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OZET

Skolyoz bozukluklarinda yapilan dizeltici cerrahiler ¢oklu vertebra tutulumu
nedeniyle ¢ogunlukla cerrahi ve anestezi sureleri uzun olan cerrahilerdir. Uzamis
cerrahi sure, flUzyon yapilan vertebra sayisinin ¢oklugu ve potansiyel kan kaybi
nedeniyle, yluksek volimlerde sivi ve kan Grind uygulanmasini gerektirebilir.

Bu c¢alismada Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Saghk Uygulama ve
Arastirma Merkezi'nde 2013 ve 2015 yillari arasinda genel anestezi altinda duzeltici
skolyoz cerrahisi yapilan 155 hasta dosyasi retrospektif olarak degerlendirildi.

Preoperatif ve intraoperatif veriler incelenerek yodun bakim (YB)
gereksinimini etkileyen risk faktorleri belirlenmeye calisildi. Tium hastalara genel
anestezi altinda TIVA (Total intravendz Anestezi) uygulandigi, 122 hastada
ndéromuskuler monitorizasyon yapildigi saptandi. Skolyoz cerrahisi gegiren 25
hastada yogun bakim gereksinimi oldugu belirlendi.

Yogun bakim gereksinimi olan hastalarda ASA 1l (American Society of
Anesthesiology), Cobb ac¢isi >60° ve noéromuskuler tipte skolyoz olmasinin
preoperatif risk faktorleri oldugu saptandi (p=0.000, p=0.011, p=0.000). Anestezi ve
cerrahi surelerinin uzamasinin YB gereksinimini artirdigi belirlendi (p=0.000,
p=0.000). Yogun bakim gereksinimi olan hastalarda flzyon vyapilan vertebra
sayisindaki artisin neden oldugu cerrahi kanama ve transfuze edilen kan Urinu
hacmindeki artisin, intraoperatif risk faktorleri oldugu saptandi. (p=0.000, p=0.006,
p=0.000 ). Ek olarak uzayan cerrahi sure ve artan transflizyon ihtiyacinin beraberinde
getirdigi hipotermi ve asidozun YB gerekesinimini arttirdigi saptandi (p=0.001,
p=0.000).

Preoperatif ve intraoperatif risk faktorleri géz 6nunde bulundurularak YB
gereksinimi olacak hastalari 6nceden belirleyerek YB kaynaklarinin yonetimine katki

saglayacagini dugunuyoruz.

Anahtar kelimeler: Skolyoz cerrahisi, anestezi, yogun bakim, risk faktorleri



SUMMARY

Corrective surgeries for scoliosis are usually long surgeries due to the
involvement of multiple vertebrae. Extended surgical time, increased number of
vertebrae fused and potential blood loss may require infusion of high volumes of fluid
and blood products.

This study retrospectively analyzed medical files of a total of 155 patients that
had scoliosis correction surgery under general anesthesia at Uludag University
Health, Application and Research Center between 2013 and 2015.

Authors aimed to determine risk factors that affect the intensive care
requirement by examining patients’ preoperative and intraoperative data.

It was identified in the study that all patients received total intravenous
anesthesia (TIVA) under general anesthesia, and 122 patients underwent
neuromuscular monitoring. Among all, 25 patients needed intensive care after
scoliosis surgery.

Considering the characteristics of the patients that required intensive care,
ASA 1l (American Society of Anesthesiology-ASA), Cobb angle >60° and
neuromuscular type scoliosis were identified as preoperative risk factors (p=0.000,
p=0.011, p=0.000, respectively).

Prolonged anesthesia and surgery were found to increase the need for
intensive care (p=0.000 and p=0.000, respectively).

Surgical blood loss and increased volume of blood product transfusion, which
were caused by elevated number of vertebrae fused, were detected to be
intraoperative risk factors in the patients requiring intensive care (p=0.000, p=0.006,
and p=0.000 respectively).

It was also determined that hypothermia and acidosis induced by extended
surgical duration and increased transfusion raised intensive care requirement
(p=0.001 and p=0.000, respectively).

It may be possible to contribute to the management of intensive care
resources if patients who may need intensive care can be predicted by taking

preoperative and intraoperative risk factors into consideration.

Keywords: Scoliosis Surgery, Anesthesia, Intensive Care, Risk Factors









GIRIS

Skolyoz omurganin rotasyonu ve lateral egriligi ile birlikte gorulen ve
zaman igerisinde gogus kafesinde anatomik malformasyona neden olan ciddi
bir yapisal bozukluktur. Skolyoz tedavi edilmediginde hayatin dorduncu veya
besinci on yilinda pulmoner hipertansiyon, sag kalp ve solunum yetmezliklerine
neden olabilir. Toplumda %4 oraninda ve kadinlarda erkeklerden 4 kat fazla
goraldr (1,2).

Skolyoz, ilk kez Hipokrat tarafindan omurgada sekil bozuklugu olarak
tariflenmistir. Kabaca Cobb agisinin lomber bdlgede 40°, torakal bolgede 50°
den fazla olmasi operasyon endikasyonu olarak gosteriimektedir (3). Klinikte
skolyoz vakalarinin %70’ini konjenital veya idiyopatik skolyoz, %30’unu
ndéromuskuler skolyoz olusturur (4).

Skolyoz cerrahisinde amag, vertebranin koronal planda duzeltiimesi,
fizyolojik sinirlarda sagital kontur saglanmasi ve rotasyonun dizeltilerek 6n, orta
ve arka elemanlarin aksiyal planda tek bir hat Gzerinde dizilmesidir. Cerrahide
genelde posterior yaklasim tercih edilirken, 6zellikle torakal seviyedeki bazi
ameliyatlarda torakotomi ile anterior yaklasim, bazen de kombine yaklagimlar
kullanilir (1).

Kan kaybinin fazla miktarda goérildigu major bir cerrahidir. En fazla
kanama ise cerrahi igslemlerden spinal enstrimantasyon ve flizyon asamasinda,
osteotomi sirasinda dekortikasyon yapilirken gorular (1).

Bilin¢gli ve geri donusumllu olarak sistolik kan basincinin 80-90
mmHg’ye veya hipertansiyonu olmayan hastalarda ortalama arteryel basincinin
(OAB) 50-60 mmHg’'ye duismesi, hipertansiyonu olan hastalarda bazal OAB’de
%30’luk dugus olmasi kontrolli hipotansiyon olarak tanimlanmigtir. Bu iglemin
cesitli yontemlerle saglanmasi ve kan basincindaki bu dugusun operasyon

boyunca surdurilmesi ise hipotansif anestezi olarak bilinmektedir (5,6).



Hipotansif anestezi, kanama miktarini azaltarak daha iyi bir cerrahi
gOrus saglamak ve operasyon suresini kisaltmanin yaninda, kanama kontrolu
icin yapilan islemleri azalttigindan dokulara olan travmayi azaltarak ve kan
transfuzyonu gereksinimini en aza indirerek buna bagl olasi transfuzyon
reaksiyonlarini 6nler (7-10).

Skolyoz cerrahisinde en ¢ok korkulan komplikasyon ise sinir
yaralanmasi ve buna bagli gelisen paraplejidir. Skolyoz cerrahisi sirasinda %
1,2 oraninda sinir yaralanmasi meydana gelir; bu vakalarin yarisi kismi ya da
tam parapleji ile sonuglanir. Bu komplikasyon oranini en aza indirebilmek
amaciyla vertebra cerrahisinde nérofizyolojik monitorizasyon uygulanir (1).

Skolyoz cerrahisinde anestezi hekiminin rolu tim perioperatif donem ve
postoperatif rehabilitasyondan taburculuga uzanan sdrede olduk¢a 6nemlidir.
Anestezi hekimi, cerrahi sirasinda uygun anestezi yonetimini saglamanin yani
sira ameliyat sonrasi donemde de hastanin normal solunum ve
kardiyovaskuler fonksiyonlarinin idamesini ve yeterli agn kontrolinu
saglamalidir. Bunu saglarken de cerrahi ve anestezi ekiplerinin uyumlu
calismasi hayati 6nem tasimaktadir (1,2).

Skolyoz cerrahisi gegirecek hastalar bu deformiteye eslik eden komplike
norolojik, kardiyovaskuler ve solunum sistemi problemlerine sahip olabilirler.
Operasyon suresinin uzun olusu, prone pozisyon, cerrahi sahanin buyukligu,
hipotermi, asiri kan ve sivi kaybi gibi pek cok sorun yasanabilir. Anestezi
hekiminin skolyoz cerrahisinde preoperatif donemden baslayarak hasta taburcu
olana kadar bu sorunlari asabilmesi igin yasanilacak muhtemel sorunlari ve
komplikasyonlari iyi bilmesi, bunlara karsi hazirlikli olmasi gerekmektedir. Bu
sebeple skolyoz cerrahisi gegirecek hastalarda preoperatif degerlendirme,
monitorizasyon, skolyoz sebebiyle gelismis olan solunum ve kardiyovaskuler
sistemler Uzerindeki degigikliklerin iyi bilinmesi, kanama kontroll, anestezi
yontemi, hipotermi, sivi dengesi, néromonitorizasyon, agri kontroll, postoperatif

bakim ve sorunlar 6nem kazanmaktadir.



Belirtilen konulara dikkat c¢ekilerek skolyoz cerrahisi uygulanan
hastalarin degerlendiriimesi, sorunlarin bulunup ¢ézulmesi amaciyla 6nemli
veriler sunabilir ve bundan sonraki skolyoz cerrahilerinde izlenecek ydntemler
ve dikkat edilecek hususlar konusunda yol gosterici olabili. Bu amaglar
dogrultusunda galismamizda skolyoz cerrahisi gecgirmis hastalarda preoperatif
degerlendirme ve hazirlik agamasindan baglayarak, intraoperatif ve postoperatif
taburculuk donemine kadar cesitli parametreleri retrospektif olarak inceledik.
Olusabilecek sorunlari dnlemek ve sorunlara ¢ézum getirebilmek, mevcut yogun
bakim (YB) kaynak yonetimine katki saglamak icin YB gereksinimini etkileyen

risk faktorlerini belirlemeyi amacladik.

