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OZET

Gergin omurilik sendromu konjenital ya da edinsel nedenlerle omuriligin gerilmesi ile
ortaya cikan, ilerleyici norolojik kayiplar ile karakterize bir hastalik grubudur. Spinal kordun
uzun eksen boyunca gerilmesi sonucu olarak nérolojik, ortopedik ve iirolojik semptomlar

goriilebilmektedir.

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde Ocak 2017 — Ekim 2019 yillari
arasinda gergin omurilik sendromu nedeniyle opere edilmis 32 olgu incelenmis ve sonuglar

literatiirler esliginde degerlendirilmistir.

Calismaya dahil edilen 32 hastanin demografik 6zellikleri, ASA skorlamasi, kullanilan
entiibasyon tiipii, ameliyat slireleri, preoperatif ve postoperatif —hematokrit degerleri,
intraoperatif kan ve kan iiriinii kullanimi, transamin kullanimi, postoperatif yogun bakimda

kalis stireleri kaydedildi.

Gergin omurilik sendromu cerrahisinin uzun olmasi, prone pozisyonu, intraoperatif
noromonitorizasyon yontemlerinin kullanilmasindan dolay1 6zellikli bir cerrahidir ve anestezi
ekibinin rolii ¢ok Onemlidir. Anestezist cerrahi ekip ile preoperatif donemden baglayarak
hastanin taburculuguna kadar iletisim halinde olmalidir. Bu ¢alismamizda az sayida hastanin
net kayitlarin1 geriye doniik olarak degerlendirme sansi bulabildik. Hem dogru yaptigimiz
hem de nerelerde eksik olabilecegimizi gérmek agisindan 6nemli oldugunu diisiinmek ile
beraber daha genis prospektif calismalar yapilarak daha net sonuglara ulasacagimizi

diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Gergin Omurilik Sendromu, Prone Pozisyonu
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ABSTRACT

Strained spinal cord syndrome is a group of diseases characterized by progressive
neurological losses that occur with stretching of the spinal cord for congenital or acquired
reasons. As a result of stretching the Spinal cord along the long axis, neurological, orthopedic
and urological symptoms can be seen.

In January October 2017 to October 2019, 32 patients operated due to strained spinal cord
syndrome were examined and the results were evaluated with the literature at Dicle University
Faculty of Medicine Hospital.

Demographic characteristics of 32 patients included in the study , ASA scoring, intubation
tube used, operation times, preoperative and postoperative hematocrit values, intraoperative
blood and blood product use, transamine use, postoperative stay in intensive care were
recorded.

The stretched spinal cord syndrome surgery is long, the prone position is a featured
surgery due to the use of intraoperative neuromonitorization methods, and the role of the
anesthesia team is very important. The anesthesiologist should be in contact with the surgical
team from the preoperative period until the discharge of the patient. In our study, we had the
chance to retrospectively evaluate the net records of a small number of patients. We think that
it is important to see both what we do right and where we may be missing, and we think that

we will achieve clearer results by carrying out broader prospective studies.

Key Words: Strained Spinal Cord Syndrome, Prone Position
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1. GIRIS VE AMAC

Gergin kord sendromu, spinal kordun traksyonu sonucu meydana gelen, progresif nérolojik
defisitle karakterize bir hastalik grubudur (1). Kordun traksonu hareketinde azalma, hiicresel
metabolizma ve ndronal fonksiyonu bozarak korda ilerleyici iskemi olusturacak fizyopatolojik
olaylara sebep olur. (2) Gergin kord sendromu kisa ve kalin filum terminale, lipomeningosel,
diastomiyeli, myelomeningosel, spina bifida, epidermoid kist, spinal lipom ve dermal siniis
benzeri patolojilere bagli goriilebilmektedir. (3,4).

Siklikla ¢ocukluk doneminde teshis konulsada eriskin donemde de semptom
gosterebilmektedir. (5) Klinik tabloda ilerleyici bel ve bacak agrisi, alt ekstremitelerde
giigsiizlik ve duyu kaybi, anorektal bolgede semptomlar, yiliriime bozukluklar1 lirogenital
disfonksiyon, ekstremite anomalileri ve kutan6z defektler olabilmektedir. (7) Eriskin doneme
kadar asemptomatik olarak gelen vakalarda yiik tasima, egzersiz, litotomi pozisyonu, gebelik
sonrasi, uzun siireli oturma ve spinal travma gibi sebebler semptomatik hale gelmesine neden
olabilir. (7) Gergin kord sendromunda tanive tedavinin planlanmasi i¢in ayrintili bir nérolojik
muayene, ndroradyolojik ve elektrofizyolojik degerlendirme, iirodinamik testler ile beraber
multdisipliner bir tutum sergilenmelidir. (8,9). Cocukluk doneminde gergin kord
sendromunun ve iligkili anomalilerin erken tanisinin ve multidisipliner tedavi yaklagiminin
(cerrahi tedavi ve sonrasinda ndrolojik rehabilitasyon) 6nemli oldugu bilinmesine ragmen
eriskin donemde gergin kord sendromunun cerrahi tedavisi hala tartisma konusudur hatta
hastanin zararina oldugunu diisiinen yayinlarda mevcuttur (10,11).

Gergin kord sendromu cerrahisinde anestezinin ve anestezistin rolii sadece operasyon
esnasinda degil tiim perioperatif donem ve hatta taburculuga uzanan rehabilitasyon zamani
zarfinda oldukca Onemlidir. Anesteziyolog, cerrahi sirasinda uygun cerrahi anesteziyi
saglamanin yaninda ameliyat sonrasi donemde hastanin normal respiratuar, kardiyovaskiiler
fonksiyonlarmin idamesi ve yeterli agri kontroliiniin saglanmasiyla da yiikiimlidiir. Bu
yukiimliliigiin dogru bi¢cimde yerine getirilmesinde cerrahi ve anestezi ekibinin birlikte
uyumlu sekilde ¢alismasi ¢ok onemlidir. (12,13)

Gergin kord sendromunun cerrahisinin amaci omuriligin kraniyal yoniine dogru
olanhareketeni engelleyerek, traksiyona neden olan patolojinin ortadan kaldirilmasi ve saglikli
noral yapilara zarar vermesine engel olmaktir.

Bu major cerrahilerde en ¢ok korkulan komplikasyon ise sinir yaralanmasi ve buna

sekonder gelisen paraplejidir. Bu korkulan komplikasyon oranini en aza indirebilmek



amaciyla vertebra cerrahisinde “wake up* testi ve norofizyolojik monitorizasyon uygulanir.
(12)

Bizim  klinigimizde de tethered cord cerrahi tedavisinde intraoperatif
ndromonitorizasyon kullanilmaktadir. Anestezik olarak IONM un uyar1 dalgalarini degistiren
kas gevseticiler ve bunlarin potasnsiyel etkilerini uzatan inhaler anestezikler ihtiyag
durumunda sadecekullanilmaktadir. S6z konusu hastalarin indiikksyonunda non depolarizan
kas gevseticiler kullanildiktan sonra anestezi idamesine TIVA anestezisi ile davam
edilmektedir. Boylece ndrofizyolojik monitorziasyonun uygun sekilde kullanilmasina olanak

saglayarak hastalarda sinir hasar1 riskini azaltmak anestezi ekibinin olarak temel amacidir

Bu calismada klinigimizde 2017 — 2019 yillar1 arasinda gergin omurilik nedeniyle

opere edilmis olan 32 hastanin kayitlarini geriye doniik olarak degerlendirmeyi amacladik .



