Omurga Cerrahisine Anestezi .

Maltepe Tip Dergisi / Maltepe Medical Journal

Yaklagsimi - Derleme

Anesthetic Approach to Spine

Surgery - Review

Yrd. Doc. Dr. Arzu Gercek*, Doc. Dr. Serdar Ozgen*

OZET:
Omurga,yapisalstabilizasyonusaglayarakomuriligikorurveviicutagirhgini
dengeleyerek,ayaktadurabilmeyisaglar.Basiyabaglinorolojikdefisit,timor
yadaenfeksiyongibipatolojiklezyonlar,skolyozgibipozisyonbozukluklari,
travmasonrasiomurganininstabilitesiveomurgakokenliagrilarcerrahinin
baslicanedenleridir.Buderlemeilediskektomi,laminektomi,plaklama,kor-
pektomigenisbircerrahiyelpazeyesahipomurgacerrahisininanestezistgo-
zliyle 6nemli noktalari ele alinacaktir.
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ABSTRACT:
Spinalcolumnwhilesupplyingstructuralstabilitybothprotectsspinalcord
andmaintainserectpostureofhumanbeingwithbalancingbodyweight.
Neurologicaldeficitsresultedfromcompressions,pathologicallesionssuch
astumor,infection,posturedisorderssuchasscoliosis,traumarelated-both
instabilityofspinalcolumnandneuropathicpainarethemaincausesofspi-
nalsurgery.Inthisreviewfromtheanesthesiologist'sperspective,majorpoint
related to spine surgery was discussed.
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GIRiS

Omurga, yapisal stabilizasyonu saglayarak omuriligi
korur ve viicut agirligini dengeleyerek, ayakta durabil-
meyi saglar. Basiya bagl norolojik defisit, timor ya da
enfeksiyon gibi patolojik lezyonlar, skolyoz gibi pozisyon

bozukluklari, travma sonrasi omurganin instabilitesi ve
omurga kokenli agrilar cerrahinin baslica nedenleridir.

Omurga cerrahisi; diskektomi, laminektomi, plaklama,
korpektomi genis bir cerrahi yelpazeye sahip olmakla
beraber anestezistler icin ciddi bir ugras ve gercek bir
miicadeledir. Detayli olarak 6yku alinmasi ve dikkat-
lice yapilmis bir fizik muayene, hastanin genel duru-
mu hakkinda bize bilgi verirken; ameliyat sirasinda ve
sonrasinda ortaya cikabilecek olasi problemlere karsi
gerekli dnlemlerin alinarak hazirlikli olunmasini saglarken;
hastanin ameliyatinin iyi ge¢gmesine ve cerrahiden en iyi
sonucun alinmasina yardimci olur (1). Unutulmamalidir
ki anestezi deneyiminin basarili gecebilmesi icin hastanin
tibbi durumunun yanisira cerrahi yaklasim ve operasyon
stresi de g6z 6nunde bulundurulmalidir.

Anestezi muayenesi

Hastanin operasyon 6ncesi durumu, morbidite ve
mortalite tizerine etkili en dnemli faktoérdir. Omurga
cerrahisinde anestezi yaklasimini etkileyen baglica konular;
solunum, néromuskdiler ve kardiyak sistemdir; ameliyat
oncesi uygulanacak tedaviler ile sartlar olabildigince
ideale yakin hale getirilmelidir.

1. Havayolunun degerlendirilmesi: Basit bir de-
gerlendirme yontemi olan Mallampati siniflamasinin
kullaniimasi zor entlibasyon varliginda hazirlikl olmamizi
saglayacak, yatak basinda kolaylikla uygulanabilen bir
siniflamadir (Tablo 1) (2). Boyun hareketlerinde azalma
(@nkilozan spondilit v.b.) ve agiz agikliginin yeterli olma-
digi durumlarda zor entiibasyon goriilme olasiligi arttigi
ve instabl bir boynun (travmasi, romatoid atlantoaksial
subliiksasyon) ekstansiyona getirilmesinin dnemli nérolojik
problemlere yol acabilecegi unutulmamalidir.