GENEL BILGILER

Omurganin en sik gorulen deformitesi Skolyoz (Scoliosis)'dur. Skolyoz
terimi Yunancadan turetilmis olup carpik, egri (creeped) anlamina gelmektedir.
Tibbi literatirde, omurganin laterale dogru olan edriliklerini ifade etmektedir
(11,12).

Omurganin bu deformitesini ilk kez tarif eden Hipokrat, tedavisi i¢in de
“scamnon” adini verdigi traksiyon cihazini kullanmigtir. Galen (MS 131-201)
kifoz, lordoz ve skolyoz kelimelerini ilk olarak ortaya atmigtir. Gévdenin atellerle
sariimasi suretiyle deformitenin duzeltiimesi bir tedavi yontemi olarak
uygulanmistir. 16. ylzyila kadar skolyoz tedavisinde traksiyona dayali tedavi
yontemleri kullaniimistir. 16. yuzyilin baglarinda skolyozun nedenleri arastiriimis
ve postural nedenlerin skolyoza yol acabilecegi belirtiimistir. Konjenital skolyoz
ve omurilik basisina bagli parapleji tariflenerek celik korseler deformiteyi
dizeltmek icin kullanilmigtir (11,12).

Koti durugs ve oturma aligkanliklarinin 6nemine dikkat cekilerek
bunlarin skolyoza yol acabilecegi ve alinmasi gereken karsi onlemler

belirtiimistir. Skolyoz i¢in korsenin yaninda bazi egzersizler 6nerilmistir (13,14).



Skolyozdaki deformitenin duzeltiimesine yoénelik ilk cerrahi girisim
olarak paraspinal kaslara myotomi operasyonu uygulanmistir (13,14).

20. yuzyihn baslarinda ise skolyozun cerrahi tedavisinde, ilk basarili
sonuglar bildirilmigtir. 1911 yilinda, vertebra tluberkulozuna bagh deformiteleri
duzeltmek igin tarif edilen posterior flzyonla cerrahi tedavi yontemi skolyoz
tedavisinde de kullaniimaya baslanmig, 1929 senesinde 59 skolyoz vakasinda
uygulanan posterior fuzyon sonuglariyayinlamigtir (13,14).

Skolyoz cerrahisinde tedavinin temelleri 1940 yilindan sonra yapilan
calismalarla olusturulmustur. Cobb tarafindan deformitenin radyolojik 6lgim
metodu tarif edilmigtir. Risser ise cerrahi 6ncesinde, deformiteyi olabildigince
dizeltmek amaci ile duizeltici-gerici algi (turn-buckle cast) kullanimini tarif
etmistir (13,14).

Cobb metodu egriligin derecesinin belirlenmesinde standart olgum
yontemi olarak kabul edilir. Olglim ug vertebralarin tespiti ile baslar. Sefalik ug
vertebranin Ust, kaudal u¢ vertebranin alt yuzeyleri, egrilikte en fazla egime
sahip vertebralardir. Egriligin konkav kisminda intervertebral aralik, sefalik ug
vertebranin Ustinde genis, altinda ise dardir. Kaudal ug¢ vertebrada ise bunun
tersi gecerlidir. Ug vertebralar tespit edildikten sonra, Ust u¢ vertebranin st ug
plagina ve alt ug vertebranin alt u¢ plagina dik hatlar ¢izilir. Bu gizgilerin
arasinda olusan agi Cobb acisidir (11,15-17) (Sekil 1).



Sekil.1 Cobb metodu ile egriligin 6lgimu

A- Sematik gizimi

B- Radyografi lizerinden (18)

Standart 6lgim teknigi olan Cobb agisinin hem dlgim yapanlar Kisiler
arasinda hem de ayni kisinin degisik zamanlardaki Ol¢gUmleri arasinda

farkliliklari ¢esitli yayinlarda bildirilmigtir (11,18).

Skolyozun Kardiyovaskiiler Sistem Uzerine Etkileri
Skolyoz hastalarinda yapilan otopsilerde pulmoner damarsal
degisiklikler ve sag ventrikll hipertrofisi izlenmigtir. Mitral valv prolapsusu,
koarktasyon ve siyanotik kalp hastaligi gibi konjenital kalp hastaliklariyla
skolyozun birlikte gorUlmesi ortak embriyolojik olusum hatasi veya kollajen
defektini dusundarur (1).
Torakal kavitenin skolyoz tarafindan distorsiyonu akcigerlerin, buyuk
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havayollarinin, kalbin ve buyuk damarlarin pozisyonunu ve birbirleriyle iligkilerini
etkileyebilir. Ayrica idiopatik skolyozun valviler kalp anomalileriyle birlikte
gorulme riskinden dolay! preoperatif degerlendirmede EKG (elektrokardiyografi)

ve ekokardiografi incelemesi yapiimalidir (19).

Skolyozun Solunum Sistemi Uzerine Etkileri

Skolyozda kardiyovaskuler sistem ve solunum sistemi en fazla etkilenen
sistemlerdir. Bu hastalarda solunum rezervini gdstermede vital kapasite en
Onemli parametredir. Vital kapasitesi (VK) beklenenden %40 daha az olan
hastalarda postoperatif donemde mekanik ventilasyon gereksinimi ylksektir.
Her ne kadar cerrahinin amaci uzun doénemde solunum fonksiyonlarini
dizeltmek ise de postoperatif ilk 7-10 gun solunum fonksiyonlari akut bir sekilde
bozulur (1).

Gaz degisiminde ana sorun ventilasyon-perfuzyon bozuklugudur ve bu
da hipoksiye neden olur. Buna ek olarak yas ilerledikge kompansasyon
mekanizmalari bozuldugundan hiperkapni de gelisir. Uzun sdren hipoksi,
hiperkapni ve pulmoner vazokonstriksiyona bagli pulmoner hipertansiyon ortaya
cikar (1).

Genellikle néromuskuler skolyozun prognozu idiyopatik skolyozdan
daha koétudur. Bu hastalarda siklikla postoperatif ddnemde mekanik ventilasyon
destegi gerekmektedir (1).

idyopatik adelosan skolyozlularda solunumsal semptomlar genellikle sik
goérulmez. Yapilan galigmalara gore kardiyopulmoner yetmezligin gorulebilmesi
icin; egriligin buyukluglu 100° ve Uzerine ¢ikmig, vital kapasite %45’in altina
inmis ve gégus dn-arka ¢api ileri derecede daralmis olmahdir (15,16).

Egriligin ilerlemesiyle beraber, esas egrilk alaninda bulunan omur
goOvdeleri egriligin konveks tarafina dogru donerken, spin6z cikintilar konkav
tarafa dogru doner. Egrinin konveks tarafinda, kaburgalarin arkaya dogru yer
degistirmesi go6gus boslugunu daraltir. Konkav tarafta ise ayni rotasyon

kaburgalari yana dogru iter. Gogus kafesindeki bu bozulma, akciger hacminde



azalma ve fonksiyonunda kisitlanmaya neden olur (20). Sonugta, skolyozlu
hastalarda karsilastigimiz klinik tablo restriktif akciger hastaligidir. Vital
kapasite, fonksiyonel rezidiel kapasite (FRK) ve total akciger kapasitesi
(TLK=Total Akciger Kapasitesi) duguktur (21). Akciger voliumundeki azalma
multifaktoriyeldir; primer olarak skolyoz agisiyla (>70) belirlenmekle birlikte
etkilenen vertebra sayisi, normal torakal kifozun kaybi, hastanin yasi da katkida
bulunmaktadir (22). Akcigerlerin hizli buyime ve gelisme periyodundaki toraks
deformitesi nedeniyle akciger hipoplazisi gelisme riski infantil skolyozda (daha
az olasilikla juvenile skolyoz) daha ylUksektir (23).

Skolyoz, solunum kaslarini dogrudan etkilememesine ragmen, kaslarin
islevlerini (interkostal kaslar asiri gerilebilir veya interkostal araliktaki degisiklige
bagh gerilmeleri yetersiz olabilir) ve etkinliklerini sinirlayabilir. Goégus
boslugundaki bu bozulma goégus duvarini etkiler; sonugta akcigerler tamamen
saglikh olsa bile soluma isi artar. Bu nedenle hastalarin ameliyat oncesi
degerlendiriimesinde beslenme durumlarinin da géz ardi edilmemesi 6nemlidir
(24).

Gaz degisimindeki anormallik, ventilasyon-perfizyon dagiliminin
orantisiz olmasina baghdir. Hem alveoler-arteriyel oksijen basinci farki (P[A-
alO2) hem de Olu bosgluk/tidal volim orani (VD/VT) artmaktadir. Arter kan
gazlarinda karbondioksit parsiyel basincinin (PaCO2) normal olmasina karsin
arter oksijen parsiyel basincinda (PaO2) dusme gozlenir. Ventilasyon/perflizyon
uyumsuzlugunun artmasi soluma isini arttirir (20). Pulmoner damar direnci
artisina bagli pulmoner hipertansiyon da tabloya eklenebilir (21,25).

