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ABSTRACT

61 patients between 12 — 26 years old, ASA I-1l, treated scoliosis surgery between
january 2012 — february 2013 were retrospectively analyzed.(Table A-B-C).

Nitrogliserin in the dosage range between 15-150 mcg/kg/dk, had been started to a
group of patients which were unstable hemodynamically, about one hour later after the
surgery starts.The group of nitroglycerin had been started is called “ group II “ and the other
group is called “ group I *.

There were no differences between the goups significantly about demographic
characteristics and surgery duration.

The target of blood pressure (MAP: 60-65 mmHg) had been reached.The amount of
bleeding was respectively 1047 ml. and 1037 ml.

The urine output was 0,5 mg/kg/h at least.

11 patients of the group | and the only 1 patient of group Il had been applied
transfusion.The average amount of transfusion during the operations respectively 2,3 U and
2,1U.

There were no differences significantlybetween the groups about the preoperative and
postoperative values of Hb,Hct, PT, aPTT, INR,AST, ALT, total protein, albumin,BUN,
creatinine, rebound hypertension after the hypotensive agent stops, the rate of patients had

been extubated at intensive care unit and the amount of postoperative analgesia .

GIRIiS VE AMAC

Skolyoz omurganin lateral egriligi ve rotasyonu ile birlikte goriilen ve zaman igerisinde
gogiis kafesinde anatomik malformasyona neden olan ciddi bir yapisal bozukluktur.
Toplumda %4 oraninda ve kadinlarda erkeklerden 4 kat fazla goriiliir. Skolyoz tedavi
edilmediginde hizl ilerler ve genellikle hayatin dérdiincii veya besinci on yilinda pulmoner
hipertansiyon, sag kalp yetersizligi ve solunum yetersizligi nedeni ile 6liimle sonuglanabilir.

Skolyoz cerrahisinde anestezinin ve anestezistin rolii sadece intraoperatif donemde
degil tim perioperatif donem ve postoperatif rehabilitasyondan taburculu§a uzanan siire
zarfinda oldukca Onemlidir. Anesteziyolog, cerrahi sirasinda uygun cerrahi anesteziyi

saglamanin yan1 sira ameliyat sonrast donemde de hastanin normal respiratuar ve



kardiyovaskiiler fonksiyonlarinin idamesi ve yeterli agr1 kontroliiniin saglanmasiyla da
yiikiimlidiir. Bu yiikiimliligiin uygun bicimde yerine getirilmesinde cerrahi ve anestezi
ekiplerinin uyumlu ¢alismasi hayati 6nem tagimaktadir. (1,2)

Skolyoz cerrahisinde genel olarak vertebranin koronal planda diizeltilmesi, fizyolojik
siirlarda sagital kontiir saglanmasi ve rotasyonun diizeltilerek 6n, orta ve arka elemanlarin
aksiyal planda tek bir hat iizerinde dizilmesi amaglanir. Cerrahi girisim genellikle posterior
yaklasimla gergeklestirilirken, 6zellikle torakal seviyedeki bazi ameliyatlarda torakotomi ve
anterior yaklasim, bazen de kombine yaklasimlar kullanilir. (1)

Kan kaybinin oldukga fazla miktarda goriildiigii major bir cerrahidir. En fazla kanama
ise yukarida bahsedilen cerrahi islemlerden spinal enstrumantasyon ve fiizyon asamasinda,
osteotomi sirasinda dekortikasyon yapilirken goriiliir. Fazla miktardaki kanamayi ve
dolayistyla gereken kan transflizyon miktarini ve sekonder gelisen komplikasyonlarini en aza
indirmek i¢in siklikla kullanilan yontemlerden biri kontrollii hipotansiyon uygulamasidir. (1)

Bilingli ve geri doniistimlii olarak sistolik kan basincinin 80-90 mmHg’ye ve/veya
hipertansiyonu olmayan hastalarda ortalama arteryel basincinin (OAB) 50-60 mmHg’ye
diismesi ve/veya hipertansiyonu olan hastalarda bazal OAB’de %30’luk diisiis olmasi
kontrollii hipotansiyon olarak tanimlanir. Bu islemin gesitli yontemlerle saglanmasi ve kan
basincindaki bu diisiisiin operasyon boyunca siirdiiriillmesi ise hipotansif anestezi olarak
bilinmektedir. (3,4)

Kanama miktarmni azaltarak daha iyi bir cerrahi goriis saglamak, operasyon siiresini
kisaltmak, kanama kontrolii i¢in yapilan islemler azaldigindan dokulara olan travmay:
azaltmak ve kan transfiizyonunu en aza indirerek buna bagli olas1 transfiizyon reaksiyonlarini
onlemek hipotansif anestezinin hedeflerindendir. (5-8) Bu major cerrahilerde en ¢ok korkulan
komplikasyon ise sinir yaralanmasi ve buna sekonder gelisen paraplejidir. Skolyoz cerrahisi
sirasinda % 1,2 oraninda sinir yaralanmasi meydana gelir; bu vakalarin yarisi kismi ya da tam
parapleji ile sonuglanir. Bu korkulan komplikasyon oranini en aza indirebilmek amaciyla
vertebra cerrahisinde “wake up* testi ve norofizyolojik monitorizasyon uygulanir. (1)

Kanama miktarmi azaltmak ve sinir yaralanmasini Onlemek amaciyla anestezi
yonetiminde en ¢ok zorluk ¢ekilen konulardan biri ila¢ se¢imidir. Kullanilacak ideal ilaglarin
yonetimi kolay olmalidir. Noéromuskuler kavsagi, sinir iletimini ve ndrofizyolojik
monitorizasyonu en az etkilemeli, hizli etki gdstermeli, eliminasyonu hizli olmali, toksik

metabolitleri olusmamali ve vital organlara olan kan akimini1 minimal etkilemelidir. (9,10)



flag seciminin ¢ok &nemli oldugu bu major cerrahide klinigimizde kan basinci
kontroliiniin saglanabilmesi amaciyla bazi hastalarda nitrogliserin kullanimi tercih edilmistir.
Calismamizda nitrogliserin kullaniminin peroperatif donemdeki etkileri de retrospektif olarak
degerlendirilmistir.

Cerrahi sahanin bliytlikliigii, operasyon siiresinin uzun olusu, ‘prone’ pozisyon,
hipotermi, asirt kan ve sivi kaybi diisliniildiigiinde skolyoz cerrahisinde preoperatif donemden
baslayarak hasta taburcu olana kadar bircok asamada ¢esitli sorunlarla karsilasan anestezi
hekiminin, bu sorunlar1 asabilmesi i¢in yasanilacak muhtemel sorunlar1 ve komplikasyonlar1
iyi bilmesi, bunlara karsi hazirlikli ve planli olmasi gerekmektedir. Bu sebeple preoperatif
degerlendirme, monitorizasyon, skolyoz sebebiyle gelismis olan solunum ve kardiyovaskiiler
sistemler tiizerindeki degisikliklerin iyi bilinmesi, kanama kontrolii, anestezi yontemi,
hastalara dogru pozisyon verilmesi, hipotermi, sivi dengesi, ndromonitorizasyon, agri
kontroli, postoperatif bakim ve sorunlar 6nem kazanmaktadir.

Bu basliklar altinda gegmiste skolyoz cerrahisi uygulanan hastalarin degerlendirilmesi,
sorunlarin bulunup ¢o6ziilmesi amaciyla hedeflerin belirlenmesi asamasinda 6nemli veriler
sunabilir ve bundan sonraki olgularda izlenecek yontemler konusunda yol gosterici olabilir.
Bu amagla ¢alismamizda skolyoz cerrahisi gecirmis hastalarda preoperatif degerlendirme ve
hazirlik agsamasindan baglayarak postoperatif taburculuk donemine kadar ¢esitli parametreleri
incelemek, olusabilecek sorunlari 6nlemek ve sorunlara ¢oziim getirebilmek i¢in uygulanan
yontemlerin etkinligini degerlendirmek ve hedeflere ulasilip ulasilamadigini gérmeyi

amacladik.



GENEL BIiLGILER

Skolyozun insidans1 6zellikle idiyopatik skolyozu yansitir. Bu da olgularin % 75 — 90’11
kapsar. Kalan %10 — 25’inde ise néromuskuler hastaliklar, konjenital kalp hastaliklari, travma

ve mezenkimal bozukluklar igeren konjenital anomaliler mevcuttur. (1)

SKOLYOZ CERRAHISI

Tarihce

Ik kez Hipokrat tarafindan tamimlanmis, Galen tarafindan ise omurga egriliginin
taniminda kullanilmistir. Bu tarihlerde skolyoz tedavisinde harici traksiyon cihazlari, demir
korseler kullanilirken, ilk cerrahi yaklagim Jules Guerin tarafindan miyotomiler seklinde
yapilmistir. (11) Cerrahi tedavideki en 6nemli gelisme, 1955’te poliyomiyelit sekeline bagl
omurga egriliklerinde distraksiyon ¢ubuklarinin kullanmasidir. Bu uygulamay: takiben cerrahi
yontemlerde 6nemli gelismeler yasanmis olmasina ragmen, tedavide hala birden ¢ok seviyede
enstriimantasyon uygulanarak ve metal ¢ubuklar kullanilarak omurga egriliginin diizeltilmesi

hedeflenmistir.

Skolyozun Solunum Sistemi Uzerine Etkileri

Skolyozun en fazla etkiledigi sistemler kardiyovaskiiler sistem ve solunum sistemidir.
Vital kapasite bu hastalarda perioperatif solunum rezervini gosteren en onemli parametredir.
Vital kapasitesi beklenenden %40 daha az olan hastalarda postoperatif donemde mekanik
ventilasyon gereksinimi yiiksektir. Her ne kadar cerrahinin amact uzun dénemde solunum
fonksiyonlari diizeltmek ise de postoperatif ilk 7-10 giin solunum fonksiyonlar1 akut bir
sekilde bozulur.

Gaz degisiminde ana sorun ventilasyon-perfiizyon bozuklugudur ve bu da hipoksiye
neden olur. Buna ek olarak yas ilerledikce kompansasyon mekanizmalari bozuldugundan
hiperkapni de gelisir. Uzun siiren hipoksi, hiperkapni ve pulmoner vazokonstriksiyona bagl
pulmoner hipertansiyon ortaya ¢ikar.

Genellikle néromuskuler skolyozun prognozu idiyopatik skolyozdan daha kotiidiir. Bu

hastalarda siklikla postoperatif donemde mekanik ventilasyon destegi gerekmektedir. (1)



Egriligin ilerlemesiyle beraber, esas egrilik alaninda bulunan omur gdvdeleri egriligin
konveks tarafina dogru donerken, spindz ¢ikintilar konkav tarafa dogru doner. Egrinin
konveks tarafinda, kaburgalarin arkaya dogru yer degistirmesi gogiis boslugunu daraltir.
Konkayv tarafta ise ayn1 rotasyon kaburgalar1 yana dogru iter. G6giis kafesindeki bu bozulma,
akciger hacminde azalma ve fonksiyonunda kisitlanmaya neden olur. (27) Sonugta, skolyozlu
hastalarda karsilastigimiz klinik tablo restriktif akciger hastaligidir. Vital kapasite (VC),
fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC) ve total akciger kapasitesi (TLC) diisiiktiir. (28)

Skolyoz, solunum kaslarin1 dogrudan etkilememesine ragmen, kaslarin islevlerini
(interkostal kaslar asir1 gerilebilir veya interkostal araliktaki degisiklige bagli gerilmeleri
yetersiz olabilir) ve etkinliklerini sinirlayabilir. Gogiis boslugundaki bu bozulma goégiis
duvarmi etkiler; sonugta akcigerler tamamen saglikli olsa bile soluma isi artar. Bu nedenle
hastalarin ameliyat Oncesi degerlendirilmesinde beslenme durumlarimin da goz ardi
edilmemesi 6nemlidir. (29)

Egriligin derecesi ve noromiiskiiler hastalik, skolyozlu hastalarda soluma islevlerini
etkileyen iki asil faktordiir. Soluma islevlerindeki belirgin degisiklikler idiyopatik skolyozda
65 dereceden az egriligi olanlarda nadirdir. Egrilik arttikca, rotasyon ilerler ve gdgiis boslugu
daralir. (30) Egriligi sefalde olan, 8 ve daha fazla torakal vertebrayi igeren veya torakal
hipokifozu olan ¢ocuklarda orta ve ciddi pulmoner bozulma riski yiiksektir. (31) Gaz
degisimindeki anormallik, ventilasyon-perfiizyon dagiliminin orantisiz olmasina baglhdir.
Hem alveoler-arteriyel oksijen basinci farki (P[A-a]JO2) hem de 6li bosluk/tidal voliim orani
(VD/VT) artmaktadir. Arter kan gazlarinda karbondioksit parsiyel basincinin (PaCO2) normal
olmasmna karsin arter oksijen parsiyel basincinda (PaO2) disme gozlenir.
Ventilasyon/perfiizyon uyumsuzlugunun artmasi soluma isini arttirir. (27) Pulmoner damar
direnci artigina bagh pulmoner hipertansiyon da tabloya eklenebilir. (28,32)

Noromiiskiiler hastaligin eslik ettigi skolyozda, omurga sekil bozuklugu, solunumun
santral kontroliindeki ve solunum kaslariin motor ndronlarimin inervasyonundaki
bozukluklar ve motor fonksiyon kaybi nedenleri ile solunum sistemi islevleri bozulur.
Oksiiriik gibi koruma mekanizmalarinin bozulmas ile solunum sistemi enfeksiyonlar: tabloya
eklenebilir. Inspirasyon kas giiciiniin kayb1 sonucunda vital kapasite azalir.

Morris (33) 1997 yilinda yaptig1 ¢alismada, 20 yilda toplam 250 Duchenne tipi miiskiiler
distrofi hastasinda skolyoz cerrahisi uyguladiklarini ve higbir hastada postoperatif
komplikasyon gérmediklerini bildirmistir. Bu yazida ameliyat oncesi FVC degeri %25’ ten,
ejeksiyon fraksiyonu (EF) %50’den ve zirve ekspirasyon akim hizi (PEFR) %30’dan asag1

olan hastalarda cerrahi uygulamadiklari da bildirmistir.



Bir baska ¢alismada nonidiyopatik skolyozu olan toplam 42 pediatrik hasta incelenmis;
19 hastada ameliyat sonrast solunum destegi gerekirken, 32 hastada gerekmedigini
bildirilmistir. (34) Bu hastalarin 3’tinde preoperatif FVC degerinin <%30 oldugunu,
postoperatif noninvazif pozitif basingli ventilasyon (NIPPV) uygulandigin1 ve endotrakeal
entiibasyona ihtiya¢ olmadig1 bildirilmistir. Noninvazif pozitif basingli ventilasyon skolyozda
kullanildiginda; hastanede kalis siiresinin kisaldigi, kan gazlari degerlerinin diizeldigi, yasam
kalitesinin arttig1 gosterilmistir. Hastalarin %80’inde NIPPV basladiktan sonra 5 yillik yagam
stireleri bildirilmistir. (35) Hastalarin NIPPV’ye 6zellikle gece ihtiyaci olur. Bu uygulamaya
karar verirken, oncelikle ameliyat 6ncesi noktiirnal hipoventilasyon sorgulanmalidir. Eger
hastada sabah bifrontal bas agrisi, gece sik uyanma, uykuda anormal soluma sekli, giindiiz
uyuklama hali varsa, gece pulse oksimetre monitorizasyonu yapilmalidir. Ilerleyici
noromiiskiiler hastaligi olanlarda SaO, <%88 ve giindiiz PaCO, >45 mmHg ise NIPPV
uygulanabilir. Postoperatif gerekli olacagi diisiiniilen vakalarda da ameliyat dncesi donemde
NIPPV kullanimina baslanabilir.

Postoperatif donemde destek tedavisinde Oksiiriikk destekleyici cihazlar ile yliksek
frekansli gogiis duvari osilasyonu kullamilabilir. (36) Idiyopatik skolyozda uzun dénem
etkinligi ile ilgili bilgiler eksiktir ama ciddi néromiiskiiler skolyozlu olgularda etkili oldugu

bilinmektedir.

Kardiyovaskiiler Sistem Uzerine Etkileri

Otopsilerde bu hastalarda sag ventrikiil hipertrofisi ve hipertansif pulmoner damarsal
degisiklikler izlenmistir. Skolyozun mitral valv prolapsusu, koarktasyon ve siyanotik kalp
hastalig1 gibi konjenital kalp hastaliklariyla birlikte goriilmesi ortak embriyolojik olusum

hatasi veya kollajen defektini diistindiiriir. (1)

Cerrahi Yaklasim

Skolyoz cerrahisi endikasyonu konusunda Cobb agis1 6nem kazanmaktadir; egriligin st
ucundaki omurganin iist kenarina yatay bir ¢izgi, alt ugtaki omurganin alt kenarina da ikinci
bir yatay ¢izgi cekilir ve yatay ¢izgilerin her birinden ¢ikan dik ¢izgilerin kesismesiyle olusan
acidir. Omurgadaki egrilik Cobb agist ile 6l¢iiliir ve 10°’den daha biiyiik a¢ili olan egrilikler
skolyoz olarak kabul edilir. Cerrahi endikasyon Cobb agis1 40-50°’yi astiginda konur. (12)



Bunun sebepleri:

1) 50° uistiindeki egrilikler iskelet sistemi olgunlastiktan sonra da devam eder.
2) Egrilik arttik¢a solunum islevleri bozulur ve solunum yetersizligi gelisir.

3) Egrilik arttik¢a cerrahi tedavi zorlasr.

Genel olarak cerrahide koronal planda diizeltme, fizyolojik simirlarda sagital kontiir
saglanmasi1 ve rotasyonun diizeltilerek 6n, orta ve arka elemanlarin aksiyal planda tek bir hat
iizerinde dizilmesi amaglanir. Cerrahi girisim  genellikle posterior yaklasimla
gerceklestirilirken, ozellikle torakal seviyedeki bazi ameliyatlarda torakotomi ve anterior
yaklagim, bazen de kombine yaklagimlar kullanilir. Torakotomi igeren yaklasimlarda tek
akciger ventilasyonu gerekebilir. Hem yandas hastaliklar, hem de skolyozun neden oldugu
kalp ve solunum sistemi degisiklikleri ve uygulanan karmasik cerrahi nedeniyle skolyoz

cerrahisi, anestezist i¢in 6zellikli ve komplike bir uygulama olmustur.

Preoperatif degerlendirme

Omurga cerrahisi gegirecek hastalarda solunum, kardiyovaskiiler ve norolojik
sistemlerin detayli bir seklide degerlendirilmesi gerekir. Havayolunun degerlendirilmesi
ozellikle iist torakal veya servikal omurga cerrahisi gecirecek hastalarda daha 6zelliklidir.
Amerikan Anestezistleri Dernegi’nin (ASA) 6nerdigi genel havayolu degerlendirmesi disinda,
ozellikle boyun hareket kisithligi ve servikal omurganin sabitligi sorgulanmalidir. Zor
havayolu hikayesi, glossal hipertrofiye sebep olan Duchenne tipi miiskiiler distrofi gibi
kalitsal hastaliklar, gegirilmis radyoterapi ve cerrahi anamnezi, dogrudan laringoskopide
zorluk yasanabilecegine isaret eder. Havayolu degerlendirmesinde entiibasyonun uyanik ya da
genel anestezi indiiksiyonu sonrast olup olmayacagi planlanmalidir. Pediatrik hastalarda zor
entlibasyon, ¢cogu kez sendromlara eslik eder. Videolaringoskopi, fiberoptik entiibasyon ve
gerektiginde ventilasyon araci olarak LMA gibi supraglottik havayolu araglari, zor havayolu
beklenen hastalarda onceden hazir bulundurulmalidir. Skolyoz cerrahisi gegirecek hastalarda
onemli kalp sorunlari ve dogumsal patolojiler gozlenir. Bu sorunlarin ve ciddiyetinin
tespitinde EKG ile birlikte ekokardiografi incelemesi de yapilmalidir. Bir ¢alismada bu
hastalarda en sik rastlanan yapisal bozuklugun atriyum septum defekti, islevsel bozuklugun

ise trikiispid regiirjitasyonu oldugu bildirilmistir. (13)
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Vertebra cerrahisi, hasta ve yakinlar1 agisindan pre-operatif, intraoperatif ve post-operatif
donemlerde zorlu bir siiregtir. Operasyona nasil hazirlanilmast gerektigi, uygulanacak olan
anestezi, anestezi sirasinda yapilmasi planlanan ‘wake up’ testi, operasyon sonrasindaki
yogun bakim siireci hakkinda hasta ve ailesinin bilgilendirilmesi, varsa sorularinin
cevaplanmas: ve bu konuda yazili onamlarinin alinmasi hem hasta-doktor iliskisini
saglamlagtiracak hem de olusabilecek medikolegal problemlerde objektif bir dayanak
saglayacaktir. (2)

Premedikasyon

Operasyondan iki saat 6nce alinan oral 600 mg gabapentinin ameliyat sonrasi agr
puanlarint disiirdiigii, opioid kullanimini ve buna baglh yan etkileri azalttigi gosterilmistir.
(43)

Ayrica, ameliyat 6ncesi anksiyete i¢in operasyondan bir gece once alinacak oral 0,5 mg
alprazolam ya da 5 mg diazepam (0,05- 0,2 mg/kg) oldukga etkilidir. (2,103,104)
Midazolamin baskin olan anterograd amnezik etkilerinden dolay:r kullanim: sadece

operasyondan hemen 6nce intravenoz (iv) yolla sinirlidir. (2)

Monitorizasyon

Uzun siirmesi ve ciddi kanama problemlerinin yasanabilme ihtimali vertebra cerrahisi
sirasinda  pek ¢ok degiskenin  monitorize edilmesini  gerektirir.  Genel olarak
EKG(elektrokardiyografi), NIBP(noninvaziv kan basinci), nabiz oksimetresi, EtCOzend tidal
karbondioksit), Slcaklik, radial arter kaniilii, santral ven kateterizasyonu, mesane sondasi, anestezi
derinligi (bispektral indek: BIS) ve omurilik islevlerinin (wake up, SSEP, MEP)
monitorizasyonu siklikla gerekmektedir. Ayrica kan gazi incelemeleri hem kanama, hem asit
baz dengesi basta olmak iizere pek ¢ok dnemli parametrenin ayni anda takip edilebilmesini
saglar.