2. Solunum  sisteminin  degerlendirilmesi:
Dejenerasyona yol acan patolojiler nedeniyle ame-
liyat olacak olan ileri yaslardaki hastalarda, skolyoz
gibi omurga duizeltme ameliyati olan olgularda, akut
servikal omurgasi kirilanlarda ve ameliyat sirasinda
tek akciger ventilasyonu uygulanacak olan hastalarda,
erken donemde solunum fonksiyonlarinda bozulma riski
bulunmaktadir. Bu nedenle operasyon éncesi hastanin
durumuna ve uygulanacak ameliyata gore, solunum
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Tablo 1. Mallampati sinifflamasi

Sinif I Yumusak damak, uvula, 6n ve arka tonsiller gorii-

niiyor

Sinif IT
Sinif 11T
Simif IV

Tonsiller hari¢ yukaridakilerin hepsi goriiniiyor

Sadece uvulanin tavani goriintiyor

Uvula bile goriinmiiyor

fonksiyon testi, akciger grafisi, akciger tomografisi ve
akciger sintigarfisi cekilirken; kan gazi degerleri kontrol
edilmeli, var olan akciger enfeksiyonu tedavi edilirken;
fizik tedavi ile solunum kapasitesi artirlmaya ¢aligsiima-
lidir. Sinirda fonksiyonlari ve hiperkapnisi olan hastalarin
postoperatif donemde mekanik ventilatore baglanma
riskileri daha yuksektir (3).

Torakal bolgedeki patolojiler de operasyon sonrasin-
da, lumbar bélgedekilere oranla daha yiiksek oranda
solunum fonksiyonlarda bozulma saptanmaktadir.

3. Kardiyovaskiler degerlendirme: NOromus-
kiler bozukluklar, romatoid artrit ve yiiksek seviyedeki
servikal kord yaralanmasinin kalp fonksiyonlari tizerine
olumsuz etkileri olabilir. Skolyoz ile birlikte pulmoner
hipertansiyon ile sag kalp yetmezligi, konjenital kalp
hastaliklari ve kas hastaligina bagli kardiyomiyopati go-
riilebilir. ileri yaglarda ameliyat olan hastalarda esansiyel
hipertansiyon ve koroner arter hastaligi gériilme orani
da yuksektir (4). Cerrahi sirasinda siklikla rastlanan
hipotansiyon, tasikardi, operasyon siiresinin uzunlugu
ve torakal bolge cerrahisi koroner arter hastaligi olan
hastalarin mevcut durumu tizerine olumsuz etkilere
sahiptir (5). Servikal omurga ve omurilik hasari olan
hastalarda sempatetik tonus regulasyonu bozuldugu
icin bradikardiile seyreden belirgin vazodilatasyon go-
rilebilir. Bu durum genellikle sivi replasmani ve atropin
ile kontrol altina alinabilir.

4. Norolojik degerlenme: Omurga patolojileri olan
hastalar kas grubunda zayiflik ve atrofiden; parapleji
ve quadroplejiye kadar cesitli norolojik defisitlere sa-
hip olabilirler. Detayli bir nérolojik muayene ve varolan
norolojik defisitlerin dokiimantasyonu esastir. Norolojik
disfonksiyon entubasyon teknigini, kullanilacak ajan-
larin ve uygulanacak olan monitorizasyon yonteminin
secimini etkiler.
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5. Hematolojik degerlendirme: Omurga patolojisi
olan hastalarin buytik bir cogunlugu agnlarini dindirmek
icin nonsteroidal antiinflamatuar ilaglar kullanmaktadirlar.
Bu yiizden hastanin pihtilasma profili uygun yontemlerle
degerlendirilmelidir.

Cerrahinin kapsamina gore kanama 6n gorulerek
yeterli miktarda taze kan, eritrosit stispansiyonu, taze
donmus plazma ve hatta trombosit stispansiyonlari
hazirlanmalidir.

6. Premedikasyon: Hastanin hemodinamik sta-
bilitesi, ndrolojik durumu ve solunum fonksiyonlarinin
kapasitesine gore premedikasyon uygulanip, uygulan-
mayacagina ve kullanilacak ajanlara karar verilmelidir.
Midazolam, morfin ve aldolanin solunum depresyonu
ve hemodinamik instabiliteye yol acabilecegi; atropinin
ise tasikardi yapici etkisinin koroner arter hastalarinda
yaratacagi olumsuz etkiler unutulmamalidir.

Monitorizasyon

1. Standart Monitorizasyon: Elektrokardiyografi,
non-invaziv kan basinci, periferik oksijen saturasyonu
ve end-tidal karbondioksit 6lctimu rutin monitorizas-
yondur.

