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Skolyoz Cerrahisinde Anestezi
Anaesthesia for Scoliosis Surgery

Skolyoz cerrahisinde gelişen tekniklerle birlikte bu cerrahinin anestezi ve 
analjezi tekniklerinde de önemli gelişmeler olmuştur. Bunların başında 
nöromüsküler bloker kullanmadan kısa etki süreli intravenöz anestetik 
infüzyonları eşliğinde nöromonitörizasyon gerçekleştirilerek erken cerra-
hi komplikasyonu saptamaktır. Bu nedenle güncel bilgiler ve uygulamalar 
ışığında konu ile ilgili bir derleme sunulmuştur.

Anahtar Kelimeler: Skolyoz, cerrahi, anestezi, monitörizasyon

Together with developments in techniques of scoliosis surgery, there have 
been significant developments in anaesthesia and analgesia techniques for 
this surgery. These are primarily due to the application of short-term infu-
sions of intravenous anaesthetics without using neuromuscular blockers. 
These, in conjunction with neuromonitorisation, aids the determination 
of early surgical complications. Therefore, a collection is presented here 
related to this subject in the light of contemporary information and ap-
plications.
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Tanım

Skolyoz omurganın lateral eğriliği ve rotasyonu ile birlikte görülen ve zaman içerisinde göğüs kafesinde anatomik malformas-
yona neden olan ciddi bir yapısal bozukluktur. Toplumda %4 oranında görülür. Kadınlarda erkeklerden 4 kat fazla görülür. 

Terminoloji
Cobb açısı: Eğriliğin üst ucundaki omurganın üst kenarına yatay bir çizgi, alt uçtaki omurganın alt kenarına da ikinci bir yatay çizgi 
çekilir ve yatay çizgilerin her birinden çıkan dik çizgilerin kesişmesiyle oluşan açıdır. Omurgadaki eğrilik Cobb açısı ile ölçülür ve 10°’den 
daha açılı olan eğrilikler skolyoz olarak kabul edilir. 

Apikal omur: Eğrilikte en fazla rotasyonu bulunan, hastanın dikey aksından en fazla uzaklaşan omurgaya denir. 

Majör eğrilik: En geniş Cobb açısına sahip, yapısal olan eğriliktir. 

Minör eğrilik (kompansatuar eğrilik): Majör eğriliğin alt ve üstünde olan, ters istikametteki, yapısal olmayan, ya da daha az yapısal olan, 
dengeleyici eğriliklere minör eğrilik adı verilir. Zamanla minör eğrilikler yapısal olabilir. 

Çift majör eğrilik: Eşit derecede yapısal olan iki eğriliğe çift majör eğrilik adı verilir. Skolyoz hastalarında omurgadaki bu bozukluğa kifoz 
ve aşırı derecede rotasyon da eşlik edebilir. 

Kifoz: Omurganın sagital planda, dorsale olan eğriliği olarak tanımlanır. 

Rotasyon: Omurganın transvers plandan açılanması olarak adlandırılır. Bu durumda patoloji kifoskolyoz veya rotaskolyoz olarak da 
adlandırılabilir. 

Skolyoz tedavi edilmediğinde hızlı ilerler ve genellikle hayatın dördüncü veya beşinci on yılında pulmoner hipertansiyon, sağ kalp yeter-
sizliği ve solunum yetersizliği nedeni ile ölümle sonuçlanabilir. 
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Tarihçe

İlk kez Hipokrat tarafından tanımlanmış, Galen tarafından ise 
omurga eğriliğinin tanımında kullanılmıştır. Bu tarihlerde skolyoz 
tedavisinde harici traksiyon cihazları, demir korseler kullanılırken, 
ilk cerrahi yaklaşım Jules Guerin tarafından miyotomiler şeklinde 
yapılmıştır (1). Cerrahi tedavideki en önemli gelişme, 1955’te pol-
yomiyelit sekeline bağlı omurga eğriliklerinde distraksiyon çubuk-
larının kullanmasıdır. Bu uygulamayı takiben cerrahi yöntemlerde 
önemli gelişmeler yaşanmış olmasına rağmen, tedavide hala birden 
çok seviyede enstrümantasyon uygulanarak ve metal çubuklar kulla-
nılarak omurga eğriliğinin düzeltilmesi hedeflenmiştir. 

