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OZET:

Posterior Fiizyon ve Enstriimentasyon Uygulanan Skolyoz Cerrahisinde Hedef
Kontrollii infiizyon ile Uygulanan Remifentanil ve Morfin’in Hemodinami,
Weak Up Siiresi Ve Postoperatif Agri Uzerine Etkilerinin Karsilastiriimasi:

Bu calismada skolyoz cerrahisinde morfin infizyonunun cesitli parametreler
Uzerine etkisinin arastirilmasi amaclanmistir.

ASA I-1l grubu 40 olgu rastgele iki gruba ayrildi. Anestezi indiiksiyonu iki grupta
da standart uygulandi. idamede ise Grup M’de propofol 50-200
mcqg/kg/dk,morfin 0.5-2.5 mcq/kg/dk,Grup R’de propofol 50-200
mcq/kg/dk,remifentanil 0.1-0.3 mcq/kg/dk infiizyonlari BIS degeri 40-60
arasinda tutulacak ve ortalama arter basinci 60-70 mmHg olacak sekilde
inflizyon dozlari ayarlanarak uygulandi. Her iki grupta %50 02+%50 N20
karisimi ile hastalarda Ppeak<30 mmHg ETCO2 35-40 mmHg arasinda tutulmak
kaydiyla PCV-VG modunda ventilasyon saglandi. Olgular wake up test
sureleri,wake up testi 6ncesi ve sonrasi sistolik,diastolik,ortalama arter
basinclari(SAB,DAB,OAB)kalp atim hizi(KAH) ,postoperatif yan
etkiler,ekstibasyon ve yogun bakimda kalis stireleri,tramadol ve ek hipotansif
ajan ihtiyaci,somatosensorial evoked potansiyel(SSEP) verilerinin anestezik
ajanlardan etkilenimi ve maliyet kriterleri bakimindan degerlendirildi.

Calismamizda gruplar arasi karsilastirmada wake up testi dncesi ve sonrasinda
SAB ve KAH grup m’de anlamli olarak diistik bulunmustur.Wake up test siiresi
grup r ‘de anlamli kisa bulunmustur. Gruplar arasinda yan etki profili agisindan
anlamli bir fark saptanmamistir. Ekstlibasyon sireleri grup r'de anlamli olarak
kisa bulunmustur. YBU’nde kalis siireleri acisindan bir fark saptanmamustir.
Postoperatif analjezik ve ek hipotansif ajan ihtiyaci grup r’'de anlamli olarak
fazla bulunmustur. SSEP verilerinden memnuniyetsizlik grup r’'de anlamli olarak
yuksek bulunmustur. Maliyet grup m’de anlamli olarak daha distik
bulunmustur.

Tim bu veriler egliginde morfin inflizyonunun spinal cerrahide remifentanile
alternatif bir ajan olarak kullanilabilecegi kanaatine vardik.

Anahtar kelimeler: Remifentanil, Morfin, Weak up stiresi, Skolyoz cerrahisi



SUMMARY:

Comparison of Remifentanil and Morphine’s Effects of Hemodynamics Weak
Up Time And A Postoperative Pain Which Are Applied Posterior Fusion and
Instrumentation in Scoliosis Surgery With Target-Controlled Infusion:

This study aimed to investigate the effect of infusion of morphine on various
parameters in scoliosis surgery.

ASA |-11, 40 cases were randomly divided into two groups. Standard induction of
anesthesia was performed in both groups. Group M was maintained with
propofol 50-200 mcq / kg / min, morphine 0.5-2.5 mcq / kg / min, Group R
propofol 50-200 mcq / kg / min, remifentanil 0.1-0.3 mcq / kg / min infusions
BIS value of 40-60 and mean arterial blood pressure of 60-70 mmHg held by
adjusting the applied doses of the infusion. In both groups, patients with a
mixture of 50% 02, 50% N20 Ppeak <30 mmHg, 35-40 mmHg ETCO2 PCV-VG
mode of ventilation provided shall be kept. Patients were tested time to wake
up, wake up test before and after systolic, diastolic and mean arterial pressure
(SAP, DAP, MAP), heart rate (HR), postoperative side effects, extubation and
length of stay in the intensive care unit, tramadol and needs additional
hypotensive agent, somatosensory evoked potential (SSEP) data were
evaluated in terms of anesthetic agents, exposure and cost criteria.

In our study, the comparison between the groups before and after wake up
test, SBP and HR was significantly lower in group m. Wake up test time was
significantly shorter in group r. There was no significant difference between the
groups in terms of side-effect profile. Extubation time was significantly shorter
in group r. There was no difference in length of stay in the ICU. Postoperative
analgesics and addition hypotensive agent need were significantly higher in



group r. Dissatisfaction of SSEP data was significantly higher in the group of r.
Cost was found to be significantly lower in group m.

With all of this data; infusion of morphine can be used as an agent of
alternative to remifentanil in spinal surgery.

Key Words: Remifentanil, Morphine, Weak up time, Scoliosis surgery



1.GIRIS ve AMAC:

Skolyoz cerrahisinin teknolojik gelismelerin de etkisiyle giinimuizde uygulanma
sikligi giderek artmaktadir.bu artisla beraber komplikasyon insidansinda da
korele bir artis s6z konusudur.bu nedenle spinal cerrahide n6romoniterizasyon
ve anestezik yaklasimin 6nemi giderek artmaktadir.

Spinal cerrahi de en korkulan komplikasyon paraplejidir.bu nedenle bu
komplikasyon riskini minimalize etmek amaciyla spinal kord fonksiyonlarinin
moniterizasyonu giinimuzde neredeyse rutin olarak uygulanmaktadir.

Wake up testi ilk olarak 1973 ‘te basariyla uygulanmistir.giiniimuzde sikca
yapilan bir hata ise gelismis néromoniterizasyon tekniklerinin wake up testine
alternatif oldugunun disinulmesidir.glinimuzdeki néromoniterizasyon
teknikleri ile anestezi altinda sadece kisa ve orta latensli dalgalarin 6lcimu
mumkindur.uzun latensli dalgalar ise anestezik ajanlarin subanestezik
dozlarinda dahi 6lgiimi mimkiin olmamaktadir.kisa ve orta latensli dalgalar
spinotalamik yol hakkinda bilgi verir.kortikospinal yolu anestezi altinda
néromoniterizasyon ile degerlendirmek mimkin degildir.kortikospinal yolun
degerlendirilmesi wake up testi ile mimkindir. Noromoniterizasyon teknigi ile
wake up testinin beraber uygulandigi merkezlerde tekniklerin tek basina
uygulandigi merkezlere oranla istatiksel agidan anlamli oranda ¢ok daha dustk
noromuskuler komplikasyon mevcuttur.

Noromoniterizasyon teknikleri ile cerrahi islemin istenilen her asamasinda
norolojik defisit ya da operasyon 6ncesi mevcut defisitte diizelme olup olmadigi
degerlendirilebilir.

Wake up testi spinal cerrahi sirasinda Ust ve alt ekstremitelerin motor
fonksiyonlarini degerlendiren bir testtir. intraoperatif ddSnemde spinal tespit
cihazlari yerlestirildikten sonra hastanin bilingli olarak (kortikal aktivite
degerlendirilmesi) s6zlli emirlere cevap verecek kadar uyandirilip el ve
ayaklarini hareket ettirebilmesi ile spinal kord motor fonksiyonlari
degerlendirilir . GUnimuze kadar yapilan ¢alismalar wake up testi uygulanacak
spinal cerrahi anestezisinde TiVA’yI 6nermektedirler. TIVA’da cerrahi sirasinda
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analjezi amaciyla opioid aneljezikler tercih edilmektedir. Opioidler evoked
potansiyel amplitlidlerini doza ve potense bagli olarak diisirmektedirler.

Bu ¢alismada morfin inflizyonu kullanarak evoked potansiyel amplitid
baskilanmasini en aza indirgeyerek cerraha daha rahat bir ¢alisma ortami
sunarken ayni zamanda evoked potansiyel dlgimu igin anestezi derinligindeki
oynamalari minimuma indirgemeyi amagladik.opioid analjezik olarak morfin ve
remifentanil inflizyonu tercih ettigimiz iki ayri TIVA protokolii ile wake up testi
nin gesitli agilardan karsilastirilmasi hedeflenmistir.

