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KISALTMALAR

ml: Mililitre (Milliliter)

ICU: Intensive Care Unit (Yogun Bakim Unitesi)

CBC: Complete Blood Count (Tam Kan Sayimi — Hemogram)

ABG: Arterial Blood Gas (Arter Kan Gazi)

AIS: Adolesan Idiyopatik Skolyoz

C: Santigrat

kg: Kilogram

sa: Saat

g: Gram

dL: Desilitre

MEP: Motor Uyarilmis Potansiyeller (Motor Evoked Potentials)

SSEP: Somatosensoriyel Uyarilmis Potansiyeller (Somatosensory Evoked Potentials)
ERAS: Ameliyat Sonras1 Hizlandirilms Iyilesme (Enhanced Recovery After Surgery)
MO: Milattan Once

MS: Milattan Sonra

PUMC: Peking Union Medical College (Peking Union Universitesi Tip Fakiiltesi)
cm: Santimetre (Centimeter)

aPTT: Aktive Parsiyel Tromboplastin Zamani (Activated Partial Thromboplastin Time)
PT: Protrombin Zamani (Prothrombin Time)

INR: Uluslararasi Normallestirilmis Oran (International Normalized Ratio)

WHO: Diinya Saglik Orgiitii (World Health Organization)

hrEPO: Insan Rekombinant Eritropoetin (human recombinant Erythropoietin)

FVIII: Faktor 8

ASA: Amerikan Anestezi Toplulugu (American Society of Anesthesiologists)
mmHg: Milimetre Civa (Millimeter of Mercury)

TEG: Tromboelastografi

HIV: Insan Immun Yetmezlik Viriisii (Human Immunodeficiency Virus)

TRALI: Transfiizyon Iliskili Akciger Hasar1 (Transfusion Related Acute Lung Injury)
mm: Milimetre

dk: Dakika

SV: Atim Hacmi (Stroke Volume)

CI: Kardiyak Indeks (Cardiac Index)



DOs: Dokuya Oksijen Sunumu

SVV: Atim Hacmi Varyasyonu (Stroke Volume Variation)

L: Litre

m: Metre

POVL: Post Operatif Gorme Kaybi (Postoperative Visual Loss)

EtCOa: Soluk Sonu Karbondioksit Ol¢iimii (End-tidal CO2)

NICE: Ingiliz Ulusal Saglik ve Klinik Miikemmellik Enstitiisii (National Institute for Healt
and Care Excellence)

EKG: Elektrokardiyografi

COz: Karbondioksit

CMAP: Birlesik Kas Aksiyon Potansiyeli (Compound Muscle Action Potential)
OAB: Ortalama Arter Basinci

TOF: Dortlii Uyar1 Dizisi (Train of Four)

TIVA: Total Intravendz Anestezi

N2O: Nitroz Oksit (Azot Protoksit)

MAC: Minimun Alveoler Konsantrasyon (Minimum Alveolar Concentration)
mcg: Mikrogram

NMDA: N-Metil D-Aspartat

BMI: Beden Kitle Indeksi (Body Mass Index)

Hgb: Hemoglobin

Hct: Hematokrit

PIt: Platelet

SAB: Sistolik Arter Basinci

DAB: Diyastolik Arter Basinci

KTA: Kalp Tepe Atimi

IV: Intravendz

TV: Tidal Voliim

FiOy: Inspire Edilen Oksijen Fraksiyonu (Fraction of Inspired Oxygen)
PEEP: Ekspirasyon Sonu Pozitif Basing (Positive End Expiratory Pressure)
cmH>O: Santimetre Su (Centimeter of Water)

PaCOz: Parsiyel Arteriyel Karbondioksit Basinci

SpO,: Oksijen Satiirasyonu

PaO»: Parsiyel Arteriyel Oksijen Basinci

TVS: Timpanik Viicut Sicaklig



OVS: Ozofageal Viicut Sicaklig

AVS: Aksiller Viicut Sicakligt

BE: Baz Ac¢i1g1

Lac: Laktat

mmol: milimol

SvOz: Miks Venoz Oksijen Satiirasyonu
ES: Eritrosit Siispansiyon

TDP: Taze Donmus Plazma

NCSS: Number Crucher Statistical System
Min: Minimum

Maks: Maksimum

Ort: Ortalama

Ss: Standart Sapma

Intraop: Intraoperatif

YBU: Yogun Bakim Unitesi

Postop: Postoperatif

Preop: Preoperatif

NM: Noromonitorizasyon

GA: Giiven Araligi

Vi
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OZET

Amag: Bu calismanin amaci, intraoperatif donemde c¢oklu aktif 1sitma yontemi ile
normoterminin siirdiiriildiigii hastalarda, hafif-ilimli hipotermiye gore intraoperatif kan
kaybmin azaldigim gostermektir. ikincil amag ise; hipotermik grupta kan ve kan iiriinii
ihtiyacinin, drenlerden gelen miktarin artacagini, ndromonitorizasyon degerlerinin
bozulacagini, yogun bakim ve hastane kalis siiresinin uzayacagini, enfeksiyon ve komplikasyon
oranmin artacagini, hemogram, koagiilasyon ve arter kan gazi degerlerinin bozulacagini
gostermektir.

Gere¢ ve Yontem: Etik kurul onayi ile hasta ve velilerinin onamlarinin alinmasini
takiben toplam 39 hasta calismaya alindi. Hastalar ¢aligma grubunda coklu aktif 1sitma
yontemleriyle (birden ¢ok basingli hava iifleyici, 1sitic1 yatak, damar igi siv1 1sitici) 1sitilan ve
kontrol grubunda standart tek basin¢li hava iifleyici ile 1sitilanlar olmak {izere iki gruba ayrildi.
Hastalarin intraoperatif timpanik, 6zofageal, aksiller viicut sicakliklari, nabiz, ortalama arter
basinci, saatlik kan gazi degerleri kaydedildi. Operasyon sonunda total kanama miktari,
kullanilan kan ve kan irlinli, kolloid, kristalloid miktari, cerrahi siire, posterior
enstrimantasyon uygulanan segment sayisi ve bolgesi, ekstiibasyon siiresi kaydedildi.
Postoperatif donemde drenlerden gelen miktar, kullanilan kan ve kan {irtinleri, yogun bakim
kalis giinii, hastane kalis giinii, enfeksiyon ve komplikasyon gelisimi kaydedildi. Preoperatif ve
postoperatif 0., 1., 2. glinlerdeki hemogram, koagiilasyon sonuglari kaydedildi.

Bulgular: 39 hastadan coklu 1sitilan grubun ortalama viicut sicakligi normotermik
(36,6840,18) seyrederken, standart 1sitilan grupta hafif-ilimhi  hipotermi (35,93+0,18)
gozlemlendi (p=0,001). Normotermik grupta (617+£285ml) intraoperatif kanama miktari kontrol
grubuna (1120£728ml) gore diisiik bulundu (p=0,027). Normotermik grubun, hipotermik gruba
gore cerrahi (p=0,025), ekstiibasyon (p=0,015), hastanede kalis siiresi kisa (p=0,002),
postoperatif 48. saat drenlerden gelen miktar az (p=0,014) olarak bulunmustur. Yogun bakim
kalis siiresi normotermik grupta daha az olmakla birlikte istatistiksel agidan anlamli degildir
(p=0,052). Diger bakilan parametrelerde gruplar aras1 fark saptanmamastir.

Sonug¢: idiyopatik adolesan skolyoz cerrahisinde ¢oklu aktif 1sitma ydntemleriyle
intraoperatif normotermiyi korumanin, hipotermiye gore kan kaybinin azalmasi, cerrahi siirenin
kisalmasi, ekstiibasyon siiresinin kisalmasi, postoperatif 48. saat drenlerden gelen miktarin
azalmasi, hastane kalig siiresinin kisalmasiyla iliskili oldugu bulunmustur. Viicut sicakligi
degisiminin intraoperatif transfiizyon miktari, hemogram, koagiilasyon, kan gaz1 ve

noéromonitdrizasyon degerleriyle iliskisi bulunamamastir.



ABSTRACT

Aim: The aim of this study is to show that intraoperative blood loss is reduced compared
to mild-moderate hypothermia in patients in whom intraoperative normothermia is maintained
with multiple active warming devices. The secondary aim of this study is to show that the need
for blood and blood products, the amount of drains, the length of stay in intensive care unit
(ICU) and hospital, the rate of infection and complications will increase, the neuromonitoring,
complete blood count (CBC), coagulation, arterial blood gas (ABG) values will deteriorate in
the hypothermic group.

Material and Method: Following the approval of the ethics committee and the consent
of patients and their parents, 39 patients were randomly divided into two group as working
group, which was heated by multiple active warming systems (multiple forced air warming,
heat mattress, intravenous fluid warmer) and as control group, which was heated by a standard
single forced air warming device. Intraoperative tympanic, esophageal, axillary body
temperatures, pulse, mean arterial pressure, hourly gas values were recorded. At the end of the
operation, the amount of total bleeding, blood and blood product, colloid, crystalloid used,
duration of surgery, number and region of posterior instrumentation and extubation time were
recorded. In the postoperative period, the amount from de drains, the blood and blood products
used, the length of stay in the ICU and hospital, the developement of infection and
complications were recorded. CBC and coagulation test results were recorded preoperatively
and postoperatively on days 0, 1 and 2.

Results: Among 39 patients, the mean body temperature of the multiple warming group
was normothermic (36,68+0,18), whereas mild-moderate hypothermia (35,9340,18) observed
in the standard warming group (p=0,001). In the normothermic group (617+£285ml) the amount
of intraoperative bleeding was lower than the control group (1120+728ml, p=0,027). In
normothermic group, the duration of surgery (p=0,025), extubation (p=0,015), length of
hospital stay (p=0,002) was shorter and the amount of drain at postoperative 48th hour was
lower (p=0,014). Length of stay in ICU is lower in normothermic group but not statistically
significant (p=0,052). There was no difference between groups in the other parameters.

Conclusion: It was found that maintaining intraoperative normothermia with multiple
active warming systems is associated with decreased blood loss, surgical time, extubation time,
postoperative 48th hour drains and shortened length of stay in hospital compared to
hypothermia. The relationship between body temperature change and intraoperative tranfusion

amount, CBC, ABG and neuromonitoring values could not be found.



I. GIRIS

Skolyoz vertebranin 3 boyutlu deformitesine denmektedir (1). Adolesan idiyopatik
skolyoz (AIS) en sik goriilen formudur (2). Tanis1 radyolojik olarak Cobb agisinin >10° den
yiiksek olmasi ve diger skolyoz nedenlerinin diglanmasiyla konur (3). 40°-50°yi asan
egriliklerin cerrahi olarak tedavi edilmesi Onerilir (1). Cerrahi genelde posterior yaklagimla
vertebraya enstriimantasyon yerlestirilerek yapilir (4).

Hipotermi viicut sicakliginin 36°C’nin altina diismesine denir (5). Viicut merkez
sicakligimin 3535,9°C olmasi hafif, 3434,9°C orta veya 1limli, 33,9°C’den diisiik olmasi
siddetli veya agir hipotermi olarak rapor edilmistir (6). Perioperatif hipotermi anestezinin
termoregiilasyonu baskilamasi, viicut bosluklarinin soguk ortama direk maruz kalmasi, soguk
damar i¢i siv1 verilmesi gibi pek cok nedenden dolayr gézlemlenmektedir (7). Perioperatif
hipotermi skolyoz gibi uzun siiren ve kanama ihtimali yiiksek bir cerrahilerde énemli bir
sorundur (4). Bu nedenle 30 dakikay1 gececek tiim genel anestezi planlanan kisilerde
perioperatif viicut sicakligi takibi yapilmalidir (8). Viicut merkez sicakligi Slgiimii igin
0zofagusa 1s1 6lglim probu gonderilebilir ya da timpanik membrandan termistor ile aralikli
Olciilebilir (5). Aksiller sicaklik dl¢iimii pratiktir ama ortam sicakligi gibi pek cok faktorden
cabuk etkilenir, bu nedenle giivenilirligi diistiktiir (9).

Perioperatif hipotermiyi dnlemek i¢in pratikte aktif 1sitma ve pasif yalitim sistemleri
kullanilir (5). Battaniyeler, cerrahi ortiiler gibi pasif yalitim sistemlerinin tek basina yetersiz
kaldig1 raporlanmistir (10). Aktif 1sitma sistemlerinde ise en etkili ve en sik kullanilan
yontemlerden biri basingli hava {ifleyici sistemlerdir (5). Damar i¢i s1vi 1siticilar igin erigkinde
>50ml/kg/sa’ten, cocukta >15ml/kg/sa’ten daha hizli transfiizyon planlaniyorsa kullanimi
onerilmektedir (10). Govdenin acikta oldugu ameliyatlarda govde alt1 1sitma yataklari
kullanilabilir (10).

Adolesan idiyopatik skolyozda posterior enstriimantasyon cerrahisinde kanamanin
yaklagik 750 ile 1500ml arasinda oldugu rapor edilmistir (11). Fazla kan kaybinin hemodinamik
instabiliteden, kardiyopulmoner disfonksiyon ve 6liime kadar pek ¢ok soruna yol agabildigi;
allojenik kan tranfiizyonunun da transfiizyon reaksiyonlari, enfeksiyon, koagiilopati gelisimi
gibi sorunlara yol agabildigi raporlanmistir (12). Hipoterminin de koagiilopatiyi arttiran
nedenler arasinda oldugu raporlanmistir (13). Prone pozisyon da abdominal basi gelismesine
bagli epidural venlerde genislemeye neden olur ve kanamay:r arttirir (14). Bu nedenle

desteklerin dogru yerlestirilmesi 6nemlidir (15).



Skolyoz gibi major kanamali cerrahilerde allojenik kan transfiizyonunu azaltmak ic¢in
preoperatif donemde aneminin diizeltilmesi, hastanin beslenmesinin optimize edilmesi, otolog
kan hazirhg yontemleri uygulanmasi oOnerilir (14,16,17). Intraoperatif dénemde ise
antifibrinolitik, epidural blok, lokal hemostatik iiriin uygulamasi, kontrollii hipotansif anestezi
uygulamalar1 onerilir (15,18). Eritrosit siispansiyonunda transfiizyon sinir1 i¢in liberal yerine
restriktif transfiizyon stratejilerinin (hemoglobin icin sinir deger 7-8g/dL) kullanilmasi 6nerilir
(16). Taze donmus plazma bir voliim replasmani olarak kullanilmamalidir (19,20). Miimkiinse
koagiilasyon testlerine gore ya da yatak basi tromboelastogram yontemleriyle kullanilmalidir
(19). Eger masif transflizyon durumu gelistiyse kan {irtinlerinin 1:1:1 (taze donmus plazma /
random trombosit / eritrosit siispansiyonu) seklinde kullanimi Onerilir (21). Masif
transflizyonda hipotermi ve koagiilopati riski daha da artmistir (22,23).

Intraoperatif donemde hastaya fazla sivi vermenin pek cok komplikasyona neden
olabildigi gibi pihtilagsmay1 da bozdugu rapor edilmistir (24). Bu nedenle skolyoz cerrahisi gibi
kanama riski yiiksek cerrahilerde hedefe yonelik sivi tedavisi uygulanmasi onerilir (24).

Spinal deformite diizeltme cerrahilerinde major norolojik defisit ihtimalinin %0,01 ile
%0,05 arasinda oldugu rapor edilmistir (25). Norolojik hasar tespitinde Stagnara uyandirma
testi altin standart olsa da motor ve somatosensoriyel uyarilmis potansiyellerin (MEP ve SSEP)
birlikte kullanimiyla oldukg¢a yiiksek hasar tespit basarisi elde edilmektedir (26,27). Duyu
liflerinin yer aldig1 dorsal kolonun biitlinligii hakkinda bilgi veren SSEP’in latensinde %10
uzama olmasi, motor liflerin biitiinliigii ile ilgili bilgi veren MEP amplitiidiiniin %50-80
azalmas1 norolojik hasar acisindan tehlikeye isarettir (26,28). Uyarilmis potansiyeller
iyatrojenik sinir yaralanmasi disinda anestezinin etkileri, hipotermi gibi fizyolojik
degiskenlerden de etkilenirler (26). Hipotermiye bagl degisiklikler ndronda akson iletiminin
asamali yavaslamasi ve artmig sinaptik gecikmeye baghdir (25). Hipoterminin
noéromonitdrizasyona etkisine genelde terapdtik hipotermi ile agir hipoterminin (<34°C)
uygulandigi caligmalarda bakilmistir (29-33).

ERAS (Ameliyat Sonras1 Hizlandirilmis lyilesme) &gretilerine gore ameliyat sirasinda
aktif 1sitma yontemleri kullanilarak normoterminin korunmasi onerilmektedir (34). Ancak
intraoperatif 1sitma yontemlerinin yetersiz kalmasi durumunda normotermi saglanamayabilir
(7). Ayrica hipoterminin pek ¢ok olumsuz yan etkisinin yaninda noroprotektif etkileri de
oldugundan intraoperatif hafif hipoterminin 6nerilip 6nerilmemesine yonelik fikir birligi daha
olusmamuistir (35). Hipoterminin in-vitro testlerde koagiilasyonu bozdugu iyi bilinse de hafif

hipoterminin kanamay arttirip arttirmadigina dair yillarca farkli sonuglar bulunmustur (36-38).



Bu calismanin hipotezi idiyopatik adolesan skolyoz deformite diizeltme cerrahisi gibi
kanama ve hipotermi ac¢isindan yiiksek risk olusturan bir ameliyatta agresif ¢oklu 1sitma
yontemi uygulayarak normotermik tutulan hasta grubunda, standart tek 1sitict kullanarak hafif-
1liml1 hipotermiye izin verilen hasta grubuna gore kan kaybinin azaldigini test etmektir. ikinci
olarak hafif hipotermik grupta allojenik kan transfiizyonu gereksinimlerinde artma, operasyon
ve ekstiilbasyon siiresinde uzama, arter kan gazi, koagiilasyon, hemogram degerlerinde
bozulma, yogun bakim ve hastane kalis siiresinde uzama, enfeksiyon ve komplikasyon

gelisiminde artma, néromonitdrizasyon degerlerinde bozulmalarin olabilecegini gostermektir.



II. GENEL BIiLGILER

A. IDIYOPATIK ADOLESAN SKOLYOZ

a. Tamim

Skolyoz vertebranin frontal, sagittal ve aksiyal diizlemlerde 3-boyutlu olarak yapisal
deformitesine denir (1). Adolesan idiyopatik skolyoz ise isminden de anlagilabilecegi gibi 11-
18 yasindaki baska major hastalifi olmayan adolesan grubu etkileyen skolyoz tipidir ve
etyolojisi bilinmemektedir (39). Adolesan idiyopatik skolyoz yapisal spinal deformitelerin en

stk goriilen formudur (2). Tanis1 diger skolyoz nedenlerini diglayarak elde edilir (3).

b. Tarihce

Skolyozu ilk olarak MO 5. yiizyilda tarif eden Hipokrat, omurga deformitesinin kotii
durustan kaynaklandigini ve bir uzatma aparatinda aksiyal distraksiyon uygularak tedavi
edilebilecegine inanmistir (40). Yaklasik 500 yil sonra yasayan Galen (MS 131-201), Hipokrat
ile aym1 prensipleri kullanarak skolyoz, lordoz ve kifozu etkin bir sekilde tanimlamis,
caligmalar1 1500 yil sonra bile spinal deformiteler tizerine tibbi uygulamalara etki etmektedir
(41). Skolyozun tedavisi i¢in cerrahi girisimler, sonradan meslektaglar1 tarafindan g¢ok
sorgulansa da, 19. yiizyilin sonlarina dogru Jules Guerin’in perkiitan miyotomileri ile
baslamistir (4,40). 20. yiizyilin baglarinda tiiberkiiloz hastalarinda vertebra cerrahisi iizerine
pek cok calisma yapilmistir ve bu donemde Russel Hibbs tarafindan ilk kez spinal fiizyon
cerrahisi uygulanmistir (40). 1955’yilinda Harrington distraksiyon enstriimantasyonunu
gelistirerek, skolyoz cerrahisinde diinyada ilk kez maksimum deformite diizeltilmesini elde

etmistir (40).

c. Epidemiyoloji

Adolesan niifusun %2 ile %4’ adolesan idiyopatik skolyozdan etkilenmektedir (1).
Hastalarin 90,3 ile %0,5’inde deformite acisinin tedavinin genellikle Onerildigi a¢i olan
20°’den daha fazla oldugu rapor edilmistir (3). Kadin ve erkeklerdeki skolyoz insidans1 10°°den
kii¢iik a¢ilarda esittir; ancak skolyoz acisi arttik¢a kadinlarda siklig1 artar (42). 30°°den yiiksek

acili skolyozlarda kadin/erkek oraninin 10:1 olarak saptandigi raporlarda sunulmustur (11).



d. Skolyoz Tipleri

Skolyozun baslica konjenital, idiyopatik ve ndéromuskuler (ya da sendromik diye
ayrilabilir) skolyoz olarak 3 major tipi vardir (42). Konjenital skolyozda vertebral cismin
olusumunda ve / veya pargalanmasinda bir kusur vardir (42). Sendromik skolyozda hastaya
metabolik, noromuskuler, iskelet, bag dokusu hastalig1 eslik eder ya da nérofibromatozis gibi
baska bir sendrom eslik eder (1).

Idiyopatik skolyoz baslangic yasina gore alt gruplarina ayrilir: 0-3 yas arasinda baslayan
infantil idiyopatik skolyoz, 4-10 yas arasinda baglayan jiivenil idiyopatik skolyoz, 11-18 yas
arasinda baglayan adolesan idiyopatik skolyoz, son olarak da 18 yasindan sonra baslayan
yetiskin skolyoz (39). Bu alt gruplar arasinda en sik goriilen idiyopatik adolesan skolyozdur
(42). Infantil idiyopatik skolyoz nadir bir hastaliktir ve hastalarm %52 ile %90 oraninda tedavi
gerektirmeden spontan olarak diizeldigi rapor edilmistir (43). Jiivenil idiyopatik skolyozun
tedavi olmayan adolesan idiyopatik skolyoza gire daha yiiksek morbidite ve mortaliteye sahip
oldugu rapor edilmistir (44). Jivenil idiyopatik skolyozlu hastalar adolesan yasa kadar
beklemeden konservatif tedavilerin siki bir sekilde uygulanmasindan oldukca fayda
gormiuslerdir (44).

2014 yilinda William ve arkadaslar1 erken baslangi¢h skolyozlar1 10 yas alti, 10 ile 20
yas arasi, 20 yas Ustli olmak iizere hastanin yasina, skoloyuzun etyolojisine, major Cobb

acisinin derecesine ve kifoz olup olmamasina gore siniflandirmistir (45).

e. Fizik Muayene ve Tam

Skolyoz hastalarinin fizik muayenesinde Adams one egilme testi (0ne egilmekle torasik
ya da lumbar horgiiclin ortaya ¢ikmasi) ya da skolyometre ile gévdedeki asitmeri 6l¢limii
yapilabilir ancak kesin tani radyolojik olarak Cobb agisi1 olgiilerek konur (1). Cobb agist,
koronal diizlemdeki standart bir arka-6n radyografide skolyotik egriye dahil edilen iist omurun
iist uc¢ plakasina paralel olarak cizilen ¢izgi ile skolyotik egriye dahil edilen alt omurun alt ug
plakasina paralel cizilen iki ¢izginin arasindaki agtya denir (2). idiyopatik adolesan skolyozun
radyolojik goriintiilemelerinde omurga egriliginin agis1 (Cobb) en az 10° olmalidir ama
vertebranin yapisinda herhangi bir anormallik bulunmamalidir (3). idiyopatik diyebilmek i¢in
posterior serebral ¢ukur ve spinal kanalin néroanatomik anormalliklerinin dislanmis olmasi

gerekmektedir (1).



f. Klinik

Adolesan idiyopatik skolyoz hastalarinda ac1 ilerledik¢e bozulmus postiir, yiiriimede
sapmalar, kaslarda orantisizlik, fonksiyonel sinirlamalar, sirt agrisi, beden imajinin negatif
psikolojik ve sosyal etkileri gibi kozmetik kaygilar daha ¢ok ortaya ¢ikmaktadir (46). Cogu
hasta ortopediye skolyozun semptomlarindansa asimetrik gévde nedeniyle gelirler (3). Ayrica
ilerleyen egri ile birlikte toraks kavitesinin yapisinin bozulmasiyla akciger problemleri
goriilmeye baslar, sakatliklar goriilebilir ve hastalarin yasam kalitesi gittikge diiser (47). Bu
nedenle erken tani ve tedavi uygulanmasi gerekir, boylece iskelet olgunlugundan 6nce vertebra
egriliginin ilerlemesi yavaslatilarak uzun vadeli sonugclar iyilestirilebilir (47).

Adolesan idiyopatik skolyozu degerlendirmede kullanilan temel siniflandirma sistemleri
baslica King, Coonrad, Lenke, PUMC (Peking Union Medical College) siniflandirma
sistemleridir (48). Bu siniflandirma sistemleri cerrahi tedaviyi ve skolyozu diizeltmek icin
gerekli artrodezin derecesini belirlemede kullanilirlar (39). King 1983’te yayimnlanan ilk
simiflama sistemidir, idiyopatik skolyoz egrinin vertebradaki lokasyonuna gore 5 alt gruba
ayrilmigtir (48). Glinlimiizdeki en popiiler smiflandirma bi¢imlerinden biri olan Lenke
siniflamasi vertebra egriligini lokasyonuna gore, lomber vertebralari ne kadar kapsadigina gore
ve torakal kifozun derecesine gore degerlendiren siniflama bigimidir (49).