Cerrahi Yaklaşım

Genel olarak cerrahide koronal planda düzeltilmesi, fizyolojik sınır-
larda sagital kontür sağlanması ve rotasyonun düzeltilerek ön, orta 
ve arka elemanların aksiyal planda tek bir hat üzerinde dizilmesi 
amaçlanır. Cerrahi girişim genellikle posterior yaklaşımla gerçekleş-
tirilirken, özellikle torakal seviyedeki bazı ameliyatlarda torakotomi 
ve anterior yaklaşım, bazen de kombine yaklaşımlar kullanılır. 

Torakotomi içeren yaklaşımlarda tek akciğer ventilasyonu gerekebilir. 
Hem yandaş hastalıklar, hem de skolyozun neden olduğu kalp ve so-
lunum değişiklikleri ve uygulanan karmaşık cerrahi nedeniyle skolyoz 
cerrahisi, anestezist için özellikli ve komplike bir uygulama olmuştur. 
Cerrahi endikasyon çoğu kez Cobb açısı 40-50°’yi aştığında konur (2). 
Bunun sebepleri: 1) 50° üstündeki eğrilikler iskelet sistemi olgunlaştık-
tan sonra da devam eder. 2) Eğrilik arttıkça solunum işlevleri bozulur 
ve solunum yetersizliği gelişir. 3) Eğrilik arttıkça cerrahi tedavi zorlaşır. 

Etyoloji

Skolyoz %70 oranında idiopatik olmakla beraber pek çok farklı kli-
nik nedene bağlı karşımıza çıkabilir (Tablo 1).

Preoperatif Değerlendirme

Omurga cerrahisi geçirecek hastalarda solunum, kardiyovasküler 
ve nörolojik sistemlerin detaylı bir şeklide değerlendirilmesi gere-
kir (Tablo 2). Havayolunun değerlendirilmesi özellikle üst torakal 
veya servikal omurga cerrahisi geçirecek hastalarda daha özelliklidir. 
Amerikan Anestezistleri Derneği’nin (ASA) önerdiği genel havayolu 
değerlendirmesi dışında, özellikle boyun hareket kısıtlılığı ve servikal 
omurganın sabitliği sorgulanmalıdır. Zor havayolu hikayesi, glossal 
hipertrofiye sebep olan Duchenne tipi müsküler distrofi gibi kalıt-
sal hastalıklar, geçirilmiş radyoterapi ve cerrahi anamnezi, doğrudan 
laringoskopide zorluk yaşanabileceğine işaret eder. Havayolu değer-
lendirmesinde entübasyonun uyanık ya da genel anestezi indüksi-
yonu sonrası olup olmayacağı planlanmalıdır. Pediatrik hastalarda 
zor entübasyon, çoğu kez sendromlara eşlik eder. Videolaringoskopi, 
fiberoptik entübasyon ve gerektiğinde ventilasyon aracı olarak LMA 
gibi supraglottik havayolu araçları, zor havayolu beklenen hastalarda 
önceden hazır bulundurulmalıdır. Skolyoz cerrahisi geçirecek has-
talarda önemli kalp sorunları ve doğumsal patolojiler gözlenir. Bu 
sorunların ve ciddiyetinin tespitinde EKG ile birlikte ekokardiografi 
incelemesi de yapılmalıdır. Bir çalışmada bu hastalarda en sık rast-
lanan yapısal bozukluğun atriyum septum defekti, işlevsel bozuklu-
ğun ise trikuspid regürgitasyonu olduğu bildirilmiştir (3).