Noromuskuler hastaligin eslik ettigi skolyozda, omurga sekil bozuklugu,
solunumun santral kontrolindeki ve solunum kaslarinin motor ndronlarinin
innervasyonundaki bozukluklar ve motor fonksiyon kaybi nedenleri ile solunum
sistemi iglevleri bozulur. Oksiriik gibi koruma mekanizmalarinin bozulmasi ile
solunum sistemi enfeksiyonlari tabloya eklenebilir. inspirasyon kas giiciinin
kaybi sonucunda vital kapasite azalir. Morris (26) 1997 yilinda yaptigi

calismada, 20 yilda toplam 250 Duchenne tipi muskuler distrofi hastasinda



skolyoz cerrahisi uyguladiklarini ve higbir hastada postoperatif komplikasyon
gormediklerini bildirmistir. Bu yazida ameliyat 6ncesi FVK degeri %25ten,
ejeksiyon fraksiyonu (EF) %50’den ve zirve ekspirasyon akim hizi (Zirve Akim
Hizi=Peak Expiratuar Flow=PEF) %30’dan asagd! olan hastalarda cerrahi

uygulamadiklari da bildirilmigtir.

Cerrahi Yaklagim

Skolyoz cerrahisi endikasyonu konusunda Cobb agisi 6nem
kazanmaktadir. Omurgadaki egrilik Cobb agisi ile dlgulir ve 10°°den daha
buayuk acili olan egrilikler skolyoz olarak kabul edilir. Cerrahi endikasyon Cobb
acisi 40-50%yi astiginda konur. Cerrahi tedavinin temel amaci egriligi
duzeltmek, progresyonunu kontrol altina almak ve komplikasyonlari
engellemeye calismaktir. Cerrahi dizeltme genellikle etkilenmis vertebral
gOvdelerin fizyonunu igerir. Cerrahide genel yaklasim posterior flizyondur.
Anterior yaklagsim genellikle torakal seviyelerdeki lezyonlarda ve bazen ileri
derecede egriligi olan vakalarda posterior flzyonla kombine sekilde tercih
edilmektedir. Anterior yaklagsimda torakotomi ve tek akciger ventilasyonu gerekli
olabilir (27).

Preoperatif Degerlendirme

Omurga cerrahisi gecgirecek hastalarda solunum, kardiyovaskuiler ve
norolojik sistemlerin detayli bir sekilde degerlendiriimesi gerekir. Havayolunun
degerlendiriimesi 6zellikle Ust torakal veya servikal omurga cerrahisi gegirecek
hastalarda daha 6zelliklidir. Amerikan Anestezistleri Derne@i'nin 6nerdigi genel
havayolu degerlendirmesi disinda, ozellikle boyun hareket kisithligi ve servikal
omurganin sabitligi sorgulanmalidir. Zor havayolu hikayesi, glossal hipertrofiye
sebep olan Duchenne tipi muskuler distrofi gibi kalitsal hastaliklar, gecirilmis
radyoterapi ve cerrahi anamnezi, dogrudan laringoskopide zorluk

yasanabilecegine isaret eder. Havayolu degerlendirmesinde entubasyonun



uyanik ya da genel anestezi induksiyonu sonrasi olup olmayacagi
planlanmalidir. Pediatrik hastalarda zor entibasyon, ¢ogu kez sendromlara
eslik eder. Videolaringoskopi, fiberoptik entiibasyon ve gerektiginde ventilasyon
aracl olarak laringeal maske (LM) gibi supraglottik havayolu araglari, zor
havayolu beklenen hastalarda 6nceden hazir bulundurulmalidir. Skolyoz
cerrahisi gecirecek hastalarda onemli kalp sorunlari ve dogumsal patolojiler
gOzlenebilir. Bu sorunlarin ve ciddiyetinin tespitinde EKG ile birlikte
ekokardiografi incelemesi de yapilmalidir. Bir calismada bu hastalarda en sik
rastlanan yapisal bozuklugun atriyum septum defekti, islevsel bozuklugun ise
trikispid regurjitasyonu oldugu bildiriimistir (28). Pediatrik spinal deformite;
konjenital anomaliler, néromuskuler bozukluklar, iskelet sistemine ait displaziler
ve gelisimsel bozukluklarin sonucu olabilir. Skolyoz omurganin en sik gorulen
anomalisidir ve hizl fiziksel bUyume periyodlarinda ortaya ¢ikmaya meyillidir
(19).

Vertebra cerrahisi, hasta ve yakinlari agisindan pre-operatif, intraoperatif
ve post-operatif ddnemlerde zorlu bir strectir. Operasyona nasil hazirlaniimasi
gerektigi, uygulanacak olan anestezi, anestezi sirasinda yapilmasi planlanan
‘wake up’ testi, operasyon sonrasindaki YB sureci hakkinda hasta ve ailesinin
bilgilendirilmesi, varsa sorularinin cevaplanmasi ve bu Kkonuda vyazil
onamlarinin alinmasi hem hasta-doktor iligkisini saglamlagtiracak hem de

olusabilecek problemlerde objektif bir dayanak saglayacaktir (2).

Premedikasyon

Operasyondan iki saat dnce alinan oral 600 mg gabapentinin ameliyat
sonrasi agri puanlarini dusurdugu, opioid kullanimini ve buna bagli yan etkileri
azalttig1 gosterilmistir (29). Ayrica, ameliyat oncesi anksiyete icin operasyondan
bir gece 6nce alinacak oral 0,5 mg alprazolam ya da 5 mg diazepam (0,05- 0,2
mg/kg) oldukga etkilidir (2,30,31) Midazolamin baskin olan anterograd amnezik
etkilerinden dolay! kullanimi sadece operasyondan hemen 6nce intravenoz (iv)

yolla sinirhdir (2).



Monitorizasyon

Skolyoz cerrahisi hastalarin klinik 6zellikleri, uzun sren ve kanamali bir
operasyon olmasi nedeniyle birgok parametrenin monitdrizasyonunu gerektirir.
Elektrokardiyografi, noninvaziv kan basinci takibi, arteriyel oksijen saturasyonu,
soluk sonu karbondioksit degeri (EtCO2=End-tidal Karbondioksit) ve vucut
sicakhigr standart parametreler olup arter kanulasyonu, santral ven
kateterizasyonu ve mesane sondasi gibi invaziv girisimler de hemen her zaman
uygulanmaktadir (32).

Merkezi sinir sistemi ve vucudun diger bolumleri arasindaki baglantiyi
saglayan medulla spinalis 20 milyon sinir lifi icerir. Bu nedenle medulla spinalisi
saran kemik yapilarda gerceklestirilecek cerrahi girisimlerin
néromonitdrizasyonu ve bu cerrahi girisimlerdeki anestezik yaklasimin énemi
buydktir (33). lyatrojenik spinal kord zedelenmesi skolyoz cerrahisinin en
korkulan  komplikasyonudur. Cerrahi sonrasi norolojik komplikasyon
insidansinin %1 oldugu dusunulmektedir (34).

Skolyoz cerrahisinde nérolojik komplikasyon gelisiminde rol
oynayabilecek olasi risk faktorleri konjenital skolyoz, skolyozla birlikte olan
hiperkifoz, Cobb agisi>90° olmasi, kombine cerrahi yaklasim, revizyon cerrahisi,
intraoperatif hipotansiyon ve hemorajiye bagh spinal kord perfizyonunda
azalma olarak belirtiimektedir. Cerrahi risk kriterleri ise kifoz cerrahisi ve

vertebral osteotomilerdir (34,35).

intraoperatif Uyandirma Testi

Cerrahi iglem sirasinda norolojik komplikasyonlardan korunmak
amaciyla spinal kord fonksiyonlarinin monitérizasyonu gerekmektedir. Vazuella
ve ark. (36) 1973’te ilk defa spinal kord monitdrizasyonu amaciyla intraoperatif
uyandirma testini (iOU) basariyla uygulamiglardir. iIOU testi spinal cerrahi
sirasinda Ust ve alt ekstremitelerin motor fonksiyonlarini degerlendiren bir

testtir. Operasyon sirasinda spinal tespit cihazlari yerlestirildikten sonra
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hastanin s6zlu emirlere cevap verecek kadar uyandirilip el ve ayaklarini hareket
ettirebilmesiyle spinal kord motor fonksiyonlari degerlendirilir ve sadece o an igin
motor defisit olup olmadigina karar verilir (37). Yapilan calismalar iOU testi
yapilacak spinal cerrahi anestezisinde TIVA yénteminin 6nerildigine dikkat
cekmektedir. inhalasyon anestezikleriyle karsilastirildiginda intravendz
anesteziklerle uyanma siresinin anlamlh oranda kisa oldugu gozlenmistir
(38,39). Ayrica TIVA yéntemi kullanilan hastalarda somatik ve otonom sinir
sisteminin uyarilmasi Onlenerek cerrahi stresin azaldigi goralmuagstur (33).
Otuzdoért gcocuk ve ergen hastanin dahil edildigi bir c¢alismada, kontrolll
hipotansiyon altinda anesteziye hemodinamik yanitin baskilandigi bir durumda
anestezi derinliginin degerlendiriimesi i¢in en gulvenilir yontemin bispektral
indeks (BIS) oldugu gésterilmistir (40). Ancak IOU testi koopere olmayan
hastalarda, mental retarde hastalarda ve isitme engelli olanlarda basarisizdir.
Ayrica istenmeyen postoperatif hatirlamalara neden olabilmektedir. Sadece
testin yapildigi andaki norolojik tabloyu gosterdiginden guvenilirligi de sinirlidir.
Ozgencil ve ark (41) nin yaptiklar bir olgu sunumunda 14 yasinda skolyoz
cerrahisi gegiren bir hasta intraoperatif 2 kez motor muayene igin uyandiriimis ve
motor defisit bulunmamistir. Ancak postoperatif 12 saat sonra sag alt
ekstremitede, 24 saat sonra sol alt ekstremitede motor defisit gordimugtur.
Dolayisiyla giinimiizde birgok merkezde IOU testi vyerini sirekli
monitorizasyonun yapildigi motor uyariimis potansiyel (Motor Evoked Potential=
MEP) ve somatosensoriyel uyariimig potansiyel (Somatosensoryel Evoked
Potential=SSEP) yontemlerine birakmistir.