Vertebral kemik biiylimesi durdugu zaman omurga egriliginin ilerlemesinin de duracagi
diistintildiigii icin iliak apofizin ossifikasyonunu derecelendiren, iskelet matiiritesini radyolojik
olarak saptayan Risser evrelemesi kullanilmaktadir (2). Risser evrelerinde evre 0: kemiklesme
olmadan 6nceki donemi, evre 1: %25, evre 2: %50, evre 3: %75 evre 4: %100 kemiklesmeyi
ifade eder (1). Risser evresi diisiik olan yani iskeleti olgunlagsmamis hastalarda ve yiiksek egri
acilarina sahip olanlarda (olgunluktan sonra bile) egrinin ilerleme ihtimali daha yiiksektir (2).

Iskelet olgunlugu ile ilgili siiphe varsa hastanin kemik yas1 radyografisi degerlendirilmelidir

(D.

g. Tedavi

Adolesan idiyopatik skolyozun tedavisi omurga egriliginin derecesi ve daha fazla
biliylime potansiyeli ile belirlenir (47). Konservatif tedaviler baslica gozlem, skolyoz spesifik
egzersizler ve skolyoz desteklerinden (korselerinden) olusmaktadir (47). Genelde 20°’nin
altindaki spinal deformitelere gézlem onerilir (3). 25° ile 40° aras1 egriliklere tam zamanli (20-
22saat/giin) veya yar1 zamanl (16-18saat/giin) korse kullanilmas1 onerilir (1). Risser evresi
disiik (0-1) olan hastalarda korse kullanilmasinin amaci vertebra ve toraksin biiyiimesi

tamamlanana kadar cerrahiyi ertelemektir, egriyi geriletmek degildir (39). Vertebrada kemik



bliylimesi tamamlanmadan 40°yi asan, iskeleti olgunlagsmis hastalarda ise 50°’yi asan
egriliklerde tedavi olarak spinal deformite diizeltme cerrahisi yapilmasi onerilir (1). 45°den
fazla agis1 olan ama hi¢ agr1 ya da dengesizlik gibi, hatta egrinin ilerlemesi gibi problemleri
olmayan, hasta grubu da siktir ancak; 50°yi gecen egriliklerin her yi1l 1°C daha ilerleme
egiliminde oldugu genis kapsamli bir derlemede sunulmustur (50).

Idiyopatik adolesan skolyoz cerrahisi genelde posterior yaklasimla yapilirken, dzellikle
torakal bolgedeki ameliyatlar anterior yaklasimla da uygulanabilir, bazen de kombine
yaklagimlar uygulanabilir (4). Egriligin kismi diizlestirilmesini, omurganin stabilizasyonunu ve
skolyozun daha fazla ilerlemesinin durdurulmasini amaglayan skolyoz deformite diizeltme
cerrahisinde; enstriimantasyon vertebral pedikiillere segmental olarak sabitlenir, ardindan daha
diisiik derecede egrilik elde etmek i¢in sert ¢ubuklarla manipiile edilerek distraksiyon islemi
uygulanir (51). Skolyozda fiizyon cerrahilerinde ilk Paul Harrington tarafindan uygulanan
enstrimantasyonda konkav tarafta rod kullanarak egriliklerin diizeltilmeye calisildig1 rapor
edilmistir (48). Daha sonraki yillarda Cortel ve arkadaslarinin rod rotasyon manevralarini
kullandig1 sunulmustur (48). Daha sonra da etkinligi benzer saptanan pedikiil vidalarinin ve
pedikiil vidalariyla kancalarin birlikte kullanildigi hibrit sistemlerin gelistirildigi raporlanmistir
(48). Anterior yaklasimda ise torakal bolgede tek akciger ventilasyonu i¢in ¢ift ltimenli tiip ya
da bronsial blokerin kullanilmas1 gerekir ve mevcut anatomik egri nedenli genelde akciger ve
kalp sorunlar1 ile de kars1 karsiya olundugundan anestezistler i¢in zorlu olabilecek bir
yaklagimdir (4). Anterior ve posterior yaklagimin karsilastirilarak posterior yaklagimin daha iyi
diizeltme sagladig1 yapilan bir derlemede raporlanmistir (48). Flizyon dis1 cerrahilerde ise
egrinin konveks tarafina enstriimanli ya da enstriimansiz epifizyodez uygulanmasiyla egrinin

ilerlemesi dnlenmeye calisilir (48).

B. SKOLYOZ CERRAHISI VE ANESTEZI

a. Preoperatif degerlendirme

Preoperatif havayolu muayenesinde zor entiibasyon oykiisii, boyun hareketleri, servikal
omurganin stabilitesi ayrintili degerlendirilmelidir (52). Cerrahiye aday hastalarda pulmoner
sistem ameliyat oncesi etkilenmis olabilir, bu nedenle pulmoner sistemin preoperatif ayrintili
muayenesi ¢ok onemlidir (52). Skolyoz hastalarinda total akciger kapasitesinin, fonksiyonel
rezidiiel kapasitenin ve vital kapasitenin diislik oldugu restriktif paternde solunum fonksiyon
testi beklenir (4). Ameliyat oncesi zorlu vital kapasitenin prediktif degerinin %30-35’ten az

olmas1 durumunda, ameliyat sonrasi ventilasyonun gerekli olabileceginden bir derlemede



bahsedilmistir (52). Skolyoz adayi hastalarda pulmoner sorunlar kadar sik olamasa da,
dogumsal kalp sorunlar1 mevcut olabilir, bu nedenle kardiyovaskiiler sistem muayenesinin,
elektrokardiyogram ile ekokardiyografi sonuglariyla degerlendirilmesi gerekir (4,52). Olmez
ve arkadaslarinin yaptig1 retrospektif calismada skolyozlu hastalarda en ¢ok kapak anomalisi
%25 oraniyla mitral kapak prolapsusu olarak tespit edilmistir (53). Preoperatif kapsaml
norolojik muayene yapilmasi da cok dnemlidir ¢iinkil ameliyat sirasinda prone pozisyona bagl
olusabilecek norolojik hasarlardan kaginmak anestezistin sorumlulugundadir (52). Tam kan
sayimi, koagiilasyon testleri, temel metabolik paneller, kan grubu klinisyenin takdirine ya da
klinigin rutin standartlarina gore istenmektedir (54). Preoperatif testlerde koagiilopati saptanan

hastalar i¢in hematoloji konstiltasyonu istenmelidir (18).

b. Hipotermi

Perioperatif hipotermi anestezide sik karsilasilan ciddi bir komplikasyondur ve anestezide
kullanilan bir siirii ilacin etkisini uzatmasi gibi pek cok istenmeyen perioperatif etkiden
sorumludur (55). Insanda normal viicut sicaklig1 36°C ile 37,3°C arasindadir (10). Perioperatif
hipotermi viicut i¢ 1s1smin 36°C’nin altina diismesi olarak tanimlanir (5). Viicut i¢ (¢ekirdek)
sicakliginin 35°C ile 35,9°C aras1 olmasinin hafif hipotermi, 34°C ile 34,9°C aras1 olmasinin
orta veya ilimli hipotermi, 33,9°C’den diisiik olmasinin siddetli veya agir hipotermi olarak
tanimlandig1 raporlanmistir (6).

Sicakkanli canlilar olan insanlarda termoregiilator sistem sicak ve soguga kars1 viicut i¢
1s1s1n1 kasith bir aralikla devam ettirmek i¢in calisir, boylece normal fizyolojik ve metabolik
fonksiyonlarin en uygun halde islemesi saglanir (10). Viicutta termoregiilasyon mekanizmasini
hipotalamus kontrol eder (56). Viicutta solunum, kalp atimi, hiicre membran potansiyellerinin
korunmasi ve kas aktivitesiyle baglantili olan metabolizmanin bir {iriinii olarak 1s1 kazanilir;
deriden konveksiyon, radyasyon, kondiiksiyon yoluyla, terleme ve hava yollarindan
evoporasyon yoluyla 1s1 kaybedilir (57). En ¢ok 1s1 kaybina radyasyon ve konveksiyon neden
olur (10). Bir nesnenin ylizeyinden bagka bir nesnenin yiizeyine temas etmeden 1s1 transferi
oldugunda radyasyon yoluyla 1s1 kaybr meydana gelmis olur (58). Battaniyesi olmayan bir
hastanin ortiilii hastadan daha fazla 1s1 yaydigi, ayakta duran birinin cenin pozisyonunda yatan
birinden daha fazla 1s1 yaydig1 ornek olarak bahsedilmistir (58). Konveksiyon cildin yiizeyi
boyunca bir gaz veya sivinin hareketi ile 1s1 transferini igerir, havay: cildin yanina hapseden
giysilerle en aza indirgenir (57). Buz torbasimna dokununca olusan kondiiksiyon yoluyla 1s1

kaybi, temas yoluyla olan 1s1 kaybidir (58).
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Tiim ameliyatlara giren hastalarin %70’inde hipotermi gozlemlendigi raporlanmistir (6).
Perioperatif hipoterminin ameliyathanedeki diisiik ortam sicakligi, anestezinin neden oldugu
termoregiilasyonun inhibisyonu, hastanin viicut bosluklarinin soguk ortama maruz kalmasi,
enjekte edilen s1vilarin 6nceden 1sitilmamasi gibi pek ¢ok faktorden kaynaklanabildigi bir meta-
analizde sunulmustur (7). Hipoterminin anestezik ilaglarin etkilerini uzatmasinin yani sira,
pihtilagma ve trombosit fonksiyonunu bozdugu, kan kaybini ve transflizyon gereksinimini
arttirdig1, yara enfeksiyonunu arttirdigi, hastanede kalis siiresini uzattigi, postoperatif titreme
ve rahatsizliga neden olarak kalp atis hizini, kan basincini, plazma katekolamin diizeylerini
arttirdig1 yapilan bir derlemede sunulmustir (10). Perioperatif hipotermiden kaginilmasi igin
uygulanan ameliyat dncesi, esnast ve sonrasinda hipoterminin taninmasi, hipoterminin énemi
ve 1sitma yontemleri i¢in hemsire ve yardimci personellerin egitimini de igeren multidisipliner
bir yaklagim gereklidir (6).

Primer otonom termoregiilatér savunmalarimiz olan arteriovendz  santta
vazokonstriksiyon ve titreme i¢in esikler sirasiyla 36,5°C ve 36°C derece iken genel anestezi
doza bagimli olarak bu esigi 2°C ile 3°C diisiirerek mevcut termoregiilasyonun bozulmasina
neden olur (10). izofluran, sevofluran gibi volatil anestezikler, nitrdz oksit, propofol gibi
intravendz anestezikler, opioidler termoregiilasyonun bozulmasindan sorumlu ajanlar arasinda
yer alirlar (59). Hipotermi baslica abdomen, toraks bolgesi ve santral sinir sisteminden olugan
i¢c (cekirdek) 1sinin cogunlukla kol ve bacaklardan olusan periferik dokulara yeniden
dagilimiyla baglar, 1s1 kaybinin metabolik 1s1 liretimini agmasiyla devam eder (59). Genel
anestezi altindaki hastada hipoterminin 3 evresi vardir (10). Redistribiisyon fazi olarak bilinen
ilk evre, ilk 1 saati ifade eder, bu donemde viicut i¢ sicakligi merkezden perifere dogru
redistribiisyon ile 1-1,5°C hizli bir sekilde diiser (7,60). Redistriblisyonun viicut ¢ekirdek
sicakligim1 azaltma derecesi termoregiilator vazokonstriksiyonun anestezi kaynakli
inhibisyonuna ve merkezle periferik dokular arasindaki sicaklik degisiminin biiyiikliigiine
baglidir (61). Is1 kaybi faz1 olarak da bilinen perioperatif hipoterminin 2. evresinde (anestezinin
2-3. saatinde) metabolik hizin 1s1 kaybina yetisememesi nedenli daha yavas bir diisiis olur
(7,60). Plato fazi olarak bilinen hipoterminin 3. evresinde anestezi siiresi daha da uzamis
demektir, bu donemde periferik vazokonstriksiyon olusarak merkez sicaklik sabitlenir, bir plato
dénemi goriiliir (7,60).

30 dakikay1 gecmesi planlanan genel anestezi altindaki tiim hastalarda perioperatif viicut
sicakligi 6l¢iilmelidir ancak genelde non-invaziv yontemlerle yapilan 6lgiimler o bdlgedeki

dokunun sicakligindan etkilendiginden giivenilirligi diisiiktiir (8). Her 6l¢iim yonteminin farkli
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avantaj ve dezavantajlar1 vardir (62). Bireylerin yas, cinsiyet ile termoregiilasyon yanitlari farkli
olabileceginden her 6l¢iim, 6l¢lim yontemine ve bireye 0zel olarak degerlendirilmelidir (62).

Viicut ¢ekirdek sicakligi periferik dokularin sicakligindan yaklasik 5°6°C daha yiiksektir
(57). Viicut ¢ekirdek sicakligi Swan-Ganz kateteri ile pulmoner arterden, distal 6zofagustan, 1s1
Olctim probunu 10-20cm ilerleterek nazofarenksten, termistdr ile timpanik membrandan
Ol¢iilebilir (5). Viicut ¢ekirdek sicakligr 6l¢iimiinde altin standart disritmi, kalp kapak hasari,
kanama, pulmoner arter riiptiirii gibi 6liimciil komplikasyonlara neden olabilen invaziv bir
yontem olan Swan-Ganz kateteri yerlestirerek elde edilen pulmoner arter sicakligi 6l¢timiidiir
(63). Genelde 6l¢limii amaglanan gergek i¢ viicut sicakligi olsa da pulmoner arterdeki gibi direk
ol¢lim yontemlerinin rutin ameliyata giren ¢ocuklar i¢in pratik olmadigi belirtilmektedir (64).

Timpanik membrandan sicaklik ol¢lim yontemi viicut merkez sicakliginin 2-5 saniye
icinde dlgiimiine imkan saglar ancak kulak kiri birikiminden etkilenir ve 6l¢iim yapan cihazlar
kii¢iik ¢ocuklarda dis kulak deligi ¢ap1 kiiclik gelecegi igin kullanima uygun degildir (58).
Ozofagusa génderilen 1s1 probu ile bakilan siirekli sicaklik 6l¢iimii de anestezi altindaki bilinci
kapali hastalarda i¢ sicakligi goérmek icin pratik bir yontemdir ancak 6zofagusun trakeaya
yakinlig1 nedenli havayollarindan gec¢en soguk havadan etkilenebilir (57). Aksiller sicaklik
Olclimii de uygulamasi basit, hasta konforu yiiksek bir yontem olsa da ortam sicakligindan,
bolgesel kan akimindan, terlemeden etkilenir ve ¢ekirdek sicakligi tahmin etmede giivenilir
degildir (9).

Perioperatif donemde pek ¢ok 1sitma yontemi kullanilir, yapilan bir derlemede bu
yontemlerin etkili olmadigi durumlarda genel anestezi alan bir hastada viicut merkez
sicakliginin 2°C ile 6°C derece diismesinin olagan oldugundan bahsedilmistir (7). Hipotermiyi
onlemek i¢in ameliyathane ortaminin 21°C’nin iizerinde olmasina 6zen gdsterilmelidir (56).
Klinik pratikte perioperatif hipotermiyi 6nlemek ic¢in pasif yalitim sistemleri ve aktif 1sitici
sistemler kullanilir (5). Deriden 1s1 kaybin1 engellemek i¢in kullanilan en kolay 1sinma yontemi
olan pasif yalitim sistemleri, 1s1 kaybini orttiigii viicut alani ile orantili olarak Onleyen
battaniyeler, cerrahi ortiiler, plastik tabakalar, uyku tulumlarindan olusmaktadir, ancak tek
basina bu yontemlerin yetersiz kaldigi raporlanmaktadir (10). Aktif 1sitma yOntemlerinin
baslica sicak hava tiflemeli sistemler, rezistif 1sitic1 sistemler, radyant 1siticilar, intravendz sivi
ve kan irlinii 1siticilar, 1s1 nem degistirici filtreler, negatif basingli 1sitmalardan olustugu
bildirilmistir (7).

Aktif 1sitma yontemleri arasinda basingli havali iifleyici sistemler konveksiyon yolunu
kullanarak en etkili 1sitma yontemlerinden olmakla birlikte kullanim1 kolay ve gérece ucuz

oldugundan tercih edilen bir yontemdir (5). Viicut ylizeyi anestezi indiiksiyonundan yaklasik
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30 dakika once 1sitilirsa ameliyatin ilk bir saatindeki redistribiisyon hipotermisini 6nledigi
raporlanmistir, bu amagla preopretif 1sitma i¢in genelde basingli sicak hava iifleyici sistemler
kullanilmaktadir (10). Uygun battaniye ile birlikte kullanilmasi oOnerilen basingli hava
iifleyiciler intraoperatif donemde viicut sicakligin1 0,75°C/saat arttirabilirler; ¢iinkii hem
radyasyon araciligiyla olan 1s1 kaybimi azaltirlar hem de konveksiyon yoluyla sicaklik artisi
saglamis olurlar (56). Diinya saglik Orgiitiiniin yonergelerine gore hastay1 sicak tutmak kan
isitmaktan daha onemlidir ve kan, sivi siticilar eger erigkin hastaya >50ml/kg/sa’ten, cocuk
hastaya >15ml/kg/sa’ten daha hizli transfiizyon planlaniyorsa kullanilmalidir (10). Basingh
havali iifleyici sistemler ile damar i¢i sivi 1siticilar arasinda hangisinin en etkin oldugu
tartismalidir, bu alanda meta-analizlerin yapilmasina ihtiya¢ vardir (7). Hava yolu 1sitma ve
nemlendirme cihazlarinin da ¢ok etkisi bulunmadigi rapor edilmistir; ¢iinkii diisiik akim
hizlariin kullanilmasiyla solunum sisteminden buharlasma ve 1s1 kaybi zaten en aza
indirgenmistir (10). Battaniyenin efektif kullanilamadigi, genis viicut yiizeyinin agikta oldugu
ameliyatlarda govde alt1 1sitma yataklar1 kullanilabilir (10). Vaskiiler 1s1 degisim kateterleri ise
yiizey sistemlerinden ¢ok daha fazla 1s1 aktarabilen ancak pahali ve invaziv bir yontem
oldugundan kullanimlart kontrollii hipoterminin hizli baglamasinin énemli oldugu terapotik

hipotermi ile sinirhidir (5,59).

c¢. Kanama

Idiyopatik adolesan skolyoz hastalarinda ¢ok diizeyli spinal fiizyon cerrahisi ile posterior
diizeltmede intraoperatif kan kaybinin 750 ile 1500ml arasinda degisebilecegi raporlanmistir
(11). Kilavuzlara gore (en az 35kg olan hastalar i¢in) hastanin total kan voliimii kadinlara
65ml/kg, erkeklerde 70ml/kg olarak hesaplanmaktadir ve bu 35kg bir hasta i¢in yaklagik %50
total kan volimii demektir (19,65). Asir1 perioperatif kan kaybinin hastalar1 enfeksiyon,
hemodinamik instabilite, kardiyopulmoner disfonksiyon, bobrek yetmezligi ve olasi 6liim
riskine sokmakta oldugu raporlanmistir (12). Adolesan idiyopatik skolyoz hastalarinda erkek
cinsiyetin, yliksek Cobb agisinin, vertebrada kaynagmis seviye sayisinin fazla olmasinin,
yiiksek Risser evresinin, yiiksek aktive parsiyel tromboplastin zamanmin (aPTT), yiiksek
preoperatif fibrinojen konsantrasyonunin, preoperatif kifoz varliginin, operasyon siiresinin
uzunlugunun ve kadinlarda premenstiirasyon fazinin kanama riskinin daha fazla oldugu
saptanmistir. (11,14)

Allojenik kan transfiizyonu uygulamasinin hastalarda potansiyel kan yoluyla bulasan
enfeksiyon, transfiizyon reaksiyonu, elektrolit dengesizligi, koagiilopati ve cerrahi alan

enfeksiyonu riskini arttirdigi raporlanmistir (12). Metabolik olarak transfiizyon nedenli
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hiperkalemi, hipokalsemi, hipokloremi, hipomagnezemi gelisebilecegi belirtilmistir (13).
Transfiizyon nedenli hipotermi ve koagiilasyon faktorlerinin diliisyonunun gelisebilecegi ve
hipoterminin de koagiilopatiye katkida bulunarak kanamayi arttiracagi raporlanmistir (13).
Viicut sicakligindaki her 1° diisiiste, koagililasyon faktorlerinin aktivitesinde %10 diisiis
gozlendigi raporlanmistir (23). Baslica transfiizyon reaksiyonlar1 ise; akut hemolitik, ge¢
hemolitik reaksiyonlar, hemolitik olmayan febril reaksiyonlar, alerjik, septik reaksiyonlar,
transflizyon sonrasi purpura, transfiizyona bagl dolasim yiiklenmesi, nekrotizan enterokolit,
akut akciger hasari olarak siralanabilir (22). Allojenik kan transfiizyonun dogasinda var bu olan
bu riskler, skolyoz ameliyati olacak pediyatrik ve / veya erigkin popiilasyonda kan kaybini en

aza indirgemek icin pek ¢ok caligsma yapilmasina olanak saglamistir (14,17,65-68).

i. Perioperatif Kan Yonetimi

Spinal deformite cerrahisinde perioperatif kanamanin yonetimi, ameliyat oncesi planlama
ve hazirlik agamasi, ameliyat sirasinda kaybin en aza indirilip kontrol altina alinmasi veya
ameliyat sirasinda ve sonrasindaki iyilesme donemi i¢in kullanilabilecek kan ve kan iiriinii

transflizyon rejimleri, adjuvan tedavi ve tekniklerini kapsar (19).

ii. Preoperatif Donem

Preoperatif donemde hastalardan perioperatif kanamay1 dngorebilmek, anormal geldigi
takdirde diizeltebilmek i¢in rutin laboratuvar testleri protombin zamani (PT), aktive parsiyel
tromboplastin zamani (aPTT), uluslararas1 normallestirilmis oran (INR) bakilmas1 eskiden beri
olan bir uygulamadir (69). Ancak unutulmamalidir ki preoperatif rutin koagiilasyon testleri ¢cok
kiiciik oranda bir hasta grubunun kanama agisindan yiiksek riskini tespit edebilir, asil
preoperatif vizitte hastada veya ailesinde kanama Oykiisii olup olmadigini sorgulamak %60
oraninda koagiilasyon anormalliklerinin tespit edilmesini saglar (69).

Diinya Saglik Orgiitii (WHO) tarafindan kadinlar i¢in hemoglobin degerinin <12g/dL,
erkekler i¢in <13g<dL olmasi olarak tanimlanan aneminin preoperatif donemde farkina varilip
diizeltilmesinin mortaliteyi azalttigi gorilmiistiir (16). Preoperatif anemisi olan hastalarin
perioperatif kan transfiizyon ihtiyaclarinin da daha fazla oldugu raporlanmistir (18). Bu
nedenlerle transfiizyon ihtiyacini azaltmak i¢in elektif cerrahi geciren demir eksikligi anemisi
olan eriskin hastalarda preoperatif demir takviyesi kullanilmasi onerilir (16). Van Popta
idiyopatik adolesan skolyoz cerrahisinde kanamayla ilgili yaptigi caligmada, hastada
preoperatif hemoglobin degeri i¢in, ameliyat sirasinda transfiizyon icin belirlenen sinir degerin

Sg/dL tstiiniin hedeflenmesi gerektigini belirtmistir (67). Skolyoz cerrahisinde perioperatif kan
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transflizyonunu arttiran non-idiyopatik skolyoz ya da cerrahi siirenin uzunlugu gibi nedenler
disinda hastanin beslenme durumunun da kanamaya etkili oldugu, yani preoperatif beden kitle
indeksinin en az >3 persantilin {stliine ¢ikarilmasinin da allojenik kan transfiizyonunu
azaltacag1 Dupius ve arkadaslar tarafindan gosterilmistir (17). Bir digeri de preoperatif insan
rekombinan eritropoetini (hrEPO) kullanimidir ve pediyatrik skolyoz cerrahisinde kanamayi
azalttig1 gosterilmistir (66). Desmopressin’in FVIII (Faktor 8) ve von Willebrand faktor
diizeyini arttirarak faktor degerleri normal olan hastalarda bile kanama zamanim kisalttigi,
ancak vertebra cerrahisinde rutin kullanimi i¢in sinirli sayida veri oldugu incelenerek rapor
edilmisgtir (18).

Preoperatif donemde otolog kan hazirliginin allojenik kan transfiizyonunu azaltmada en
etkili metotlardan oldugu raporlanmistir (66). Otolog kan transfiizyonu, allojenik kan
transflizyonu ihtiyacindan kaginmanin en etkili yollarindan biridir ve hastaya 3 yontemle
uygulanabileceginden bahsedilmektedir (14). Bu yontemler:

1. Preoperatif otolog kan bagisi: Hastalar planlanan ameliyattan en az 3-5 hafta 6nce
intaoperatif kullanmak i¢in kan bagis1 yaparlar (14). Operasyona kadar eritropoezi
desteklemek i¢in kisa etkili eritropoetin ve demir preparatlar1 gibi yardimci tedaviler
kullanilabilir (16).

