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OZET

Giris: Omurga cerrahisinin néromonitorizasyon esliginde uygulanmasi giiniimiizde
yasal bir zorunluluktur. Noromonitorizasyon esliginde gerceklestirilen omurga cerrahisi i¢in
TIVA’ nin (total intravendz anestezi) avantajli oldugu biiyiik oranda kabul gérmiistiir. Ancak
literatiirde néromonitdrizasyon esliginde gerceklestirmis olan omurga cerrahisi vakalarinda,

TIVA ve Desfluran’in karsilastirildig: bir calismaya rastlamadik.

Amac: Noromonitorizasyon esliginde omurga cerrahisi uygulanmis olgulardaki
demografik o6zelliklerin, intraoperatif faktorlerin ve kullanilan anestezi tiiriinii perioperatif

donemdeki morbidite ve komplikasyonlar ile olan iligkisini arastirmay1 amagladik.

Yontem: Calismamizda, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulunun 21-5T/81
sayili karari ile onay alindiktan sonra, 01.01.2018 - 31.12.2019 tarihleri arasinda 2 yil siire
icerisinde, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali
tarafindan noéromonitdrizasyon esliginde vertebra cerrahisi uygulanmis olan, 18 yas ve tizeri

60 hastanin dosyasini retrospektif olarak taradik

Bulgular: Toplam 60 hastanin dosyasi retrospektif olarak tarandi ve toplam 24 (%40)
hastanin kadin, 36 (%60) hastanin erkek oldugu saptandi. Hastalarin yas ortalamasinin
53.324 19.05 yil (min:18, max:89 yil), ortalama viicut kitle indeksinin ise 25,034+2.77 kg/m?
(min:18.73, max: 31.25 kg/m?) oldugu belirlendi. ASA (American Society of
Anesthesiologists) skoru arttikca postoperatif solunum sistemi komplikasyonlar1 arttigi
belirlendi (p < 0,05). Ek hastalik varliginda postoperatif komplikasyonlar ve yogun bakim
yatig siiresinin uzadigr saptanmistir (p < 0,05). Kompleks ve kombine omurga cerrahisi
uygulanan olgularda; perioperatif morbidite ve komplikasyon olasilig1 artmistir (p < 0,05).
Operasyon siiresi uzadikg¢a postoperatif solunum sistemi komplikasyonlari, mekanik
ventilasyon gereksinimi artmis; intraoperatif transfiizyon yapilan hastalarda postoperatif
komplikasyonlarda artis oldugu gézlenmistir (p < 0,05). Transfiizyon uygulanan hastalarda
hastane yatis siiresi uzamistir (p < 0,05). Kompleks cerrahi uygulanan 2 olgu postoperatif
uzun donemde exitus olmustur. TIVA uygulanan olgularda postoperatif solunumsal

komplikasyonlar daha sik goriilmiistiir (p < 0,05).



Sonu¢: Omurga cerrahisinde, perioperatif donem ile iligkili morbidite ve
komplikasyon gelisiminde, hastalara ait 6zelliklerin yan1 sira operasyon ile ilgili faktorlerin
de belirleyici oldugunu; desfluran ile de omurga cerrahisinde perioperatif herhangi bir sorun
ile karsilasmadan néromonitdrizasyon uygulanabilecegi, bunun yani sira, her ne kadar bu
olgularda TIVA’ nin primer secenek oldugu belirtilmekte ise de; néromonitorizasyon esliginde
gerceklestirilen omurga cerrahisi sirasinda, propofol kullanirken dikkatli olunmasi gerektigi

kanisindayiz.

Anahtar kelimeler:



ABSTRACT

Introduction: Using neuromonitoring techniques is a legal obligation for performing
most of the spinal surgery procedures. While it is widely accepted that TIVA ( Total
Intravenous Anesthesia) is the anesthetic regimen of choice for spinal surgeries accompanied
by neuromonitoring. However, we could not find any study on comparison of TIVA and

desflurane regimens during spinal surgeries accompanied by neuromonitoring.

Objective: The aim of this study was to research the relations of patient
demographics, intraoperative variables, the anesthetics used during surgery to perioperative
morbidity and complications seen in patients that underwent spinal surgery accompanied by

neuromonitoring.

Method: This study was conducted after the approval of Ege University Faculty of
Medicine Ethics Committee. In this study, patient records of 60 people, aged 18 and older,
that underwent spinal surgery accompanied by neuromonitoring in Ege University Faculty of
Medicine Neurosurgery Department during the two years between the dates of 01.01.2018 -

31.12.2019 are retrospectively evaluated.

Results: Records of 60 patients are retrospectively evaluated. 24 (%40) of these
patients were females and 36 (%60) were males. Mean age was 53.32+ 19.05 years (min:18,
max:89 years), mean body mass index of patients was 25,03+2.77 kg/m? (min:18.73, max:
31.25 kg/m?). Higher ASA (American Society of Anesthesiologists) scores of patients were
associated with higher risk of postoperative respiratory system complications (p < 0,05).
Patients with concomitant diseases were found to be at higher risk of postoperative
complications and prolonged intensive care stay (p < 0,05). Patients that underwent complex
spinal surgery were at higher risk of postoperative morbidity and complications (p < 0,05).
Longer operation times were associated with higher risk of respiratory complications and
postoperative mechanical ventilation (p < 0,05). Patients that required intraoperative blood
transfusion were found to be at higher risk of postoperative complications and prolonged
hospital stay (p < 0,05). Two patients that underwent complex spinal surgery died of late
postoperative complications. Patients that received TIVA regimen were at higher risk of

postoperative respiratory complications (p < 0,05).



Conclusion: In this study we established that prevalence of perioperative morbidity
and complications in spinal surgery cases may be related to a variety of patient and operation
factors. We observed that desflurane can be used in cases of spine surgeries that is
accompanied by neuromonitoring without adversity and also while it is widely accepted that
TIVA is the anesthetic regimen of choice for these cases, the use of propofol infusion during

these surgeries should be something to contemplate about.
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1. GIRIS VE AMAC
1.1. GIRiS

Vertebra cerrahisi, gilinlimiizde, artan oranlarda, acil ya da elektif kosullarda
uygulanmaktadir. Cerrahi gerektiren omurga deformitesine siklikla; travma, enfeksiyon,
malignite, konjenital malformasyonlar, vaskiiler anomaliler ve dejeneratif hastaliklar yol
acmaktadir. Cerrahi sirasinda gelismis olan noronal aksonal hasarlanma: duysal, motor veya
otonomik defisite neden olabilir. Bu defisite yol agtig1 belirlenen en sik nedenler arasinda;
cerrahi teknikler oldugu bildirilmekte ise de, operasyon sirasindaki hemodinamik yonetim ile

transflizyonu da i¢eren intraoperatif anestezik miidahalelerin de rol oynadigi bilinmektedir.

latrojenik  spinal kord yaralanmasi omurga cerrahisinin en korkulan
komplikasyonlarindan biridir. Zaman i¢inde gelistirilen goriintiileme ve navigasyon sistemleri
sayesinde, omurga cerrahisi komplikasyonlar1 azalmistir. Ancak bu gelismis goriintiilleme
yontemleri sadece anatomi hakkinda bilgi vermekte olup, ndronal yapinin fonksiyon ve
fizyolojisinin degerlendirilmesinde yetersizdir. Spinal kordun intraoperatif fizyolojik
degerlendirilmesinde kullanilan orijinal yontem Stagnara wake-up testidir. Bu test, operasyon
sirasinda alt ekstremitenin istemli hareketlerinin gézlendigi noktaya kadar genel anestezinin
geri ¢evrilmesi yada yiizeyellestirilmesidir. Bu yontem, spinal korddaki motor yolaklarin
biitiinliiglinliin degerlendirmesinde faydali olsa da, norolojik hasarin olustugu zamani tam
olarak  belirleyemez. Gelisen  teknolojik  olanaklar  sayesinde; 1970’lerde
somatosensoriyel-uyarilmis potansiyeller (SEP) {izerinden kullanimina baglanan intraoperatif
noromonitdrizasyon (IONM), operasyon siirecinde sinir yapilarinin fizyolojik durumunun
gercek zamanli degerlendirilmesini ve cerrahin kagmmasi gereken miidahalelerin aninda
belirlenmesini saglayarak, beklenmeyen spinal kord hasarlarinin yol agtii ndrolojik
komplikasyonlarin azaltilmasina katkida bulunmustur. Tek basina SEP monitdrizasyonu
kullaninminin omurga cerrahilerindeki motor kusurlarin belirlenmesindeki yetersizlikleri
nedeniyle (1), 1980’lerde kullanima giren motor-uyarilmis potansiyel (MEP) ve sonraki
donemde kullanima giren elektromiyografi (EMG) gibi ¢esitli monitorizasyon tekniklerinin
kombinasyon halinde kullanilmasina dayanan, multimodal intraoperatif néromonitorizasyon

(MIONM) kavrami gelistirilmistir.

Intraoperatif néromonitdrizasyonun tanisal basarisi; anatomik, fizyolojik, cerrahi ve

anesteziyolojik prensiplerin kombine olarak degerlendirilmesine baghdir. Intraoperatif
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ndromonitdrizasyon dogru uygulandiginda, sadece bozulmus néronal aktivitenin erken
saptanmasinda degil, korunmus fonksiyonlar1 gostermede de faydalidir (2). IONM tarafindan
saglanan bilgiler, noronal anatomi ve homeostazin anlik ve siirekli degerlendirilmesine olanak
saglar ve IONM sinyallerindeki kalic1 degisiklikler genellikle operasyon sonrasi goriilecek
yeni norolojik kusurlara isaret eder. IONM sinyal degisikliklerinin erken ve isabetli taninmasi,
norolojik sekel kalic1 olmadan, cerrah ve anestezistin diizeltici onlemleri ivedilikle baslatmasi

acisindan onemlidir (2,3,4).

1.2. AMAC

Calismamizda; Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu onayr (21-5T/81)
alinmasindan  sonra; 01.01.2018- 31.12.2019 tarih araliginda E.U.T.F Hastanesi Beyin
Cerrahisi ameliyathanesinde noéromonitdrizasyon uygulanmis 18 yas ve {izeri eriskin
hastalarin preoperatif, intraoperatif ve postoperatif verilerinin geriye yonelik arastirilmasi

planlandi.

