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ABSTRAK

Anestesi pada pembedahan skoliosis merupakan tantangan tersendiri. Skoliosis mempengaruhi
banyak organ seperti gangguan muskuloskeletal, penurunan densitas tulang, serta penurunan fungsi
jantung dan paru. Koreksi skoliosis adalah operasi mayor yang terkait dengan komplikasi serius seperti
perdarahan masif, atelektasis, kesulitan penyapihan ventilator dan nyeri kronik. Oleh sebab itu,
pemahaman mendalam terhadap implikasi dari skoliosis merupakan kunci dalam mempersiapkan
tatalaksana secara holistik. Penanganan dan target optimalisasi pada pasien yang akan menjalani
pembedahan skoliosis mulai dari fase praoperatif, intraoperatif hingga pascaoperatif akan disajikan
pada ulasan artikel ini.
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PP PERDATIN 221



LITERATURE REVIEW

— é Perioperative Anaesthetic Management in Scoliosis Surgery

b
MACC @ Corry Quando Yahya**’, Elizeus Hanindito?, Hori Hariyanto?

1. Pediatric Anesthesiology Subspecialty Education Program, Department of Anesthesiology
and Reanimation, Faculty of Medicine, Universitas Airlangga, Surabaya, Indonesia

2. Department of Anesthesiology and Reanimation, Faculty of Medicine, Universitas Airlangga,
Surabaya, Indonesia

3. Department of Anesthesiology and Intensive Therapy, Faculty of Medicine, Universitas Pelita
Harapan, Tangerang, Indonesia

*corresponding author DOI:10.55497/majanestcricar.v43i2.436

ABSTRACT

Anesthesia in scoliosis surgery is a challenging scenario. Curvatures of the spine affects multiple
organs with devastating clinical implications such as musculoskeletal deformity, decreased bone
density and compromised cardiopulmonary function. Hence, scoliosis repairs are associated with
serious complications such as massive bleeding, atelectasis, difficulty in mechanical ventilation
weaning and the development of chronic pain. A thorough understanding on the implications of
scoliosis is key and may guide in formulating a holistic management. This review article highlights
the management and optimalization strategies during the pre-operative, intra-operative and post-
operative phases of scoliosis surgery.

Keywords: Anesthesia; intraoperative; preoperative; postoperative care; scoliosis
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PENDAHULUAN

Skoliosis adalah kelainan tulang belakang yang
paling umum terjadi pada anak-anak.! Prevalensi
skoliosis pada anak usia 9-16 tahun adalah
2,93%, nilai yang lebih tinggi dibandingkan
dengan negara Asia lainnya seperti Nepal 1,09%
dan Singapura 2,22%.> Onset muda pada saat
skoliosis timbul (< 8 tahun), skoliosis regio toraks
dan imaturitas tulang (usia < 14 tahun) memiliki
risiko progresivitas paling tinggi.® Oleh sebab itu,
penting bagi dokter anestesi untuk memahami
implikasi dari skoliosis untuk merencanakan
tatalaksana yang optimal dari segi praoperasi,
intraoperasi hingga pascaoperasi.

Manifestasi klinis skoliosis sangat bervariasi
dengan bentuk paling umum adalah lengkung
toraks konveks kearah kanan. Lengkungan arah
toraks konveks ke arah kiri jarang terjadi, namun
seringdikaitkan dengankelainanstruktursususan
saraf pusat asimtomatik seperti Malformasi
Arnold Chiari Tipe | dan Syrinx. Pada umumnya,
pembedahan skoliosis diindikasikan pada pasien
dengan derajat lengkung Cobbs > 45° (usia <
14 tahun) dan/atau kurva diatas 50° (usia > 14
tahun).® Kategori skoliosis dibagi menjadi tiga
jenis vyaitu skoliosis idiopatik (70%), skoliosis
kongenital (10%), dan skoliosis neuromuskular
(20%).