2. Akut normovolemik hemodilusyon: Anestezi indiiksiyonundan hemen dnce veya sonra
hastadan kan alinir ve ¢ikan kanin yerine azalmis hematokrit ile normovolemiyi
saglamak i¢in kolloid veya kristalloid verilir (65). Hem ameliyat sirasinda hematokrit
degeri diisiik olan kan azalmis viskozite nedenli kardiyak output ile sirkiilasyonu
iyilestirir, hem de hastadan aliman kan hemostaz saglandiktan sonra allojenik
transflizyon riskleri olmadan hastaya tekrar geri verilebilir (18). Amerikan Anestezi
Toplulugu’nun (ASA) kilavuzuna gore kanama agisindan yiiksek riskli olan ortopedik
operasyonlarda akut normovolemik hemodiliisyonun kullanilmasi 6nerilir (19). Ancak
allojenik kan transflizyonunu azaltmada etkin olamadigimi bir gdsteren g¢alisma da
mevcuttur (65).

3.Intraoperatif hiicre kurtama (cell-saver, cell-salvage): Skolyoz ameliyatlarinda olduk¢a
popiiler olan bu sistemde ameliyat sirasinda kaybedilen kan, ticari olarak temin
edilebilen bir makine ile toplanir, antikoagiile edilir icindeki piht1 ve debrisler filtrelenir
ve salin i¢inde yeniden siispanse edilip hastaya geri verilir (12,68). Hiicre kurtarma
(cell-saver) makinalarinin 6zellikle 6 saatten uzun siiren ve kanama miktarinin kan
hacmine goére >30%’dan fazla oldugu idiyopatik adolesan skolyoz cerrahilerinde

allojenik transfiizyon ihtiyacin1 biiyiik Olgiide azalttigt yapilan ¢alismalarda
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gosterilmistir (12). Cell-saver yonteminin skolyoz cerrahisinde allojenik tranfiizyonu
azaltmadig1 baska bir calisma da raporlandigindan rutin kullanimi klinik imkan ve
deneyime gore degismektedir (12). Yapilan bir ¢caligmada skolyoz cerrahisinde hedefe
yonelik s1v1 tedavisi uygulamasi, cell-saver kullanimi1 ve traneksamik asit uygulamasini
iceren bir protokol olusturulan hastalar, protokol uygulanmayan hasta gruplarina goére
perioperatif donemde daha az kristalloid kullanimi, daha az eritrosit siispansiyonu

replasmani ve daha iyi ditirez ile iligskilendirilmistir (14).

iii. Intraoperatif Dénem

Perioperatif donemde antifibrinolitik ilaclarin (aprotinin, traneksamik asit, aminokaproik
asit) pediyatrik skolyoz cerrahisinde profilaktik uygulanmasimin kan kaybini azalttig
raporlanmistir (17). Ancak aprotinin kardiyak bypass cerrahisinde tromboembolik olaylar1 ve
mortaliteyi arttig1 i¢in daha sonra piyasadan toplatildig1 yapilan bir derlemede bahsedilmektedir
(18). Traneksamik asitin plazminojen {lizerindeki lizin baglama bdlgelerini geri doniisiimlii bir
sekilde bloke ederek plazminojen aktivasyonunu onleyen sentetik lizin analogu oldugu
raporlanmistir (12). Anestezi indiiksiyonundan sonra 10mg/kg, ardindan 1mg/kg/saat infiizyon
olarak traneksamik asit verilmesi en yaygin kullanimlarindan biridir ve kan tirlinii transfiizyon
ihtiyacini azaltti1 raporlanmistir (15,18). Spinal cerrahilerde traneksamik asitin kullaniminin
kan kaybmi azaltmak i¢in ucuz, efektif, giivenli bir metot oldugunun randomize, ¢ift-kor
caligmalarla incelendigi bir derlemede rapor edilmistir (12).

Epidural blok uygulanmasinin kan kaybini azaltmasi, uygulanan seviyelerin altinda
sempatik blok yaparak kanin pelvis ve alt ekstremitelerde gollenmesine, iistiinde kalan
seviyelerde ise sistemik kan basincin1i korumak igin viicutta reaktif vazokonstriksiyon
gelismesine dayanir (18). Pediatrik popiilasyona kaudal olarak yapilan bu blogun eriskin
normotansif hastalarda bile kanamay1 azalttig1 raporlanmistir (18).

Intaoperatif epidural venlerin ve kemigin kanamasi cerrah icin zorluk olusturmaktadir,
epidural venler kanamadan koagiile edilmeli, kemik kanamasi i¢in de kemik mumu gibi tiriinler
kullanilmalidir (70). Operasyon sahasina uygulanan jelatin, kollajen, seliiloz tipi hemostatik
siingerler, fibrin macunlari da kanamayi durdurmak i¢in kullanilan iriinlerdir (15). Ponte
osteomi tekniginin radyolojik olarak daha iyi sonuclar verdigi bilinse de yapilan bir ¢alismada
sadece fasetektomi uygulanan operasyonlara gére operasyon sonunda radyolojik agidan bir fark
yaratmamakla birlikte, uygulanan seviye sayisiyla orantili olarak perioperatif kanamay1

arttirdigt ve operasyon siiresini uzattigi bir derlemede raporlanmistir (18). Omurga
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rezeksiyonun yapildigi ameliyatlarda basarili radyolojik sonuclar elde edilse de ortalama
kanama miktarinin total kan voliimiiniin %65°1 gibi yliksek bulundugu raporlanmistir (18).

Kontrollii hipotansif anestezi ortalama arter basincinin; baslangicin %30 altina kadar
distrildigi, yaklasik SOmmHg ile 65mmHg arasina denk gelecek sekilde takip edildigi bir
yontemdir (18). Insizyondan sonra ortalama arter basincini 65mmHg altinda tutmanin
hipotansiyona bagli herhangi bir komplikasyon riskini arttirmadan kan kaybin1 %33 azalttig1
ve cerrahi alanin gorselligi arttigindan cerrahi siireyi kisalttig1 raporlanmistir (12). Kontrollii
hipotansif anestezi her ne kadar hala onerilse de, posterior spinal flizyon cerrahisinde
dekortikasyon nedenli kemik kanamasi, kanamaya en ¢ok katkida bulunan faktordiir ve bu
kanama baglica vendz bir kanama oldugu i¢in sistemik arter basincini diisiirmenin kanama
kaybin1 azaltmada ¢ok etkili olamayacag: raporlanmistir (18). Dikkat edilmelidir ki ortalama
arter basincinin 60mmHg altina diigmesinin somatosensoriyel uyarilmis potansiyel (SSEP)
monitorizasyonunda degisikliklere neden oldugu, dolayisiyla spinal kordun iskemi riskinin
artt1g1 raporlanmistir (12). Hipotansiyon ile sadece spinal kord degil tiim organlarin iskemi riski
artmistir, iskemik optik noropati her ne kadar nadir de olsa yikic1 bir komplikasyondur ve
pediyatrik vertebra cerrahisinde gorme kaybiyla iliskili vaka olgusu bulundugu raporlanmistir
(18). Ayrica “hipotermi” baslig1 altinda anlatilan aktif 1sitma yontemleriyle hipotermiden
kaginmak da kanamayi azaltict protokollerin arasinda yer almaktadir (67).

Eskiden olan liberal transfiizyon stratejilerinde kan iiriinii vermek i¢in smir deger
hemoglobin i¢in 10g/dL, hematokrit icin 30% olarak Onerilmekteydi (71). Artik liberal
transflizyona kiyasla, artan mortalite ile iligkili olmadigin1 gosteren yiiksek kaliteli pek ¢ok
kanitin olmasi nedenli kilavuzlarda restriktif kan transfliizyon statejileri onerilmektedir ve
hemoglobin degeri i¢in sinir deger 7 ile 8g/dL’nin alt1 olarak kabul edilir (16,19). Amerikan
Kan Bankalar1 Birligi’nin (AABB) kilavuzunda kardiyak veya ortopedik cerrahi gecirecek
hastalar i¢in smir degerin 8g/dL oldugu ayrica belirtilmistir (72). Liberal sivi rejiminin
hematokriti diislirerek hemodiliisyon saglamasiyla transfiizyon esigine daha c¢abuk
ulagildigindan aslinda kan transfiizyon miktarmi azaltmadigi, hatta vertebral venlerde
konjesyona neden olarak kanamayr arttirdigi raporlanmistir, bu nedenle fizyolojik
parametrelerin kullanildigi hedefe yonelik sivi tedavisi oOnerilir (14). Tasikardi gelisimi,
hipotansiyon, <0,5ml/kg/saat idrar ¢ikisi, asidoz gelisimi gibi fizyolojik parametreler ug-
organlara perfiizyonun azaldigin1 ve oksijen sunumunun iyilestirilmesi gerektigini daha net bir
sekilde gosterirler (18). Pediyatrik kan transfiizyonu kilavuzlarina gore esik degerin altindaki
kan degerlerini yiikseltmek i¢in hastanin tolere ettigi 6l¢iide 10-15ml/kg eritrosit siispansiyonu

kulanilir, ancak tam gerekli miktar1 hesaplamak i¢in asagidaki formiil kullanilir (20):
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Gereken kan voliimii = total kan voliimii X istenilen hematokrit artis1 / verilecek eritrosit
stispansiyonunun hematokrit degeri (koruyucu soliisyonlarla genelde %60 kabul edilir)

Gilinlimiizde hemoglobin 6l¢iimii invaziv kan 6rnegi alarak laboratuar Co-Oksimetresi
veya yatak basi olarak HemoCue yoluyla analiz edilebilirken, son zamanlarda yeni bir non-
invaziv yonlemle siirekli spektrofotometrik sensorlerin ortaya ¢ikmasi ve labotatuar degerlerine
yakin sonuclar vermesi kanama acisindan yiiksek riskli hastalar i¢in kullaniminda umut
vadetmektedir (73). Piht1 giicli ve trombosit fonksiyonu gibi standart laboratuvar testleri
tarafindan  yakalanamayan parametreleri degerlendirebilen yatak basi  kullanilan
tromboelastografi (TEG) cihazlarinin ndromuskuler skolyozlarin idiyopatik adolesan skolyoza
gore daha zayif pitht1 yapisi olusturdugu raporlanmistir (18). Ohrt-Nissen ve arkadaslari
yaptiklar1 ¢alismada skolyoz cerrahisinde uyguladiklari protokolle perioperatif donemde kan
iirlinti ihtiyacinin azaldigimi gostermislerdir, bu protokol kisaca; profilaktik traneksamik asit
kullanilmasi, intraoperatif permisif hipotansiyon uygulanmasi, sentetik kolloid kullanimindan
kacinilan restriktif sivi tedavisi, eritrosit slispansiyonu transfiizyonu i¢in esik degerin asagi
cekilmesi, cell-saver kullanimi, hedefe yonelik tromboelastografi kullanilmasi seklindedir.
(74).

Taze donmus plazma, ¢cocuklarda ve eriskinlerde asla basit bir voliim replasmani ya da
albiimin ylikseltmek amaciyla kullanilmamalidir (19,20). Miimkiinse standart koagiilasyon
testleri ya da yatak basi tromboelastogram gibi yontemlerle kontrol edilerek kullanilmasi
onerilir (19). Perioperatif aktif kanama, sizdirma durumundaki beklenen koagiilopatiyi
diizeltmek icin hastanin tolere ettigi Ol¢iinde 10-15ml/kg kullanilir, bu deger plazmadaki
pihtilasma faktorlerinin %15 ile %20 arasinda artmasini saglar (20). Plazma transflizyonuna
bagli HIV (insan immun yetmezlik viriisii), hepatit ¢ virlisii gegisi gibi milyonda bir ihtimali
olan riskler daha ¢ok bilinmesine karsin, siddetli alerjik reaksiyonlar, transfiizyon iliskili
dolasim yiiklenmesi, transfiizyon iliskili akut akciger hasarinin (TRALI) da ayn1 morbidite ve
mortaliteye neden olabilen ve daha yaygin goriilen reaksiyonlar oldugu raporlanmistir (75).
Kontrol edilemeyen kanama varsa ve pihti formasyonu olusumuna dair herhangi bir kanit
yoksa, taze donmus plazma ve eritrosit siispansiyonuna ek olarak kriyopresipitat (fibrinojen
konsantrasyonu <100mg/dl ise), trombosit siispansiyonu (<50x10*/mm?) kullanilabilecegi

raporlanmistir (76).

iv. Masif Transfiizyon
Eriskinlerde masif transfiizyon 24 saat icerisinde >10 {initeden fazla ya da 1 saat

icerisinde >4 {initeden fazla eritrosit siispansiyonu kullanimi ya da 3 saat igerisinde total kan
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hacminin %50’si kadar replasman uygulanmasi olarak tanimlandigi raporlanmistir (21).
Allojenik kan transfiizyonuna bagl gelisen komplikasyonlar yukarida siralananlarla birlikte,
daha ¢ok masif transfiizyonla iligkilendirilenler ise sitrat, potasyum ve soguk toksisitesi olarak
ozetlenebilir (22). Ozellikle hipotermi sitrat metabolizmasini, hepatik metabolizmayi, ilag
klirensini, akut faz reaktanlarinin sentezini, pihtilasma faktorlerinin iiretimini azaltarak
koagiilopatiye katkida bulunur (23). Koagiilopati gelisiminin standart koagiilasyon testlerinin
normalin 1,5 katmma c¢ikmasi olarak tanimlandigi raporlanmistir (75). Yetigkin masif
transflizyonda 1:1:1 (taze dolmus plazma / random trombosit / eritrosit siispansiyonu) oraninda
dengeli bir resiisitasyon stratejisinin kullaniminin mortaliteyi azalltig1r incelenerek rapor
edilmistir (21). Ancak pediyatrik popiilasyonun olduk¢a heterojen olmasi (3 aylik bebek ile 15
yas adolesanin farki gibi) pediyatrik popiilasyonda transfiizyon stratejisi gelistirmeyi zor
kilmaktadir (21). Pediyatrik popiilasyonda yapilan genis bir ¢alismada 24 saat igerisinde
40ml/kg’dan daha fazla herhangi bir kan iiriiniiniin kullanimi1 artmis mortaliteyle iliskili

oldugundan masif transfiizyon icin sinir deger kabul edilebilecegi raporlanmistir (21).

d. Perioperatif Sivi Yonetimi

19. yiizyilin baglarinda, Fransiz fizyolog Claude Bernard (1813-1878) i¢ ¢evre (‘milieu
interieur’) terimini olugtururak bir organizmanin bagimsiz ve dzgiir olarak var olmasinin bu i¢
cevrenin istikrarint koruyarak miimkiin olabilecegini belirtmistir (77,78). Amerikali bir
fizyolog olan Walter Cannon (1871-1945) 50 yil sonra “homeostaz” terimini ortaya atmistir ve
bu terimde, bir organizmadaki ilgili mekanizmalarin pasif (kilcal damarlarla interstisyum
arasindaki hidrostatik ve osmotik kuvvetler arasindaki dengeyi yansitan su hareketi) veya aktif
(hiicre ici glikozun depolanmasi ve salinmasi) olup olmadigina bakilmaksizin sabit bir durumun
korunmasi olduguna odaklanmistir (77,78). Amerikali fizyolog olan Arthur Guyton (1919-
2003) ise ilk biiyiik fizyoloji ders kitabinin yazandir, kitabina kontrol sistemleri teorisini
ekleyerek i¢ cevredeki rahatsizliklari en aza indirgeyen aktif bir diizenleyici mekanizma olan
homeostaz kavramini kitlelere tanitmistir (77).

Adolesan grubun dahil oldugu pediatrik popiilasyonda perioperatif sivi yonetiminin
amacinin normal fizyolojik durumu korumak (normal ekstraselliiler sivi voliimii ve normal kan
voliimii, normal doku perfiizyonu, normal metabolik fonksiyon, normal elektrolit ve asit-baz
durumu) veya bozulmugsa yeniden saglamak oldugu rapolanmistir (78). Bir pediyatrik
anestezist altta yatan fizyolojik ve biyokimyasal sistemleri iyi anlamali ve hastanin

homeostazisini perioperatif donemde silirdiirmeye yarayan uygun teknik, ilag ve sivilari

bilmelidir (78).
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S1v1 tedavisi major elektif cerrahi gegiren hastalarin hemodinamik yonetiminin temel
tagidir ve her hasta icin optimize edilmesi postoperatif donemde derlenmeyi hizlandirir,
perioperatif komplikasyonlar1 azaltir ve hastane yatig siiresinin kisalmasim saglar (79).
Perioperatif donemde hem asir1 s1v1 yiiklenmesi hem de hipovolemi hastaya zarar verir (79).
Yetersiz sivi  verilmesi hipovolemi kaynakli hipotansiyona, hipotansiyon da doku
perfiizyonunda bozulma ve yetersiz oksijenasyona neden olur (80). Fazla sivi aliminin da
pulmoner édeme neden olarak solunum fonksiyon testlerinde bozulmaya neden oldugu ve
hastanede kalis siiresini arttirdig1 raporlanmistir (24). Ayrica fazla sivi tedavisinin postoperatif
barsak motilitesini geciktirdigi, interstisyel 6dem olusturdugu, yara iyilesmesini geciktirdigi,
pihtilagmay1 bozdugu ve kardiyopulmoner komplikasyonlara yol actig1 da incelenerek rapor
edilmistir (24). S1v1 tedavisi sadece ve sadece hastanin kan akisinin artmasi gerektiginde ve
buna s1v1 yanit1 varsa faydalidir, bu nedenle intravenoz sivi tedavisi bir ilag olarak diisiintilmeli
ve diger ilaglar kadar dikkatli bir sekilde uygulanmalidir (81).

Eskiden hastalara perioperatif donemde yliksek sivi voliimlerini ifade eden “liberal sivi
tedavisi” sik uygulanirken, artik daha hastanin fizyolojisine odaklanan restriktif veya hedefe
yonelik sivi tedavileri uygulanmaktadir (80). Liberal sivi tedavisi hastalarda ml/kg/saat
formiiliine gore hesaplanan, cerrahi travmanin biiylikliigline gore modifiye edilen ve fizyolojik
yontemlerle desteklenmeyen bir metottur (81). Postoperatif yara iyilesmesi i¢in dokuya oksijen
sunumunun iyi olmasi gerektigi, liberal sivi rejimi sonucu viicutta olusan 6demin doku
oksijenasyonunu bozarak yara yerinin iyilesmesini geciktirdigi raporlanmistir (82). Bu nedenle
daha sonraki yillarda restriktif sivi rejimleri ortaya atilmis ve bu rejimlerle liberal sivi rejimini
karsilagtiran ancak farkli restriktif tanimlar ve farkli cerrahi popiilasyonlarda yapilan
caligmalarin dogal olarak celiskili sonuglar verdigi bir derlemede belirtilmistir (82).

Liberal sivi rejiminde 3. bosluklara kaybin yiiksek oldugu diisiiniiliirtken daha sonra
yapilan caligmalarda aslinda sivi kaymasinin vaskiiler bariyer olan “endotelyal glikokaliks”
tabakasinin inflamasyon ve iyatrojenik hipervolemiye bagl tahribati sonucu interstisyel alana
dogru oldugu tespit edilmistir (80,83). Endotelyal glikokaliksin proteoglikan ve
glikoproteinlerden olusan, 16kosit adezyonu ve platelet aggregasyonunu onleyen, inflamasyon
ve doku 6demini azaltan vaskiiler bir bariyer oldugu raporlanmistir (83). Liberal rejimde aglik
hesaplanarak yerine sivi konmasinin da anlamsiz oldugu, kardiyovaskiiler bir hastaligi olmayan
hastalarda ve preoperatif barsak temizligi yapilmayan cerrahilerde 10 saatlik acliktan sonra bile
intravaskiiler kan hacminin normal aralikta oldugu rapor edilmistir (83).

Ciddi derecede restriktif bir s1vi rejimi de liberal s1vi rejimi kadar zararl olabileceginden,

standart elektif ameliyatlarda “restriktif” veya “sifir-denge sivi tedavisi’nin bdobrek
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fonksiyonlarmi koruyarak uygulanmasi onerilmistir (24). Sifir denge sivi tedavisinde viicut
agirhigmin - degismemesi amaclanir, sadece sivi tedavisi protokoliinii degistirmenin
komplikasyonlar1 liberal rejime gore %50 azaltabildigi rapor edilmistir (80). Bu rejimde
intraoperatif donemde kristalloidlerin, deriden hissedilmeyen kayiplar ve idrar ¢ikisina bagh
ekstraseliiler kayiplarin yerini almasi i¢in kullanilmasi gerektigi belirtilmistir (83). Viicuttan
terleme yoluyla hissedilmeyen bazal sivi kaybi yaklasik 0,5ml/kg/saat olup, major karin
ameliyatlar sirasinda 1ml/kg/saat’e kadar arttig1 raporlanmistir (84). Sadece kayiplarin yerine
kondugu sifir denge sivi idamesinde intraoperatif 1 ile 3ml/kg/saat hizla dengeli kristalloid
cozeltisi vermekle sivi ihtiyacinin karsilanabildigi raporlanmistir (80). Restriktif sivi
tedavisinde stroke voliim ve kalp debisini koruma i¢in titre edilen idame infiizyonuna ek olarak
sistolik kan basmcimnin 90mmHg’'nin altina diismesi (ya da bazal sistolik kan basincinin
20%’sinden daha fazla diismesi), kalp hizinin 90/dk’nin {istiine ¢ikmasi (ya da bazal ritmin
%20%’sinden fazla olmasi), idrar ¢ikisinin son 2 saatte <0,5mg/kg/saat olmast gibi
parametreleri takip ederek kiiglik hacimli (yaklagik 250ml) kristalloid bolus uygulanip
fizyolojik parametrelerde ya da idrar ¢ikisinda degisim beklenir, yanit alinamazsa 250ml’lik
boluslarla 1500ml’ye kadar sivi1 verilebilir (76). Sivi verilmesine de yanit alinamayan hastalara
santral venoz kateter takilarak hastalar; intravendz kolloid, kardiyovaskiiler destek ya da
diiiretik ajan uygulamasi agisindan degerlendirilmelidir (76).

Skolyoz cerrahisinde oldugu gibi kanama agisindan yiiksek riskli hasta gruplarinda ise
“hedefe yonelik sivi tedavisi” yoOnteminin hemodinamik yanitlara gore titre edilerek
uygulanmasi onerilir (24). Hedefe yonelik s1v1 tedavisi, atim hacmi (SV), kardiyak indeks (CI)
veya dokuya oksijen sunumunda (DO>) belirli bir hedefe ulagsmak i¢in sivilar, inotroplar veya
vazopressorlere dayali algoritmalar kullanarak viicutta dnyiikiin optimizasyonuna dayanir (85).
Intravaskiiler hipovolemiden siipheleniliyorsa nerilen yaklasim “siv1 yiikleme” testi yaparak
kardiyovaskiiler sistemdeki artmis intravaskiiler hacime kars1 duyarlilifi test etmektir (80). S1vi
yanitliligi, siv1 yliklemesinden sonra %10 veya daha fazla artan bir stroke voliim ile tanimlanir
(24). Swv1 duyarlilign cerrahi sirasinda trendelenburg pozisyonu, laparoskopide peritonun
insuflasyonu, diisiik tidal hacim ventilasyonu, ekspirasyon sonu pozitif basing uygulamasi gibi
degiskenlerle de intraoperatif olarak anlasilabilir (86). Hasta riskine gére 250ml yerine 100ml
boluslar kullanilarak “mini siv1 ylikleme testi” yapilabilir (87). G6z 6niinde bulundurulmasi
gereken bir nokta, intraoperatif hemodinamik instabilitenin her zaman hipovolemiye
atfedilmemesi gerektigidir; c¢iinkli intraoperatif donemde hemodinamisi stabil olmayan
hastalarin sadece %50’sinin sivi yiikleme testine yanitli oldugu raporlanmistir (80). Eger

monitdrize etmigsek atim hacmi varyasyonunun (SVV) >10-15% olmasi voliim a¢igin1 gosterir
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ve hastaya s1v1 verilirerek yanitina bakilir (24). Eger SVV <10-15% ve ortalama arter basincini
60mmHg’nin altindaysa kardiyak indekse (CI) bakilir, CI normalse (>2,5L/dk/m?)
vazokonstriktor ajan, CI diisiikse (<2,5L/dk/m?) inotrop ajan baglanmasi gerekir (24). Pulmoner
arter kateterizasyonu 6n yiik, kasilma ve doku oksijenasyonunun izlenmesi igin altin standart
olarak kabul edilmisse de invazivlik ve yliksek komplikasyon orani nedenli rutin kullanim icin
uygun degildir (85). Kan basincinin 65mmHg’ nin iistiinde tutulmasinin bazi hemodinamik
yonetim protokollerinde ve hedefe yonelik tedavi algoritmalarinda mortalite ve morbiditeyi
azalttig1 i¢in Onerildigi bir derlemede raporlanmistir (81).

Preoperatif ve postoperatif sivi yonetiminin de hastalarda ¢cok sayida fayda sagladigi, en
az perioperatif siv1 yonetimi kadar kritik oldugu bilinmelidir (80). Hastanin ameliyattan 2 saat
oncesine kadar kompleks karbonhidrat igecekleri ile hidrate edilmesinin metabolizmay1
arttirdigl, insiilin resiztansini azalttigi, anksiyeteyi azalttigi, kusma ve bulantiy1 azalttig
raporlanmistir (82). Ameliyattan 2 saat dncesine kadar peroral hidrasyon uygulamasinin gastrik
voliimii arttirmadigi, aksine mide sivilarinin neden oldugu gastrik asiditeyi azalttigina yonelik
kanitlarin arttigi sunulmustur (82). Ameliyat oncesi berrak karbonhidrat mesrubatlarinin
kullannminin operasyon sirasindaki pulmoner komplikasyonlar1 ya da aspirasyon riskini
arttirmadiginin meta-analizlerle de gosterildigi raporlanmistir (82).