Hastalarin: Yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi, diyabet, hipertansiyon, solunum
sistemine ait problemler, serebrovaskiiler hastalik varligi, renal problemler, omurga problemi
olarak travma, dejeneratif, infeksiyoz veya onkolojik kdkenli olup olmadigi; intraoperatif
donemde kullanilmis olan anestezik ajanlar ve anestezi teknigi, uygulanmis olan operasyon
tipi: servikal, torakal, lomber veya sakral bolgelere ait veya torakolomber, lumbosakral gibi
kombine omurga cerrahisi olup olmadigi, ya da korpektomi gibi kompleks bir girisimi igerip
icermedigi; operasyonda etkilenen toplam omurga segmenti sayisi, laminektomi-
dekompresyon yapilip yapilmadigi, operasyon siiresi, kan/ kan {irlinleri kullanimina ait
veriler, yogun bakim ve veya mekanik ventilasyon gereksinimi, yogun bakim yatis siiresi,
hastane kalig siiresi, reoperasyon gereksinimi, kardiyovaskiiler olaylar, solunumsal
problemler, elektrolit problemi varligi, nérolojik sekel olup olmadigina ait kayitlar hastaya ait

dosya verilerinden elde edildi.

Klinigimizde iki yil siiresince ndromonitdrizasyon esliginde yapilan omurga cerrahisi
operasyonlarindaki komplikasyon orani, hangi komplikasyonlar1 gelistigi ve ndrolojik defisit
gelisip gelismedigini ortaya ¢ikarmayr ve bu komplikasyonlarin yukarida belirtilen

degiskenlerle olan iligkisini arastirmay1 amagladik.
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Calismamizda gozlemledigimiz komplikasyonlar1 solunum sistemi (Akciger 6demi,
pndmotoraks, pnomoni), kardiyovaskiiler(Akut miyokard enfarktiisii) Norolojik

komplikasyonlar(Stroke, motor veya duyusal defekt) olarak siniflandirdik.
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2. GENEL BiLGILER
2.1. ANATOMIi
2.1.1. Vertebral Kolon

Vertebralar; servikal 7, torakal 12, lomber 5, sakral 5 ve koksigeal 4 olmak iizere
toplamda 33 adettir. Servikal, torakal ve lomber vertebralar, hareket kabiliyeti olan eklemlerce
olusturuldugundan gergek vertebra seklinde adlandirilmaktadirlar. Yine, 5 adet sakral
vertebra birleserek sakrumu, 4 adet koksigeal vertebra birleserek koksiksi olusturur. Bu
vertebralara sabit veya yalanci vertebra denir (5). Columna vertebralis, dort tane fizyolojik
kurvatur igerir. Sakral ve torakal kifoz embriyo doneminde gelismektedir. Servikal lordoz
bebegin basini tutmasi ile, lomber lordoz ise oturma ve ayaga kalkma sonrasi

sekillenmektedir (6).

Vertebral kolon, vertebral segmentlerden olusan bir yapidir. Iki omur, bunlarin
arasindaki disk ve faset eklemler ile birlikte vertebral segment olarak adlandirilmaktadir.
Omurga stabilitesinde, govdeyi dik olacak sekilde alt ekstremite lizerinde tutan i¢ ve dis

yapilar rol oynamaktadir.
Stabiliteye katkida bulunan i¢ yapilar:

1. Vertebra ve intervertebral diskler;

2. Faset eklemleri

3. Supraspindz ve intraspindéz ligamanlar, longitudinal ligamanlar, ligamentum
flavum;

4. Erector spina kasi ve intervertebral kaslar
Stabiliteyi saglayan baslica dis yapilar iste kostalar, interkostal kas, ligamanlar ve sternumdur.

Columna vertebralis, anterior ve posterior elemanlar olarak ikiye ayrilmaktadir.
Anterior elemanlar vertebra korpusu, intervertebral disk ve On ligamanlardir. Posterior
elemanlar; spindz ve transvers cikintilar, arka ligamanlar ve intervertebral eklemlerdir.

Anterior ve posterior elemanlar birbirine pedikiiller ile baglanmaktadir.

Vertebral kolonu olusturan vertebralar, boyut ve bi¢cim olarak birbirlerinden farklilik

gostermesine ragmen temel olarak belirli ortak yapilari igerirler. Dogumda vertebralar
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birbirlerine benzerken; kaslarin gelisimi, agirligin dagilimi ve hareket gibi etkenler sonucu

sekilsel farkliliklar olugsmaktadir.

Birinci servikal vertebra haricindeki gergek vertebralarin, klasik olarak arcus ve
corpus vertabra olarak iki boliimii bulunur. On kisminda, vertebranin agirligini biiyiik oranda
yliklenen corpus kismi vardir ve kaudale gidildik¢e vertebral corpus biyiikliigliniin arttigi

goriiliir.

Vertebral korpus silindirik bir yapidadir. Korpusun iist ve alt yiizeylerinde kemik
korteksi izlenmemekte olup, bunun yerine, intervertebral disklerin korpusa yapismasin
kolaylastiracak siingerimsi kemik yilizey mevcuttur. C1 ve C2 vertebralar disinda, biitiin
omurga boyunca vertebral korpuslar arasinda yer alan intervertebral diskler, esneklikleri
sayesinde vertebral kolona dikey diizlemde uygulanan stresin kontroliinii saglarken harekete
de izin vermektedir. Intervertabral diskler jel benzeri yapidaki nukleus pulposus ve nukleus
pulposusu tam olarak ¢evreleyen annulus fibrosus olarak iki kisimdan olusur. Korpustaki
ozellesmis damar yapilarindan difiizyonla beslenen disklerin kendi damarlari yoktur. ileri yas
basta olmak tizere, g¢esitli nedenler ile nukleus pulposusun su oranmin diismesi sonucunda

disklerde sekil bozukluklar1 gozlemlenmektedir (5).

2.1.2. Medulla spinalis

Foramen magnum seviyesinden baglayan spinal kord vertebral kolondan daha kisadir
ve erigkinlerde L2 vertebra seviyesinde konus medullaris seklinde sonlanir. Filum terminale
seklinde koksiks dorsaline dogru seyreder. Medulla spinalis; dura, araknoid ve pia mater
olmak iizere ii¢ adet zar ile ¢evrilidir. Araknoid ve pia mater arasinda olusan subaraknoid

aralik beyin omurilik s1visini igcermektedir.

Korteksten kaynak alip kaudale seyreden kortikospinal yolaklar, medulla seviyesinde

caprazlasarak kontralateral tarafa gecerler ve dorsolateral kord biinyesinde kaudale ilerler.

Anterior boynuz gri cevherden kaynaklanan alfa motor noronlar birlesir ve motor
kokleri olustururlar. Tiim seviyelerde bulunan bu kokler vertebral kolonu intervertebral
foramenlerden terkederler. C1’den C7’ye kadar olan kok ciftleri ismini aldig1 vertebranin iist

seviyesinden vertebral kolonu terkederken; T1 vertebra seviyesinden itibaren sinir kokleri
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adimi aldig1 vertebranm alt seviyesinden ¢ikmaktadir. Ornek vermek gerekirse C6 kokii C5 ve
C6 vertebra arasindaki intervertebral foramenden ¢ikarken L4 kokii ise L4 ve L5 vertebra

arasindaki intervertebral foramenden ¢ikar.

2.1.3. Spinal Dolasim

Arteriyel dolasim, tek bir anterior spinal arter ve bir ¢ift posterior spinal arter olmak

lizere li¢ temel arterden saglanmaktadir.

Anterior spinal arter vertebral arterlerin son boliimiine yakin bir noktadan bilateral bir
cift seklinde koken alir. Foramen magnum diizeyinde birlesen bu iki dal anterior spinal arter
olarak, tiim spinal kord boyunca pia mater i¢cinde 6n median fissiirde kaudale dogru seyreder.
Anterior vertebral arter spinal kordun % 6n kismini besler. Anterior spinal arterdeki kan
akisinin bir nedenden dolay1 bozulmasi; bilateral kortikospinal yolaklarin etkilenmesi ile
motor kusur , spinotalamik yolaklarin da etkilenmesi nedeniyle, agri/sicaklik duyularinin

hasarlanmasini igeren anterior spinal arter sendromuna neden olur.

Posterior spinal arterler iki adet olup, biiyiik oranda posterior inferior serebellar
arterden, daha diisiik oranda ise vertebral arterden medulla oblongata seviyesinde koken alir
ve medulla spinalis boyunca medulla posteriorunda bilateral olarak seyrederler. Bu arterler
transvers dallar ile arka spinal kokler c¢evresinde birbirleriyle serbestge anastomoz
olustururlar. On spinal arterin aksine, arka spinal arterler iist servikal vertebralar seviyesinden
itibaren, genellikle devamli tek bir damar yapisi olarak gozlenmez ve medulla spinalisin
posteriorunda yaygin bir arteriyel ag olarak izlenir. Posterior spinal arter medullanin arka '3
kismin1 besler. Posterior dolasim bozuklugunda 6zellikle titresim ve propriosepsiyon gibi
duyularin kayb1 izlenmektedir. Eger dolasim bozuklugunun seviyesi sensoryal ¢caprazlamanin

iistiindeyse semptomlar kontralateral, ¢aprazlamanin altindaysa ipsilateral olarak gozlemlenir.

Anterior ve posterior spinal arterler pia i¢inde anastomozlarla arteriyal vazokoronay1

olusturur ve bu yapt medullanin periferik lateral bolgelerini besler.

Yukaridan asagiya; posterior inferior serebellar arter, vertebral arter, asendan servikal
arter, derin servikal arter, posterior interkostal arterler, subkostal arterler, lumbar arterler ve

lateral sakral arterlerden koken alan dallar; intervertebral foramenden vertebral kolona girerek
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radikiilomediiller ve segmental arterleri olustururlar. Anterior ve posterior spinal arterlerle
anastomoz yapan bu radikiilomediiller ve segmental mediiller arterler ile spinal kord dolagimi

desteklenir.

Spinal kord ylizeyinde bulunan intramediiller vendz pleksus ve spinal kokler
cevresindeki ekstramediiller vendz pleksus, radikiilomediiller venler ile baglantilidir.

Radikiilomediiller venler ayni isimli arterlerle benzer seyir izlerler.

Internal vertebral vendz pleksus, epidural aralikta bulunup radikiilomediiller ve
basivertebral venlerden drenaj almaktadir. Bu pleksus intervertebral venler araciligiyla

vertebral, interkostal, lomber ve lateral sakral venlere drene olur.