Skoliosis idiopatik infantil terjadi pada anak
berusia nol hingga tiga tahun (0,5%), skoliosis
idiopatik anak pada anak berusia empat hingga
sepuluhtahun (10,5%), dan adolescent idiopathic
scoliosis (AIS) atau skoliosis idiopatik remaja
timbul pada pasien mulai dari usia 10 tahun ke
atas (89%). Dari ketiga skoliosis tersebut, skoliosis
remaja memiliki prognosis paling buruk. Hal ini
disebabkan oleh masa pertumbuhan remaja
yang pesat sehingga menyebabkan deformitas
batang tubuh progresif dan berpotensi tinggi
untuk menyebabkan gangguan restriktif paru
dan gagal jantung kanan secara akut.*

Skoliosis kongenital berkontribusi 10% dari
seluruh kelainan skoliosis di mana 25% dari
kelainan ini tidak progresif; 25% berkembang
ringan dan 50% akan memerlukan perawatan
seperti pemasangan brace ataupun
pembedahan. Skoliosis kongenital terkait
dengan beberapa anomali non-vertebral seperti
kelainan genitourinari, muskuloskeletal, prolaps
katup mitral dan kelainan bentuk tulang rusuk.

Dengan demikian, penting untuk melakukan
evaluasi fungsi ginjal, ekokardiografi dan skrining
kapasitas vital paru.®

Skoliosis neuromuskular menyumbang 20%
dari kasus skoliosis dan timbul akibat penyakit
lain yang mendasarinya seperti duchenne
muscular dystrophy (DMD), sindrom Marfan,
myelomeningocele, sindrom Down, dan cerebral
palsy yang disebabkan oleh ketidakseimbangan
otot. Pasien dengan kelainan tulang belakang
yang disebabkan oleh penyakit neuromuskular
memiliki risiko lebih tinggi untuk mengalami
ketidaksesuaian ventilasi/perfusi (v/Q
mismatch), gagal napas, dan gagal jantung kanan
pada usia yang lebih muda.®

METODE

Untuk alasan ini, kami menggunakan kerangka
waktu dari 2003 — 2024. Google Scholar (https://
scholar.google.com, waktu akses: 1-31 Juli 2024)
dan  PubMed (https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/, waktu akses: 1-31 Juli 2024) merupakan
website yang digunakan untuk mencari literatur.
Tujuan utamanya adalah memetakan seluruh
proses perioperatif (penilaian praoperatif,
tatalaksana intraoperatif, dan perawatan
pascaoperasi) dengan menggunakan kombinasi
istilah, seperti  “anestesi”, “manajemen
anestesi”, “penyakit neuromuskular”, gangguan
neuromuskular”, “skoliosis neuromuskular”,
“pediatrik”.

HASIL

Manajemen Praoperatif

Bagian integral dari penilaian praoperatif
adalah mengidentifikasi kemampuan fungsi
organ-organ vital yang dapat menyebabkan
kemungkinan komplikasi perioperatif. Lokasi
dan derajat lengkung skoliosis penting untuk
diketahui karena memiliki implikasi klinis yang
penting bagi anestesi. Skoliosis daerah servikal
akan berdampak pada kesulitan penanganan
jalan napas dan dikaitkan dengan berbagai
kelainan kongenital sepertiKlippel-Feil syndrome,
neurofibromitosis tipe 1 dan tortikolis. Skoliosis
daerah torakal dengan Cobbs Angle di atas 60°
akan menimbulkan penurunan kapasitas paru
sebanyak 50%, sedangkan sudut lengkung di
atas 100° akan menyebabkan gangguan restriktif
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paru berat dengan implikasi klinis berupa
hipoksemia kronik dan risiko gagal napas.”?®
Dalam menangani kasus skoliosis, terdapat tiga
sistem organ yang penting untuk dievaluasi dan
dilakukan optimalisasi sebaik mungkin selama
fase praoperatif, yaitu sistem pernapasan,
sirkulasi, dan neurologi.