Monitörizasyon

Uzun sürmesi ve ciddi kanama problemlerinin yaşanabilme ihtima-
li olması skolyoz cerrahisi sırasında pek çok değişkenin monitörize 

edilmesini gerektirir. Önerilen monitörizasyon yöntemleri Tablo 3’de 
verilmiştir. Her yöntem çok kıymetli bilgiler verir. Kan gazı inceleme-
leri hem kanama takibinde, hem asit baz dengesi başta olmak üzere 
pek çok önemli parametreyi aynı anda takip edilebilmesini sağlar.
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Tablo 1. Skolyoz etiyolojisi
İdyopatik (%70)

	 Erken başlayan (infantil)

	 Geç başlayan (jüvenil/adolesan) 

Kalıtsal skolyoz

	 Vertebra/spinal kord gelişim bozukluğu

Nöromüsküler skolyoz (%15)

	 Nöropatik; serebral palsi, syringomyeli, 

	 Miyopatik; müsküler distrofi, nörofibromatozis, 

	 Friedrich’s Ataksia

Nörofibromatozis

Mezenkimal Bozukluklar

	 Romatoid artrit, Marfan sendromu, Osteogenezis imperfekta

Metabolik kemik hastalığı

	 Osteoporoziz, Paget Hastalığı

Travma/Cerrahi

	 Kırık, radyoterapi, cerrahi

Enfeksiyon

	 Tüberküloz

	 Osteomyelit

Tablo 2. Preoperatif değerlendirme 
Solunum

	 Akciğer kapasitesi ve vital kapasite azalmıştır.

	 V/Q uyumsuzluğu 

Kardiyovasküler

	 Pulmoner damar direnci artmıştır

	 Kalıtsal kalp hastalığı ve mitral kapak regürjitasyonu 

Nörolojik

	 Farklı preoperatif kusurlar 

Kas-iskelet sistemi

	 Müsküler distrofiler

	 Solunum bozuklukları

Beslenme bozuklukları

Tablo 3. Skolyoz cerrahisinde monitörizasyon
Standart

	 EKG, NIBP, nabız oksimetresi, EtCO2, sıcaklık

İnvazif

	 Radial arter kanülü

	 Santral ven kateterizasyonu

	 Mesane sondası

Nörofizyolojik monitörizasyon

	 Anestezi Derinliği

	 Omurilik işlevleri



Nöromonitörizasyondan güvenli ve tartışmasız sonuçlar alınabil-
mesi açısından BIS monitörü ile anestezi derinliğinin izlenmesi çok 
önemlidir. BIS monitörü uzayan cerrahide anestezi ihtiyacının daha 
doğru değerlendirilmesi ve eğer wake up testi uygulanacaksa anestezi 
derinliğinin daha iyi ve kolay belirlenmesine olanak sağlayacaktır. 

Hipotermi uzayan skolyoz cerrahisinde önemli bir sorundur. Hi-
potermi girişimin süresi, kanama miktarı, verilen kan ve sıvıların 
miktar ve sıcaklıkları, ortamın sıcaklığı ve uygulanan ısıtma yöntemi 
(Sıvıların ısıtılması, sıcak hava battaniyeleri vb.) ile ilişkilidir.

Yüzüstü pozisyon, özellikle uzun süreli olduğu zaman hemodina-
mik, solunum ve yumuşak dokular üzerine etkileri nedeni ile çeşitli 
komplikasyonlara neden olabilir. 

Solunum Sistemi

Eğriliğin ilerlemesiyle beraber, esas eğrilik alanında bulunan omur 
gövdeleri eğriliğin konveks tarafına doğru dönerken, spinöz çıkın-
tılar konkav tarafa doğru döner. Eğrinin konveks tarafında, ka-
burgaların arkaya doğru yer değiştirmesi göğüs boşluğunu daraltır. 
Konkav tarafta ise aynı rotasyon kaburgaları yana doğru iter. Göğüs 
kafesindeki bu bozulma, akciğer hacminde azalma ve fonksiyonun-
da kısıtlanmaya neden olur (4). Sonuçta, skolyozlu hastalarda kar-
şılaştığımız klinik tablo restriktif akciğer hastalığıdır. Vital kapasite 
(VC), fonksiyonel rezidüel kapasite (FRC) ve total akciğer kapasitesi 
(TLC) düşüktür (5). Skolyoz, solunum kaslarını doğrudan etkile-
memesine rağmen, kasların işlevlerini (interkostal kaslar aşırı gerile-
bilir veya interkostal aralıktaki değişikliğe bağlı gerilmeleri yetersiz 
olabilir) ve etkinliklerini sınırlayabilir. Göğüs boşluğundaki bu bo-
zulma göğüs duvarını etkiler, sonuçta akciğerler tamamen sağlıklı 
olsa bile soluma işi artar. Bu nedenle hastaların ameliyat öncesi de-
ğerlendirilmesinde beslenme durumlarının da göz ardı edilmemesi 
önemlidir (6).