Noromonitdrizasyondan giivenli ve tartismasiz sonuglar aliabilmesi agisindan BIS
monitdrii ile anestezi derinliginin izlenmesi ¢ok 6nemlidir. BIS monitorii uzayan cerrahide
anestezi ihtiyacinin daha dogru degerlendirilmesi ve eger ‘wake up’ testi uygulanacaksa

anestezi derinliginin daha iyi ve kolay belirlenmesine olanak saglayacaktir.
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Hipotermi uzayan skolyoz cerrahisinde énemli bir sorundur. Hipotermi girisimin siiresi,
kanama miktari, verilen kan ve sivilarin miktar ve sicakliklari, ortamin sicakligi ve
uygulanan 1sitma yontemi (Sivilarin 1sitilmasi, sicak hava battaniyeleri vb.) ile iligkilidir.

Yiziistii pozisyon, oOzellikle uzun siireli oldugu zaman hemodinamik, solunum ve

yumusak dokular tizerine etkileri nedeni ile ¢esitli komplikasyonlara neden olabilir. (1)

Noromonitorizasyon

Cerrahi ve anestezi uygulamasindaki optimal sartlara ragmen skolyoz ameliyatlarinda
cerrahi enstriimantasyon sirasinda norolojik hasar meydana gelebilmektedir. Olast norolojik
hasar1 ortadan kaldirmak veya en aza indirmek i¢in intraoperatif norolojik monitdrizasyon
gereklidir. Intraoperatif ndrolojik monitdrizasyonun esas amaci olusan problemi miimkiin
oldugu kadar erken yakalamak ve derhal miidahale etmektir. Rijit spinal cerrahi implantlarin
kullanima girmesi cerrahlara karmasik omurga yapi bozukluklarini diizeltme olanagi
vermistir. Bununla birlikte, spinal deformitelere asir1 diizeltici giicler uygulanmasi alt
ekstremitelerde motor fonksiyon kayb1 dahil ¢ok sayida norolojik hasara yol agabilmektedir.

Diab ve arkadaslar1 (21) idiopatik skolyoz tanisiyla ameliyat olan 1301 adolesan olguyu
gozden gecirdikleri calismada, ndrolojik komplikasyon oranini %0,69 olarak bildirmislerdir.
Bu calismada kifozu, kalitsal skolyozu, onceden ndrolojik bozuklugu olan veya girisim
oncesinde traksiyonda olan olgularda komplikasyon oraninin daha yiiksek oldugu da
bildirilmistir.

[lk olarak 1973’de Vauzelle ve arkadaslari (22) skolyoz cerrahisinde nérolojik
monitdrizasyon i¢in ‘wake up’ testi’ini tanmimlamugtir. 1980’1 yillarda Somatosensoryel
Uyarilmis Potansiyel (Somatosensory Evoked Potentials, SSEP, SEP) uygulamalar
yapilmustir. Skolyoz Arastirma Dernegi (The Scoliosis Research Society, SRS) 1992 yilinda
skolyoz cerrahisinde SSEP uygulamasinin standart oldugunu bildirmistir. (23). Daha sonra da
Motor Uyarilmis Potansiyeller (Motor Evoked Potentials, MEP) kullanim1 yayginlagmistir.
Elektromiyografi (EMG) de bu amagla kullanilmaktadir.

Skolyoz  ameliyatlar1  sirasinda  intraoperatif = norofizyolojik  monitdrizasyon,
komplikasyonlarin erkenden belirlenmesinde ve olast postoperatif norolojik kusurun

onlenmesinde yardimci olmaktadir.
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Pozisyon Verilmesi ve Prone Pozisyon

Spinal cerrahinin anestezik yaklasim agisindan bir diger dikkat edilmesi gereken yonii de,
hastanin yiiziistii pozisyonda olmasidir. Rutin uygulamada, sedye iizerinde anestezi
indiiksiyonu ve trakea entiibasyonunu takiben hasta yliziistii pozisyona dondiiriilmektedir.
Hasta dondiiriiliirken, anestezisinin yeterince derin olmasi, herhangi bir dksiirme refleksine
veya sempatik cevaba neden olmayip kardiyovaskiiler agidan stabil bir seyir izlenmesi
onemlidir. Anstabil servikal ya da torasik spinal hasari olan hastalar ile entiibasyona bagl
boyun ekstansiyonunun ve anestezi altinda pozisyon verilmesinin yeni bir norolojik hasar
gelistirme riski olan hastalar, uyanik entiibasyonu takiben uyanik olarak yiiziistii pozisyona
dondiiriilmekte ve ndrolojik degerlendirmeyi takiben anestezi indiiksiyonu yapilmaktadir.

Yiiziistii pozisyonda ameliyat edilmesi gerecken tiim hastalarda viicuttaki basing
noktalarinin yumusak sekilde desteklenmesi gerekmektedir. G6giis ve batini serbestlestirmek
icin Jackson masasi veya Wilson frame kullanilmaktadir. Boyun ve eksremiteler notral
pozisyondayken gozler, burun ve genital organlar baski altinda olmamalidir. Ozellikle dikkat
edilmesi gereken bolgeler ve periferik sinirler; dirsek ve ulnar sinir, pelvis ve lateral femoral
kutandz sinir, dizin alt lateral bolgesi ve komon peroneal sinirlerdir. Ayrica karotis, femoral
ve aksiler arterler ile jugular venlerin de basiya maruz birakilmamalar: gerekmektedir.

Yiziisti pozisyonun en belirgin kardiyovaskiiler etkisi, kardiyak indekste diislistiir.
Inferior vena kava obstriiksiyonu da, kardiyak debiyi diisiirerek bu durumu ortaya
cikarmaktadir. Bu durum, cerrahi kanamada artisin1 da beraberinde getirmektedir. Venoz
doniisiin obstriiksiyonu, kanin kalbe doniisiiniin vertebral kolon venéz pleksusu ile olmasina
yol agmaktadir. Bu venlerin distansiyonu da kanama artis1 ile cerrahi saha goriisiiniin
kapanmasina neden olmaktadir. (1,15)

Pulmoner fonksiyonlar agisindan en belirgin degisiklik ise fonksiyonel rezidiiel
kapasitedeki (FRC) artistir. (16) Bunun nedeni, agirligin dizler ve destekler iizerinde olup
karnin ve alt gogiisiin diisiik basing altinda rahat bir sekilde genisleyebilmesidir.

Yiiziistii pozisyonda farkli sistemlerde c¢esitli komplikasyonlarin goriilme olasiligi s6z
konusu olup, bu komplikasyonlar1 su sekilde siralamak yerinde olacaktir: Hava yolunda
endotrakeal tiiplin yerinden ¢ikmasi, iist hava yolu édemi, boyunda hiperekstansiyon veya
hiperfleksiyon, servikal rotasyona bagli olarak beyin perfiizyonunda azalma, gozlerde orbital
basing artisina bagli iskemik optik ndropati veya santral retinal arter okliizyonuna bagh
korliik, supraorbital sinir hasari, korneal abrazyon, iist ekstremitelerde kollarin gerilmesine

bagl brakial pleksus hasari, basiya bagli ulnar sinir hasari, alt ekstremitelerde kalganin
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fleksiyonuna bagli olarak femoral ven okliizyonu ve derin ven trombozu, vaskiiler greft
kinklesmesi, fibulanin lateraline basing uygulanmasina bagli peroneal sinir hasari, iliak kreste
basing uygulanmasina bagh lateral femoral kutanoz sinir hasari. Ayrica, direkt basiya bagh
lokal doku hasarlari, viicudun temas ettigi yastiklara kars1 gelisen kontakt dermatit de dikkat
edilmesi gereken diger potansiyel komplikasyonlardir. Intraokiiler basing artisina bagh
iskemik optik noropati ve korliik, spinal cerrahide yiiziistlii pozisyon ile iliskilendirilmistir.
(2,17) Spinal cerrahi sonrasi gorme kaybinin en sik rastlanan nedeni, anterior ya da posterior
iskemik optik néropatidir (ION). Daha az rastlanan nedenler ise, santral retinal arter ya da
ven okliizyonu ve oksipital lob enfarktidir. ION i¢in risk faktorleri; diabetes mellitus,
hipertansiyon, sigara kullanim: ve intraoperatif anemi ile hipotansiyon birlikteligidir. (18)

Anterior yaklagim, egriligin konveksligi iiste gelecek sekilde hastanin lateral pozisyonda
oldugu durumda gergeklestirilir. Cerrahi sahaya rahat ulagim agisindan bazi kaburgalarin
kesilmesi gerekebilir. Ayrica T8 seviyesinin iistiindeki girisimlerde ¢ift liimenli tiip kullanip
operasyon tarafindaki akcigeri sondiirmek gerekebilir. Akciger ve diyafragmanin
manipulasyonu nedeniyle anterior yaklasimda posteriora gore postoperatif solunum
yetersizligi daha sik gozlenir. (1)

Her ne kadar tek veya iki asamali cerrahide diizeltme ve fiizyon oranlar1 benzer olsa da
kan kayb1, transfiizyon gereksinimi, enfeksiyon riski, beslenme parametrelerinin diismesi ve
hastanede kalis siiresinin uzamasi gibi komplikasyonlarin sayisi ve morbidite oram evreli
girisimlerde daha fazladir. (19) Buna ragmen bu sonuglar ¢ok agik degildir ve ¢aligmalarda

farkli sonuglar alinmaktadir. (20)

Kanama Kontrolii

Skolyoz cerrahisinde pek ¢ok anesteziste gbre en dnemli sorun ciddi kan kaybi, biiyiik
miktarda kan transfiizyonu ve bununla beraber ortaya cikan komplikasyonlardir. Cesitli
nedenlerle hipovolemi, hipotermi ve metabolik asidoz liglemesinin gelismesi mortalite ile de
sonuglanabilecek ciddi bir durumdur. Omurga cerrahisinde kanamayi arttiran en Onemli
etkenler fiizyon yapilan omur sayisi, timor cerrahisi, cerrahi yontem, osteotomi ve
intraabdominal basing artisidir. Kanamanin nadir bir sebebi de aorta, vena kava ve iliak damar
travmasidir. (1)

Ameliyat sirasinda kanamayr azaltmak amaciyla g¢esitli stratejiler kullanilabilir.
Antifibrinolitik ajanlar icerisinde yan etkiler acisindan en giivenilir ajan traneksamik asit

olarak goriilmektedir. Traneksamik asit kan kaybinda anlamli miktarda azalmaya neden olur.
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Ancak kanamadaki azalma her hasta veya cerrahi girisimde degisken olabilir. Iki farkli doz
rejimi vardir:
Yiiksek doz rejimi: Genel anestezi uygulamasinin ilk 15-30 dakikasinda 100 mg/kg iv olarak
uygulanir. Infiizyon 10 mg/kg/st hizinda devam ettirilir.
Diisiik doz rejimi: Traneksamik asit, indiiksiyonu takiben 10 mg/kg bolus ve 1 mg/kg/st
hizinda infiizyon seklinde uygulanir. (37,38)

Ameliyat sirasinda “cell-saver” kullanimi 6zellikle kanamanin, viicuttaki toplam kan
hacminin %30’unu gectigi durumlarda gereklidir. (38)

Ayrica kanamay1 azaltmak i¢in; dogru hasta pozisyonu (karin serbest, bacaklar hafif
asagida), dikkatli cerrahi teknik, kontrollii hipotansiyon, preoperatif otolog kan donasyonu,

akut normovolemik hemodiliisyon, preoperatif eritropoetin kullanimi tercih edilebilir.

Anestezi Idamesi

Spinal cerrahide, nasil bir anestezi idamesinin uygulanacagina dair sinirlari kesin olarak
belirlenmis bir yaklasim olmasa da, total intravenoz anestezi (TIVA) ve inhalasyon anestezisi
olmak iizere iki yontem esastir.

Cok farkli ilag ya da yontemler kullanilarak anestezi uygulamasi gergeklestirilebilir.
Hastanin genel durumu, yandas hastaliklar1 ve cerrahinin 6zellikleri dikkate alinarak anestezi
yontemi (inhalasyon/total intravendz anestezi (TIVA)/rejyonal yontemler) secilebilir. (46,47)
Cerrahi sirasinda néromonitdrizasyon uygulamasi anestezi yontemi agisindan belirleyici
olabilir. Inhalasyon anestetikleri genellikle tercih edilmez. (48)

Genellikle TIVA’nin 6zellikle hemodinamik agidan daha stabil bir anestezi ve kolay
titrasyon sagladigi kabul edilmektedir. Ayrica SSEP ve MEP kullanimini, inhalasyon
anestezisine gore daha az etkiledigini gosteren ¢alismalar da yayimlanmstir. (44) Bunun
yaninda, 6zellikle maliyetinin daha yiiksek olmasi, her hastada inhalasyon ajanlarinin MAC
degeri gibi, mutlak sayisal bir etkin doz gostergesinin olmamasi, uyanma (“wake-up”) testini
yavaglatmasi, giivenilir bir venoz giris olmamasi (pozisyon verilmesi sirasinda damar yolunun
¢ikmasi, 3 yollu muslugun kapali olarak unutulmasi vb.) durumunda yetersiz anestezi
uygulanmasi ve hastanin operasyon sirasinda farkindalik yasamasi gibi dezavantajlari vardir.

Inhalasyon anestezisinde ise, volatil anesteziklerden isofluran, sevofluran ve desfluran en
sik kullanilan ajanlardir. Bu ajanlarin intraoperatif bir opioid infiizyonuyla kombinasyonu ise

ideal bir anestezi saglamaktadir.
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Intraoperatif sivi replasmam, hem kullanilan mayilerin cinsi hem de miktar: acisindan
kesin bir fikir birligine varilamamis bir konudur. Hastaya yetersiz sivi replasmani yapilmasi
durumunda hipotansiyon, hemodinamik instabilite ve bobrek yetersizligi gelisimi; asirt Sivi
replasmaninda ise pulmoner 6dem ve konjestif kalp yetersizligi gelisimi, doku 6demi, kotii
yara iyilesmesi, dilusyonel anemi, koagiilopati, gastrointestinal motilitenin ge¢ kazanilmasi
gibi komplikasyonlar ortaya ¢ikmaktadir. (45) Klasik yaklasimda hastanin ameliyat 6ncesi
acligr 3 saat i¢inde giderilmekte ve saatlik bazal ihtiyaci ile birlikte kanama ve idrar ile
hesaplanan kayba, cerrahinin sekline gore 2-10 ml/kg/st’ye varan bir ii¢iincii bosluk kaybi
hesaplanarak eklenmekte ve ozellikle uzun siiren ameliyatlarda ciddi miktarda iv mayi
kullaniimaktadir. Daha giincel olarak, 4 ml/kg/st’lik bir bazal inflizyonla beraber kan kaybi ve
idrar ¢ikisina gore ayarlanan 250 ml’lik kristalloid mayi yiiklemeleri ve daha erken baglanan
kolloid, ozellikle dengeli tuz soliisyonu igindeki % 6 hetastarch, seklindeki bir yaklasim
yayginlasmaktadir. Yiiksek hacimde kolloid kullaniminin 6zellikle koagiilopati gelismesine

neden olmasi seklinde bir kayginin varligi da dikkate alinmalidir. (2)

Kontrollii Hipotansiyon

Omurilik kan akiminin otoregiilasyonu, beynin kan akiminin otoregiilasyonuna
benzemekte ve ortalama arteriyel basing (MAP) 50-100 mm Hg arasindayken stabil bir plato
izlemektedir. 15-90 mm Hg arasinda CO2 ile lineer bir iliskisi bulunmakta ve 50 mm Hg
iizerindeki PaO2 degerlerinde degisiklik gostermemektedir. Spinal cerrahide 60-65 mm
Hg’lik bir deger, kontrollii hipotansif anestezi (KHA) i¢in hedef aralik kabul edilmektedir.
Kontrollii hipotansif anestezi sirasinda end tidal CO2 degerlerini normal/yiiksek seviyelerde
tutmak beyin ve omurilik perfiizyonunun saglanmasi i¢in 6nemlidir. Cesitli yontemlerle (hasta
pozisyonu, pozitif basingli ventilasyon, hipotansif ajanlarin uygulanmasi, vs.) yukarida
belirtilen hedef degerlerin saglanmasi hipotansif anestezi olarak adlandirilir. Amag¢ hastanin
genel durumuna zarar vermeden kanama miktarin1 azaltarak daha iyi bir cerrahi goris
saglamak, operasyon siiresini kisaltmak, kanama kontrolil i¢in yapilan islemler azaldigindan
dokulara olan travmay1 azaltmak ve kan transfiizyonunu en aza indirerek buna bagli olasi
transfiizyon reaksiyonlarini 6nlemek olmalidir. (1)

Kontrollu hipotansiyonun tarihgesi, 1917°de Cushing tarafindan intrakraniyal cerrahi
girisimler i¢in 6nerilmesiyle baslamaktadir. Ilk klinik uygulama 1946’da Gardner tarafindan
hemorajik hipotansiyon teknigi ile gergeklesmistir. (105) Anestezinin eter, kloroform,

siklopropan ve trikloretilen ile saglandigi bu donemlerde, Griffiths ve Gillies’in ileri
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stirdiikleri arteriel flebotomiye alternatif olarak yiiksek spinal anestezi ile sempatik blokaj
teknigi 1948’de oldukg¢a popularite kazanmistir. Ayn1 yi1l Enderby arteriyel kan basincini
azaltmak i¢in bir ganglion blokeri olan pentametonyum’u basartyla kullanmigtir. 1960 ve
1970°’1i yillarda ganglion blokerleri ve direkt etkili vazodilatatorlerin siirekli infiizyonu
popiiler olmustur. Giiniimiize kadar yeni volatil anestezikler ve antihipertansiflerin
uygulamaya girmesiyle hipotansif anestezi yoOntemleri hizla gelisen komplike cerrahi
tekniklere uyum saglamaktadir. (49)

Kontrollii hipotansiyon yonteminin Onemi, kan transflizyonu gereksinimi olan ve
operasyon sahasinin temiz olmasinin gerektigi major maksillofasiyal cerrahi, vaskiiler tiimor
cerrahisi ve Ozellikle spinal cerrahide belirtilmistir. Ayrica noéroanestezide transsfenoidal
hipofizektomi olgularinda cerrahi sahaya ulasma siirecinde kolaylik sagladigi, radikal boyun
disseksiyonu, orta kulak cerrahisi ve endoskopik siniis cerrahisi gibi kulak burun bogaz
cerrahisinde, intraokiiler tiimér cerrahisinde faydali oldugunu gosteren ¢alismalar vardir.
(6,50)

KHA’nin skolyoz cerrahisinde kanamayi %55, transfiizyon ihtiyacini %53 oraninda
azalttigi ve operasyon siiresini de kisalttigi gosterilmistir. Prone pozisyonda ozellikle alt
ekstremitelerde sivi sekestrasyonu olacagi i¢in normal kardiyak debi ve organ perfiizyonunun

saglanacagi kadar mayi replasmani yapilmas: gerekmektedir. (51)

Arteriyel kan basincin etkileyen faktorler

a.Primer: Kardiyak debi, sistemik vaskiiler rezistans, kan voliimii, kanin viskositesi
b.Sekonder: Otonom sinir sistemi, mediiller ve kortikal kardiyak alanlar, kardiyak reseptorler

c.Tersiyer: Stres hormonlari, viicut postiirii. (53)

Damarlardaki akim ve direng ile orantili olarak kan basinci degiskenlik gosterir. Sistolik
basing da kardiyak pompalama ve periferik damarlardaki direncin bir sonucudur. Herhangi
birinde veya her ikisindeki azalma arteryel tansiyonun diismesiyle sonuglanacaktir. (52)

Kardiyak pompalamay1 hastanin postiirii, total kan hacmi, venlerin tonusu, intratorasik
basing gibi etkenler degistirirler. Operasyon sirasindaki hasta viicut konumunun (6rnegin bas
seviyesinin kalp seviyesinden yukarida tutulmasi, ters Trandelenburg pozisyonu)
degistirilmesi ve yercekiminin etkisiyle operasyon alanina uzak bdlgelerde (bacaklar gibi),

bag-boyun bdlgesinde hipotansiyon saglar ve kanlanmayi azaltir. Sadece postiir ve adrenalin
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iceren lokal anestezik ilaclar ile hastalarin bir kisminda yeteri kadar uygun bir cerrahi ortam
saglanabilir.