Eksternal vertebral vendz plexus basivertebral venler ve internal vertebral pleksusla
intervertebral venler aracilifiyla baglantilidir. Servikal venler, azygos, asendan lumbar ve

lateral sakral gibi venlere drene olur.

Basivertebral venler vertebra gdvdeleri boyunca transvers seyreden venlerdir internal

ve eksternal vertebral vendz pleksusla baglantilidirlar.

2.2. SPINAL CERRAHI
2.2.1. Dekompresyon Cerrabhisi

Cevre noronal dokulara baski uygulayan intervertebral disk, ossedz yapilar gibi
dokularin ortadan kaldirilmast dekompresyon cerrahisi olarak adlandirilir. Dekompresyon

cerrahisi ile noronal dokularadaki baski nedeniyle goriilen semptomlar1 azaltmak hedeflenir.

Dekompresyon cerrahisinde iki klasik prosediir vardir:

v Diskektomi; temelde intervertebral disk hernilerinin neden oldugu semptomlari
ortadan kaldirmak i¢in kullanilir. Baski uygulayan intervertebral disk boliimii ¢ikarilir.

v Laminektomi; temelde spinal darlik (stenoz) nedeniyle goriilen sikayetleri tedavi etme
hedefiyle uygulanir. Operasyonun hedefi néronal dokulara daha ¢ok

v/ alan saglayarak sikayetleri azaltmak ve kisinin standart aktivitelerine devamini

18



v saglamaktir. Operasyon esnasinda, etkilenen segment veya segmentlerdeki vertebral

laminalar ¢ikarilarak néronal dokular lizerindeki basinin azaltilmasi1 amaglanir.

Cesitli vakalarda laminektomi ile osse6z dokularin belirli bir boliimiiniin ¢ikarilmasi,
noronal dokulardaki basinin tamamen ortadan kaldirilmasinda tek basma yeterli
gelmemektedir. Bu durumlarda, posterior kemik yapinin faset eklemler dahil total olarak
cikarilmas1 gerekebilir. Bu prosediir de vertebral instabiliteye neden olmaktadir. Bu nedenle

stabilitenin tekrar saglanmasi1 amactyla spinal fiizyon cerrahisi uygulanmaktadir (7,8).
2.2.2. Fiizyon Cerrahisi

Vertebral stabilizasyon hedefiyle yapilan fiizyon cerrahisi vertebra cerrahisinde 6nemli
bir yer tutmaktadir. Son yillarda 6zellikle dejeneratif patolojiler basta olmak iizere ¢esitli
nedenlerle vertebral fiizyon ve stabilizasyon operasyonlart uygulanmaktadir (9). Vertebra
cerrahisinde flizyon, iki omur arasinda sabit bir yapi ile baglanti saglayarak hareketin
engellenmesidir. Vertebral flizyon ve enstriimantasyon uygulamalari; deformiteleri diizeltmek
omurgada stabilite olusturmak, néronal dokulardaki hasarlanmay1 6nlemek, operasyon sonrasi

uzun donemdeki sikayetleri azaltmak amaciyla yapilmaktadir (10).

Posterior, anterior, lateral yaklasim veya bunlarin kombinasyonu ile vertebral fiizyon
operasyonu gerceklestirilebilir. Hastalardaki semptomlarin nedeni olan patoloji klinik ve
radyolojik bulgularin korelasyonu ile isabetli sekilde belirlenerek, operasyon teknigine karar
verilmektedir. Flizyon cerrahisindeki operasyon teknigi vertebradaki bolgesel biyomekanik
farkliliklara gore her seviyede degiskenlik gosterir ama temel hedef hareketin sinirlanmasi ile

stabilizasyon saglanmasidir (11)

2.3. INTRAOPERATIF NOROMONITORIZASYON
Giris

Vertebra cerrahisinde temel hedef hastanin tedavisi saglanirken ndronal dokunun
biitiinliigliniin ve fizyolojik fonksiyonlarinin miimkiin olan en iyi sekilde korunmasidir.
Teknolojik gelismeler 1s1ginda ortaya ¢ikan radyolojik yOntemler, navigasyon geregleri ve

mikrocerrahi teknikleri sayesinde giiniimiizde vertebra cerrahisi eskiye kiyasla daha yiiksek
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basar1 oranlarma sahiptir. Ancak yine de operasyon sirasinda olusabilecek norolojik hasar

riskini kesin sekilde dnlemek miimkiin olmamaktadir.

Cerrahi sirasinda noronal dokunun fizyolojik durumu hakkinda devamli ve gergek
zamanli bilgi edinme amaciyla intraoperatif néromonitdrizasyon (IONM) gelistirilmistir;
giiniimiizde vertebra cerrahisinde yaygin olarak kullanilmaktadir. IONM ozellikle genel
anestezi altinda norolojik muayenesi yapilamayan hastalarin degerlendirilmesi agisindan
olduk¢a kiymetlidir. IOMN uygulamasi pek ¢ok fizyolojik, anatomik, cerrahi ve anestezik
prensip goz oniline alarak uygulanan bir teknik olmasi bakimindan, deneyimli ve uyumlu bir

ekip ¢alismasi gerektirmektedir. (12).

IONM yayginlasmas1 ve anestezi tekniklerinin gelismesiyle beraber; kritik servikal
spondiléz, skolyoz, stenoz, vertebra fraktiirleri, tlimoérler, enstriimantasyon ve filizyon

olgularinda pek ¢ok farkli endikasyon ile uygulanabilmektedir.

Spinal cerrahilerde Somatosensoriyel Uyarilmis Potansiyeller (SEP), Motor Uyarilmis
Potansiyeler (MEP), EMG ve direkt sinir uyarimi gibi ¢esitli teknikler mevcuttur. Medulla
spinalisin farkli yolaklardan olusan yapis1 nedeniyle, tim spinal kord aktivitesini
gozlemlemek igin, tek IONM teknigi kullanmanin yetersiz olabilecegi bilinmektedir. Bu

nedenle operasyon esnasinda ¢esitli IONM teknikleri kombinasyon seklinde uygulanmaktadr.
Tarihge

Fritsch ve Hitzig kopeklerde motor korteksin uyarilabilirligini  1870°te
tanimlamislardir. Paterson ve Gualtierotti 1954 yilinda insanlarda kafa derisinden uygulanan
elektriksel stimiilasyonu denemislerdir, fakat uygulama pratikte kullanima izin vermeyecek

kadar agril1 kabul edilmistir (13).

1960 yillarinda vertebral fraktiir operasyonlarinda iki tarafli rodlar ve g¢engeller ile
fizyon ve distraksiyon teknikleri kullanima girmistir. Bu tekniklerin kullanimiyla,
intraoperatif ~ norolojik defisit gelisme riski ortaya c¢ikmistir. Norolojik fonksiyonel
bozukluklarin operasyon esnasinda saptanmasimin ilk temel yontemi Stagnara uyandirma
(wake-up) testidir. Stagnara 1973 yilinda ameliyat esnasinda hastada genel anesteziyi geri
cevirmek suretiyle hastayr uyandirarak norolojik motor muayene yapmayi one stirmiistiir.

Ancak operasyon siiresince sadece bir an gbzlem yapma imkani sunan bu test, anestezi ve
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cerrahi ekip, daha da 6nemlisi hasta i¢in konforsuz ve gorece riskli olarak goriildiiglinden

giiniimiizde nadiren uygulanmaktadir (14).

Daha sonra, 1980’1 yillardan itibaren once somatosensoriyel uyarilmis potansiyeller
(SEP) ile kullanimina baglanan IONM’da, medulla spinalisin kompleks yapisi nedeniyle ek
tekniklere gereksinim duyulmus, zaman ic¢inde spinal fizyolojik durumu degerlendirmek igin
motor uyarilmis potansiyeller (MEP) ve elektromiyografi (EMG) gibi teknikler de

kullanilmistir.
2.3.1. Somatosensoriyel uyarilmis potansiyeller (SEP)

Somatosensoriyel uyarilmis potansiyeller (SEP), periferik sinirin uyarilmasi sonucu
sinir sisteminin verdigi elektrofizyolojik yamtlardir. Intraoperatif dénemde, baslangic
periferik sinirler olan ve duyusal kortekse uzanan asendan sensoriyal yolaklarin

degerlendirilmesinde kullanilirlar (15).

SEP’ler kayit alinan seviyeye gore; subkortikal veya kortikal olarak ikiye
ayrilabilirler. Kortikal kisa latensli dalgalarin postsantral sulkus pariyetal ndronlardan
kaynaklandig1 disiiniilmektedir (16). Ses artefaktlarindan daha az etkilenen bu kortikal
Olctimler, goreceli olarak daha rahat kayit altina alinir. Subkortikal 6lgiimler ise muskuler
nedenli artefaktlar gosterdiklerinden, derin néromuskuler blokaj gerektirirler. Ancak hipoksi,
iskemi ve anesteziklerden daha az etkilenirler. Subkortikal sinyallerin kortikal sinyallere
kiyasla genel anesteziden daha az etkilenmesi, anestezi ajanlarin aksonal iletimden ziyade,

sinaptik iletime etkisinin daha fazla olmasi nedeniyle oldugu diisiiniilmektedir. (17-22).

IONM’nin en yaygm kullanilan seklidir. En sik alt ekstremite icin ayak bilegi
seviyesinde arka tibial sinir bolgesine; iist ekstremite i¢in ise el bilegi seviyesinde median
sinir bolgesine yerlestirilen subdermal igneler ile uygulanir. Radial, ulnar ve peroneal sinirler
de kullanilabilecek segenekler arasindadir. Bu sinirlerin uyarilmasi sonucu; skalp, servikal
omurga (0zellikle C5 seviyesi) gibi noktalara yerlestirilen transdermal igne elektrotlar

tizerinden elektriksel yanitlar kaydedilir.

Amplitid  ve  latens  uyarilmig  potansiyellerin  tanimlanmasinda  ve
degerlendirilmesinde kullanilan temel parametrelerdir. Latensteki %10’dan fazla artig ve/veya
amplitiidiin %50’den fazla azalmasi genel olarak kullanilan degerler olmasma ragmen;

noronal hasarlanmanin kesin belirteci olan bir latans veya amplitiid degisim oOlgiitii
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olusturulmus degildir (23). Olciimlerde genis varyasyonlar olmasi nedeniyle, fizyolojik ve
farmakolojik etkilesimlerin oncesinde ( Preoperatif donemde) ve major olaylar sonrasinda (
Anestezi indiiksiyonu, kontrollii hipotansiyon) yeniden bazal 6l¢limlerin yapilmasi tavsiye

edilir (24).
2.3.2 Motor uyarilmis potansiyeller (MEP)

Motor uyarilmis potansiyeller (MEP); 6n spinal arterden beslenen spinal kordun
anterior kismindaki kortikospinal motor yolaklarin degerlendirilmesi amaciyla kullanilir. Bu
bolge tek basina SEP degerlendirilmesi ile atlanabilecek bir bolgedir. Bu yiizden iki teknigin

kombine kullanilmasinin faydali oldugunu gésteren ¢alismalar mevcuttur (25,26).