2. GENEL BILGILER

2.1. Gergin Omurilik Sendromu

Intrauterin dénemin 25. haftasinda koksiks diizeyinde olan konus medullaris, dogumda 3.
lomber vertebra, 2 yastan sonra ise erigkin diizeyi olan 1. lomber vertebranin alt ucuna kadar
yiikselir. Bu fizyolojik ylikselme siirecinde medulla spinalisin 1. lomber vertebranin
seviyesinde kalmasi, omuriligin gerilmesi ve bunun olusturdugu mekanik, iskemik ve
metabolik degisimlerin olusturdugu klinik tablo ise Tethered Kord Sendromu (TCS) veya
Gergin Omurilik Sendromu olarak adlandirilir. Myelomeningosel, lipomyelomeningosel,
diastomatomyeli, gergin veya kisa filum terminale, dermal sinus trakti, hemajiom veya skar
dokusu gibi etyolojisinde bir¢ok faktor siralanabilir. Gergin omurilik sendromunun insidansi
100.000 dogumda 5-25 arasinda degismektedir (14,15). Her cinsiyet ve yasta semptom
goriilebilmesine karsin, genellikle ¢ocukluk caginda ortaya ¢ikmaktadir. Kadin-erkek orani

2:1°dir (16,17).

2.1.1 Gergin Omirilik Sendromu Pato-fizyolojisi

Spinal kordun gerilmesi GOS’daki asil ana problemdir. Ancak asil tartisilan durum spinal
kordun uzun donem bu mekanik gerilmeye bagli olarak etkilenmesidir. Spinal kordun
gerilmesine yanit olarak zaman iginde iskemik degisiklikler goriildiigii bildirilmektedir. Insan
ve hayvan deneylerinde spinal kordda mitokondrial sitokrom C ig¢indeki oksidasyon-
rediiksiyon degisiklikleri spektrofotometre ile Olgiildii. Bu c¢alismalar gostermiski gergin
spinal kord icinde mitokondrial oksidatif metabolizmasinda azalma olmustur. Bu lokal
hipoksinin GOS’lu hastalarda semptomlarin patogenezisindeki ana sebep oldugu gosterilmis
oldu. Sonraki siireglerde gelisen ndrolojik defisitlerde direkt olarak bu lokal fizyo-patolojik
degisikliklerle ilgili bulunmustur (18) Norofizyolojik degisiklikler yaninda mekanik
gerilmenin etkisini azaltmaya ¢alisan spinal omurgada ise koronal veya sagittal planda bazi
degisiklikler meydana gelebilmektedir. Skolyoz veya lumbosakral lordoz gibi deformitelerin
bu sekilde gelistigi bildirilmektedir.(19)



2.1.2 Gergin Omirilik Sendromunun Klinik Ozellikleri

Klinik bulgular yasa gore degisiklikler gostermekle beraber, yeni dogan ve infant grubunda
daha sik olarak cilt lezyonlar ile karakterizedir. Erken ¢ocukluk doneminde ise alt ekstremite
deformiteleri,  kifo-skolyoz gibi ortopedik patolojilerle hastalar klinik gosterir. Uriner
disfonksiyonlar, sfinkter kusurlar1 daha ileri yas ¢ocuklarda gozlenirken bel ve bacak agrilar
daha ¢ok erigkin ¢agda ortaya ¢ikan GOS’lu hastalarda goriilmektedir GOS’da semptomlar
mekanik basinin siddeti ve stiresi ile dogrudan iligkili olup ilerleyici sekilde seyretmektedir.
Semptomlar bununla birlikte traksiyonu artiran fleksiyon ve ekstansyion gibi hareketlerde

siddetlenebilmektedir. (20).
2.1.3 Gergin Omirilik Sendromunda Tam

Yumusak doku hassasiyetinin yiiksek olmasi nedeniyle GOS diisiiniilen hastalarda altin
standart tiim spinal Manyetik Rezonans Goriintileme (MRG) dir. MRG’de konus
medullarisin seviyesi, TCS tespit edilmisse, gerginlige neden olan etyolojik faktor olarak
goriilmelidir. Ciinkii tedavi, etyolojik faktore gore sekillenecektir. Prenatal ve yenidogan
donemde Ultrason esliginde konus medullarisin seviyesi tespit edilebilir. ileri donem yaslarda

MRG’nin hassasiyeti ve tanisal degeri ¢cok daha iistiindiir (15,20).

Diger énem arz eden tetkikler iirodinamik testlerdir. Ozellikle asemptomatik tespit
edilen GOS’lu hastalarda tirodinamik testler patolojik olabilir. TCS’Iu hastalarda en sik tespit
edilen iirodinamik patoloji, detrusor hiper-refleksisidir. TCS semptomlar ilerleyicidir. Bu
nedenle lirodinami, tani, takip ve tedavide ¢ok Onemlidir. Birgok arastirmact GOS tespit
edilmis hastada tedavi protokoliinii belirlemede hatta opere edilmis hastalarin post-operatif

takibinde de iirodinaminin kullanilmasinin 6énemini vurgulamaktadir (21)
2.1.4 Gergin omurilik sendromu tedavisi

Gergin omurilik sendromun’da tedavinin amaci, omuriligin kranial yondeki hareketini
engelleyerek gerilmeye yol agan patolojinin ortadan kaldirilmasi ve saglikli ndral yapilara
zarar verilmemesidir. GOS’ nun cerrahi tekniginde temel prensip omuriligi geren ve hastanin
boyu uzadikca traksiyonun artmasina sebep olacak olan tiim baglantilar1 omurilik ve koklere
zarar vermeden ortadan kaldirmaktir. GOS’da ndrolojik bulgularmn ilerleyici oldugu ve
ozellikle norojenik mesanenin ortaya ¢iktiktan sonra nadiren diizeldigi bilindiginden dolay1
cerrahi tedavi kararinin mimkiin oldugu kadar erken alinmasi gerekmekte ve ndrolojik

bulgularin ortaya ¢ikmasi beklenmemelidir. (22,23)



Urodinamik test sonucunda, normal iiriner fonksiyonlar tespit edilmisse konservatif
yaklasilip olgu takip altina alinmalidir. Bu hastalarda kontrol {irodinami testi 6 ve 12 ay sonra

tekrarlanmalidir. ( 24,25)

