozlar-
da kullanilan volatil ajanlarla kombine kullanimi tercih
edilen yontemler arasindadir (24). Ozellikle cok kisa et-
kili bir opioid olan remifentanil bu amagla ¢ok kullanil-
maktadir. Kas gevsetici ajanlar MEP yanitlarini boz-
maktadir (24). Bu nedenle kas gevseticilerin kii¢iik doz-
lar1 dortlii uyar1 dizilerinin (TOF) monitorizasyonuna
gore yapilabilir (25). Biz klinigimizde %50 NO, ve O,
karisimina ek olarak propofol-fentanil infiizyonu kullan-
dik. Baslangi¢c degerlerini de etkilememesi acisindan
kullanmamiz gereken kas gevsetici dozunun yarisini
kullandik ve idamede yanitlar1 bozmamasi agisindan
tekrar kullanmadik.

Hipoterminin, ila¢ metabolizmasinin yavaslamasi,
koagiilopati, periferal sinirlerde ileti hizin1 azaltip SSEP
latensinda uzamaya neden oldugu bildirilmistir (1). Bu
nedenle hastanin viicut sicakliginin 37 °C seviyesinde
stirdiiriilmesi gerektigi belirtilmektedir (26). Bizim has-
talarimizda operasyon boyunca 1sitic1 cihazlarin kullani-
mi, verilerin sivilarin 1sitilmasi ile operasyon sonundaki
viicut sicakliklar1 ortalama 36.7 °C’idi.

Skolyoz cerrahisinde kullanilan pron pozisyon kaza-
ra ekstubasyon, iiriner ve vaskiiler kateterlerin ¢ikmasi,
gorme kaybu, periferik norolojik hasarlar gibi istenme-
yen durumlara neden olabilir (27). Temas yerlerinin po-
zisyon yastiklar1 ile desteklenmesi ve operasyon siire-
since gozlerin sik araliklarla kontrol edilmesi 6nemlidir.
Biz hic¢bir hastamizda periferik sinir hasar1 veya gérme
kaybu ile karsilasmadik.

Sonug olarak, skolyoz cerrahisi anestezist i¢in yogun
dikkat gerektiren dinamik bir siirectir. Skolyoz cerrahi-
sine ait spesifik konularin bilinip anestezi planinin buna
gore yapilmasi gelisebilecek komplikasyonlar1 6nlemek
acisindan onemlidir.
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Bali ve ark: Spinal kord monitorizasyonu yapulan skolyoz
cerrahisinde anestezi yonetimi
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