2.GENEL BIiLGILER

2.1.iDIOPATIK KONJENITAL SKOLYOZ

Konjenital spinal deformite, vertebranin embriyonel gelisimi sirasinda meydana
gelen anomalilere bagl gelisir. Bu anomaliler rontgenogramlarda veya cerrahi
sirasinda gorulebilir. Konjenital deformiteler bazen olduk¢a benign seyrederken
bazende ileri derecede deformite gelisip paraplejiye, akciger ve kardiak
problemlere neden olabilir ve hatta 6lime yol acabilir. Bu hasta grubunda
ayrica konjenital gelisme kusuruna baglh diger sistemlere ait patolojilerde
gozlenebilir ( kardiak, Griner sist. anomalileri gibi.) Konjenital skolyoz
enstrumantasyonunda karsilasilan en sik komplikasyon paraplejidir.( 27)

Bu yuzden spinal deformiteleri enstrumante ederken monitorizasyon ve
“wake-up” testinin yapilmasi sarttir. Enstrumantasyonun en 6nemli avantaj
daha fazla dizelme saglamak degil daha saglam internal fiksasyon saglayip
cerrahiden sonra daha az immobilasyon gerekmesidir.

2.2.WAKE UP TEST VE NOROMONITERiZASYON

Spinal kord hasari ve buna bagli gelisen norolojik defisit, idiopatik veya
edinilmis skolyoz diizeltme girisimlerinin nadir ancak en korkulan
komplikasyonudur. Bu durum 6zellikle; adolesan idiopatik skolyoz gibi ciddi
spinal deformitesi olan ancak preoperatif norolojik defisiti olmayan hastalarda
onemlidir. Son yillarda gelistirilen yeni teknikler ve enstrumantasyonlar, bu
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deformitenin tatmin edici sekilde diizeltilmesine imkan saglarken, daha invazif
cerrahi girisim teknikleri norolojik hasar insidansinda artis yaratmistir (32).
Genis ¢capl multicenter bir calismada skolyoz cerrahisinden sonra norolojik
defisit insidansi Nuwer (32) ve ark. tarafindan % 0.423 olarak bildirilmistir.

Spinal korreksiyon cerrahisi ile ugrasan bircok merkezde intraoperatif norolojik
monitorizasyon, norolojik degisiklikleri saptamak amaciyla standart olarak
kullanilmaktadir (33,34). Norolojik hasar riski ylksek diger girisimler ise
tethered cord serbestlestiriimesi, torakoabdominal anevrizma tamiri, spinal
dekompresyon ve spinal kanal timor rezeksiyonu olarak siralanabilir.

Bu girisimler sirasinda uygulanabilecek intraoperatif monitorizasyon teknikleri;
Hoppenfeld klonus testi, Stepnare wake-up testi, elektrodiyagnostik metodlar
Somatosensorial-evoke potansiyel (SSEPs) ve motor-evoke potansiyel (MEP)
olarak siniflandirilabilir (33,34).

intraoperatif nérolojik degerlendirmenin amaci, spinal deformite gibi
ameliyatlar sirasinda ve potansiyel olarak tehlikeli olan cerrahi girisimlerde,
gercek ve glivenilir spinal kord fonksiyonunun degerlendirilmesidir. SSEP ve
MEP’in kullanilmasi operasyon ekibine kord fonksiyonundaki erken degisiklikleri
genis Olclide saptama imkani saglamistir.(35,36)

Noromonitorizasyon, daha 6nce norolojik problemi olanlarda zayif glivenilirlige
sahipken, idiopatik skolyoz gibi 6nceden normal noérolojik fonksiyonu olanlarda
glvenilir ve gerekli yontemlerdir. (37) SSEP’ler santral sinir sisteminin periferik
sinir uyarisina elektrofizyolojik yanitlaridir ve ilk kez Tamaki ve ark. (38)
tarafindan bildirilmistir. SSEPler periferal, spinal, subkortikal veya kortikal
olarak kaydedilme yerine gore kategorize edilir. Klinik olarak posterior tibial,
peroneal veya median sinirlere uyarinin uygulandigi “kortikal SSEP” en sik
kullanilanidir (38).

SSEPIerin klinik yararlihgi ‘anestezi altindaki ve yanitsiz hastada néral yollarin
fonksiyonel bitlinlGgini gosterme yetenegi’ olarak tarif edilir. Sensorinoral
Olclimlerin motor defisitlerin saptanmasinda kullanilmasinin sebebi ise soyle
aciklanabilir: Sensorinéral yollar spinal kordda motor yollara yakindir ve motor
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yollara olan hasarlar indirekt olarak sensorindral yollari da etkiler. Bu da SSEP
verilerinde degisiklige neden olur (38).

intraoperatif SSEPlerin omurga manipiilasyonlari ile ilgili hipoksi ve iskemiye de
cok duyarli oldugu gosterilmistir. Gercekten de intraoperatif normal SSEP
verilerine ragmen postoperatif kalici norolojik defisit bildirilen vakalar vardir
(39,40,41,42,43).

SSEP’in basarisizlik nedenleri; primer olarak posterior kolon fonsiyonunu
gostermesi, anterior yol gibi zaten monitorize edilemeyen yolaklarda yanlis
negatif sonuclar olabilmesi ve fark edilmeyen suboptimal kayitlarin
olabilmesidir. Bunun yani sira SSEP; hipotansiyon, hipotermi, anemi, hipoksi,
arteryel PCO2 degisiklikleri ve anestezi derinligi gibi fizyolojik degisikliklerden
de etkilenir. Bu nedenle s6z konusu risklerin mevcut oldugu dénemlerde inhale
edilen gaz konsantrasyonu veya hipnotik ajanlarin bolus enjeksiyonundan
kacinilmahdir .(39,40,41,42,43)

Vauzellave ark. (47) spinal kord fonksiyonunu degerlendirmek amaciyla bacak
hareketlerinin gozlenmesini saglayan wake up testini tanimlamislardir. Basit bir
test olan wake-up testi, gross motor fonksiyonlari degerlendirmede ¢ok taraftar
bulmustur. Temeli sudur: “Cerrahi islem sirasinda meydana gelen noral hasarin
baska yonlere ¢ceken kuvvetlerin modifiye edilmesiyle erken donemde reversibl
oldugu” esasina dayanir. Diger norofizyolojik tekniklere gore avantaji 6zel arag,
gereg ve 0zel teknik personele ihtiyac duymamasidir.

Wake-up testinin baslica 2 tane sinirlamasi vardir. Hasta sadece belli araliklarla
uyandirilabilir. Bu nedenle anestezist ve cerrahi ekip motor yollarin
bltlinliglini degerlendirmede yetersiz kalir (6zellikle izole sinir hasarinda).
Bunun yani sira basarili bir wake-up testine ragmen noérolojik hasar olusabilir.
Normal bir wake-up testine ragmen geri donmeyen parapleji vakalari
olabilmektedir. Ancak kii¢lik cocuklarda, isitme bozuklugunda, kognitif
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fonksiyon bozuklugu durumlarinda wake-up testini uygulamak zor ya da
imkansiz olabilir. Wake-up testi komplikasyonlari; cerrahi sahadaki
malzemelerin yer degistirmesi, iIv damar yollarinin ayrilmasi, istenmeyen
ekstlibasyon, hava embolisi, intraoperatif agri ve hatirlamanin olmasi olarak
siralanabilir. Basarili bir wake-up test icin hastayla preoperatif 6n calisma
gerekir ve anestezist ile cerrah arasinda kooperasyon sarttir

Eskiden Wake-up test sirasinda en iyi anestezik teknik N20O/opioid/kas
gevsetici/diisiik doz volatil ajan olarak kabul edilmektedir. Siklikla opioid
inflizyonu iyi bir analjezi ve wake-up igin iyi bir zamanlama saglar. Ancak
beraberinde evoke potansiyel monitérizasyonunun kullanilip kullaniimayacagi
anestezik se¢imini etkiler. Burada en 6nemli nokta intraoperatif uygun
anestezinin, hizli derlenme ve hizli kognitif fonksiyon geri donusu ve hizli
norolojik degerlendirmeye izin vermesidir. Bu agidan propofol ve remifentanilin
kullanima girmesi bir ¢igir agmistir (48)

Ancak néromonitorizasyonun en buyuk sinirlamasi 6zel cihazlar ve bu konuda
deneyimli uzmanlara ihtiya¢ géstermesidir. Aksi halde yanlis sonuglar kalici
norolojik defisitlere neden olabilmektedir.