Cerrahi sirasinda gerginlige neden olan faktor kalin veya yagh filum terminale ise
etraf kauda liflerinden filum terminale tamamen ayrilmali ve olabildigince distalden
kesilmelidir. Kesilmeden once filum terminale kesinlikle koterize edilmelidir. Operasyon
sirasinda filum terminaleyi, kauda liflerinden ayirabilmek i¢in intraoperatif elektro-fizyolojik

ndro-monitorizasyon kullanilmasi komplikasyonlarin azaltilmasi i¢in 6nemlidir.( 26)
2.1.5 Noromonitorizasyon

Cerrahi ve anestezi uygulamasindaki optimal sartlara ragmen skolyoz ameliyatlarinda cerrahi
enstriimantasyon sirasinda norolojik hasar meydana gelebilmektedir. Olasi nérolojik hasari
erken tespit ve hizli sekilde diizeltmek i¢in intraoperatif nérolojik monitdrizasyon gereklidir.
Intraoperatif nérolojik monitdrizasyonun esas amaci olusabilecek bir hasar1 miimkiin oldugu

kadar en hizli sekilde yakalamak ve miidahale etmektir (27,28)

Norolojik hasar riski yiiksek birgok cerrahide bu yontem kullanilmaktadir. Gergin
kord cerrahisi’nin yani sira skolyoz cerrahisi, torakoabdominal anevrizma tamiri, spinal
dekompresyon ve spinal kanal tiimor rezeksiyonu gibi baslica en sik kullanilan cerrahilerdir.
Bu girisimler esnasinda uygulanabilecek intraoperatif monitorizasyon teknikleri; Hoppenfeld
klonus testi, Stepnare wake-up testi, elektrodiyagnostik metodlar Somato- sensorial evoke
potansiyel (SSEPs) ve motor-evoke potansiyel (MEP) olmak iizere siniflandirilmaktadir

(29,30)

SSEP ve MEP’in kullanilmas1 operasyon ekibine kord fonksiyonunda olusacak erken
degisiklikleri hizli1 tanima imkani1 vermektedir. (27,28). NoOromonitorizasyon, 6zge¢misinde
ndrolojik problemi olanlarda giivenirliligi diigiikken, normal noérolojik fonksiyonuna sahip

hastalarda giivenilir yontemlerdir (31).

SSEPIlerin klinik yararlilig1 genel anestezi altindaki hastada noral yollarin fonksiyonel
biitiinliiglinli gosterme yetenegi olarak tarif edilir. Sensorinoral 6l¢iimlerin motor defisitlerin
saptanmasinda kullanilmasinin nedeni ise su teze dayanmaktadir. Sensorindral yollar spinal
kordda motor yollara ¢ok yakin seyreder ve motor yollara olan hasarlar indirekt olarak

sensorindral yollar1 da etkiler. Bu da SSEP verilerinde degisiklige neden olur (32).



Intraoperatif normal SSEP verilerine ragmen postoperatif kalici nérolojik defisit
bildirilen vakalar vardir (33). SSEP’in basarisizlik nedenleri arasinda primer olarak posterior
kolon fonsiyonunu gostermesi, anterior yol gibi monitdrize edilemeyen yolaklarda yanlis
negatif sonuclar olabilmesi ve fark edilmeyen suboptimal kayitlarin olmasidir.

Bunun disinda SSEP; hipotansiyon, hipotermi, anemi, hipoksi, arteryel PCO2
degisiklikleri ve anestezi derinligi gibi fizyolojik degisikliklerden de etkilenir. Bu nedenle s6z
konusu risklerin mevcut oldugu dénemlerde inhale edilen gaz konsantrasyonu veya hipnotik
ajanlarin bolus enjeksiyonundan kagiilmalidir ( 33,34)

Motor evoke potansiyeller (MEP) kortikal veya spinal uyarilar sonrasi periferik sinirler ve
kaslarda olciilen elektriksel aktivitedir. MEP motor yollarin fonksiyonel dl¢timiine olanak
saglar. Teorik olarak SSEP ile birlikte kullanildiginda genel anestezi altindaki hastada hem
duyusal hem motor yolaklarin monitdérizasyonuna olanak saglar.

MEP anestezik ajanlara daha duyarlidir. (transkranial dl¢limde daha fazla olmak iizere).
izofloran, sodyum tiopental, midazolam, droperidol, propofol MEP’te anlamli degisiklikler
yapar. Ketamin ve fentanil daha az etkili olup etomidat tercih edilen anestezik ajandir. Ancak
intravendz ajanlarin bolus kullanimi yerine yerine, siirekli inflizyon seklinde uygulanmasi
tercih edilmektedir (34,35). 0.5-1 MAC izofloran ve desfluran uygulanmasinin intraoperatif
NMEP kayitlarin1 etkilemeden kullanilabilecek uygun anestezikler oldugunu, desfloranin
erken psikomotor derlenme sagladigi i¢cin Desfluran + N2O’un uygun kombinasyon oldugunu
bildiren ¢alismalar mevcuttur (36,37)

Noromonitorizasyonun kullanilmaidg: yerlerde siklikla kullanilan bir diger yontem wake-
up testidir. Operasyon esnasinda hastanin uyandirilip motor fonksiyonlarini degerlendirilmesi

yapilir.

Bu testin baslica iki smirlamasi vardir.  Birincisi hasta sadece belli araliklarla
uyandirilabilir. Bu nedenle anestezist ve cerrahi ekip hastanin motor fonksiyonlarinin
biitiinliigiinii degerlendirmede yetersiz kalabilir. Ikincil olarak duyusal rahatsizlig1 olan
hastalar ve iletisimde zorluk ¢ekilecek ¢ocuk ve mental retarde hastalarda da bu testin
basariyla uygulanabilirligi diisiiktiir. Bunun yani sira basarili bir wake-up testine ragmen
norolojik defisit gelisebilmektedir. Cerrahi sahadaki malzemelerin yer degistirmesi, iv damar
yollarinin ¢ikmasi istenmeyen ekstiibasyon, hava embolisi, intraoperatif agri ve hatirlamanin
olmasi bu testin en stk komplikasyonlaridir. Basarili bir wake-up test i¢in hastayla preoperatif

On caligma gerekir ve anestezist ile cerrah arasinda kooperasyon sarttir (35).



Burada en 6nemli nokta intraoperatif uygun anestezinin, hizli derlenme ve hizli kognitif
fonksiyon geri doniisii ve hizli nérolojik degerlendirmeye imkan vermesidir. Tiim bu olanagi
propofol ve remifentanil inflizyonu bize en rahat saglayan kombinasyondur. (38). Desfluran
ve remifentanil kombinasyonunun daha etkin oldugunu savunan ¢alismalarda mevcuttur. (39)
Bu testin ndromonitorizasyona goére en biiylik avantaji karigik cihazlar ve bununla ilgili bir

uzmana ihtiya¢ duyulmamasidir.