Evaluasi fungsi pernapasan sebaiknya meliputi
pemeriksaan foto toraks, saturasi oksigen (SpO,)
dan spirometri. Foto toraks dapat menunjukkan
adanya kelainan struktur jalan napas dan
parenkim paru sedangkan saturasi oksigen akan
memberikan gambaran baseline oksigenasi
pasien. Jika onset skoliosis timbul sejak usia
kurang dari 8 tahun, maka perlu diwaspadai
adanya penurunan kapasitas vital paru. Pada
spirometri, derajat disfungsi paru dapat dinilai
dari penurunan forced vital capacity (FVC) <
50% dari nilai normal dan total lung capacity
(TLC < 50%).5 Implikasi klinis akan berdampak
pada penurunan kemampuan inspirasi sehingga
meningkatkan risiko komplikasi pernapasan
seperti pneumonia dan kesulitan penyapihan

spirometry dan berlatih batuk yang efektif tiga
minggu sebelum jadwal pembedahan.”?
Evaluasi  elektrokardiografi ~ (EKG) dapat
mendeteksi hipertrofi ventrikel kanan dan
pelebaran atrium kanan untuk menilai adanya
hipertensi pulmonal. Pasien dengan onset
skoliosis kurang dari 8 tahun atau pasien
dengan penyakit neuromuskular disarankan
untuk menjalani evaluasi ekokardiografi karena
tingginya insiden kelainan jantung seperti
kardiomiopati, kelainan katup, dan penyakit
jantung bawaan sehingga memiliki toleransi stres
yang terbatas. Kateterisasi jantung sebaiknya
dilakukan sebagai penilaian toleransi operasi jika
pasien dicurigai memiliki hipertensi pulmonal
dan pada pasien dengan derajat lengkung di atas
70%.51

Evaluasi status neurologi dan pencatatan
defisit neurologi perlu dicatat sebagai dasar
data praoperatif pasien. Informasi tersebut
akan membantu perencanaan anestesi secara
individu dan dapat membedakan antara defisit
neurologis baru dengan defisit lama. Deskripsi

dari ventilator. Dengan demikian, pasien defisit neurologis sebelumnya akan memandu
disarankan untuk menjalani terapi bronkodilator perencanaan pembedahan terkait jumlah level
beserta fisioterapi menggunakan incentive dan instrumentasi yang akan dilakukan.®
Tabel 1. Asesmen praoperatif
Sistem Kelainan Tatalaksana
Pernapasan

Atelektasis, Pneumonia,
malformasi struktur trakea

Foto toraks

SpO, Baseline
Analisa gas darah  Baseline
Spiromometri FVC < 50%, TLC < 50%

Bronkoskopi, pemberian antibiotik,
perencanaan manajemen jalan napas dengan
alat bantu yang sesuai

Pencatatan data awal
Pencatatan data awal

Prediktor sulit penyapihan ventilator,
optimalisasi dengan latihan incentive
spirometry, latihan batuk

Sirkulasi

Elektrokardiografi  Hipertrofi ventrikel kanan,
dilatasi ventrikel kanan,

hipertensi pulmonal

Ekokardiografi Disfungsi katup, disfungsi

Penunjang untuk melanjutkan kepada
pemeriksaan ekokardiografi

Perencanaan obat anestesi dan topangan

miokard, toleransi stres terbatas

Kateterisasi Hipertensi pulmonal

Persiapan obat pulmonari vasodilator:

jantung Milrinone, Prostacylin dan lain-lain
Neurologi

Motorik & Defisit neurologi awal Pencatatan data awal

Sensorik

SpO,: saturasi oksigen, FVC: forced vital capacity, TLC: total lung capacity
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Manajemen Intraoperatif

Operasi skoliosis sering dikaitkan
perdarahan  banyak (15-25ml/kg), posisi
telungkup, waktu pembedahan yang lama
sehingga meningkatkan risiko hipotermia
dan koagulopati pascaoperasi. Pasien dengan
skoliosis neuromuskular seperti cerebral palsy
dan penyakit distrofi otot memiliki densitas
tulang rendah sehingga memiliki risiko 9 kali
lebih besar untuk mengalami perdarahan
masif dibandingkan skoliosis idiopatik maupun
skoliosis  kongenital.’> Dengan  demikian,
pemasangan kateter intravena dengan kaliber
besar (18G keatas) perlu dilakukan dan produk
darah berupa packed red cell (PRC), fresh frozen
plasma (FFP) dan trombosit (TC) disediakan.®®
Pemantauantekanandarah secarainvasif dengan
pemasangan akses kateter arteri sangat berguna
untuk pemantauan hemodinamik secara kontinu
dan pemantauan analisa gas darah dan kadar
hematokrit secara serial.?