Wake-up testi icin hastanin uyandirilmasi gerektigine gore bu teknik sirasinda
anestezi derinligini takip etmek gereklidir. BIS anestezi derinliginin
monitdrizasyonunda kullanilan sensitivitesi ve spesifitesi en iyi olan ve kolay
uygulanan monitdrizasyon cihazidir(50,51,52,53)

Norolojik defisit, spinal deformite cerrahisinin en korkulan komplikasyonudur.
Preoperatif norolojik defisiti olmayan elektif girisim yapilan hastalarda bu
durum daha da 6nem kazanir. SSEP ve NMEP’in kullanilmasi operasyon ekibine
kord fonksiyonunu saptama imkani tanir (motor+duyusal). N6romonitorizasyon
daha 6nce norolojik problemi olanlarda guivenilir degildir. Tium ekibin
noéromonitorizasyon uygulamasin da deneyimli ve verilerinin glvenilir
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oldugundan emin olmasi gerekir. Yani néromonitdrizasyon ozel bilgi, beceri ve
ekipman gerektirir. Operasyon sirasinda monitorizasyon degisiklikleri olsa bile,
norolojik defisit gelisecegi soylenemez. Yiiksek oranda yanlis pozitif okuma olan
hastalarda labil kan basinci daha ¢ok gorilmustir. Diger bir deyisle kan basinci
degisiklikleri yanhs sonuglar olusturabilir. SSEP % 100 guvenilir degildir.
Fizyolojik degisikliklerden ve anestezik ajanlardan etkilenir. Sinirlamalara ve
komplikasyonlara ragmen wake-up test halen altin standarttir. SSEP, MEP veya
NMEP ve wake-up test kullanilarak nérolojik defisit % 100’e yakin bir oranda
onlenebilir. Sonug olarak skolyoz ameliyatlari ortopedi kliniginin major
girisimlerdir ve genellikle ad6lesan ¢agda yapilir bu girisimlerde
noromonitorizasyon hem peroperatif olusabilecek medulla hasarinin erken
tanisi ve tedavisi icin hem de postoperatif gelisebilecek komplikasyonlarin
minimale indirilmesi icin mutlaka gereklidir. Sartlar ne olursa olsun imkanlari
zorlayip SSEP incelemesi yani sira, uygulamasi icin 6zel alet ve ekipman
gerektirmeyen wake-up testinin uygulanmasi yizde ylize yakin bir basariyla
norolojik hasarin erken tesbitini saglayan ve bu isle ugrasanlarin mutlaka
yapmasi gereken islemlerdir.

2.3.EVOK POTANSIYELLER (EP):

Bu metodda belli sinir yollarina tekrarlanan uyarilarin, o sinir yollarinda
iletilmesini yansitmaktadir. Elde edilen egrilerin stimulus sonrasi latens zamani
ve amplitlidi patolojik degisikliklere bagimli olarak farkli olmasi ile tani
konmasina yardimci olmaktadir. Her stimulus ve ileti yerine gore stimulusun
sekli sensorik EVOK potansiyellerini farkli kilmaktadir. Somatosensoryrel evok
potansiyeller (SSEP). dorsal spinal kolumun ve duyusal korteksin butinlGguni
degerlendirmede kullanilir ve spinal rezeksiyon, medulla spinalis cerrahisinde,
karotid endarterektomi ve aortik cerrahi sirasinda kullanilir. Brainstem Auditory
evok potansiyeller (BSEP). 8. kraniyal sinir ve ponsun uzerindeki isitme
yollarinin bitlnltglini degerlendirmede kullanilir ve posterior fossa
cerrahisinde kullanilir. Visuel evok potansiyeller VEP, biiyik hipofiz tiimorlerinin
rezeksiyonu sirasinda optik sinir ve beyin sapi tstinu degerlendirmede
kullanihr.

15



EP degerlendirilmesinde, uyarim sonrasi gecikmeler kisa, orta ve uzun olarak
tanimlanir. Kisa latensli EP'ler beyin sapindan yada sinir uyarimiyla olusur. Orta
yada uzun latensli EP'ler ana olarak kortikal orjinlidir. Genelde kisa latensli
EP'ler anestezik ajanlardan en az etkilenirken, uzun latensli EP'ler cogu
anestezigin subanestezik dozlarinda bile etkilenirler. Sonuc olarak, sadece kisa
ve orta latensli EP'ler intraoperatif olarak izlenebilir.Bu sebepten spinal cerrahi
de subkortikal sinir iletimi SSPE ile intraoperatif degerlendirilebilirken kortikal
sinir iletimi konusunda fayda saglamamaktadir.kortikal sinir iletiminin glivenligi
ise ancak weak up testi ile degerlendirilebilmektedir.spinal cerrahi uygulanan
blylik merkezlerde ndromoniterizasyon ile weak up testinin birlikte
kullaniminin amaci da budur.

2.4.ANESTEZi DERINLIGININ OLCULMESI:

Genel anestezi sirasinda uyaniklik hali “awareness”, psikolojik travmaya neden
olabilecek bir deneyim olabilir. Anestezi derinligini tayin etmede larengoskopi,
endotrakeal entiibasyon ve/veya cilt insizyonuna hemodinamik yanit baz olarak
alinmaktadir. ila¢c konsantrasyonu tayini ve klinik olarak anestezi derinligini
olgmede EEG ve EEG versiyonu yontemler de kullanilmaya baglanmis olmasina
ragmen bu teknikler ne yazik ki anestezi derinliginin 6lciimiinde pek basarih
olamamistir.

2.4.1 BiS Monitorizasyonu

EEG, subkortikal talamik ¢ekirdekler tarafindan kontrol edilen kortikal
elektriksel aktiviteyi gosterir. Bu elektriksel aktivite, anestezi derinligi ile
dogrudan degisim gosterir. 1990’'larda Natick, Massachusetts'teki bir medikal
cihaz sirketi olan Aspect Medical Systems, anestezi derinligini 6lcebilmek icin
kapsaml bir arastirma yapmistir.

Aspect EEG monitori anestezinin beyindeki 6zellikle hipnotik etkilerini
degerlendirmistir. Cihaz stirekli bir EEG parametresidir ve uyanik, ilagsiz deger
olan 95 ila 100’den, EEG aktivitesi olmadigi anlamina gelen 0’a denk degisen BIS
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degerini gdstermistir. Aspect BiS EEG monitoriiniin gelistirilmesi asagidaki gibi
anlatilabilir:

1. Coklu EEG sinyallerinin simltane kullanimi sayesinde Hizli “Fourier”
donusim gibi tekli sinyal isleme yaklasimlariyla yakalanamayan derecede fazla
bilgi saglamasi,

2. EEG bilgisiyle birlikte hastalarda ve gondllilerde klinik olarak 6nemi olan
hareket, hemodinami, ila¢ konsantrasyonlari, bilin¢ ve hatirlama gibi pek ¢ok
parametrenin kaydedilmesi,

3. Coklu EEG sinyalleri cok parametreli istatistik testleri kullanarak klinik
bilgilerle birlestirilmesi ve tek bir BIS degeri olusturulmasi,

4. BiS’in pek cok merkezde degisik anestezik ve cerrahi kosullarda prospektif
olarak denenmesi,

5. BiS’in anestezinin hipnotik kismini 8Ictiigii saptanirken analjezik kismina
duyarsiz oldugu gézlenmesi,

6. Prospektif calismalar BiS monitdrizasyonunun anestezi uygulamasini
iyilestirdiginin gosterilmesi,

7. Operasyon odasinin gurultala elektriksel ortamina ragmen kaliteli sinyal
yakalayabilecek ucuz malzeme ve sensorlerin gelistirilmesi.

2.4.2 BiS’in Yorumlanmasi
BiS degeri 0 izoelektrik EEG’yi, 100 ise uyanik bir beyni géstermektedir.

Hipnotik ila¢c uygulanmasinin ardindan hastanin biling diizeyi pek cok asamadan
gecerken BIS degeri uyanik bilinci gbsteren 100 degerinden diiser. BiS degeri 60
iken bilincin acik olma ihtimali azalir. 40’in altinda bir BiS degeri derin hipnozu
gdstermekte ve izoelektrik EEG’ye yakinlasmaktadir. 40 ile 60 arasindaki BiS
degerleri genel anestezi ve hizli derlenme igin yeterli hipnotik etkiyi
saglamaktadir. Biling kaybi 70-80 civarindaki BiS degerlerinde olusmaktadir.
Tum elektrofizyolojik dlglimlerde oldugu gibi, her hastada olabilecek
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farkliliklardan dolayi BiS degeri hastanin klinik durumuna gore
degerlendirilmelidir.28

2.4.3. BiS’in Klinik Kullanimi

BiS’in anestezik ajanlarin SSS’ne etkilerini gdsteren ilk ticari olarak kullanilabilir
ve bilimsel monitordiir. Temel olarak hipnotik ajanlarin EEG Uzerindeki etkilerini
Olger.