Hipotansiyona pozitif basingli ventilasyon ve periferik direncin azalmasi da katkida
bulunabilir. Bunu intratorasik basinci arttirarak ve kalbe olan vendz doniisii engelleyerek
saglar. Periferik direncin azalmasi ise otonom sinir sistemi ve lokal dokudaki etkenlere baglh
olarak degisir. (46)

Kontrollii hipotansiyonun ne seviyeye kadar siirdiiriilebilecegi konusunda ise klinik
deneyimler anesteziste yol gosterir. Saglikli ve geng insanlarda OAB, 50-60 mmHg’ya kadar
distrtlebilir. Kronik hipertansiyonlu hastalarda ise %25-30’dan fazla disiiriilmemelidir.
(46,54) Arteryel basincin bu degerlerden daha diisiik tutulmasi kalp, bobrek ve beyin kan
akiminin azalmasi ile sonuglanabilir. Kontrollii hipotansiyonda basta bu organlar olmak iizere
tiim dokularin oksijen aliminin bozulmamasi, asidoz ve hipoventilasyon gelismemesi gerekir.
(55-57)

Postiir degisikliginin yaninda inhalasyon anestezisinin derinlestirilmesi ile kardiyak
pompalama giictinii ve periferik direnci azaltmak miimkiinse de giiniimiizde bu yontem eskisi
kadar sik kullanilmamaktadir; daha ¢ok periferik direnci azaltan nitrogliserin, sodyum
nitroprussid, beta blokerler tercih edilmektedir. (50,52,56,58)

Refleks olarak gelisen tasikardi ve kan basinci yiiksekliginin kontrollii hipotansiyonda
ortaya ¢ikmamasi istenir. Bu durum otonom ve hormonal refleksleri igeren fizyolojik bir
yanittir. Ancak ¢ocuklar ve geng erigkinlerde metabolizma hiz1 yiiksek oldugundan tagsikardi
oldukca belirgindir. Baroreseptorlerin inhibisyonu sonucu refleks yanit olarak sempatik
noronal aktivite artmaya baslar. Bu yanit inhalasyon anestezikleri ile hafifce baskilanabilir.
Bu anlamda en etkili ajan da izoflurandir. Renin-anjiotensin sistemi ve katekolaminler ile de
kardiyak giic artmaya calisir. Sodyum nitroprussid kullanilan hastalarda plazma renin
seviyesinin 5 kat arttig1 gosterilmistir. (57,59)

Kontrollii hipotansiyonda refleks adrenerjik mekanizmalarla plazma renin aktivitesinin
arttig1 Keeton ve Pettinger (60) tarafindan ratlarda yapilan arastirmayla gosterildikten sonra,
hipotansiyona sekonder stres yanit bir ¢ok Klinik arastirma (61-62) ile desteklenmistir.
Hipotansiyonun karotis baroreseptorlerce algilanmasiyla baslayan regulatuar mekanizmalar,
sempatik sinir uglarindan ve adrenal medulladan katekolaminlerin asirt miktarda salinimini
iceren global sempatoadrenerjik yanita neden olur. (63)

Hipotansiyon olusumuyla dakikalar i¢inde renin anjiotensin aldosteron sistemi aktive
olur, arjinin vazopressin sekresyonu artar. Hem anjiotensin Il hem arjinin vazopressin, potent

arterioler vazokonstriktordiirler. Sistemik vaskiiler direnci diizenleyerek kan basincinin orta
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vadede kontroliinii saglarlar. (52,64,65) Arjinin vazopressin ayni1 zamanda potent fibrinolitik
etkiye sahiptir. Anjiotensin Il ise trombosit agregasyonunu inhibe etmektedir.

Newton ve arkadaslar1 (66), orta kulak cerrahisinde gerceklestirdikleri ¢aligmalarinda,
stres yanitin hipotansif anestezi tekniklerinden bagimsiz olarak olustugunu ve indiiksiyonda
uygulanan propranololun bu yanitin siiresi ve siddetini renin inhibisyonu yaparak azalttigini
gostermislerdir.

Normalde organizmay1 korumaya yonelik gelisen ve cerrahi travmanin siddetine paralel
olan stres yanit asir1 diizeylerde bircok istenmeyen sonuglar dogurabilir. Ornegin rezervler
asirt sekilde mobilize olur, metabolizma katabolik duruma kayar, oksijen tiiketimi artar,
negatif azot dengesi ve tuz-su retansiyonu olusur. Hatta yanitin uzamasi ve siddetinin artmasi
durumunda tromboembolizm, stres iilserleri, kalbin artan oksijen ihtiyaci ve yiikii sonucu kalp
yetersizligi, infarkt ve pulmoner yetersizlik gibi bir takim komplikasyonlar gelisebilmektedir.
Olusan bu yanitta cerrahi prosediirun biiylikligii ile beraber kullanilan anestezik ajanlarin
direkt farmakolojik etkisi, anestezi uygulamasinin sekil, siire ve derinligi gibi faktorler de

etkili olmaktadir.

Hipotansiyonun Organ ve Sistemler Uzerine Etkileri

Hipotansif etki kullanilan ilag veya yontemin etki mekanizmasi, hipotansiyonun derece

ve siiresi ile hastaya ait 6zelliklere gore degisik nitelik ve derecede olabilir.

Santral Sinir Sistemi

Serebral kan akimi ortalama kan basincit 60-130 mmHg degerleri arasinda oldugunda
otoregiile edilir, 60 mmHg altinda otoregiilasyon bozulur. Kan basincindaki degisiklikler
serebral kan akimina aynen yansir. Enerji maddelerinde azalma, glikolitik maddelerde artma
olur.

Intrakranial basincin yiiksek olabilecegi hastalarda sodyum nitroprussid ve nitrogliserin
ile intrakranial basin¢ daha ¢ok artar. Bu nedenle, kemik kaldirilmadan bu ilaglara
baslanmamalidir. (4,24,49)
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Kardiyovaskiiler Sistem

Hipotansiyon sirasinda miyokardiyal iskemi gelisip gelismemesi miyokardin metabolik
ihtiyacindaki eszamanli degisikliklere de baghdir. Metabolik ihtiyac1 azaltan ilaglar
(anestezikler ve Pl-blokerler gibi) kalbi iskemiden koruyabilir. Nitrogliserin iskemik
alanlarda perflizyonu arttirdigindan avantajlidir.

Genel bir kural olarak, iskemik kalp hastaligi olan veya oldugu diisiiniilen hastalarda
uygun monitorizasyon saglanmadik¢a kontrollu hipotansiyon uygulanmamalidir. (25,26)

Kontrollii hipotansiyon sirasinda koroner kan akimi iyi regiile edilir ve iskemi nadirdir.
Ancak diastolik basing diistikliigii tasikardi ile birlikte ise veya koroner arter hastaligi varsa

iskemi gelisebilir. (24)

Solunum Sistemi

Kardiyak output korundugu siirece fizyolojik 6lii bosluk artmaz: ancak pozisyon veya
yiiksek havayolu basinci etkisi ile kardiyak outputda diisme oldugunda 6li bosluk ve sant
orani artarak PaCO2 yiikselmesi, PaO2 diismesi olabilir. Bu nedenle solunumun kontrolii

gerekir. (24,25)

Renal Sistem

Thompson ve arkadaslari, hipotansif anestezi sirasinda bobrek kan akiminda kisa
stirelerle goriilen diismenin bobrek fonksiyonlar tizerinde etkisi olmadigini gostermislerdir.
()

Hipotansif ilaglarla renal arteriollerin istirahat tonusu zaten diisiik oldugu i¢in, belirgin
bir genisleme olmaz ve bobrek kan akimi korunur. Hipotansiyon sonrasi gelisen bobrek
yetersizligi, siddetli refleks arterioler spazma bagli olup daha ¢ok hipovolemik hipotansiyona
baghdir. Sistolik kan basincinin 50-60 mmHg altina diismesine neden olan hipotansiyon
glomeriiler filtrasyonu azaltir, atilimi1 bobreklere bagimli ilaglarin etkisinde uzamaya neden
olabilir. (24)
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Karaciger

Basing-akim otoregiilasyonunun hepatik arteriyel alanda kisitli olmasi1 ve portal venoz
sistemde olmamasi nedeni ile hipotansif anestezi sirasinda karaciger perfiizyonunda
degisiklikler olusabilir. Karaciger kan akimimin ekstrensek yolla kontroli -1
vazokonstriksiyon ile olmaktadir. Baroreseptor aktivite, cerrahi stres, vazopressorler karaciger

kan akimini azaltir. (5,49)

Goz

Kardiyak cerrahi ve prone pozisyonda uygulanan spinal cerrahi girisimlerde, hipotansif
anestezi sonrast postoperatif tek ya da ¢ift tarafli tam gérme kayb1 olusabilecegi literatiirde
yer almaktadir. (49) Suclanan mekanizma hipoksiye bagl optik sinirin aksonal biitiinliigiiniin
bozulmasiyla iskemik optik noropati olusumudur. (57) OAB’deki diismeye paralel olarak
goze giden kan akimi ve goz i¢i basinci diiger. Bunun sonucunda postoperatif donemde gérme

bulaniklig1 geligebilir. (24)

Kontrollii Hipotansiyonun Uygulama Yerleri

* Noroanestezide; anevrizma, arteriovendz malformasyon ve timor cerrahisi, laminektomi
girigsimleri

* Plastik cerrahide; rekonstruktif bag-boyun cerrahisi, nazoplasti, mikrovaskiiler cerrahi

* KBB’de; orta kulak cerrahisi, larenjektomi, parotidektomi girisimleri

* Damar cerrahisinde; periferik vaskiiler cerrahi, aort koarktasyonu

* Ortopedide; kalga protezi, skolyoz cerrahisi

* Genel cerrahide; hepatobilier, pankreatik, aortik ve kolorektal girisimlerde

* Kardiyak cerrahide; anostomoz hatlarint zorlayan ve iskemiye neden olan sistemik
hipertansiyonun ve pulmoner 6deme neden olabilen pulmoner hipertansiyonun kontroliinde

* Feokromasitoma cerrahisi sirasinda

*Uygun kan bulunmasinda gii¢liik olan veya transfiizyon istenmeyen hastalardaki girisimlerde

(24,49)
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Kontrollii Hipotansiyonun Kontrendikasyonlari

Kontrolii daha kolay ilaglarin varligi ve izlem yontemlerinin gelismesiyle kontrollii

hipotansiyon kontrendikasyonlari giderek azalmaktadir.

a) Hasta Ile Ilgili Durumlar: Ciddi kardiyak hastaliklar, miyokardiyal iskemi, akciger,
bobrek, karacigerin parankimal hastaliklari, santral sinir sisteminin dejeneratif hastaliklari,
addison hastaligi, gebelik, kontrolsiiz hipertansiyon, hipovolemi ve agir anemi sayilabilir.
Kontrollii hipotansiyon sirasinda gelisen ventilasyon/perfiizyon uyumsuzlugu ve fizyolojik
oli bosluk artigi, kronik solunum sistemi hastaligi olanlarda gaz degisimini 6nemli olgiide
bozabilir. insuline bagimli diyabette ganglion bloke ediciler, strese hiperglisemik yanit: bloke
ederek hipoglisemiye neden olabilir. Beta blokerler de bu etkiyi arttirabilir. Bu sekilde gelisen
hipoglisemi, hipotansiyonla birlestiginde, 6zellikle serebral metabolizma {izerinde olmak

tizere sakincali etkiler olusturabilir. (24)

b) Teknik Nedenler: Ekiple ilgili yetersizlik ve uyumsuzluk, yetersiz kan ve sivi replasmani

olanaklar1 gibi.

REMIFENTANIL

Farmakokinetik Ozellikleri:

Remifentanilin kan-beyin dengelenme siiresi bir dakika oldugundan, etkisi hizli baslar. 60
saniyede uygulanan intravaskiiler doz sonrasinda remifentanilin farmakokinetigi diger
opioidler gibi u¢ kompartman modeline benzer. Yani hizli dagilim yarilanmas: (1 dakika),
yavas dagilim yarilanmasi (6 dakika), eliminasyon yarilanmasi (10-20 dakika). Hizli dagilim
ve eliminasyon nedeniyle, ila¢ kan seviyesinde uygulanma siiresinden bagimsiz olarak hizla
diistis gozlenir. Uzun dénem inflizyon veya bolus uygulanimindan yaklasik 3-6 dakika sonra
konsantrasyonda %50 azalma olur. Remifentanil anestezisinden sonra uyanma yaklasik 5-10
dakikadir. Infiizyon uygulamiminda, infiizyon hizi degistirilirse 5-10 dakika iginde yeni
dengelenme s6z konusu olur. Hizli titre edilebildiginden intraoperatif streste artma oldugunda,
remifentanilin infiizyon dozunu arttirarak veya i.v. bolus uygulama ile analjezi ve anestezi
diizeyi korunur. (67,68)
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Metabolizma:
Spesifik olmayan esterazlar remifentanilin ester bagini parcalar. Hidroliz sonucunda
karboksilik asit ortaya ¢ikar. Karboksilik asit inaktifdir. (remifentanilin 1/4600’u kadar giice

sahiptir) ve renal yolla atilir. Eliminasyon yarilanma siiresi 90 dakikadir. (67,68)

Farmakodinamik Ozellikleri:

Ideal olarak opioidlerin giicii, analjezi saglama &zellikleriyle tanimlanabilir. Analjezi
subjektif bir kavram oldugundan, relatif giic tanimlamasinda EEG bulgulari, biling kaybi,
cerrahi uyariya ragmen olan hareketsizlik, bu hareketsizlik esnasinda kullanilan inhalasyon
anesteziginin konsantrasyonu (MAK degeri) ve solunum depresyonu gibi parametreler
kullanilir. Remifentanilin ve diger opioidlerin farmakodinamik etkileri, 6l¢iilen kan seviyeleri

ile direkt baglantilidir.

Hemodinamik Ozellikleri:

Remifentanil vagus kaynakli bradikardi yapar. Sempatik reflekste azalma nedeniyle
venodilatasyon ve kan basincinda diisme gozlenir. Premedikasyonu yapilmig, anestezi
uygulanacak hastalara bir dakika i¢inde 2 mcg/kg’dan fazla remifentanil uygulanimi
hipotansiyon ve bradikardi goriilmesine sebep olur. Tek doz remifentanil kullanimindan sonra

hemodinamik etkiler 3-5 dakika iginde sonlanir. (70)

Solunumsal Etkileri:

Remifentanil, doza bagl olarak solunumu baskilar. Dozun yan1 sira genel tibbi durum,
yas, agrinin varlig1 solunum depresyon derecesini belirler. Remifentanil, solunum depresyonu
acisindan alfentanilden 10 kat daha potenttir. Alfentanil ve remifentanille yapilan bir
caligmada, her iki ilacin ii¢ Saat inflizyon kullanimi sonrasi solunum eforunun kazanilmasinin
remifentanil grubunda daha hizli oldugu gdzlenmistir. Spontan solunum remifentanilin 4-5
ng/ml kan konsantrasyonunda baslar. Ornegin 0,25 mcg/kg/dk infiizyon kullanimi sonrasi, bu
kan konsantrasyonuna 2-4 dakika i¢inde ulasilir. Remifentanil kullanilan hastalarda
solunumun geri donlis zamani kullanilan ek anestezik ajana da bagldir ve solunum

depresyonu yapici etkisi naloksanla geriye doner. (67-69)

23



Serebral Etkileri:

Remifentanil EEG’de doza bagli bir baskilanmaya neden olur. Biling kaybi olusturmasi
icin yiiksek doz uygulanmasi gerekir. Yiiksek doz fentanil sonrasi konviilziyon goriilebilirken
remifentanil kullanimi sonrasi bdyle bir olgu bildirimi hi¢ yoktur. Remifentanil ve diger

opioidler amnezi yapmazlar.

Kas Rijiditesi:

Remifentanilin uygulanis hiz1 ve dozuna bagli olarak kas rijiditesi gelisebilir. Santral bir
mekanizma ile ventilasyona engel olacak derecede gogiis duvarinda rijidite, glottisin
kapanmasi, ekstremitelerde tonik-klonik kasilmalar goriilebilir. Siklikla indiiksiyon esnasinda

gozlenir. Bir dakikada uygulanan 2 mcg/kg/dk’dan az dozlarda rijidite bildirilmemistir.

Analjezi:

Opioidlerin intravaskiiler ve intratekal kullanimlar1 etkin analjezi saglamaktadir.
Remifentanilin analjezik ozelligi doza baghdir. 0.05-0,1 mcg/kg/dk inflizyon dozunda
kullanim1 1-3 ng/ml kan diizeyi olusturmakta ve hafif solunum depresyonu yaparak analjezi
saglamaktadir. Goniilliillerde yapilan karsilastirmali  bir c¢alismada remifentanilin ve
alfentanilin tek doz bolus uygulanimi sonrasi, analjezi yoniinden remifentanilin alfentanilden
20-30 kat daha potent oldugu gosterilmistir.

Remifentanilin artan intraoperatif dozlarda kullanimi, postoperatif donemde agrinin
artmasimna ve daha fazla analjezik ihtiyacina neden olmaktadir. Remifentanil diger

opioidlerden farkli olarak intratekal olarak kullanilamaz. (68)

Gastrointestinal Etkileri:

Opioidler peristaltik hareketleri azaltarak, gastrik bosalmay1 yavaslatirlar. Bu durum,
postoperatif donemde ileus ve aspirasyon gelisme riskini arttirir. Oddi sfinkterini kasarak,
bilier kolik yaparlar. Uzun dénem opioid kullanimi sonucu konstipasyon hari¢ biitiin yan

etkilere tolerans gelisir.
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Endokrin Sisteme Etkileri:

Stres uyariya yanit olarak salgilanan kortizol, antidiiiretik hormon, biiyiime hormonu,
renin, prolaktin, glukagon, katekolaminler gibi hormonlarin hemodinamik instabiliteye ve
intraoperatif, postoperatif donemde metabolizmada artmaya neden olduklar1 bilinmektedir. Bu
stres cevabi baskilamak amactyla kullanilan anestezi teknikleri mortalite ve morbiditeyi

azaltmaktadir. Opioid anestezisi de bu teknikler arasinda en 6nemlisidir.

Renal Yetersizlikte Remifentanil Kullanima:

Son fazdaki renal yetersizlikte dahi remifentanilin farmakokinetigi etkilenmez. Bobregi
olmayan hastalarda karboksilik asit metabolitinin etkisi 30 saate kadar uzar. Hemodializ ile bu

metabolit uzaklastirilir.

Hepatik Yetmezlikte Remifentanil Kullanimi:

Remifentanil disinda diger opioidlerin metabolizmalar1 karacigerde gergeklestiginden,
etki siireleri karaciger yetmezliginde uzar. Ciddi hepatik yetersizligindeki hastalarda bile
remifentanilin farmakokinetigi degismez.