Insiden kebutaan pascaoperasi skoliosis (post-
operative vision loss) tercatat sebesar 1,6 per
1.000 prosedur dengan faktor risiko usia muda,
anemia, dan pasien yang menjalani fusi lebih
dari 8 segmen verterbra yang disebabkan oleh
kebutaan kortikal (cortical blindness).** Pada
posisi telungkup, posisi badan perlu diperhatikan
agar tidak terjadi penekanan pada pleksus
brakialis, daerah orbita, abdomen maupun
genitalia. Posisi leher fleksi sedikit dan gunakan
bantal halus untuk menyangga bagian muka
(titik kontak di dahi dan dagu). Pastikan daerah
mata dan hidung tidak tertekan oleh bantal.

dengan

Posisi lengan tidak diabduksi lebih dari 90° dan
sendi distal diletakkan lebih rendah dari sendi
proximal dalam posisi tangan pronasi. Bantal
diberikan pada bagian dada dan pelvis. Pastikan
abdomen dan genitalia bebas dari tekanan.
Setiap titik tekanan seperti siku dan lutut
diberikan bantalan untuk mencegah luka akibat
tekanan. Bantal dan pelumas perlu diberikan
agar tidak terjadiluka (Gambar 1). Cairan isotonik
dihangatkan dan forced air warmer digunakan
selama prosedur pembedahan untuk menjaga
kondisi normotermia (36,1°C — 37,5°C).*

Monitoring khusus

Pembedahan skoliosis bersifat spesifik dan unik
karena seringkali memerlukan pemantauan
neurofisiologi seperti neuromuskular
monitoring (IONM) dan wake-up test, saat
koreksi dan instrumentasi tulang belakang.
Pemantauan integritas medulla spinalis dapat
dilakukan menggunakan alat yang menilai
komponen motorik dengan Motoric Evoked
Potential (MEP) dan komponen sensorik dengan
Somatosensory Evoked Potential (SSEP). Teknik
ini menggunakan rangsangan listrik berulang
kepada saraf perifer (saraf tibialis posterior) dan
mengukur respons yang ditimbulkan terhadap
korteks serebral dan daerah subkortikal dengan
alat elektroensefalogram (EEG). Penurunan

amplitudo menghasilkan peningkatan latensi 10
hingga 15%; atau penurunan amplitudo listrik
di atas 50%, menandakan adanya cedera pada
medulla spinalis sehingga dapat memperingati
dokter bedah.*®

Gambar 1. Posisi penempatan bantal pada operasi skoliosis*
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Semua agen anestesi mempengaruhi aktivitas
listrik medulla spinalis dengan tingkat variasi
yang berbeda. Penggunaan agen inhalasi, nitrous
oxide, propofol, golongan benzodiazepin, dan
barbiturat akan menyebabkan penurunan SSEP
dan MEP secara signifikan. Opioid memiliki
efek lemah pada gelombang SSEP sedangkan
pelumpuh otot tidak memiliki efek apapun
pada gelombang sensorik maupun motorik.
Disamping obat-obatan anestesi, penurunan
tekanan darah di bawah tekanan autoregulasi
serebral (mean arterial pressure, MAP < 50
mmHg), hematokrit di bawah 15%, hipotermia
dan hipoksia dapat mempengaruhi aktivitas
listrik SSEP dan MEP sehingga faktor-faktor
tersebut perlu diperhatikan. Hipotensi terkendali
dengan target rerata MAP 50-60 mmHg dapat
mengurangi jumlah perdarahan, namun Modi
et al. dan Nagarajan et al. melaporkan risiko
hipoperfusi tulang belakang sehingga keamanan
teknik tersebut masih belum jelas.'®'’

Regimen anestesi dapat dikombinasikan dengan
penggunaan anestesi inhalasi dosis rendah
dengan intravena propofol ataupun anestesi
berbasis opioid. Namun perlu diketahui bahwa
anestesi berbasis opioid memiliki risiko lebih
tinggi untuk menimbulkan efek samping seperti
mual, muntah, dan paralitik ileus pascaoperasi.
Pemberian ketamin secara kontinu dengan dosis
rendah (0,1-0,2mg/kg/jam) dapat digunakan
tanpa mengganggu hasil MEP. Di samping itu,

dengan obat anestesi lainnya juga telah
dilaporkan efektif dalam pembedahan skoliosis
tanpa mengganggu aktivitas MEP dan SSEP.
Suksinilkolin sebaiknya tidak digunakan pada
pasien dengan distrofi otot karena dapat memicu
kontraksi otot rangka secara berkepanjangan
sehingga menyebabkan kesulitan ventilasi dan
intubasi diikuti dengan hiperkalemia, gangguan
ritme  jantung, mioglobinuria  dan/atau
hipertermia maligna.**’