2.2 Spinal Kord Cerrahisi Anestezisi

Spinal cerrahide (omurga cerrahisinde) anestezinin ve anestezistin rolii; sadece intraoperatif
donemde degil, tiim perioperatif donemde hatta rehabilitasyondan taburculuga uzanan siireye
kadar c¢ok Onemlidir. Anestezi doktoru, cerrahi esnasinda uygun cerrahi anesteziyi
saglamanin yaninda ameliyat sonrast donemde de hastanin respiratuar ve kardiyovaskiiler
fonksiyonlarmin idamesi ve yeterli agri kontroliiniin saglanmasiyla da ylikiimliidiir. Bu
yiikiimliliiglin tam anlamiyla yerine getirilmesinde, cerrahi ve anestezi ekibinin uyumlu
caligmast hayati dnem tagimaktadir. GOS cerrahisi gibi Ozellikli operasyonlardan once
hastanin premedikasyonu i¢in cerrahi ekip ile anestezist arasinda uygun planlama beraber
yapilmali ve onceden olusabilecek riskler hakkinda fikir alis verisinde bulunularak riskler

minimalize edilmelidir.
2.2.1 Preoperatif degerlendirme

Spinal cerrahi operasyonu yapilacak olan hastalarin preoperatif dénemde anestezi doktoru
tarafindan degerlendirilmesi, gerekli laboratuvar ve goriintiileme tetkiklerinin istenmesi,
konsiiltasyonlarin yapilmasi, kan ve kan friinlerinin hazirlanmasi, olasi yogun bakim
organizasyonu, hayati tehdit edebilecek riskleri azaltmakta, intraoperatif ve postoperatif
komplikasyonlar1 maksimum derecede azaltmaktadir. Ayrica, hastaya uygulanacak olan
anestezi ve sonrasindaki bakim hakkinda hasta ve ailesinin bilgilendirilmesi, varsa sorularinin
cevaplanmasi ve bu konuda yazili onamlarmin alinmasi hem hasta-doktor iligkisinin
giiclenmesine katki verecek hem de olusabilecek medikolegal problemler i¢in objektif bir

dayanak saglayacaktir.

Ameliyat oncesi anksiyete i¢in operasyondan bir gece once alinacak oral 5 mg diazepam
(0,050-2 mg/kg) olduk¢a etkilidir. Midazolamin amnezik etkilerinden ve oral formunun
olmamasindan dolayi, kullanimi sadece operasyondan hemen Once intravendz (iv) yolla
verilebilir. Hasta, operasyon odasina alinmadan Once anestezi doktoru tarafindan hastanin
kimlik bilgilerinin, yapilacak operasyonun cinsinin dogrulanmasi, taraf seviye karisikliklarini

onleyecektir.



2.2.2 intraoperatif monitorizasyon

Omurga cerrahisinin diger operasyonlara nazaran daha uzun siirmesi, prone poziyonun
kullanilmas1 kanama ihtimalinin yiiksek olmasi gibi risklerden dolay1 anestezisini de 6zellikli
kilmaktadir. Genel olarak EKG(elektrokardiyografi), NIBP (noninvaziv kan basinci), nabiz,
EtCO2(end tidal karbondioksit), sicaklik, arter kanulasyonu, santral ven kateterizasyonu,
mesane sondasi, anestezi derinligi (bispektral indeks: BIS) ve omurilik iglevlerinin (wake up,
SSEP, MEP) monitorizasyonu siklikla gerekmektedir. Ayrica kan gazi takibi yapilarak hem
asit baz dengesi basta olmak tlizere pek cok Onemli parametrenin ayni anda takip

edilebilmesine olanak saglar.
2.2.3 Prone pozisyonu

Spinal cerrahinin anestezik agidan dikkat edilmesi gereken onemli bir yonii de, hastanin
yliziisti pozisyonda olmasidir. Rutin uygulamada, sedye {iizerinde anestezi indiiksiyonu
sonrasi trakea entiibasyonunu yapildiktan sonra gerekli diger invaziv girisimler ve
monitorizasyonlar yapildiktan sonra hasta prone pozisyonuna alinmaktadir. Hastanin prone
pozisyonuna alinmast esnasinda derin anestezide olmasi 6nemlidir. Prone pozisyonunda opere
edilecek tiim hastalarda wviicuttaki bast yerlerinin yumusak sekilde desteklenmesi
saglanmalidir. Boyun ve eksremiteler notral pozisyondayken gozler, burun ve genital organlar
baski altinda olmamalidir. Ozellikle dikkat edilmesi gereken dnemli bdlgeler ve periferik
sinirler; dirsek ve ulnar sinir, pelvis ve lateral femoral kutandz sinir, dizin alt lateral bolgesi ve

komon peroneal sinirlerdir.

Yiiziistii pozisyonun en belirgin kardiyovaskiiler etkisi, kardiyak indekste diisiistiir
inferior vena kava basis1 da buna eklenince kardiyak debi iyice diiser ve bu durumu ortaya
cikarir. Bu durum, cerrahi kanamada artisa neden olabilmektedir. Vendz doniisiin bu
obstriiksiyonu, kanin kalbe doniigiiniin vertebral vendz pleksusu ile olmasina yol agmaktadir.
Bu venlerin distansiyonu da kanama artig1 ile cerrahi saha goriisiiniin kapanmasina sebep

olmaktadir. (40)

Pulmoner fonksiyonlar acisindan en belirgin degisiklik ise, fonksiyonel rezidiiel
kapasite (FRC)’de meydan gelen artistir. (41). Bunun nedeni, viicudun agirliginin dizler ve
destekler iizerinde olmasindan dolayr karnin ve alt gdgsiin diisiik basing altinda rahat bir

sekilde genisleyebilmesidir.



Prone pozisyonunda farkli bir¢ok sistemde ¢esitli komplikasyonlar s6z konusu olup,
bu komplikasyonlarin en siklarmi su sekilde siralamak dogru olacaktir: Hava yolunda
entiibasyon tiipiliniin yerinden ¢ikmasi, iist hava yolu 6demi, boyunda hiperekstansiyon veya
hiperfleksiyon, servikal rotasyona bagli beyin perfiizyonunda azalma; gozlerde orbital basing
artisina bagli iskemik optik néropati veya santral retinal arter okliizyonuna bagli meydana
gelen  korlikk, supraorbital sinir hasari, korneal abrazyon, list ekstremitelerde kollarin
gerilmesine bagli brakial pleksus hasari, ulnar sinir hasari, alt ekstremitelerde kalganin
fleksiyonuna bagl olarak femoral ven okliizyonu, derin ven trombozu, fibulanin lateraline
basing uygulanmasina bagli peroneal sinir hasari, iliak kreste basinga bagli lateral femoral

kutanoz sinir hasar1 v.s goriilebilmektedir.