Somatosensoriyel Uyarilmis Potansiyel (Somatosensoryel Evoked
Potential= SSEP)

Somatosensoriyel uyarilmig potansiyel, periferik sinir uyarilarina santral
sinir sisteminin elektrofizyolojik yanitlaridir. Sensorindral yollar medulla
spinaliste motor yollara yakindir ve motor yollarda olusan hasarlanmalar indirekt

olarak sensorinodral yollari da etkiler ve SSEP verilerinde degisiklige neden olur.
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Dolayisiyla bu veri degisiklikleri anestezi altindaki hastada noral yollarin
bittinligini degerlendirmede kullanilabilmektedir (42). intraoperatif kaydedilen
SSEP verilerinin vertebra cerrahisi sirasinda olusabilecek hipoksi ve iskemiye
cok duyarl oldugu gosterilmistir. intraoperatif normal SSEP verilerine ragmen
postoperatif kalici ndrolojik defisit bildirilen vakalar vardir (43). SSEP’in
basarisizlik nedenleri; primer olarak duyusal yollarin fonksiyonunu gostermesi anterior
yol gibi monitdrize edilemeyen yolaklarda yanlis negatif sonuglar olabilmesi ve
farkedilemeyen suboptimal kayitlarin olabilmesidir. Ayrica SSEP; hipotansiyon,
aritmi, anemi, hipoksi, arteryel PCO. degisiklikleri ve anestezi derinligi gibi
fizyolojik degisikliklerden de etkilenmektedir. Bu nedenle sdzkonusu risklerin
mevcut oldugu dénemlerde inhale edilen gaz konsantrasyonu veya hipnotik

ajanlarin bolus enjeksiyonundan kaginiimaldir (43,44).

Motor Uyarilmig Potansiyeller (Motor Evoked Potential=MEP)

Motor uyariimis potansiyeller kortikal veya spinal uyarilar sonrasi periferik
sinirler ve kaslarda olgulen elektriksel aktivite olup, motor yollarin fonksiyonel
Olciminl saglar. SSEP ile birlikte kullanildiginda anestezi altindaki hastada
hem duyusal hem motor yolaklarin monitérizasyonuna olanak saglar ve noral
devamhlik hakkinda bilgi verir. Uyarici elektrodun lokalizasyonuna gore
transkranial veya spinal olarak kategorize edilir. Uyari sekli elektriksel veya
magnetik olabilir, MEP anestezik ajanlara daha duyarlidir (43,44). inhalasyon
ajanlari dalga boyunu azaltir ve latens siresini uzatir; intravendz (i.v.)
anestezikler de, daha az oranda olmakla birlikte ayni etkiye sahiptir. Skolyoz
hastalarinda, inhaler anestezikler 0,5 minimum alveoler konsantrasyon (MAK)
degerinde  kullanildiginda  intraoperatif  néromonitdrizasyonu  (IONM)
etkilememektedir; hatta bu deger 1 MAK’a kadar ylkseltilebilmektedir.
Dolayisiyla i.v. anesteziklerin inhaler ajanlarin dozunu azaltmak amaciyla veya
TiVA seklinde kullanilimasi gerekmektedir. IONM igin en énemli anestezik risk,
cerrahi acidan kritik olabilecek bir anda anesteziklerin bolus seklinde

uygulanmasidir. Bolus uygulama, néromonitdrizasyon sinyallerinin akut bir
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sekilde kaybolmasina neden olabilir. Anestezik ajan olarak propofol, fentanil,
ketamin ve etomidatin iyi segimler oldugu dusunulmektedir (45).

Skolyoz cerrahisinde SSEP’lerin primer olarak motor yolaklari
gOstermemesi nedeniyle MEP ile birlikte kullanilmasi gerektigi bircok ¢alismada
gOsterilmistir (46,47). Sonug¢ olarak skolyoz cerrahisinde olusabilecek sinir
hasarinin erken tanisinda SSEP ve MEP monitérizasyonunun tercih edilmesi,
IOU testinin de bu yéntemleri destekleyebilecegi Skolyoz Arastirmalari Dernegi
tarafindan bildiriimektedir (48).

Kanama Kontrolii

Skolyoz, birden ¢cok omurga seviyesinde cerrahi dizeltme gerektiren ve
beraberinde ciddi kan kaybi ile sonuglanabilen bir patolojidir. Rekonstruktif
omurga cerrahisi sirasinda intraoperatif ve postoperatif artan kan kaybi, artan
komplikasyon oraniyla beraberdir. Kan kaybi, operasyon zamaninin uzamasina
neden olur. Ayrica masif sivi ve kan replasmanina sekonder gelisen vicuttaki
sivilarin yer dedisikligi serebral ve pulmoner 6demle sonuglanabilir (49).
Dolayisiyla bu ameliyatlarda kan transfuzyonu siklikla gerekir, ancak
transflizyon infeksiy6z ajanlarin transferi, transflzyonla iligkili akut akciger
hasarini iceren immunolojik duyarlilik reaksiyonlari gibi beraberinde bazi riskler
getirir (49,50). Transfuzyonla ilgili komplikasyonlari azaltmak i¢in otolog kan
transfuzyonu, cell-saver yontemi ya da eritropoietin kullanimi gibi 6nlemler
alinabilir. Son zamanlarda kanamay! azaltmak icin antifibrinolitik ajanlar sikga
kullaniimaktadir (51,52).

Postoperatif Problemler

Spinal flzyon postoperatif komplikasyon riski yuksek olan invaziv bir
operasyondur. En o6nemli komplikasyonu kalici paraliziyle sonuglanabilen
cerrahi travma veya omurganin intraoperatif iskemisidir (53). Skolyoz cerrahisi
geciren hastalarin %40’inda vital kapasitede azalma meydana gelmektedir (54).

Cerrahi suresinde uzama, hasta pozisyonuna baglh olarak toraks duvari
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mekaniklerinin degismesi, solunum kaslarinin cerrahi travmaya bagl fonksiyon
bozuklugu (6zellikle torakotomi yapilan hastalar basta olmak Uzere) bu
azalmanin sebepleri arasinda sayilabilir. Ek olarak néromuskuler skolyozda
mevcut kas gugsuzlugu ekstubasyon sonrasi atelektazi riskini arttirir (55).
Postoperatif mekanik ventilasyon gereksinimi ve pulmoner morbidite
insidansi, ameliyat dncesi donemde FVK'si %35ten duguk, Pimax ve Pemax
(maximum inspiratory pressure, maximum respiratory pressure) degerleri 40

cmH20’nun altinda, eslik eden néromuskuler hastaligi olanlar, mental retarde ve

kalitsal kalp anomalisi olanlarda daha yuksek bulunmustur. Buna karsin,
ameliyat dncesinde FVK degeri %35’'in Ustlu olan hastalarda cerrahi girigsim
genelde iyi tolere edilir ve hastalar siklikla ayni giin ekstibe edilir (56).

idyopatik skolyoz hastanin iskelet maturasyonu tamamlandiginda
stabilize olmaya, en azindan progresyonu Yyavaglamaya basglarken,
noromuskuler skolyoz kas gugsuzligunun progresyonu nedeniyle ilerlemeye
devam eder. Noromuskuler bozukluklarin ¢ogu erken infantil donemde tani alir
ve bu safhada gogus duvari kompliyansi son derece iyiyken ciddi toraks
distorsiyonu gelisir. Akcigerlerin hizh buyume ve gelisme doneminde ciddi
akciger disfonksiyonu meydana gelir. Komplikasyon gelisme riski néromuskuler
skolyozda daha ylksektir. CuUnki hava yollarindaki sekresyonlarin
atilamamasina sekonder gelisen kronik rekurren aspirasyonlar ve pnémoniler
sik gorulmektedir. Ayrica ilerleyici kas gugsuzlugu nedeniyle erken donemde
atelektaziler meydana gelir (57,58).

Skolyoz cerrahisi, cerrahi alanin zengin vaskuler yapisi nedeniyle 6nemili
kan kaybina neden olabilir. Kan kaybi komplike olmayan vakalarda bile total
vicut volimundn 1/3’U kadar olabilir. Sonug olarak hastalar kisa bir zaman icinde
kristalloid, kolloid ve kan urtnlerini iceren masif bir sivi replasmani alabilirler. Bu
durum vdcuttaki hidrostatik ve ozmotik basin¢ degisikliklerine bagh plevral
efflizyon ve akciger 6demine neden olabilir (53).

Postoperatif donemde hastalar genellikle yogun bakim Unitesine entibe

olarak ¢ikarilir. Hemodinamik olarak stabil duruma geldikten ve asidoz, hipotermi
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durumlari duzeltilip agn kontrolu saglandiktan sonra ekstube edilirler.
Ekstibasyonun zamanlamasinda cerrahinin tarl, ameliyat siresi, yandas
hastaliklar, preoperatif solunum fonksiyonlari, kalp yetersizligi, hipovolemi,
hipotermi, kan kaybi ve transfuzyon miktari, zor havayolu mutlaka
degerlendirilmelidir. ~ Operasyon  sirasinda  hipotermi  engellenmelidir.
Hipoterminin yara yeri enfeksiyonu, koagulopati, ge¢ uyanma, miyokard

infarktlsu ve aritmi riskini arttirdigr unutulmamalhdir (32).