Transfusi dan anti-fibrinolitik

Kehilangan darah masif atau massive blood loss
(MBL) dapat didefinisikan sebagai kehilangan
darah 80 ml/kg dalam 24 jam, 40 ml/kg dalam
3 jam, atau 2-3 ml/kg/menit. Panduan transfusi
pada pediatri menyarankan pemberian transfusi
pada tingkat hemoglobin di bawah 7 mg/dL
dengan pemberian sel darah merah, plasma,
dan trombosit dalam rasio 1:1:1. Dalam kondisi
tersebut, PRC dengan dosis 20 ml/kg dan FFP
diberikan 20 ml/kg dengan segera. Transfusi
trombosit dapat dipertimbangkan pada setiap
40 ml/kg pemberian PRC dengan dosis 15-20
ml/kg. Pemberian kriopresipitat 10 ml/kg dapat
diberikan jika perdarahan aktif tetap berlanjut
setelah resusitasi awal. Pemantauan cermat
dan kecukupan resusitasi penting untuk kondisi
optimal tanpa kelebihan cairan, sehingga tujuan
terapeutik adalah kadar Hb 8 g/dI, fibrinogen
> 1,5 g/L, rasio PT < 1,5 dan trombosit > 75 x
109/L.3

telah digunakan untuk

penggunaan deksmedetomidin  bersamaan Berbagai intervensi
Tabel 2. Persiapan pembedahan skoliosis
Manajemen Intraoperatif
Perdarahan 15-25ml/kg. Pasien dengan skoliosis neuromuskular memiliki densitas

Posisi terlungkup
genitalia

Penggunaan IONM

tulang rendah sehingga 9 kali lebih rentan untuk perdarahan

Proteksi dengan bantal, menjaga penekanan daerah mata, abdomen dan

Total anestesi intravena dengan propofol dan/atau deksmedetomidin.

Fentanyl dan pelumpuh otot tidak mengganggu

Teknik hipotensi

Transfusi produk darah

Target MAP 50-60 mmHg
PRC 20ml/kg; FFP 20ml/kg; TC 20ml/kg setelah menerima PRC > 40ml/kg;

Kriopresipitat 10ml/kg jika masih perdarahan aktif setelah resusitasi

Target hematologi
Anti fibrinolisis
drip

Hb 8 g/dl, fibrinogen > 1,5 g/L, rasio PT < 1,5 dan trombosit > 75 x 109/L
Asam tranexamat dosis awal 20mg/kg IV, diikuti dengan 10mg/kg/jam IV

IONM: intraoperative neuromuscular monitoring, Hb: hemoglobin, IV: intravena
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mengurangi kebutuhan transfusi darah alogenik
pada operasi skoliosis. Intervensi praoperasi
meliputi donor darah dan optimalisasi kadar
hemoglobin menggunakan eritropoietin 250
IU/kg subkutan 2 kali seminggu selama 3
minggu dengan tujuan mengembalikan kadar
hemoglobin kepada nilai pra-donor darah pada
saat pembedahan.’® Intervensi intraoperatif
meliputi teknik hipotensiterkendali, penggunaan
cell saver, dan pemberian anti-fibrinolitik.