Yiiksek kloriir igeren sivilarin perioperatif donem ve yogun bakim ortaminda hastaya
olumsuz etkileri oldugu raporlanmistir (88). %0,9 izotonik sodyum klortir gibi kloriirden zengin
sivilar hiperkloremik asidoza, renal vazokontriksiyona ve akut bobrek hasarina neden olarak
morbidite ve mortaliteyi arttirmakta, dengeli kristalloidlerin ise istenmeyen bobrek yan
etkilerini azaltmakta oldugu bir derlemede raporlanmistir (24). Pediatrik popiilasyonda da
kloriirden zengin ¢ozeltilerin sepsiste ve kardiyak cerrahi sonrasi hiperkloremi ve metabolik
asidozise neden oldugu raporlanmistir (88). Bu nedenle operasyonlarda sivilar arasinda dengeli
sivi-elektrolit solisyonlarinin kullanimi aksini gerektirecek bir durum yoksa ilk tercihtir (24).

Kolloid sivilarin perioperatif donemde akut kan kayb1 durumunda ya da protein agisindan
zengin sivinin glikokaliks hasari nedenli intersitsyel bosluga kaymasi nedeniyle plazma

eksikliginin yerini almak i¢in kullanilmasi 6nerilmektedir (83,84).

e. Prone Pozisyon

Vertebra cerrahisinde dogru pozisyonlamanin hem cerrahi siireyi hem de kan kaybim
azalttg1 raporlanmistir (89). Vertebra cerrahisinde sirttaki anatomik kemik ve sinir yapilarina
yeterli goriis ve ulasimi sagladigindan hastalara genellikle prone pozisyon uygulanmaktadir

(90). Prone pozisyonda yapilan idiyopatik adolesan skolyoz cerrahilerinde abdominal basinin
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artmasma bagli kanin vertebral venlere hiicum ederek intraoperatif donemde kanamayi
arttird1g1 raporlanmustir (14). Inferior vena cavanin basi altinda olmasinin kalbe vendz doniisii
ve kardiyak outputu azaltarak dokularin beslenmesini tehlikeye soktugu raporlanmistir (90). Bu
nedenle prone pozisyonlamada ince destekler yerine kalin destekler kullanilarak batin ve toraks
serbestlenmelidir (15). Prone pozisyonda brakial pleksus hasarini 6nlemek i¢in hastanin
kollarinin gévdeden 90°C’den fazla uzaklastirilmamasi, toraks g¢evresinin desteklenmesi,
dirsegin tam ekstansiyonundan kaginilmasi ve ulnar sinire SSEP monitérizasyonu uygulanmasi
gerektigi raporlanmistir (12). Supin olmayan pozisyonlarda basiya bagh alt ekstremitelerde
kompartman sendromu, rabdomiyoliz gelisebilecegi i¢in zayif perflizyonu tespit etmeye
yardimc1 olmasi agisindan pulse oksimetrenin ayak parmagina yerlestirilmesi bir 6neri olarak
sunulmustur (90). Postoperatif gérme kayb1 (POVL) uzun siiren prone pozisyonda yapilan
cerrahilerin nadir ama yikici bir komplikasyonudur (91). En sik etyolojisinin, azalmis okiiler
perfiizyon basinci, olasi kan kaybi, anemi veya hemodiliisyona bagli iskemik optik noropati
oldugu raporlanmistir (91). Gérme kaybinin diger olas1 nedenleri arasinda merkezi retinal arter
tikaniklig1, santral retinal ven tikaniklig1 veya kortikal korliigiin yer aldigi rapor edilmistir (91).
Bas yastiklar1 kullanilirken gozlere ve kulaklara direk basidan kaginilmasi ve operasyon
siiresince yaklasik 20 dakikada bir gozlere basi olup olmadiginin kontrol edilmesi gerektigi

onerilmistir (90).

f. Monitorizasyon

Ameliyathane kosullarinda verilen genel anestezi sirasinda uygulanmasi gereken
monitdrizasyon kurallar1 icin Amerikan Anestezi Toplulugu’nun (ASA) eriskin ve ASA onayl
pediyatrik kilavuzlart bulunmaktadir (92,93). ASA’nin standartlarina gore anestezi alacak her
hastanin oksijenasyonu, ventilasyonu, dolasimi ve sicaklig siirekli olarak degerlendirilmelidir
(92). ASA’nin kilavuzunda genel anestezi alacak hastada baslica olmas1 gerekenler non-invaziv
kan basinct Ol¢iimii, pulse oksimere ile periferik oksijen satiirasyonu monitdrizasyonu,
kapnografi ile soluk sonu karbondioksit Ol¢iimii (End-tidal CO», EtCO»), anestezik gaz
konsantrasyonu ve inhale edilen oksijen konsantrasyonu 6l¢iimii, elektrokardiyografi ve viicut
sicaklig1 Ol¢timiidiir (93).

Hipoterminin ciddi komplikasyonlara neden oldugunu yillar icinde pek c¢cok kez
gosterildiginden intraoperatif normoterminin korunmasinin bir bakim standardi haline geldigi
raporlanmistir (59). Ingiliz Ulusal Saglik ve Klinik Miikemmellik Enstitiisii (NICE)

kilavuzlarinin anestezi sirasinda hasta sicakliginin 30 dakikalik araliklarla dl¢iilmesi gerektigi
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ve hastalarin aktif olarak 36,5°C hedefine 1sitilmasi gerektigi raporlanmistir (59). Viicut
sicakligl monitoérizasyonu “Hipotermi” basligi altinda ayrintili anlatilmistir.

Pulse oksimetre uzun yillardir mekanik ventilatérdeki hastalar i¢in standart olan bir
monitorizasyondur (94). Spektrofotometrik 6zelligiyle arteriyel hemoglobin satlirasyonunu
Olcer (94). Daha az dikkat edilen pletismografik dalga kontur analizi hastanin hemodinamik
durumu ve kardiyopulmoner etkilesimleri hakkinda yararli, gercek zamanli, non-invaziv
bilgiler saglar (94).

Elektrokardiyografi (EKG) baslica kalbin elektriksel aktivitesini gosterir, azalmis
kontraktilite ya da azalmig kardiyak output gibi kalp fonksiyonundaki anormallikleri
yansitamayabilir (95). Miyokard iskemisini gosteren degisiklikler ST-segment depresyonu ya
da en az 0,lmm ST segment yliksekligidir ve en iyi II ve Vs derivasyonlarinda gozlemlenir
(96). Iskeminin en hassas derivasyonunu goriintiilemek igin intraoperatif 5 derivasyonlu
elektrokardiyogramin V ucu Vs pozisyonunda yerlestirilmelidir (96).

Viicutta aerobik metabolizmanin bir {iriinii olan karbondioksiti (CO.) 6l¢en end-tidal CO>
ventilasyonun etkinligini degerlendirir, ancak pulmoner sisteme karbondioksit verme ile iliskili
olan kardiyak outputa da bagimlidir (97). Endotrakeal tiipiin pozisyonunu dogrulamada altin
standart olan end-tidal CO;’in 61l bosluk, kardiyak output ve havayolu direnci ile ilgili bilgi
verdigi raporlanmistir (97).

Sistemik kan basinci oksijen ve besin maddelerini hiicrelere ve dokulara tasimak i¢in
gereken enerji kaynagini saglar (98). Osilometri kan basincini 6lgmek i¢in standart metottur
ancak aralikli 6l¢iim yapar ve kan basincinin dalga formu ile ilgili bilgi verememektedir (99).
Arteryel kateterizasyon ise arter dalga formunu tam olarak goriip sol ventrikiiler attim hacmi,
kardiyak output, vaskiiler resistans hakkinda bilgi sahibi olunabilen, atim hacmi
varyasyonlariyla hemodinamik yonetime katkida bulunabilen ve kan gazi 6rnegi almaya uygun
bir yontem oldugundan idiyopatik adolesan skolyoz gibi major, kanamali cerrahilerde rutin
uygulanmaktadir (100). Radyal arter kaniilasyonu 06ncesi elin kollateral dolasimini
degerlendirmek i¢in allen testi uygulanir: Ulnar ve radyal arterlere basi uygulayarak hastanin
ellerini stkmasi istenir, bdylece elindeki kan bosalir, sonra sadece ulnar arter lizerindeki basing
birakilarak elin dogal pembemsi renginin 15 saniyeden Once geri gelmesi beklenir (98).
Arteryel kaniilasyonu femoral brakial, ulnar, aksiller, dorsalis pedis, tibialis posterior, temporal
ve en cok da radial arterden uygulanabilecegi raporlanmistir (98). Arteryel kaniilasyonun
psddoanevrizma, tromboz, hematom formasyonu, uzuv iskemisi, kompartman sendromu,
soguk ekstemite gibi vaskiiler; parestezi, palsi gibi norolojik ve enfeksiyoz komplikasyonlari

oldugu rapor edilmistir (99).
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Santral vendz kateterler internal juguler ven, subklavyan ven ya da femoral ven yoluyla
yerlestirilirler (101). Sadece santral vendz basing dl¢iimii i¢in kullanilmayan santral vendz
kateterler ila¢ verilmesi (kemoterapi gibi irritan ilaglar, total parenteral niitrisyon, zor periferik
damaryolu, antibiyotik gibi uzun siireli tedavi gerektiren ilag tedavileri), ekstrakorporeal kan
devrelerine erigim (renal replasman tedavisi, plazma degisimi), monitérizasyon veya miidahale
(santral vendz basing, santral vendz oksijen satiirasyonu, pulmoner arter basinci dl¢limii, gegici
transvendz pacemaker yerlestirilmesi, hedeflenmis sicaklik yonetimi, tekrarlayan kan 6rnegi
alimi1) amaciyla kullanilirlar (101,102). Santral vendz kateterlerin yararlarina ragmen >15%’ten
fazla hastada katetere bagimli komplikasyon gelistigi raporlanmistir (102). Bu komplikasyon
oranini azaltmak icin uluslararas: kilavuzlar eriskin ya da ¢ocuklara elektif sartlarda internal
juguler vene santral vendz kateter yerlestirilmesinin ultrason yardimiyla olmasini Onerirler
(101). Santral venoz kateter komplikasyonlari baslica pndmotoraks, arteryel ponksiyon,
hemoraji, arteriovendz fistiil gelisimi, kardiyak aritmi, lokal ya da sistemik enfeksiyon,
tromboflebit, emboli, tromboz gelisimi olarak siralanabilir (101,102). Hayati tehdit eden hava
embolisi basingli venoéz infiizyonlar ya da kateter manipiilasyonunun herhangi bir evresinde
gelisebilir, siiphe durumunda hastaya hemen yiiksek akim oksijen ve sol lateral dekiibit ve /
veya tendelenburg pozisyonu verilmelidir (103). Takilan kateter ucu perikardiyal yansimanin
biraz iistiine vena kava siiperior i¢inde olmalidir, sag atrium i¢indekilerin perforasyon riskinin,
yansimanin fazla tistlindeki kateterlerin de tromboz riskinin fazla oldugu rapor edilmistir (102).
Radyolojik olarak kateter ucunun perikardial kesenin disinda olmasi i¢in, karina hizasinin

iistiinde yerlesmis olmasi gerektigi raporlanmistir (102).

g. Noromonitorizasyon

Omurilik hasar1 iskemi, kompresyon, ayrilma, sarsinti nedenli meydana gelebilir (25).
Spinal deformite cerrahilerinde major norolojik defisit riskinin %0,01 ile %0,05 arasinda
oldugu raporlanmistir (104). Noromonitorizasyon noral yapilarin durumu hakkinda gercek
zamanli kritik bilgiler saglayarak zamaninda miidahale edilmesine olanak saglar (26). Adolesan
idiyopatik skolyoz cerrahisinde ortaya ¢ikabilecek herhangi bir norolojik hasari izlemek igin
intraoperatif néromonitorizasyon teknikleri kullanmak biiytik 6l¢iide klinik yarar sagladigindan
standart bir bakim haline gelmistir; ancak noéromonitorizasyondaki degisimi neyin
olusturduguna, hangi 6nlemlerin alinmas1 gerektigine, hangi faktorlerin hangi degisiklere yol
actigina dair 6nemli tartismalar devam etmektedir (105).

1970’lerin ortalarinda spinal deformite cerrahisinde omurilik hasarini tespit etmenin tek

yontemi hastanin intraoperatif olarak uyanmasi ve istemli alt ekstremite hareketinin
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gozlemlenmesinden olugan Stagnara uyandirma testiydi (27). Artik ¢ok kullanilmasa da hastaya
ameliyat sirasinda Stagnara uyandirma testi uygulamak iyatrojenik nérolojik defisitin tespitinde
hala altin standarttir (26). Daha sonraki yillarda ortaya ¢ikan somatosensoriyel uyarilmis
potansiyel (SSEP) ve motor uyarilmis potansiyel (MEP) monitérizasyonunun birlikte
kullanimi, omurilik ve sinir koklerindeki intraoperatif norofizyolojik degisikliklerin tespit
edilmesinin duyarliligini ve sensitivitesini dnemli 6l¢iide arttirmistir (27). Néromonitdrizasyon
sirasinda anlamli bir degisikligin iyatrojenik yaralanma, anestezinin etkileri, fizyolojik
degiskenler, hasta pozisyonu, teknik faktorler veya bunlarin bir kombinasyonu ile iliskili olup
olmadiginin belirlenmesi gerekir (26). Intraoperatif ndromonitdrizasyon esnasinda bir uyari
ortaya ciktiginda cerrahlarin retraktorleri ayarlamasi, anestezistlerin kan basincini yiikseltmesi
gibi eylemlerle hizla yanit vermesi postoperatif norolojik defisit riskinin %60 azalmasini saglar

(28).

i. Somatosensoriyel Uyarilmis potansiyeller (SSEP)

Somatosensoriyel uyarilmis potansiyellerin (SSEP) yaklasik 50 sene once gelistirildigi
raporlanmistir (26). SEPP alt ekstremitelerde peroneal ya da postrior tibial sinire, {ist
ekstremitelerde median ya da ulnar sinire periferik sinir stimiilasyonlari ile ortaya ¢ikan kortikal
yanitlardir (28). SEPP dorsal kolondaki afferent ileti sisteminin biitiinliigii hakkinda bilgi verir
(26). Omurilikteki dorsal kolonun iki adet posterior spinal arter ile beslendigi raporlanmistir
(106). Genellikle daha ¢ok kullanilan ve genel anesteziklerden daha az etkilenen SSEP’in, 6n
motor noronlarin biitlinliigiinlii monitorize edemediginden tek uygulandigi takdirde norolojik
defisiti Ongoremeyebilecegi rapor edilmigtir (104). Operasyon boyunca izlenen SSEP
latensinde (gecikme) %10 uzama goriilmesi ya da SSEP amplitiidiinde (genlik) %50 azalma
olmas1 ndrolojik hasar agisindan anlamli degisiklik olarak kabul edilir (26,28). Amplitiit
azalmasinin, latens uzamasindan daha belirgin bir hasar gostergesi oldugu; ¢iinkii amplitiit
degisiklikleri olmadan hasarin siirdiiriilmesinin ¢ok nadir oldugu, oysa izole gecikme
degisikliklerinin hasar olmadan da sik¢a meydana gelebildigi raporlanmistir (26). Intraoperatif
donemde genellikle cerrahiye degil de pozisyonlamaya bagli olan iist ekstremitedeki brakial

pleksus hasarini tespit etmede oldukga etkili oldugu yapilan bir derlemede belirtilmistir (12).

ii. Motor Uyarilmis Potansiyeller (MEP)
Motor uyarilmig potansiyeller (MEP) insan motor korteksi iizerine transkranyal
elektriksel ya da daha az olan manyetik stimiilasyon ile periferik kaslarda ortaya cikan

yanitlardir (26,28). Transkranyal MEP yanitlar1 aktive olan kaslara igneler yerlestirerek
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“birlesik kas aksiyon potensiyeli” (CMAP) olarak kaydedilirler (26). MEP spinal kordun 6n ve
yan kismindaki desendan motor yollarin (anterolateral kortikospinal yol) fonksiyonel
biitiinligli hakkinda bilgi verir (28,106). MEP’in anterior spinal arterin besledigi bolgeleri
monitdrize ettigi raporlanmistir (106). Onceleri ¢alismalarda MEP degerlerinde stimulus
sonrasi yanitin bilateral ya da unilateral yoklugu anlamli kabul edilmistir (107). Daha sonraki
yillarda ise CMAP olarak elde edilen verilerin amplitiidiinde %50 ile %80 aras1 diisiis goriilmesi
norolojik hasar acisindan anlamli kabul edilmistir (28,106). Amerika norofizyolojik
monotorizasyon toplulugu ise 2013°te ¢ikardigi kilavuzda omuriligin intramediiller timor
cerrahisinde amplitiit degisikligi icin %50 gibi bir sinir belirlemisken, idiyopatik adolesan
skolyoz gibi omurga cerrahilerinde bir sinir kriterin daha belirlenemedigini sdylemislerdir
(108). On boynuzdaki motor néronlarin iskemiye karsi daha savunmasiz olmasi nedenli
omurilik kan akis1 kesilirse ilk etkilenecek bolge oldugu raporlanmistir (25). Bu nedenle MEP,
SSEP’e gore daha ¢abuk ve daha kolay bozulur, béylece yaklasmakta olan omurilik hasarinin
daha hizli taninmasini saglar (109). MEP’te hizla cerrahi manipiilasyona bagli ndrolojik defisit
tespit edilebilirken SEPP yanitlarinin ortalama 3 ile 16 dakika arasi1 geriden geldigi
raporlanmistir (106). MEP’in yanhs pozitiflik oraninin yiiksek olmasinin, noérolojik hasar
tespitinde yliksek duyarlilikta olmasina ve anestezinin etkilerine baglanabilecegi raporlanmigtir
(27). Transdzofageal motor uyarilmis potansiyeller ile ilgili bir yapilan hayvan ¢aligmasinda
transkranyal uyarima gore spinal kord iskemisine karg1 daha ¢abuk yanit alindigindan {imit
vadetmektedir (110).

Cerrahi sirasinda vertebra agik olacagindan epidural elektrotlar yardimiyla da
transkanyal stimiilasyona yanit alinabilir (28). Epidural elektrotlarla yanit omurilik iizerinden
“D-dalgalar1” olarak kaydedilir (26). D-dalgalarinin halojenli inhaler ajanlardan CMAP’a gore
daha az etkilendigi ancak D-dalgalarimin orta torasik vertebralarin alt seviyelerinde
kaydedilmesinin zor olmasi nedenli alt omuriligin tehlike altinda oldugu durumlarda D-dalga
monitdrizasyonunun kullaniminin sinirlandigi raporlanmastir (51).

Noromonitorizasyon degisikliklerinin meydana geldigi cerrahi asamalar ilk rod’un
yerlestirilmesinden 6nceyse erken degisiklik, ilk rod yerlestirme ve diizeltme esnasindaysa orta,
ilk rod yerlestirildikten sonra ise ge¢ degisiklik seklinde tanimlanabilir (107).

Noromonitorizasyonda operasyon sirasinda nedene gore farkli cevaplar beklenir (105).
Ornegin: perfiizyon problemlerinde omuriligin 6n dolasimi daha cok etkileneceginden MEP
yanitlarinda bilateral kayip gozlenirken SSEP korunur, sublaminar implant yerlestirilmesinde
SEPP sinyal kaybi gozlenirken MEP korunur, Kerrison rongeur’u kanalda lateral olarak

yerlestirmek Brown-Sequard yaralanmasina neden olarak tek tarafli sinyal kaybina neden olur,
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son olarak bir osteotominin kapatilmas1 merkezi kord sendromuna yol agabilir, bu da bilateral

MEP ve SSEP degisikliklerine neden olur (105).

iii. Noromonitorizasyon ve Anestezi

Uyarilmis potansiyeller genel olarak intraoperatif hipotansiyondan (ortalama arter basinci
(OAB) <60mmHg) etkilenir ve Ozellikle hemodinamik olarak labil olan hastalarda yanlis
pozitif sonug¢ verebilirler (111). MEP’in SEPP’e gore daha duyarli olmasinin onun hem
hipotermiden, hem de hipotansiyondan daha ¢abuk etkilenmesine neden oldugu raporlanmistir
(106). Noromuskuler bloker uygulayarak CMAP kaydi alinmasimin miimkiin olmadigi, bu
nedenle paralitiklerden ya tamamen sakinilmasi ya da kullaniminin kisa etkili ajanlarla
kisitlanmasi gerektigi raporlanmistir (51). Kisitli néromuskuler blokaj kullanilan bir ¢calismada
TOF (Dé6rtlii Uyart Dizisi) kullanilmis ve 4. TOF degerinin 1. TOF degerine oraninin %26 ile
%50 arasinda ne eksik ne fazla olarak stabil bir degerde tutulmasi ameliyatta hem hastanin
yeterli kas gevsemesinin saglanmasina, hem de transkranyal MEP monitérizasyonunun yanlig
pozitiflik vermeden siirdiiriilmesine olanak saglamistir (112).

Uyarilmis potansiyeller (6zellikle MEP) volatil anesteziklerden doza bagimli olarak
etkilendigi i¢in ameliyatlarda total intravendz anestezi (TIVA) uygulanmaktadir (26). Bunun
nedeninin inhaler anesteziklerin kortikal akson sinapslari ve spinal anterior boynuz
hiicrelerinde yaptig1 inhibitdr etkiden oldugu bilinmektedir (113). Volatil anesteziklerin
depresan etkilerini arttiran nitréz oksitin (N20, %60-70 konsantrasyonunda) SSEP amplitiidiinii
%50 diistirdiigii raporlanmistir (114). Halojenli inhaler anesteziklerin en fazla 0,5 minimum
alveoler konsantrasyonda (MAC) kullanilmasinin, nitrdéz oksitin en fazla %50 olarak
ayarlanmasinin, intravendz anesteziklerin ise bolus yerine infiizyon seklinde kullanilmasinin
onerildigi raporlanmistir (26). Inhalasyon anesteziklerinden genel olarak uzak durulsa da 0,5
ile 1.0 minimum alevoler konstanrasyonda inhaler anestezik kullanarak da MEP
monitdrizasyonunun uygulanabilecegini sOyleyen bir ¢alisma incelenerek rapor edilmistir
(113). Propofoliin MEP yanitinda gecikme tizerine etkisi olmadan MEP amplitiidiinde yiiksek
dozlarda, doza bagimli olarak azalma gosterdigi ancak inhalasyon anesteziklerine gore daha
kararl1 bir ndrofizyolojik ortam {irettigi raporlanmistir (113). Opioidlerin ise MEP iizerine
minimal etkileri vardir, rahatlikla kullanilabilirler (113). Fentanil 25mcg/kg gibi yiiksek
dozlarda kullanildiginda bile SSEP degisikliginin minimal oldugu raporlanmistir (114).
Amerika Norofizyolojik Monitorizasyon Dernegi total intravendz anestezik sec¢imi i¢in en
uygun ajanlarin propofol ve opioid birlesimi oldugunu, benzodiazepin, ketamin ve etomidatin

da alternatif olarak kullanilabilecegini belirtmislerdir (108).
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Ketaminin uyarilmis potansiyelleri arttiric1 etkileri umut vadetse de deliryum,
haliisinasyon gibi yan etkileri nedenli ilk tercih ajan degildir ve her zaman kar zarar orani
degerlendirilerek kullanilmalidir (115). Benzodiazepinler SSEP yanitlarinin hafif-orta diizeyde
deprese ederler (114). Midazolam serebral perfiizyonu 6nemli 6lgiide etkilememekle birlikte
miyojenik MEP yanitlarin1 da 6nemli 6l¢iide baskilamaz (116). Bu nedenle TIVA’da propofol
yerine midazolamin kullanilabilecegi 6nerilse de midazolam infiizyon olarak verilirse viicutta
birikim etkisi nedenli pratikte kullanilmamaktadir (116). Dexmedetomidine’in total intravendz
anestezide propofol dozunu diisiirmek i¢in yardimci ajan olarak kullanildigi ve uyarilmis
potansiyellere herhangi bir zarariin gosterilmedigi raporlanmstir (113).