NIiTROGLISERIN

Etki Mekanizmasi:

Hiicre i¢inde nitrit iyonlarina ardindan da nitrik okside doniiserek guanilat siklazi aktive
etmek suretiyle hiicre i¢i cGMP diizeyini arttirarak damar diiz kaslarini genisletir. Artan
cGMP miyozin hafif zincirinin defosforilasyonuna ve damar diiz kaslarmin gevsemesine
neden olmaktadir.

Nitrogliserinin brons, GIS, safra, iiriner sistem ve myometriuma ait diiz kaslar iizerinde

de kismen de olsa gevseme yaptig1 gosterilmistir. (71)
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Farmakokinetik Ozellikler:

Metabolizma :

Karacigerde gerceklesir. Hizli gergeklesir ve metabolitlerinin vazodilator etkisi ¢ok azdir
veya hi¢ yoktur. Gliserol trinitrat sirasiyla dinitrat, mononitrat ve son olarak gliserole doniistir.
Bu tepkimeler glutatyon-s transferaz enzimiyle gergeklesir. Gliserol trinitrat’in plazma
proteinlerine baglanma orani yaklasik %60’dir. Gliserol dinitrat ve mononitrat glukuronize
olarak idrarla ve ¢ok az miktarda safra ile uzaklastirilirken gliserol ara metabolizmalara girer
ve kismen okside olup CO2’ye doniiserek solunumla atilir. Gliserol trinitrat ve

metabolitlerinin birikmesi s6z konusu degildir. (71)

Eliminasyon:

Eliminasyon yar1 dmrii 2-4 dakikadir ve esasen renal yol ile olur.

Endikasyonlar:

Ameliyat oncesi, sirasi ve sonrasi hipertansiyonda; cerrahi islemlerle beraber giden
hipertansiyonda ( ozellikle kardiovaskiiler igslemlerde, entiibasyon sirasinda ortaya g¢ikan
hipertansiyonlarda, osteotomide, kardiak "by-pass" ta ve ameliyat sonrasi donemde, deri
insizyonunda); akut miyokart infarktiisii ile birlikte olan konjestif kalp yetmezliginde; organik
nitratlar veya beta-blokerler ile Onerilen dozlarda bir yanit alinmayan angina pektorisli

hastalarin tedavisinde kullanilir. (71)

Kontrendikasyonlar:

Organik nitratlara karsi idiosenkratik reaksiyonu veya gliserol trinitrat'a karsi asiri
duyarliligt oldugu bilinen kisilerde veya diizeltilmeyen hipovolemide (bu durumda
kullanilmast ciddi hipotansiyona veya soka neden olabilir.), KIBAS oldugu durumlarda (kafa
travmasi veya serebral hemorajide), yetersiz serebral dolasimda, konstriiktif perikarditte

kullanimamalidir. (71)
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Dikkat Edilmesi Gereken Durumlar:

Gliserol trinitrat ¢ogu plastik maddelerle etkilesip yer degistirir. Gliserol trinitratin
plastikten yapili parenteral ¢ozelti kaplarindaki emilimini engellemek i¢in seyreltme islemi
ancak camdan yapili parenteral ¢ozelti kaplar1 iginde yapilmali, plastik kap kullanilmamalidir.

Gebelerde: Hayvanlarin dogurganlik o&zellikleri incelenmemistir. Gebe kadinlara
verildiginde, fetus iizerinde bir zarar yapip yapmadigi ve dogurganlik yetenegine etki edip
etmedigi bilinmediginden gebe bir kadia ancak belirgin bir gereksinme bulundugu zaman
verilmelidir.

Emzikli Annelerde: Siit ile salgilandigi bilinmediginden, emzikli annelere uygulanisinda
dikkat edilmelidir.

Yashlarda ve Pediatride: Uygun dozlarda verilmesinde bir sakinca yoktur. Yash ve
cocuklar nitratlara karsi daha duyarli olmalar1 sebebiyle uygulanacak doz dikkatlice titre

edilmelidir.

Yan Etkiler:

En sik rastlanan yan etki bas agrisidir. Hastalarin yaklasik %2 sinde ortaya ¢ikar. Daha az
karsilasilan yan etkiler sunlardir: tasikardi, bulanti, kusma, korku, huzursuzluk, kaslarda
seyirme, retrosteral rahatsizlik, bas donmesi, palpitasyon, karin bolgesinde agri. Paradoksal
tasikardi ve artmis olan bir angina pektoris gliserol trinitratin olusturdugu hipotansiyona eslik
edebilir. (71)

Doz:

Damarlarin diiz kaslarinda ve brons kaslarinda tonus azalmasi saglar. Bu tonus azaltici
etki venoéz damar direncine gore daha fazladir. Bu nedenle hafif arteryel basing diisiikligii ve
kalbe vendz doniis azalmasi ile artan diyastol sonu basinci diiser. Sonugta kalbin isi ve yiikii,
dolayisiyla miyokardin oksijen gereksinimi de azalir ve bunu kalbin daha iyi kanlanmasi izler.
Dozaj inflizyonda kullanilan setin tipine gore degisir. Gliserol trinitrat icin belirlenmis
optimum bir doz yoktur. Ilaca kars1 cevap hastadan hastaya degisiklik gosterdigi icin hastanin
hemodinamik fonksiyonlar1 yakindan izlenerek uygun doz bulunmalidir. Bu nedenle
fizyolojik parametrelerin siirekli izlenmesi (kan basinci, kalp hizi, pulmoner kapiller wedge

basinci) ve yeterli sistemik arter kan basinci ile koroner perfiizyon basincinin idame
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ettirilmesi gerekir. Dozajin bireysel klinik cevaba gore ayarlanmasi gerekirse de, bu konuda

asagidaki dozlar yol gostericidir. (71)

Konjestif kalp yetmezligi: Normal doz sinirlart 10-100mcg/dk’dir. Infiizyona diisiik hizla
baslayarak yeterli cevap elde edilene kadar hiz yavas yavas dikkatle arttirilmalidir.

Refrakter Anstabil Angina Pektoris: Baslangi¢ inflizyon hiz1 10-15mcg/dakika’dir.

Cerrahide: Baslangi¢ infiizyon hiz1 25 mcg/dakika olarak tavsiye edilir. Arzu edilen sistolik

arteryel kan basinci olusturulana kadar agamali olarak 200 mcg/dakikaya kadar arttirilabilir.

PROPOFOL

Baslangi¢ ve yavas dagilim yari-Omiir degerleri sirasiyla 1-8 dk ve 30-70 dakikadir.
Propofol santral kompartmandan hepatik metabolizma ile hizla temizlenir ve 8 saatin
tizerindeki propofol inflizyonlari igin baglama-duyarli yar1 émrii 40 dakikadan azdir. Propofol
hizla bobreklerden elimine edilen inaktif suda ¢6ziinen siilfat ve glukuronik asit
metabolitlerine  metabolize olur. Ancak hepatik veya renal hastalikta propofol
farmakokinetiginde ¢ok az degisiklik bildirilmistir.

Indiiksiyon dozu 1,5-2,5 mg/kg olup kan diizeyi 2-6 mcg/ml’dir. Onerilen idame
inflizyon hiz1 hipnoz igin 100-200 mcg/kg/dk, sedasyon igin 25-75 mcg/kg/dk arasinda
degismektedir. Plazma konsantrasyonu 1-1,5 mcg/ml iken goriiliir.

Santral dagilim voliimii ve klirens hizindaki degisimler diisiiniildiigiinde mg/kg bazinda
cocuklar daha yiiksek; yasllar ise daha diisiik dozlara ihtiya¢ duyarlar.

Serebral metabolizma hizini, serebral kan akimini ve kafa igi basmcii diisiiriir.
Serebrovaskiiler otoregiilasyon propofol ile etkilenmez. Derin antikonvulzan 6zelliklere sahip
oldugu goriilmektedir. SSEP ve MEP’in erken komponentlerinde minimal azalma saglar
ancak isitsel uyarilmis potansiyellerin erken komponenetlerini etkilemez.

Doza bagl solunum depresyonu yapar. Idame infiizyonu tidal voliimii azaltirken
frekansi arttirir. Hiperkarbi ve hipoksiye ventilatuar yaniti baskilar. Hipoksik pulmoner
vazokonstriksiyonu etkilemezken KOAH hastalarinda bronkodilator etkinligi gosterilmistir.

Hem direkt myokardial depresan hem de sistemik vaskiiler rezistansi diisiirerek doz ve

konsantrasyon bagimli kardiovaskiiler depresan etkilidir.
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Antidopaminerjik, antiemetik ve opioid sonrasi gelisen kasintiya antipruritik 6zelligi
mevcuttur.

Yag emiilsiyonlart mikroorganizmalarin biiylimesini desteklediginden dilusyon veya
fraksiyone kullanimlarinda kontaminasyon goriilebilir. Kiigiik el venlerine enjekte edildiginde
lidokain ve potent opioid uygulamasi ile azaltilabilen agr1 goriliir.

Yumurta alerjisi daha ¢ok yumurtanin beyazinda bulunan albumine karsi gelisir.
Propofol yumurtanin sarisinda bulunan lesitin igerigi dolayisiyla yumurta alerjisi olan

hastalarda kesin kontrendikasyon olusturmaz.

GEREC VE YONTEM

Ocak 2012 — Subat 2013 tarihleri arasinda T.C. Istanbul Bilim Universitesi Arastirma
ve Uygulama Merkezi Avrupa Hastanesi Ortopedi Klinigi’nde skolyoz tanisiyla cerrahi
uygulanmis, yaslar1 12 ile 26 arasinda degisen, ASA risk siniflamasina gore ASA I-1l olan,
47’si kadin, 14’1 erkek 61 hasta retrospektif olarak incelendi. (Tablo A, Tablo B, Tablo C).

Biitiin hastalara idamede propofol ve remifentanil infiizyonlar: kullanilarak TIVA
uygulanmisgti. TIVA ile doz titrasyonu yapilarak operasyon sirasinda arteryel kan basmct
degerinin yiiksekligine sekonder gelisebilecek kanama ve kan transfiizyon miktarinin artigi
gibi muhtemel komplikasyonlar1 6nlemek amaciyla, adolesan ve eriskin hastalarda ortalama
arter basinci 60-65 mmHg deger aralifinda hedeflenmis oldugu goriildii. Operasyonunun
baslangicindan yaklasik 1 saat sonra, yeterli dozlarda hipnotik ve analjezik kullanimina
ragmen yeterli hemodinamik stabilite saglanamamis olan bir grup hastaya, 15-150 mcg/dk
doz araliginda Nitrogliserin perflizyon baglanmis.

Calismaya dahil edilen hastalar; nitrogliserin kullanimi, SAB(sistolik arter basinci),
DAB(diastolik arter basinci), OAB(ortalama arter basinci), KTA(kalp tepe atimi),
SpO2(oksijen saturasyonu), ETCO2(end tidal karbondioksit), preoperatif ve postoperatif
laboratuar degerleri, kanama miktari, transfiizyon miktari, postoperatif analjezi gereksinimi,
rebound hipertansiyon, diiirez miktari, CVP 6l¢limleri, yogun bakim {initesinde ekstubasyon
ve demografik acidan degerlendirildiler.

Caligmamizda nitrogliserin kullanilan ve kullanilmayan hastalar sirast ile “Grup II” ve
“Grup I” olarak adlandirildilar ve karsilastirildilar.

Hastalara operasyondan 1 hafta 6nce anestezi polikliniginde preoperatif vizit yapilmis ve
her hastanin norolojik, kardiyovaskiiler ve solunum sistemi basta olmak tizere anestezi

muayeneleri yapildigi belirlendi. Her hastanin solunum fonksiyon testleri, akciger grafisi,
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ameliyat Oncesi laboratuar sonuglar1 degerlendirilmisti. Klinik muayenede siiphelenilmesi
durumunda ve/veya anamnezinde kalp hastaligi bulunanlarda ekokardiyografi yapildigi
anlasildi. Calismaya dahil edilen hastalarin 4’1 erkek 9’u kadin olmak iizere 13 tanesi ASA II
olarak degerlendirilmisti. Bu hastalardan 5 tanesinde atriyal septal defekt (ASD), 3 tanesinde
skolyoz hastaliginin yarattig1 restriktif solunum paternine ek olarak hafif obstruktif paternde
akciger hastaligl, 1 tanesinde ise talasemi minor oldugu belirlendi. Bir hastanin konjenital
0zofagus atrezisi ve anal atrezi tanilariyla opere oldugu, bir hastada dogum sonrasi uzayan
sarilik ve havale anamnezi oldugu, bir hastada gecirilmis akut romatizmal ates sonrasi hafif
mitral ve hafif triklispid yetersizligi oldugu ve 1 hastanin da melnick needles sendromu tanisi
ile takip edildigi 6grenildi.

ASD tanili hastalara kardiyoloji konsiiltaninin 6nerisiyle operasyondan 30 dakika once
endokardit profilaksisi amaciyla 50 mg/kg amoksisilin verilmisti. Obstruktif akciger hastalig
tespit edilen hastalara ise operasyondan bir hafta 6nce bronkodilator tedavi baslanmisti.
Melnick needles sendromu anamnezi olan hastada kii¢iik ¢ene disinda ek bir olumsuz
muayene bulgusuna rastlanmadigi, video laringoskopi kullanilarak entiibasyon yapildigi ve
entiibasyon ile ilgili bir sorun yasanmadig1 gortldii.

Premedikasyon amaciyla hastalara operasyona alinmadan 15 dakika 6nce 100 ml.
izotonik NaCl iginde 0,04-0,06 mg/kg doz araliginda midazolam i.v.(intraven6z) olarak
verilmisti. Operasyon masasina alinan hastalara 20 G kaniil ile bir adet daha damar yolu
acilmis ve hasta i¢in uygun olarak se¢ilmis olan sivi perfiizyonuna baslanilmisti. Kalp atim
hiz1 (KAH), sistolik arter basinci (SAB), diastolik arter basinc1 (DAB), oksijen saturasyonu
(Sp0O2) kaydedilmis ve elektrokardiyogram (EKG) monitorizasyonu uygulanmisti.

Hastalara indiiksiyonda 1.5 mcg/kg Fentanil, 2 mg/kg Propofol ve 0.6 mg/kg rokuronyum
uygulanmus ve yeterli kas gevsemesi saglandiktan sonra entiibe edilmislerdi.

Hastalar entiibe edildikten sonra sag juguler ven kateteri takilmig, radiyal arter kaniile
edilerek invaziv arteryel monitorizasyonu ve endtidal CO2 (EtCO2) monitorizasyonu
yapilmisti. Mesane sondasi takilmis, saatlik idrar ¢ikist ve CVP(santral vendz basing) takibi
yapilmisti. (ilk CVP hasta prone pozisyona alindiktan sonra 6l¢iilmiis).

Solunum frekansi hasta yasi ile uyumlu, EtCO2 30-35 mmHg arasinda ve tidal voliimiin
6-8 ml/kg olarak ayarlandig1 belirlendi.

Operasyon siiresince sivi replasmant :
ilk saat (kg+40)mL + (aglik siiresi x (kg+40) )/ 2 + saatlik idrar ¢ikisi + kanama;

ikinci ve tliglincii saatler (kg+40)mL + (aglik siiresi x (kg+40) )/ 4 + saatlik idrar ¢ikig1 +

kanama;
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kalan siirelerde ise (kg+40)mL/saat + saatlik idrar ¢ikisi + kanama

hesaplanarak kristalloid ve kolloidlerle yapilmisti.

Ayrica perioperatif hemogram kontrolleri yapilarak ek sistemik hastalik varliginda Hb
degeri 10 mg/dL altinda ise; ek sistemik rahatsizlig1 yok ise Hb degeri 9 mg/dL altinda ise
eritrosit siispansiyonu ile replasman yapilmaisti.

Operasyon siiresince kanama miktarinin dogru tespiti amaciyla ‘cell-saver’ cihazi
kullanilmis olan vakalar ¢aligmaya alindi.

Cell-saver cihazindan da hastalara replasman yapilmis olup uzun siiren, fazla
miktarlardaki kan kaybeden ve massif transfiizyon gerekesinimi oldugu diistiniilen hastalara
TDP (taze donmus plazma) verilmis oldugu belirlendi.

En az saatte bir olmak iizere arter kan gazi kontrolleri ile ventilasyon parametreleri,
metabolik parametreler (glukoz, laktat, bikarbonat) ve elektrolitler takip edilerek gerekli
degisiklikler ve replasmanlar yapilmaisti.

Hastalarin EKG takiplerindeki iskemik degisiklikler, tasikardi ve bradikardi
kaydedilmisti.

Operasyon sonunda kanama miktari, cell-saver cihazindaki kan miktar1 esas alinarak
tespit edildi.

Nitrogliserin, remifentanil ve propofol infiizyonu cilt siitiirleri bitmeye yakin
sonlandirilmisti.

Olgularin preoperatif déonem ve postoperatif 1. giinde hematolojik, bobrek ve karaciger
fonksiyonlar1 i¢in alinan kan 6rneklerindeki laboratuar sonuglar1 degerlendirmelerimize dahil
edildi.

Yine preoperatif ve postoperatif 1. giinde hemoglobin (Hb), hematokrit (Hct), trombosit
sayis1 (Plt), protrombin zamani (PT), aktive parsiyel tromboplastin zaman1 (APTT) ve INR
olmak tizere hematolojik parametrelere bakilmisti. Bu parametreler de ¢aligmamiza dahil
edildi.

Hastalarin hepsine ayni postoperatif analjezi protokolii uygulanmis oldugu belirlendi. Cilt
stitiirleri atilmaya baslandiginda Parasetamol 15 mg/kg (i.v.), 0,5 mg/kg Pethidin (i.m.) ve
Deksketoprofen 50 mg (i.v.) uygulanmasini takiben Pethidin ile hazirlanilan hasta kontrollii
(HKA) baslanmigti. Hastanin klinik durumuna gore (VAS(visuel analog skala) > 4)
gereksinim oldugunda bolus dozlar seklinde pethidin aralikli olarak maksimum doz 1mg/kg
olacak sekilde verilecegi protokole kaydedilmisti. Bu protokole ragmen yeterli analjezi
saglanamadiginda (VAS > 4) Tramadol Img/kg doza kadar i.v. inflizyon seklinde tedaviye

eklenmisti.
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Genellikle hastalarin ameliyathanede ekstiibasyonu sonrasi veya nadiren de entiibe halde
yogun bakim iinitesine alindiklar1 ve ameliyat siiresinin uzun, kanama miktari fazla olan bir
cerrahi olmasi ve dolayisiyla hastalarin hipotermik olmalar1 sebebiyle en az bir giin burada

takip edildikleri 6grenildi.

ISTATISTIKSEL YONTEM

Verilerin tanmimlayict istatistiklerinde ortalama, standart sapma, oran ve frekans
degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi kolmogorov simirnov testti ile kontrol edildi.
Niceliksel verilerin analizinde bagimsiz 6rneklem t test mann-whitney u test kullanilmistir.
Niteliksel verilerin analizinde ki-kare test, Ki-kare kosullar1 saglanamadiginda fischer test
kullanildi. Tekrarlayan Olclimlerde eslestirilmis Orneklem t test ve wilcoxon test

kullanilmistir. Analizlerde SPSS 21,0 programi kullanilmistir.

BULGULAR

Hastalarin demografik 6zellikleri Tablo A, Tablo B ve Tablo C de gosterilmistir.

Tablo A: Tiim Hastalarin Demografik Ozellikleri

Isim Cinsivet Yas kilo ASA

S.B. K 13 32 I
S.K. K 15 53 I
M.O. E 15 64 I
C.K. K 13 30 I
C.Y. K 16 47 I
AK K 17 55 I
L.B. K 17 50 I
B.Y. K 15 41 I
S.G. K 19 60 I
N.T.S. K 15 57 I
K.Y. E 12 30 I
G.Z K 19 47 I
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AA.
L.C.
LE.
R.S.K.
M.B.
I.T.
H.A.
R.Y.
AS.
E.S.
N.A.
A.0.
S.G.
H.K.K.
M.A.
Z.C.V.
E.O.
ZY.
E.A.
i.C.
B.D.
S.K.
Z.B.E.
0.S.
Y.A.
E.S.
Z.0.
E.S.
S.C.
B.C.
M.A.
F.A.
M.S.