Eğriliğin derecesi ve nöromüsküler hastalık, skolyozlu hastalarda 
soluma işlevlerini etkileyen iki asıl faktördür. Soluma işlevlerindeki 
belirgin değişiklikler idyopatik skolyozda 65 dereceden az eğriliği 
olanlarda nadirdir. Eğrilik arttıkça, rotasyon ilerler ve göğüs boşluğu 
daralır (7). Eğriliği sefalde olan, 8 ve daha fazla torakal vertebrayı 
içeren veya torakal hipokifozu olan çocuklarda orta ve ciddi pulmo-
ner bozulma riski yüksektir (8).

Gaz değişimindeki anormallik, ventilasyon-perfüzyon dağılımının 
orantısız olmasına bağlıdır. Hem alveoler-arteriyel oksijen basıncı 
farkı (P[A-a]O2) hem de ölü boşluk/tidal volüm oranı (VD/VT) 
artmaktadır. Arter kan gazında karbondioksit parsiyel basıncının 
(PaCO2) normal olmasına karşın arter oksijen parsiyel basıncında 
(PaO2) düşme gözlenir. Ventilasyon/perfüzyon uyumsuzluğunun 
artması soluma gereksinimini arttırır (4). Pulmoner damar direnci 
artışına bağlı pulmoner hipertansiyon da tabloya eklenebilir (5, 9).

Nöromüsküler Skolyoz

Nöromüsküler hastalığın eşlik ettiği skolyozda, omurga şekil bozuk-
luğu, solunumun santral kontrolündeki ve solunum kaslarının mo-
tor nöronlarının inervasyonundaki bozukluklar ve motor fonksiyon 
kaybı nedenleri ile solunum sistemi işlevleri bozulur. Öksürük gibi 
koruma mekanizmalarının bozulması ile solunum sistemi enfeksi-
yonları tabloya eklenebilir. İnspirasyon kas gücünün kaybı sonucun-
da vital kapasite azalır.

Morris (10) 1997 yılında yaptıkları bir yayında, 20 yılda toplam 250 
Duchenne tipi müsküler distrofi hastasında skolyoz cerrahisi uygula-
dıklarını ve hiçbir hastada postoperatif komplikasyon görmediklerini 

bildirmiştir. Bu yazıda ameliyat öncesi FVC değeri %25’ten, ejeksi-
yon fraksiyonu (EF) %50’den ve zirve ekspirasyon akım hızı (PEFR) 
%30’dan aşağı olan hastalarda cerrahi uygulamadıkları da bildirilmiş-
tir. Bir başka çalışmada nonidyopatik skolyozu olan toplam 42 pediat-
rik hasta incelendiğinde; 19 hastada ameliyat sonrası solunum desteği 
gerekirken, 32 hastada gerekmediğini bildirilmiştir (11). Bu hastaların 
3’ünde preoperatif FVC değerinin <%30 olduğunu, postoperatif no-
ninvazif pozitif basınçlı ventilasyon (NIPPV) uyguladıklarını ve en-
dotrakeal entübasyona ihtiyaç olmadığı bildirilmiştir. 