MEP motor korteksin elektriksel uyarilmasina ¢esitli kas gruplarinin verdigi tepkinin
Ol¢iilmesidir. Elektriksel uyarinin verildigi yere gore; transkraniyal veya spinal; yontemine
gore ise; manyetik veya elektriksel MEP tiirleri vardir. Ancak klinikte en sik kullanan

transkraniyal elektriksel MEP’dir.

Transkraniyal MEP uygulamasinda, skalpe yerlestirilen igne stimiilatorler tizerinden
verilen elektriksel uyarilarin, genellikle iist ekstremite {lizerinde adductor pollicis, alt
ekstremitede ise tibialis anterior, abductor hallucis, gastrokinemius gibi kaslardaki
olusturdugu tepkilere gore degerlendirilir. Bu uyarilar epidural D-dalgalar1 olarak da
gozlenebilir. MEP degisikleri intraoperatif olarak oOzellikle riskli cerrahi manevralar
sonrasinda yakindan takip edilmelidir. Ciinkii SEP’den ¢ok daha once etkilenen dokular
hakkinda bilgi vermektedir (27).

2.4. NOROMONITORIZASYON VE ANESTEZI

Intraoperatif dénemde; anestezist gozetiminde olan, inhalasyon veya intravendz
ajanlarin kullanimi, sicaklik, kan basinct gibi pek cok fizyolojik ve farmakolojik faktorler

noromonitdrizasyon kayitlarini etkilemektedir.
2.4.1. Somatosensoriyel uyarilmis potansiyeller (SEP)

e (inhalasyon ajanlar
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Volatil ajanlar genel olarak, SEP sinyallerinin servikomediiller kavsaktan kortekse
ulagmasi i¢in gereken siire olan merkezi iletim zamaninda (28) ve latenste, doza bagimli bir
artis (29), kortikal sinyallerde daha belirgin olmak {izere kortikal ve subkortikal sinyallerde
amplitiitde ~ azalmaya neden olmaktadir (18,19). Inhalasyon ajanlarmin  SEP
monitdrizasyonuna etkisi tartigmalidir. Yapilan bir aragtirmada 1 MAK enfluran + %60 nitr6z
oksit karigiminin, subkortikal ve kortikal SEP degerlendirilmesine uygun oldugu, %60 nitr6z
oksitin 0.75 MAK halotan ile birlikte subkortikal ve kortikal, 1 MAK halotanla birlikte ise
sadece subkortikal SEP degerlendirilmesine uygun oldugu goriilmistiir (19). Baska bir
caligmada ise %60 nitr6z oksitin 1 MAK halotanla birlikte kullaniminin, kortikal SEP
degerlendirilmesi uygun bulunurken, 1 MAK enfluranla birlikte kullaniminin kortikal
SEP’lerin ortaya cikiginin engellendigi gozlenmis olup nitrdz oksit kesildikten sonra SEP
degerlerinin bazale dondiigii gosterilmistir (18). Sevofluran ve desfluran gibi ajanlarin SEP
iizerine etkisinin izofluran ile benzer oldugu diisiiniilmektedir (30). Norolojik olarak klinigi
stabil olan hastalarda, volatil anestezikler nitrdz oksit ile beraber kullanilirsa 0.5 MAK, tek
basma kullaniliyorsa 1 MAK (desfluran ve sevofluran i¢in 1.5-1.75 MAK) degerine kadar

kortikal SEP monitorizasyonu i¢in uygun olarak kabul edilmektedir.
e intravenéz ajanlar

Bazi istisnalar disinda, intravendz anestezik ajanlar genel olarak subkortikal SEP

degerlendirmesini etkilememektedir (28).

Opioidler doz ile iliskili olarak SEP sinyal latensinde uzama ve amplitiidde azalmaya
neden olsalar da, bu klinik olarak anlamli bir degisiklik degildir. Fentanil ve morfinin diisiik
doz infiizyonlarinin, aralikli bolus uygulamalarina kiyasla SEP monitorizasyonunu daha az
etkiledigi goriilmektedir (31). Baska bir ¢alismada median sinir iizerinden uygulanan SEP
monitdrizasyonu icin, fentanilin bolus uygulanmasini izleyen siirekli infiizyonunun SEP

monitdrizasyonuna uygun oldugu belirlenmistir (32).

Barbitiirat grubu ajanlarin, aksonal iletimden ziyade sinaptik iletimi etkiledigi
teorisine uygun olarak, barbitiirat uygulanmasinm1 takiben primer kortikal SEP dalgalari
korunurken, takip eden sinyallerde amplitiid distisii gozlenmistir (33). Tiyopental kullanimi
da doza bagh bir sekilde latenste gecikme ve amplitiitde azalmaya yol agar; ancak izoelektrik
EEG saglayacak dozda tiyopental uygulanmasi sonrasi dahi, erken subkortikal ve kortikal

SEP sinyalleri korunmaktadir (34).
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Propofol uygulanmasinin bolus enjeksiyon yapilmaksizin infiizyon seklinde verilmesi
ile sevofluranin karsilastirildig1 baska bir ¢alismada propofoliin amplitiid ve latenste belirgin

bir degisime neden olmadig1 gdsterilmistir(35)

Etomidat ise latenste artisa sebep olurken, diger anestezik ajanlarda farkli sekilde
kortikal SEP dalgalarinda amplitiid artisina neden olmaktadir (36,37). Amplitiitdeki bu artisin
nedeni kesin olarak bilinmese de, talamokortikal inhibitor ve eksitator etkiler arasinda olusan
dengesizlige veya santral sinir sistemindeki duyarlilik artisina bagl oldugu diistiniilmektedir

(38).

Ketamin ile indiiksiyon sonrasi, 6zellikle 2-10 dakikalar arasinda en yiiksek seviyede
olmak iizere, kortikal SEP amplitiidiinde artis gézlenmekle beraber, takip eden siirede ve

stirekli inflizyon kullaniminda latens ve ortalama amplitiid etkilenmemektedir (39).

Ozet olarak, intravendz ajanlar inhalasyon ajanlarina kiyasla daha giivenilir SEP
kayitlar1 saglar. Siirekli propofol-opioid infiizyonu SEP ile uyumludur ve probleme yol
acmaz. Herhangi bir inhalasyon ajani ile anestezi uygulanacaksa, volatil ajanlar 1 MAK
degerine kadar, sevofluran veya desfluran ise daha yiiksek degerlere dek kullanilabilir. Ancak
inhalasyon ajanlarina bir ekleme yapilacaksa nitroz oksitten kaginilmali, bunun yerine
propofol, opioid veya ketamin gibi intravendz ajanlar inflizyon seklinde kullanilmalidir.
Kullanilan yontem ne olursa olsun, anestezi diizeyinin goreceli bir sekilde sabit tutulmasi
biiyiik 6nem tagimaktadir. Norolojik hasarlanma riskinin yiiksek oldugu donemlerde, sinyal
degisimi varliginda, SEP degerlendirilmesini golgelememek amaciyla intravendz ajanlarin
bolus uygulamasindan ve inhalasyon ajan konsantrasyonundaki ani degisimlerden kaginmak

gerekmektedir (40).

2.4.2 Motor Uyarilmis Potansiyeller (MEP)

Nitroz oksit dahil tiim inhalasyon anestezikleri, transkraniyal MEP dalga
amplitiidlerinde doza bagimli diisiise neden olur (41). Buna ragmen 0.5 MAK degerinde

inhalasyon ajani kullaniminin MEP degerlendirilmesine uygun oldugu gosterilmistir (42,43).

Propofol kullaniminin latens iizerinde bir etki olmaksizin amplitidte doza baglh

baskilanmaya neden oldugu ortaya konmustur (44). Baska bir ¢alismada opioidler, tiyopental
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ve propofoliin, doz ile iliskili bir sekilde norojenik MEP’leri etkilemeksizin, myojenik
MEP’leri baskiladigi, midazolam ve etomidatin anestezik dozlarda dahi MEP’leri anlamli
etkilemedigi belirlenmistir. Opioidler arasinda en az baskilayict etkinin ise remifentanil
kullannminda ortaya c¢iktig1 saptanmistir (45). Farkli calisma sonuglarinda ketamin
kullannminin, MEP iizerinde, ya ¢ok az etkili ya da hi¢ etkisinin olmadig1 (46,47) veya
amplitiitde artisa neden oldugu belirtilmektedir (48). Genel olarak bakildiginda intravenoz
ajanlarin kullanimin MEP takibi i¢in uygun (49) ve inhalasyon ajanlarindan daha ideal oldugu

one siirtilmektedir (45).

MEP monitorizasyonunda, Olgiilebilir kas yanit1 gereksinimiyle, saglikli bir cerrahi
icin gereken néromuskuler blokaj arasinda bir denge gereklidir. Yaygin sekilde tercih edilen,
bolus noéromuskuler blokor kullanimi yerine, devamli infiizyon seklinde vekiironyum
kullanimiyla néromuskuler blokaj uygulanabilmektedir. Hipotenar seyirmelerin (twitch) sabit
miktarda olacak sekilde tutuldugu vekiironyum titrasyonu ile basarili MEP monitorizasyonu

uygulanabilmistir (48).

SEP monitdrizasyonunda da belirtildigi gibi hangi anestezik ajan secilirse segilsin,
sabit anestezik ajan konsantrasyonu hedeflenmesi &nemlidir. Ozellikle riskli operasyon

donemlerinde bolus anestezik ajan uygulamarindan kagimilmalidir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamizda, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulunun 21-5T/81 sayili karari
ile onay alindiktan sonra, 01.01.2018 - 31.12.2019 tarihleri arasinda 2 yil siire igerisinde, Ege
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali tarafindan
noromonitdrizasyon esliginde vertebra cerrahisi uygulanmis olan, 18 yas ve iizeri hastalarin

dosyalarini retrospektif olarak taradik ve ¢alismamiza dahil ettik.