A XM xmXX XXX XX mXxXxxmXXXXmXXXXAXAXXXXXxmXXX Mm

12
14
14
13
14
16
23
14
12
12
21
12
13
13
15
14
17
15
16
13
17
25
13
15
14
14
18
21
26
14
14
15
13

56
50
42
56
64
45
65
42
60
60
66
48
50
35
50
40
45
55
60
56
43
63
38
50
59
49
54
54
69
53
50
48
34
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ASU. E 14 62 |
ZK. K 13 70 |
MK. E 12 32 |
B.P. K 13 40 |
S.S. K 14 45 |
E.K. K 13 48 I
S.C. K 15 41 |
IN.D. K 16 58 |
C.. K 14 49 |
S.C. K 18 67 |
TTY. E 14 53 I
HSA. E 12 57 |
E.V. K 16 74 |
O.E. E 16 55 |
S.P. K 12 51 |
MS.C. K 18 60 I

Tablo B: Nitrogliserin Kullaniimamus Hastalarin (Grup 1) Demografik Ozellikleri

Isim Cinsivet Yas kilo ASA

S.B. K 13 32 I
S.K. K 15 53 I
M.O. E 15 64 I
C.K. K 13 30 I
C.. K 16 47 I
AK K 17 55 I
LB. K 17 50 I
B.Y. K 15 41 I
S.G. K 19 60 ]
N.T.S. K 15 57 I
K.Y. E 12 30 I
G.Z K 19 47 I
AA. E 12 56 I
L.C. K 14 50 I
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i.E.
R.S.K.
M.B.
I.T.
H.A.
R.Y.
AS.
E.S.
N.A.
A.0O.
S.G.

H.K.K.

S.C.
B.C.
M.A.
F.A.
M.S.
AS.U.
ZK.
M.K.
B.P.
S.S.
EK.
S.C.
I.N.D.
C.Y.
S.C.
TT.Y.
H.S.A.
E.V.
O.E.
S.P.

M.S.C.

A A mMm xmmXxXXXAXAXXXmhxxmxXxAxmxxmXXAXAXXXAXXXmXX

14
13
14
16
23
14
12
12
21
12
13
13
26
14
14
15
13
14
13
12
13
14
13
15
16
14
18
14
12
16
16
12
18

42
56
64
45
65
42
60
60
66
48
50
35
69
53
50
48
34
62
70
32
40
45
48
41
58
49
67
53
57
74
55
51
60
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Tablo C: Nitrogliserin Kullanilmig Hastalarin (Grup 1) Demografik Ozellikleri

Isim cinsivet Yas kilo ASA

MA. E 15 50 |
ZCV. K 14 40 |
E.O. K 17 45 |
ZY. K 15 55 |
E.A. E 16 60 |
i.C. K 13 56 |
B.D. K 17 43 I
S.K. E 25 63 I
ZBE. K 13 38 I
0.s. K 15 50 |
YA K 14 59 |
E.S. K 14 49 |
z.0. K 18 54 |
E.S. K 21 54 |

Nitrogliserin kullanilmayan Grup I ve kullanilan Grup II arasinda cinsiyet dagilima,
yas, agirlik degeri, ASA dagilimi anlamli (p > 0,05) farklilik géstermemistir. (Tablo 1)
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Tablo-1. Nitrogliserin kullanilmayan (Grup I) ve Nitrogliserin kullanilan (Grup II)
hastalarin Demografik Ozelliklere Gére Karsilastirilmasi (Ort£SS)

Grup | Grup Il
Ort.ts.s. [ n-% Ort.ts.s. / n-% P
Kadin 36 76,6% 11 78,6%
Cinsiyet ’ ’ 0,877
Erkek 11 23,4% 3 21,4%
Yas 14,9 + 3,0 16,2 + 3,3 0,166
Agirhk 31,5 £11.1 31,1 7.6 0.908
Operasyon Sdresi (dk) 409,83 + 32,4 398,6 + 89,8 0,663
| 37 78, 7% 11 78,68%
ASA 0,99
1 10 21,3% 3 21,4%

Ki-kare test / t test

SAB

Grup | de 0.-30.-60.75. Dakikada sistolik arter basinci grup II den anlamli (p < 0,05)

olarak daha diisiiktii. (Tablo 2)

Tablo-2 Grupigi ve Gruplararast SAB Karsilagtirmast (Ort£SS) (mmHgQ)

Grup | Grup Il
Ort.ts.5. Ort.ts.5. -
0.Dakika 90,1 + 6,9 118,9 + 6,3 0,000
30.Dakika 854 + 7.6 120,7 £ 104 0,000
60.Dakika 87,7 + 6,2 124,6 + 14,5 0,000
. . 73.Dakika 78 7.2 91,8 £ 2.5 0,020
Sistolik Arter Basinc )
120.Dakika 89,5 + 7,5 91,4 + 7,7 0,154
180.Dakika 90,0 + 8,8 90,7 £ 3,3 0,489
240.Dakika 91,7 + 8,2 88,6 +5,7 0,162
300.Dakika 89,5 = 7.8 87,1 £ 6,7 0,474
Mann-whitney u test
130
120 —._—-1/‘\
110 \
100
90 0\"#@7
80 =¢=Grup |
70 =M= Grup Il
60

0.Dakika
30.Dakika
60.Dakika

75.Dakika

120.Dakika
180.Dakika

Sistolik Arter Basinci

240.Dakika

300.Dakika
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Grup I de 30. dakikada sistolik arter basinci baglangica gore anlamli (p < 0,05) diisiis
gostermistir. (Tablo 3)

Grup Il de 75.-120.-180.-240. dakikada sistolik arter basinci baslangica goére anlamli
(p < 0,05) diistis gostermistir. (Tablo 3)

Grup | ve grup Il de 60. dakikada sistolik arter basincinda baslangica gore degisim
miktar1 anlamli (p < 0,05) olarak daha farkliydi. Grup Il de -75.-120.-180.-240.-300.dakikada
sistolik arter basincinda baslangica gore diisiis miktar1 grup I den anlamli (p < 0,05) olarak
daha yiiksekti. (Tablo 3)

Tablo-3 Grupici ve Gruplararast SAB Karsilastirmas: (devam) (Ort+£SS) (mmHg)

Grupl Grup Il
Ort.ts.s. Ort.%s.s. P
30.Dakika -4,7 + 104 1,8 +89 0,057
Deﬁigim p 0,003 0577
60.Dakika -2,4 £9,2 57 15,3 0,039
Degisim p 0,077 0,187
75.Dakika -2,3 9,7 -27,1 7.0 0,000
Degisim 0,163 0,001
Sistolik Arter Basinc £y _p
Basl G5 120.Dakika -0,6 £ 8,8 -27.5 6,7 0,000
as an%ma dre Degisim p 0.522 0,001
Degisim -
130.Dakika -0,1 £ 11,0 -28,2 £ 7.0 0,000
Degisim p 0,741 0,001
240.Dakika 1,6 £81 -30,4 + 5,7 0,000
Degisim p 0,134 0,001
300.Dakika -0,6 + 10,8 -31,8 + 7.2 0,000
Degisim p 0,569 0,001

Mann-whitney u test / Wilcoxon test

DAB

Grup | de 0.-30.-60. dakikada diastolik arter basinct grup II den anlamli (p < 0,05)
olarak daha diistiktii. Grup I de 75.-120.-180.-240.-300. dakikada diastolik arter basinci grup
I den anlamli (p < 0,05) olarak daha yiiksekti. (Tablo 4)

Tablo-4 Grupigi ve Gruplararast DAB Karsilastirmasit (Ort£SS) (mmHQ)

Grup | Grup Il
Ort.ts.5. Ort.ts.5. P

0.Dakika 47,3 £ 6,0 56,8 £5.8 0,000

30.Dakika 424 + 5,4 379 t64 0,000

60.Dakika 50,3 £4.38 60,0 £ 5,2 0,000

Diastolik Arter  75.Dakika 46,7 £ 4,0 375 £ 2.0 0,000
Basinc 120.Dakika 432 + 58 33,9 +35 0,000
180.Dakika 46,0 t 6,4 40,7 £ 5,1 0,008

240.Dakika 43,5 + 6,6 36,8 £ 3,2 0,000

300.Dakika 45,1 £ 5,2 36,8 £ 3,2 0,000

Mann-whitney u test
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Diastolik Arter Basinci

Grup | de 30. ve 300. dakikada diastolik arter basinci baslangica gore anlamli (p <
0,05) diisiis gostermistir. Grup I de 60.-240. dakikada diastolik arter basinci baslangica gore
anlamli (p < 0,05) artis gostermistir. (Tablo 5)

Grup Il de 75, 120, 180, 240 ve 300. dakikada diastolik arter basinci baslangica gore
anlamli (p < 0,05) diisiis gostermistir. (Tablo 5)

Grup | ve grup Il de 30. dakikada diastolik arter basincinda baslangica gore degisim
miktar1 anlamli (p < 0,05) olarak daha farkliydi. Grup Il de 75, 120, 180, 240 ve 300.
dakikada diastolik arter basincinda baslangica gore diislis miktar1 grup I den anlamlh (p <
0,05) olarak daha yiiksekti. (Tablo 5)

Tablo-5 Grupigi ve Gruplararast DAB Karsilagtirmasi (devam) (Ort+SS) (mmHg)

Grup | Grup Il
Ort.xs.s. Ort.#s.5. -
30.Dakika 49 954 1,1 +£6,3 0,030
Degisim p 0,003 0,534
60.Dakika 3,0 954 32 tpd 0,557
Degisim p 0,013 0,063
75.Dakika -0,6 £9.5 -19,3 + 6,2 0,000
Diastolik Arter DEEiﬁim_p 0597 0.001
120.Dakika 0,9 £9,5 -17,9 + 7,0 0,000
Basinc Bagjanglca Degisim p 0.545 0,001
Gore Degisim -
180.Dakika -0,7 £ 84 -16,1 + 7,6 0,000
Degisim p 0,670 0,001
240.Dakika 2,1 +6,0 -20,0 + 6,5 0,000
Degisim p 0,021 0,001
300.Dakika -2,2 + 6,8 -20,0 + 6,5 0,000
Degisim p 0,026 0,001

Mann-whitney u test / Wilcoxon test
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OAB

Grup II de 0, 30 ve 60. Dakikada ortalama arter basinci grup I den anlamli (p < 0,05)
olarak daha yiiksekti. Grup I de 75, 120, 240 ve 300. Dakikada ortalama arter basinci grup II
den anlamli (p < 0,05) olarak daha yiiksekti. (Tablo 6)

Tablo-6 Grupigi Ve gruplararast OAB karsilagtirmast (Ort£SS) (mmHQ)

Grup | Grup Il
Ort.ts.5. Ort.%s.5. P

0.Dakika 62,3 £ 39 775 £5,5 0,000

30.Dakika 58,0 £4,0 80,0 7.9 0,000

60.Dakika 63,0 £ 3.4 815 7.7 0,000

Ortalama Arter  75.Dakika 62,5 £34 59,7 £ 3,5 0,016
Basinc 120.Dakika 62,3 + 44 58,2 £ 2,5 0,001
180.Dakika 63,3 £45 63,0 £4,7 0,883

240.Dakika 62,6 £ 3.4 60,2 £ 2,8 0,026

300.Dakika 63,0 £4.6 578 3.8 0,001

Mann-whitney u test

50 ===Grup |
40 =E=Grup Il
30

m© © © © © © © ©
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Ortalama Arter Basinci

Grup I de 30. dakikada OAB baslangica gore anlamli (p < 0,05) diislis gostermistir.
(Tablo 7)
Grup Il de 75, 180, 240 ve 300. dakikada OAB baslangica gore anlamli (p < 0,05)
diistis gostermistir. (Tablo 7)
Grup | de 30. dakikada OAB de baslangica gore diisiis miktari grup II den anlamlh
(p<0,05) olarak daha yiiksekti. Grup Il de 75, 120, 180, 240 ve 300.dakikada OAB de
baslangica gore diisiis miktar1 grup I den anlamli (p < 0,05) olarak daha yiiksekti. (Tablo 7)
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Tablo-7 Grupigi ve gruplararast OAB karsilagtirmas: (devam) (Ort+SS) (mmHQ)

Grup | Grup Il
Ort.ts.5. Ort.#s.s. .
30.Dakika -4,2 + 68,3 25 t54 0,006
Degisim p 0,000 0,194
60.Dakika 1,3 £ 5,5 4,1 + 35,6 0,289
Degisim p 0,107 0,085
75.Dakika 0,2 £51 -17,7 £ 7.0 0,000
Degisim p 0,736 0,001
Ortalama Arter -
120.Dakika 0,0 56 -19,3 t 54 0,000
Basinci Baglangica Degisim p 0.861 0,001
Gore Degisim -
120.Dakika 1,0 £6,5 -13,9 £ 5,0 0,000
Degisim p 0,265 0,001
240.Dakika 0,3 51 -17,2 £ 6,3 0,000
Degisim p 0,824 0,001
300.Dakika 0,7 £ 58 -13,6 £ 6,9 0,000
Degisim p 0,438 0,001

Mann-whitney u test / Wilcoxon test
KTA

Grup 1II de 0, 30, 60, 75, 120, 180, 240 ve 300. dakikada KTA degeri grup I den
anlamli (p < 0,05) olarak daha yiiksekti. (Tablo 8)

Tablo-8 Grupici ve Gruplararast KTA Karsulastirmast (atim/dk) (Ort£SS)

Grup | Grup Il
Ort.ts.s. Ort.%s.s. P
0.Dakika 351 +51 Bd,6 +9,1 0,000
30.Dakika 53,7 t9,1 82,5 + 7,8 0,002
60.Dakika 52,3 7,6 63,2 + 6,4 0,000
KTA 75.Dakika 33,5 t 64 62,1 + 4,7 0,000
120.Dakika 524 +44 60,7 + 5,1 0,000
180.Dakika 52,2 t 6,2 64,6 £+ 9,1 0,000
240.Dakika 55,9 +9,7 62,5 + 7,8 0,017
300.Dakika 51,6 7,2 62,5 + 2,6 0,000

Mann-whitney u test
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Grup | de 180 ve 300. dakikada KTA degeri baslangica gére anlamli (p < 0,05) diisiis
gostermistir. (Tablo 9)
Grup Il de 120. dakikada KTA degeri baslangica gére anlamli (p < 0,05) disiis
gostermistir. (Tablo 9)
Grup | de 120. dakikada KTA degerinde baslangica gore diisiis miktar1 grup II den

anlamli (p < 0,05) olarak daha yiiksekti. (Tablo 9)

Tablo-9 Grupigi ve Gruplararast KTA Karsilagtirmasi (devam) (atim/dk) (Ort£SS)

Grup | Grup Il
Ort.ts.5. Ort.#s.s. 3
30.Dakika -1.4 £ 6,6 -2,1 +6,7 0,711
Degisim p 0,094 0,200
60.Dakika -2,8 9,0 -1,4 +11.0 0,777
Degisim p 0,082 0,633
75.Dakika -1,6 £ 10,2 -2,5 +10,3 0,727
Degisim p 0,797 0,780
KTA Baglangica Gore 120.Dakika -2,7 84 -3,9 6,6 0,444
Degisim Degisim p 0,094 0,022
120.Dakika -29 141 0,0 £ 0,0 0,000
Degisim p 0,000 1,000
240.Dakika 07 77 -2,1 +6,7 0,255
Degisim p 0,761 0,200
300.Dakika -3,5 £ 8,0 -2,1 7.5 0,722
Degisim p 0,012 0,408

Mann-whitney u test / Wilcoxon test

Sp02

Grup | ve grup Il de 0, 30, 60, 75, 120, 180, 240 ve 300. dakikada SpO, degeri

anlamli (p > 0,05) farklilik gostermemistir. (Tablo 10)
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Tablo-10 Grupigi ve gruplararast SpO2 karsilastirmasi(%) (Ort£SS)

Grup | Grup Il
Ort.ts.5. Ort.ts.s. s
0.Dakika 99,6 £ 0,5 99,6 £ 0,5 0,761
30.Dakika 99,4 + 0,6 994 + 0,6 0,893
60.Dakika 99,3 £ 0,8 99,2 £ 0,8 0,868
75.Dakika 99,6 + 0,6 99,6 £ 0,6 0,688
3P0 120.Dakika 99,4 + 0,8 99,3 £ 0,8 0,660
180.Dakika 99,4 + 0,6 994 + 0,6 0,610
240.Dakika 99,6 + 0,6 99,6 £ 0,6 0,688
300.Dakika 99,5 + 0,7 99,6 £ 0,6 0,872

Mann-whitney u test

99,2 —=4=Grup |
99,0 -
= = = BY: BY: BY: BY: =
= = = = v v X v
(© © © © © © © ©
o a a a a a a a
o o o n o o o o
(4] (Yo} ~ oV} o0 < o
— — (g\] o
SPO;

Grup | de 60, 120 ve 180. dakikada SpO, degeri baslangica gore anlamli (p < 0,05)
diisiis gostermistir. (Tablo 11)

Grup | de 60. dakikada SpO, degeri baslangica gore anlamli (p < 0,05) disiis
gostermistir. (Tablo 11)

43



Tablo-11 Grupigi ve gruplararast SpO2 Karsilastirmasi(devam)(%) (Ort+SsS)

Grup | Grup Il
Ort.ts.5. Ort.#s.s. .
30.Dakika -0,2 £ 0,8 -0,2 £ 0,9 0,927
Degisim p 0,061 0,366
60.Dakika -0,4 £ 0,5 -0.4 +0,5 0,975
Degisim p 0,000 0,025
75.Dakika o0 0,7 0,0 0,8 0,958
Degisim p 0,920 1,000
SPO; Baslangica  120.Dakika -0,2 £ 1,0 -0,3 £1,1 0,902
Gére Degisim Degisim p 0,050 0,260
120.Dakika -0,2 £ 0,5 -0,2 £ 0,6 0,721
Degisim p 0,038 0,180
240.Dakika o0 0,7 0,0 0,8 0,958
Degisim p 0,920 1,000
300.Dakika -0,1 £ 0,9 0,0 0,8 0,756
Degisim p 0,269 1,000

Mann-whitney u test / Wilcoxon test

ETCO,

Grup | ve grup Il de ETCO, degerleri arasinda anlamli (p > 0,05) farklilik
bulunmamuistir. (Tablo 12)

Tablo-12 Grupigi ve Gruplararasi1 ETCO2 Karsilagstirmas: (Ort£SS)

Grup | Grup Il
Ort.ts.s5. Ort.%s.5. -
0.Dakika 338 £2.2 344 £21 0,245
30.Dakika 33,2 £ 0,7 33,1 £ 0,8 0,568
60.Dakika 32,7 +x11 329 £1,.2 0,451
ETCO, 75.Dakika 33,9 £ 0,7 33,9 £ 0,7 0,941
120.Dakika 33,0 £ 0,7 32,9 £ 0,7 0,756
180.Dakika 32,6 £ 0,8 32,5 £0,9 0,737
240.Dakika 33,1 £1,5 331 +14 0,951
300.Dakika 32,5 1,0 32,6 £1,0 0,788

Mann-whitney u test
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300.Dakika

—===Grup |
=N=Grup ||

Grup | de 60, 180, 240 ve 300.dakikada ETCO,
0,05) diisiis gostermistir. (Tablo 13)

Grup 1l de 60, 180, 240 ve 300.dakikada ETCO,
0,05) diisiis gostermistir. (Tablo 13)

Tablo-13 Grupigi ve Gruplararast ETCO2 Karsuastirmast (devam) (Ort+S'sS)

degeri baslangica gore anlamli (p <

degeri baslangica gore anlamli (p <

Grup |

Grup Il

Ort.ts.5. Ort.ts.s. P
30.Dakika -0,6 £ 2,6 -1,4 +26 0,198
Degisim p 0,362 0,233
60.Dakika -1,1 £1,5 -1,5 14 0,528
Degisim p 0,000 0,004
75.Dakika 0118 -0,5 1.8 0,149
Degisim p 0,559 0275
ETCO; Baglangica 120.Dakika -0,8 £2,2 -1,5 £ 2,0 0,274
Gore Degisim  Degisim p 0,066 0,058
120.Dakika -1,2 £ 2,0 -1,9 1.8 0,173
Degisim p 0,000 0,005
240.Dakika -0,7 1,6 -1,4 +16 0,152
Degisim p 0,004 0,014
300.Dakika -1,3 21,5 -1,8+14 0,249
Degisim p 0,000 0,002

Mann-whitney u test / wilcoxon test

Idrar Cikis1

Grup [ ve grup Il de 1, 3 ve 5. saat ve toplam diiirez miktar1

gostermemistir. (Tablo 14)
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Tablo-14 Idrar Cikisina Gére Gruplarin Karsilastirilmast (Ort£SS) (ml)