Noninvazif pozitif basınçlı ventilasyon skolyozda kullanıldığında; 
hastanede kalış süresinin kısaldığı, kan gazlarının iyileştiği, yaşam 
kalitesinin arttığı gösterilmiştir. Hastaların %80’inde NIPPV baş-
ladıktan sonra 5 yıllık yaşam süreleri bildirilmiştir (12). Hastaların 
NIPPV’ye özellikle gece ihtiyacı olur. Bu uygulamaya karar verir-
ken, öncelikle ameliyat öncesi noktürnal hipoventilasyon sorgulan-
malıdır. Eğer hastada sabah bifrontal baş ağrısı, gece sık uyanma, 
uykuda anormal soluma şekli, gündüz uyuklama hali varsa, gece 
oksimetre monitörizasyonu yapılmalıdır. İlerleyici nöromüsküler 
hastalığı olanlarda SaO2 <%88 ve gündüz PaCO2 >45 mmHg ise 
NIPPV uygulanabilir. Postoperatif gerekli olacağı düşünülen vaka-
larda da ameliyat öncesi dönemde NIPPV kullanımına başlanabilir.

Postoperatif dönemde destek tedavisinde öksürük destekleyici cihazlar 
ile yüksek frekanslı göğüs duvarı osilasyonu kullanılabilir (13). İdyo-
patik skolyozda uzun dönem etkinliği ile ilgili bilgiler eksiktir ama 
ciddi nöromüsküler skolyozlu olgularda etkili olduğu bilinmektedir.

Kanama Kontrolü

Skolyoz cerrahisinde pek çok anesteziste göre en önemli sorun ciddi 
kan kaybı, büyük miktarda kan transfüzyonu ve bununla beraber or-
taya çıkan komplikasyonlardır. Çeşitli nedenlerle hipovolemi, hipo-
termi ve metabolik asidoz üçlemesinin gelişmesi mortalite ile de so-
nuçlanabilecek ciddi bir durumdur. Omurga cerrahisinde kanamayı 
arttıran en önemli etkenler füzyon yapılan omur sayısı, tümör cerra-
hisi, cerrahi yöntem, osteotomi ve artmış intraabdominal basınçtır.

Ameliyat sırasında kanamayı azaltmak amacıyla çeşitli stratejiler kul-
lanılabilir. Antifibrinolitik ajanlar içerisinde yan etkiler açısından en 
güvenilir ajan traneksamik asit olarak görülmektedir. Traneksamik 
asit kan kaybında anlamlı miktarda azalmaya neden olur. Ancak ka-
namadaki azalma her hasta veya cerrahi girişimde değişken olabilir. 
İki farklı doz rejimi vardır: 

Yüksek doz rejimi: Genel anestezi uygulamasının ilk 15-30 daki-
kasında 100 mg kg-1 iv olarak uygulanır. İnfüzyon 10 mg kg-1 st-1 
hızında devam ettirilir. 

Düşük doz rejimi: Traneksamik asit, indüksiyonu takiben 10 mg kg-1 
bolus ve 1 mg kg-1 st-1 hızında infüzyon şeklinde uygulanır (14, 15).

Ameliyat sırasında “cell-saver” kullanımı özellikle 6 saat ve üzerinde 
süren ve/veya kanamanın kan hacminin %30’unu geçtiği durumlar-
da gereklidir (16).

Ayrıca kanamayı azaltmak için; doğru hasta pozisyonu (karın ser-
best, bacaklar hafif aşağıda), dikkatli cerrahi teknik, kontrollü hi-
potansiyon, preoperatif otolog kan donasyonu, akut normovolemik 
hemodilüsyon, preoperatif eritropoetin kullanımı tercih edilebilir.

Anestezi Yöntemi

Çok farklı ilaç ya da yöntemler kullanılarak anestezi uygulaması 
gerçekleştirilebilir. Hastanın genel durumu, yandaş hastalıkları ve 
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cerrahinin özellikleri dikkate alınarak anestezi yöntemi (inhalasyon/
total intravenöz anestezi (TIVA)/rejyonal yöntemler) seçilebilir (17, 
18). Cerrahi sırasında nöromonitörizasyon uygulaması anestezi yön-
temi açısından belirleyici olabilir. İnhalasyon anestetikleri genellikle 
tercih edilmez (19).