Yaptigimiz dosya arastirmasinda kriterlere uyan toplam 60 hastanin elektronik hasta
dosyas1 degerlendirilmistir. Calismamiz retrospektif gozlemsel kesitsel bir caligmadir.
Noromonitorizasyon esliginde omurga cerrahisi uygulanan hastalarda, rutin olarak
intraoperatif néromonitdrizasyonda Cadwell Cascade (Iomax Intraoperative Neuromonitoring

IONM, Washington USA) cihazi kullanilmaktadir.

Tim hastalarin yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi, diyabet, hipertansiyon, solunum
sistemine ait problemleri, serebrovaskiiler hastalik varligi, renal problemleri, omurga
problemi olarak travma, dejeneratif, infeksiydz veya onkolojik kokenli olup olmadigi;
intraoperatif donemde kullanilmig olan anestezik ajanlar (fentanil, remifentanil, propofol,
tiyopental, ketamin, desfluran), uygulanmis olan operasyon tipi (servikal, torakal, lomber,
sakral veya torakolomber, lumbosakral gibi kombine omurga cerrahisi olup olmadigi ya da
korpektomi gibi kompleks bir girisimi igerip i¢ermedigi), operasyonda etkilenen toplam
omurga segmenti sayisi, laminektomi- dekompresyon yapilip yapilmadigi, operasyon siiresi,
hemorajiye veya kan/ kan iirlinleri kullanimina ait veriler, hemodinamik instabilite veya
vazopressoOr ajan gereksinimi, yogun bakim ve veya mekanik ventilasyon gereksinimi, yogun
bakim yatis siiresi, hastane kalig siiresi, reoperasyon gereksinimi, kardiyovaskiiler olaylar,
solunumsal problemler, elektrolit problemi varligi, ndrolojik sekel varligina ait kayitlar

hastaya ait dosya verilerinden elde edildi.

Hastalarin dosyalarina gore; 2018 yili operasyonlarinda propofol + remifentanil
infiizyonlar1 ile total intravendz anestezi (TIVA) yapildigi, 2019 yilma ait operasyonlarda ise
desfluran (DES) + remifentanil infiizyonu ile gergeklestirildigi icin TIVA ve DES olmak
iizere ayrica iki arastirma grubu olusturarak genel dosya verilerinin incelemesinin yani sira

TIVA ve DES gruplar1 arasindaki farkliliklar1 da ek olarak karsilastirdik.

[statistiksel analizde SPSS 25.0 kullanildi. Kullanilanilan istatistik ydnteminin

seciminde, verilerin parametrik ve nonparametrik olmasinin yani sira,, érneklem sayisinin
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kiiclik olmas1 ve verilerin dagilimlar1 da goz Oniine alindi. Uygulanan cerrahinin bolgesi,
biiyiikliigii, VKI Yas ve ASA nin preoperatif ddnemdeki morbidite ve komplikasyonlarla olan
iliskilerinin degerlendirilmesinde; Mann Whitney U ve Fisher exact test kullanilmigtir. Ek
hastaliklar, yas, ve ASA skorlarinin perioperatif morbidite ve komplikasyonlara olan
iligkilerinin degerlendirilmesinde Mann Whitney U, Fisher Exact test ve Spearman testleri
kullanilmigtir. Desfluran ve TIVA gruplarmin perioperatif morbidite ve komplikasyonlar
lizerine olan iligkileri agisindan karsilastirilmasinda ise Mann Whitney U ve Fisher Exact test

kullanilmastir.
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4. BULGULAR

Yaptigimiz dosya taramasinda ve hastalarin epikrizlerinde, olgularin tamamina ait

intraoperatif ve postoperatif SEP ve MEP degerlerinde herhangi anlamli bir

degisiklik

olmadig1 kaydinin yazilmis oldugu goriildii. Toplam 60 hastanin dosyasi retrospektif olarak

tarand1 ve toplam 24 (%40) hastanin kadm, 36 (%60) hastanin erkek oldugu saptandi.

Hastalarin yas ortalamasinin 53.32+ 19.05 yil (Median: 55, minimum: 18, maximum:89 yil),
ortalama viicut kitle indeksinin ise 25,03+£2.77 kg/m? (med:24.80, min:18.73, max: 31.25

kg/m?) oldugu belirlendi. Olgularin % 55’inin ek hastaligi mevcuttu. En sik olarak hastalarin

%28’inde daha Onceden hipertansiyon goriiliirken; diger ek hastaliklarin dagilimi ise Tablo

1’de gosterilmistir

Tablo 1: Hastalara ait demografik verilerin dagilimi ve ortalama + standart sapma (ort +sd)

minimum, median, maximum (min-med-max) degerleri agagida verilmistir.

Hasta Sayisi, N(%)
Cinsiyet
Erkek 36 (%60)
Kadin 24 (%40)
ASA
1 27 (%A45)
2 29 (%48.3)
3 4 (%6.7)
Ek Hastahk
Hipertansiyon 17 (%28)
Diyabet 7 (%11.7)
Solunumsal 6 (%10)
Kardiyak 7 (%11.7)
Endokrin 9 (%15)
Norolojik 2 (%3.3)
Romatolojik 2 (%3.3)
Hematolojik 1 (%1.7)
Yas (y1l) 53.324+19.05 (18-55-89)
VKIi (kg/m?) 25,03+2.77 (18.73-24.80-31.25)

ASA= American Society of Anesthesiologists, VKI= Viicut Kitle Indeksi
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Olgularin operasyon nedenleri, opere edilen omurlarin ait oldugu omurga bdolgeleri
Tablo 2’de gosterilmistir. Operasyonlar en sik onkolojik nedenlerden (% 31.7) ve ¢oklu

seviye kombine operasyonlar seklinde (%35) gerceklestirilmistir.

Tablo 2: Olgularin operasyon nedenleri ve operasyon bolgesine gore dagilimi [Hasta Sayisi,
N(%)]

Etyoloji
Travma 14 (%23.4)
Dejeneratif 18 (%30)
Onkolojik 19(%31.7)
Enfeksiyon 2 (%3.3)
Konjenital 7 (%11.7)
Bolge
Servikal 14 (%23.4)
Torakal 6 (%10)
Lumbal 11 (%18.3)
Kombine 21 (%35)
Kompleks 8 (%13.3)

Hastalarin operasyonda etkilenen ortalama segment sayisi 4.17+2.61 adet idi.
Hastalarin operasyon siiresi 5.20+1.79 saat idi. Gergeklestirilen operasyonlarda ortalama
hemoglobin diisiisii 0.75+1.43 g/dL olarak goriilmiistiir. Buna bagli olarak ameliyat sirasinda
0.70£1.57, ameliyat sonras1 donemde ise 0.30+0.76 {inite eritrosit siispansiyonu verilmistir.
Calismamizda hastalarimizin ortalama yogun bakimda kalis siiresi 1.27+5.44 giin, hastane
yatig siiresi ise 8.13+11.76 giin olarak goriildii. Dosya taramasinda hastalara uygulanmis olan

operasyona ait perioperatif donemdeki verilerin degerlendirildigi Tablo 3’te yer almaktadir.
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Tablo 3: Hastalara uygulanmis olan operasyonun perioperatif donem verileri

Ortalama Min | Max | Med
Operasyon Siiresi 5.20£1.79 2.00 | 11.00 | 5.00
(saat)
Segment Sayisi 4.17£2.61 1.00 [(9.00 (4
HB diisiisii 0.75+1.43 -2.50 | 3.50 [0.70
(g/dL)
Intraop. ES 0.70+1.57 |0 8.00 |0
(iinite)
Postop. ES 0.30+0.76 0 3.00 |0
(linite)
Postop. YB 1.27+5.44 0 39.00 |0
(giin)
Hastane Yatis 8.13x£11.76 | 2.00 [62.00|5
(giin)

HB= Hemoglobin, ES= Eritrosit Siispansiyonu, YB= Yogun Bakim

Incelenen olgularda yas ile intraoperatif kan transfiizyonu (p=0.115), postoperatif kan
transfiizyonu (p=0,172) ve postoperatif komplikasyonlar (p=0,106) arasinda istatistiksel olarak
anlamli korelasyon saptanmamustir. Hastalarin yasi ile elektrolit bozuklugu goriilme siklig1
arasinda ise istatiksel olarak anlamli bir iliski gériilmiistiir (p=0,048). Elektrolit bozuklugu
goriilmeyen hastalarin yast ortalama 52.00+19.19 y1l, goriilen hastalarin ortalama yas1 67.8+

9.83 yil olarak saptandi.

Coklu ve kombine segment operasyonlar1 geciren olgularda transfiizyon oraninin
istatistiksel olarak anlamli oldugu; kombine vakalarda %47.6 (Tablo 4), kompleks vakalarda
ise %75 oraninda transfiizyon gerektigi gorilmiistiir (p = 0.002).
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Tablo 4: Operasyon bolgesine gore transfiizyon varligi

Transfiizyon Servikal | Torakal Lomber | Kombine | Kompleks [P deg.

Var 1(%7.1) | 0(%0) 2(%18.2) [ 10(%47.6) | 6(%75) 0.002

Yok 13(%92.9) | 6(%100) | 9(%81.8) [ 11(%52.4) | 2(%25)

Calismamizda 7 akciger 6demi, 1 pnomotoraks, 1 pnomoni olmak iizere 10 adet
solunum sistemi, 1 akut miyokard enfarktiisii olmak iizere tek KVS komplikasyonu
gozlenmistir. 3 hasta hiponatremi 2 hasta ise hiperkalemi nedeniyle elektrolit bozuklugu
olarak degerlendirilmistir.

2 hastada miksiyon/defekasyon iligkili komplikasyon, 2 hastada sag bacakta kismi
motor defisit, 1 hastada ise sol uyluk dis yiiziinde hipoestezi olmak {izere 5 adet ndrolojik
komplikasyon belirlendi.