Bunlar disinda MEP monitorizasyonu yapilirken uyarilar sirasinda ¢ene de kasilacagi i¢in
1sirma blogu kullanilmasi, hastanin kalp pili varsa operasyon dncesinde kapatilmasi, epilepsili
hastalarda MEP  monitorizasyonundan  kaginilmasi1  onerilmektedir  (26). MEP
monitdrizasyonunun kesin kontrendikasyonlari ise derin beyin stimiilatorleri gibi intrakranyal

elektrotlari olan hastalar ya da intrakranyal vaskiiler anevrizma klipleri olan hastalardir (28).

iv. Noromonitorizasyon ve Hipotermi

Agir hipotermide SSEP’te latens uzamasi, amplitiid distkligi ya da amplitiid kaybi
gozlemlenebilir (28). Hipoterminin MEP’te de izlemenin giivenilirligini azalttig1 ve azalan
sicakliklarla stimiilasyon esiginde bir artis gerektigine dair bir goriis vardir (113). Hipotermiye
bagli bu degisiklikler néronal aktivitedeki akson iletiminin asamali yavaglamasi ve artmis
sinaptik gecikmeye baglidir (25). Hipoterminin néromonitdrizasyona etkisine genelde terapotik
hipoterminin noroproteksiyon amaglt kullanildigi kardiyak arest, travmatik omurilik
yaralanmasi, inme, kardiyak cerrahi, beyin travmasi ¢aligmalar1 iizeriden bakilmistir (29).
Terapotik hipotermide amaglanan merkez viicut sicakliginin 32-34°C (agir hipotermiye
dahildir) arasinda tutulmasidir (63). Acik kalp ameliyatinda sogutma ve 1sitma esnasinda
bakilan SEPP komponentlerindeki sicaklik-latens iliskisinde sogutma esnasinda dogrusal bir
iliski varken, tekrar 1sitma sirasinda egrisel bir iliski vardir ve latensin normal degerlerine geri
gelmesi daha uzun siirmiistiir (30). Bagka bir calismada da yine viicut sicaklig1 diisiisti ile SSEP
amplitiid azalmas1 ve latens uzamasi paralel seyretmektedir (31). MEP’te diisen sicaklik
derecesiyle dogrusal orantida latens degerlerinde uzama, amplitiid degerinde ise 30 dereceye
kadar artis, ardindan dramatik bir diisiis goézlemlenmistir (32). Hipotermi, uyarici
ndrotransmitterlerin iskemiye bagli salinimini azalttigi ve metabolik hiz1 yavaslattigi icin
MEP’in omurilikteki iskemiyi gostermede gecikecegi diisiiniilmiistiir, ancak yapilan domuz

caligmalarinda 28°C’ye kadar MEP degerleri (amplitiidiin bazalin %25 altinin sinir olarak
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alindig1) iskemiyi normotermide oldugu gibi zamaninda saptamistir (32). Jou ve arkadaslar
yaptig1 calismada SSEP amlitiidiiniin hipotermik gruplarda normotermiklere gore ndronal
iskemi agisindan daha yiiksek yanlis negatiflige neden oldugunu bulmakla birlikte, %50
amplitiid azalma sinirinin normotermik kosullarin saglanmadigi gruplarda iskemiyi gosterme
acisindan garantisi olmadig belirtmesi, bu siirin daha yiiksek degerlere ¢ekilmesi i¢in daha
fazla ¢aligmaya ihtiya¢ oldugunu gostermistir (31). Asfiksi goriilen neonatallerde terapotik
hipotermi uygulamasi sirasinda, SSEP latenslerinde minimal bir uzama goriilse de hem
normotermik hem de hipotermik kosullarda somatosentoriyel sistem degerlendirilmesinde

giivenilir bulunmustur (33).

h. Ameliyat Sonrasi1 Hizlandirilmis iyilesme (ERAS)

Ameliyat sonrasi hizlandirilmis iyilesme (ERAS), cerrahi hastalarin bakiminda uzmanlik
ve prosediire 6zgli kanita dayali protokoller kullanarak cerrahi sonuglarin iyilestirilmesine
yonelik multidisipline, multimodal bir yaklagim olarak sunulmustur (34). ERAS’1n temelindeki
postoperatif fiziksel ve psikolojik stresin azalmasi sonucu iyilesme siirecinin hizlanip genel
mali ylikiin azalmasi fikrinin ilk olarak 1997°de Danimarkal1 bir cerrah olan Henrik Kehlet
tarafindan tanimlandig1 rapor edilmistir (35). 1995 yilinda Bardram multimodal yaklagimla
tedavi edilen kolorektal hastalar1 inceleyen bir ¢alismanin sonucu olarak da kolon cerrahisinde
postoperatif iyilesmede biiyiikk ilerlemelerin erken ve agresif perioperatif bakim ile
saglanabilecegini raporlanmistir (35). ERAS protokolii kavram ise ilk olarak Avrupa’daki bir
grup akademik cerrah tarafindan 2001 yilinda ERAS calisma grubu olusturuldugunda
gelistirilmistir (117). Hizli ameliyat, hizli derlenme pek ¢ok kurum ve saglik sisteminde
tanimlanmis olsa da ERAS caligsma grubu bu cerrahi siirecin sadece hizdan ziyade iyilesme
kalitesi de oldugunu vurgulamak ve hasta deneyimleriyle de iliskilendirmek istemistir (118).
Daha sonraki yillarda ise ERAS dernekleri kurulmus ve bu dernekler
pankreatikoduodenektomi, gastrektomi, elektif kolon ve rektal / pelvik cerrahi, anestezi
protokolleri gibi karmasik cerrahi prosediirler i¢in kilavizlar yayilayarak ERAS’1n uluslararasi
olarak benimsemesini yayginlastirmistir (117). Geleneksel yontemlere gére ERAS protokolii
uygulanan hasta gruplarinda mortalitenin ve komplikasyonlarin azaldigi, hasta derlenmesinin
hizlanip hastanede kalis siiresinin kisaldigi raporlanmistir (117).

ERAS protokolleri preoperatif donemde yatigs 6ncesi danigsmanlik, fiziki ve medikal
optimizasyon, multimodal analjezi, aglik siiresi, karbonhidrat yiiklemesi, premedikasyon,
vendz tromboemboli profilaksisi, antibiyotik profilaksisi ve anestezi protokoliiniin

olusturulmasi gibi konulara dikkat ¢eker (34). intraoperatif donemde baslica cerrahi yaklasim,
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hipoterminin 6nlenmesi, s1v1 yonetimi, nazogastrik tiipiin hasta anestezi sonlanmasindan 6nce
alinmasi, drenlerin erken alinmasi gibi konulara deginir (117). Postoperatif donemde de bulant
kusmanin engellenmesi, ileus profilaksisi, erken beslenme, glikoz kontrolii, agr1 yonetimi,
erken mobilizasyon ve taburculuk kriterleri {izerine Onerileri bulunmaktadir (117). Spinal
cerrahilerdeki ERAS protokoliine uygun en biiylik derlemelerden biri 2018 yilinda Ali ve
arkadaslar1 tarafindan yapilmigtir (119).

i. Preoperatif donem

Adolesan idiyopatik skolyoz cerrahisine aday hastalarda ERAS programlarina uygun
Ogretilere bakacak olursak, preoperatif donemde hastalar1 hastanede ne kadar kalabilecekleri
konusunda bilgilendirmek, agr1 tedavisiyle fizyoterapi siirecini anlatmak, beklentileri yonetmek
ve kaygiyr azaltmak gibi ameliyat Oncesi danismanligin bu uygulamanin en Onemli
parcalarindan biri oldugu raporlanmistir (120). Hastalarin 6nlerindeki katabolik siiregten
korumak i¢in uzun dénemde beslenme aliskanliginin diizenlenmesi, kisa donemde ameliyattan
2-3 saat Once berrak karbonhidrattan zengin sivi almasi 6nerilir (119). Aclik siiresini kisaltmak
icin kat1 gida alimi1 6 saate ¢ekilmistir (35). Ameliyattan en az 4 hafta 6nce sigaray1 birakmanin
postoperatif enfeksiyonu, yara yeri komplikasyonlarini ve perioperatif solunum problemlerini
azalttig1 raporlanmistir (119). Hastalarin taburculuk planinin preoperatif donemde yapilmasi,
hastane stireci bittikten sonra yardim i¢in gidebilecegi rehabilitasyon ya da yardimci saglik
merkezlerinin bilgilendirmesini yapmak, hasta ve yakinlarinin tedaviye uyumunu arttirdigi,
hastaneye yeniden bagvurular1 oldukc¢a azalttigi i¢in onerilmektedir (119).

Vertebra cerrahisi adayir hastalarda preoperatif donemde kronik narkotik analjezik
kullanimt siktir ve narkotik kullanmayan gruba goére postoperatif agr1 kontrollerinin daha zor
olmas1 nedenli preoperatif donemde bu hastalarin agr1 klinigine konsiiltasyonu yapilarak tedavi
rejimlerinin degistirilmesi Onerilir (119). Multimodal analjezi rejimleri agr1 yonetimini
iyilestirmenin ve opioid tiiketimini ve yan etkilerini azaltmanin bir yolu olarak gelistirilmistir
(121). Preemptif multimodal analjezi postoperatif agri kontroliinii santral otonomik
hiperaktiviteyi inhibe ederek saglamayi amaclar ve postoperatif narkotik kullanimini azalttig
raporlanmistir (119,121). Bu agr1 daha olusmadan oOnce baglanan preemptif tedaviler
preoperatif gabapentin veya pregabalin gibi ndromodiilator ilaglarin baglanmasi, operasyon
esnasinda yara yerine lokal anestezik uygulanmasini, diizenli parasetamol uygulanmasi, gilinliik
tedavisine non-steroid anti inflamatuar ilag eklenmesi gibi Onerileri kapsar (119,121).
Preoperatif donemde periopertif kan iirtinii kullanimi azaltmak i¢in mevcut aneminin

diizeltilmesi ve otolog kan transfiizyonu hazirlig1 onerilmektedir (35). Preroperatif donemde,



31

postoperatif enfeksiyon riskini azaltmak i¢in cerrahi kesi yapilacak viicut ylizeyinin

klorheksidin glukonat ile silinmesi onerilir (119).

ii. Intraoperatif Dénem

ERAS o6gretilerinde antibiyotik profilaksisi yara yeri enfeksiyonunu Onlemek ig¢in
onerilmekle birlikte ameliyat yeri, ameliyat siiresi, alerji ve direng paternlerini ajan se¢ciminde
ve dozlamasinda dikkate almak gerekir (118,122). Cerrahiye baslangi¢ ve cerrahi bitiminde
doldurulacak hasta, cerrahi ve anestezi giivenlik kontrol formlarinin olusturulmasinin
perioperatif komplikasyonlari azalttig1 raporlanmistir (119). Diinyada genel olarak teknolojinin
gelismesi ile minimal invaziv teknikler spinal cerrahide de artmustir, ancak cerrahi tiiriin
etkinligi spinal cerrahiler arasindan, spinal stenoz cerrahisinde karsilagtirilmis ve anlamli bir
fark saptanmadigr raporlanmistir (120). Perioperatif kanama miktarin1 azaltmak igin
tranecksamik asit kullanimi ve hipotansif anestezi teknikleri oOnerilmektedir (35,120).
Perioperatif hedefe yonelik sivi yonetimi ve bir sivi protokolii olusturulmasinin postoperatif
komplikasyonlarda azalma sagladigi raporlanmistir (35). Ameliyat sirasinda 1sitma yontemleri
kullanarak normoterminin saglanmasi i¢in sicak basingli hava iifleyicilerle uyumlu battaniyeler
ve damar i¢in sivi 1siticilarin kullanilmasi 6nerilir (34). Hipoterminin néroporotektif etkileri
ilging bir aragtirma alan1 olsa da, ERAS’ta hafif hipotermi ile ilgili bir fikir birligi yoktur, bu

nedenle komplikasyonlar1 6nlemek i¢in hala normotermi dnerilmektedir (35).

iii. Postoperatif Donem

Ameliyat sonrasi erken mobilizasyon vertebra cerrahisi hastalarinda morbiditeyi
azalttigindan onerilir, ancak bazi kompleks spinal rekonstriiksiyonu olan hastalar i¢in yararlari
hakkinda tartisma oldugundan, bu nedenle eger miimkiinse uygulanmasi seklinde rapor
edilmistir (120). Erken mobilizasyon agr1 korkusunun yenilmesini saglayarak ileri donemdeki
mobilizasyonu da arttirir bu nedenle idrar sondast gibi mobilizasyon kisitlayan, agr1 arttiran,
enfeksiyon riski olusturan her girisim miimkiin olan en kisa zamanda c¢ikarilmalidir (119).
Operasyon sonrasi erken enteral beslenme, prokinetik ajan kullanimi, oral laksatifler, sakiz
cignenmesi tiikriik ve pankreatik salgilar1 uyayarak ileusu onlemeye yardimci oldugundan
onerilir (122). Postoperatif donemde akciger ekspansiyonunu saglamak icin yatagin bag
kisminin yiikseltilmesi, triflo solunum egzersizi uygulanmasi 6nerilir (12). Postoperatif bulanti
kusma hasta konforunu azaltan, hastane kaligin1 uzatan, opioid kullanimiyla baglantili bir
komplikasyondur, dnlemek i¢in deksametazon, ondansetron gibi ajanlarin profilaktik olarak

kullanim1 6nerilir (122,123). Postoperatif bulanti kusmay1 engellemek i¢in opioid kullanimini
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azaltacak hasta kontrollii analjezi uygulamasi, parasetamol, non-steroid antiinflamatuar ilaglar,
gabapentinoidler, ketamin gibi NMDA (N-Metil D-Aspartat) reseptor antagonistleri i¢eren
analjezik rejimlerin tedavide devami onerilir (123). Idiyopatik adolesan skolyoz cerrahisi
sonras1 postoperatif ates yiikselmesi sik goriiliir ve postoperatif enfeksiyonla ilgili degildir;
ancak postoperatif 3. veya 4. giinde gozlemlenen atese dikkat edilmeli, hastaya enfeksiyon
acisindan ileri inceleme yapilmali, idrar sondasinin odak acisindan hala takili olup olmadigt
kontrol edilmelidir ve agresif olarak tedavi edilmelidir (12).

Kompleks spinal cerrahide ERAS 6gretilerini uygulayan Angus ve arkadaglarinin yaptigi
bir ¢alismada hastane kalisinda belirgin kisalma, dolayisiyla organizasyona genel bir maliyet
tasarrufu ile hasta ve personel memnuniyetinde iyilesme sagladig: goriilmistiir (124). Omurga
cerrahisinde ERAS protokollerinin kullanimini ¢evreleyen mevcut kanitlarin ¢cogu randomize
edilmemis veri setlerinden ve resmi kontrol gruplarindan yoksun 6n kohort ¢alismalarinin
geriye doniik incelemeleriyle sinirlidir bu nedenle daha ¢ok randomize kontrollii ¢alismaya

ihtiyag vardir (34).
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III. AMAC

Anestezi ve Yogun Bakim pratiginde hastalarda agir hipotermiden (<34°C) kaginmak en
onemli hedeflerden biridir. intraoperatif dénemde hasta 1sitilmadig takdirde goriilen hipotermi
durumundaki hastalarda perioperatif kanama miktari, kan tirlinii transfiizyon miktari, kardiyak
komplikasyonlar, yara enfeksiyonlari artmakta, derlenme gecikmekte, hastane kalig1 uzamakta,
negatif nitrojen balansi ve titreme goriilmektedir. Tiim bu sebeplerle sagkalim olumsuz olarak
etkilenmektedir. Normotermiyi (>36°C) saglamak amaciyla aralikli timpanik veya devamli
aksiller ve 6zofagus sicakligi 6l¢iimii, basingli hava iiflemeli 1siticilar, 1s1tic1 battaniyeler, damar
ici s1v1 1siticilar, hava yolu 1sitma ve nemlendirme cihazlar1 klinik pratikte kendilerine yer
bulmaktadir. Rutinde uygulanan standart tek havali 1sitict kaynagi ile 1sitilan hastalarda,
ozellikle idiyopatik adolesan skolyoz cerrahisi gibi 1s1 kaybmin fazla oldugu yiiksek riskli
cerrahilerde her zaman hedef normoterminin saglanamadig1 goriilmiistiir. Bu nedenle bu hasta
grubu klinik uygulamalarda genelde hafif ve ilimli hipotermi (34-36°C) ile de siklikla takip
edilmektedir. Hipoterminin platelet fonksiyonlarin1 ve koagiilasyon kaskadindaki enzimlerin
fonksiyonlarimi bozdugu invitro testlerde gosterilmistir, ancak hafif hipotermi goézlenen
vakalarda kanamada artis olup olmadigi klinik ¢alismalarda tam agiklanamamaistir. Standart tek
adet havali 1sitic1 yerine ¢oklu agresif 1sitma yontemleri uygulanan hastalarda viicut sicakligi
diisiisiiniin daha yavas oldugu bilinmektedir.

Calismanin temel amaci giinliik pratikte kullanilan birden ¢ok viicut sicakligr takibi,
aralikli kan gazi, néromonitdrizasyon, kanama miktar1 takipleriyle birden ¢ok 1sitma yontemi
(2 adet basinglt havali 1sitic1, damar i¢i sivi 1siticilari, 1sitma yatagi) kullanilip agresif 1sitma
saglanan calisma grubundaki hastalarla, standart 1sitma yontemleri (tek adet basingli havali
1s1tic1) uygulanan kontrol grubundaki hastalar arasinda temelde kanama miktar1 farki olup
olmadigin1 incelemektir. Ikincil olarak da calisma ve kontrol gruplari arasinda intraoperatif ve
postoperatif kan ve kan iriinii ihtiyaci, drenlerden gelen miktar, operasyon siiresi,
néromonitdrizasyon degerlerinin amplitiit ve latensinde degisiklik, kan gazi degerlerinde
kotiilesme, perioperatif sivi kullannom miktarinda farklilik, anestezi sonlanma aniyla
ekstiibasyon siiresi arasinda gecen siire, postoperatif hemogram, koagiilasyon degerlerinde
farklilik, postoperatif yogun bakim {initesinde kalig siiresi, hastane kalis siliresinde uzama,

enfeksiyon veya komplikasyon gelisimi agisindan fark olup olmadigina bakmaktir.
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IV. GEREC VE YONTEM

Istanbul Universitesi, istanbul Tip Fakiiltesi Etik Kurulu onayr (2019/145) alindiktan
sonra; Subat 2019 — Aralik 2019 tarihleri arasinda ayni cerrah tarafindan elektif idiyopatik
adolesan skolyoz deformite diizeltme cerrahisi uygulanacak, 12-18 yas arasindaki, en az 35kg
agirligida olan, morbid obezitesi (beden kitle indeksi >40kg/m?) olmayan, bilinen alerjisi
olmayan, bilinen kanama pihtilasma hastalifi olamayan, son bir hafta igerisinde kanama
pihtilasma parametrelerini  etkileyecek ila¢ kullanmayan, hepatik, renal, hematolojik,
romatolojik hastalig1 olmayan, sekonder nedene bagli skolyozu olmayan, anterior spinal fiizyon
cerrahisi planlanmayan, aksiyal iskelet deformitesi Istanbul Universitesi, istanbul T1p Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali tarafinca adolesan idiyopatik skolyoz olarak
degerlendirilmis ve genel anestezi altinda prone pozisyonda posterior enstrumantasyon ile
skolyoz cerrahisi planlanmis, hastanin kendisinde veya ailesinde mental veya psikiyatrik
rahatsizlik olmayip kooperasyon kurabilen, prospektif randomize kontrollii ¢aligmada
uygulanacak rejimlerin, takibindeki verilerin ve operasyon oncesi verilerinin kullanilmasina
hastanin kendisinin ve velilerinin izin vermis oldugu hastalar ¢alismaya dahil edilmis ve
hastalarin verileri toplanip degerlendirilmistir.

Idiyopatik adolesan skolyoz tanis1 alan deformite cerrahisi olarak genel anestezi altinda
prone pozisyonda posterior enstrumanasyon uygulanacak olan hastalar ¢alisma ile ilgili olarak
en az bir giin onceden yazili ve sozlii olarak bilgilendirilerek, hastalarin kendisinden ve
velilerinden yazili onamlar1 alinmistir. Onamlar1 alinan hastalarin randomizasyonu operasyon
glinii bilgisayar programi yardimiyla yapilmstir.

Hastalarin hangi grupta yer aldig: belli olduktan sonra dosyasinda bulunan cinsiyet, yas,
kilo, beden kitle indeksi (BMI), ek hastalig1r olup olmadigi, Amerikan Anestezi Toplulugu
(ASA) smiflamasi, Cobb agis1 ve operasyondan Onceki giin icerisinde rutin bakilan kanama-
pihtilasma parametreleri (PT, aPTT, INR), Hemoglobin (Hgb), Hematokrit (Hct), platelet (Plt)
degerleri kaydedilmistir.

Operasyon odasina  alinan  hastalara  standart anestezi  monitdrizasyonu
(elektrokardiyogram, noninvaziv arteriyel kan basinci, pulse oksimetre ile oksijen satiirasyonu,
aksiller viicut sicakligl) uygulandiktan sonra hastalarin anestezi 6ncesi timpanik ve aksiller
bolge sicakligl, sistolik arter basinci (SAB), diyastolik arter basinci (DAB), ortalama arter
basinct (OAB), kalp tepe atimindan (KTA) olusan ilk sicaklik ve hemodinamik degerleri
kaydedilmistir. Hastalara intravendz (IV) damar yolu agildiktan sonra, yiiz maskesi ile %100

oksijen solutularak preoksijenasyon uygulanmistir. Hastalarin hepsi standart genel anestezi
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indiiksiyonu (0,05mg/kg IV midazolam, 2mcg/kg IV fentanil, 2mg/kg IV propofol, 0,4mg/kg
IV rokiironyum) sonrasi1 2 dakika boyunca ventile edildikten sonra orotrakeal olarak entiibe
edilmistir. Orotrakeal entiibasyon anestezi makinasinda diizenli araliklarla art arda end-tidal
karbondioksit (EtCO») degeri goriilerek dogrulandiktan sonra hasta mekanik ventilatore
baglanmistir. Mekanik ventilator ayarlari tidal voliim (TV) 8ml/kg, solunum frekansi 12-18/dk,
inspire edilen oksijen fraksiyonu (FiO2) %40, ekspirasyon sonu pozitif basing (PEEP): 4-
5ecmH>20, inspiryum/ekspiryum orani 1:2 olacak sekilde ayarlanmigstir. Operasyon boyunca
frekans, normokapniyi (devamlh takip edilebilen EtCO; 30-35mmHg, aralikli arteriyel kan
gazinda parsiyel arteriyel karbondioksit basinci (PaCO,) 35-45mmHg) siirdiirebilecek sekilde
ayarlanmaktadir. Oksijen satiirasyonu (SpO2) <95%, arter kan gazinda parsiyel arteriyel oksijen
basinct PaO2 <100mmHg goriildiigi takdirde FiO> arttirtlmastir.

Hastalara invaziv arter basinci, atim hacmi varyasyonu 6l¢timleri (SVV), aralikli kan gazi
takibi amaclh radial arter kaniilasyonu uygulanmistir. Santral vendz basing takibi ve olasi
intraoperatif vazopressor veya inotrop infiizyon ihtiyacina yonelik internal juguler ven yoluyla
santral venoz kateterizasyon uygulanmistir. Ozofagus sicaklig1 takibi igin anlik viicut sicakligs
takip probu, saatlik idrar ¢ikisi takibini saglamak i¢in mesane sondasi uygulanmistir.

Randomize sekilde 2 gruba ayrilan hastalardan ¢alisma grubu birden ¢ok basingli hava
iifleyen 1s1tic1, damar i¢i s1v1 1sitict, 1sitma yatagi ile agresif 1sitilmis, kontrol grubu ise standart
tek basingli hava iifleyen 1sitict uygulanarak takip edilmistir. Her iki grupta da ameliyathane
ortami sicakligr 23°C’de tutulmustur. Her iki gruba da posterior enstrumantasyon ile yapilan
idiyopatik adolesan skolyoz deformite diizeltme cerrahisinin rutin anestezi yaklasimi
uygulanmaistir.

Anestezi idamesinde total intravendz anestezi yontemi propofol ve remifentanil
infiizyonu ile saglanmistir. Propofol dozu 100-160mcg/kg/dk (yiiksek dozda baslayip 10
dakikada bir doz diisiiriilmiistiir), remifentanil dozu 0,08-0,25mcg/kg/dk araliginda takip
edilmistir. Kontrollii hipotansiyon yontemiyle ortalama arter basincinin (OAB) 60-65mmHg
arasinda tutulmasi hedeflenen hastada hemodinamik parametrelerde OAB <60mmHg ya da
bradikardi (kalp tepe atim1 <60/dk) gelistigi takdirde propofol ve remifentanil infiizyon dozlari
azaltilmistir.

Hastalardan cerrahi baglangici 6ncesi kalp tepe atim1 (KTA), sistolik arter basinci (SAB),
diyastolik arter basinci (DAB), ortalama arter basinci (OAB), timpanik viicut sicakligi (TVS),
dzofageal viicut sicakligi (OVS), aksiller viicut sicakligi (AVS) dlgiilerek kaydedilmis ve bu
kayitlar anestezi siiresi boyunca 30 dakikalik araliklarla tutulmaya devam edilmistir.

Intraoperatif dénemde timpanik veya o6zofagus viicut merkez sicakligi dlgiim degerleri
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34°C’nin altina diisen (agir hipotermi) hastalar calisma dis1 birakilmistir. Anestezi indiiksiyonu
sonrasi, cerrahi baslangic1 dncesi alinan ilk arteriyel kan gazi analizinde hemoglobin (Hgb),
pH, baz a¢11 (BE), laktat (Lac) degerleri kaydedilmistir. Arteriyel kan gazi analizi 1 saatlik
araliklarla tekrarlanarak bu parametreler operasyon boyunca kaydedilmistir. Biitiin hastalara
anestezi indiiksiyonundan sonra cerrahi baslangici oncesi traneksamik asit 10mg/kg olarak
uygulanip ardindan ameliyat boyunca 1mg/kg/saat infiizyon seklinde devam ettirilmistir.

Tiim hastalar prone pozisyonda opere edilmistir. Pozisyonlama sirasinda toraks ve batin
etrafina destekler konulmus, kollar govdeden 90°C’yi agsmayacak sekilde yana agilmis, dirsek
ve kollarin altina yumusak jel destekler yerlestirilmis, kalca ve dizlere hafif fleksiyon
saglanmis, aynali bas yastif1 yerlestirilerek ensenin nétral pozisyonu korunmustur. Gozler,
burun ve kulaklarin operasyon boyunca 20 dakikada bir direk basi altinda olup olmadigi kontrol
edilmistir.