2.2.4 Anestezi idamesi

Spinal cerrahide, nasil bir anestezi idamesinin uygulanacagina dair kesin olarak belirlenmis
bir yaklagim olmasa da, total intravendz anestezi (TIVA) ve inhalasyon anestezisi en sik
kullanilan iki yontemdir. Cok farkli ilag kombinasyonlari1 kullanilarak anestezi uygulanabilir.
Hastanin genel durumu, yandas hastaliklar1 ve cerrahinin 6zellikleri dikkate alinarak anestezi
yontemi belirlenir. (42,43) Operasyon sirasinda ndromonitdrizasyon uygulamasi anestezi
yontemini belirleyici kilmaktadir. Inhalasyon anestetikleri zorunlu olmadik¢a kullanilmasi
onerilmez (44) Bunun yaninda, Ozellikle maliyetinin daha yiiksek olmasi, her hastada
inhalasyon ajanlarinin MAC degeri gibi, mutlak sayisal bir etkin doz gostergesinin olmamasi,
uyanma (“wake-up”) testini yavaslatmasi, gilivenilir bir vendz giris olmamasi (pozisyon
verilmesi sirasinda damar yolunun ¢ikmasi, 3 yollu muslugun kapali olarak unutulmasi vb.)
durumunda yetersiz anestezi uygulanmasina ve hastanin operasyon esnasinda uyanmasina
sebep olabilecek dezavantajlar1 vardir. Inhalasyon anestezisinde ise, volatil anesteziklerden
izofluran, sevofluran ve desfluran en sik kullanilan ajanlardir. Bu ajanlarin intraoperatif bir

opioid infiizyonuyla kombinasyonu( en sik remifentanil) ideal bir anestezi saglamaktadir
2.2.5 Anestezinin sonlandirilmasi

Spinal cerrahi anestezisinin, nerede ve ne sekilde sonlandirilacagi genellikle ameliyat dncesi
hastanin genel durumuna ve uygulanacak cerrahiye gore planlanmaktadir. Cogunlukla, hasta
operasyon sonunda ameliyat odasinda ekstiibe edilmekte ve postoperetif derlenme odasinda
kisa siireli bir takibin ardindan yattig1 klinige gonderilmektedir. Genellikle ameliyat 6ncesi

medikal/kardiyovaskuler kondiisyonu kdtii olan hastalar ile intraoperatif beklenmeyen olaylar
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(uzams ameliyat, masif kanama, hipotermi) gelisen hastalarda ameliyat sonrasi dénemde
yogun bakimda bir siire takip edilmesi onerilmektedir. Hastanin derlenmesini takiben, iyi bir
analjezik kontroliiniin saglanmasi, sekresyonlarin oksiirerek etkili bir sekilde atabilmesi ve en

hizli sekilde rehabilitasyon siirecine girmesi 6nemlidir.
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3.GEREC VE YONTEM

Calismamiz  Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde , Dicle {iniversitesi Tibbi
Aragtirmalar Etik kurulunun 14/11/2019 tarih 270 sayili onay1 alinarak yapildu.

Calismaya Ocak 2017 - Ekim 2019 yillar1 arasinda genel anestezi altinda operasyona

alinmis olan 0-50 yaslar1 arasinda 32 hasta calismaya dahil edildi. Calismaya ASA I-III olan,
anestezi formlar1 ve epikrizlerine ulasilan hastalar dahil edildi. Anestezi ve calisma dncesi
preoperatif degerlendirme kayitlarinda eksik olan hastalar ¢alisma dis1 birakildu.
Cerrahiye alinan tiim hastalara standart anestezi monitorizasyonu uygulandi (EKG, SpO2,
ETCO2, non-invaziv arteryel kan basinci,). Hastalara yaslarina uygun damar yolu agilarak
mayi baslandi. 0-2 yas grubundaki hastalara genel anestezi indiiksiyonunda hastalara 0,05
mg/kg midazolam, 1-2 mg /kg propofol, 1-2 mcg /kg fentanyl yapildi. Entiibasyon i¢in 0,5-0,9
mg/kg rokuronyum yapilarak yasina uygun spiralli tiip ile entiibe edildi. Genel anestezi
idamesinde sevoflurane/oksijen /hava-remifentanil 0,1 -1 mcg/kg/dk infiizyon kullanildi.

Iki yasindan biiyiik hastalara genel anestezi indiiksiyonunda 0,05 mg/kg midazolam, 1-
2 mg /kg propofol, 1-2 mcg /kg fentanyl, 0,5-0,9 mg/kg rokuronyum yapilarak yasina uygun
spiralli tiip ile entiibe edildi. Genel anestezi idamesinde bu hastalarda remifentanil 0,1 -1
mcg/kg/dk inf, propofol 2-8 mg/kg/h (TIVA) infiizyon uygulandi.

Tiim hastalara steril sartlarda foley sonda uygulandi. Intraoperatif néromonitorizasyon
icin hastalara SSEP ve MEP monitorizasyonlar1 yapildiktan sonra hastalar prone poziyonuna
alindi. Solunum frekans1 hasta yasi ile uyumlu, EtCO2 30-35 mmHg arasinda ve tidal
volimiin 6-8 ml/kg olarak ayarlandi. Hastalar iiflemeli 1siticilar kullanilarak 1sitildi.
Hastalarin kayitlarinda 1s1 takibi yapilmamisti. Hastalarin saturasyon degerlerine gore uygun
peep titrasyonu yapildi. Hastalar prone poziyonuna alindi. Hastalar operasyon sonunda 2-
4mg/kg suggamadeks veya 0,04-0,08 mg/kg neostigmin, 0.01 mg/kg atropin ile
recurarizasyon yapilarak uyandirildi ve postoperatif derlenme odasina transfer edildi.

Hastalarin demografik 6zellikleri ( yas, cinsiyet), ek hastalik, preoperatif ve postoperatif
hematokrit(htc) ,hemoglabin (hb) degerleri, transamine kullanimi, kan {iriinii(es, tdp,)
kullanimi, komplikasyon gelisme durumu kaydedildi. Ihtiya¢ halinde postoperatif yogun

bakima alinan hastalarin yogun bakim stireleri de kaydedildi.
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3.1.Istatistiksel Yontem

Verilerin tanimlayict istatistiklerinde ortalama, standart sapma, oran ve frekans degerleri
kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi pearson korelasyon analizi ile kontrol edildi. Niceliksel
verilerin analizinde bagimsiz drneklem t test mann-whitney u test kullanilmistir. Niteliksel
verilerin analizinde ki-kare test, ki-kare kosullar1 saglanamadiginda fischer exact test
kullanildi. Tekrarlayan ol¢iimlerde eslestirilmis Orneklem t test ve kruskal wallis testi
kullanilmistir. Anlamlilik diizeyi p< 0,05 olarak kabul edildi. Analizlerde SPSS 22,0 versiyon

programi kullanilmastir.
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4.BULGULAR
1. Demografik bulgular
Calismaya dahil edilen 32 hastanin 18’1 (%56,3) kadin, 14’1 (%43,8) erkek idi.

Tablo 1 Cinsiyet dagilimi

Cinsiyet %
n=32 KADIN 18 56,3
ERKEK 14 43,8

Calismaya dahil edilen hastalarin yaslar1 incelendiginde; en kiictigti 5 aylik iken en biiytigi 43
yasinda idi. Calismada 1 yas ve altinda 11 hasta (%34,4) mevcuttu. Hastalarin yas ortalamasi
7.5 idi.