Calismamizdaki olgularin; operasyon bolgesi ile solunum sistemi komplikasyonlari
(p=0.000) ve operasyon bolgesi ile operasyon sonrasi mekanik ventilasyon ihtiyaci (p:0.035)

arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu (Tablo 5).
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Tablo 5: Postoperatif komplikasyonlarin oransal dagiliminin operasyon bolgesi ile iligkisi

Servikal | Torakal Lomber Kombine Kompleks | P deg.
Komplikasyon 2 (%14.3) | 1(%16.7) [1(%9.1) [5(%23.8) 6 (%75) 0.018
SS Komp. 0 (%0) 0 (%0) 1(%9.1) |3 (%14.9) 6 (%75) 0.000
KVS Komp. 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 1 (%12.5) 0.233
Norolojik Komp. |1 (%7.1) 1 (%16.7) |0 (%0) 2 (%9.5) 1 (%12.5) 0.697
Elektrolit boz. 1 (%7.1) 1 (%16.7) |0 (%0) 2 (%9.5) 1 (%12.5) 0.697
Reoperasyon 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 2 (%9.5) 5 %(65.5) 0.000
Postop. MV 0 (%0) 0 (%0) 1 (%9.1) [0 (%0) 2 (%25) 0.035
Eksitus 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 2 (%25) 0.024

SS= Solunum Sistemi, KVS= Kardiyovaskiiler Sistem, MV= Mekanik Ventilator

Arastirmamizda ¢oklu seviye kombine cerrahilerde, ameliyat sirasinda eritrosit

siispansiyonu replasmaninin (p=0.002), postoperatif eritrosit siispansiyonu replasmaninin(

p=0.021), yogun bakim yatis siirelerinin (p=0.001) ve hastane yatis siirelerinin (p=0.040),

istatistiksel olarak anlamli bir sekilde yiiksek oldugu goriilmiistiir (Tablo 6).
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Tablo 6: Operasyon bolgeleri ve kombine cerrahi uygulamalarina gore, transfiizyon, hastane

yatis siiresi ve yogun bakim yatis siirelerinin dagilimi

Servikal | Torakal | Lomber | Kombine | Kompleks P deg.

intraop. ES 0.07£0.2 | 0+0 0.27£0.6 | 0.95+1.7 2.25+2.7 0.002
(iinite) (med:0) [ (med:0) | (med:0) (med:0) (med:0)

Postop. ES 0+0 0+0 0.18£0.6 | 0.38+0.8 1.00+1.3 0.021
(iinite) (med:0) [ (med:0) | (med:0) (med:0) (med:0)

Postop. YB | 0.21+0.8 | 0+0 0+0 0.52+1.5 7.75£13.6 0.001
(giin) (med:0) [ (med:0) | (med:0) (med:0) (med:0)

Hastane Yatis [ 4.36+1.3 | 4.50+1.6 |4.27£1.5 |[7.62+£10.1 [24.13£22.5 0.040
(giin) (med:4) [ (med:4.5) | (med:4) (med:5) (med:14.50)

ES= Eritrosit Siispansiyonu, YB= Yogun Bakim

Etkilenen toplam segment sayisina gore transfiizyon gereksinimi degerlendirildiginde;

transflizyon uygulanan hastalarin etkilenen toplam segment sayis1 5.42+2.98, transflizyon

uygulanmamis hastalarin etkilenen toplam segment sayisi 3.59+2.23 olarak belirlendi.

(p=0.023).

Calismamizdaki olgularin American Society of Anesthesiologists (ASA) skoru ile ameliyat

sonrasi olugan komplikasyonlarin iligkisi degerlendirildiginde, Tablo 7°de goriildiigii iizere

ASA III grubundaki olgulardaki komplikasyonlarin (6zellikle solunumsal komplikasyonlar

p:0.003) goriilme sikliginin istatistiksel olarak anlamli yiliksek oldugu goriilmiistiir. (p:0.013)
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Tablo 7: ASA skorlarina gore perioperatif komplikasyonlar

ASA 1 ASA2 ASA3 P deg.
HB diisiisii 1.17+£1.09 | 0.54£1.65 |-0.52+0.51 | 0.030
(g/dL)
Transfiizyon 9 (%33.3) |[7(%24.1) [3(%75) 0.130
Komplikasyon 3(%I11.1) |9 (%31) 3 (%75) 0.013
SS Komp. 1 (%3.7) 6 (%20.7) |3 (%75) 0.003
KVS Komp. 0 (%0) 1 (%3.4) 0 (%0) 1.000
Noro. Komp. 1 (%3.7) 4 (%13.8) | 0(%0) 0.548
Elektrolit boz. 1 (%3.7) 4 (%13.8) | 0(%0) 0.548
Reoperasyon 2(%7.4) 3 (%10.3) | 2(%50) 0.078
Postop. MV 1 (%3.7) 2 (%6.9) 0 (%0) 1.000
Eksitus 0 (%0) 2 (%6.9) 0 (%0) 0.558

HB= Hemoglobin, SS= Solunum Sistemi, KVS= Kardiyovaskiiler Sistem, MV= Mekanik Ventilator

Dosya incelemesinde olgulardaki etkilenen toplam segment sayis1 ile operasyon siiresi
(p=0.009), toplam segment sayisi ile intraoperatif ES replasmani (p=0.018), toplam segment
sayist ile postoperatif ES replasmani (p=0.004) ve hastane yatis siiresi (p=0.047) arasinda

istatistiksel olarak anlamli pozitif korelasyon saptanmustir.

Intravendz propofol ve remifentanil infiizyonunun 31 (%51.9) hastada, desfluran ve

remifentanil infiizyonunun 29 (%48.1) hastada kullanildigini belirledik.

Yapilan dosya taramasina goére olusturulan TIVA ve desfluran gruplar
karsilastirildiginda Tablo 8’de gosterildigi gibi operasyon siirelerinin TIVA grubunda anlamli
olarak daha uzun oldugunu saptadik (p=0.012).

34



Tablo 8: TIVA ve Desfluran gruplar1 retrospektif olarak degerlendirildiginde perioperatif

doneme ait parametreler

TIiVA Desfluran P degeri

Operasyon Siiresi 5.71£2.01 4.65+1.37 0.012
(saat) (med:5.50) (med:4)

HB diisiisii 0.92+1.4 0.57£1.46 0.363
(g/dL) (med:0.80) (med:0.60)

Intraop. ES 0.90+1.75 0.48+1.35 0.264
(linite) (med:0) (med:0)

Postop. ES 0.42+0.88 0.17+0.60 0.193
(iinite) (med:0) (med:0)

YB Yatis 2.19+7.41 0.28£1.06 0.091
(giin) (med:0) (med:0)

Hastane Yatis 10.10+13.97 6.03+8.57 0.117
(giin) (med:5) (med:5)

TIVA= Total Intravenéz Anestezi, HB= Hemoglobin, ES= Eritrosit Siispansiyonu, YB= Yogun Bakim

TIVA  ve

Desfluran  gruplari

karsilastirildiginda

(Tablo 9) solunumsal

komplikasyonlarin goriilme sikliginin, TIVA grubunda istatistiksel olarak anlamli olarak daha

yiiksek oldugu saptanmistir (p=0.013).
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Tablo 9: TIVA ve desfluran gruplart karsilastirildiginda postoperatif komplikasyonlarin

degerlendirilmesi
TIiVA Desfluran | P degeri

Komplikasyon 11(%35.5) 4(%13.8) 0.053
Kardiyovaskiiler 1(%3.2) 0(%0) 1
Solunumsal 9(%29.0) 1(%3.4) 0.013
Norolojik 2(%6.5) 3(%10.3) 0.665
Elektrolit bozuklugu 2(%6.5) 3(%10.3) 0.665
Reoperasyon 6(%19.4) 1(%3.4) 0.104
Postop. MV 3(%9.7) 0(%0) 0.238
Eksitus 2(%6.5) 0(%0) 0.492

MV= Mekanik Ventilator

Yaptigimiz retrospektif dosya taramasinda omurga cerrahisi gecirmis olgularda ek
sistemik hastalik var ise; postoperatif yogun bakim yatis siiresinin, postoperatif solunum

sistemi komplikasyonu goriilme sikliginin istatistiksel olarak anlamli yiiksek oldugunu
belirledik (Tablo 10).
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Tablo 10: Ek hastalik varligina gore perioperatif doneme ait veriler ve komplikasyonlar

Ek Hast. Var | Ek Hast. Yok | P deg.
Postop. YB 2.15+7.21 0.19+0.96 0.029
(giin) (med:0) (med:0)
Hastane Yatis 9.45+13.55 6.52+9.11 0.403
(giin) (med5) (med:5)
Transfiizyon 11 (%33.3) 8 (%29.6) 0.759
Komplikasyon 13 (%39.4) 2 (%7.4) 0.004
SS Komp. 10 (%30.3) 0 (%0) 0.001
KVS Komp. 1 (%3) 0 (%0) 1.000
Noro. Komp. 4 (%12.1) 1 (%3.7) 0.367
Elektrolit boz. 4 (%12.1) 1 (%3.7) 0.367
Reoperasyon 6 (%18.2) 1 (%3.7) 0.116
Postop. MV 3 (%9.1) 0 (%0) 0.245
Eksitus 2 (%6.1) 0 (%0) 0.497

YB= Yogun Bakim, SS= Solunum Sistemi, KVS= Kardiyovaskiiler Sistem, MV= Mekanik Ventilatér

Yaptigimiz dosya taramasinda operasyon siiresi uzadik¢a postoperatif mekanik

ventilasyon gereksiniminin (p=0.048), solunum sistemi komplikasyonu gelisiminin (p=0.002)

istatistiksel anlamli olarak arttigini saptadik (Tablo 11).

Intraoperatif eritrosit siispansiyonu kullanimi arttikga postoperatif komplikasyon

gelisiminin (p=0.042) ve solunum sistemi komplikasyonlar1 gelisiminin (p=0.008) anlamli

olarak arttigini belirledik (Tablo 11).
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Tablo 11: Operasyon siiresinin ve intraoperatif eritrosit siispansiyonu kullaniminin

postoperatif komplikasyonlara etkisi

Operasyon Siiresi

(saat)

Intraop. ES

(iinite)

Postop MV (+) 7.66+2.88 (med:6) 3.00+4.35 (med:1)

Postop MV (-) 5.07£1.66 (med:5) 0.58+1.28 (med:0)
p=0.048 p=0.115

Komplikasyon (+) 5.93+2.39 (med:6) 1.73£2.65 (med:0)

Komplikasyon (-) 4.95+1.50 (med:5) 0.36+0.77 (med:0)
p=0.112 p=0.042

SS komp. (+) 6.90+2.06 (med:6) 2.40+3.02 (med:1)

SS komp. (-) 4.86+1.54 (med:5) 0.36+0.77 (med:0)
p=0.002 p=0.008

MV= Mekanik Ventilator, SS= Solunum Sistemi

Transflizyon uygulamasimin varliginin hastane yatis siiresini istatistiksel olarak

anlamli bir sekilde uzattigini belirledik (p=0.35) (Tablo 12).