Opioidlerin klinik bulgular tGzerine (hemodinami, hareketlilik) volatil ve
intravendz hipnotiklerle sinerjistik etkilesimi EEG’ye yansiyan goriintiden daha
belirgindir. Bu nedenle diisiik veya orta dizeyde opioid analjezi iceren bir
anestezik yaninda BIS degerine gore titre edilen bir hipnotikle (volatil anestezik,
intravendz anestezik) kullanildiginda BiS daha isabetli sonug vermektedir.
Diisiik opioid dozlari BiS’in hipnotik ajanlarin SSS tizerindeki farmakodinamik
etkilerini isabetli sekilde yansitmasini saglamaktadir.

2.5.0PIOIDLER

2.5.1.Morfin

En eski ve en ¢cok kullanilan uzun etkili narkotiktir. Maksimum etkiye i.v yoldan
uygulandiginda yaklasik 20 dakikada ulasir.

Farmakokinetigi: Morfinin buyik kismi karacigerde fenolik hidroksil grubu
Uzerinden glukronatlanarak morfin-3-glukronat’a donusir. Bu metabolit
inaktiftir. Morfinin az bir kismi alkolik hidroksil grubu tGzerinden ayni olaya
maruz kalir ve morfin-6-glukronata donusir; bu gravimetrik etki glict
morfinden daha fazla olan bir metabolittir ve santral sinir sistemine girebilir.
insanda morfinin 2/3’t morfin-3-glukronat halinde, daha az bir kismi morfin-6-
glukronat halindedir. Olusan bu metabolitler bobrekten itrah edilir. Bobrek
yetmezliginde bu metabolitler viicutta birikir. Morfin karaciger tarafindan safra
icine az miktarda ve glukronat konjugatlari seklinde 1trah edilir. Verilen dozun
yaklasik % 10’u fegesle atilir. Morfin eliminasyon yari dmri 2-3 saat kadardir.(2)

Yenidoganda morfin klerensi daha distktiir ve yarilanma émri uzun
oldugundan dolayi diisiik dozlarda dahi yiksek plazma seviyesine ulasilir.(1)
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Sistemlere etkisi:

Solunum sistemi: Morfin solunumu deprese eder. Solunum depresyonu,
fentanile gore daha gec baslar ve daha uzun sirer. Bu morfinin lipid erirliginin
daha az olmasina baglidir. Solunumun hem hizini hem de derinligini azaltir.
Solunum hizindaki azalma daha belirgindir. Solunum depresyonun nedeni beyin
sapindaki solunum merkezinin normal stimulani olan, kandaki karbondioksite
karsi olan duyarhligin azalmasidir.(2) Yenidoganda kullanimi ile meperidine gore
daha fazla respiratuar depresyona neden olur. Neonatal ratlarda adult ratlara
gore morfinin beyindeki seviyesi daha ylksek saptanmistir.(3) Bunun nedeninin
yenidoganda kan-beyin bariyeri immaturitesine baglanmistir.

Santral sinir sistemi: Morfin bulbustaki 6kstiriik merkezini deprese eder.
Morfin 4. ventrikll tabaninda area postrema’daki kemoreseptor trigger zone’u
stimile ederek bulanti ve kusma yapar. Morfin hipotalamusa olan etkisi ile
hipotermi yapar. Hipotalamusu etkileyerek hipofizden antidiliretik hormon,
prolaktin, somatotrop hormon salgilanmasini stimile eder. ACTH salgilanmasini
inhibe eder. Gonadotropin saliverici hormon (GnRH) salgilanmasini inhibe eder.

Kardiyovaskiiler sistem: Morfin yiiksek dozda kullanildiginda hipotansiyon
ve bradikardi yapar. Bradikardi vagal stimiilasyon sonucu olusur. Hipotansiyon,
histamin salinimina, beyin sapindaki vazomotor merkezin depresyonuna,
bradikardi, morfinin direk etkisi ile olusan vazodilatasyona bagli olabilir.
Hipotansiyon olusumunda morfin enjeksiyon hizi da etkilidir.

Gastrointestinal sistem: Midenin hidroklorik asit salgisini ve motilitesini
azaltir, bosalmasini geciktirir. incebarsak ve kalinbarsakta tonusunu artirir, itici
peristaltik hareketleri inhibe eder ve itici olmayan ufak amplitiid|i kasilimalari
hizlandirir. Sonucta incebarsak ve kalinbarsak boyunca icerigin gecis sliresi uzar
ve barsak iceriginden su absorbsiyonu artar; bu durum, morfinin yaptigi
konstipasyonda rol alir. Morfin, oddi sfinkteri ve safra kanallarinda spazm

yapar.

Uriner sistem: Mesanede hem sfinter kasini hem de detrusor kasini blzer,

miksiyon glg¢lUgu ve idrar retansiyonu yapar.
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immiin sistem: Morfin, histamin aciga cikaran bir madde oldugu icin bronsial
astimli hastalarda bronkokonstriiksiyon ve bazen astim krizine neden olabilir.
Ayrica histamin salinimindan dolayi yiiz ve boyunda kizarma ile birlikte ciltte
kasinti ve Urtiker olusabilir.

Morfin uzun stre kullaniminda hicresel ve humaral immin mekanizmalarini
deprese eder.(4)

2.5.2. Meperidin

Yenidoganlarda morfine gére daha az solunum depresyonu yapar.(5)Bu
meperidinin morfine gére daha fazla lipofilik olmasina baghdir. Ancak
meperidin uzun sure kullaniminda birikici etkisinin olmasi ve aktif metabolitleri
nedeniyle yenidoganlarda dnerilmez.(6)

2.5.3. Fentanil

Meperidinden daha lipofiliktir. Hizli etki baslangici, kisa etki stiresi ve stabil
kardiyovaskuler yanit olusturmasi fentanilin avantajlaridir. Yarilanma omriinin
operasyon tiiriine gore farklihk gosterdigi dikkati ceker. Ornegin abdominal
girisimlerde diger girisimlere gore yarilanma 0mriiniin daha uzun oldugu
gorilir. Bu durum girisimin hepatik kan akiminda yaptig1 degisiklige
baglanmaktadir. Anestezi olusturmak icin abdominal girisimlerde 12,5 pg/kg
kullanilirken, kardiak cerrahilerde 30-100 pg/kg uygulanir. Fentanil oral
mukozal yoldan uygulandiginda hizla absorbe olur. Maksimum plazma
seviyesine 15-30 dk.’da ulasir. Alfentanil fentanilden daha hizla elimine edilir ve
farmakokinetigi dozdan bagimsizdir. Ancak yenidoganda narkotiklerle birlikte
farmakodinamigi hastadan hastaya ve yetersiz karaciger kan akimi ile degisir.(7)

2.5.4. Remifentanil

Remifentanil, farmakodinamik ozellikleri ile fentanil ve tiirevlerine benzeyen
tipik bir p-opioid reseptor agonistidir. Nonspesifik esterazlar tarafindan
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metabolize edilmesi, remifentanile diger opioidlerden farkl bir farmakokinetik
profil kazandirmaktadir(8) ilacin klinik Gstiinl{igli, organ islevine bagimli
olmaksizin, klirensinin ¢ok hizli olmasindan ve dolayisiyla etkisinin ¢cok hizli bir
sekilde ortadan kalkmasindan kaynaklanmaktadir.(9)

Fizikokimyasal Ozellikler: Remifentanil bir piperidin tirevi, 3-(4-
metoksikarbonil-4-[(L-oksopropil)-fenilamino]-L-piperidin) propanoikasit,
metilesterdir. Remifentanil hidroklorir olarak, beyaz liyofilize toz seklinde
satilmaktadir. Piyasadaki formulu glisin de icermektedir.