Nöromonitörizasyon

Cerrahi ve anestezi uygulamasındaki optimal şartlara rağmen skol-
yoz ameliyatlarında cerrahi enstrümantasyon sırasında nörolojik 
hasar meydana gelebilmektedir. Olası nörolojik hasarı ortadan kal-
dırmak veya en aza indirmek için intraoperatif nörolojik monitö-
rizasyon gereklidir. İntraoperatif nörolojik monitörizasyonun esas 
amacı oluşan problemi mümkün olduğu kadar erken yakalamak ve 
derhal müdahale etmektir. Rijit spinal cerrahi implantların kulla-
nıma girmesi cerrahlara karmaşık omurga yapı bozukluklarını dü-
zeltme olanağı vermiştir. Bununla birlikte, spinal deformitelere aşırı 
düzeltici güçler uygulanması alt ekstremitelerde motor fonksiyon 
kaybı dahil çok sayıda nörolojik hasara yol açabilmektedir. Diab ve 
ark. (20) adolesan idiopatik skolyoz tanısıyla ameliyat olan 1301 ol-
guyu gözden geçirdikleri çalışmada, nörolojik komplikasyon oranını 
%0,69 olarak bildirmişlerdir. Bu çalışmada kifozu, kalıtsal skolyozu, 
önceden nörolojik bozukluğu olan veya girişim öncesinde traksiyon-
da olan olgularda komplikasyon oranının daha yüksek olduğu da 
bildirilmiştir. 

İlk olarak 1973’de Vauzelle ve ark. (21) skolyoz cerrahisinde nörolo-
jik monitörizasyon için wake up testi’ini tanımlamıştır. 1980’lı yıl-
larda Somatosensoryel Uyarılmış Potansiyel (Somatosensory Evoked 
Potentials, SSEP, SEP) uygulamaları yapılmıştır. Skolyoz Araştırma 
Derneği (The Scoliosis Research Society, SRS) 1992 yılında skolyoz 
cerrahisinde SSEP uygulamasının standart olduğunu yayımlamıştır 
(22). Daha sonra da Motor Uyarılmış Potansiyeller (Motor Evo-
ked Potentials, MEP) kullanımı yaygınlaşmıştır. Elektromiyografi 
(EMG) de bu amaçla kullanılmaktadır. 

Wake Up Testi (İntraoperatif Uyandırma Testi)

Skolyoz cerrahisi sırasında omurilik işlevlerinin intraoperatif monitö-
rizasyonu için yaygın olarak kullanılan ilk yöntem 1973 yılında bil-
dirilen wake up testidir (21). Altın standart olarak kabul edilmiştir. 
Wake up testi hastanın intraoperatif dönemde spinal enstrümantasyon 
yapıldıktan sonra kısa sürede uyandırılarak motor fonksiyonlarının 
değerlendirilmesi esasına dayanır. Hastanın intraoperatif dönemde 
kısa sürede uyandırılabilmesi için anestezi indüksiyon ve idamesinde 
propofol gibi kısa etkili iv anestetik ajanlar, remifentanil gibi kısa etkili 
opioidler, sevofluran ve desfluran gibi inhalasyon ajanları da kullanı-
labilir (22-31). Hastanın anestezi onamı alındıktan sonra preoperatif 
dönemde hastaya işlem anlatılır ve prova yapılır. Klinik gözlemlere 
göre wake up testinin girişimden önce prova edilmesi, testin hızını 
ve başarısını arttırmaktadır (26-28). Test esnasında anestezi derinli-
ği azaltılarak hastaların spontan solunumu getirilir. Sözlü komutlarla 
gözlerini açması, ellerini ve ayaklarını hareket ettirmesi istenir. Ayak-
larda hareketin varlığı omurilikte motor hasar olmadığını gösterir. 
Hareket görüldükten sonra anestezi yeniden indüklenir. Eğer wake 
up testi sırasında nörolojik defisit varlığı anlaşılırsa cerrah düzeltici 
kuvveti azaltabilir ve böylece kalıcı nörolojik hasardan kaçınılmış olur. 
Spinal enstrümantasyonun kaldırılması, yerinin değiştirilmesi veya 
modifikasyonu nörolojik defisitin başlangıcından sonra ne kadar ça-
buk yapılırsa kalıcı nörolojik sekel riski o kadar azalabilir. Kontrol için 
daha sonra tekrar wake up testi yapılabilir. 