Studi meta-analisis menunjukkan perdarahan
yang turun secara signifikan dengan pemberian
asam traneksamat.’®?*® Dosis optimal asam
traneksamat masih  belum jelas, namun
penelitian pada pasien pediatrik melaporkan
dosis tinggi (dosis awal 20 mg/kg dengan
dosis rumatan 10 mg/kg/jam) menghasilkan
perdarahan lebih sedikit dibandingkan dengan
dosis yang lebih rendah (dosis awal 10 mg/kg
dilanjutkan dosis rumatan 1 mg/kg/jam).??
Adapun aprotonin, golongan serine protease
inhibitor yang memiliki anti-fibrinolitik melalui
inhibisi  kallikrein, plasmin, and platelet-
activation factors dengan dosis 4 mg/kg (28000
KIU/kg) namun obat tersebut tidak tersedia
untuk digunakan secara klinis.?®
Epsilon-aminocaproic acid (EACA) memiliki
efek serupa dengan asam traneksamat, namun
asam traneksamat memiliki potensi 7-10 kali
lipat lebih daripada EACA. Penggunaan agen
antifibrinolitik dapat mengurangi kehilangan
darah rerata 409 ml selama intraoperasi; 250 ml
pascaoperasi dan 601 ml secara keseluruhan.
Volume rata-rata transfusi darah berkurang
sebesar 475 ml.>*

Manfaat penggunaan cell-saver dalam operasi
skoliosis masih  belum konklusif. Tinjauan
sistematik pada tahun 2009 menunjukkan
penggunaan cell-saver dapat mengurangi
kebutuhan transfusi pada pasien yang menjalani
operasi jantung dan prosedur ortopedi non-
spinal pada orang dewasa.*®* Namun, terdapat
beberapa laporan yang bertentangan akan
manfaat cell-saver. Alat tersebut mahal dan
tidak terdapat perbedaan signifikan dalam

pengurangan kebutuhan transfusi darah,
khususnya pada skoliosis.?®

Komplikasi

Pembedahan skoliosis memiliki resiko

emboli udara karena luka pembedahan yang

terbuka luas.”® Rongga terbuka akibat proses
pembedahan dapat menyebabkan udara luar
untuk masuk kedalam korteks tulang hingga
jalur intravena dan menyebabkan emboli udara
masif.®° Insiden emboli paru terjadi pada 2,2%
kasus dan meningkat menjadi 4,5% pada operasi
yang menggunakan pendekatan anterior dan
posterior.3!

Keberadaan udara pada atrium kanan akan
menimbulkan situasi air-lock di mana aliran
darah tidak dapat berpindah akibat obstruksi
ventrikel kanan maupun arteri pulmoner dan
menyebabkan ventilasi ruang mati (dead space
ventilation). Manifestasi klinis yang terlihat pada
pasien dengan emboli udara adalah hilangnya
gelombang End-tidal CO, (ETCO2) secara
mendadak, hipotensi, takikardia, dan bubbling
pada luka operasi.**

Prinsip penanganan emboli udara adalah untuk
mencegah dan mengurangi volume udara yang
masuk kedalam sirkulasi vena. Maka penanganan
selanjutnya adalah segera membasahi lapangan
bedah dengan cairan isotonik lalu menutup
dengan kassa; memposisikan pasien lateral
decubitus ke kiri untuk mengurangi air-lock dan
melakukan aspirasi udara via central venous
catheter (CVC), jika telah dipasang sebelumnya.
Pemberian oksigen 100% akan memaksimalkan
oksigenasi pasien serta mengurangi volume
emboli dengan menghilangkan nitrogen.
Mempertahankan tekanan darah sistemik
dengan status cairan optimal dan dukungan
inotropik ke jantung akan menjamin perfusi yang
cukup ke organ lain dan mencegah masuknya
udara akibat perbedaan gradien tekanan darah.3?

Manajemen Pascaoperatif

Keputusan untuk melanjutkan ventilasi mekanik
setelah pembedahan bergantung pada evaluasi
klinis praoperatif, adanya disfungsi organ
sebelumnya, jumlah perdarahan, dan jumlah
segmen tulang yang menjalani instrumentasi.
Risiko untuk terjadi komplikasi neurologi seperti
paraplegia lebih tinggi jika terjadi hipotensi dan
hipotermia intraoperasi yang berdampak pada
hipoperfusi medulla spinalis, meskipun tidak
didapatkan abnormalitas nilai MMEP dan SEP
selama pemantauan.’ Oleh sebabitu, diperlukan
beberapa parameter untuk mengukur kelayakan
pasien.
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Evaluasi fungsi respirasi