Tablo 12: Transfiizyonun hastane yatis siiresi ve yogun bakim yatis siiresi ile iligkisi

Transfiizyon Var Transfiizyon Yok P degeri
YB Yatis 2.68+8.96 0.61+£2.47 0.331
(giin) (med:0) (med:0)
Hastane Yatis 14.89+£19.14 5.0042.72 0.035
(giin) (med:6) (med:5)

YB= Yogun Bakim
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5. TARTISMA

Cerrahi gerektiren omurga deformitesine siklikla; travma, infeksiyon, malignite,
konjenital malformasyonlar, vaskiiler anomaliler ve dejeneratif hastaliklar yol agmaktadir.
Cerrahi sirasinda gelismis olan noronal aksonal hasarlanma: duysal, motor veya otonomik
defisite neden olabilir. Buna yol actig1 belirlenen en sik nedenler arasinda; cerrahi teknikler
oldugu bildirilmekte ise de, operasyon sirasindaki hemodinamik izlem ile miidahalelerin ve
transfiizyonu da igeren intraoperatif anestezik yonetimin de rol oynadigi bilinmektedir. Bu
nedenlerden dolayi, giliniimiiz major omurga cerrahisi ve anestezi uygulamalarinda

noromonitdrizasyonun kullanimi artik yasal bir zorunluluk haline gelmistir (50).

Calismamizda, klinigimizde noéromonitdrizasyon esliginde gergeklestirilmis olan,
omurga cerrahisi olgularindaki bu wuygulamanin sonuglarim1  ve anestezinin de
néromonitdrizasyon {iizerine olan etkilerini retrospektif dosya taramasi ile inceledik.
Yaptigimiz incelemede iki yillik kesit aldik. Dosya taramasinda arastirmig oldugumuz 2 yillik
kesitin bir yillik doneminde propofol erisimindeki kisitlilik nedeniyle, omurga cerrahisi
sirasinda  desfluran esliginde ndromonitérizasyon uygulandiginm1  belirledik. Boylece,
ndromonitdrizasyon esliginde gergeklestirilmis olan omurga cerrahisi sirasinda desfluran ve
propofoliin etkisini retrospektif olarak karsilastirdik. Literatiir taramasinda bdyle bir

karsilastirmanin heniiz yapilmadigini belirledik.

Inceledigimiz dosyalarda iki yillik kesitte néromonitorizasyon esliginde omurga
cerrahisi uygulanmis toplam 60 hasta oldugunu belirledik. Bunlardan 24 (%40) hastanin
kadin, 36 (%60) hastanin erkek oldugu saptadik. Hastalarin yas ortalamasi 53.32+ 19.05 yil
(min:18, max:89 yil), ortalama viicut kitle indeksi ise 25,03+£2.77 kg/m? (min:18.73, max:
31.25 kg/m?) olarak tespit edildi. Omurga cerrahisi gecirmis olgularda, cinsiyet, yas ve viicut
kitle indeksinin, hem TIVA hem de desfluran gruplarindaki perioperatif morbidite ve
komplikasyon gelisimi iizerindeki etkilerinin benzer oldugunu ve fark olmadigini belirledik.
Bu nedenle demografik verilerin, her iki grupta elde ettigimiz sonugta anlamli bir etkisinin

olmadig1 kanisinday1z.

Omurga cerrahisi uygulanmig olgularin yaslari, uygulanan cerrahi tiirii (kompleks
cerrahi igerip icermedigi) ve hastane yatig siiresi agisindan literatiirii inceledigimizde; bu
konudaki en detayli calismanin Grotle ve ark. (51), tarafindan gergeklestirilmis oldugunu
belirledik. Grotle ve ark. (51) bu retrospektif arastirmay1 15 yillik donemde toplam 57.081

hastadaki 67.855 operasyonda gerceklestirmiglerdir. Bizim c¢alismamizdan farkli olarak,
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ozellikle néromonitorizasyon konusuna deginilmemis, ancak omurga cerrahisi geciren olgular
tim yonleriyle incelenmistir. Bizim ¢aligmamizdaki olgularin yas dagilimina benzer bir
sekilde Grotle ve ark. (51) nin calismasinda da yas agirlikli olarak ortalama 40 ile 59 yil
arasinda olacak sekilde gerceklesmis ve olgularin yaklasik % 16.3 {ine kompleks omurga
cerrahisi uygulanmistir. Bizim ¢alismamizdaki kompleks omurga cerrahisi uygulanma orani
ise % 13.3 tiir. Bu elde ettigimiz oranin da, Grotle ve ark (51) nin ¢aligmasinin sonucunda
elde ettigi oranla benzer oldugu goriilmektedir. Hem yas dagilimi hem de kompleks cerrahi
olgularmin dagilimi agisindan, calismamizda elde ettigimiz sonuglarin literatiir ile uyumlu

oldugu goriilmektedir.

Kobayashi ve ark (52), iki yillik donemde omurga cerrahisi ge¢irmis toplam 1169
hastay1 retrospektif olarak incelemislerdir. Calismamiza benzer sekilde, omurga cerrahisi
uygulanan olgulardaki en sik komorbiditenin, %38.3 oraninda goriilen hipertansiyon
oldugunu ortaya koymuslardir. Biz de calismamizda, omurga cerrahisi geg¢irmis olan
olgularimizda % 28 oraninda hipertansiyon oldugunu saptadik. Calismamizda elde ettigimiz
bu sonug¢ da yine literatiir ile benzer olmustur. Kobayashi ve ark (52)’nin ¢alismasindaki
olgularda maksimum 4 segment flizyonu yapilmistir. Bizim c¢alismamizda ise flizyon
uygulanan segment sayisi ortalama + SD: 4.1742.61 adet (min:1, max:9) olarak
gergeklesmistir.  Calismamizda hastalarin operasyon stiresinin 5.20£1.79 saat (min:2,00,
max:11,00) oldugunu belirlemistik. Kobayashi ve ark (52)’nin operasyon siiresi ise 192+ 90.7
dak. oldugu belirtilmektedir. Bizim c¢alismamiza gére daha az omurga segment flizyonu
yapilmis oldugundan, dogal olarak daha kisa operasyon siireleri s6z konusudur. Ancak fiizyon
yapilan segment sayisi arttik¢ca, operasyon siiresinin uzayabilecegi gbz oOniline alindiginda,
calismamizdaki operasyon siiresinin kabul edilebilir sinirlarda oldugu goriisiindeyiz.
Calismamiza benzer sekilde Lovecchio ve ark. (53) ortalama 6.8 segment fiizyonu
yapildiginda operasyon siiresinin 4.8+1.4 saate dek uzadiginmi belirtmislerdir. Lovecchio ve
ark. (53)’nin elde ettigi sonucun calismamiza benzer oldugu ve operasyon siiresi agisindan
verilerimizin literatiir ile uyumlu oldugu goriilmektedir. Kisaca, demografik veriler ve
intraoperatif  faktorler acisindan, noromonitdrizasyonu  etkileyebilecek — degisimler
degerlendirildiginde, retrospektif olarak grubumuzdan elde ettigimiz sonuglar ile literatiirdeki

preoperatif ve intraoperatif sonuglarin benzer oldugunu gérmekteyiz.

Omurga cerrahisinde ndéromonitorizasyonu etkileyebilecek faktdrler arasinda;

intraoperatif hemodinaminin stabil olmasi, intraoperatif hemoraji miktar1 ve operasyon
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sirasinda uygulanan kan transfiizyonu miktar1 da yer almaktadir(53). Lovecchio ve ark (53)’
nin ¢aligmasinda etkilenen segment sayis1 ve operasyon siireleri calismamiza benzer oldugu
icin, her iki ¢aligmay1 transfiizyon agisindan karsilagtirdik. Lovecchio ve ark (53) intraoperatif
transflizyon agisindan herhangi bir veri belirtmemelerine karsin, postoperatif donemde
ortalama 1 iinite kan transfiizyonu uygulamislardir. Bizim g¢alismamizda ise intraoperatif
donemde 0- 2,25 iinite eritrosit slispansiyonu, postoperatif donemde ise 0-1 {inite eritrosit
slispansiyonu verilmistir. Postoperatif doneme ait transflizyon verilerinin, operasyon siiresi
benzer olan her iki ¢alismada da ayni miktarda olmasi, oldukca dikkat ¢ekici bir veri olarak
gbze carpmaktadir. Purvis ve ark. (54) da omurga cerrahisi gegirmis 3949 olgunun %
30.5’inde intraoperatif olarak 1 {inite kan transfiizyonu yapilmis oldugunu belirlemislerdir.
Purvis ve ark. (54)’ nin elde etmis oldugu omurga cerrahisi yapilan hastalardaki intraoperatif
transfiizyon miktarinin, bizim ¢alismamizda elde ettigimiz ortalama 1-2 {inite intraoperatif
kan transflizyonu rakamindan farkli olmadig1 da goriilmektedir. Boylece, simdiye dek ele
aldigimiz, calismamiza ait verilerin literatiir ile benzer yonde ortaya ¢ikmis oldugunu

diistinmekteyiz.