2. Ozel monitorizasyon: invaziv kan basinci, san-
tral ven0z basing ve idrar cikisinin takibi buyik sivi
degisikliklerinin olabilecedi uzun ameliyatlarda, eslik
eden kardiyak veya respiratuar sistem patolojileri olan
hastalarda, hemodinaminin instabl oldugu durumlarda
(travma, spinal sok v.b.) veya 6zel tekniklerin kullanila-
cagi ameliyatlarda (kontrollu hipotansiyon, endoskopik
girisim gibi) gereklidir. Ciddi kardiyak veya respiratuar
problemleri olan hastalarda ileri monitorizasyon ydntemi
olarak pulmoner arter kateterizasyonu da gerekebilir.

3. Norolojik sisteme 06zgli monitorizasyon:
Omuriligin yapisal bitiinltigunu ilgilendiren ameliyatlarda
nérolojik monitorizasyon gereklidir. Ozellikle omurga fiiz-
yonu, omurilik timérleri ve vaskiler lezyonlarda omurilik
daha yiiksek oranda yaralanma riski altindadir. Omurilik
fonksiyonlarini ve sinir kokii hasarini degerlendirmek icin
en basit yontemler; somatosensoryal uyarilmis potansiyel
(SSEP), motor uyarilmis potansiyel (MEP), uyandirma
testi ve electromiyografi (EMG)’ dir.

Anestezik ajanlar SSEP sinyallerini baskilayabilirler,
ndromiiskiiler dejenerasyon varliginda SSEP elde edilmesi
muUmkun degildir; bu nedenlerden 6tiirt uyandirma
testi omuriligin butlinliglniin degerlendirilebilmesinde
en guvenilir yontemdir (6).
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Kas gevseticilerin kullaniimasi, operasyon sirasinda
EMG monitorizasyonunu imkansiz hala getirmesine
ragmen; periferik stimilator kullanimrile klinik dozda
bir kas gevsemesi saglanarak EMG monitorizasyonu
uygulanabilir.

Pozisyon

Omurga ameliyatlarinin biyik bir cogunlugu yiizis-
tu pozisyonda yapilir. Hastanin yiiziistl pozisyonuna
dondurilmesi sirasinda, ekg elektrodlari, tansiyon aleti,
saturasyon probu, damaryollari ve varsa invaziv arter
baglantisi ¢ikariimaktadir. Bu asama da monitorizasyon
yapilamadidi icin, donme islemi kisa stirede gercekles-
tirilmelidir.

Yiiziistli pozisyonuna 6zgu problemler de unutulma-
mahdir:

1. Gozler: Korneanin gizilmesini 6nlemek i¢in g6z
kapaklari flaster ile kapatilmalidir. Gozici basincinin
artisi optik néropatiye neden olacagr icin, bas viicut
seviyesinden asagida kalmamalidir. Gz perflizyon
basincini korumak icin gézlere basi, hipotansiyon ve
hematokritte diisme 6nlenmelidir.

2. Bas ve boyun: Veno6z ve lenfatik obstriiksiyona
neden olmamak icin, pozisyona dikkat edilmelidir. Civili
baslik takilmadan 6nce yeterli anestezi derinligi sagla-
narak, hipertansif yanit olusmasi dnlenmelidir.

3. Abdominal basi: Kullanilan pozisyon rulolar
miimkiin oldugunca lateralde tutularak, abdominal basi
azaltilir ve boylece hem ventilasyonun bozulmasi, hem
de kalp atim hacminin (kardiyak output) azalmasi ve
olasi epidural venlerden kanama en aza indirgenir.

4. Ana damar hasari: Pozisyon verildikten sonra
femoral, popliteal ve dorsalis pedis nabizlari kontrol
edilmeli ve basiya izin verilmelidir. Anterior pozisyon
nedeniyle, cerrahi sirasinda ana damarlarin hasara ug-
rama riski, posterior yaklasima gore daha ylksektir.

Pozisyon verilirken 6zellikle boyun, kollar ve gozler gibi
basinca duyarli bolgelere dikkat edilmelidir. Hastaya
operasyon basinda ne kadar iyi pozisyon verilmesinin
yanisira, operasyon boyunca da dikkatli olunmalidir;
uyandirma testi veya vidalama islemleri sirasinda has-
tanin pozisyonunda degisiklikler olabilir.