Ventilasi mekanik sebaiknya dilanjutkan pada
pasien dengan kelainan paru restriktif berat
(kapasitas vital kurang dari 30% nilai prediksi),
pasien dengan kelainan pertukaran gas seperti
retensikarbon dioksida, dan pasienyang memiliki
kelainan distrofi otot, familial dysautonomia atau
cerebral palsy.* Sedasi diberikan secukupnya agar
pasien dapat menoleransi selang napas, namun
dapat dibangunkan untuk dilakukan evaluasi
status neurologi secara berkala. Komplikasi yang
paling sering terjadi adalah atelektasis.'®

Kondisi ini sering terjadi pada pasien yang
menjalani anterior spine fusion dengan
torakotomi  yang dilaporkan = mengalami
penurunan fungsi vital paru sebanyak 15% dari
nilai basal.?® Tatalaksana atelektasis meliputi
incentive spirometry dan latihan bernapas dalam
(deep breathing exercise). lika atelektasis tidak
membaik, maka dapat dilakukan bronkoskopi
untuk membuka saluran bronkus yang

tersumbat. Untuk pasien dengan kelainan paru
obstruktif dapat diberikan bronkodilator dan
fisioterapi untuk berlatih batuk yang efektif.>*
Kriteria kelayakan ekstubasi sama seperti pasien
dengan kelainan respirasi lainnya, yaitu kapasitas
vital lebih dari 10ml/kg, volume tidal lebih dari
3-6ml/kg, laju napas spontan kurang dari 30 kali/
min, tekanan inspirasi negatif lebih dari 30 cm
H?O.

Tatalaksana cairan

Pembedahan yang melibatkan instrumentasi
dan distraksi beberapa segmen vertebra akan
menyebabkan perdarahan yang signifikan
pascaoperasi. Cairan rumatan pascaoperasi
sebaiknya menggunakan cairan isotonik seperti
ringer laktat atau NaCl 0,9% selama 24-36 jam
pascaoperasidengan target urin 0,5-1ml/kg/jam.
Hiponatremia akibat syndrome of inappropriate
antidiuretic  hormone  secretion  (SIADH)
dilaporkan pada 60,3% kasus pascaoperasi
tulang belakang. Pemberian cairan secara

Tabel 3. Skema multi-modal analgesia pascaoperasi®’

Hari ke-0

Penanganan Nyeri (Intravena)

- Ketorolac 0,3 mg/kg setiap 8 jam (maksimum 20 mg)

- Paracetamol 15 mg/kg setiap 6 jam

- PCA Morphine 10-20 ug/kg bolus, lockout 10 min dengan 10 ug/kg/jam infus basal

- Oksiodon 0,025 mg/kg bolus, lockout 10 min, maksimum 0,3 mg/kg dalam 4 jam

Penanganan Mual dan Muntah

- Ondansentron 4-8 mg IV setiap 8 jam

- Deksametason 0,15-0,3 mg/kg IV setiap 8 jam
- Bolus cairan kristaloid 10-20 ml/kg

- Dimenhidrinat 0,5-1 mg/kg IV setiap 6 jam

Hari ke-1

Penanganan Nyeri

- Menghentikan penggunaan PCA Infus basal

- Mulai pemberian morphine extended release 10 mg setiap 8-12 jam sampai pulang

- Bladder training sampai dengan pelepasan kateter urin

- Pemberian laxative glycerin: (2-6 tahun) 1-1,7 gr per rektal setiap 24 jam, (di atas 6 tahun) 3 gr per

rektal setiap 24 jam

- Memulai setidaknya dua sesi fisioterapi

Hari ke-2

- Menghentikan alat PCA, jika belum dihentikan dan ganti dengan opioid per oral

- Menghentikan ketorolac, mulai Ibuprofen 10mg/kg (max 600mg) PO setiap 6 jam

- Mulai mobilisasi aktif di ruang rawat inap
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berlebihan untuk meningkatkan produksi urin
tidak efektif dan justru memperburuk kondisi
hiponatremia.®

Penanganan SIADH memerlukan koreksi awal
dengan infus hipertonik salin selama beberapa
jam pertama selain dengan pembatasan air
putih (800ml/24 jam). Pemberian NaCl 3%
sebanyak 100 mL diberikan dalam 3 hingga 4
jam. Kenaikan 3 hingga 4 mEq/L dalam beberapa
jam pertama sampai pasien sadar masih
diperbolehkan. Koreksi selanjutnya dengan
NaCl 3% diberikan selama 24 jam dengan target
kenaikan tidak melebihi 8 mEqg/L per 24 jam.
Serum elektrolit diukur setiap 12 jam selama 24
jam pertama, kemudian setiap 24 jam pada hari
kedua pascaoperasi.®*