Prone pozisyon verildikten sonra cerrahi baglangici 6ncesi skolyoz cerrahisinde rutin
uygulanan motor uyarilmis potansiyel (MEP) ve somatosensoriyel uyarilmis potansiyel (SSEP)
monitdrizasyonu i¢in skalp ve ekstremitelere elektrotlar yerlestirilmistir. Bazal ve operasyon
boyunca kaydedilen MEP ve SSEP degerleri yiiksek lisans diizeyinde elektrondrofizyoloji
egitim kurslarin1 tamamlamais, tiim operasyon boyunca hazir bulunan, ulusal olarak sertifikali
tek bir kisi tarafindan kaydedilip yorumlanmistir. MEP i¢in miliamper biriminde amplitiit,
SSEP i¢in milisaniye biriminde latens kaydedilmistir. Uyarilmig potansiyellerde cerrahinin
etkisini minimal, anestezik ajanlar ve hipotermi gibi fizyolojik degiskenlerin etkisini maksimal
gorebilmek i¢in iist ekstremitenin néromonitorizasyon degerleri dikkate alinmistir. SSEP icin
ulnar sinir uyarimi, MEP i¢in biceps kast yanit1) Operasyon sonu, operasyon boyunca
kaydedilen MEP ve SSEP degerlerinden ilk bakilan bazal deger, son bakilan deger ve arada
operasyon boyunca tiim degerlerin aritmetik ortalamasi imzal1 bir sekilde alinip kaydedilmistir.

Ameliyat boyunca dengeli kristalloid sivilarla hedefe yonelik siv1 tedavisi uygulanmastir.
Invaziv arter monitdrizasyonuyla devamli takip edilebilen atim hacmi varyasyonu (SVV) >13%
iizerindeyse voliim ac1g1 olarak kabul edilip 250ml s1v1 yiiklenip tekrar degerlendirilmistir. Sivi
yanitlilig1 siv1 yiiklemesinden sonra atim hacminin %13 artmasi olarak kabul edilmistir. Eger
atim hacim varyasyonu SVV <13% ancak OAB <60mmHg’den diisiikse bu sefer kardiyak
indekse (CI) bakilip, CI >2,5L/dk/m; ise vazopressor ajan, CI <2,5L/dk/m> ise inotropik ajan
baglanmigstir. Saatlik kan gazindaki laktat yiiksekligi (>2,5mmol/l), santral vendz oksijen
satiirasyonu diisiikliigii (Miks vendz oksijen satiirasyonu (SvO2) <%70) de voliim eksikligi

acisindan yardimei parametreler olarak kullanilmistir.
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Ameliyat boyunca restriktif transfiizyon protokolii uygulanmis. Alinan arteriyal kan
gazinda hemoglobin i¢in kabul edilen 8g/dL esik degerin altindaki degerlerde 10-15ml/kg
eritrosit siispansiyonu (ES) verilmistir. “Gereken kan voliimii = total kan voliimii x istenilen
hematokrit (Hct) artis1 / verilecek eritrosit siispansiyonunun hematokrit degeri” formiiliiyle
dogrulanmistir, gereken degerde belirgin farklilik varsa formiiliin sonucu dogru kabul
edilmistir. Formiildeki total kan voliimii kadinlarda 65ml/kg, erkeklerde 70ml/kg olarak,
eritrosit siispansiyonunun hematokrit degeri koruyucu soliisyonlarla ortalama %60 olarak kabul
edilmistir. Paketlenmis kirmizi kan hiicrelerinin ortalama 250-300ml oldugu kabul edilerek kan
merkezinden istegi yapilmistir. Taze donmus plazma (TDP) intraoperatif aktif kontrol
edilemeyen kanama ve pithti formasyonu olusumu agisindan herhangi bir kanit yok ise 10-
15ml/kg olarak verilmistir. Bir adet taze donmus plazma paketinin ortalama 200-250mL oldugu
kabul edilerek kan merkezinden istegi yapilmaistir.

S1v1 yonetimi ve transfiizyon protokollerine bagli kalinarak eritrosit siispansiyonu ve taze
donmus plazma kullanim miktar1 mililitre cinsinden vaka boyunca kaydedilmistir. Intraoperatif
donemde hastaya verilen kristalloid / kolloid sivi miktar1 ve cerrahi sirasinda uygulanan
irrigasyon sivilarinin miktar1 kaydedilmistir. Operasyon boyunca aspiratorde toplanan toplam
s1vi miktari, kirli gaz ve batin sayisi, toplam idrar ¢ikis1 kaydedilmistir.

Operasyon sonunda, intraoperatif total kanama miktari: operasyon sonu aspiratorde
birikimis sivi miktar1 ile operasyon sahasindaki gaz ve batinlardaki kan miktar1 mililitre
cinsinden toplanarak kullanilan irrigasyon sivisinin  bu toplamdan ¢ikarilmasiyla
hesaplanmistir. Gaz ve batinlar kullanilmadan 6nce ve sonrasinda hassas tartida tartilmis, artan
1 gram basina 1 mililitre kan olarak hesaplanmistir. Operasyonda enstriimantasyon uygulanan
segment sayisi ve bolgesi (torakal, torakolomber, lomber) kaydedilmistir. Cerrahi kesinin ilk
atildig1 andan son dikise kadar gecen cerrahi siire hesaplanmistir. Cerrahi bittikten sonra TIVA
inflizyonu stoplanarak preoperatif zorlu vital kapasitesinin prediktif degeri <35% olmayan,
intraoperatif donemde kan gazi degisimde problem olmayan, ventilasyon basinglar1 yiiksek
olmayan hastalar ile kooperasyon kurulup kas giicii yumruk sikma, 10 saniye bag kaldirma, dil
cikarma gibi testlerle degerlendirildikten sonra ekstiibe edilmistir.

Hastalar operasyon sonrasi yogun bakim iinitesine transfer edilmis orada alman ilk
arteriyel kan gazindaki Hgb, pH, BE, Lac degerleri kaydedilmistir. Postoperatif 0, 1. ve 2.
giinlerde rutin bakilan giinliikk kanama-pihtilagsma parametreleri (PT, aPTT, INR), Hgb, Hct, Pt
degerleri, varsa drenlerden kayiplar, verilen kan {iriinii tiiri ve miktar1 kaydedilmistir. Hastanin
yogun bakim iinitesi ve hastanede kalis giinii, varsa postoperatif komplikasyon ve enfeksiyon

gelisip gelismedigi kaydedilmistir.
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V. ISTATISTIK

Hasta sayis1 analizi i¢in Power and Sample Size Programi (P.S version 3.1.2) kullanild1.
Calismada kanama miktarindaki degisikligin %20 olacag1 6ngoriildiigiinde, onceki datalardaki
hastalarin verilerine gore eslesen ciftlerin cevaplarindaki farkin 426,3ml standart sapma ile
dagitildig1 gosterilmistir. Eslesen ¢iftlerin ortalama cevabindaki gercek fark 212,31ml ise, bu
cevap farki sifir, olasilik (power)0,8 ve 0=0.05 oldugu zaman sifir-hipotezini reddedebilmek
icin en az 34 hasta gerekmektedir. Caligmadan hari¢ birakilmak zorunda kalinabilecek hastalar
%10 olarak hesaplandiginda en az 38 hasta gerekmektedir.

Istatistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007 (Kaysville,
Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel
metodlar (ortalama, standart sapma, medyan, frekans, yiizde, minimum, maksimum) kullanildi.
Nicel verilerin normal dagilima uygunluklar1 Shapiro-Wilk testi ve grafiksel incelemeler ile
sinanmigstir. Normal dagilim gosteren nicel degiskenlerin iki grup arasi karsilastirmalarinda
Student-t testi, normal dagilim gostermeyen nicel degiskenlerin iki grup arasi
karsilagtirmalarinda Mann-Whitney U test kullanildi. Normal dagilim gosteren nicel
degiskenlerin grup ici karsilastirmalarinda Paired Samples test kullanildi. Normal dagilim
gostermeyen nicel degiskenlerin grup ici karsilagtirmalarinda Wilcoxon signed-ranks test
kullanildi. Nitel verilerin karsilagtirilmasinda Pearson ki-kare test, Fisher’s exact test ve Fisher-
Freeman-Halton exact test kullanildi. Gruplar arasindaki 1s1 farkliligmnin arastirma
parametreleri ile korelasyonunda lineer logistic regression analizi kullamldi. Istatistiksel

anlamlilik p<0.05 olarak kabul edildi.
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VI. BULGULAR

Toplam 62 hasta aday1 degerlendirildiginde 5’1 calismayi reddetmis, 9’u kriterleri
karsilamadigi i¢in ¢alismaya dahil edilmemistir. 48 hastadan 9’u intraoperatif donemde
calismadan c¢ikarilmis ve 39 hasta ile randomize kontrollii ¢alisma eksiksiz veri ile

tamamlanmistir. (Sekil 3)

[ Dahil Fdilme J Cahgmaya dahil edilme kriterleri

i¢in incelenen hastalar (n=62)

Calhsma dis1 kalan hastalar (n=14)
» Dahil olma kriterlerini

karsgilamayan (n=9)
*  Dahil olmay: reddetme (n=5)

Randomize edilen hastalar (n=48)

|

Caliyma grubu igin ayrilan hastalar Kontrol grubu igin ayrilan hastalar
(n=21) (n=2T)
* Cahsma grubuna dahil edilen »  Calisma grubuna dahil edilen
hastalar (n=21) hastalar (n=27)

v [ Intraoperatif } l‘

(Cahsma grubu izlem sirasinda kayip Dinem Kontrol grubu izlem sirasinda kayvip
(n=3) (n=6)
*  Cahsmamn durdurulmas: (agwr o  Calismann durdurulmas: (agwr
hipotermi gizlenmesi) (n=3) hipotermi gozlenmesi) (n=6)
i Analiz l
Cahyma grubunda analiz edilen hastalar Kontrol grubunda analiz edilen hastalar
(n=18) (n=21)
s  Analizin disinda birakilan s Analizin disinda birakilan
hastalar (n=0) hastalar (n=0)

Sekil 1: Calismanin Akis Diyagram

Calisma Subat 2019 — Aralik 2019 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi, Istanbul Tip
Fakiiltesi’nde %74,4’i (n=29) kiz, %25,6’s1 (n=10) erkek toplam 39 olguyla yapilmistir.
(Calismaya katilan olgularin yaslar1 11 ile 18 arasinda degigsmekte olup, ortalama 14,92+2,04
yas olarak saptanmistir. (Tablo 1)
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Yas Min-Maks (Medyan) 11-18 (15)
Ort£Ss 14,92+2,04
Cinsiyet Kiz 29 (74,4)
Erkek 10 (25,6)
Kilo (kg) Min-Maks (Medyan) 35-90 (52)
Ort£Ss 51,33+13,30
BMI (kg/m?) Min-Maks (Medyan) 14,6-31,2 (21,2)
Ort£Ss 21,49+4,14
ASA ASA 1 23 (59,0)
ASA 2 16 (41,0)
Ek Hastahk Yok 23 (59,0)
Var 16 (41,0)

Calismaya katilan olgularin kilolar1 35 ile 90 kg arasinda degismekte olup, ortalama

51,33+13,30 kg olarak, BMI 6lgiimleri 14,6 ile 31,2 kg/m? arasinda degismekte olup, ortalama

21,49+4,14 kg/m? olarak saptanmustir. Olgularin %59 unun (n=23) ASA skorunun 1, %41’inin

(n=16) ASA skorunun 2 oldugu gézlenmistir. Olgularin %41’inde (n=16) ek hastalik oldugu

gozlenmistir. (Tablo 1)

Tablo 2: Operasyon Sonu ve Taburculukta Toplanan Verilerin Dagilim

Cerrabhi Siiresi (dk) Min-Maks (Medyan) 105-390 (230)
Ort£Ss 222,82+66,95
Cerrahi Segment Sayisi Min-Maks (Medyan) 5-16 (11)
Ort£Ss 10,44+3,24
Cerrahi Bolge Torakal 7(17,9)
Lomber 2(5,1)
Torakolomber 30 (76,9)
Cobb Agis1 Min-Maks (Medyan) 33-110 (54)
Ort£Ss 59,03+21,80
Anestezi Sonlandirma — Ekstiibasyon Arasi Min-Maks (Medyan) 10-60 (20)
Siire (Ekstiibasyon Siiresi) (dk) (n=37) Ort+Ss 22,57+11,16
Intraop Total Kanama Miktar1 (ml) Min-Maks (Medyan) 100-3000 (800)
Ort+Ss 888,21+616,73
Hastanede Kalis Siiresi (giin) Min-Maks (Medyan) 3-31 (5)
Ort£Ss 7,08+6,00
YBU Kabhs Siiresi (Giin) Min-Maks (Medyan) 1-4 (1)
Ort£Ss 1,33+0,77
Postop Enfeksiyon Yok 32 (82,1)
Var 7(17,9)
Postop Komplikasyon Yok 33 (84,6)
Var 6(15,4)
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Olgularin cerrahi siireleri 105 ile 390 dk arasinda degismekte olup, ortalama
222,82+66,95 olarak saptanmistir. Olgularin cerrahi segment sayilar1 5 ile 16 arasinda
degismekte olup, ortalama 10,44+3,24 olarak saptanmistir. Cerrahi bolgeler incelendiginde;
olgularin %17,9’unun (n=7) torakal, %5,1’inin (n=2) lomber, %76,9’unun (n=30) cerrahi
bolgesi ise torakolomber oldugu gézlenmistir. Olgularin Cobb acilar1 33 ile 110 arasinda
degismekte olup, ortalama 59,03+21,80 derece olarak saptanmistir. Anestezi sonlandirma ile
ekstiibasyon arasinda gegen siire (ekstiibasyon siiresi) 10 ile 60 dakika arasinda degismekte
olup, ortalama 22,57+11,16 dk olarak saptanmistir. Olgularin intraop total kanama miktarlar
100 ile 3000 ml arasinda degismekte olup, ortalama 888,21+616,73 ml olarak saptanmustir.
(Tablo 2)

Olgularin hastanede kalis siireleri 3 ile 31 giin arasinda degigsmekte olup, ortalama
7,08+6,00 olarak, YBU’de kalis siireleri 1 ile 4 giin arasinda degismekte olup, ortalama
1,33+0,77 giin olarak saptanmistir. Olgularin %17,9’unda (n=7) postop enfeksiyon,
%15,4’linde (n=6) postop komplikasyon gdézlenmistir. (Tablo 2)

Tablo 3: Gruplara Gore Demografik Ozelliklerin Degerlendirilmesi

Grup Test Degeri
Kontrol Calisma D
Yas Min-Maks (Medyan) 11-18 (15) 11-18 (15) t:-0,684
Ort£Ss 14,71£1,98 15,17+£2,15 ‘0,498
Cinsiyet Kiz 18 (85,7) 11 (61,1) ¥*:3,077
Erkek 3 (14,3) 7 (38,9) bg,141
Kilo Min-Maks (Medyan) 31-78 (53) 35-90 (51,5) t:-0,550
Ort+£Ss 50,24+11,44 52,61+15,44 ‘0,585
BMI Min-Maks (Medyan) 14,6-29,7 (21,1) 16,4-31,2 (21,6) t:-1,250
Ort£Ss 20,72+3,50 22,37+4,72 ‘0,210
ASA Skoru ASA 1 13 (61,9) 10 (55,6) ¥*:0,161
ASA 2 8 (38,1) 8(44,4) ‘0,688
Ek Hastahk Yok 13 (61,9) 10 (55,6) ¥*:0,161
Var 8 (38,1) 8(44,4) ‘0,688
aStudent-t Test bPearson Chi-Square Test “Fisher’s Exact Test

Gruplara gore olgularin yaslarn arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamistir (p>0,05). Gruplara gore olgularin cinsiyet dagilimlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilhik saptanmamistir (p>0,05). Gruplara gore olgularin kilo ve BMI
Olctimleri, istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05). Gruplara gore

olgularin ASA skorlarinin dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
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saptanmamistir (p>0,05). Gruplara gore olgularda ek hastalik goriilme oranlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05). (Tablo 3)

Tablo 4: Gruplara Gore Operasyon Sonu ve Taburculukta Toplanan Verilerin
Degerlendirilmesi

Grup Test Degeri
Kontrol Calisma D
Cerrahi Siiresi (dk) Min-Maks (Medyan)  105-390 (260) 105-280 (202,5) t:2,337
Ort£Ss 244,76+£71,89 197,22+51,48 “0,025*
Cerrahi Segment Sayisi Min-Maks (Medyan) 6-16 (11) 5-15(9,5) t:1,077
Ort£Ss 10,95+3,14 9,83+3,35 “0,289
Cerrahi Bolge Torakal 4 (19,0) 3 (16,7) ¥:2,132
Lomber 0 (0,0) 2(11,1) 10,430
Torakolomber 17 (81,0) 13 (72,2)
Cobb Agisi Min-Maks (Medyan)  33-110 (50) 35-100 (63) t:-0,980
Ort+Ss 55,86+21,09 62,72+22,64 0,334
Anestezi Sonlandirma —  Min-Maks (Medyan)  10-60 (25) 10-30 (15) 7:-2,464
Ekstiibasyon Arasi Siire  Ort£Ss 26,75+13,01 17,65+5,62 “0,014*
(dk) (n=37)
Intraop Total Kanama Min-Maks (Medyan) ~ 200-3000 (900)  100-1000 (700)  Z:-2,216
Miktar1 (ml) Ort£Ss 1120,48+728,60 617,22+£285,10 “0,027*
Hastanede Kahs Siiresi ~ Min-Maks (Medyan)  3-31 (6) 3-15 (4) Z:-3,039
(giin) Ort+Ss 8,86+7,32 5,00+3,01 “0,002%*
YBU Kabhs Siiresi Min-Maks (Medyan) — 1-4 (1) 1-2 (1) 7:-1,939
(Giin) Ort£Ss 1,57+0,98 1,06+0,24 0,052
Postop Enfeksiyon Yok 16 (76,2) 16 (88.,9) ¥*:1,061
Var 5(23,8) 2(11,1) ‘0,418
Postop Komplikasyon Yok 16 (76,2) 17 (94,4) v*:2,481
Var 5(23,8) 1(5,6) ‘0,190
aStudent-t Test Fisher’s Exact Test “Fisher Freeman Halton Test ¢ Mann Whitney U Test
%9<0,05 40,01

Calisma grubu olgularin cerrahi siireleri, kontrol grubu olgulara gore istatistiksel olarak
anlamlh diizeyde diisiik saptanmistir (p=0,025; p<0,05). Gruplara gore olgularin cerrahi
segment sayilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05).
Gruplara gore olgularin cerrahi bolgelerinin dagilimlar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmamigstir (p>0,05). Gruplara gore olgularin Cobb agilar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmamaistir (p>0,05). Calisma grubu olgularin anestezi sonlandirma
ile ekstiibasyon arasi gecen siiresi, kontrol grubu olgulara gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde diisiik saptanmistir (p=0,014; p<0,05). Calisma grubu olgularin intraop total kanama
miktari, kontrol grubu olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik saptanmigtir

(p=0,027; p<0,05). (Tablo 4)
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Calisma grubu olgularin hastanedeki kalig siireleri, kontrol grubu olgulara gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik saptanmistir (p=0,002; p<0,01). Calisma grubu
olgularin yogun bakimda kalma stireleri, kontrol grubu olgulara gore istatistiksel olarak anlamli
olmamakla birlikte dikkat ¢ekici diizeyde diisiik saptanmistir (p=0,052; p>0,05). Gruplara gore
olgularda postop enfeksiyon ve postop komplikasyon goriilme oranlari, istatistiksel olarak

anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05). (Tablo 4)

Tablo 5: Gruplara Gore Zamanlarda Hgb Ol¢iimlerinin Degerlendirilmesi

Hgb Grup Test Degeri
Kontrol Calisma D
Preop Min-Maks (Medyan)  9,6-15,8 (12.,9) 11,8-16,2 (13) t:-1,134
Ort+£Ss 12,91+1,3 13,37£1,19 ‘0,264
Postop 0. saat Min-Maks (Medyan)  7,09-12,2 (10,3) 7,8-12,6 (10,55) t:-0,956
Ort+£Ss 10,09+1,55 10,53+1,27 “0,345
Postop 24. saat Min-Maks (Medyan)  7,5-13,5 (9,7) 8,09-12,1 (9,99) t:-1,097
Ort£Ss 9,72+1,2 10,12+1,1 0,280
Postop 48. saat Min-Maks (Medyan)  8,1-13,7 (9,5) 9-12,6 (9,85) t:-1,595
Ort£Ss 9,7+1,24 10,29+1,04 0,119
Preop — Postop Fark -3,21+1,88 -3,08+1,57 Z:-0,733
S f e
48 saat D 0,001%*%* 0,001%%* 0,464
aStudent-t Test ¢ Mann Whitney U Test TPaired Samples Test **p<0,01

Gruplara gore olgularin preop, postop 0. saat, 24. saat ve 48. saat Hgb Ol¢iimleri,
istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05). Kontrol grubu olgularin preopa
gore postop 48. saat Hgb degerindeki ortalama 3,21+1,88 birimlik diisiis istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01). Calisma grubu olgularin preopa gore postop 48. saat
Hgb degerindeki ortalama 3,08+1,57 birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0,001; p<0,01). Gruplara gore olgularin preopa gore postop 48. saat Hgb degerindeki

degisimler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05). (Tablo 5)
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Tablo 6: Gruplara Gore Zamanlarda Hct Ol¢iimlerinin Degerlendirilmesi

Het Grup Test Degeri
Kontrol Calisma D
Preop Min-Maks (Medyan)  30,7-47,6 (38,8) 34,4-48,6 (38,6) t:-0,841
Ort+Ss 38,88+3,56 39,88+3,85 “0,406
Postop 0. saat Min-Maks (Medyan)  20,5-35,8 (31,7) 23,3-37,4 (31,75)  t:-1,002
Ort+Ss 30,11+4,51 31,45+3,72 0,323
Postop 24. saat Min-Maks (Medyan)  22,6-39,5 (28,8) 25,1-36,1 (29,5) t:-1,184
Ort£Ss 28,98+3,52 30,27+3,28 0,244
Postop 48. saat Min-Maks (Medyan)  23,5-39,8 (28,2) 27-37,4 (30,15) t:-1,673
Ort+Ss 28,94+3,78 30,82+3,12 “0,103
Preop — Postop Fark -9,95+5,57 -9,07+4,98 7:-0,324
48 saat p 10,001 ** 10,001+ 0,746
“Student-t Test *Mann Whitney U Test fPaired Samples Test **p<0,01

Gruplara gore olgularin preop, postop 0. saat, 24. saat ve 48. saat Hct Ol¢iimleri,

istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05). Kontrol grubu olgularin preopa

gore postop 48. saat Hct degerindeki ortalama 9,95+5,57 birimlik diisiis istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01). Calisma grubu olgularin preopa gore postop 48. saat

Hct degerindeki ortalama 9,07+4,98 birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p=0,001; p<0,01). Gruplara gore olgularin preopa gore postop 48. saat Hct degerindeki

degisimler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamaistir (p>0,05). (Tablo 6)

Tablo 7: Gruplara Gore Zamanlarda aPTT Olciimlerinin Degerlendirilmesi

aPTT Grup Test Degeri
Kontrol Calisma D
Preop Min-Maks (Medyan)  24,1-36,4 (28,1)  13,4-35 (28,05) 7:-0,296
Ort+Ss 28,77+3.41 27,76+4,49 0,767
Postop 0. saat Min-Maks (Medyan)  22,7-59,3 (28) 1,42-40 (25,9) Z7:-0,817
Ort£Ss 29,36+7,65 26,78+8,29 ‘0,414
Postop 24. saat Min-Maks (Medyan) — 22,6-47,1 (28,4) 23,5-34,3 (27,25) Z:-1,113
Ort+Ss 29,7+5,79 27,542,93 0,266
Postop 48. saat Min-Maks (Medyan)  21,6-37,2 (27,2) 25-34,5 (26,9) 7:-0,592
Ort+Ss 28,8+4,4 27,72+2,38 “0,554
Preop — Postop Fark 0,03+3,29 -0,04+3,48 7:-0,352
48 saat p £0,808 80,433 0,725

*Mann Whitney U Test

8Wilcoxon Signed Ranks Test

Gruplara gore olgularin preop, postop 0. saat, 24. saat ve 48. saat aPTT Olctimleri,

istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05). Kontrol grubu olgularin preopa

gore postop 48. saat aPTT degerindeki degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
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(p>0,05). Calisma grubu olgularin preopa gore postop 48. saat aPTT degerindeki degisim
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05). Gruplara gore olgularin preopa gore postop
48. saat aPTT degerindeki degisimler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamistir (p>0,05). (Tablo 7)

Tablo 8: Gruplara Gore Zamanlarda INR Ol¢iimlerinin Degerlendirilmesi

INR Grup Test Degeri
Kontrol Calisma D
Preop Min-Maks (Medyan) ~ 0,92-1,17 (1) 0,92-1,23 (1,05) t:-2,329
Ort+Ss 1,01+0,07 1,02+0,08 “0,250
Postop 0. saat Min-Maks (Medyan) 0,98-1,62 (1,27) 0,9-1,79 (1,31) t:-0,658
Ort£Ss 1,28+0,16 1,32+0,21 “0,515
Postop 24. saat Min-Maks (Medyan)  1-1,4 (1,18) 0,98-1,55 (1,21) t:-0,365
Ort+Ss 1,18+0,12 1,240,15 “0,718
Postop 48. saat Min-Maks (Medyan) — 1-1,66 (1,1) 0,95-1,35 (1,12) t:-0,370
Ort+Ss 1,12+0,14 1,13+£0,11 “0,713
Preop — Postop Fark 0,11+0,11 0,07+0,08 Z:-0,875
48 saat P 10,001 ** 10,001+ 0,382
“Student-t Test *Mann Whitney U Test fPaired Samples Test **p<0,01