Agri Yonetimi

Skolyoz cerrahisi sonrasi hastalarin duyduklari agri, efektif solumalarini
engeller ve atelektazi ve pulmoner kollaps riskini arttirir. Narkotik ajanlarin da
yuksek dozlarda kullaniimasi ayni etkiye neden olabilir. Bu sebeble skolyoz
cerrahisinde postoperatif agri tedavisi ¢ok Onemlidir. Postoperatif 48 saatlik
donemde intravendz hasta kontrolli opioid analjezisinin kullaniimasi siklikla agri
kontrolinU saglamada yeterlidir (53). Postoperatif solunum yetmezligi nedeniyle
mekanik ventilator tedavisi alan hastalarda sedasyon gereksinimi de olmaktadir.
Bir calismada Aydogan ve ark (59) skolyoz cerrahisi gegiren ve postoperatif
mekanik ventilator tedavisi alan hastalarda deksmedetomidin ve midazolamin
sedatif etkinligini ve analjezik olarak kullanilan fentanilin tuketimini
degerlendirdikleri calismalarinda, deksmedetomidin grubunda daha az fentanil

tuketimi ve daha az deliryum insidansi saptamiglardir.

15



GEREG VE YONTEM

Calismamiz Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Saglk Uygulama ve
Arastirma Merkezi’nde, Uludag Universitesi Tibbi Arastirmalar Etik Kurulu’nun
11.11.2015 tarih ve 2015-11/9 sayili onayi alinarak yapildi.

Bu calismada kurumumuzda genel anestezi altinda duzeltici skolyoz
cerrahisi yapilan 1 Ocak 2013 ve 22 Ekim 2015 tarihleri arasindaki 155 hasta
alindi. Cok seviyeli posterior skolyoz cerrahisi gegiren (herhangi bir vertebra
seviyesinde dekompresyonlar ve/veya fluzyonlar) hastalarin dosyalari taranarak
dahil edilmistir. Halihazirda entlibe olan hastalar, trakeostomili hastalar, iki
basamakli bir islem planlandiginda, birinci ameliyat sonrasi bilerek entibe
olarak birakilmasi planlanmig hastalar dahil edilmemistir

Hastalarin preoperatif dederlendirmesinde yas, cinsiyet, ASA sinifi,
viicut kitle indeksi (VKI), gecirilmis omurga cerrahisi, Cobb acisi, skolyoz tipi,
sistemik hastaliklar (hipertansiyon, aterosklerotik kalp hastalgi, aritmi, konjestif
kalp yetmezligi, astim, KOAH (Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi), serebral
palsi, epilepsi, muskiiler distrofi), taranacaktir. intraoperatif 6zelliklerden de
anestezi tipi (inhalasyon anestezisi, TiVA) operasyon siiresi (anestezi slresi,
cerrahi sure ve ekstubasyon sureleri), operasyonun baglangigve bitis zamani,
cerrahinin boyutu (fizyon yapilan vertebra sayisi, T5 Ustu, T5-T8 arasi, T8 alti,
lomber), kan kaybi hacmi, verilen kristalloid hacmi, verilen kolloid hacmi,
uygulanan kan hacmi, néromuskuler monitorizasyon yapilip yapilmadigi, vucut
Isist, antifibrinolitik kullanimi, idrar miktari (ml/sa), AKG (arteryel kan gazi)
anormallikleri incelenmigtir. Postoperatif degerlendirmede de yogun bakim
gereksinimi olan hastalarin havayolu idamesi, yogun bakima transportu, yogun
bakima transport nedeni (hipotansiyon, asidoz, komorbidite, monitorizasyon,
hipotermi, diger nedenler), yogun bakimda ekstibasyon zamani, postoperatif
agri kontrolt, postoperatif erken ya da ge¢ donem komplikasyon, yogun

bakimda kalis suresi, operasyon sonrasi hastanede kalis suresi dosyalardan
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degerlendirilmigtir. Ekstibasyon suresi, hastanin ekstube edildigi postanestetik
bitis sUresinin saat olarak hesaplanmasiyla elde edilmistir. Cerrahi vaka
sonunda ekstlbe edilen hastalar 0. saat ekstlibasyon slresine sahiptir.

Elde edilen veriler 1si1dinda skolyoz cerrahisi gecgiren hastalarda,
postoperatif yogun bakim gereksinimi olanlar ile olmayanlari karsilagtirarak,
yogun bakim gereksinimini etkileyen preoperatif ve intraoperatif risk faktorlerini

belirlemeyi amacladik.

ISTATISTIKSEL YONTEM

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan
en dusik, en ylksek, frekans ve oran degerleri kullaniimistir. Degiskenlerin
dagilimi Kolmogorov Simirnov test ile dlguldu. Nicel verilerin analizinde Mann-
Whitney u test ve bagimsiz 6rneklem t test kullanildi. Nitel verilerin analizinde
ki-kare test, ki-kare test kosullari saglanmadiginda Fischer test kullanildi.
Analizlerde SPSS 22.0 programi kullanildi ve p < 0,05 anlamli deger olarak
kabul edildi.

BULGULAR

Yogun bakim gereksinimi olan ve olmayan gruplardaki hastalarin
demografik verileri (yas, cinsiyet, ASA degerleri ve VKIi) Tablo-1'de
sunulmustur. Yogun bakim gereksinimi olan ve olmayan her iki gruptaki yas ve
cinsiyet dagilimi benzer bulundu. Yogun bakim gereksinimi olan grupta ASA II
olan hasta orani, YB gereksinimi olmayan gruptan anlamli olarak daha yuksek
bulundu (%60, %17,7),(p=0,000).
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Tablo-1: Hastalarin demografik verileri (n,%)

Yogun Bakim Gereksinimi

Yok (130) Var (25)
Yas (yil) 20,2 t 125 16,3 t 40 0,634
Cinsiyet Kadin 94 723 17 68,0 0,466
(n,%) Erkek 36 27,7 8 32,0 0,662
ASA (%) I 107 823 10 40,0 0,237
I 23 17,7 15 60,0 0.000*

VKI t t

) Ort+SS 20,0 43 17,4 4,7 0,752
(kg/m")

ASA: American Society of Anesthesiology
VKI: Vicut kitle indeksi
*n<0.05 istatistiksel olarak anlamili

Yogun bakim gereksinimi olan ve olmayan hastalarin preoperatif
degerlendirmesinde gegirilmis omurga cerrahisi, Cobb acisi ve skolyoz tipi
Tablo-2’de sunulmustur. Her iki grupta, gegcirilmis omurga cerrahisi orani benzer
bulundu. Yogun bakim gereksinimi olan grupta >60° Uzeri olan Cobb agisi olan
hasta orani YB gereksinimi olmayan gruptan anlamli olarak daha yuksek
bulundu (%44, %12,3) (p=0.011). Néromuskuler skolyozu olan hastalarda YB

gereksiniminin daha fazla oldugu saptandi(%56,%13,1) (p=0.000).
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Tablo-2: Gegirilmis omurga cerrahisi, Cobb agisi ve skolyoz tiplerinin gruplara

gOre degisimi (n,%)

Yogun Bakim Gereksinimi

Yok (130) Var (25)
n % n % p

Gegirilmis Omurga Yok 117 90 20 80 0153
Cerrahisi Var 13 10 5 20 ’

40-50° 20 15,4 1 4 0,543
Cobb Agisi 50-60 ° 94 72,3 13 52 0,505

>60° 16 12,3 11 44 0,011*

Konjenital 12 9,2 1 4 0,72
Skolyoz Tipi idiyopatik 101 77,7 10 40 0,88

Noromuskiler 17 13,1 14 56 0,000%*

*n<0.05 istatistiksel olarak anlamili

Yogun bakim gereksinimi olan ve olmayan hastalarda preoperatif
degerlendirmede sistemik hastaliklar (kardiyovaskuler sistem hastaligi, solunum
sistemi hastaligi, norolojik sistem hastaligi, kas iskelet sistemi hastaligi, diger
sistem hastaligi) Tablo-3’de sunulmustur. Her iki grupta kardiyovaskuler sistem
hastalik orani, solunum sistemi hastaligi orani, diger sistem hastaligi oranlari
benzer bulundu. Norolojik sistem hastaligi ve kas-iskelet sistemi hastalgi
olanlarda YB gereksinimin daha fazla oldugu saptandi (p= 0.000, p=0,038).
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Tablo-3: Sistemik hastaliklarin gruplar arasindaki degisimi (n,%)

Yogun Bakm  Gereksinimi

Yok Var
n=130 % n=25 % P
Yok 125 96,2 22 88
Kardiyovaskuler
Sistem ASKH 2 1,5 0 0
Hastaligi 0.120
Aritmi 2 1,5
Diger 1 0,8 2
Solunum Yok 130 100 24 96
Sistemi Astim+Kistik 0.161
Hastalig! Fibrosis. 0 0 ! 4
Yok 118 90,8 16 64
Norolojik Serebral Palsi 5 38 4 16
Sistem o 0.000 *
Hastalig1 Epilepsi 5 3,8 4 16
Diger 2 2,4 1 4
. Yok 125 96,2 21 84
Kas-Iskelet
Sistemi Muskuler Distrofi 4 3,1 3 12 0.038*
Hastaligi
Diger 1 0,8 1 4
Yok 128 98,4 22 88
Diger Guatr 1 0,8 0 0
i Diabet 1 0,8 0 0
Sistem 0.122
Hastalig Down sendromu 0 0 1 4
Anemi 0 1 4
Sklerozan kolanijit 0 1 4

* p<0.05 istatistiksel olarak anlamili

Yogun bakim gereksinimi olan ve olmayan hastalar arasindaki
intraoperatif degerler Tablo-4’de sunulmustur. Yogun bakim gereksinimi olan
hastalarda anestezi suresi, cerrahi sire, entibasyon suresi anlamli olarak daha
uzun bulundu (p =0.000, p =0.000, p =0.000). Her iki grupta cerrahi boyut
benzer bulundu. Yogun bakim gereksinimi olan ve YB gereksinimi olmayan
hastalar arasinda noromuskuler monitorizasyon orani benzerdi. Yogun bakim
gereksinimi olan grupta fuzyon yapilan vertebra sayisinin anlamli olarak daha

yuksek oldugu saptanmistir (p=0,000), (Tablo-4). Yodun bakim gereksinimi olan
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grupta kanama ve verilen eritrosit sispansiyonu (ES) miktari, YB gereksinimi
olmayan gruba goére anlamli olarak daha yuksekti (p =0.006, p=0.000). Her iki

grupta verilen kolloid ve kristaloid miktarinin benzer oldugu gozlendi.