Grup | Grup Il
Ort.ts.5. Ort.%s.5. P
1.5aat 188,1 £ 59,4 1546 £+ 44,4 0,056
Dic 3.Saat 360,0 + 119,6 305,7 + 113,7 0,137
idrez
5.5a3at 5389,4 £ 230,2 4589,3 + 196,8 0,146
Toplam 945,5 + 351,3 783,6 + 304,3 0,125
Bagimsiz drneklem t test
1000 -
800 -
600 -
B Grupl
400 1 EGrup ll
200 -
0
1.Saat 3.Saat 5.Saat Toplam |
Dilrez |
CVP

Grup I ve grup II de 1, 3 ve S.saat CVP degeri anlamh (p > 0,05) farklilik
gostermemistir. (Tablo 15)

Tablo-15 CVP’ye Gore Gruplarin Karsilastirilmast (Ort£SS) (mmHgQ)

Grup | Grup Il
Ort.ts.5. Ort.xs.s. 3
1.5aat 94 2,5 8,9 £238 0,504
CWVP 3.5aat 8,8 25 8,6 £2,7 0,761
5.5aat 8,7 £2,9 7,9 £2,2 0,313

Bagimsiz drneklem t test
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14,0
12,0
10,0
8,0
6,0
4,0
2,0
0,0

B Grupl
BGrup I

Preop Postop

Hb

Hemoglobin (Hb)

Grup | ve grup Il de preop(preoperatif)-postop(postoperatif) Hb degeri anlamli (p >
0,05) farklilik gostermemistir. Grup I de postop Hb degeri preop doneme gore anlamli (p <
0,05) diisiis gostermistir. Grup I de postop Hb degeri preop doneme goére anlamli (p < 0,05)
diistis gostermistir. Postop donemde preop déneme goére Hb deki degisim miktar1 iki grup
arasinda anlamli (p > 0,05) farklilik gostermemistir. (Tablo 16)

Tablo-16 Laboratuar Degerlerinin Karsilagtirdmast — Hb (mg/dl) (Ort£SsS)

Grupl Grup Il
Ort.ts.5. Ort.xs.s. g
Preop 126 14 132 11 0,166
b Postop 10,1 £ 0,8 10,4 £ 0,8 0,274
Pnﬁtnp,fprenp Degisim -2,6 14 -2,9 1,2 0,466
Degisim p 0,000 0,000
Bagimsiz 6rneklem t test / Eslestirilmis érneklem t test
14,0
12,0
10,0
8,0 BGrup |
6,0 BGrup Il
4,0
2,0
0,0
Preop Postop
Hb
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Hematokrit (Hct)

Grup | ve grup Il de preop-postop Hct degeri
gostermemistir. Grup I de postop Hct degeri preop doneme gore anlamli (p < 0,05) diisiis
gostermistir. Grup II de postop Hct degeri preop doneme gore anlamli (p < 0,05) diisiis
gostermistir. Postop donemde preop doneme gore Hct deki degisim miktar1 iki grup arasinda

anlamli (p > 0,05) farklilik gostermemistir. (Tablo 17)

Tablo-17 Laboratuar Degerlerinin Karsilastirilmast — Hct (%) (Ort+S.S)

anlamhi (p > 0,05) farklilik

Grup | Grup Il
Ort.ts.5. Ort.%s.s. .
Preop 376 3.6 38,8 £ 34 0,285
Het Postop 29526 30,2 £ 2.6 0,362
Puﬁtup,fPrecup Degisim -8,1 £ 4,2 -8,6 £ 4,1 0,717
Degisim p 0,000 0,000
Bagimsiz orneklem t test / Eslestirilmis érneklem t test
40,0 -
35,0 -
30,0 -
25,0
200 - BGrupl
15,0 - B Grup Il
10,0 -
50 -
0,0
Preop Postop
Hct
Trombosit (PLT)

Grup | ve grup Il de preop-postop PLT degeri
gostermemistir. Grup I de postop PLT degeri preop doneme gore anlamli (p < 0,05) diisiis
gostermistir. Grup II de postop PLT degeri preop doneme gore anlamli (p < 0,05) diisiis
gostermistir. Postop donemde preop doneme gore PLT deki degisim miktar iki grup arasinda

anlamli (p > 0,05) farklilik géstermemistir. (Tablo 18)
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Tablo-18 Laboratuar Degerlerinin Karsilastirilmast — PLT (Ort£SS)

Grup | Grup Il
Ort.ts.5. Ort.ts.s. -
Preop 296106 + 73290 290000 + 71214 0,938
PLT Postop 195319 + 81901 179000 + 37769 0,823
Postop/Preop Degisim  -100737 + 47420 -111000 £ 55992 0,631
Degisim p 0,000 0,001
Mann-whitney u test / wilcoxon test
300000 -
250000 -
200000 -
150000 WGrup|
100000 - BGrupll
50000 -
0
Preop Postop |
PLT |

Protrombin Zamam (PT)

Grup | ve grup Il de preop-postop PT degeri anlamli (p > 0,05) farklilik
gostermemistir. Grup I de postop PT degeri preop doneme goére anlamh (p < 0,05) artis
gostermistir. Grup II de postop PT degeri preop doneme gore anlamli (p < 0,05) artis
gostermistir. Postop donemde preop doneme gore PT deki degisim miktar1 iki grup arasinda
anlamli (p > 0,05) farklilik géstermemistir. (Tablo 19)

Tablo-19 Laboratuar Degerlerinin Karsilastirilmast — PT (Ort+S.S)

Grup | Grup Il
Ort.ts.5. Ort.%s.5. P
Preop 13514 135 £ 1,8 0,878
Postop 15,5 £ 0,9 155 £ 1,0 0,876
PT PuﬁtupIPreup Degisim 20 1,6 2019 0,957
Degisim p 0,000 0,001

Bagimsiz drneklem t test / Eslestirilmis drneklem t test
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Grup | ve grup Il de preop-postop aPTT degeri anlamhi (p > 0,05) farklilik
gostermemistir. Grup I de postop aPTT degeri preop déneme gore anlaml (p < 0,05) artig
gostermistir. Grup II de postop aPTT degeri preop doneme gore anlamhli (p < 0,05) artig
gostermistir. Postop donemde preop doneme gore aPTT deki degisim miktart iki grup
arasinda anlamli (p > 0,05) farklilik gostermemistir. (Tablo 20)

Tablo-20 Laboratuar Degerlerinin Karsilastiriimast — aPTT (Ort+SsS)

Grup | Grup Il
Ort.ts.5. Ort.ts.s. -
Preop 28,5 + 24 28,8 £ 3,0 0,720
oTT Postop 35,1 458 36,0 + 5,6 0,547
a
PuﬁtupIPreup Degisim 6,5 = 6,0 % 0,731
Degisim p 0,000 0,004
Bagimsiz drneklem t test / Eslestirilmis drneklem t test
40
35
30
25
20 B Grupl
15 B Grup Il
10
5
0
Preop Postop
aPTT
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INR

Grup | ve grup Il de preop-postop INR degeri anlamli (p > 0,05) farklilik
gostermemistir.  Grup I de postop INR degeri preop déneme gore anlamhi (p < 0,05) artis
gostermistir. Grup II de postop INR degeri preop doneme gore anlamli (p < 0,05) artis
gOstermistir. Postop dénemde preop déneme gore INR deki degisim miktar1 iki grup arasinda

anlamli (p > 0,05) farklilik gostermemistir. (Tablo 21)

Tablo-21 Laboratuar Degerlerinin Karsilastirilmast — INR (Ort£S\S)

Grup | Grup Il
Ort.ts.5. Ort.ts.s. -
Preop 1,02 0,07 1,01 0,09 0,673
INR Postop 1,23 £ 0,09 1,23 £ 0,10 0,921
Puﬁtup,fPrecup Degisim 0,21 = 0,08 0,22 + 0,08 0,776
Degisim p 0,000 0,000
Bagimsiz orneklem t test / Eslestirilmis érneklem t test
1,4
1,2
1,0 -
0,8 - BGrupl
U BGrup I
0,4 -
0,2 -
0,0
Preop Postop
INR
AST

Grup | ve grup Il de preop-postop AST degeri
gostermemistir. Grup | de postop AST degeri preop doneme gore anlamli (p < 0,05) artig
gostermistir. Grup Il de postop AST degeri preop doneme gore anlamli (p < 0,05) artis
gostermistir. Postop donemde preop doneme gore AST deki degisim miktar: iki grup arasinda

anlaml (p > 0,05) farklilik gostermemistir. (Tablo 22)

Tablo-22 Laboratuar Degerlerinin Karsilastirilmast — AST (Ort£SS)

anlamli (p > 0,05) farklilik

Grup | Grup Il
Ort.ts.5. Ort.ts.5. P
Preop 15,5 £ 6,0 21,3 £ 6,7 0,344
AST Postop 46,1 + 13,2 484 15,5 0,588
Puﬁtup,fprecup Degisim 26,7 £ 13,9 271 + 16,2 0,913
Degisim p 0,000 0,000

Bagimsiz orneklem t test / Eslestirilmis érneklem t test
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ALT

Grup | ve grup Il de preop-postop ALT degeri anlamli (p > 0,05) farklilik
gostermemistir. Grup I de postop ALT degeri preop doneme gore anlamli (p > 0,05) degisim
gostermemistir Grup II de postop ALT degeri preop doneme gore anlamli (p>0,05) degisim
gostermemigtir. Postop donemde preop doneme gore ALT deki degisim miktar1 iki grup
arasinda anlamli (p > 0,05) farklilik gostermemistir. (Tablo 23)

Tablo-23 Laboratuar Degerlerinin Karsilagtirilmast — ALT (Ort+SS)

Grup | Grup Il
Ort.ts.5. Ort.ts.5. P
Preop 15,1 £+ 9.3 154 + 10,6 0,979
ALT Postop 214 +125 21,6 £ 11,7 0,730
Postop/Preop Degisim 23124 2,1 +£15,3 0,904
Degisim p 0,224 0,593
Mann-whitney u test / Wilcoxon test
22,0
21,5
21,0
20,5
20,0 B Grupl
19,5
19,0 EGrup ll
18,5
18,0
17,5
Preop Postop
ALT
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Total Protein

Grup | ve grup Il de preop-postop total protein degeri anlamli (p > 0,05) farklilik
gostermemistir. Grup I de postop total protein degeri preop doneme gore anlamli (p < 0,05)
diisiis gostermistir. Grup II de postop total protein degeri preop doneme gore anlaml (p <
0,05) diisiis gostermistir. Postop dénemde preop déneme gore total protein deki degisim
miktar1 iki grup arasinda anlamli (p > 0,05) farklilik géstermemistir. (Tablo 24)

Tablo-24 Laboratuar Degerlerinin Karsilastirilmast — Total Protein (Ort£SS)

Grup | Grup Il
Ort.ts.5. Ort.ts.5. P
Preop 6,7 £0,3 6,9 +0,4 0,334
i Postop 49 0.6 49 0,7 0,919
Total Protein o
Puﬁtup,fPrecup Degisim -1,8 £ 0,8 -2,0 £ 0,6 0,551
Degisim p 0,000 0,000
Bagimsiz orneklem t test / Eslestirilmis érneklem t test
7,0
6,0 -
50 -
4,0 - BGrupl
S BGrup I
2,0
1,0 +
0,0 T
Preop Postop |
Total Protein |
Albiimin

Grup | ve grup Il de preop-postop albumin degeri anlamli (p > 0,05) farklilik
gostermemistir. Grup | de postop albumin degeri preop doneme gore anlamli (p < 0,05) diisiis
gostermistir. Grup II de postop albumin degeri preop doneme gore anlamli (p < 0,05) diisiis
gostermistir. Postop donemde preop doneme gore albumin deki de§isim miktart iki grup
arasinda anlamli (p > 0,05) farklilik gostermemistir. (Tablo 25)

Tablo-25 Laboratuar Degerlerinin Karsilastirilmast — Albumin (Ort£SS)

Grup | Grup Il
Ort.ts.5. Ort.ts.5. P
Preop 3804 38+04 0,670
. Postop 31zx04 32t04 0,612
Albumin . .
Puﬁtup,fprecup Degisim -0,7 £ 0,6 -0,6 £ 0,4 0,525
Degisim p 0,000 0,001

Mann-whitney u test / Wilcoxon test
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Grup | ve grup Il de preop-postop BUN degeri anlamli (p > 0,05) farklilik
gostermemistir. Grup I de postop BUN degeri preop doneme gore anlamli (p < 0,05) diisiis
gostermistir. Grup II de postop BUN degeri preop doneme gore anlamli (p < 0,05) diisiis
gostermistir. Postop donemde preop doneme gore BUN deki degisim miktar iki grup arasinda
anlamli (p > 0,05) farklilik géstermemistir. (Tablo 26)

Tablo-26 Laboratuar Degerlerinin Karsilastirilmast — BUN (Ort£S\S)

Grup | Grup Il
Ort.ts.5. Ort.ts.s. -
Preop 13,3 34 13,8 £ 3,6 0,634
Postop 10,7 + 3,6 9,7 + 3,5 0,343
BUN PuﬁtupIPreup Degisim -2,6 £ 3,8 -4,2 £ 3,7 0,130
Degisim p 0,000 0,001
Bagimsiz drneklem t test / Eslestirilmis drneklem t test
14,0
12,0
10,0
8,0 B Grup |
L BGrup I
4,0
2,0
0,0
Preop Postop
BUN
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Kreatinin

Grup | ve grup Il de preop-postop kreatinin degeri anlamli (p > 0,05) farklilik
gostermemistir.  Grup I de postop kreatinin degeri preop déneme goére anlamli (p < 0,05)
diistis gostermistir. Grup II de postop kreatinin degeri preop doneme gore anlamli (p < 0,05)
diisiis gostermistir. Postop donemde preop doneme gore kreatinin deki degisim miktar iki
grup arasinda anlamli (p > 0,05) farklilik gostermemistir. (Tablo 27)

Tablo-27 Laboratuar Degerlerinin Karsilastirilmast — Kreatinin (Ort£S\S)

Grup | Grup Il
Ort.ts.5. Ort.ts.5. -
Preop 06 02 06 +0,2 0,800
Kreatinin Postop = 05 t02 04 +0,2 0,580
Puﬁtup,fprecup Degisim -0,09 = 0,24 -0,14 + 0,27 0,493
Degisim p 0,010 0,019
Bagimsiz orneklem t test / Eslestirilmis érneklem t test
0,6
0,5 -
04 -
03 B Grupl
02 - B Grup ll
0,1 -
0,0 .
Preop Postop |
Kreatinin |

Kanama ve Kan Transfiizyonu ihtiyaci

Grup I ve grup I de kanama miktari, perop total kan transfiizyonu miktar1 ve postop
kan transfiizyon ihtiyact anlamli (p > 0,05) farklilik géstermemistir. (Tablo 28)

Tablo-28 Kanama Miktarlart ve Kan Transfiizyon Ihtiyact Varhigina Gore Gruplarin

Karsilastirilmasti
Grup | Grup Il
Ort.ts.s. / n-% Ort.ts.s. / n-% P
Kanama Miktan (ml) 10474 £ 2623 1037,1 = 2751 0,588
Perop total Gnite 2,3 0,7 2,1 0,6 0,381
Postop Kan Yok 36 76,6% 13 92,9% 0,179
transflzyon ihtiyac Var 11 23,4% 1 7.1%

Ki-kare test / Mann-whitney u test
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Postoperatif Analjezi

Grup | ve grup Il de ek postoperatif analjezi ihtiyaci, rebound Ht(hipertansiyon),
YBU de ekstiibasyon oran1 anlamli (p > 0,05) farklilik gstermemistir. (Tablo 29)

Tablo-29 EK Post-op Analjezi Ihtiyact , Rebound HT ve YBU’de Ekstubasyon Bakimindan

Hasta sayilarinmin Karsilagtirilmasti

Grup | Grup Il
Ort.ts.s. / n-% Ort.ts.s. / n-% P
Ek post-op analjezi Ihtiyac 4 8,5% 1 71% 1,000
Rebound Ht 7 14,9% 2 14,3% 0,955
¥YBU'de ekstubasyon 16 34,0% 4 28,68% 0,702
Ki-kare test (Fischer test)
TARTISMA

Calismaya dahil edilen; 12 - 26 yas araliginda, yas ortalamasi1 15,2 yil, viicut agirlig
ortalamasi ise 51,4 kg olarak tespit edilen 14’1 (%22,9) erkek, 47’si kadin 61 hastanin 13’1 (
%21,3) ASA Il olarak tespit edildi.

ASD tanili hastalara kardiyoloji konsultasyonu onerisiyle endokardit profilaksisi
amaciyla operasyondan 30 dakika once 50 mg/kg amoksisilin verilmis. Obstruktif akciger
hastalig1 tespit edilen hastalara ise operasyondan 1 hafta dnce bronkodilator tedavi baslanmas.
Talassemi minor tespit edilen ve Hb:11,6 olan hasta; dogumda uzayan sarilik, havale
anamnezli, dizartrik konusma diginda nérolojik muayenesi dogal ve mental degerlendirmesi
yeterli olan hasta; konjenital GIS malformasyonu sebebiyle operasyon anamnezi olan hasta ve
gecirilmis ARA (akut romatizmal ates) sonucu hafif TY (trikiispid yetmezligi) ve hafif MY
(mitral yetmezlik) tespit edilen hasta hakkinda preoperatif hazirlik asamasinda diger
hastalardan farkli olarak ek bir tedavi gereksinimi duyulmamisti. Melnick needles sendromu
anamnezi olan hastada kiigiik cene disinda ek bir olumsuz muayene bulgusuna rastlanmamis.
Muhtemel zor entiibasyona hazirlikli olarak girilen operasyonda, video laringoskopi
kullanilarak yapilan entlibasyonda bir sorun yasanmadig1 not edilmis.

Liu ve arkadaslari retrospektif bir caligma yaparak 01/2007 ile 04/2009 tarihleri
arasinda opere olan 80 idiyopatik skolyoz hastasinda kardiyak patoloji insidansini
arastirmiglar ve 14’1 yapisal, 11’1 fonksiyonel olmak {izere 25 hasta tanimlamiglardir. Bu
hastalarda en sik fonksiyonel patoloji trikiispit yetersizligi (9 hasta; % 11,3); en sik yapisal
bozukluk olarak da atrial septal defekt (7 hasta; % 8,7) tespit edilmistir. (86)
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Higbir hastada skolyoz cerrahisinden sonra riskin artmis oldugu gerek solunum sistemi
gereckse de diger sistemlerle ilgili problemler ile karsilasilmamis; ekstiibasyon sonrasi
mekanik ventilator destegi olmamus; biitiin hastalar en ge¢ postoperatif 24 saat igerisinde
ortopedi servisine transfer edilmis ve postoperatif 6 ay igerisinde tekrar yogun bakim
iinitesinde takip ve tedavi gerektirecek bir durumla karsilasilmamistir. Bu sonug; hastalarin
preoperatif detayli muayene edilmesi, sorunlarin ve muhtemel sebeplerinin &nceden
belirlenerek yeterli hazirlik yapilmasinin sonuca katkisi oldugu seklinde degerlendirilmistir.