Gruplara gore olgularin preop, postop 0. saat, 24. saat ve 48. saat INR Olclimleri,
istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05). Kontrol grubu olgularin preopa
gore postop 48. saat INR degerindeki ortalama 0,11+0,11 birimlik artis istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01). Calisma grubu olgularin preopa gore postop 48. saat
INR degerindeki ortalama 0,07+0,08 birimlik artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0,001; p<0,01). Gruplara goére olgularin preopa gore postop 48. saat INR degerindeki

degisimler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamaistir (p>0,05). (Tablo 8)
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Tablo 9: Gruplara Gore Zamanlarda Pt Ol¢iimlerinin Degerlendirilmesi

Plt Grup Test
Degeri
Kontrol Calisma D
Preop Min-Maks (Medyan)  146000-469000 120000-401000 t:0,196
(303000) (307500)
Ort£Ss 295247,62+69393,17 290777,78+73001,66 “0,846
Postop 0. saat  Min-Maks (Medyan) 127000-354000 108800-575000 t:-0,882
(226600) (248500)
Ort£Ss 237828,57+60736,14 262372,22+109540,3 “0,384
Postop 24. saat  Min-Maks (Medyan) 92000-265000 84000-396000 t:-2,264
(188500) (216500)
Ort£Ss 178071,43+39888,67 220650+74773,95 “0,030%
Postop 48. saat  Min-Maks (Medyan)  95000-350900 69800-380000 t:-1,313
(187000) (203100)
Ort£Ss 187000+53076,91 214411,11£76692,82 “0,197
Preop — Postop  Fark -50828,57+£52079,86  -47961,11+£53440,47 Z:-1,197
48 saat P 10,001 ** 10,001 ** ‘0,231
“Student-t Test *Mann Whitney U Test fPaired Samples Test **p<0,01

Gruplara gore olgularin preop, postop 0. saat ve 48. saat Plt 6l¢timleri, istatistiksel olarak
anlamli farklilhik gdstermemektedir (p>0,05). Caligma grubu olgularin postop 24. saat Plt
degeri, kontrol grubu olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir
(p=0,030; p<0,05). Kontrol grubu olgularin preopa gore postop 48. saat Plt degerindeki
ortalama 50828,57+£52079,86 birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001;
p<0,01). Calisma grubu olgularin preopa gore postop 48. saat Plt degerindeki ortalama
47961,11+£53400,47 birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01).
Gruplara gore olgularin preopa gore postop 48. saat Plt degerindeki degisimler arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05). (Tablo 9)
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Tablo 10: Gruplara Gore intraop, Postop 24., 48. Saat ES, intraop, Postop 24. Saat

TDP, Postop 24., 48. Saat Dren, Toplam Idrar Cikisi, Kristalloid ve Kolloid

Olciimlerinin Degerlendirilmesi

Grup Test
Degeri
Kontrol Calisma 4

Intraop ES n 17 7 Z:-0,832
Min-Maks (Medyan)  300-1200 (600) 300-600 (300) ‘0,405
OrtESs 564,71+£316,11 428,57+160,36

Postop 24. Saat  n 15 7 Z:-1,241

ES Min-Maks (Medyan)  300-900 (300) 300-300 (300) 0,215
OrtESs 400+217,12 300+0

Postop 48. Saat 4 4 7:0,00

ES Min-Maks (Medyan)  300-300 (300) 300-300 (300) ‘1,000
Ort£Ss 30040 300+0

Intraop TDP n 9 3 7:-0,422
Min-Maks (Medyan)  220-880 (220) 220-440 (220) ‘0,673
Ort+Ss 366,67+220 293,33+£127,02

Postop 24. Saat  n 13 3 7:-0,593

TDP Min-Maks (Medyan)  220-660 (220) 220-440 (220) 0,553
OrtESs 270,77+131,81 293,33+£127,02

Postop 24. Saat n 21 18 t:0,726

Dren Min-Maks (Medyan)  150-850 (550) 50-950 (500) ‘0,473
OrtESs 526,19+222.83 472,22+241,46

Postop 48. Saat n 16 11 7:-2,463

Dren Min-Maks (Medyan)  50-500 (125) 50-150 (50) “0,014*
OrtESs 171,88+122.43 77,27+34,38

Toplam idrar n 21 18 7:-1,763

Cikist Min-Maks (Medyan)  200-2550 (600) 130-2100 (375) 0,078
OrtESs 881,9+710,54 581,94+557,23

Kristalloid n 21 18 t:0,415
Min-Maks (Medyan)  2000-7000 (3600) 500-5800 (4000) ‘0,680
OrtESs 3828,57+1262,99 3650+1421,78

Kolloid n 14 7 7:-0,354
Min-Maks (Medyan)  500-1000 (500) 500-1000 (500) 0,724

Ort+Ss

607,14+212,91

642,86+243,98

aStudent-t Test

¢ Mann Whitney U Test

9<0,05

Gruplara gore olgularin intraop, postop 24. saat ve postop 48. saat ES Olclimleri,
istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05). Gruplara gore olgularin intraop
ve postop 24. saat TDP olgiimleri, istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir
(p>0,05). Gruplara gore olgularin postop 24. saat Dren Olgiimleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmamuistir (p>0,05). Caligma grubu olgularin postop 48. saat Dren degeri,
kontrol grubu olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diistik saptanmistir (p=0,014;
p<0,05). Gruplara gore olgularin toplam idrar ¢ikisi, kristalloid ve kolloid ol¢iimleri,

istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05). (Tablo 10)
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Tablo 11: Gruplara Gore Nabiz, OAB, Ozofageal Ates, Aksiller Ates ve Timpanik Ates

Olciimlerinin Degerlendirilmesi

Grup Test Degeri
Kontrol Calisma p
Preop Nabiz Min-Maks (Medyan) — 57-125 (84) 60-135 (90) t:-1,282
Ort£Ss 85,62+18,99 93,17+17,52 “0,208
Ortalama Nabiz Min-Maks (Medyan)  46,89-86,64 (67) 61,3-105,83 (68,21)  t:-1,508
Ort£Ss 68,64+10,9 74,33+12,68 “0,140
Preop OAB Min-Maks (Medyan)  57-96 (78) 62-139 (79) 7:-0,649
OrtESs 77,05+9,82 82+17,2 ‘0,517
Ortalama OAB  Min-Maks (Medyan)  60-84,6 (68,89) 60,78-84 (67,15) t:0,085
OrtESs 68,4+5,73 68,25+5,08 “0,932
Ozofageal Ates  Min-Maks (Medyan) 36-37,3 (36,6) 36-37,3 (36,85) t:-1,185
0. Saat Ort£Ss 36,69+0,44 36,84+0,35 “0,243
Ortalama Min-Maks (Medyan)  35,54-36,39 (35,9)  36,46-36,94 (36,64) Z:-5,327
Ozofageal Ates  OrtSs 35,92+0,20 36,67+0,14 ‘0,001%**
Preop Aksiller  Min-Maks (Medyan)  33,7-36,8 (35,7) 35-37 (36,05) t:-1,748
Ates Ort£Ss 35,6+0,88 36,04+0,66 “0,089
Ortalama Min-Maks (Medyan)  34,65-35,87 (35,26)  34,92-37,11 (35,7)  t:-3,493
Aksiller Ates Ort£Ss 35,27+0,32 35,79+0,59 “0,001**
Preop Min-Maks (Medyan)  36-37,2 (36,8) 36,1-37,5 (36,85) t:-1,302
Timpanik Ates  Ort£Ss 36,63+0,41 36,81+0,42 ‘0,201
Ortalama Min-Maks (Medyan)  35,54-36,2 (35,96)  36,22-36,96 (36,69)  Z:-5,326
Timpanik Ates Ort£Ss 35,93+0,18 36,68+0,18 0,001 **
“Student-t Test ¢Mann Whitney U Test **p<0,01

Gruplara gore olgularin preop ve ortalama Nabiz dlgiimleri, istatistiksel olarak anlamli

farklilik gostermemektedir (p>0,05). Gruplara gore olgularin preop ve ortalama OAB

Ol¢iimleri, istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05). (Tablo 11)

Gruplara gore olgularin 0. saat Ozofageal ates dlgiimleri arasinda istatistiksel olarak

anlamh farklilik saptanmamistir (p>0,05). Calisma grubu olgularin ortalama 6zofageal ates

degeri, kontrol grubu olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir

(p=0,001; p<0,01). Gruplara gore olgularin preop aksiller ates dl¢limleri arasinda istatistiksel

olarak anlaml1 farklilik saptanmamuistir (p>0,05). Calisma grubu olgularin ortalama aksiller ates

degeri, kontrol grubu olgulara gore istatistiksel olarak anlaml diizeyde yiiksek saptanmistir



(p=0,001; p<0,01). Gruplara gore olgularin preop timpanik ates 6l¢timleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05). Caligma grubu olgularin ortalama timpanik

ates degeri, kontrol grubu olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir

(p=0,001; p<0,01). (Tablo 11)

Sekil 3’te gruplarin ates Olglimlerinin dagilimi gosterilmistir. Sekil 4’te gruplarin
zamanlara gore Ozofageal ates Olclimlerinin dagilimi gosterilmistir. Sekil 5°te gruplarin

zamanlara gore aksiller ates Olclimlerinin dagilimi gosterilmistir. Sekil 6’da gruplarin
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zamanlara gore timpanik ates ol¢timlerinin dagilimi gosterilmistir.

37,5

37 i

36,5

36

ort+SD

35,5
35

34,5

34

Ozofageal
Ates 0. Saat

Ortalama
Ozofageal
Ates

Preop Aksiller Ortalama Preop Ortalama

Ates Aksil

H Kontrol @ Calisma

ler Ates Timpanik AtesTimpanik Ates

Sekil 2: Gruplarin ates ol¢iimlerinin dagilimi

Ozofageal Ates

38,00

37,50
37,00

36,50
36,00

35,50

OrttSs

35,00
34,50

34,00

33,50

33,00 T

espmwKontrol es=ll==Calisma

0. dk 30. dk60. dk90. dk 120. 150. 180. 210. 240. 270. 300.

dk dk

dk dk dk dk dk

Sekil 3: Gruplarin Zamanlara Gore Ozofageal Ates Olciimlerinin Dagilimi
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Aksiller Ates

38,00

37,00
36,00

35,00

Ort+Ss

34,00

33,00

32’00 T T T T T T T T T T T 1
S Q.S“ 008* 008" Q.S“ 0.8" Q.S“ 0.8" 0'8“ 0’8" 0.8" &
? A N 2 S A

espmmKontrol esflls=Calisma

Sekil 4: Gruplarin Zamanlara Gore Aksiller Ates Olciimlerinin Dagilimi

Timpanik Ates

3 3 » 00 T T T T T T T T T T T 1
QOQ .8l. .8& .8& .8l~ .8l. .8b .sl. .sb .8l. .8l. .8b
R I S S S P R

espmwKontrol e=ll==Calisma

Sekil 5: Gruplarin Zamanlara Gore Timpanik Ates Ol¢iimlerinin Dagilim



Tablo 12: Gruplara Gore Zamanlarda Kan Gazindaki pH Ol¢iimlerinin
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Degerlendirilmesi
pH Grup Test
Degeri
Kontrol Calisma D

Preop n 21 18 t:1,400
Min-Maks (Medyan)  7,37-7,52 (7,43) 7,35-7,48 (7,42) “0,170
Ort£Ss 7,44+0,03 7,42+0,04

1. saat n 21 18 t:1,051
Min-Maks (Medyan)  7,35-7,47 (7,42) 7,34-7,47 (7,41) “0,300
Ort£Ss 7,42+0,03 7,41+£0,04

2. saat n 19 16 t:0,562
Min-Maks (Medyan)  7,33-7,5 (7,41) 7,31-7,5 (7,41) “0,578
Ort£Ss 7,41+0,04 7,4+0,05

3. saat n 17 8 Z:-0,852
Min-Maks (Medyan)  7,27-7,47 (7,41) 7,34-7,41 (7,39) 0,394
Ort£Ss 7,39+0,06 7,38+0,03

4. Saat n 8 1
Min-Maks (Medyan)  7,27-7,46 (7,41) 7,43-7,43 (7,43)
Ort+Ss 7,39+0,07 7,43+0

Postop n 21 18 t:-0,114
Min-Maks (Medyan)  7,17-7,42 (7,33) 7,24-7,39 (7,32) “0,910
Ort£Ss 7,32+0,07 7,32+0,04

Preop — Postop  Fark -0,12+0,06 -0,10+0,06 Z:-0,818
P 10,001 %* 10,001 +* ‘0,413

aStudent-t Test

¢ Mann Whitney U Test

TPaired Samples Test

#p<0,01

Gruplara gore olgularin preop, 1. saat, 2. saat, 3. saat ve postop pH ol¢iimleri istatistiksel

olarak anlaml1 farklilik gostermemektedir (p>0,05). Kontrol grubu olgularin preopa gore postop

pH o6l¢iimiindeki ortalama 0,124+0,06 birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p=0,001; p<0,01). Calisma grubu olgularin preopa gore postop pH 6l¢iimiindeki ortalama

0,10+0,06 birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01). Gruplara

gore olgularin preopa gore postop pH oOl¢iimiindeki degisimler arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05). (Tablo 12)
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Tablo 13: Gruplara Gore Zamanlarda Kan Gazindaki Lac Olciimlerinin

Degerlendirilmesi
Lac Grup Test
Degeri
Kontrol Calisma 4

Preop n 21 18 7:-0,439
Min-Maks (Medyan)  0,6-2,2 (1,1) 0,5-4 (1) 0,661
Ort£Ss 1,13+0,41 1,2440,83

1. saat n 21 18 7Z:-0,396
Min-Maks (Medyan)  0,7-2,8 (1,1) 0,7-4,1 (1,45) 0,692
Ort+Ss 1,3+0,59 1,46+0,83

2. saat n 19 16 Z:-0,882
Min-Maks (Medyan)  0,4-2,7 (1) 0,5-4,1 (1,3) ‘0,378
Ort+Ss 1,28+0,63 1,56+1,02

3. saat n 17 8 7:-0,497
Min-Maks (Medyan)  0,4-2,5 (1,2) 0,6-5 (1,3) 0,620
Ort£Ss 1,31+0,59 1,8+1,49

4. Saat n 8 1
Min-Maks (Medyan)  0,5-2,2 (1,05) 7,3-7,3 (7,3)
Ort+Ss 1,28+0,62 7,310

Postop n 21 18 7:-0,748
Min-Maks (Medyan)  0,8-4,9 (2) 0,7-3,6 (1,65) 0,455
Ort£Ss 2,21£1,09 1,9£0,75

Preop — Postop  Fark 1,08+0,99 0,66+0,53 Z:-1,101
p £0,001** 20,001 ** 0,271

aStudent-t Test ¢ Mann Whitney U Test SWilcoxon Signed Ranks Test **p<0,01

Gruplara gore olgularin preop, 1. saat, 2. saat, 3. saat ve postop Lac dl¢limleri istatistiksel

olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05). Kontrol grubu olgularin preopa gore postop

Lac ol¢timiindeki ortalama 1,08+0,99 birimlik artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p=0,001; p<0,01). Caligma grubu olgularin preopa gore postop Lac dl¢limiindeki ortalama

0,66+0,53 birimlik artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01). Gruplara

gore olgularin preopa gore postop Lac Ol¢iimiindeki degisimler arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik saptanmamustir (p>0,05). (Tablo13)
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Degerlendirilmesi
Hgb Grup Test
Degeri
Kontrol Calisma p

Preop n 21 18 t:-1,434
Min-Maks (Medyan)  7,7-14 (11,8) 10,8-14,6 (11,85) “0,160
Ort£Ss 11,53+1,29 12,06+0,95

1. saat n 21 18 t:-1,122
Min-Maks (Medyan)  7,7-12 (10,7) 9,6-12,7 (10,85) “0,269
Ort£Ss 10,47+1,17 10,86+0,96

2. saat n 19 16 t:-0,645
Min-Maks (Medyan)  6,1-11,3 (9,7) 8,3-12,3 (9,45) ‘0,523
Ort+Ss 9,44+1,42 9,73+1,11

3. saat n 17 8 Z:-0,700
Min-Maks (Medyan)  6,7-11,7 (8,5) 7,6-11,8 (8,85) 0,484
Ort+Ss 9,01+1,6 9,34+1,44

4. Saat n 8 1
Min-Maks (Medyan)  6,9-92 (9,75) 10-10 (10)
Ort£Ss 19,3+29,42 10+0

Postop n 21 18 t:-0,943
Min-Maks (Medyan)  7,1-12,2 (10,2) 7,7-12,3 (10,6) ‘0,352
Ort+Ss 9,96+1,46 10,37+1,25

Preop — Postop  Fark -1,58+1,93 -1,69+1,22 Z:-0,254
P 10,001 %* 10,001 +* 0,800

aStudent-t Test

¢ Mann Whitney U Test

TPaired Samples Test **p<0,01

Gruplara gore olgularin preop, 1. saat, 2. saat, 3. saat ve postop Hgb Ol¢limleri istatistiksel

olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05). Kontrol grubu olgularin preopa gore postop

Hgb 6l¢iimiindeki ortalama 1,58+1,93 birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p=0,001; p<0,01). Calisma grubu olgularin preopa gore postop Hgb Sl¢iimiindeki ortalama

1,69+1,22 birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01). Gruplara

gore olgularin preopa gore postop Hgb Olclimiindeki degisimler arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05). (Tablo14)
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Tablo 15: Gruplara Gore Zamanlarda Kan Gazindaki BE Ol¢iimlerinin

Degerlendirilmesi
BE Grup Test
Degeri
Kontrol Calisma D
“Preep 2 21 18 7049
Min-Maks (Medyan)  -10-2 (-1,2) -4,1-0,7 (-1,45) 0,622
Ort£Ss -1,49+2,52 -1,5+1,29
1. saat n 21 18 t:0,477
Min-Maks (Medyan)  -6,2-3 (-2) -5-0 (-2,05) “0,636
Ort£Ss -1,97+2,51 -2,29+1,5
2. saat n 19 16 t:0,535
Min-Maks (Medyan)  -8,4-2 (-1,6) -6,9-1,2 (-3,65) “0,596
Ort£Ss -2,16+£2,69 -2,64+2.52
3. saat n 17 8 Z:-0,087
Min-Maks (Medyan)  -10,1-2 (-2,6) -6,9-1,5 (-3,3) 0,930
Ort£Ss -3,11+3,14 -2,61+2,78
4. Saat n 8 1
Min-Maks (Medyan)  -11,3-2,6 (-1,25) -0,3--0,3 (-0,3)
Ort£Ss -2,01+4,1 -0,3+0
Postop n 21 18 t:0,724
Min-Maks (Medyan)  -10-1,2 (-2,5) -7,3-1,3 (-3,95) “0,474
Ort£Ss -2,87+3,11 -3,5142,25
Preop — Postop  Fark -1,38+3,34 -2,01£1,80 Z:-0,437
D £0,003** £0,001** 0,662
aStudent-t Test ¢ Mann Whitney U Test TPaired Samples Test **p<0,01

Gruplara gore olgularin preop, 1. saat, 2. saat, 3. saat ve postop BE ol¢iimleri
istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05). Kontrol grubu olgularin
preopa gore postop BE Ol¢limiindeki ortalama 1,38+3,34 birimlik diisiis istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0,003; p<0,01). Caligma grubu olgularin preopa gore postop BE
Ol¢limiindeki ortalama 2,01+1,80 birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli1 bulunmustur
(p=0,001; p<0,01). Gruplara gore olgularin preopa gore postop BE 6l¢iimiindeki degisimler
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05). (Tablo 15)
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Tablo 16: Gruplara Gére NM (Néromonitorizasyon) Motor ve Duyu Olgiimlerinin

Degerlendirilmesi
Grup Test Degeri
Kontrol Calisma p
NM Motor Min-Maks (Medyan)  124-820 (200) 114-892 (235) 7:-0,099
Baslangic Ort+Ss 306,48+192 326,06£219,34 0,921
Motor Son Min-Maks (Medyan)  100-666 (239) 86-744 (262,5) 7:-0,282
Ort£Ss 290+148,09 325,94+195,6 ‘0,778
Motor Ortalama Min-Maks (Medyan)  115-488.,8 (304,7) 114-761 (234,05) 7:-0,563
Ort+Ss 290,82+120,58 291,87+181,06 0,573
Motor Degisim  Min-Maks (Medyan) — -42,85-128,15 (2,39) -67,73-99,59 (-10,04)  Z:-0,592
Yiizdesi Ort+Ss 11,39+48,83 2,01+£44,69 0,554
NM Duyu Min-Maks (Medyan)  38-58 (42) 36-60 (40,5) Z:-1,638
Baslangi¢ Ort+Ss 44,48+5,71 42,39+6,07 °0,101
Duyu Son Min-Maks (Medyan)  40-59 (41) 38-50 (40,5) Z:-1,245
Ort£Ss 43,43+4,75 41,61+2,83 ‘0,213
Duyu Ortalama  Min-Maks (Medyan) ~ 40,5-57,3 (41,7) 36,7-47 (41,05) 7:-1,569
Ort+Ss 43,58+4,23 41,84+23 ‘0,117
Duyu Degisim Min-Maks (Medyan) — -11,2-9,21 (-1,21) -21,67-12,78 (1,97) 7:-1,058
Yiizdesi Ort+Ss -1,534+5,79 -0,24+8,47 0,290

*Mann Whitney U Test

Gruplara gore olgularin baslangic NM motor, son motor, ortalama motor Slgiimleri

istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05). Gruplara gore olgularin motor

Ol¢timlerindeki degisim yiizdeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir

(p>0,05). Gruplara gore olgularin baslangic NM duyu, son duyu, ortalama duyu oOlgiimleri

istatistiksel olarak anlaml farklilik gostermemektedir (p>0,05). Gruplara gore olgularin duyu

olgtimlerindeki degisim yiizdeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir

(p>0,05). (Tablo 16)

Tablo 17: Motor ve Duyu Ol¢iimlerinin Degisim Yiizdelerinin Dagilim

Toplam Kontrol  Calhisma
n (%) n (%) n (%)
Motor Degisim >%10 azalma 17 (43,6) 8 (38,1) 9 (50,0)
Yiizdesi >%30 azalma 8 (20,5) 4 (19,0) 4(22,2)
>%50 azalma 1(2,6) 0(0,0) 1 (5,6)
Duyu Degisim Yiizdesi >%10 uzama 2(5,1) 0(0,0) 2(11,1)
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Kontrol grubu olgularin %38,1’inde (n=8) motor degisim yilizdesinin %10’dan fazla
azaldigi, calisma grubu olgularin ise %50’sinde (n=9) %10’dan fazla azaldig1 gozlenmistir.
Ayni sekilde kontrol grubu olgularin %19’unda (n=4) motor degisim yiizdesinin %30’dan fazla
azaldigi, caligma grubu olgularin ise %22,2’sinde (n=4) %30’dan fazla azaldig1 gozlenmistir.
Kontrol grubu olgularda motor degisim ylizdesinin %50°den fazla azaldig1 gdézlenmezken,
caligma grubu olgularin %5,6’sinda (n=1) %50’den fazla azaldig1 gdzlenmistir. Kontrol grubu
olgularda duyu degisim yiizdesinin %10’dan fazla uzadig1 gozlenmezken, ¢aligma grubu

olgularin ise %11,1’inde (n=2) %10°dan fazla uzadig1 gozlenmistir. (Tablo 17)

Tablo 18: Lineer regresyon analizi

B i¢in %95 CI

Beta R Significance Lower Upper
Kanama 0,0001 | 0,422 0,009* 0,0001 0,001
Operasyon Siiresi 0,003 0,387 0,015* 0,001 0,005
Hastane Yatis Siiresi 0,027 0,325 0,044* 0,001 0,054
Ekstiibasyon Siiresi 0,019 0,412 0,011* 0,005 0,033
Ortalama 6zofageal ates | -1,143 | 0,886 0,001* -1,342 -0,944
Ortalama aksiller ates -0,521 {0,536 0,001* -0,803 -0,240
Ortalama timpanik ates | -1,144 | 0,899 0,001* -1,335 -0,953

P<0,05* istatistiki olarak anlamli kabul edilmigtir. CI=Giiven Araligi Significance=Anlamlilik

Tablo 18’de lineer regresyon modelinin katsayilar1 ve anlamlilik degeri yukaridaki
tabloda verilmistir. Viicut sicaklig1 azaldik¢a intraoperative kanama miktari, operasyon siiresi,
hastanede yatis stiresi ve ekstiibasyon siireleri korelasyon gostererek artmistir. Bu bulgularimizi

gruplarin ortalama atesler ile gosterdigi negatif yonlii iliski ile desteklenmektedir.
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VII. TARTISMA

Idiyopatik adolesan skolyoz deformite diizeltme cerrahisi ile posterior enstriimantasyon
uygulanacak hastalar1 ¢oklu aktif 1sitma yontemleriyle 1sitilanlar ve standart tek havali 1sitici
ile 1s1t1lanlar olarak ikiye ayirdiktan sonra toplanan veriler degerlendirildi ve her iki grubun yas,
cinsiyet, kilo, beden kitle indeksi, ASA skoru, ek hastalik varlig1 gibi demografik 6zelliklerinde
fark saptanmadi. Bu ¢alismada ek hastalik ve ASA skor artigi astim, sigara igiciligi ve obezite
nedenli olmustur. Her iki grup arasinda enstriimantasyon uygulanan segment sayisi, ¢alisilan
cerrahi bolge arasinda farklilik bulunmadi. Calisma grubunda cerrahi siirenin kontrol grubuna
gore anlaml dl¢iide kisa oldugu saptandi. (p=0,025; p<0,05). Intraoperatif total kanama miktari
100-3000ml arasinda degisen hastalarda ¢alisma grubunda intraoperatif total kanama miktari,
kontrol grubu olgularina gore anlamlh diizeyde diisiik bulundu (p=0,027; p<0,05). Calisma
grubunda anestezi sonlandirma ile ekstiibasyon arasi gecen stire, kontrol grubuna gére anlamli
diizeyde diisiik saptandi (p=0,014; p<0,05). Her iki grup arasindaki hastalarin hastane kalis
siiresi calisma grubunda daha az olmak iizere anlamli dl¢iide diisiik saptand1 (p=0,002, p<0,01).
Yogun bakim kalis siiresi de istatistiksel acidan anlamli olmasa da dikkat c¢ekici diizeyde diisiik
saptand1 (p=0,052; p>0,05). Gruplar aras1 postoperatif enfeksiyon veya komplikasyon gelisimi
arasinda fark saptanmadi. Preoperatif ve postoperatif 48. saatte alinan laboratuvar degerlerinde
genel olarak hemoglobin, hematokrit, platelet degerlerinde diisme, INR’de yiikselme
gozlemlense de gruplar aras1 anlamli fark bulunamadi. intraoperatif ve postoperatif kullanilan
eritrosit siispansiyonu, taze donmus plazma gibi kan iirtinleri, kristrallod ve kolloid miktarinda,
idrar ¢ikisinda gruplar arasi anlamli farklilik bulunmadi. Postoperatif 48. saat dren takibi
calisma grubunda anlamli diizeyde diisiik saptandi ki hastanin mobilizasyon ve hastaneden
erken taburculugunda etkili bir parametre oldugu diisiiniilmektedir. Gruplar arasi intraoperatif
ortalama arter basinci, nabiz takibi degerlerinde fark olmamakla birlikte ¢alisma grubunda
timpanik, 6zofageal, aksiller sicakliklarin ortalamasi ¢alisma grubunda 3 yontemle de p=0,001;
p<0,01 olmak iizere anlamli dl¢iide yiiksek bulundu, ¢oklu aktif 1sitma yontemi kullanmanin
etkinligini gosteren bir bulgu oldugu diisiiniilmektedir. Her iki grupta ilk ve ameliyat sonu
alman kan gazi degerlerinde pH, Hgb, BE, Lac degerlerinde anlamh farklilik gézlemlense de
gruplar arasi fark bulunmadi. Her iki grupta bakilan SSEP’te %10 latens uzamasi, MEP’te %10,
%30, %50 amlitiid degisimi varlifinda gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmadi. Bu
calismada elde edilen verilerin gruplar arasindaki korelasyonu regresyon analizi ile
degerlendirildi. Olusan regresyon modelinden 3’ii gruplar aras1 ortalama 6zofageal (B=-1,143

p=0,001), aksiller (B=-0,521, p=0,001), timpanik sicaklik (B=-1,144, p=0,001) 6l¢timlerinin
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istatistiksel farklilig1 gruplar arasi lineer regresyon analizi ile de anlamli bulunmustur. Diger
parametreler ise gruplar arasindaki kanama miktar1 (B=0,0001, p=0,009), operasyon siiresi
(B=0,003, p=0,015), hastanede yatis siiresi (B=0,027, p=0,044) ve ekstiibasyon siirelerinindeki
(B=0,019, p=0,011) gruplar aras1 farklilik lineer regresyon analizi ile incelenip anlamli
bulunmustur.