Kullanilmadan dnce sulandirilmasi gerekir. Hazirlanan solliisyonun pH’si 3,0 ve
pKa’si 7,07’dir. Remifentanil % 92 oraninda proteine baglanir, lipidde ¢ozindar.
Opioid baglanma c¢alismalari, remifentanilin p-opioid reseptoriine afinitesinin
glcl, 6 ve k reseptorlerine afinitesinin ise daha az oldugunu
gostermistir.Nalokson remifentanilin etkilerini kompetitif olarak antagonize
eder.

Remifentanilin ana metaboliti remifentanil asittir. Remifentanil asit de ayni
sekilde, u, 6 ve k reseptorlerine baglanir, ancak afinitesi cok daha zayiftir.
Baglanma calismalari, bu metabolitin afinitesinin, ana bilesiginkinden 800-2000
kat distk oldugunu gostermistir.(10,11)

Farmakokinetik Ozellikler: Remifentanilin konfigiirasyonu diger piperidin
turevlerininkine cok benzemekle birlikte, bunun kanda ve baska dokularda
nonspesifik esterazlarla metabolize edilmesine olanak taniyan bir ester bagi
bulunmaktadir. invitro testlerde, yikilma siirecinin, plazma kolinesterazin inhibe
edilmesi durumunda degisiklige ugramadigi gosterilmistir.

Remifentanil, siksinilkolin ya da esmolol gibi esterazlarla metabolize edilen
diger bilesiklerin yikilmasini ya da etki stresini degistirmemektedir.
Remifentanil etkisini hizla gosterir. Dagilim hacmi kigulktir. Yeniden dagilimi
hizlidir ve terminal eliminasyon yarilanma émr 8,8-40dk’dir.(12,13)

Remifentanilin esteraza dayali metabolizmasi, farmakokinetik 6zelliklerini son
organ yetersizliginden bagimsiz kilar. Karaciger veya bobrek yetersizligi olan

21



hastalarda remifentanilin farmakokinetik 6zelliklerinin degismedigi
gozlenmistir. Remifentanilin birincil metaboliti bobreklerden atildigindan,
bobrek yetersizligi bulunan hastalarda birikme gorultr. Ancak bu metabolitin
cok gligstiz oldugu ve klinik agidan 6nemli konsantrasyonlara ulasmadigi
gosterilmistir.(14)

Sistemlere etkisi:

Kardiyovaskiiler Sistem: Remifentanil 2 ug/kg’lik dozlara kadar, sistemik
kan basinci ve kalp hizinda ¢ok az degisiklige neden olur.29 indiiksiyon sirasinda
10 pg/kg’dan fazla remifentanil kullanimi ile sistolik kan basincinda ve kalp
hizinda % 10-40’lik azalma kaydedilmistir. Remifentanilin 1 pg/kg/dk’lik
infizyon hizlarinin, sternotominin neden oldugu stres yaniti ortadan kaldirdigi
gosterilmistir.(15)

Solunum Sistemi: Diger p-opioidleri gibi remifentanil de doza bagimli olarak
solunum depresyonuna neden olmaktadir. Dis uyarilar olmadiginda,
gonullilerde inspiryum havasinda % 8 CO2 varliginda 0,05-0,1 pg/kg/dk lik
remifentanil inflizyon hizlarinda, dakika solunumu % 50 baskilanmaktadir.(16)

Remifentanil uygulamasinda gorilebilen solunum depresyonunun derecesi,
yalnizca doza degil; yasa, genel tibbi duruma ve diger dis etkenlere de baghdir.
Remifentanilin diger p-opioidlere esas Ustlinllgl, anestezi sirasinda solunum
kontrol altindayken belirgin derecede solunum depresyonu ve derin analjezi
yapan dozlarda kullanilip, inflizyon kesildikten sonraki 10 dk icinde yeterli
spontan solunum olanagi saglamasidir. Ayni sekilde, remifentanil inflizyonu
sirasinda spontan solunumda olan bir hastada solunum depresyonu
farkedilirse, inflizyonun yavaslatilmasi ya da kesilmesi, yeterli ventilasyon
dirtlsinin hizla (genellikle 3 dk icinde) geri gelmesini saglayacaktir.
Gerektiginde remifentanilin solunum depresyonu yapan etkisi naloksonla geri
dondurdilebilir.(17)
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Santral Sinir Sistemi: Remifentanil elektroensefalogram’da doza bagli
baskilanmaya neden olur. Sistemik kan dolasimi, kafa ici basing ve serebral
metabolizma hizi (izerinde etkileri diger p-opioidlerine benzerdir. insanlarda
remifentanil inflizyonu sirasinda konvilziyon bildirilmemistir.(18)

Farmakodinamik ilag Etkilesimleri: Remifentanil, kisa etkili oldugu igin
anestezi induksiyonunda kullanilabilir. Biling kaybi i¢in hesaplanan ED50 12
ug/kg’dir. Remifentanil dozunun arttirilmasi, biling kaybi icin gereken tiyopental
dozunu azaltir.(17) Bazi hastalarda 20 pg/kg dozunda bile biling kaybi
gelismeyebilir. Ayrica yuksek dozda verildiginde belirgin kas rijiditesi gorulebilir.
Remifentanilin hava yolu giivenligi olmadan kullaniimamasi gerekir. inhalasyon
anestezikleri ve intraven6z anesteziklerle beraber kullanilan remifentanil, bu
ilaclarin konsantrasyonunu azaltir. Remifentanilin yaklasik 1,3 ng/ml’lik dozu
isofluranin MAK’in1 % 50 azaltir.(19,20) Pratik kullanim ve givenlik i¢in, bu ilacin
surekli inflizyon verilmesi gereklidir ve opioid kullaniminin derin etkileri
gelisebilecegi icin sekonder bir stirekli inflizyon cihazinin bulunmasi gerekir.

Blyuk cocuklarda, norolojik durumun hizl degerlendirilmesi gereken
durumlarda remifentanil yararl olabilir.(21,22) Bu ilag ayni zamanda yeterli
opioid analjezi kardiyovaskiler stabilite ve erken ekstlibasyon saglanmasi amaci
ile kardiyak cerrahi hastalarinda da yararh olabilir.(23,24)

Remifentanil nonspesifik doku ve plazma kolinesterazlari tarafindan yikilir ve
renal-hepatik fonksiyonlarin matirasyonunun etkisi minimaldir
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3.MATERYAL VE METOD

Elektif posterior flizyon ve enstriimantasyon cerrahisi planlanan ASA 1-2

40 hasta calismaya alindi.
Kardiyovaskiiler,pulmoner,renal,hepatik,gastrointestinal,néromuskuler sistem
hastaligi olanlar, ekstremite kaybi bulunan, mental ve psikolojik sorunu olan,
kooperasyon kurulamayan, okul ¢agi 6ncesi ve geriatrik olgular, sinir-kas hasari
olanlar, ASA llI-1V grubu olgular ¢alisma digi birakildi.

Olgular operasyon 6ncesi wake up testi hakkinda bilgilendirildi.

Wake up testi icin operasyon sirasinda komutlarla gézlerini agmasi, ellerini ve
ayaklarini oynatmasi istenecegi anlatildi ve 6gretildi. Olgulara bu donemde
hicbir sekilde agri duymayacagi soylendi.

Operasyon odasina alinan olgular Datex - Ohmeda S / 5 cihazi ile
elektrokardiyogram ( DIl derivasyonu ), noninvaziv kan basinci, periferik oksijen
saturasyonu ve bispektral index (BIS) monitorizasyonlari uygulandi ve baslangi¢
kalp atim hizi (KAH), ortalama arter basinci (OAB), periferik oksijen saturasyonu
(Sp02) ve BIS degerleri kaydedildi.

Tim olgularda 18 G brandil ile el sirtindan damar yolu acildi ve isolat ile 10
ml/kg/saat inflizyonu baslandi.

Olgular rastgele iki gruba ayrildi.