Oncelikle klinigimizdeki skolyoz operasyonlarinda, operasyon sirasinda arteryel kan
basinci degerinin yiiksekligine sekonder gelisebilecek kanama miktar1 ve kan transfiizyon
miktarinin artist gibi muhtemel komplikasyonlar1 6nlemek amaciyla, adolesan ve eriskin
hastalarda belirlemis oldugu ortalama arter basincinin 60-65 mmHg araliginda tutma hedefini
degerlendirecek olursak; bu kan basinci degerlerinin ¢alisma dahilindeki hastalarin yaslar1 géz
oniine alindiginda normal kan basinci araliginin altinda degerler oldugu soylenebilir. (100)
Ayrica benzer kan basinct hedef araligimi benzer yas grubu hastalarda “kontrollii
hipotansiyon” olarak tanimlayan ve degerlendiren ¢aligmalarin da mevcut oldugu
gortilmektedir. (56,101,102)

61 hastanin 14’tinde (%22,9) hedeflenmis arteryel basing degerlerine ulasilabilmesi
amaciyla nitrogliserin infiizyonu kullanimina ihtiya¢ duyulmus oldugunu gordiik. TIVA
uygulamasinda remifentanil ve propofol ikilisinin kan basinci kontrolii saglanmasinda yeterli
olabildigi bir¢cok caligmada gosterilmistir. (72,73) Ancak nitrogliserin kullanimi ihtiyaci
duyulan bu hastalarda operasyonun ilk 1 saati igerisinde propofol dozunun 100-150
mcg/kg/dk araliginda kalirken remifentanil i¢in maksimum 0,4 mcg/kg/dk dozuna kadar
¢ikilmis oldugunu, daha yiiksek dozlara anestezist tercihi sebebiyle c¢ikilmadigini ve
nitrogliserin inflizyonunun tedaviye eklendigini gordiikk. Cesitli ¢alismalarda bu dozlarda
remifentanilin analjezi saglamas1 asamasinda yeterli oldugunu ancak 0,5 mcg/kg/dk dozuna
kadar dozun yiikseltilmesinin gerekebildigini ve propofol inflizyonunun 200 mcg/kg/dk
dozuna kadar ¢ikilabildigi gosterilmistir. (74-78) Bu siiregte anestezistin tercihini etkileyen
faktor olarak bradikardi gelisimi diisiliniilebilir. Ancak nitrogliserin inflizyonunun baslandigi
stiregte KTA diizeyleri 55-75 vuru/dk araliginda kalarak ortalama 59,8 vuru/dk diizeyinde
seyretmis ve ciddi bir bradikardi gelisimi goriilmemistir. Anestezistin hedef kan basinci
degerlerine ulasilabilmesi amaciyla se¢imini nitrogliserin infiizyonunu baslama yoOniinde
kullanmasimin muhtemel bir diger ve en Onemli sebebi ndéromonitorizasyonu olumsuz
etkilememek diisiincesi oldugunu sdylenebilir. Nitrogliserin infiizyonuna gerek duyulmamis

olan hastalara baktigimizda ise nitrogliserin kullanilmis hastalarla benzer dozlarda; propofol
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inflizyon dozunun 75-150 mcg/kg/dk; remifentanil inflizyonunun ise 0,15-0,4 mcg/kg/dk doz
araliginda kalindigimi ve daha yiiksek dozlara ihtiya¢ duyulmadigini gordiik. Bu durumda
cerrahi ekiplerin ve tekniklerin farkli olmus olabilecegi, agrili uyaran diizeyindeki farkliliklar
ve hastalarin benzer agr1 diizeylerine farkli yanitlar vermis olabilecegi akla gelmektedir. Bu
asamada BIS monitorizasyonu kullanilmis olsayd: bu konuda bize fikir verebilirdi, ancak
hi¢bir operasyonda BIS monitorizasyonu yapilmamistir. Tek ilacin yiiksek doz kullanilmasi
yerine birden fazla hipotansif etkili ilacin kullanilarak, ilaglarin yiiksek doz kullaniminin
ortaya ¢ikarabilecegi yan etkilerden kaginmak istegi anestezistin tercihinde etkili olmus diger
bir faktor olabilir.

Biitiin hastalara ayni sekilde uygulanmis oldugu tespit edilen postoperatif analjezi
protokoliine ek olarak tramadol kullanimi ihtiyaci gosteren yas ortalamalari 15,6 yil olan
hepsi kadin 5 hasta (%8,19) oldugunu ve bu hastalarin hepsinde rebound hipertansiyon
gelismis oldugunu gozlemledik. Bu durum vyeterli analjezi saglamanin, agrinin basta
kardiyovaskiiler sisteme etkileri diisiiniiliirse, ne kadar 6nemli oldugunu vurgulamistir. Ancak
postoperatif donemde yeterli analjezi saglanamayip ek analjezi gerektiren, dolayisiyla
rebound hipertansiyon gelisen hastalardan sadece 1 tanesinde postoperatif donemde
transfiizyon gereksinimi olmustur. Rebound hipertansiyon gelisimine ragmen tespit edilen bu
durum postoperatif agrinin patofizyolojisi diistiniildiigiinde agriya sekonder gelisen stres
yanita bagl olarak platelet yapiskanliginda artis, fibrinolizin bozulmasi1 ve piht1 olusumuna
meyil kazanilmasi ile agiklanabilir. (80,81).

Nitrogliserin kullanimi1 olan grupta ek analjezi gereksinimi oranmnin % 7,14 iken,
nitrogliserin kullanilmayan grupta bu oranin % 8,51 oldugu ve anlamli fark olmadig: gortildii.
Postoperatif analjezi asamasinda yetersiz kalinan hasta oraninin ¢ok diisiik olmasi dolayisiyla,
ek analjezi gereksiniminin muhtemel sebebi olarak postoperatif analjezi dozuna etki eden
sitokrom CYP450 sistemini etkileyen ilag kullanimi, alkol kullanimi ve genetik polimorfizm
gosterilebilir. Ancak ameliyat olmus hastalarda aralikli ya da istekleri iizerine opioid
analjezikler uygulanmis olanlarin orta ya da siddetli diizeyde agri hissettikleri iyi
bilinmektedir. Etkin uygulanan postoperatif analjezi sadece insani nedenlerden degil aym
zamanda belirli organ sistemlerine zararl etkileri olmasi ve postoperatif derlenmeyi olumsuz
etkilemesi sebebiyle 6nemlidir. Agri; artmis iskelet kasi gerilimi ile hipoksemi, azalmis total
akciger kompliyanst ile hiperkapni, ventilasyon/perfiizyon dengesizligi, atektazi ve
dolayisiyla pnomoni gelisimine risk olusturmaktadir. Skolyoz cerrahisi gibi solunumsal
problemler acgisindan riskin zaten yiiksek oldugu bir cerrahi sonrasinda agri konforunun

saglanmasi bir kat daha 6nem kazanmaktadir. (84) Ek analjezi ihtiyaci gdsteren 5 hastanin
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ortalama operasyon siireleri 477 dakika olmakla birlikte diger hastalarin operasyon siireleri ile
kiyaslandiginda aralarinda anlamli bir fark gériilmemektedir.

Poe-Kochert C. ve arkadaglar1 skolyoz cerrahisinden sonra yaygin karsilagilan
sorunlardan biri olan analjezi saglama ile ilgili olarak 1992-2006 yillar1 arasinda idiyopatik
skolyoz tanisiyla cerrahi gegirmis 339 hastayr retrospektif olarak incelemislerdir. Hastalara
postoperatif vital bulgulara ve VAS skorlarina gore 0,02 — 0,04 mg/kg/saat araliginda degisen
dozlarda morfin inflizyonu baslanmis ve oral analjeziye geginceye kadar sirdiiriilmiistiir.
Ortalama VAS agri1 skorlar1 5 ve altinda seyretmistir. Ayrica bulanti/kusma % 13,3, kasinti ise
% 4,1 oraninda goriilmiistiir. Bu sonuclarla morfinin infiizyon olarak skolyoz cerrahisinde
postoperatif kullaniminin giivenli ve etkili bir yontem oldugu gosterilmistir. Bizim
caligmamizdaki hastalarda kullanilmis oldugu goriilen meperidinin analjezik potensinin
morfinin onda biri oldugu diisiiniiliirse bu ¢alisma ile benzer dozlarda analjezik kullanimi
oldugu goriilmektedir. Bu dozlarda VAS agri skorlamasinda 5 ve yukari olan ve ek analjezi
gereksinimi duyulan hasta sayist % 8,19 ile sinirli sayida kalmistir. (79)

Postoperatif donemde agrinin degerlendirilmesinde Sakliyan ve arkadaslart VAS
skorlarin1 kullanmis olup, degerler TIVA grubunda inhalasyon grubuna gére daha yiiksek
seyretmis, ilk analjezik gereksinim siiresi inhalasyon grubunda daha uzun bulunmustur. (94)

Calismamiz dahilindeki 41 hasta ameliyathanede ekstiibe edilmek suretiyle yogun
bakim {initesine transfer edilirken; 20 hasta ( % 32,78) entiibe sekilde yogun bakim iinitesine
cikartilarak en geg 4 saat igerisinde ekstiibe edilmislerdir. Ekstiibasyon sonrasi tekrar mekanik
ventilator destegi gerekmemis ve solunum problemi yasanmamig bu hastalarin operasyon
stirelerine baktigimizda hepsinin 7 saati gegen operasyonlar oldugunu gordiikk. Bu sonug
propofol inflizyonunun farmakokinetiginde santral kompartmana yeniden dagilimin etkili
olabilecegini diisiindiirmiistiir. (82) Ayrica hepatik klirensin karaciger kan akimi ve ilacin
ekstraksiyonunun carpimina esit oldugu diisiiniiliirse; operasyon siiresince kan basinci
degerleri normal simirlarin altinda seyretmis olan bu hastalarda operasyon siiresinin uzamasi
hepatik kan akiminin azalmasina sekonder propofoliin hepatik klirensinin yavaslamasina
sebep olmus olabilir.

Shafer ve arkadaslari genel anestezide propofol infiizyonunun farmakokinetik ve
farmakodinamigi tizerinde yaptiklar1 ¢alismada 8 saatin lizerindeki propofol infiizyonlar1 i¢in
baglama-duyarl yar1 6mrii yaklasik 40 dakika olarak tespit etmisler. (83)

Ekstiibasyon siireci yogun bakim tinitesinde gergeklestirilen hastalarin uzun operasyon
stirelerini dikkate aldigimizda hipoterminin bu duruma katkisinin biiylik oldugunu ve ilag

metabolizmasinin yavaslamis olabilecegini diisiinebiliriz. Operasyon siiresince sicak hava
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iifleyen 1siticilar disinda bagka bir 1sitma yontemi kullanilmamis olan hastalarimizin atesi
postoperatif donemde yogun bakim {initesinde kulaktan ates 6lgen ve 34 derecenin altinda
Ol¢iim yapamayan cihazlar ile 6l¢iilmiis ve biitiin hastalarin hipotermik olmalar1 dolayisiyla
Olclim yapilamamustir. Hipotermi uzayan skolyoz cerrahisinde 6nemli bir sorundur. Hipotermi
girisimin siliresi, kanama miktari, verilen kan ve sivilarin miktar ve sicakliklari, ortamin
sicakligr ve uygulanan 1sitma yontemi (sivilarin isitilmasi, sicak hava battaniyeleri vb.) ile
iligkilidir. (1) Perioperatif donemde hipotermi mutlaka engellenmelidir. Ciinkii hipotermi;
yara yeri enfeksiyonunu, koagiilopatiyi, uyanmanin gecikmesini, miyokard infarktiisii ve
aritmi riskini tetikler. (14)

Yukarida bahsettigimiz basliklar olan ek postoperatif analjezi kullanimi, rebound
hipertansiyon gelisimi, yogun bakim {initesinde ekstiibasyon, operasyon siireleri, yas, cinsiyet,
viicut agirligi ve ASA degerlendirmesi bakimindan nitrogliserin kullanilmis ve kullanilmamis
hasta gruplari arasinda anlamli fark bulunmamastir.

Grup II’de nitrogliserin kullanimi1 baglayana kadar sistolik kan basincinin grup I’e
oranla anlamli derecede yiiksek seyretmis oldugu goriilmektedir. Sistolik arter basincinda
nitrogliserin infiizyonunun baglanmasiyla; maksimum % 37,93, minimum % 9,52 oraninda
anlamli diistis dikkat cekicidir. Grup II’de minimum SAB 75 mmHg olarak ol¢iilmiistiir.
DAB’de degisim ise maksimum % 32,81, minimum % 5,47 ile sinirli kalmig ve minimum 35
mmHg Ol¢iilmiistiir. Bu sonugla nitrogliserin kullaninminin diastolik arter basincina oranla
sistolik arter basincina daha cok etki ettigini sdyleyebiliriz. Bu sonug nitrogliserinin rezistans
damarlardan ¢ok kapasitans venlere daha ¢ok etki etmesine baglanabilir. (64,85)

Ortalama arter basinglarina baktigimizda grup I’de ortalama OAB 62,2 mmHg, grup
II’de nitrogliserin baslangicindan itibaren 60,01 mmHg oldugunu ve iki grupta da klinik
olarak hedef belirlenmis kan basinci diizeyine ulasilmis oldugunu goriiyoruz. Grup II’de
nitrogliserin dncesi OAB 79,66 mmHg iken infiizyonun baslamasiyla ortalama % 24,8
oraninda diisiis gdzlenmistir. Maksimum diisiis % 37,11, minimum diisiis % 13,96 dilizeyinde
kalmistir. Operasyonlar stiresince en diisik OAB 50 mmHg olarak 6lgiilmiis ve hedef kan
basinci degerleri biitiin operasyonlarda operasyon boyunca siirdiiriilmiistiir. SAB, DAB ve
OAB degerlerindeki degisim oranlar1 infiizyon baslangicindan 15 dakika sonra alinan
degerlere gore hesaplanmis olup; nitrogliserin ile kisa siirede istenilen etkiye ulasilabildigini
gbstermistir. Inflizyon baslangicindan operasyonun sonuna kadar grup II’de basing
diizeylerinde hedef degerlerde kalinarak minimal oynamalarin goriilmiis olmasi nitrogliserinin
titrasyonunun kolay ve hizli etkili hipotansif bir ajan oldugunun gostergesi oldugu;

PO

nitrogliserinin eliminasyon hizinin 2-4 dakika arasinda degistigi; kan basinci kontrolii
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amaciyla kullanilacak ideal ilacin yOnetiminin kolay olmasi, hizli etki gostermesi ve
eliminasyonunun hizli olmasi1 gerektigi diisliniiliirse nitrogliserin, kan basinci kontroliiniin
efektif saglanmasi amaciyla kullanilabilir bir ajan oldugunu gostermistir. (9)

KTA diizeyleri ele alindiginda grup II’de grup I’e oranla anlamli yiiksek seyrettigi
goriilmiistiir. Ancak infiizyon oncesi ve sonrast KTA ortalamalarina bakildiginda sirasiyla
63,4 ve 62,48 vuru/dakika oldugu ve anlamli degisim olmadigi goriilmektedir.

Amr ve arkadaglarinin yaptigi calismada spinal cerrahide sodyum nitroprussid ile
kontrollii hipotansiyon saglanmasi amaglanmis ve bir gruba preop 50 mg atenolol 2x1
baslanirken diger gruba plasebo verilerek ameliyat siliresince hemodinamik parametreler,
kullanilan sodyum nitroprussid miktarlari, kanama miktarlar1 ve transfiizyon miktarlar
karsilastirilmistir.  Atenolol kullanilan grupta KTA, kanama miktar1 ve transfiizyon
miktarlarinda anlamli derecede diisiis gozlenmistir. Bizim ¢alismamizda nitrogliserin
kullanilan grupta kanama miktar1 ve transfiizyon ihtiyacinda, nitrogliserin kullanilmamig
grupla Kkarsilagtirilidiginda anlamli fark olmasa da; KTA anlamli derecede yiiksek
bulunmustur. Refleks tasikardi kan basinci kontroliinii zorlastiran bir durum olarak karsimiza
cikmaktadir. Nitrogliserinin vazodilatasyon etkisine sekonder gelisebilen bu durum bir
dezavantaj olarak goriilebilir. Ancak grup II’de infiizyon dncesi ve sonrast KTA diizeylerinde
anlamli bir degisim gorilmemistir. Dolayisiyla Grup II’de KTA diizeylerinin yiiksek
seyretmesinden nitrogliserin su¢lanmamalidir. (99)

Grup I ve II arasinda SpO2, EtCO2, ditirez, CVP, preoperatif ve postoperatif laboratuar
degerleri agisindan anlamli fark goriilmemistir. Pre-op ve post-op laboratuar degerleri
arasindaki kabul edilebilir degisim ve normal sinirlarda kalan degerler disinda bu parametreler
icin grup ici de anlamli fark goriilmemis olup biitiin degerler normal sinirlarda seyretmistir.
Dolayisiyla skolyoz cerrahisindeki hedeflerden biri olan kan basincinin normal sinirlarin
altinda tutulmasinin sistemlere etkisinin minimal olmasi asamasinda basarili olundugu
soylenebilir.

Iki grup arasinda kanama miktari, ameliyat sirasinda ve sonrasinda yapilan transfiizyon
miktart agisindan da anlamli farklilik gériilmemistir.

Sum ve arkadaglari kontrollii hipotansif anestezinin kanama miktarina, transfiizyon
miktarina ve operasyon siiresine etkilerini gérmek amaciyla bir grup skolyoz hastasinin
intraoperatif kan basinc1 degerlerini preoperatif diizeyde tutmay1; diger gruba ise labetalol ile
kontrollii hipotansiyon uygulayarak OAB’yi 50 mmHg olarak hedeflemislerdir. Kontrolli
hipotansif anestezi ile kan kaybinin %55, transfiizyon ihtiyacinin %53 ve operasyon siiresinin

ortalama 1 saat azaldigin1 gostermislerdir ve bu diizeyde hipotansif anestezi ile skolyoz gibi
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major bir cerrahide sistemik bir komplikasyon ile karsilasmamiglardir. (51) Bu diizeyde
hipotansiyon, vital organlarin perfiizyonu ve otoregulasyonu diisiiniildiigiinde kabul edilebilir
ve sinirda bir deger olmakla birlikte; skolyoz cerrahisinde ¢ok miktarda ve aniden masif bir
kanama olabilecegi, hastanin prone pozisyonda ve cerrahi sahanin biiylkligi diisiiniiliirse
riskli bir durum oldugunu soyleyebiliriz.

Tobias ve arkadaslarinin adolesan hastalarda spinal cerrahide kontrollii hipotansiyon
amaciyla clevidipine kullandilar1 ¢alismada 20 hastada hedeflenen OAB’ye ¢ok kisa siirede
ulagilmis ancak KTA’da 20’den fazla artis gdsteren 4 hastada clevidipine kesilerek beta-
bloker ile ritm kontrolii saglanmaya c¢aligilmistir. Bizim ¢alismamizda nitrogliserin kullanilan
hasta grubunda miidahale edilecek derecede KTA artis yasanmamustir. Miidahale
gereksiniminde beta-bloker ile medikasyon yerine hizli siv1 resiisitasyonu ile damar yatagini
doldurarak vazodilatasyona sekonder gelisen tasikardiyi kirmak da diigiiniilebilirdi. (87)

Ngwenyama ve arkadaslarinin 12-21 yas araliginda skolyoz tanisiyla opere edilen
hastalarda; bir gruba propofol-remifentanil, diger gruba ise ek olarak alfa-2 agonist olan
dexmedetomidine ile kontrollii hipotansiyon amagladiklart c¢alismada dexmedetomidine
dozunu 0,5 mcg/kg/h dozunda sabit tutarak ila¢ dozlarmi BIS degerini 40-50 arasinda
hedefleyerek ayarlayip, OAB’yi 50-65 mmHg araliginda tutmayr amaglamigslar.
Hemodinamik parametrelerde ve demografik olarak fark bulunmayan iki grupta propofol
inflizyon gereksiniminde dexmedetomidine kullanilan grupta anlamli olarak diisiis
gozlemlemiglerdir. Bizim g¢alismamizda kullanilmis olan nitrogliserinin sedatif ve hipnotik
etkinligi olmamas1 dolayisiyla dexmedetomidin ile karsilagtirilmast dogru olmamakla birlikte
operasyonlarda BIS kullanimi efektif ve yeterli ilag dozunu belirlemede tartisilmaz 6neme
sahiptir. Bu sekilde gereksiz ve fazla dozda hipnotik kullanimi engellenecek; o6zellikle
vertebra cerrahisinde hasta pozisyonu dikkate alindiginda hasta giivenligi agisindan da
anestezist ve cerraha rahatlik saglayacaktir. (88)

Albertin ve arkadaslarinin spinal cerrahi sirasinda lumbar paraspinal kaslarda bolgesel
kan akimini lazer doppler ile Olgerek propofol ve sevofluran ile kontrollii hipotansiyon
amagladiklart ve kanama miktarlarin1 karsilastirdiklart ¢alismada propofol kullanilan hasta
grubunda daha yiiksek miktarda kan akimina ragmen daha az miktarda kanama oldugu
goriilmiistiir. Bu durum ise propofoliin postkapiller venleri dilate ederken sevofluranin
prekapiller arteriolar vazodilatasyon olusturmasina baglanmistir. Bizim ¢alismamizda
kullanilmig olan nitrogliserin venlerde arterlere oranla daha ¢ok dilatasyon olusturarak esasen
SAB’de diislis olusturur ve DAB’yi fazla degistirmez. Bu 6zelligi ile koroner damarlarin

beslenmesini en az olumsuz etkilemesi bir avantaj olarak goriilebilir. Kanama miktarindaki
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degisimi en fazla etkileyen parametre ise OAB’dir. Vazodilatasyon yapan ilaglarin kanama
miktarinda azalmaya sebep olmasinin mantigini da bu durum olusturmaktadir. (89)