Anestezi induksiyonu

Standart bir anestezi uygulamasi yoktur. Uygun cer-
rahilerde (diskektomi ve laminektomi) epidural/spinal
anestezi uygulanabilse de yiiziistli yatan hastalarda
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daha giivenli olduguna inandigimiz icin genel anestezi
uygulamasini tercih edilebilir. Bu uygulama icin de hip-
notik ajan (tiyopental, propofol, vb.) ve opioid (fen notik
ajan (tiyopental, propofol, vb.) indiiksiyonunu takiben
maske ile yeterli ventilasyon saglandiginda uygulanan
nondepolarizan kas gevsetici (vekiironyum, rokuron-
yum, atrakuryum, vb.) kombinasyonu tercih edilebilir.
Maske ventilasyonun da problem ile karsilasildiginda
kisa etkili stiksinilkolin veya kas gevseticisiz entiibasyon
diger seceneklerdir.

Havayolu saglanmasi

Ozellikle boyun omurlarindan ameliyat olacak hasta-
larda zor entlibasyon goriilme sikligi daha fazla oldugu
icin; havayolu saglanmasi daha fazla itina gerektirir.
Unutulmamalidir ki romatoid artritli hastalarda (% 48)
zor entiibasyon gorilme sikligi, boyun kingi (% 23)
ve boyun timori (% 24) ameliyat olan hastalardan
daha ytiksektir (4). Gerekli 6nlemler alinmadig takdirde
boyun patolojileri olan hastalarda larinkoskopinin de
nérolojik hasara neden olma riski mevcuttur (8). instabil
omur vakalarinda deneyimli bir anestezistin uygulamasi
kosuluyla, Fiberoptik enttibasyon, Bullard laringoskop
kullanimi, Trueview gibi bircok teknigin giivenli oldugu
ve yeni norolojik problemlere yol agmadigi gorilmistiir
(9,10).

Fakat su ana kadar higbir teknigin digerine daha Ustiin
oldugu gosterilememistir (10,11). Enttibasyon sirasinda
boyunluk takilmasinin entlibasyon sirasinda boyun-viicut
aksini koruyamadig icin etkin bir yontem oldugu dustindil-
memektedir.(11,13-15) Uyanik veya genel anestezi altinda
gerceklestirilen entlibasyon uygulamalarinin ikisinin de
glivenli oldugu ve birbirlerine bir Gisttinliik saglamadiklari
gosterilmistir (11,13,14). Normal kas tonusunun korun-
masi ve erken dénemde norolojik muayene yapilmasina
imkan vermesi uyanik entiibasyonun avantajlari iken;
bir dezavantaj olarak uyanik enttibasyon icin hastayla
kooperasyon gerekmektedir.

Kisaca instabl boyun omuru olan hastalarda anestezistler
laringoskopi sirasinda norolojik defisit olabilecegi, zor
enttibasyon olasiligi ve boynun miimkiin oldugunca az
hareket ettirilmesi gerektigini unutmamalidirlar. Instabl
boyun omuru varlikhginda gerekli tedbirler alinarak ya-
pilan bir entlibasyonda sadece %]1,3 oraninda norolojik
durumda gerileme gozlenirken, bu durum farkedilmez
ve entlibasyon gerekli 6nlemler alinmadan yapilirsa bu
oran % 10’ a kadar yukselebilmektedir (16).

Onden yaklasimla birden fazla seviyede boyun omur-
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larinda operasyon yapilan hastalar hem boyun, hem de
havayolunda 6dem olusmasi ile havayolu problemleri
yasama riski altindadirlar. Bu durum ézellikle operasyon
10 saatten fazla stirmuisse, 4 initeden fazla transfiiz-
yon yapilmissa, hasta obez ise ve operasyon boyunun
2.omurunu veya 4’ den fazla omuru kapsiyorsa risk
artmaktadir (1,17,18). Klinigimizde 6demin dnlenmesi
en aza indirgenebilmesi icin; indiiksiyonda deksame-
tazon uygulamasinin yanisira sivi tedavisi icin dengeli
kristalloid ve kolloidin inflizyonu uyguluyoruz.

idame

Kas gevsetici ve diisiik doz inhalasyon ajan ile azok
proloksit-opioid kombinasyonu ideal bir anestezi tek-
nigidir. Biz klinigimizde vekuronyum, isofluran/sevfluran
ve remifentanil inflizyonunu kullanmaktayiz. Omurilik
yaralanmasi ve norolojik defisit varliginda kas kaybi,
distriblisyon hacminin degismesi ve serum albumin
diizeyinde diismeye bagdli olarak, anestezi ajanlarinin
idame dozlarininda degisiklikler olabilecegi unutulma-
malidir (19). Norolojik defisit riski tasiyan hastalarda
hafif hipertansiyon olusturularak bu risk azaltilabilir.