Anestezi indliksiyonu her iki grupta da ; fentanil 2 ug/kg + propofol 2-2.5mg/ kg
+ rokiironyum 0.6 mg / kg iV ile saglandi. indiiksiyon sonrasi anestezi
idamesinde Grup M’de propofol 50-200 mcqg/kg/dk,morfin 0.5-2.5
mcq/kg/dk,Grup R’de propofol 50-200 mcq/kg/dk,remifentanil 0.1-0.3
mca/kg/dk inflizyonlari BiS degeri 40-60 arasinda tutulacak ve ortalama arter
basinci 60-70 mmHg olacak sekilde inflizyon dozlari ayarlanarak uygulandi.tim
olgulara radial arter ve santral ven kateteri,nazogastrik ve mesane sondasi
takildi.noroloji tarafindan tiim olgulara SSEP 6l¢iimd igin prone pozisyone
gecilmeden 6nce uygun anatomik bolgelere elektrotlar yerlestirilerek insizyon
oncesi SSEP dlglimleri alindi.
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Her iki grupta %50 02+%50 N20 karisimi ile hastalarda Ppeak<30 mmHg ETCO2
35-40 mmHg arasinda tutulmak kaydiyla PCV-VG modunda ventilasyon
saglandi.olgularda indiksiyon evresi disinda néromuskuler bloker
kullanilmadi.her iki grupta da harrington rot uygulamasinin bitimi ve
korreksiyon isleminin baslangicina kadar BIS degeri 40-60 arasinda tutuldu.

Wake up testi icin N20 kapatilip %100 02 ile manuel ventilasyon
uygulandi.wake up testinde olgulara dnce ellerini daha sonra da ayaklarini
oynatmalari istendi testin sonunda tiim olgulara 100 mcq/kg midazolam ve 0.6
mg/kg rokuronyum iv. Yapilip tekrar idame anestezisine gegcildi.

Her iki grup olgularda da wake up testi 6ncesi( BiS 40-60),wake up testi sonrasi
(BiS >85 ) sistolik ,diastolik,ortalama arter basinglari ,kalp atim hizlari ve wake
up test sureleri ile postoperatif ilk analjezik gereksinim stireleri kaydedildi.

Elde edilen veriler gruplar arasinda "T-testi" ile grup icinde ise "grup ici T-testi"
ile istatistiksel olarak degerlendirildi. p< 0,05 anlamli olarak kabul edildi.
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4.BULGULAR

Calismaya dahil edilen 40 olgunun demografik verileri,cerrahi ve anestezi
sureleri arasinda istatistiksel acidan anlamh farkhlik yoktu.

Tablo 1:

Cinsiyet(E/K) 11/9 12/8 0.749
Yas 22.10 21.32 0.58
Agirlik(kg.) 54.65 54.20 0.89

ASA 1-2 11/9 13/7 0.41/0.57
Operasyon siiresi(dk.) 264 257.05 0.451
Anestezi sliresi(dk.) 378.85 3725 0.81
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GRUPLARIN WAKE UP TESTi ONCESI SiSTOLIK , DIASTOLIK,

ORTALAMA ARTER BASING DEGERLERI

Tablo 2:

Olgu/P | Msis Mdia Mmap | Rsis Rdia Rmap
1 92 56 68 96 52 66
2 89 50 63 99* 54 69
3 78 46 56 107* 53 71
4 90 50 63 92 51 64
5 90 48 62 90 48 62
6 84 42 56 84 45 58
7 102 50 67 95 50 65
8 106* 51 68 96 52 66
9 95 54 67 94 50 64
10 92 49 63 98 52 67
11 84 47 59 90 54 64
12 91 53 65 112* 58 76
13 106* 58 74 116* 61 79
14 96 54 68 108* 56 73
15 89 51 63 98 56 70
16 92 56 68 89 42 57
17 82 46 58 105* 52 72
18 80 44 56 92 48 62
19 98 53 68 96 50 65
20 103 58 73 88 48 62

*ek hipotansif ajan kullaniimistir.
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Tablo 3:

GRUP M GRUP R P
Sistolik P 91.95 st(8.17) 97.25 st(8.44) 0.042
Diastolik P 50.80 st(4.5) 51.60 st(4.38) 0.522
MAP 64.25 st(5.33) 66.55 st(5.69) 0.16

Gruplar arasi karsilastirmada wake up testi dncesi sistolik arter basin¢ degerleri
Grup M’de Grup R ‘den istatiksel acidan anlamli olarak distktu.

Gruplar arasi karsilastirmada wake up testi dncesi diastolik ve ortalama arter
basing¢ degerleri acisindan istatiksel farklilik bulunmadi.
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WAKE UP TEST SURELERiINiN DEGERLENDIRILMESI

Tablo 4:

OLGU/GRUP GRUP M GRUP R
1 14.5 5.5
2 18 6

3 12 9.5
4 11 15
5 9 4.5
6 13 5.5
7 17 14.5
8 12.5 4

9 8 6.5
10 9.5 8
11 10 9.5
12 11.5 7.2
13 21 8.5
14 14.2 4.5
15 12 6.5
16 9 7

17 10.5 5.5
18 12 10.5
19 14 11.5
20 15.5 14.5
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Tablo 5:

GRUP M GRUPR t/p value

WAKE UP 12.563 8.11 4.76/<0.01
SURESI

Gruplar arasi wake up test streleri Grup M’de Grup R’ye gore istatiksel agidan
anlamli olarak daha uzundu.
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Tablo 6:

GRUPLARIN WAKE UP TESTi ONCESi KAH DEGERLERI

GRUP M GRUP R
1 55 72
2 58 66
3 62 68
4 52 62
5 57 64
6 54 61
7 59 67
8 53 78
9 57 73
10 54 56
11 51 71
12 49 64
13 64 65
14 48 54
15 59 70
16 56 59
17 58 63
18 61 68
19 57 59
20 54 70
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Tablo 7:

GRUP M GRUP R P value
WAKE UP
ONCESI 55.90 65.50 6.42 <0.01
KAH

Gruplar arasi wake up testi oncesi kalp atim hizlari Grup M’de Grup R’ye
gore istatiksel acidan anlamli olarak daha dusuktu.
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GRUPLARIN WAKE UP TESTi SONRASI

SiISTOLIK,DIASTOLIK,ORTALAMA ARTER BASINC DEGERLERI

Tablo 8:

OLGU/P | Msis Mdia Mmap | Rsis Rdia Rmap
1 135 76 95 135 64 87
2 124 68 86 138 67 90
3 127 62 83 145 72 99
4 138 74 95 132 73 92
5 126 64 84 140 68 92
6 130 60 83 126 64 84
7 148 80 106 134 63 86
8 152 82 105 142 74 96
9 132 65 87 130 62 84
10 127 68 87 148 72 97
11 116 60 78 142 68 92
12 122 61 81 156 80 105
13 144 73 96 167 86 113
14 126 62 83 144 75 98
15 134 67 89 154 64 94
16 128 64 85 144 70 94
17 130 64 86 147 71 99
18 124 65 84 151 63 92
19 135 65 88 142 67 95
20 150 82 104 134 69 90
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Tablo 9:

Wake up P value/t

Testi sonrasi

SISTOLIK P

DIASTOLIK P

MAP

132.40 st(9.76)

68.10 st(7.20)

89.85 st(8.09)

142.45 st(9.77)

69.60 st(6.11)

94.34 st(6.84)

0.0064/3.062

0.47/0.72

0.08/1.806
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GRUPLARIN WAKE UP TESTi SONRASI KAH DEGERLERI

Tablo 10:

OLGU/G GRUP M GRUPR
1 68 96
2 72 92
3 84 91
4 70 88
5 74 93
6 68 89
7 76 93
8 69 108
9 73 102
10 68 81
11 66 92
12 64 85
13 88 89
14 67 77
15 76 97
16 71 82
17 74 87
18 85 94
19 77 83
20 73 97
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Tablo 11:

GRUP M GRUPR t P value
KAH 73.15 90.80 8.62 <0.01
GRUPLARIN POSTOPERATIF GOZLENEN YAN ETKILERI
Tablo 12:
GRUP M GRUP R tot P value
Solunum 0 0 0
depresyonu
Bradikardi 1 0 1 P=0.312
Hipotansiyon 2 1 3 P=0.551
Bulanti 8 6 14 P=0.752
Kusma 3 2 5 P=0.637
TOPLAM 14 9 23

36




Tablo 13:

GRUP M GRUPR P
Ekstlibasyon
suresi(dk.) 20.75+5.04 13.90+3.09 *<0.01
YBU’de kalis
suresi(gln.) 1.10£0.31 1.05£0.23 0.33
Naloksan ihtiyaci

3 2 0.66

Total tramadol
kullanimi(mg.) 244.70+29.29 |323.42439.97 | *<0.01
Ek hipotansif
ajan gereksinimi 2 6 *0.019
SSEP verilerinden
cerrahi 3 10 *0.0164
memnuniyetsizlik
Maliyet(tl.)
(saatlik) 9.135+1.33 20.753%2.97 *<0.01
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5.TARTISMA