Anesteziye bagli hipoterminin platelet fonksiyonlarin1 ve koagiilasyon kaskadindaki
enzimleri bozdugu bilinmektedir (37). Perioperatif normotermiyi siirdiirmenin ve intraoperatif
1s1 kaybini1 6nlemenin hastalarda enfeksiyon, koagiilopati gelisimini, kan transfiizyonu hizini,
kardiyovaskiiler komplikasyonlar1 azaltmasiyla iligkili oldugu raporlanmaktadir (35). Uzun
stiren major operasyonlara giren hastalar hipotermiye ve kan kaybina mindr islemlere gore daha
yatkinlardir (38). Perioperatif donemde normotermiyi siirdiirmek multidisipliner, kanita dayali
yaklagimlar sunan ERAS protokollerinde de onerilmektedir (34). Ancak hipoterminin olumlu
noroptorektif etkileri de bir ¢alisma alan1 oldugundan perioperatif hafif hipotermi ile vaka
takibinin uygunlugu acisindan ortak bir karara varilamamstir (35). Daha 6nceleri intraoperatif
hipoterminin 6zellikle kanamaya etkilerine yonelik pek ¢ok ¢alisma yapilmis olsa da uzun ve
kanama riski yiiksek olan adolesan idiyopatik skolyoz cerrahisinde 1limli hipoterminin
etkilerini karsilastiran randomize kontrollii bir ¢caligma bulunmamaktadir (36,37,125-129).

Oncelikle bu calismada coklu aktif 1sitma ydntemlerini etkin kullanilarak calisma
grubundaki ortalama viicut sicakligi degerlerinde normoterminin saglanabildigi gorildi.
Calisma grubunda, kontrol grubuna gore intraoperatif ortalama 6zofagus (36,6 £ 0,14; p=0,001)
ve ortalama timpanik (36,6 £+ 0,18; p=0,001), ortalama aksiller sicaklik (35,7 + 0,59; p=0,001)
degerleri kontrol grubuna goére anlamli 6l¢iide yiiksek bulundu. Smith ve arkadaslart major
cerrahilerde bir grubu konvektif 1sitarak, ¢alisma grubunu hem konvektif hem de damar i¢i sivi
1s1tict ile 1sitarak hastalarda perioperatif hipotermi (<36°C) gelisimine bakmislardir ve ¢oklu
1sitma sistemleri ile 1sitilan grupta hastalar ameliyathaneden daha az hipotermik ¢ikmiglardir,
ancak ortalama sicaklik degerleri her iki grupta da 36°C’nin {izerinde bulunmustur ve gruplar
aras1 farklilik az olarak degerlendirilmistir (125). Bir baska ¢alismada ortopedik cerrahilerde
hastalar1 birden ¢ok basingli havali 1sitici, damar i¢i sivi 1sitict gibi ¢oklu 1sitma yontemi
kullanarak agresif 1sittiklar1 hasta grubunda konvansiyonel 1sitilan hasta grubuna gore ortalama
merkez sicaklik degerleri sirasiyla 36,5°C £ 0,3°C ve 36,1°C + 0,3°C, p<0,001 bulunmustur,
ancak caligmalarinda bizden farkli olarak her iki grup da normotermik kalmis ve merkez viicut

sicaklig1 timpanik membran ve mesaneden Slgiilmiistiir (126).
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Bu calismada, calisma grubunda intraoperatif kan kayb1 617+285ml, kontrol grubunda
1120+£728ml olmak tizere p=0,0027 hesaplanarak hipoterminin kanama miktarini arttirdig
gosterilmistir. Y1 ve arkadaslar1 da 2018 yilinda toplamda 62 hastada yaptiklar1 prospektif
randomize kontrollii calismada aktif 1sitarak normoterminin korundugu grupta, pasif yalitim
sistemleri kullanarak hafif hipotermi gézlemlenen gruba gore intraoperatif kan kaybinin daha
az oldugunu (Aktif 1sitma 464 + 324 ml, pasif yalittm 628 + 423 ml, p = 0,0207) tespit
etmislerdir (127). Rajagopalan ve arkadaglarinin normotermik >36°C ve hafif-ilimli hipotermik
34-36°C olarak ikiye ayrilan ¢alismalar1 inceleyip kanama miktar1 ve transfiizyon ihtiyacini
arastirdiklar1 meta-analizde intraoperatif <1°C sicaklik diisiisiinde bile (hafif hipotermi) kan
kaybinin 16% (4% -26%) arttig1 gosterilmistir (37). Schimd ve arkadaslari total kalga
artroplastisi olacak 60 hastayr normotermik (>36°C) ve hafif hipotermik (35-36°C) olarak
ayirarak hastalarda operasyon siiresince ve postoperatif 1. giiniin sabahina kadar kan kaybim
hesaplamislar ve kanama miktarini normotermik grupta daha az (hipotermik 1,7 £ 0,3 L,
normotermik 2,2 £ 0,5 L, p<0,001) olarak saptamislardir (36). Winkler ve arkadaslar1 kalca
artroplastisi olan 150 hastayr agresif 1sitilan (timpanik 1s1 hedefi 36,5°C) ve konvansiyonel
1sitilan (hedef 36°C) hastalar olarak ayirmis, intraoperatif ped, gaz ve aspiratordeki, postoperatif
de drenlerdeki kanama miktarini karsilastirdiklarinda agresif 1sitilan grupta (ortalama 488mL,
p=002) ve konvansiyonel grupta (ortalama 618mL) intaoperatif kan kaybi farki bulmuslardir;
ancak postoperatif kanama miktarinda gruplar aras1 fark bulmamiglardir, ayrica grup
ayrimlarinda hipotermik bir grup bulumamakta aslinda sadece 0,5°C ortalama farkla takip
ettikleri normotermik hasta gruplarini incelemislerdir (126). Schur ve arkadaslari, pediyatrik
posterior spinal flizyon cerrahisi uygulanan hastalar1 retrospektif olarak incelediklerinde
hipotermiyi <35°C kabul ederek hastalar1 hipotermi gelisen ve gelismeyen olarak ayirarak,
gruplar arasinda perioperatif kanama miktarina baktiklarinda anlamli farklilik bulamamaislardir,
ancak tanimlanan hasta gruplarina sekonder nedene bagli skolyozlari da dahil etmislerdir (128).
Johansson ve arkadaslar1 da kalga protezi olacak 50 hastay: aktif havali 1sitic1 kullanilan ve
kullanilmayan hastalar olarak randomize etmisler ve gruplar arasi total kanama miktarinda fark
bulamamislardir, ancak yaptiklar1 ¢alismada operasyonlar spinal anestezi ile uygulanmis ve
kayip hemoglobin formiiliiyle kanama miktarini hesaplamislardir (129). Hipotermik hastalarin
kanama risklerini inceleyen bir derlemede sonug olarak hipoterminin bilinen olumsuz baska
etkileri de oldugu i¢in hastalar1 1sitmak gerektigi onerilse de hipoterminin >33°C’ye kadar
kanama riskini arttirmadig1 belirtilmistir, ancak calismalarina intraoperatif hipotermi disinda

travma ve indiiklenen terapdtik hipotermi hastalarini da dahil etmislerdir (38).
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Restriktif transflizyon stratejisi uygulanan bu calismada intraoperatif allojenik kan
transflizyonu miktar1 ve transflizyon uygulanan hasta sayisi kontrol grubunda daha fazla
olmakla birlikte gruplar aras1 anlamli farklilik saptanmamuistir (Gruplar arasi ES i¢in p=0,405,
TDP i¢in p=0,673). Bagka bir ¢calismada pediyatrik posterior skolyoz cerrahisinde retrospektif,
15 dakikada bir 6zofagus sicaklik dl¢iimiine gore hipotermik olan ve olmayan olarak ayirdiklar
hasta gruplarinda kullanilan paketlenmis eritrosit siispansiyonu miktarinda gruplar arasi
anlamli farklilik bulunamamistir, ancak ¢alismada hipotermi sinir1 <35°C olarak kabul
edilmistir (128). Onceki ¢alismalardan birinde major cerrahilerde aktif 1sitilan normotermik
grup ile pasif yalitim uygulanan hafif hipotermik grupta perioperatif total kan tranfiizyonu
miktarini (normotermik 137 + 294 ml, hipotermik 223 + 351ml) benzer bulmuslardir (127). Pan
ve arkadaslarinin retrospektif olarak genel anestezi uygulanan kal¢a ve diz artroplastilerinde
ozofagustan 5 dakikada bir yaptiklar1 6l¢timlerin kaydedildigi 616 hastali caligmada regresyon
analizleri ile de kontrol ettirerek intraoperatif hipotermi (<36°C kabul edilmistir) gelisen
hastalarda (p <0,001) gelismeyenlere gore transfiizyon miktarmin arttigini tespit etmislerdir
(130). Normotermi ve hafif-ilimli hipotermik hastalarin arastirildigi bir metanalizde
normotermiye gore hafif hipoterminin bile kan transfiizyon ihtiyacini 22% (3%-37%) oraninda
arttirdig1 gosterilmistir (37). Hipotermi ve normotermik hastalarin allojenik kan transfiizyon
miktarinin karsilagtirildigi bir calismada hipotermik grupta miktar olarak daha fazla kan
transflizyonu uygulandigr (p<0,05) saptanmistir, ancak calismalarinda bu c¢alismada
kullanilmayan akut normovolemik hemodiliisyon ve cell saver yontemlerini kullanmislardir
(36). Calismalarda adolesan idiyopatik skolyoz cerrahisine gore cerrahi siire ve insizyon
biiytikliikleri degisebileceginden farkli sonuglar bulunmus olabilir (36,37,130). Bu calismada
kan ve kan {iriinii transfiizyon miktarinda fark bulunmamasinin nedeni 6rnek sayisinin azlig1 da
olabilir.

Bu c¢aligmada hastalarda preoperatif ve postoperatif 48. saatteki Hgb, Hct, PIt
degerlerinde anlamh diisiis, INR degerlerinde anlamli yiikselis olmakla birlikte gruplararasi
anlamli bir farklilik saptanmamastir. Yine bu ¢alismada intraoperatif ilk kan gazi ile postoperatif
ilk kan gaz1 arasindaki pH, Hgb, BE, Lac degerlerinde grup ici farkliliklar gdzlemlense de,
gruplar aras1 anlamli farklilik bulunmamustir. Skolyoz hastalarinda retrospektif yapilan bir
caligmada da hipotermik ve normotermik olarak ayrilan hasta gruplarinin ilk postoperatif Htc
degerlerinde farklilik bulunmamaistir, ancak bu calismada farkli cerrahi ekiplerle ¢alisildigindan
transfiizyon protokollerinde farkliliklar olabildigi bildirilmistir (128). Kanama acisindan riskli
ve uzun siiren bir cerrahide gruplar1 randomize edip 1sitilmig irrigasyon sivist kullanmanin

etkilerine baktiklar1 bir caligmada preoperatif ve postoperatif Hgb ve Lac degerlerine bakmiglar
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ve gruplararasi anlamli farklilik bulamamislardir, ancak ¢alismada normoterminin korunmasini
temel olarak hedeflemediklerinden rastlantisal hipotermi her iki grupta da goézlemlenmistir
(131). Kalga ve acik toraks operasyonlarindaki preoperatif postoperatif hemoglobin diisiisiine
baktiklar1 bir ¢calismada perioperatif normotermik takip edilen hasta grubunda, hafif hipotermik
gruba gore daha az diisiis oldugu (aktif 1sitma 2,1 £ 0,99 g/dL, pasif yalittm 2,86 £+ 1,75 g/dL,
p = 0,0452) tespit edilmistir (127). Ayn1 ¢alismada normotermik grupla, hafif hipotermik grup
arasindaki preoperatif postoperatif platelet sayimi, protrombin zamani ve INR’yi karsilastirip
gruplar arasinda belirgin fark gézlemlememislerdir (127).

Bu calismada normotermik calisma grubunda (ortalama 5,00+3,01) hastane kalis siiresi
minimum 3 giin olmakla birlikte kontrol grubuna (ortalama 8,86+7,32) gore anlamli olarak kisa
bulunmustur (p=0,002). Bu sonucun ¢alisma grubundaki postop 48. saatteki drenlerden gelen
miktarin anlamli diizeyde az olmasi nedenli drenlerin ¢ekilmesiye ve mobilizasyonla baglantilt
oldugu distiniilmektedir (p=0,014). Calisma grubunda yogun bakim kalig siiresinde goriilen
kisalma istatistiksel agidan anlamli bulunmamustir. Postoperatif enfeksiyon gelisimi olarak yara
yeri enfeksiyonu ve pnomoniler gézlemlenmis, komplikasyon gelisimi olarak postoperatif 48.
saatten sonra devam eden elektrolit imbalansi, akciger ekspansiyon kusurlar1 gézlemlenmis,
ancak gruplararasi anlamli bir farklilik saptanmamstir. Yakin dénemde yapilan bir ¢alismada
intraoperatif normotermik ve hafif hipotermik takip edilen hasta grubunda toplam yogun bakim
ve hastane kalig siiresinde, komplikasyon gelisiminde fark saptanmamistir, ancak yaptiklari
caligmaya farkli cerrahi tiirlerini dahil etmislerdir (127). Guest ve arkadaslarinin vertebra
cerrahilerinde 6zofagustan yapilan Ol¢limleri degerlendirerek yaptiklari retrospektif kohort
analizinde yara yeri enfeksiyonunun riskinin uzun siire iliml1 hipotermik kalan vakalarda arttig1,
kisa siireli 1liml1 hipotermi gelismesiyle bir baglantis1 olmadigini tespit etmislerdir, ancak 1limli
hipotermi i¢in 32,5-35,5°C araligin1 kabul etmislerdir (132). Bu ve arkadaslarinin yaptig1 bir
meta-analizde perioperatif hipotermi ile yara yeri enfeksiyonu gelisimi arasindaki baglantiy1
arastiran calismalar degerlendirilerek aralarinda bir iliski bulunmadigir saptanmistir, ancak
inceledikleri ¢alismalarin genelde kohort ¢alismasi oldugunu, daha ¢cok randomize kontrollii
caligmaya ihtiya¢ oldugunu belirtmislerdir (133).

Ayni cerrah tarafindan deformite diizeltme cerrahisi yapilan bu calismada posterior
enstrimantasyon uygulanan segment sayisinda gruplar arasi bir farklilik gézlenmemekle
birlikte, calisma grubunun dakika cinsinden cerrahi stireleri kontrol grubuna gére anlamli
diizeyde kisalmistir (p=0,025). Baska bir calismada hafif hipotermi ile takip edilen gruplarda,
normotermik gruba gore agik toraks ve kalga operasyonlarinda cerrahi siirenin yaklasik 1 saat

daha uzun oldugunu saptamislardir (127). Tedesco ve arkadaglarinin vertebra cerrahilerinde
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retrospektif yaptiklar1 ¢alismada intraoperatif sicaklik degerlerinin araligiyla total kanama
miktar1 arasinda regresyon analizi uygulayarak bir iligki bulamamis, ancak kanama miktariyla
cerrahi tipin (p<0,001) ve operasyon siiresinin uzunlugu (p<0,001) arasinda anlaml1 bir farklilik
bulmustur (134). Kalca protezi operasyonu esnasinda hastalar1 aktif 1sitma ile 1sitilan,
isitilmayan olarak ayirdiklart ve kanama miktarlarina baktiklar1 calismada kanama ile
operasyon siiresi arasinda bir iliski saptayamamislardir ancak ¢aligmadaki hasta sayis1 diisiiktiir
(129). Pediyatrik skolyoz cerrahisinde retrospektif olarak viicut sicakliginin transfiizyona
etkisine bakilan bir caligsmada, bu ¢alismada bulunanin aksine, normotermik grupta hipotermik
gruba gore cerrahi slirenin daha uzun oldugu bulunmustur, ki inceledigi 510 hasta sayisiyla
pediyatrik skolyoz cerrahisinde yapilan en fazla 6rnekli ¢alismalardan biridir, bu da cerrahi
siireyi etkileyen hipotermi disinda baska faktorlerin de oldugunu diisiindiirmektedir (128).

Bu c¢alismada anestezi sonlamasi ile ekstiibasyon arasi gegen siire calisma grubunda
kontrol grubuna goére anlamli 6lgiide kisa bulundu (p=0,014). Kanaya ve arkadaglar1 2017
yilinda retrospektif olarak 148 hastada yaptiklari ¢alismada cerrahi sonlanmasi ile ekstiibasyon
arasinda gecen silireyi (ekstiibasyon siiresi) hastalarin demografik ve intraoperatif
monitdrizasyon degerleriyle kiyaslamislar ve regresyon analizleriyle de hesaplayarak ortalama
viicut sicakliginin diisiik olmasinin ekstiibasyon siiresini uzatan (p<0,01) bagimsiz bir faktor
olarak bulmuslardir, ancak ¢aligmalarinda 2 saatten az siiren vakalar {lizerinde ¢alismiglar ve
operasyonda hicbir hastanin ortalama viicut sicakligt <36°C’nin altina diismemistir (135).
Tekgul ve arkadaslarinin perkiitan nefrolitotomi uygulanacak 60 hastada yaptigi randomize
kontrollii ¢ift kor ¢calismada ¢alisma grubunda irrigasyon sivilar 1sitilmis, kontrol grubunda oda
sicakliginda kullanilmis ve hastalarin ekstiibasyon siirelerinde g¢aligma grubunda, kontrol
grubuna gore anlamli kisalma (¢alisma 4.4 £+ 2.2dk, kontrol 5.9+3dk, p=0,032) saptanmustur,
ancak intraoperatif hipotermi calisma grubunda daha az da olsa her iki grupta da
gozlemlenmistir (131). Pezawas ve arkadaslarinin 40 hastada yaptig1 prospektif caligmada,
caligma grubuna normotermik, kontrol grubuna hipotermik kardiyopulmoner baypas
uygulamislar ve postoperatif yogun bakimda ekstiibasyon siirelerine bakmislardir,
normotermik grupta postoperatif merkez sicakligi daha yiiksek ve periferik vazodilatasyon
gelisme siiresi daha kisa bulunmustur, ancak sonug olarak ekstiibasyon siiresinin periferik
vazokonstriksiyondan vazodilatasyona gecisle baglantili oldugu, intraoperatif viicut sicakligi
yonetiminden bagimsiz oldugu seklinde degerlendirilmistir (136).

Bu c¢alismada ndromonitdrizasyon degerlerinde gruplar arast anlamli farklilik
bulunmamistir. Daha 6nceleri hipotermi ile SEPP latens veya MEP amplitiid degerlerindeki

anlaml degisikliklerin genelde viicut sicakliginin en az 32-34°C’ye kadar diisiirildiigi
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terapotik hipotermi ile ilgili ¢alismalardan oldugu raporlanmistir (29-33,63). Viicut sicakliginin
28°C’ye kadar bolgesel olarak dusiiriildiigii bir domuz ¢aligmasinda MEP amplitiidiinde
noroprotektif etkiden dolayr 30°C’ye kadar artis gozlemlenmekle birlikte MEP iskemiyi
saptamada gecikmemistir (32). Terapotik hipotermi asfiksik neonatallerde ¢alisilmis ve SSEP
degerlerinde uzama goriilmekle birlikte, hipoterminin SSEP giivenilirligini azaltmadig
gozlemlenmistir (33). Bu c¢aligmada hastada merkez viicut sicakligi degerlerinde agir
hipotermiye (<34°C) diisiis gdzlemlenirse takip sonlandirildigindan eldeki verilerle MEP, SSEP
farkliliklar1 anlamli ¢ikmamais olabilir.

Calismanin birtakim kisitlamalar1 mevcuttur. Oncelikle kanama agisindan yiiksek riskli
ve uzun suren bir cerrahi olmasina ragmen Ornek sayisi diger major cerrahilerde yapilan
caligmalara gore azdir, ancak idiyopatik adolesan skolyoz cerrahisi toplumda ¢ok sik yapilan
bir ameliyat olmadigindan prospektif randomize kontrollii bir ¢alismada gorece az hasta ile
calisilacagini hesaba katmak gerekir. ikincisi sicaklik degerlerine 30 dakika yerine daha sik
bakilmasi daha farkli sonuglara neden olabilir. Ugiinciisii iilkemizde her hastanenin farkli imkan
ve anestezi protokolleri olabileceginden, ayni cerrah ile ¢alismanin sonuglarini gérmek
amaclandigindan ¢alisma tek merkezli bir calismadir. Dordiinciisii calisma grubunda kullanilan
1sitma aparatlar1 ameliyat odasindaki anestezist, cerrah, hemsire, personel tarafindan goriilebilir

halde oldugundan cift kor bir ¢alisma olamamastir.
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VIII. SONUC

Bu ¢alismada idiyopatik adolesan skolyoz cerrahisinde intraoperatif donemde ¢oklu aktif
1sitma yontemleri kullanilarak normoterminin korundugu ve tekli basingli hava iiflemeli sistem
ile takip edilip hafif-ilimli hipotermiye izin verilen hasta gruplar karsilastirilmistir. Calisma
sonucunda ¢oklu 1sitilan grup ile normoterminin korundugu, kontrol grubuna gore sicaklik
derecelerinde anlamli farklilik gosterdigi saptanmis ve regresyon analizi ile de dogrulanmustir.
Ornek sayis1 gorece az olsa da normoterminin saglanmasinin kan kaybini azalttig1, cerrahi
siireyi kisalttigi, ekstiibasyon siiresini kisalttigi, postop 48. saatte drenlerden gelen miktari
azalttifi ve hastane kalis siiresini kisalttigi bulunmus ve bulgu regresyon analizi ile
dogrulanmistir. intraoperatif normoterminin allojenik kan transfiizyon miktariyla, preoperatif
ve postoperatif hemogram, koagiilasyon, arter kan gazi degerleriyle, enfeksiyon, komplikasyon

gelisimiyle ve ndromonitorizasyon kayitlariyla iliskisi bulunamamaistir.
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