Calismamizda, multipl segmentin etkilendigi olgularda ve kombine operasyonlarda
transflizyon oraninin anlamli olarak daha yiiksek oldugunu belirledik. Bu durum,
operasyonun kapsadigi alanin artmasimnin ve daha kompleks cerrahi uygulanmasinin,
transfiizyon gereksinimini arttiracagi seklinde yorumlanabilir. Lu ve ark. (55) yaptiklar
degerlendirmede, ¢alismamizin sonucuna benzer olarak, omurga cerrahisi daha ¢ok segment
icerirse yada daha kompleks bir cerrahi ise, olgularin daha fazla transfiizyon gereksinimi
oldugunu ortaya koymuslardir.  Calismamizda c¢oklu segment ve kombine cerrahi
uygulamalari, yalnizca intraoperatif ve postoperatif transfiizyon gereksinimini arttirmakla
kalmay1p, ayn1 zamanda hastane yatis siirelerini ve yogun bakim yatig siirelerini de uzattigini
saptadik. Calismamiza benzer sekilde Lu ve ark (55) da daha kompleks cerrahi
uygulamalarinin hastane yatis siiresini uzattigini belirlemislerdir. Ayrica dosya taramasindan
elde ettigimiz verilere gore sadece transfiizyon uygulamasi bile, hastane yatis siiresini uzatan
bagimsiz bir degisken olarak gdze carpmaktadir. Intraoperatif transfiizyon uygulamasimin
postoperatif solunum komplikasyonlar1 ile de iliskili oldugunu gozlemledik. Transfiizyonun
postoperatif solunum sistemi komplikasyonlar ile iligkili olmasinin, ayni1 zamanda hastane

yatis sliresinin uzamasinda etkili bir faktdr oldugu kanisindayiz.
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Calismamizda olgularin ortalama yogun bakimda kalis siiresinin 1.27+5.44 giin,
hastane yatis siiresinin ise 8.13+11.76 giin oldugunu belirledik. Kobayashi ve ark (52)’nin
calismasinda ortalama hastane yatis stiresinin 20.6 £ 9.8 giin oldugunu belirtmislerdir. Her iki
caligma arasindaki hastane yatis siireleri arasinda belirgin bir fark olusmustur. Bunun nedeni
ise Kobayashi ve ark (52)’nin arastirma grubunun % 40’ min 70 yas iizeri olmasina bagl
oldugunu diisiinmekteyiz. Bizim c¢alismamizdaki yas ortalamasi, Kobayashi ve ark (59)’nin
arastirma grubundaki yas ortalamasina gore daha diisiik oldugu i¢in hastane yatis siireleri

arasinda boyle bir fark ortaya ¢ikmis olabilir.

Bilindigi gibi ileri yag ayn1 zamanda komorbiditenin ve eslik eden yandas hastaliklarin
artist ile 1iligkili olabilir. Bu sonu¢ pek ¢ok c¢alismada ortaya konmustur. Yaptigimiz
retrospektif dosya taramasinda, omurga cerrahisi gecirmis olgularda ek sistemik hastalik var
ise; postoperatif yogun bakim yatis siiresinin, postoperatif solunum sistemi komplikasyonu
goriilme sikliginin, istatistiksel olarak anlamli bir sekilde yiiksek oldugunu belirledik. Ayni
zamanda elektrolit bozuklugu goriilmeyen hastalarin yasi ortalama 52.00+19.19 yil, goriilen
hastalarin ortalama yas1 67.8+ 9.83 yil olarak saptandi. Yas pek ¢ok komorbiditeye eslik ettigi
gibi, olasilikla kullanilan diiiretikler ve diger kombine antihipertansif ajanlar da bu elektrolit
bozuklugu tablosunda rol oynamis olabilir. Buna ek olarak calismamizdaki olgularin
American Society of Anesthesiologists (ASA) skoru ile ameliyat sonrasi olusan
komplikasyonlarin iliskisi degerlendirildiginde, ASA III grubundaki olgulardaki
komplikasyonlarin (6zellikle solunumsal komplikasyonlar) goriilme sikliginin istatistiksel
olarak anlaml yiiksek oldugu goriilmiistiir. ASA III grubundaki hastalarin yandas hastaliklari
aynen yagsli hastalarda oldugu gibi daha fazla oldugundan, bunun sasirtict bir sonug¢ olmadigi
goriisiindeyiz. Purvis ve ark. (54) da bizim goriisiimiize benzer bir sekilde ASA skorundaki
artis ve ileri yasin, perioperatif donemde en az bir komplikasyona yol actigini ortaya
koymuslardir. Bu nedenle, omurga cerrahisi uygulanan, ileri yas ve ASA skoru yiiksek olan
olgularin perioperatif doneminde dikkatli olunmasi1 gerektigini 6ne siirebiliriz. Buna ek olarak
yaptigimiz dosya taramasinda operasyon siiresi uzadik¢a postoperatif mekanik ventilasyon
gereksiniminin, solunum sistemi komplikasyonu gelisiminin anlamli olarak arttigin1 saptadik.
Lovecchio ve ark. (53) da calismamiza benzer sekilde etkilenen segment sayisi arttikca,
operasyon sliresinin uzadigini, bunun da hastane yatig siiresinin ve yogun bakim yatis
siiresinin uzamasina neden oldugunu belirlemislerdir. Lu ve ark (55) da cerrahi daha

kompleks ise cerrahi siirenin ve sonrasinda da  hastane yatis siiresinin uzadigini
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belirtmiglerdir. genel anlamda bizim arastirmamizda elde ettigimiz verilerin diger

calismacilarin sonuglarindan farkli olmadig1 goriilmektedir.

Omurga cerrahisinde ndéromonitorizasyon kullanilacak ise, genelde total intravendz
anestezi Onerilmektedir. Bu, giiniimiizde bir 6n kabul haline gelmistir (56,57). Intravenoz
ajanlarin inhalasyon ajanlarina kiyasla daha giivenilir SEP kayitlar1 sagladigi belirtilmektedir.
Siirekli propofol-opioid inflizyonunun SEP ile uyumlulugu ve probleme yol agmadigi 6ne
striilmektedir. Sevofluran veya desfluran gibi bir inhalasyon ajan1 ile anestezi
uygulandiginda, 1 MAK degerine dek SEP monitorizasyonu amaciyla kullanilabilecegi
belirtilmektedir. Ancak ¢alismamizda yaptigimiz dosya taramasina gore, TIVA ve desfluran
gruplari karsilastirildiginda, operasyon siirelerinin TIVA grubunda anlamli olarak daha uzun
oldugunu saptadik. Ayn1 zamanda, TIVA ve propofol gruplari karsilastirildiginda, postoperatif
donemde, solunumsal komplikasyonlarin goériilme sikliginin propofol grubunda daha fazla
oldugunu belirledik. Her ne kadar yogun bakim yatis siiresi TIVA grubunda daha uzun
goriinmekte ve postoperatif gec donemde exitus olan 2 olgu da TIVA grubunda saptanmis

olsa da bu veriler istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Literatiirde, genel olarak, néromonitdrizasyon esliginde omurga cerrahisi uygulanacak
olgularda, TIVA uygulamasinin her zaman daha avantajli oldugu belirtilmekte ise de,
literatlirden oldukga farli veriler elde ettik. Ancak ¢aligmamizin bu konuda belli kisitliliklar
mevcuttur. Oncelikle prospektif kontrollii bir ¢alisma degil de, retrospektif kesitsel bir
arastirma olmasi ilk kisithligimizdir. Bunun yani sira iki yillik bir donemi igeren dosya
taramasinda toplam 60 olguya ulagsmis olmamiz ve sayica ¢ok fazla olmamasi da ikinci
kisithiligimiz olarak sdylenebilir. Son olarak retrospektif bir ¢aligma oldugu icin elimizde
intraoperatif Bispektral indeks (BIS) Monitdrizasyonuna ait verilerin olmamasi da iigiincii
kisithgimizdir. Ancak, kontrolsiiz yiiksek dozda propofol veya desfluran kullanmis olsaydik,
aynen BIS monitérizasyonunda oldugu gibi SEP ve MEP degerlerimiz de etkilenecekti.
Calismamiza bazal, intraoperatif ve postoperatif SEP ve MEP degerleri etkilenmemis, tam ve
problemsiz néromonitdrizasyon yapilmis olgular1 dahil ettigimiz igin, t¢lincii kisitliligimiz
yine de sorgulanabilir. Bu nedenle SEP ve MEP etkilenmedigi i¢in, dogru anestezik ajan

konsantrasyonlarini kullanmis oldugumuzu diisiinmekteyiz.

Arastirmamizda propofol grubunda ortaya c¢ikan operasyon siiresi uzamasinin,

ortalama 4,5 saatin {izerinde siiren propofol inflizyonuna bagli oldugu diisiiniilebilir. Ciinkii,
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operasyon siiresini, ameliyathane bilgisayarindaki hasta giris ve ameliyathaneden ¢ikis ile
derlenme donemine ait kayitlara gore diizenlemis oldugumuz i¢in, bu dénemde yapilmis olan
propofol inflizyonunun birikici etkisinin rol oynamis olabilecegi goriisiindeyiz. Postoperatif
derlenme uzadiginda da solunum komplikasyonu gelisimi kagiilmaz olabilir. Bu konuda
yapilmis olan bir olgu sunumunda Pedry ve ark. (58) kompleks omurga cerrahisi gegirmis bir
olguda propofol inflizyon sendromuna bagli olarak gelisen ve 5 giin siiren bir postoperatif
derlenmede gecikme olgusu sunmuslardir. Olgularimizin verilerini her ne kadar retrospektif
bir dosya taramasi ile degerlendirmis olsak da, bu diizeyde bir derlenme gecikmesi olan
olgumuz yoktur. Literatiirde, bu sekilde omurga cerrahisi sonrasi gelisen propofol infiizyon
sendromuna ait herhangi bir veri heniiz mevcut degildir. Ancak bizim asil dikkat ¢ekmeye
calistigimiz sonucumuz, desfluran ile de omurga cerrahisinde perioperatif herhangi bir sorun
ile karsilasmadan néromonitorizasyon uygulanabilecegidir. Bu konuda perioperatif donemde
tim kosullar optimize edildiginde, desfluranin da omurga cerrahisi sirasindaki
ndromonitdrizasyon uygulamasi ic¢in, makul bir alternatif oldugunu diisiinmekteyiz. Bunun
yamisira, her ne kadar bu olgularda TIVA® nin primer secenek oldugu belirtilmekte ise de;
omurga cerrahisi néromonitorizasyonu sirasinda propofol kullanirken de dikkatli olunmasi

gerektigi kanisindayiz.

44



6. OZET VE SONUC

Omurga cerrahisinde, yas, ASA skoru, ek hastalik varlig1 gibi hastalara ait 6zelliklerin
yani sira operasyon bdlgesi, operasyon siiresi, etkilenen segment sayisi, transfiizyon
uygulamalar1 gibi operasyon iligkili faktorlerin, perioperatif donemde gozlenen morbidite ve
komplikasyon gelisme riski, hastane yatis ve yogun bakim yatis siireleri iizerinde etkisi
oldugu diistinmekteyiz. Ayrica desfluran ile de omurga cerrahisinde perioperatif herhangi bir
sorun ile karsilasmadan ndéromonitorizasyon uygulanabilecegi, bunun yani sira, her ne kadar
bu olgularda TIVA’ nin primer secenek oldugu belirtilmekte ise de; néromonitdrizasyon
esliginde gerceklestirilen omurga cerrahisi sirasinda, propofol kullanirken dikkatli olunmasi

gerektigi kanisindayiz.
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