Skolyoz cerrahisinin teknolojik gelismelerin de etkisiyle giinimiizde uygulanma
sikligi giderek artmaktadir.bu artisla beraber komplikasyon insidansinda da
korele bir artis s6z konusudur.spinal cerrahi de en korkulan komplikasyon
paraplejidir.bu nedenle spinal cerrahide nGromoniterizasyon ve anestezik
yaklasimin 6nemi giderek artmaktadir.(27)

Spinal cerrahinin erken donem komplikasyonlarindan en korkulani spinal kord
hasaridir.harrington rot sisteminde norolojik defisit orani %0.23 olarak
bulunmustur.sublaminar tellerin kullanimiyla nérolojit defisit insidansinda artis
gozlenmistir.(%0.86-1.7) spinal cerrahide skolyoz arastirma dernegince
iatrojenik paralizi insidansi %0.26 olarak bildirilmistir.(28,29,30)iatrojenik
paralizinin en sik nedenleri;fark edilmemis spinal kord sikismasi,transpedikiiler
vidalarin spinal kanala girmesi,cengel veya rotlarin spinal kanala
deplasmani,asiri dizeltmeye bagli spinal kanalin kanlanmasinin
bozulmasidir.bununla birlikte spinal kord yaralanmalari skolyoz cerrahisi
esnasinda siklikla deformite dizeltildikten sonra olusur ve nedeninin de
Adamkiewicz arterinin okllizyonu veya spazmina bagli oldugu
distnulmektedir.traksiyon gevsetildikten veya cikartildiktan sonra nérolojik
fonksiyonlarin geri donmesi bunun delili olarak gosterilmektedir.6 saatten
sonra semptomlarin geri donme olasiligi azalir.(31)sonug olarak spinal
cerrahide norolojik komplikasyonlarin mimimuma indirgenmesi cerrahi ve
anestezik acidan oldukca 6nemlidir.bu amacla ilk olarak 1973 yilinda vauzella ve
stagmara intraoperatif uyandirma testini spinal kordu degerlendirme amaciyla
basariyla uygulamislardir.motor yollarin direkt degerlendirilmesine olanak
vermesi en bliylk avantajiyken,test sirasinda ekstiibasyon,hemodinamik
instabilite,hava embolisi ve testin surekli degil anlik uygulanabilmesi ise
dezavantajlaridir.glinimiuizde spinal kord fonksiyonunu degerlendirmede ileri
noromoniterizasyon teknikleri kullanilmaktadir.bu tekniklerden en yaygin
kullanilani 1Ise somatosensorial evoked potansial(SSEP)'dir .ileri
noéromoniterizasyon tekniklerinin wake up testine alternatif oldugunu distinen
bircok merkezin aksine iki testin birlikte kullaniminin nérolojik komplikasyon
insidansini iki yontemin tek basina kullanimina goére anlamli 6lctide azalttigini
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vurgulayan merkezlerin sayisi hicte az degildir.bunun en 6nemli nedeni ise ileri
noromoniterizasyon tekniklerinin anestezi altinda yanls pozitif sonug
insidanslaridir.bunun nedeniyse Ust ekstremite SSEP’nin tamamini ve alt
ekstremite SSEP’in en azindan bir kismini tasiyan spinal kord arka alanlarina kan
akimi primer olarak posterior spinal arterlerden saglanir.motor yollara ve
noronlara kan akimi ise primer olarak anterior spinal arterden saglanir.bu
nedenle cerrahi boyunca diizgtin SSEP ‘leri olan hastalarda postoperatif belirgin
motor defisit gelismesi mimkiindiir.60,61 diger 6nemli ayrinti ise SSEP
cevaplari kisa orta ve uzun gecikmeli dalga formlarindan olusur. Kisa ve orta
gecikmeli dalgalar anesteziden ¢ok az etkilenirler.bu dalgalar ise spinotalamik
yol hakkinda bilgi verirler.uzun gecikmeli dalgalar ise kortikospinal yol hakkinda
bilgi verirler fakat anestezik ajanlarin subanestezik dozlarindan dahi
etkilenirler.kisacasi anestezi altinda spinal ve subkortikal SSEP tepkileri kortikal
potansiyellere oranla anlamli derecede daha az etkilenirler.(64,65)bu nedenle
primer kortikal cevaplarin disindaki kortikal SSEP’ler moniterize edilemez veya
yorumlanamaz.(62,63)bu nedenle kortikospinal yolun tam olarak direkt
degerlendirilmesi ancak wake up testi ile miimkiindi.wake up testi uygulamak
icin stiphesiz iyi ve gelismis bir anestezi teknigi gerekmektedir.en yaygin
kullanilan anestezi teknigi TIVA’dir.TiVA’da kullanilan opioidler dengeli anestezi
tekniginin vazgecilmez ajanlari olup somatik ve otonom sinir sisteminin
uyarilmasini baskilayarak cerrahi stresi azaltirlar.etomidat,ketamin ve
droperidol disindaki tim intravenoz ve inhalasyon anestetikleri

SSEP’de amplitiidde azalma ve latensde uzama ile karakterize cerrahi islem
kaynakh bir degisiklikle karistirilabilen bir baskilanma olusturur. opioidlerin
genel olarak SSEP Gzerindeki etkileri ise amplitiidde azalma ve latens de uzama
olmakla birlikte SSEP’de minimal degisiklige yol acarlar.bu etki opioidlerin
potensleri ile direkt korelasyon gosterir.(66) spinal cerrahi anestezisi iyi bir bilgi
ve deneyim gerektirmektedir.

Yaptigimiz ¢calismada isin dogasina uygun olmasi,ekonomik yonden avantaji ve
ileri néromoniterizasyon tekniklerinden optimum yarar saglamasi agisindan
dogal bir opioid olan morfini kullanarak wake up testi sirasinda ve postoperatif
cesitli parametreleri karsilastirmayi amacladik.
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Calismamizda tim hastalara bispektral indeks ve somatosensorial evoked
potansiyel moniterizasyonu ve wake up testi standart uygulandi.SSEP’nin sik
kontroll acisindan indikstiyon disinda néromuskuler bloker kullaniimadi.

Yapmis oldugumuz ¢alismada wake up testi dncesi sistolik arter basinci(SAB) ve
kalp atim hizi(KAH) morfin grubunda remifentanil grubuna gore istatiksel olarak
anlamli yonde dislik bulunmustur(p<0.05).diastolik ve ortalama arter
basinglarinda ise iki grup arasinda istatiksel agidan bir fark saptanmamistir.

Wake up testi sonrasi sistolik arter basinci(SAB) ve kalp atim hizi(KAH) morfin
grubunda remifentanil grubuna gore istatiksel agidan anlamli diistik
bulunmustur.(p<0.05)diastolik ve ortalama arter basinglari arasindaysa anlaml
bir fark saptanmamustir.

Yapmis oldugumuz calismada wake up testi sliresince(test dncesi ve sonrasi)
hemodinamik parametreler morfin grubunda remifentanil grubuna gore daha
stabil bulunmustur.biz morfinin uzun streli inflizyonlarinda birikici etkisinin bu
sonucta ana faktor oldugu kanaatine vardik.

SiLIBULDU ve ark. morfin ve remifentanil ile ilgili yaptiklari bir calismada
SAB,DAB,KAH her 2 gruptada benzer bulunmus fakat operasyonun
180.dk’sindan sonra SAB morfin grubunda anlamli olarak dustk saptanmis. Yine
ayni calismada iki grup arasinda ekstiibasyon ve yogun bakimda kalis stireleri
arasinda istatiksel acidan bir fark saptanmamis.

Calismamizda ekstiibasyon sureleri iki grup arasinda morfin grubunda istatiksel
acidan anlamli olarak daha uzundu.(p<0.05).Yogun bakim Gnitesinde kals
sureleri arasinda ise iki grup arasinda anlamli bir fark saptanmadi.(p>0.05)

Cartwright ve ark. Remifentanil ve alfentanili karsilastirdiklari bir calismada
cerrahi yanita stresin remifentanil grubunda daha az olduklarini saptamislardir.
(55)

Gulay ve ark.yapmis oldugu benzer bir ¢alismada ise remifentanil ve alfentanil
gruplari arasinda hemodinamik parametreler agisindan bir fark saptanmamustir.
(56)

Calismamizda wake up test sireleri morfin grubunda remifentanil grubuna gore
istatiksel acidan anlamli olarak daha uzun bulunmustur.biz bunu morfinin
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yarilanma émrinlin remifentanile gore daha uzun olmasina bagladik.gelismis
inflzyon sistemleri kullanilarak (6rn.TCi) orta-uzun plazma yari &mriine sahip
ilaglarin infizyonla kullanimindan dogabilecek olumsuz etkilerin 6niline
gecilebilecegi kanaatindeyiz.calismamizin yapildigi siire araliginda morfin veri
tabani yiiklemesi heniiz tilkemizde bulunmadigindan TCi cihazlarimizdan
yararlanamadik.