Tablo-4: Gruplar arasindaki intraoperatif degerlerin degisimi (n,%,0rt £ SS)

Yogun Bakim Gereksinimi

Yok Var

Ort.xSS/n-% Ort.xSS/n-% p
Anestezi Tipi  (n,%) TiVA 130 100 25 100
Anestezi siiresi (Dak) (Ort+SS) 304  + 97 409 & 127 0,000*
Cerrahi Sire(Dak) (Ort£SS) 289 t 95 393 + 125 0,000*
Entiibasyon Suresi(Dak) (OrttSS) 317 + 98 427  t 131 0,000*
# Cerrahinin Boyutu (n,%)
T5 Ustu 68 52,3 0 0 0,680
T5-T8 aras| 92 70,8 18 72 0,907
T8 alti 95 73,2 24 96 0,125
Lomber 73 56,2 16 64 0,500
Noéromuskuler Var 109 83,81 13 52 0.137
monitorizasyon Yok 21 6,2 12 48 '
Flzyon Yapilan Vertebra  (Ort£SS)
Sayisi 8,4 * 2,7 11,4 + 2,6 0,000*
Kanama miktari (OrtSS) 656 * 431 922 * 559 0,006
Verilen ES miktari (Ort£SS) 341 + 448 612 + 401 0,000*
Verilen Kristalloid miktari  (Ort+SS) 2661  + 800 2900 + 1090 0,517
Verilen Kolloid Miktari (OrtzSS) 361 + 224 440 + 220 0,119

ES: Eritrosit stispansiyonu
#: Hastalarin bir kismina ¢oklu cerrahi uygulanmistir.
*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli

Yogun bakim gereksinimi olan ve olmayan gruplar arasindaki vucut Isisi
ve kan gazi degerleri Tablo-5te sunulmustur. Preoperatif vicut isilari her ikKi
grupta benzer iken, YB gereksinimi olanlarda postoperatif vicut 1sisinin anlamh
olarak dusuk oldugu saptandi (p= 0.001). Yogun bakim gereksinimi olanlarda

en dusuk pH degerleri YB gereksinimi olmayanlardan anlamli olarak daha
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disuUk bulundu (p= 0.000). Yogun bakim gereksinimi olanlarda en disiuk baz
acigr (BE) degerinin YB gereksinimi olmayanlardan daha disuk oldugu
saptandi (p=0.001) (Tablo-5). Her iki grup hastalarda PO., PCO. ve laktat

degerlerinin normal sinirlarda oldugu ve gruplar arasi fark olmadigi gézlendi.

Tablo-5: Viicut isisi ve kan gazi degerlerinin gruplar arasindaki degisimi (OrtxSS)

Yogun Bakim Gereksinimi

Yok (n =130) Var (n = 25)

Ort£SS Ort+SS p
Preop Viicut Isisi (°C) 366 + 03 364 + 02 0.058
Postop Viicut Isisi(°C) 3%8 = 03 350 £ 09 0.001*
En Diistik pH 7,37 + 0,04 729 + 05 0.000*
En Diisiik BE 35 + 23 55 £ 27  0.001*

pH: Hidrojen kuvveti (Power of Hydrogen)
BE: Baz agigi (Base Excess)
Preop=Preoperatif

Postop=Postoperatif

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamii

Tablo-6’da goéruldigu gibi her iki grup arasinda postoperatif
komplikasyon orani benzer bulundu. Yogun bakim gereksinimi olan grupta
hasta kontrolli analjezi (HKA) kullanim orani YB gereksinimi olmayan gruptan
anlamh olarak daha dusik oldugu saptandi (p = 0.000). Yogun bakim
gereksinimi olanlarda opioid, non-steroidal antiinflamatuar ilag (NSAI) ve
parasetamol kullanim orani YB gereksinimi olmayanlardan anlaml olarak
yUksek bulundu (p=0.000, p=0.037, p=0.000) (Tablo-6).

22



Tablo-6: Gruplar arasindaki postoperatif komplikasyon orani ve postoperatif
analjezi yonetimi (n,%)

Yogun Bakim Gereksinimi

Yok (n = 130) Var (n = 25)
n % n % p

YB transport Entibe 13 52
sirasinda gy qtiibe 12 48

Yok 119 91,5 21 84
Postop Erken donem 9 6,9 3 12
Komplikasyon . 0,243

Geg donem 2 1,6 1 4

HKA 130 100 10 20 0,000*
Postop Agri " Opioid 0 0 15 60 0,000*
Kontrolil *NSAID 0 0 3 12 0,037

*Parasetamol 6 4,6 14 56 0,000*

HKA: Hasta kontrollii analjezi
#*HKA'ya ek olarak kullanilan ilaglar
NSAID: Non-steroidal antiinflamatuar ilag
**p<0.05 |statistiksel olarak anlamli

Yogun bakim gereksinimi olmayan 9 hastada, yara yeri enfeksiyonunun
erken donem komplikasyonu olarak, 2 hastada ise ge¢ donem komplikasyonu
olarak meydana geldigi gozlendi. Yogun bakim gereksinimi olan hastalarda
erken donemde 3 hastada pnomoni gorulirken, 1 hastada ge¢ donem
komplikasyonu olarak yara yeri enfeksiyonu ortaya ¢ikmistir. Yogun bakima
yatisi olmayan hastalarda postoperatif analjezi saglamada yuksek oranda HKA
kullaniminin oldugu saptanirken, bunlardan 6 hastada parasetamolun ek
analjezik olarak uygulandigi saptandi. Yogun bakim gereksinimi olan
hastalardan ekstibe olanlardan 10’'unda HKA, diger hastalarda iv opioid,
parasetamol ve NSAI ilag kombinasyonlariyla multimodal analjezi yapildig
saptandi (Tablo-6).
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Yogun bakim gereksinimi olan hastalarda, etiyolojide 16 hastada %64
oranla en sik asidoz ve 14 hastada %56 oraniyla hipoterminin rol oynadigi %44

hastanin oksijen tedavisine gereksinim duydugu saptandi (Tablo-7).

Tablo-7: Postoperatif yogun bakim gereksinim endikasyonlari (n,%)

n %
Asidoz 16 64,0
Hipotermi 14 56,0
Oksijen tedavisi " 44,0
Komorbidite 9 36,0
Monitorizasyon 4 16,0
Hipotansiyon 3 12,0
inotrop ihtiyaci 3 12,0

Yogun bakim gereksinimi olan hastalarda, 12 hasta operasyon odasinda
ekstlbe edilirken, 3 hasta yogun bakimda ilk 8 saatte, 2 hasta 8. saatten sonra,
ekstlbe edilmigtir. Yogun bakimda 5 hasta 24. saatten sonra, 3 hasta 48.

saatten sonra ekstube edilmigtir (Tablo-8).

Tablo-8: Yogun bakim gereksinimi olan hastalarda ekstiubasyon zamanlari
(n,%)

n %
0.saat 12 48,0
Ekstlibasyon ik 8 saat 3 12,0
Zamanl 8-24 saat 2 8,0
24 saat sonrasi 5 20,0
48 saat sonrasi 3 12,0
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18 hastanin 1 gun, pnomoni tedavisi alan 1 hastanin 4 gun sureyle

yogun bakimda izlendigi saptanmigtir (Tablo-9). Hastanede kalis slresinin 129

hastada 3-5 gun arasi, 23 hastada 5-7 gun arasi, 1 hastada 7-9 glin arasi ve 2

hastada 9 glin Uzerinde oldugu saptandi (Tablo-9).

Tablo-9: Yogun bakim ve hastane taburculuk sureleri (n,%)

n %
1 Gln 18 72,0
. i 2 Gln 4 16,0

YB kalis suresi (gun) )

3 Giln 2 8,0

4 gin 1 4,0

3-5 Gun 129 83,2
Hastanede kalis suresi (gun) .

5-7 giin 23 14,8
(TGm hastalar)

7-9 Gun 1 0,8

>9 Gln 2 1,2
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TARTISMA ve SONUG

Skolyoz degisik etyolojilerle olmakla birlikte %70-90'1 idyopatik tip olup
genel popllasyonda %0,3-15,3 arasinda gorildigu bildirilmektedir. Ulkemizde
Lok ve ark. (60) tarafindan yapilan taramada skolyoz prevelansi %1.3 olarak
tespit edilmigtir. Alici (12) tarafindan yapilan baska bir arastirmada bu oran
%1.5 olarak bulunmustur. Her yasta olabilmesine ragmen en ¢ok hizli somatik
biiylime sirasinda olmaktadir. idyopatik skolyoz ve cinsiyet arasinda kesin bir
iligki vardir. Bu iligki 6zellikle egriligin derecesi arttikga daha belirgin hale gelir.
Kizlarda ilerlemenin daha ¢ok goruldugu kanitlanmigtir. Literatirde bu konuda
cesitli sonuglar bulunsa da, 6zellikle cerrahi tedavi gerektiren egriliklerin kizlarda
gorulme orani erkeklere gore anlamli derecede yuksektir (11,15). Bizim
calismamizda hastalarin 111’inin idiopatik skolyozlu, 31’inin néromuskuler
skolyozlu 13’Unun konjenital skolyozlu oldugu ve kiz/erkek oraninin 111/44
oldugu saptandi.