Tablo 2 Yas dagilimi
Yas
Siklik %
0 1 3,1
1 10 31,3
2 5 15,6
3 3 9,4
4 2 6,3
8 1 3,1
=32 9 1 3,1
13 1 3,1
15 4 12,5
20 1 3,1
21 1 3,1
29 1 3,1
43 1 3,1
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2. ASA ve Entiibasyon tiipii ve Ameliyat Siiresi

Hastalarin dosyalar1 incelendiginde 8 hastanin ASA 1 (% 25) , 22 hastanin ASA 2 (% 68.,8) ,
2 hastanin da ASA 3 (% 6,3) aldig1 goriildii.

Tablo 3 ASA dagilimu

ASA Sikhk %
1 8 25,0
n=32 2 22 68,8
3 2 6,3

Hastalara kullanilan en kiiciik entiibasyon tiipliniin boyutu 3.0 spiralli tiip ( % 3,1) idi. 8
hastaya 3.5 no spiralli tiip ( % 25 ) , 10 hastaya 4.0 spiralli (% 31, 3) entiibasyon tiipi
kullanildi.

Tablo 4 Entiibasyon tiip boyutu dagilimi

Entiibasyon tiipii boyutu Sikhik %
3,0 1 3,1
3,5 8 25,0
4,0 10 31,3

n=32 4.5 2 6.3
5,5 2 6,3
6,0 1 3,1
7,0 6 18,8
7,5 1 3,1
8,0 1 3,1
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Tablo 5 Ameliyat siiresi minimum , maksiumum ve ameliyat siirelerinin ortalamasi

n=32 Minimum Maksimum Ort

Ameliyat siiresi (dk) 93,00 900,00 258,3125

3. Postoperatif yogun bakim siiresi ve komplikasyon gelisimi

Hastalarin 19 tanesi( % 59, 1) postoperatif yogun bakimda hi¢ kalmamis iken, 1 hasta (%3,1)
10 giin postoperatif ybii da takip edildi. Hastalarin yogun bakimda kalis giin sayilar1 tabloda

verildi.

Tablo 6 Post-operatif yatis giin sayist dagilimi

Post-op ybii yatis siiresi Siklik %
0 19 59,4
1 7 21,9
2 3 9,4
n=32 4 1 3,1
5 1 3,1
10 1 3,1

Hastalarin 3 tanesinde (% 9.4) postoperatif komplikasyon gelismis, 29 hastada(% 90,6)

herhangi bir komplikasyon gelismemisti

tablo 7 Hastalarin ameliyat sonu komplikasyon gelisim dagilimini gostermektedir

Komplikasyon gelismesi Siklik %
n=32 EVET 3 0.4
HAYIR 29 90,6
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4. Kan ve kan iiriinleri transfiizyonu, transamin

Hastalarin 4 (% 12,5) tanesine ameliyat esnasinda eristrosit transfiizyonu yapilmisken 28

hastaya hig transfiizyon yapilmadi

Tablo 8 Intra-operatif ES Transfiizyonu Dagilimi

Es Transflizyonu Siklik %
n=32 EVET 4 12,5
HAYIR 28 87,5

Hastalarin 4(% 12,5) tanesine ameliyat esnasinda TDP transfiizyonu yapilmigken 28 hastaya

hi¢ transflizyon yapilmadi

Tablo 9 Intra-operatif TDP Transfiizyonu Dagilim

TDP Transfiizyonu Siklik %
n=32 EVET 4 12,5
HAYIR 28 87,5

Hastalarin higbirine intraoperatif transamin uygulanmadi

Tablo. 10 Transamin verilmesi dagilimi

Transamin Transfiizyonu Siklik %
n=32 HAYIR

32 100
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5. Cinsiyet ile yogun bakim iinitesinde yatis, ameliyat siiresi ve hemotokrit

degerlerinin karsilastirilmasi

Cinsiyet ile yogun bakim iinitesinde yatis siiresi arasindaki iliski Mann-Whitney U testi

uygulandi, p ,513 ¢iktigindan dolayi istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi.( p <, 05)

Cinsiyet ile ameliyat siiresi arasindaki iliski Mann-Whitney U testi uygulandi, p ,341
ciktigindan dolay1 anlamli fark bulunamadi. (p <, 05)

Cinsiyet ile preop hematokrit ve postop hematokrit degerlerinin karsilastirilmasi igin
independent samples test uygulandi. Cinsiyet — Preop hematokrit p : ,347 , cinsiyet-postop
hematokrit p : ,309 oldugundan anlamli bir fark bulunamadi. (p <, 05)

6. Yas gruplan ile kan ve kan iiriinleri transfiizyonlari, postoperatif komplikasyon

gelisimi, cerrahi siirenin karsilastirilmasi

Yas gruplar1 (0-3 yas ve 3 yas iizeri) arasindaki ES ve TDP transfiizyon iligkisi i¢in fisher’s
exact test uygulandi. p ,629 oldugundan anlamli fark gézlenmedi.( p <, 05)

Yas gruplari (0-3 yas ve 3 yas lizeri) ile postop komplikasyon gelisimi arasinda fisher’s exact
testi uygulandi p : ,644 bulundu. Istatistiksel olarak anlaml1 degerlendirilmedi. (p <, 05)

Yas gruplar (0-3 yas ve 3 yas tlizeri) ile cerrahi siirelerin karsilastirilmasi mann-whitney u
testi ile yapildi. p ,908 oldugundan anlamli fark bulunamadi. ( p < 0,05)

Yas gruplart (0-3 yas ve 3 yas iizeri) ile postoperatif yogun bakimda kalis siirelerinin
karsilastirilmast arasinda mann-whitney u test uygulandi p ,307 oldugundan anlamli fark

bulunamadi. ( p <0,05)

7. ASA gruplan ile postoperatif komplikasyon gelisimi, postop ybii yatis siiresi ve
ameliyat siiresinin karsilastirilmasi

ASA ile komplikasyon gelisimi arasinda Linear-by-Linear Association testi uygulandi. P ,077
anlamli fark bulunamadi.( p <, 05)
ASA ile hastalarin postop ybii yatis giin say1s1 arasindaki iliski, kruskal wallis testi uygulandi
p ,038 oldugundan anlamli fark bulundu. ( p > 0,05)
ASA ile hastalarin ameliyat siliresi arasindaki iligki, Kruskal Wallis testi uyguland1 p ,032
oldugundan anlaml fark bulundu. ( p > 0,05)
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8. Kan ve kan iiriinii alan ile almayan hasta gruplar arasinda postoperatif
komplikasyon gelisimi ve postop ybii yatis siiresi karsilastirilmasi
Transflizyon alan hastalar ile almayan hastalar arasindaki ybii yatis gilin sayis1 arasindaki iliski
mann whitney u testi uygulandi. P ,017 oldugundan dolay1 anlamli fark bulundu.(p>0,05)
Transfiizyon alan hastalar ile almayan hastalar arasindaki komplikasyon gelisme arasindaki

iligki fisher exact test uygulandi. P,035 oldugundan anlamli fark bulundu.(p>0,05)
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5. TARTISMA

Gergin omurilik sendromu ¢ogunlukla konjenital daha az oranda edinsel olmak {izere goriilen,
ilerleyici norolojik defisitle karakterize bir hastalik grubudur. Goriilme sikligi her 100.000
canli dogumda 5-25 arasindadir.(15) Gergin kord sendromunun tant ve tedavisi
multidisipliner yaklasimla olmaktadir. Bunu i¢in ayrintili bir nodrolojik muayene,

ndroradyolojik ve elektrofizyolojik degerlendirme, lirodinamik testler yapilmaktadir. (3,8,9).