Operasyonun tipi, stiresi ve cerrahinin kapsami sivi
tedavisine yaklasimda rehber olacaktir. Dekstroz iceren
sivilarin hiperglisemi nedeniyle nérolojik tabloyu daha
da bozabilecegi ve cerrahi sonucunu olumsuz yonde
etkileyebilecegi icin kullanilmamasi konusunda ortak
gOrus mevcuttur (20).

Transflizyon stratejisi

Bircok seviyede kemikle ugrasilan vakalarda hem
kemik, hem de epidural venlerden fazla kan kaybi
olur ve 6nemli kan ve kan Grlind transflizyonu yapilir.
Allojenik (diger bagiscilardan alinan) kan miktarini ve
buna bagl transflizyon riskleri azaltmak icin; operas-
yon oncesi kendi kaninin alinmasi, akut normovolemik
hemodillisyon, ve operasyon sirasinda kirmizi hiicre
koruyucu (cell savage), hipotansif anestezi ve aprotinin
gibi farmakolojik ajanlar uygulanabilmektedir (21-23).
Etkinligi tam olarak gosterilememis olsa da hipotansif
anestezi multipl seviyede uygulanan operasyonlarda
kanamayi azaltma amacgli en sik uygulanan tekniktir
(24).

Hastaya pozisyon verilmesi sirasinda abdominal basida
artis kan kaybini daha fazla olmasina neden olmak-
tadir (22,24).

Cerrahinin kapsami hakkinda bilgi alarak kanama
onceden tahmin edilmeli; gerekli miktarda taze kan,
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eritrosit siispansiyonu, taze donmus plazma ve ge-
rekirse trombosit stispansiyonlari hazirlanarak hasta
ameliyata alinmalidir.

Ekstlibasyon

Ektlibasyon karari cerrahinin kapsamina, operasyon
zamanina, hastanin eslik eden patolojilerine, ve operas-
yonda olan komplikasyonlara gore verilecek dnemli bir
karardir. E§er havayoluyla ilgili olarak herhangi bir soru
akla geliyorsa; hasta tam olarak uyanmadan, sozli
komutlara uymadan ve havayolunu giivenli bir sekilde
idame edebilecegine karar verilmeden hasta ekstu-
be edilmemelidir. Boyun ve havayolunda olusabilecek
6dem, kanama ve boyuna yerlestirilen plaklar yeni bir
entlibasyonu daha da zor hala getirebilir (25,26).

Postoperatif donem

1. Analjezi: Uygulanan analjezi tekniginden (epi-
dural, infiltrasyon, intravendz uygulama) bagimsiz ola-
rak, esas olan omurga ameliyati sonrasinda etkin bir
analjezi saglanmasidir. Bu amacla operasyon bitiminde
uygulanan lokal analjezik infiltrasyonu ve devaminda
nonsteroidal analjezik ve opioid kombinasyonu ideal
analjezi yontemidir.

2. Postoperatif komplikasyonlar:

Ameliyat sonrasi erken ddnemde omurga cerrahisinin
olasi komplikasyonlari voliim eksikligi, nérolojik hasar,
dura yirtigina bagl beyin omurilik sivi kagisi, anemi,
idrar retansiyonu, ileus, atelektazi/pndmoni ve derin ven
trombuzudur. Gerekli 6nlenler alinarak hastalarin erken
donemde mobilizasyonu bircok problemi (atelektazi ve
derin ven trombozu) biiy(ik oranda ortadan kaldirdigini
ve hastalarin psikolojileri tizerine de olumlu etkisi oldu-
Junu distinmekteyiz. Gorme kaybi (% 0.01-1) nadir
gorilmekle beraber, sonuclari agisindan cok dnemli
bir komplikasyondur (27,28). Operasyon boyunca goz
perflizyonunun korunmaya calisiimasi (goze basi, hi-
potansiyon ve aneminin dnlenmesi gibi) dnemlidir.

Onden yaklasimli boyun vakalarina 6zel gériilen komp-
likasyonlar ise; yutma glicligu, seste catallasma ve
6deme bagl havayolunda obstriiksiyondur. Ge¢ donem
komplikasyonlari ise; yaranin iyilesmemesi, enfeksiyon,
omurga instabilitesi, psddoartroz, epidural fibroz ve
nadir olarak araknoidittir (29-30).

Sonug olarak; omurga cerrahisinin en basarili sekilde
gecebilmesi icin hastaya ait patolojileri ve operasyonun
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kapsamini bilmek, riskleri 6nceden dustinerek hazirlikli
olmak gerekir.
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