Skolyoz cerrahisinden sonra olusabilecek néral hasari énlemek igin
uygulanan néromonitdrizasyon yontemleri olan SSEP ve MEP %100 bagari ile
kullaniimaktadir.  Calismamizda kayitlardan 155 hastanin  132’sinde
néromonitorizasyon yapildigi saptandi. Hastalarin tamaminda MEP dlgumlerini
en az etkileyen total intravendz anestezi uygulanmis oldugu goruldu.

Adolesan idyopatik skolyozunun cerrahi tedavisi sonrasinda en ¢ok
korkulan komplikasyonu nérolojik defisit gelismesidir. Nadir gérilmekle beraber
hasta ve cerrah icin buylk sikinti olusturmaktadir. En sik nedeni fark edilmemisg
spinal kord sikismasidir. Ayrica transpedikiler vidalarin kanal igine olan
malpozisyonu, ¢engel ve rotlarin spinal kanala deplasmani, asiri duzeltmeye
bagh olarak spinal kord dolagiminin bozulmasi da ndrolojik hasara neden
olabilmektedir (11).

Calismamizda preoperatif faktorlerden ASA Il olan hastalarin YB
gereksinimi oraninin daha yuksek oldugu gorulmuastir. Zirka ve ark. (61)

calismasinda c¢ok seviyeli omurga cerrahisi sonrasinda ekstubasyonun
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geciktiriimesiyle korele olan faktorler arastiriimis ve 2006 - 2012 yillari arasinda
prone pozisyonda >8 saat slren ¢ok seviyeli omurga cerrahisi gegiren 289
hasta kayitlardan taranmistir. Cerrahi sonunda anestezistin ekstiibasyon
suresini uzatma kararini etkiledigi ongorulen degiskenler arasinda yas, cinsiyet,
ASA sinifi, VKI ve gecirilmis omurga cerrahisi incelenmis cerrahi sonrasinda
ekstibasyonun geciktirimesinde yas ve ASA duzeyini anlamli bulduklar
bildirilmistir.

Calismamizda skolyoz cerrahisi gegiren hastalarda Cobb agisinin, 60 °
uzerinde oldugunda YB yatis oraninda artis oldugu belirlenmistir. Koumburlis
(53) yaptigi bir gaismada Cobb agisi>100° olan ciddi skolyoz olgularinda kronik
solunum yetmezligi ve pulmoner hipertansiyon gelisme riskinin arttigini
belirtmistir. EJriligin derecesi ve néromuskuler hastalik, skolyozlu hastalarda
soluma islevlerini etkileyen iki asil faktordur. Egrilik arttikca, rotasyon ilerler ve
g0gus boslugu daralir. Egriligi sefalde olan, 8 ve daha fazla torakal vertebrayi
iceren veya torakal hipokifozu olan ¢ocuklarda orta ve ciddi pulmoner bozulma
riski yuksektir. Soluma iglevlerindeki belirgin degisiklik idyopatik skolyozda 65°
den az egriligi olanlarda nadiren meydana gelir (62).

Arastirmamizda, néromuskuler skolyozlu hastalarin YB gereksiniminin
daha fazla oldugu saptanmigtir. Norolojik sistem ve kas iskelet sistemi
hastaliklari icerisinde epilepsi, serebral palsi ve muskuler distrofi yer almistir.
Noromuskuler skolyozlu olan bu hastalarda, egriligin derecesinin yaninda,
solunumun santral kontrolundeki ve solunum kaslarinin motor noronlarinin
innervasyonundaki bozukluklar ve motor fonksiyon kaybi nedenleri ile solunum
sistemi iglevleri bozulur. Oksuriik gibi koruma mekanizmalarinin bozulmasi ile
solunum sistemi enfeksiyonlari tabloya eklenebilir. inspirasyon kas giiciiniin
kaybi sonucunda vital kapasite azalir. Serebral palsi ve idiyopatik skolyozlu
cocuklarda pre-postoperatif parametreleri karsilastirarak erken postoperatif
komplikasyon insidansi arasindaki iligkinin arastinldigi bir calismada, 1998-
2007 arasinda skolyoz cerrahisi gecgiren tUm cocuklarin kayitlari retrospektif

olarak incelenmisg, serebral palsi olan ¢ocuklarda 6zellikle pulmoner ve nérolojik
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komplikasyonlar agisindan major komplikasyon oraninin  yuksek ve
ekstibasyon surelerinin daha uzun oldugu bildirilmigtir. Serebral palsili
cocuklarin cerrahiye giris sirasindaki fiziksel durumlari ve postoperatif
prognozlarinin, idyopatik skolyozlu c¢ocuklara oranla daha kotu oldugu
belirtilmistir (63).

Murphy ve ark. (64) tarafindan yapilan bir arastirmada néromuskular
skolyozu olan hastalarin %25 inin postoperatif olarak mekanik ventilasyon
ihtiyaci oldugu bildiriimesine ragmen, bu calismanin aksine Udink ve ark. (65)
nin yaptigi bir calismada skolyoz etiyolojisi ile ekstibasyon arasinda bir iligki
bulunamamistir. Morris (26) 1997 yilinda yaptigi ¢alismada, 20 yilda toplam 250
Duchenne tipi muskiler distrofi hastasinda skolyoz cerrahisi uyguladiklarini ve
higbir hastada postoperatif komplikasyon goézlenmedigini bildirmistir. Ancak
ameliyat oncesi FVK degeri %25'ten, ejeksiyon fraksiyonu (EF) %50°’den asagi
olan hastalarda cerrahi uygulamadiklarini da agiklamigtir.

Almenrader ve ark. (66) vyaptigi bir baska calismada, nonidyopatik
skolyozu olan toplam 52 pediatrik hastayi incelediginde; 19 hastada ameliyat
sonras! solunum destegi gerekirken, 32 hastada gerekmedigini saptamiglardir.
Bu hastalarin 3’Unde preoperatif FVK degerinin <%30 oldugunu, postoperatif
noninvazif pozitif basingl ventilasyon (NIPPV) uyguladiklarini ve endotrakeal
entlbasyona ihtiya¢g olmadigini bildirmiglerdir. Bizim ¢alismamizda toplam 25
YB gereksinimi olan hastanin 13’4 solunum destegine ihtiya¢ duymustur.

Calismamizda skolyoz cerrahisi gegiren, ortalama cerrahi, anestezi ve
entubasyon surelerinin uzun oldugu hastalarda YB gereksiniminde anlaml artis
oldugu saptandi. Uzun suren prone pozisyonunda ¢ok seviyeli omurga cerrahisi
uygulanmis 289 hastayi retrospektif degerlendiren bir calismada, 126 hastanin
(%44) cerrahi sonrasinda ekstubasyonunun geciktigi ve ortalama 509 dakika
uzerinde vaka suresi olmasinin ekstibasyonun geciktiriimesiyle korelasyon
gOsterdigi belirtiimigtir (61). Ayrica postoperatif pnémoni insidansinin, cerrahi
sonrasi uzamis ekstibasyon suresi olan hastalarda daha ylksek oldugu

bildirilmistir. Vakanin bitis suresinin de bagimsiz bir degisken olarak uzun suren
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¢ok seviyeli omurga cerrahisi sonunda ekstubasyon kararini ertelemeyle korele
oldugu gosterilmistir. Bizim c¢alismamizda cerrahi siresi 393 dakika ve
entlbasyon slresi ortalama 427 dakika Uzerindeki 13 hastada ekstibasyon
geciktiriime kararinin alindigi ve YB gereksiniminin oldugu saptanmistir.

Calismamiz, cerrahinin boyutlari degerlendirildiginde opere edilen
vertebra seviyesinin YB gereksinimini etkileyen bir risk faktort olmadigini
gOstermistir. EQriligi proksimal yerlesimi olanlarda akciger fonksiyonlarinin daha
kotl oldugu bilinmektedir (67). Calismamizda skolyoz cerrahisi gegiren
hastalarda flizyon yapilan vertebra sayisinin 11’in Gzerinde olmasinin YB bakim
gereksinimini etkileyen bir faktor oldugu saptanmigtir. Hod-Feins ve ark. (63)
hem idyopatik hem de néromuskular skolyozda, daha uzun fluzyonlarin daha
dusuk pulmoner komplikasyonlarla korele oldugunu bildirmislerdir. Gurajala ve
ark. (68) nin aksine 8 vertebradan daha uzun fluzyon uzunluklarinin, erken
postoperatif mekanik ventilasyon igcin kesin bir risk faktéri oldugunu
belirtmislerdir. Baska bir calismada 9 vertebradan daha uzun flzyonlarin
ekstibasyonun gecikmesiyle korelasyon gosterdigi saptanmistir (61).