Gergin kord sendromu cerrahisi anestezi agisindan da oldukca 6zelliklidir. Anestezistin
rolii sadece operasyon esnasinda degil tiim perioperatif donemi kapsamaktadir. Anestezist,
cerrahi sirasinda uygun anestezik yontemi saglamanin yaninda ameliyat sonrast donemde
hastanin normal hemodinamik ve respiratuar fonksiyonlarimin idamesi ve yeterli agr
kontroliiniin saglanmasindan da sorumludur. (12,13) Bu ¢alismada klinigimizde 2017 — 2019
yillart arasinda gergin omurilik sendromu nedeniyle opere edilmis olan 32 hastanin kayitlarina
ulagilarak geriye doniik olarak degerlendirildi.

Gergin omurilik sendromunun kadin cinsiyette goriilme sikligi literatiirlerde %62-66,3
olarak ortaya ¢ikmaktadir.(45,46) Bizim calismamizda kadin cinsiyet siklig1 % 56,3 bulundu.

Bu sonug literatiirle uyumlu goriilmektedir.

Cogu klinik yayinlarda GOS un cocukluk ¢aginda daha sik ortaya ¢iktigi belirtilmistir.
(16,17). Caligmamizda da hastalarin 11 tanesi 1 yas ve altinda iken sadece 4 tanesi 15

yasindan biiytiktii. Bu sonugta literatiirlere benzerdir.

Cocuk hastalarin preoperatif degerlendirilmesi yapilirken 6zellikle aclik siireleri agisinda
ilgili doktor ve aile uyarildi. Anne siitii alanlarda en az 4 saat mama ile beslenenlere 6 saat

aclik onerildi. Preoperatif olarak kan grubu ¢alisild1 ve kan hazirlig1 yapildi.

Hastalarin preoperatif degerlendirme kayitlarinda 8 tanesi ASA I, 22 hasta ASA 1I
iken, ASA III olan 2 hasta mevcuttu. Hastalarin ASA degerleri ile komplikasyon gelisimi
arasinda anlamli fark bulunmadi (P,077) Anlamli fark olmamasint ASA III hasta sayisinin az

olmasina bagladik. ASA degeri arttik¢a komplikasyon gelisiminin de artiracagi kanaatindeyiz.

Hastalarin ASA degerleri ile postoperatif yogun bakimda kalis giin sayilari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu. Ayni sekilde hastalarin ASA degerleri ile
ameliyat siiresi arasindaki iliski de istatistiksel olarak anlamliydi Yapilan bir retrospektif
calismada uzun siiren prone poziyonunda omurga cerrahisi uygulanmig hastalarda

ekstlibasyon stirelerinin geciktigi ve postoperatif solunumsal komplikasyonlarin arttigi
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bulunmustur.(47) Bizim ¢aligmamizda da ASA degeri arttik¢a, cerrahi siirelerin uzadigi ve
buna bagli olarak postoperatif yogun bakimda kalig giin siirelerin arttig1 bulundu.

Hastalarin GOS cerrahisindeki ameliyat siireleri ile ilgili olarak klinik ¢aligmalardaki
degerler farklidir. Bizim ¢alismamizdaki kayitlarda en az siiren GOS cerrahisi 93 dk iken en
uzun 900 dk (15 h) siiren bir operasyonda mevcuttu. Ameliyat siire ortalamasi ise 258,3 dk
idi. Yani klinigimizde bir GOS cerrahi operasyonu ortalama olarak 4 saatin iizerinde
yapilmaktadir. Mevcut verilerde baska kliniklerle karsilastirma imkanimiz olmadigindan 93
dk ile 900 dk arasindaki uzun farkin GOS’a neden olan patolojiye bagli degisebilecegi gibi
cerrahi ekipteki farkliligin da etkili olabilecegini diisiinmekteyiz. Li ve ark. (48)
caligmalarinda uzamis cerrahi siiresi, anlamli kan kaybi, genis miktarda kristaloid-kolloid
inflizyonu ve kan transfiizyonu gibi intraoperatif faktorlerin omurga cerrahisi sonrasi

gecikmis ekstlibasyon agisindan risk faktorii olabilecegini géstermistir.

Anestezi ekibi acisindan GOS cerrahisini 6zel kilan durumlardan biri de hastanin prone
pozisyonunda opere edilmesidir. Prone poziyonunda hastalarin duyu organlarinin yani sira bir
cok bolgesi basi altinda kalmakta ve bununla ilgili komplikasyonlar ile karsilagiimaktadir.
Prone pozisyonunda en sik karsilagilan durum entiibasyon tiipiiniin katlanmasi veya
cikmasidir. Klinigimizde tiiplin katlanmasinin 6nlenmesi agisindan spiralli entiibasyon tiipleri
kullanilmaktadir. Entiibasyon tiipliniin ¢iktigina dair kayitlarda bir durum soéz konusu
olmadigindan entiibasyon tiipiiniin tespitine biiyiilk hassasiyet gosterildigini ortaya
koymaktadir. Hasta dondiiriiliirken, anestezisinin yeterince derin olmasi, herhangi bir
oksiirme refleksine veya asir1 sempatik cevaba neden olmasinin engellenmesi kardiyovaskiiler
acidan stabil bir seyir izlenmesi i¢in 6nemlidir. Tiim prone pozisyonu cerrahilerinde basiya
ugrayabilecek duyu organlarinin ve basing noktalarinin yumusak sekilde desteklenmesi
onemlidir. Bas ve servikal bolge nétral pozisyonda olmalidir. Duyu organlarinin basiya
ugramasinin onlenmesi amaciyla yasina uygun sekilde bas simidi kullanilmaktadir. Prone
poziyonunda opere edilmis hastalarda Intraokuler basing artisindan kaynakli iskemik optik

ndropati ve korliik, spinal cerrahide yiiziistii pozisyon ile iliskilendirilmistir. (49)