Hastanın kısa sürede uyandırılması ve nörolojik kontrolün yapılması 
için wake up test süreleri üzerinde çok durulmuştur. Büyükyıldız ve 

ark. (32) skolyoz cerrahisinde halotan+N2O+morfin anestezi yön-
temiyle wake- up testine yanıt süresinin 30 dakikaya kadar uzadığı 
bildirilmiştir. Arkan ve ark. (24) propofol+fentanil+N2O anestezi 
yöntemiyle wake up test sırasında herhangi bir ön hazırlık olmadan 
propofol ve N2O’in kesilmesinden sonra test süresinin 7,8 dakika 
olduğunu bildirmiştir. Gökel ve ark. (25) ise propofol+fentanil ile 
propofol+alfentanil anestezilerinde wake up test sürelerini karşılaş-
tırdıkları çalışmalarında propofol+alfentanil grubunda test süresini 
(7,0 dak) propofol+fentanil grubundan (7,6 dak) biraz daha kısa 
bulmuşlardır. Eroglu ve ark. (26) omurga cerrahisinde propofol 
ve fentanil ile uygulanan TIVA yönteminde wake up test süresini 
5,3±1,9 dak olarak bildirmişlerdir. TIVA yönteminde wake up’a 
kadar giderek azalan infüzyon hızlarında propofol kullanılarak al-
fentanil ve remifentanilin karşılaştırıldığı bir çalışmada da wake up 
süreleri 5,8±0,91 dakika ve 5,5±0,68 dakika olarak bulunmuştur 

(33). Wake up test süresinde kullanılan anestetik ajanlar ve anestezi 
yöntemi etkin bir belirleyicidir. TIVA yönteminde daha kısa wake 
up süreleri bildirilmekle birlikte sevofluran ve desfluranın kullanıl-
dığı inhalasyon anestezi yöntemleriyle de kısa süreler kaydedilmiştir 
(28, 34, 35). 

Wake up testi sırasında anestezi derinliğinin de takip edilmesi ge-
rekir. Bu amaçla kullanılan BIS monitörizasyonunun skolyoz cer-
rahisinde yararlı olduğu belirtilmiştir (36). Tablo 4’te wake up testi 
uygulaması için örnek bir anestezi protokolü sunulmuştur.

Ancak wake up testi iyi iletişim kurulamayan hastalarda, sağırlarda 
ve mental retardelerde başarısızdır. Test esnasında emosyonel strese 
yol açabilmesi, cerrahi sonrası psikolojik problemler, etik sorunlar, 
aşırı hareket sonucu istenmeyen ekstübasyon veya spinal aletlerin 
yerinden oynaması gibi riskleri de vardır. Ayrıca wake up testi sıra-
sında istikrarlı bir hemodinami sağlanmasına rağmen epinefrin ve 
norepinefrin düzeylerinin indüksiyon öncesi değerlere göre anlamlı 
bir şekilde arttığı bildirilmiştir (28).

Bu nedenle pek çok merkezde wake up testi terkedilmiş olup, günü-
müzde somatosensoryel ve motor uyarılmış potansiyeller kullanıl-
maktadır (Resim 1-3). Bu uygulama için örnek bir anestezi proto-
kolü Tablo 5’te sunulmuştur.