Tatalaksana nyeri

Analgesia yang optimal sangat penting untuk
memungkinkan fisioterapi dan mobilisasi dini,
agar mengurangi risiko komplikasi pernapasan.
Manajemen nyeri memerlukan pendekatan
multi-modal dengan menggabungkan analgesik
sederhana, opioid sistemik (Tabel 3) dan regional
anestesi.

Analgesia kontinu dengan epidural torakal
telah dilaporkan, namun sebuah meta-analisis
tidak menemukan bukti efektivitas pada
teknik tersebut dan menyarankan pemberian
analgesia melalui modalitas laiinnya seperti
opioid intravena, opioid intratekal atau opioid
epidural.>*® Anti-inflamasi nonsteroid (NSAID)
adalah analgesik vyang efektif dan dapat
mengurangi kebutuhan opioid namun memiliki
risiko untuk perdarahan pascaoperasi dan
mengganggu fusi tulang, sehingga sebaiknya
diberikan 24 jam pascaoperasi.?’3®

Komplikasi

Superior mesenteric artery syndrome (SMAS)
merupakan komplikasi yang dapat terjadi
pascaoperasi skoliosis. Komplikasi ini timbul
akibat kompresi aorta dan arteri mesenterika
superior terhadap duodenum vyang berjalan
diatara kedua pembuluh darah tersebut. Pada
umumnya, gejala timbul 5-7 hari pascaoperasi
dengan manifestasi klinis menyerupai ileus
obstrukstif yaitu mual, muntah terus menerus,
distensi abdomen, dan nyeri epigastrium.
Diagnosis dengan barium kontras daerah
gastrointestinal akan menunjukkan obstruksi
daerah sepertiga akhir duodenum, temuan

klasik yang spesifik untuk SMAS.*°

Faktor risiko timbulnya SMAS adalah pasien
dengan persentil tinggi badan < 50%, persentil
berat < 25%, dan traksi halo-femoralis yang
berat dan cepat. Terapi SMAS bervariasi dari
prosedur non-operatif hingga operatif. Prosedur
non-operatif meliputi puasa, dekompresi gaster,
postur tubuh duduk atau lateral kiri dan menjaga
keseimbangan elektrolit dengan cairanintravena.
Prosedur operatif meliputi pembedahan untuk
mengurangi traksi atau pengangkatan fiksasi
internal.®

SIMPULAN

untuk
atau

Pembedahan skoliosis diindikasikan
mencegah perkembangan kurva
perkembangan  penyakit paru  restriktif.
Mayoritas kasus adalah skoliosis idiopatik
remaja yang timbul setelah usia 10 tahun dengan
progresivitas deviasi cepat sehingga populasi
pasien skoliosis adalah usia remaja. Komplikasi
perioperatif sering timbul sehingga pemeriksaan
dan persiapan praoperatif, intraoperatif
sampai dengan perawatan pascaoperasi perlu
dipertimbangkan secara seksama.

Hal ini meliputi pelatihan incentive spirometry
dan deep breathing exercises tiga minggu
sebelum operasi; persiapan produk darah;
peralatan monitoring neurologi dengan alat
MEP dan SSEP; bantal yang sesuai untuk posisi
terlungkup, dan obat-obatan vyang dapat
memfasilitasi pembedahan tanpa mengganggu
interprestasi integritas fungsi neurologi.

Pada akhirnya, pasien dengan penyakit
neuromuskular atau kapasitas jantung dan
paru yang terbatas membutuhkan pemantauan
lanjutan di ruang perawatan intensif. Beberapa
juga akan memerlukan ventilasi pascaoperasi
untuk koreksi volume cairan tubuh dan regulasi
suhu sebelum ekstubasi. Tidak kalah penting
adalah manajemen nyeri yang disarankan
menggunakan metode multi-modal agar liberasi
dari ventilasi mekanik dan mobilisasi aktif dapat
dicapai dan nyeri kronik dapat dicegah.
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