Cincikas ve arkadaglari operasyon sirasinda kanamanin biiyiik bir sorun teskil ettigi
endoskopik sinus cerrahisinde, nitrogliserin ve kaptopril ile kontrollii hipotansiyon saglamay1
amaclamiglar ve kontrol grubu ile kanama miktarlar karsilastirmislar. Bu amagla ASA I-1I
olan 52 hasta ¢alismaya alinmistir. Hipotansif gruba operasyon sabahi 6,25 mg kaptopril
verilmis ve operasyon boyunca nitrogliserin inflizyonu ile kontrollii hipotansiyon
hedeflenmistir. Operasyon siiresince ger¢eklesen kanama miktar1 normotansif grupta ortalama
3492 ml iken hipotansif grupta 208 ml ile anlamli olarak az kanama goriilmiistiir. Ayrica
cerrahinin goriisiine de yer verilerek kanamanin az olmasinin cerrahi saha goriistiniin daha iyi
olmasini sagladigi belirtilmistir. Kontrolli hipotansiyonun uygun vakalara uygun kosullar
saglanarak uygulandiginda sagladig1 az kanama, daha iyi cerrahi goriis, kisa operasyon siiresi,
daha az doku travmasi, daha az transflizyon ve buna bagl olarak da daha az komplikasyon
gibi yararlar g6z ardi1 edilmemelidir. (90)

Kadam ve arkadaslar1 da benzer sekilde nitrogliserini kontrollii hipotansiyon hedefiyle
kullanmiglardir. Bu amagla spinal cerrahi planlanan 30 hasta secilmis ve hipotansif gruba
operasyon siiresince 1-2 mcg/kg/dk dozunda nitrogliserin infiizyon seklinde uygulanmustir.
Normotansif grup ile kan basinci, kanama miktar1 ve operasyon siireleri karsilastirilmistir. Her
iki grupta da sistolik basing 80-100 mmHg aras1 hedeflenmistir. Hipotansif grup her iig
parametrede de tstlinliigiinii anlaml derecede gostermistir. (91)

Lim ve arkadaslarinin yaptig1 calismada spinal cerrahi uygulanacak 30 hasta iki gruba
ayrilarak bir grupta sadece esmolol vererek hipotansiyon olusturulurken diger grupta
esmololle birlikte akut normovolemik hemodiliisyon (ANH) olusturulmustur. Esmolol 500
mcg/kg bolus ve devaminda 0-300 mcg/kg/dk perfiizyon seklinde uygulanmustir. intraoperatif
kanama esmolol grubunda 1500 ml, esmolol+ANH grubunda 1600 ml olarak tespit edilmistir.
Iki grup arasindaki fark anlamli bulunmamistir. Bizim ¢alismamizda nitrogliserin uygulanmis
olan grupta ortalama 1037 ml kanama olurken Grup I’de ise ortalama 1047 ml kanama
oldugunu gordiik. Bizim ¢alismamizdaki tespit edilen kanama miktarlarindaki azligin sebebi
cell-saver kullanilmis operasyonlarin ¢alismaya alinarak aspiratér dist kanamanin
calismamiza dahil edilmemesi, belki daha efektif kan basinci kontrolii saglanilmis olmasi,
cerrahi ekibin farkliligi, operasyon siirelerinin farkliligi, cerrahi teknigin farkliligi veya hasta
ozelliklerindeki farkliliklar olabilir. Lim ve arkadaglarinin yapmis oldugu c¢alismada
perioperatif homolog kan transfiizyonu esmolol+ANH grubunda 2,2 iinite iken esmolol

grubunda 4,3 iinite olarak tespit edilmistir. Replase edilen total kan voliimii agisindan
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(otolog+homolog) anlamli bir farklilik bulunmamistir (Esmolol grubunda 1387 ml,
esmolol+ANH grubunda 1419 ml). Bizim calismamizda Grup 1 ve grup II’ ye sirasiyla
ortalama 2,3 {inite ve 2,1 {inite kan transfiizyonu yapilmis oldugu tespit edilmistir. (92).

Ornstein  ve arkadaglarinin  yaptigi  ¢alismada arteriyovenoz  malformasyon
operasyonlarinda, kontrollu hipotansiyon saglamak i¢in uygulanan esmolol ile sodyum
nitroprussidin etkileri kontrol grubuyla karsilastirilmigtir. Sodyum nitroprussid 0,25-8
mcg/kg/dk, esmolol ise 100-300 mcg/kg/dk doz araliklarinda uygulanmistir. Tiim hastalara
ameliyat boyunca isofluran ve N20O uygulanmistir. OAB’nin 60-65 mmHg arasinda tutulmasi
hedeflenmis, bu amagla isofluran dozu % 4’e¢ kadar arttirilmistir. Calismanin sonucunda
hipotansif ajanlarin birlikte kullanilmasinin, tek basina kullanilmasina gore daha iyi kan
basinct kontrolu sagladigi tespit edilmistir. Calismamizda TIVA ve TIVA’ya ek olarak
nitrogliserin kullanilmis olan hastalar arasinda efektif kan basinci kontrolii saglanmasi
asamasinda anlamli farklilik gérmedik. (93)

Michael K. ve arkadaslarmin yaptigi ¢alismada spinal cerrahi uygulanacak hastalarda
nikardipin ile nitroprussid karsilastirilmistir. Indiiksiyonda 5 mcg/kg fentanil, 5 mg
midazolam, 100 mg propofol, 0,1 mg/kg vekuronyum; idamede ise %70 nitroz oksit, %0,3
izofluran, 1-2 mcg/kg/st fentanil ve vekuronyum kullanilmigtir. Sodyum nitroprussid ve
nikardipin ortalama arter basinc1 50-60 mmHg olacak sekilde titre edilmistir. Kalp tepe atimi
80 tizerinde oldugunda esmolol veya metaprolol ile araya girilmistir. Operasyon sodyum
nitroprussid grubunda 277, nikardipin grubunda 268 dakika siirerken, kanama miktari
sodyum nitroprussid grubunda 1692 ml, nikardipin grubunda 1108 ml tespit edilmis ve bu
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. (95).

Ozgen ve arkadaslarmin yapmis oldugu calismada primer total kalca protezi
uygulanacak hastalarda hipotansif anestezinin sistemlere olan etkileri incelenmistir. ASA I-11,
yaslart 22-76 yil arasinda 37 olgu rastgele iki gruba ayrilmis ve tiim hastalara epidural
anestezi uygulanmistir. Epidural anestezi sonrasi hipotansif gruba nitrogliserin perfiizyonu
baslanmistir. Kontrol grubuna ise sadece epidural normotansif anestezi Uygulanmistir.
Hipotansif grupta 350 ml eritrosit suspansiyonu transfiizyonu yapilmisken, kontrol grubunda
600 ml transfiizyon yapilmistir. Sonuglar anlamli derecede farkli bulunmustur. Transfiizyon
gereksinimi olan olgu sayisi1 degerlendirildiginde de hipotansif grupta 8 olguya (%44,4) kan
transflizyonu yapilirken kontrol grubunda 17 olguya (%89,5) transfiizyon yapilmis olup,
aradaki fark anlaml olarak tespit edilmistir. Hem hipotansif grupta hem de kontrol grubunda
postoperatif Hb, Hct, Plt degerlerinde preoperatif doneme gore istatistiksel olarak anlamli

diistisler goriilmistiir; ancak gruplar arasinda anlamli bir farklilik tespit edilmemistir. Sonugta
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da hipotansif anestezinin bu hematolojik parametreler tizerine olumsuz etkisi olmadigi
kanisina varilmistir. Hipotansif grupta APTT degeri anlamli derecede uzarken, PT siiresinde
anlaml1 bir farklilik olusmamistir. Kontrol grubunda ise her iki degerde de anlamli derecede
bir uzama tespit edilmistir. Boylece hipotansif anestezinin bu parametreler tizerine olumsuz
etkileri olmadig1 goriilmiistiir. Biz de ¢alismamizda APTT, PT ve INR degerlerinin her iKi
grupta da preoperatif degerlerine gore postoperatif donemde anlamli derecede uzamis
oldugunu gordiik. Fazla miktarda kanama olan ve fazla miktarda kan transfiizyonu yapilan
operasyonlarin sonucunda bu degerlerde meydana gelen uzamanin her zaman goriilebilecek
bir sonug oldugu sdylenebilir. Bu ¢alismada hipotansif grupta postoperatif donemde albumin,
total protein, alkalen fosfataz diizeyleri preoperatif doneme gore anlamli olarak azalmistir.
Kontrol grubunun postoperatif karaciger fonksiyon degerlendirmesinde albumin, total protein
diizeylerinin preoperatif doneme gore istatistiksel olarak anlamli derecede distiigii, AST
diizeyinin ise anlamli derecede arttigi goriilmiis; her iki grubun postoperatif karaciger
fonksiyonlarinin degerlendirmesinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir.
Yine her iki grubun preoperatif ve postoperatif total bilirubin ve direkt bilirubin degerlerinde
herhangi bir degisiklik kaydedilmemistir. Burada daha ¢ok kan kaybi olan kontrol grubunda
AST degerlerinde artis olmasi dikkat ¢ekicidir. Kontrol grubunda kreatinin diizeyinde anlaml
bir azalma tespit edilmistir. Ancak bu degerler de normal sinirlardadir. (96)

Lessard ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢aligmada genel anestezi altindaki 20 hastada
izofluranla indiiklenen hipotansiyon esnasinda glomeriiler filtrasyon hizi (GFR) ve renal
plazma akimi1 (ERPF) inulin ve PAH ile arastirilmistir. Anestezi idamesi fentanil, nitroz oksit,
oksijen ve izofluran ile siirdiiriilmistiir. Hipotansiyon 236,9 dakika kadar devam ettirilmistir.
Ortalama arter basinct 59,8 mmHg olarak saglanmistir. Postoperatif donemde ERPF kisa
stirede preoperatif degerlere donerken GFR preoperatif degerlerden yiiksek seyretmistir. Bu
durum bdbregin otoregulatuvar mekanizmasina ve intrarenal salgilanip vazodilatator etkisi
olan PGE1 ve PGI2 salinimina baglanmistir. Ayrica izofluran sistemik vaskuler direnci (SVR)
diistirerek hipotansiyon olustururken renal vaskuler direnci (RVR) de azaltmis boylece SVR
ve RVR arasindaki oran korunmustur. Sonu¢ olarak renal kompansatuvar mekanizmalar
sayesinde renal perfuzyonun minimal derecede azaldig1 ve renal fonksiyonlarin iyi bir sekilde
korundugu tespit edilmistir. Ayrica normotansiyon saglandiginda renal fonksiyonlarin hizla
geri dondiigi gorilmistiir. (97)

Piper ve arkadaslarinin yaptigi calismada endonazal sinus cerrahisi gecirecek hastalarda
esmolol ve sodyum nitroprussid ile kontrollu hipotansiyon olusturularak bunun karaciger

fonksiyonlarina etkisi aragtirillmistir. Hastalar i¢ gruba ayrilmistir; 1. grup sodyum
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nitroprussid grubu, 2. grup esmolol grubu, 3. grup da kontrol grubu olarak olusturulmustur.
Ortalama arter basinct 50-55 mmHg arasinda tutulmaya calisilarak sitozolik karaciger enzimi
olan alfa glutatyon S transferaz (a«GST), standart karaciger enzimleri olan AST, ALT, GGT
preoperatif ( TO), cerrahi sonunda (T1), 2 saat sonra (T2), 24 saat sonra (T3), 48 saat sonra
(T4) olglilmistiir. Sonugta aGST grup 1 ve grup 2’de T1’de kontrol grubuna gére anlamli
derecede yiiksek iken, T2’de ii¢ grup arasinda anlamli bir farklilik olmadigi goriilmiistiir.
AST, ALT, GGT ise tiim gruplarda ve tim zaman dilimlerinde benzer gidisat gostermistir.
Calismamizda iki grupta da AST degerlerindeki postoperatif artts minimal olarak tespit
edilmis olmakla beraber AST degerleri normal sinirlar i¢erisindedir. Calismamiz dahilindeki
hastalarda gereck TIVA gerekse de postoperatif analjezi amaciyla kullanilmis olan ilaglar ve
hastalarin yasina gore normal kan basinci degerlerinin altinda kan basinci araligi hedeflenerek
vakalarin takip edildigi diistiniiliirse; klinik olarak skolyoz cerrahisinde minimal bir karaciger

yukii olusturulmus oldugu sdylenebilir. (98)

SONUC

Skolyoz cerrahisi ge¢irmis hastalar1 retrospektif incedigimiz ¢alismamizda amacimiz;
skolyoz cerrahisindeki muhtemel sorunlar1 gozden gegirmek, bu sorunlara yaklasgimimizi
degerlendirerek kullanilan yontemlerin etkinligini, hedeflere ne kadar ulasilabildigini ve
nitrogliserin kullaniminin gesitli parametrelerdeki peroperatif etkilerini gormekti.

Postoperatif donemde higbir hastada skolyoz ve cerrahisinin riski arttirdig:
komplikasyonlarin goriilmemis olmasi; cerrahi ekibin basarisinin  yaninda preoperatif
degerlendirmenin, ameliyat sirasi ve sonrasinda anestezi yoOnetiminin efektif oldugunu
gostermistir.

Prone pozisyona bagli muhtemel komplikasyonlar goériilmemistir. Kanama miktarlari,
operasyon siireleri ve transfiizyon miktarlart diger benzer calismalar ile kiyaslandiginda kabul
edilebilir siirlarda kalmistir. Kan basinci kontrolii amaciyla TIVA ve bir grup hastaya ek
olarak baglanilan nitrogliserin ile hedefe ulasilmis oldugu goriilmektedir. Nitrogliserin hizli
baslayan etkisi, néromonitorizasyonu etkilememesi, hizli elimine olmasi ile kan basinci
kontroliinde kullanilabilirligini ve etkinligini gdstermistir. Kan basinci degerleri normal kan
basinci deger araliklarinin altinda hedeflenmis ve bu amagta basarili olunmus skolyoz
cerrahisi gec¢irmis olan hastalarin  hicbirinde postoperatif donemde vital organlarin
fonksiyonlarinda ciddi bozulma goriilmemis oldugu tespit edilmistir. Postoperatif agri

kontroliinde mevcut protokol ile % 8,19 oraninda hastada yetersiz kalindig1 goriilmektedir.
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Mevcut analjezi protokoliinde biitiin hastalara aralikli bolus olarak 1 mg/kg’a kadar meperidin
verilmesi gerektigi diigiiniiliirse; bu konuda hasta uyanmadan 6nce uygulanan analjezi miktari
ve ne kadar once verilmesi gerektigi gozden gegirilmelidir. Gozden gegirilmesi gereken diger
bir husus operasyon boyunca ates monitorizasyonu yapilmamis olmasi ve operasyon sonrasi
biitlin hastalarin 34 santigrad dereceden diisiik olan hipotermi sorunudur. Operasyon boyunca
yiiz, boyun ve st ekstremiteler ile sinirli kalan bir alana sicak hava flifleyen cihazlarin
kullaniminin yaninda sivilarin 1sitilmast ve hastanin altina elektrikli sicak battaniyelerin
yerlestirilmesi  gibi  hipotermi  engelleyici yontemlerin  eklenmesinin  diisiiniilmesi
gerekmektedir. Hipotermi uzayan skolyoz cerrahisinde 6nemli bir sorundur. Ciinkii hipotermi;
yara yeri enfeksiyonunu, koagiilopatiyi, uyanmanin gecikmesini, MI ve aritmi riskini tetikler.
Hipotermi; girisimin siiresi, kanama miktar1, verilen kan ve sivilarin miktar ve sicakliklari,
ortamin sicakligi ve uygulanan 1sitma yontemi (Sivilarin 1sitilmasi, sicak hava battaniyeleri
vb.) ile iliskilidir

Sonug olarak skolyoz cerrahisinde hedef basliklar olan preoperatif hazirlik, kanama ve
transflizyon miktari, operasyon siiresi, kan basincinin efektif kontroliiniin saglanmasi,
monitorizasyon, sivi tedavisi, pozisyon ve postoperatif muhtemel komplikasyonlarin en aza
indirgenmesi agamasinda yeterli ve basarili olundugu; ancak agr1 kontrolii ve hipoterminin
engellenmesi konularinin iizerine gidilerek bu amaglarla hedeflere ulasma asamasinda yeni

yontemlerin denenmesi veya eklenmesi gerekliligi ¢alismamiz sonucunda goriilmiistiir.

OZET

Ocak 2012 — Subat 2013 tarihleri arasinda T.C. Istanbul Bilim Universitesi Arastirma
ve Uygulama Merkezi Avrupa Hastanesi Ortopedi Klinigi’'nde skolyoz tanisiyla cerrahi
uygulanmus, yaslar1 12 ile 26 arasinda degisen, ASA risk siiflamasina gore ASA I-11 olan,
47’si kadin, 14’1 erkek 61 hasta retrospektif olarak incelendi. (Tablo A-B-C).

Bu inceleme ve degerlendirme klinigin skolyoz cerrahisindeki hedef ve stratejileri
dikkate alinarak bu bilgiler 15181nda gergeklestirildi.

Biitiin hastalara idamede propofol ve remifentanil infiizyonlar1 kullanilarak TIVA
uygulanmis oldugu gériildii. TIVA ile doz titrasyonu yapilarak operasyon sirasinda arteryel
kan basinct degerinin yiiksekligine sekonder gelisebilecek kanama ve kan transfiizyon
miktart artist gibi muhtemel komplikasyonlar1 Onlemek amaciyla ve vital organ
perflizyonunun olumsuz etkilenmemesi diisiiniilerek ortalama arter basinct 60-65 mmHg

aralig1 hedeflenmis oldugu 6grenildi.
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Operasyonunun baglangicindan yaklasik ve ortalama 1 saat sonra, yeterli hemodinamik
stabilite saglanamamis bir grup hastaya, 15-150 mcg/dk dozunda Nitrogliserin perfiizyon
baslanilmistir.

Calisma dahilindeki 61 hastadan 14’ilinde nitrogliserin kullanimina ihtiya¢ duyuldugu
tespit edilmistir.

Calismada nitrogliserin kullanilmis hasta grubu “Grup II”, nitrogliserin kullanimina
ihtiya¢ duyulmamais hasta grubu “Grup I”” olarak adlandirilmigtir.

Gruplarin demografik 6zelliklerinde ve operasyon siirelerinde anlamli bir farklilik

bulunmamustir.

Kan basinci kontrolii asamasinda hedefe ulagilmis oldugu goriilmiistiir.

Kanama miktar1 Grup I’de 1047 ml; Grup II’de 1037 ml olarak bulunmus ve gruplar
arasinda anlamli bir farklilik olmadig1 goriilmiistiir.

Idrar ¢ikislar1 hicbir hastada 0,5 ml/kg/saat altina diismemistir.

CVP takiplerinde ise, operasyon boyunca iki grup arasinda farklilik yoktur.

Postoperatif donemde Grup I’de 11, Grup II’de 1 hastaya kan transfiizyonu
uygulanmis. Operasyon siiresince Grup I’e 2,3 iinite, Grup II’ye 2,1 iinite kan transfiizyonu
yapilmistir.

Hb ve Hct degerleri ise preoperatif ve postoperatif donemde iki grupta da anlamli
farkliliklar gostermezken, grup ici degerlendirmelerde postop degerler preop degerlere gore
anlamli derecede diisiik tespit edildi.

Hematolojik agidan takip edilen APTT, PT ve INR diizeyleri postop dénemde preop
doneme gore gruplar arasinda anlamli farklilik olusturmazken, her iki grupta da grup igi
degerlendirmelerde postop degerlerin anlamli derecede uzadigi fakat normal sinirlar iginde
kaldig1 goriildii.

Karaciger fonksiyonlarimi degerlendirmek igin takip edilen AST, ALT, total protein,
albumin degerleri postop 1. giin preop doneme gore AST degerlerinde her iki grupta da artis;
albumin ve total protein degerlerinde ise her iki grupta diisiis olarak ¢alismamiza yansimistir.

Bobrek fonksiyonlarini degerlendirmek igin BUN ve kreatinin diizeyleri takip edilmis,
iki grupta da BUN ve kreatinin diizeylerinde postop 1. giin anlaml1 bir diisiis tespit edilmistir.

Hipotansif ajan kesildikten sonra rebound hipertansiyon gerceklesmesine gore, yogun
bakim tinitesine ekstiibasyonun sarkmasi ve ek postoperatif analjezi gereksinimi agisindan

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamustir.
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