Calismamizda hastalarin prone pozisyonda gelisebilecek komplikasyonlara kars1 gerekli
tedbirler alindi. Duyu organlarin1 korumak i¢in bas simidi, omuz altlarin1 desteklemek i¢in
yumusak yastiklar, gogiis ve karin altina yumusak gogiis yastiklart ve sinir defisitleri
olusmamasi ekstremitelerin altina kaucguk yastiklar ve pedlerle destek yapildi. Bu pozisyonda
kadinlarda meme ve erkeklerde genital organlarinin basisina bagli gelisecek hasarlar i¢in

tedbir alind.
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Spinal cerrahilerde, Ozellikle osteotomi sirasinda kanamalar olmakta ve hastalarin
transfiizyon ihtiyaci olabilmektedir. Prone pozisyonunda da anlatildigi {izere venoz doniisiin
obstriiksiyonu, kanin kalbe doniisiinlin vertebral venoz pleksusu ile olmasina yol agmasi
sonucu buradaki cerrahilerde kanama miktarinin artmasina yol agmaktadir. Uzayan cerrahiler
hastalarin  hipotermiye girmesine dolayisyla hipoterminin sonucu olarak koagulasyon
bozuklugu meydana gelecegi ve kanama miktarinda artisa sebep olmaktadir.(50) Tiim bu
riskler kan ve kan iirlinii transfiizyonunda artisa sebep olmaktadir. Transfiizyonun kendine ait
riskleri (transfiizyon reaksiyonlari, transfiizyon iliskili enfeksyonlar v.s) nedeniyle mortalite
ve morbidite artis olmaktadir bizim ¢alismamizda hastalarin 4 tanesi (%12,5) kan ve kan
iirlinii transflizyonu almisti. Calismada transfiizyon alan hastalar almayan hastalara gore daha
uzun siire yogun bakimda kalis siireleri gosterildi. Yine kan ve kan {iriinli transflizyonu

yapilan hastalar yapilmayan hastalara oranla daha yiiksek oranda komplikasyon gelismisti.

Intraoperatif kanamanin ve perioperatif kan ve kan iiriinii transfiizyonunun en aza
indirilmesinde anestezi doktorunun da uygulayabilecegi baz1 yaklagimlar mevcuttur. Ameliyat
oncesi otolog kan alimmi ve intraoperatif transfiizyonu, ameliyat esnasinda kontrollii
hipotansif anestezi, “cell saver” kullanimi ve kas gevsekliginin saglanarak intraabdominal

basincin azaltilarak epidural venlere giden kanin azaltilmasi saglanabilmektedir.

Son yillarda Ozellikle kanama beklenen birgok cerrahide anti-fibrinolitik tedavi
kullanilmast onerilmektedir. En sik kullanilan traneksamik asittir. Traneksamik asit lizinin
sentetik bir analogudur. Plazminojen molekiilleri lizerindeki lizin reseptorlerine baglanarak
endometrial plazminojenin plazmine aktivasyonunu inhibe etmekte, bdylece fibrinolizisi
inhibe ederek pitht1 degradasyonuna engel olmaktadir. 10-15 mg/kg’lik bir iv yiikleme dozunu
takiben cilt kapanana kadar 1 mg/kg/st infiizyon veya 10-25 mg/kg’lik dozlarda her ii¢ saate
bir tekrarlanmasi seklinde kullanimi 6nerilmektedir. Wong J ve arkadaslar1 (51) traneksamik
asidin, torasik ve lomber spinal fiizyon cerrahisinde intraoperatif kanamay1 % 30 oraninda
azalttig1 ortaya konulmustur. Elwatidy S ve arkadaslarinin yaptig1 baska bir ¢aligmada (52)
ise traneksamik asid kullaniminin kanama miktarini1 %49 azalttig1 transfiizyon ihtiyacini da %
80 azalttigin1 gostermislerdir. Bizim ¢alismamizda 32 hastanin higbirine intraoperatif
traneksamik asit uygulanmamisti. Traneksamik asit kullanilmis olsaydi eger literatiirlerdede
mevcut oldugu ilizere kanama orani azalacak ve transflizyon miktarinda da diislis olacagi
kanaatindeyiz. Bu c¢alismayla beraber bir¢ok cerrahide kullandigimiz traneksamik asitin GOS

cerrahisinde de rutin sekilde kullanilmasi gerektigi ortaya ¢ikmaktadir.
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Gergin omurilik sendromu cerrahisinde en Onemli noktalardan biri de intraoperatif
néromonitorizasyon ~ (IONM)  yontemlerinin  kullanilmasidir.  Birgok  calisma
noromonitorizasyon yontemlerinin kullanilmasi sinir hasar1 riskini minimal seviyelere
digtirdiigiinii  gostermektedir. NOromonitorizasyon yontemlerinin  etkin  kullaniminda
anestezistin rolu 6nemlidir. Kas gevseticilerin, bolus hipnotik anestezik ilaglarin ve yiiksek
MAC degerlerinde kullanildiginda inhaler anestezik gazlarin MEP ve SSEP uyarilarim
etkiledigini birgok caligma gostermektedir. Bizim klinigimizde bu cerrahilerde ¢ogunlukla
anestezi idamesinde de ¢ogunlukla propofol ve ultiva infiizyon (TIVA) kullanilmaktadir.
Genellikle TIVA’nin 6zellikle hemodinamik agidan daha stabil bir anestezi ve kolay titrasyon
sagladigi kabul edilmektedir. Ayrica SSEP ve MEP kullanimini, inhalasyon anestezisine gore

daha az etkiledigini gosteren ¢alismalar yayimlanmistir. (53)
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6.SONUC

Gergin omurilik sendromu geg¢irmis hastalarimizi retrospektif olarak inceledigimiz bu
calismamizda muhtemel sorunlar1 gézden gegirmek bu sorunlara yonelik kullandigimiz
yontemlerin etkinligini gérmek ve daha iyi hedeflere nasil ulasacagimiz hakkinda ufakta olsa

bir fikir edinmemize olanak saglayacaktir.

Her cerrahi operasyonda oldugu gibi GOS cerrahisinde de preoperatif hazirligin énemi
ortaya ¢cikmaktadir. Mevcut olusabilecek riskleri en aza diistirmek ve buna dnceden onlem
almak agisindan anestezistin onceden iyi bir degerlendirme yapmis olmasi gerekmektedir.
GOS cerrahisini anestezi ekibi icin 6zel kilan durumlar; prone pozisyonunda almmasi, TIVA
kullanilmasi, = néromonitorizasyon  yontemlerinin  uygulanmasi  gibi  siralanabilir.
Multidispiliner olarak yonetilmeli ve cerrahi ekip ile dogrudan iletisim halinde olunmasi

sarttir.

Caligmamizda 6zellikle cerrahi siire ortalamalarinin yiiksek olmasinin hem intraoperatif
transflizyon miktarmin artmasi hemde postoperatif yogun bakim kalis1 iizerinde etkili
oldugunu diisiinmekteyiz. Kanama miktarin1 azaltmak igin bir diger 6nemli nokta GOS

ameliyatlarinda traneksamik asitin kullanmamiz gerektigini gérmekteyiz.

Calismamizin sonuglarinin farkli kliniklerin verileri ile karsilagtirilmasi hatta miimkiinse
daha uzun vaka serilerinin olacagi prospektif calismalarla desteklenmesi gerekmektedir.
Ciinkli calismamizda sadece 32 hastanin kayitlart ile kesin varsayimlar ¢ikarmanin zor

olacagini diistinmekteyiz.
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