Lipszyc m. Ve ark. TCi kullanarak Remifentanil ve morfin ile yaptiklari 19
hastalik calismada hemodinamik ve solunumsal parametreler arasinda bir fark
saptamamislar.ilk 4 saat remifentanil grubunda agri skorlarinin daha disik
oldugunu vurgulamislardir.biz bu durumun iki ila¢ arasinda etki baslangic
sureleri ve calismada ylkleme dozu yapilmamasi nedeniyle etkin plazma
konsantrasyonuna ¢ikis zamanlarinda ki farka bagladik.(57)

Kalindi ve ark. Skolyoz cerrahisinde fentanil ve morfin izflizyonlarini
karsilastirdiklari 35 hastalik bir calismada hemodinamik veriler ve wake up test
sureleri ve SSEP verileri arasinda bir fark saptanmamis fakat fentanil grubunda
wake up testinin daha rahat yapildigi vurgulanmis.kalindi (58)

Calismamizda yan etki profili agisindan bradikardi, hipotansiyon, bulanti, kusma
insidanslari morfin grubunda remifentanil grubuna gore daha fazla gériilmesine
ragmen istatiksel acidan iki grup arasinda anlamh bir fark
saptanmamistir.(p<0.05)

Calismamizda wake up testi sirasinda naloksan kullanim insidansi(Grup M:3,
Grup R:2 morfin grubunda daha fazlayken istatiksel acidan iki grup arasinda
anlaml bir fark saptanmadi.(p<0.05)

Calismamizda postoperatif donemde tramadol tiketimi morfin

grubunda (244.7 mg) remifentanil grubuna (323.4 mg) gore istatiksel acidan
anlamli olarak daha az bulundu.(p<0.05)bu sonucu morfinin uzun etki siiresine
ve postoperatif donemde analjezik etkinliginin devamina bagladik.

Guignard ve ark.calismalarinda intraoperatif ylksel doz remifentanil
kullaniminin postoperatif analjezik ihtiyacini artirdigini saptamislardir.(59)
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Yapilan bir baska calismada yenidogan anestezisinde remifentanil inflizyonu
(iv) ile tek doz bolus morfin (iv) uygulamasi karsilastirilmis. intraoperatif ve
postoperatif hemodinamik veriler ,ekstliibasyon sireleri ve ek analjezik
ihtiyaglari agisindan istatiksel agidan bir fark bulunmamis.

Galismamizda kanama miktarini azaltmak bdylece cerraha daha rahat ve
stressiz bir calisma alani sunarak operasyon siiresini kisaltmak ve kan triini
replasman ihtiyacini azaltarak komplikasyon riskini en aza indirebilmek
amaciyla tiim vakalarda kontrolll hipotansiyon stratejisi uygulanmistir.

Bu amagla calismamizda morfin grubunda (Tablo 2) remifentanil grubuna
(Tablo 6) gore ek hipotansif ajan ihtiyaci istatiksel agidan anlamli olarak daha
diisiik bulunmustur. Bu sonucunda morfinin uzun etki ve yarilanma sliresine
bagh olarak daha kontrolli ve stabil bir hemodinami saglamasina bagladik.

Skolyoz cerrahisi ; cerrahi ve anestezik agidan oldukga maliyetlidir.teknolojinin
gelisimiyle birlikte cerrahide kullanilan yeni malzemelerin tretimi ve kalitesinin
artisi ile anestezide hasta glvenligi acisindan yeni ileri tetkik yontemlerinin
kullanilma girmesi maliyeti daha da artirmistir.

Calismamizda maliyet agisindan iki grubu karsilastirdigimizda morfin grubunda
(9.135 tl/saat) remifentanil grubuna (20.753 tl/saat) gore maliyetin istatiksel
acidan anlamli dl¢lide diisiik oldugu bulunmustur.(p<0.05)

Bell ve arkadaslarinin pediatrik kardiak cerrahide morfin fentanil ve
remifentanil ile postoperatif analjezi tizerine yaptiklari bir calismada glinlik
maliyet morfin grubunda 3.5-12 USD fentanil grubunda 26 USD,remifentanil
grubunda ise 170 USD olrak bulunmus ve istatiksel acidan bu fark anlamli
degerlendirilmis.(p<0.01)

Yapilan bir baska calismada ise kardiak cerrahi yapilan olgularda peroperatif
kullanilan fentanil,sufentanil ve remifentanilin hastane ve yogun bakimda kalis
sureleri ,ekstlibasyon ve mekanik ventilasyon ihtiyag sureleri, analjezik olarak
ek morfin ihtiyaglari ,opioid ve anestezi maliyetleri karsilastirilmis. Gruplar
arasinda hastane ve yogun bakimda kalis stireleri ile ekstiibasyon ve mekanik
ventilator ihtiyac slireleri arasinda istatiksel acidan bir fark saptanmamis.morfin
ihtiyaci ise remifentanil grubunda istatiksel agcidan anlamli olarak yiiksek

42



bulunmus.opioid harcamalari ise ortalama fentanil grubunda 1.29
USD,sufentanil grubunda 15 USD,remifentanil grubunda ise 78.35 USD
bulunmus.total anestezik maliyet ise fentanil grubunda 43.44 USD,sufentanil
grubunda 51.41,remifentanil grubunda ise 140.54 USD olarak bulunmus.yapilan
istatiksel incelemede opioid (p<0.001) ve total anestezik maliyet (p<0.01)
remifentanil grubunda anlamli derecede yiksek bulunmus.

Galismamizda intraoperatif SSEP verileri cerrah ve nérolog ile gorisulerek
memnuniyetleri kaydedilmistir.SSEP verilerinden memnuniyetsizlik remifentanil
grubunda (10 hasta )morfin grubuna (3 hasta)oranla istatiksel acidan anlamli
olarak yliksek bulunmustur.(p<0.05).bu sonucun iki ilag arasindaki potens
farkina bagli oldugu kanaatine vardik.SSEP verilerinin kisa zaman 6ncesine
kadar opioidlerden minimal etkilendigi dislinilmekteyse de son zamanlarda
yapilan galismalar opioidlerin SSEP Uizerindeki negatif etkilerinin potensleriyle
direkt korele oldugu yonindedir.
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6.SONUC

Merkezi sinir sistemi ile viicudun diger boluimleri arasindaki baglantiyi saglayan
medulla spinalis yirmi milyon sinir lifi icerir. Bu nedenle medulla spinalisi saran
kemik yapilarda gerceklestirilecek cerrahi girisimlerin n6romonitorizasyonu ve
bu cerrahi girisimlerdeki anestezik yaklasimin dnemi blyuktur.bir ¢cok spinal
cerrahi merkezinde ileri noromoniterizasyon teknikleri ve wake up testi birlikte
uygulanmaktadir.giiniimize kadar yapilan ¢alismalar wake up testi yapilacak
spinal cerrahi anestezisinde TIVA’nin énemine deginmektedirler.optimum
spinal cerrahi anestezisi tiim cerrahi evrelerde ek hipotansif ajan gereksinimi
olmadan kontrolll hipotansiyon saglayarak stabil bir hemodinami
sunabilmeli,ileri noromoniterizasyon teknikleri ve wake up testinden
maksimum verimin alinmasina olanak saglamalidir.tiim bu olanaklari saglayan
optimum bir spinal cerrahi anestezisi henliz mevcut degildir.

Yapmis oldugumuz calismada DOGAL ve ucuz bir opioid olan morfinin cerrahi
evreler yakindan izlenerek ve bu evrelere gore inflizyon dozunda titrasyon
uygulanarak ya da hedef kontrolll infizyon sistemleri kullanilarak spinal cerrahi
de rahat ve guvenli sekilde kullanilabilecegi ve anestezik maliyeti diger opioid
ajanlara gore anlamli 6lgclde artiran remifentanile alternatif olabilecegi
kanaatine vardik.
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