Yogun bakim gereksinimini etkileyen faktorlerden birisi de fluzyon yapilan
vertebra sayisi arttikga gelisen kan kaybidir. ileri derecede kan kaybi hem
hemodinamik bozulmaya hem de sivi, kan ve kan Urunud transfuzyonu
gereksinimde artisa neden olabilir. Bu durum tranflizyonla iligkili sorunlari
beraberinde getirebilir. Alerjik reaksiyonlar yaninda pulmoner komplikasyonlar
(transflizyon iligkili akut akciger hasari, ventilator iligkili pnémoni) ekstiibasyonu
geciktirebilir. Bizim galismamizda da artan kanama hacmi ve verilen kan miktari
ile iligkili olarak YB gereksiniminde artis oldugu gozlendi. Guralaja ve ark. (68)
yaptigi arastirmada artan kanama hacmi ve verilen kan UrGni miktarinin
yaninda, verilen kristalloid miktarinin da postoperatif erken mekanik ventilasyon
ihtiyacini etkiledigini belirtmiglerdir. Baska bir calismada da verilen kristalloid ve
kan Urand miktarini ekstubasyon suresinin gecikmesiyle iligkilendirmiglerdir
(61).
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Hipotermi anestezi altindaki hastalarda siktir ve anestezi tekniginden
bagimsizdir. Perioperatif hipotermi, anestezi ve cerrahinin ciddi bir
komplikasyonudur ve birgok kotu perioperatif sonucu da beraberinde
getirmektedir. Noromuskuler ilaglarin etki suresini artirdigr gibi inhale ve
intravendz anestetiklerin de etkilerini uzatir. Sonug¢ olarak post-anestetik
derlenmeyi uzatir. Santral (kor) sicaklik, anestezi ile induklenen santral
termoregulasyon bozuklugu ve Isinin  santralden perifere yeniden
dagitiimasindaki dengesizlikten kaynaklanir. Isi kaybi sadece deriden olmaz
ayrica soguk intravenoz sivi verilmesi ve cerrahi yara yuzeyinden kayipla da
ortaya c¢ikar. Her ne kadar hafif hipotermi hem elektrofizyolojik aktiviteyi hem de
bazal metabolik hizi azaltarak organ (spinal kord) korumasi saglasa da bir¢ok
diger dezavantaja sahiptir (69). Koagulasyonun bozulmasi nedeniyle artan
kanamaya yol acar (70). Codu ilacin dagihmi ve metabolizmasi iyilesmedeki
uzama nedeniyle bozulur (71). Bu nedenle, hipotermiyi engellemeye yonelik
tedbirler, kanama riskinde azalmaya ve hastanin ekstibasyonunun
kolaylasmasina yardimci olabilir. Hipotermi isitilmis intravendz sivi verilmesi,
derinin ortilmesi ve aktif kutandz isitma yoluyla 6nlenebilir. Sicak Gflemeli hava
sistemleri derinin pasif izolasyonundan daha etkindir ve normoterminin
idamesinde sivi isiticilarina Gstindur (68). Arastirmamizda sivi isiticilar ve
sicak hava Uflemeli 1s1 battaniyelerinin bazi hastalarda hipotermi geligimini
Oonlemek amaciyla kullanildigi, buna ragmen hipoterminin geligtigi, yogun
bakima yatigI olan hastalarda postoperatif vicut isilarinin daha dusuk oldugu
saptandi. Ragapolan ve ark. (72) yaptiklari ¢alismada normotermik ve
hipotermik hastalar arasindaki kan kaybi ve tranflizyon oranlarini
degerlendirmislerdir. Hafif hipoterminin bile (<1°C) kan kaybini tahmini %16
(%4-26) ve transfuzyon rolatif riskini tahmini %22 (%3-37) artirdigini
belitmigler, perioperatif normoterminin strdurdlmesinin  kan kaybi ve
transfuzyon ihtiyacini klinik olarak dnemli miktarlarda azalttigini saptamiglardir.

Guralaja ve ark. (68) yaptiklari g¢alismada skolyoz cerrahisinde postoperatif
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erken ekstibasyonda perioperatif hipoterminin  6nlenmesinin  dnemini
vurgulamiglardir.

Sajid ve ark. (73) yaptiklari ¢alismada cerrahi hastalarinin perioperatif
Isitiimasi postoperatif yara yeri agrisini, yara yeri enfeksiyonunu ve titremeyi
azalttigini, ayrica hipotermi iligkili koagulopatiyi Onleyerek perioperatif kan
kaybini da azalttigini saptamiglardir. Yazarlar perioperatif 1sitmanin,
hipoterminin sonuglarindan kacinilmasi igin gesitli cerrahi disiplinlerdeki tum
hastalara rutin olarak uygulanmasi gerektigini belirtmiglerdir.

Reynolds ve ark. (74) calismalarinda 1,9°C’lik hipoterminin, kolon
cerrahisi sonrasi cerrahi yara yeri enfeksiyonu insidansini U¢ kat artirdigini,
hastane yatis suresini %20 uzattigini ayni zamanda periferal yara dokusunda
oksijen konsantrasyonunu digurdigunad belirtmiglerdir.

Guest ve ark. (75) elektif spinal cerrahide hafif hipoterminin kan kaybi ve
komplikasyonlarla iligkisini arastirmiglar, operatif kan kaybinin hastanin
sicakhgiyla iligkisi bulunmadigini belirtmiglerdir. Daha uzun anestezi surelerinin
daha fazla kan kaybi ve komplikasyonla iligkili oldugunu, hafif hipotermi igin de
ne ortalama, ne de en dusuk hipotermik derecelerin komplikasyonlarla iligkili
olmadigini saptamiglardir. Hafif hipotermiye uzun slre maruziyet, yara yeri
enfeksiyonlariyla da iligkilidir. Hafif hipoterminin spinal cerrahi sirasinda
noroprotektif etki saglamak amacli kullaniimasi glvenli géziukmekle beraber
komplikasyonlardan kaginilabilmesi icin hipotermiye maruziyetin en aza
edilmesi gerektigini belirtmiglerdir.

Leslie ve ark. (76) galismasinda, perioperatif hipotermiyi engellemede
en etkili yontemin preoperatif isitma oldugunu, ylksek ¢evre sicakligi, isitiimis
sivi inflzyonu ve deri aracilikli 1sitmanin yuksek riskli cerrahi hastada sonuglari
iyilestirebilecegini belirtmiglerdir.

Kwon ve ark. (77) operasyon suresi, kristalloid hacmi, kan kaybi ve
replasmani gibi intraoperatif faktorlerin gecikmis ekstibasyon agisindan hasta
karakteristiklerine kiyasla daha buyuk risk faktorleri oldugunu tespit etmigtir.

Anestezi ekibi ile iyi iletisim ve postoperatif hava yolunun dikkatli yonetiminin,
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tek seans ¢ok seviyeli anterior servikal dekompresyon ve posterior fizyonda
onemini belirtmislerdir.

Li ve ark. (78) calismalarinda uzamis cerrahi siresi, anlaml kan kaybi,
genig miktarda kristaloid-kolloid inflzyonu ve kan transflzyonu gibi intraoperatif
faktorlerin torasik ve lomber omurga cerrahisi sonrasi gecikmis ekstibasyon
acisindan risk faktori olabilecegini gostermigtir. Yazarlar erken kan
transflzyonunun da gecikmis ekstibasyona neden olabilecegini, hasta ile ilgili
faktorlerin ekstubasyon suresini etkilemedigini belirtmiglerdir.

Arastirmamizin ana kisitlayicisi olarak skolyoz cerrahisi gegiren 155
hastanin tamaminda, akciger kapasitelerini ve operasyon gerekliligini
belirlemede solunum fonksiyon testinin (SFT) yapilmayisidir. Bu muhtemelen,
hastalarin kardiyorespiratuar bozukluk gelismeden hastaliklarinin erken
evresinde hekime basvurmasindan kaynaklanmaktadir. Zhang ve ark. (79) nin
calismasinda 298 skolyoz hastasi, preoperatif solunum fonksiyon testleri
yapildiktan sonra cerrahi girisim de géz onune alinarak postoperatif pulmoner
komplikasyonlar  acisindan  degerlendirilmistir.  Atelektazi, hidrotoraks,
pnomotoraks, pnomoni, hipoksemi, mekanik ventilasyon ihtiyaci gibi
postoperatif komplikasyonlarin SFT degerleri normal olmayanlarda daha fazla
gorualdigu bulunmustur.

Bu arastirmayi kisitlayan diger bir durum ise kanama hacmini ve
transflizyon ihtiyacini azaltmada antifibrinolitik kullanilmamasidir. Neilipovitz ve
ark. (80) yaptigi calismada, hem traneksamik asit hem de epsilon amino kaproik
asitin skolyozda perioperatif kan kaybi ve transflizyon gereksinimlerini azalttigi
belirtiimigtir. Kan kaybindaki azalmanin cerrahiyi hizlandirmasi ve erken
ekstibasyonu kolaylastirmasi beklenmektedir. Ancak Guralaja va ark. (68)
yaptigl calismada skolyoz cerrahisinde traneksamik asit kullanimi ile
postoperatif erken ekstibasyon arasinda anlamli iligki saptamamislardir.

Yapilan bir calismada traneksamik asit kullanimiyla spinal cerrahi
sirasinda kan kaybi, transfuze edilen kan hacmi, transfizyon oraninin azaldigi,

bununla birlikte, guvenlik nedeniyle, eldeki verilerle bir sonuca varilamayacagi,
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spinal cerrahide traneksamik asit kullanimina dair daha ¢ok sayida yuksek
kaliteli randomize kontrolll ¢alismaya ihtiya¢ duyuldugu belirtilmistir (81).

Postoperatif donemde agrinin degerlendirimesinde Sakliyan ve ark.
(82) VAS (Visuel Analog Skala) skorlarini kullanmis olup, degerler TIVA
grubunda inhalasyon grubuna gore daha yuksek, ilk analjezik gereksinim suresi
de inhalasyon grubunda daha uzun bulunmustur. Bizim calismamizda tum
hastalara TIVA uygulandi§i saptanmistir.

Sonu¢ olarak arastirmamiz, skolyoz cerrahisi gegiren hastalarda
néromuskuler skolyozun, Cobb agisi >60° olmasinin ve komorbidite varliginin
yogun bakim gereksiniminde preoperatif risk faktori olusturdugunu goéstermistir.
Yogun bakim gereksinimine neden olan intraoperatif risk faktorleri arasinda
fuzyon yapilan vertebra sayisinin 11’den fazla olusu, cerrahinin ve anestezi
surelerinin uzamasiyla birlikte artan kanama ve verilen kan Griind hacmi ile bu
durumun beraberinde getirdigi hipotermi ve asidoz sorunlari yagsayan hastalarda
yogun bakim gereksiniminin arttigi saptanmigtir.

Preoperatif ve intraoperatif risk faktorleri géz 6nunde bulundurularak
yogun bakim gereksinimi olacak hastalari onceden belirleyip yodun bakim

kaynaklarinin yonetimine katki saglayacagini dugsunuyoruz.
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