Somatosensoryel Uyarılmış Potansiyeller 
(Somatosensory Evoked Potentials, SSEP, SEP)

Nörofizyolojik omurilik monitörizasyon tekniklerinden biri olan 
somatosensoryel uyarılmış potansiyeller (SSEP, SEP) arka omurilik 
işlevlerini monitörize eder. Elektriksel uyarıya verilen nöron yanıtla-
rı çeşitli sinir yolakları boyunca kaydedilir. Alt veya üst ekstremitede 
bir periferik sinirin uyarılmasıyla omurilik arka kısmındaki duyu 
yolları ve periferik sinirlerin durumu hakkında bilgi verir. Bu po-
tansiyeller skalp, epidural veya intratekal aralıktan da kaydedilebilir. 
Uyarı için en çok kullanılan sinirler üst ekstremitede, median ve ul-
nar, alt ekstremitede posterior tibial ve peroneal sinirlerdir. SSEP’ler 
genellikle el bileğinde median (akım 15-25 mA), ayak bileğinde me-
dial malleolde, posterior tibial sinirlerin (akım 25-35 mA, süre 10 
µs-2 ms) uyarılmasıyla ortaya çıkan elektriksel potansiyeller olarak 
elde edilirler (Şekil 1). Her bir dalganın amplitüdü ve latens süresi 
kaydedilir. SSEP omuriliğin duyusal bütünlüğü konusunda sürekli 
monitörizasyon olanağı sağlar. Spinal manipülasyon öncesi dönem-
deki kayıtlar intraoperatif kayıtlarla karşılaştırılır ve anormallikler 
tespit edilmeye çalışılır. Amplitüdde %50 azalma ve/veya latens sü-
rede %10’dan fazla uzama, alarm veren anlamlı değerler olarak kabul 
edilmektedir. Araştırmalar, SSEP’lerde belirgin değişiklikler olması-
nın nörolojik kusur gelişme olasılığını artırdığını, değişiklik olma-
masının ise defisit olasılığını düşürdüğünü göstermiştir (37, 38). Ay-
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rıca intraoperatif dönemde, enstrümantasyon sırasında SSEP’lerde 
anlamlı değişiklik görüldüğünde enstrümantasyonun derhal kaldı-
rılmasıyla SSEP’lerin başlangıç değerlerine döndüğü bildirilmiştir. 
Jones ve ark. (39) 138 hastayı kapsayan bir seride, 3 hastada cerrahi 
traksiyon sırasında uyarılmış yanıtlarda azalma görüldüğünü ve cer-
rahi girişimin düzeltilmesiyle yanıtların da düzeldiğini kaydetmiştir. 

Skolyoz cerrahisi sırasında, posterior füzyon operasyonlarında genel-
likle omurilik gerildiğinde, radiküler kan akımı bozulduğundan ge-
çici nörolojik defisitten, paraplejiye kadar giden nörolojik hasar geli-
şebilir. Cerrahi sahadaki travma, bası, iskemi ve hipotermi SSEP’leri 
bozabilir (40, 41). Ayrıca SSEP’ler anestezi derinliğinden ve başka 
sistemik nedenlerden de etkilenir. Halojenli inhalasyon anestetik-
leri, azot protoksit, hipotansiyon, hipotermi, hipoksemi, anemi ve 
teknik nedenler yeterli düzeyde sinyal alınmasını bozabilir (41, 42). 

Anemi ve hipotansiyonun düzeltilmesiyle normal sinyal değerlerine 
dönüldüğü olgular bildirilmiştir (41). Propofolun SSEP sinyallerini 
izoflurandan daha iyi koruduğu, sevofluranın da propofolden SSEP 
sinyalleri üzerinde daha hızlı depresyon ve daha hızlı derlenme sağ-
ladığı skolyoz cerrahilerinde bildirilmiştir (43, 44).

Somatosensoryal evoked patansiyel (SSEP)’ler intraopertaif mo-
nitörizasyon değerlendirirken negatiflik ve pozitiflik gibi terimler 
kullanılır. Negatiflik ile SSEP’lerde bozulma olmaması, pozitiflik ile 
ise SSEP’lerde bozulma olması anlaşılır. Buna göre doğru negatif-
lik SSEP’lerin intraoperatif değişmemesi ve postoperatif nörolojik 
bozukluk olmaması demektir. Doğru pozitiflik SSEP’lerin intrao-
peratif bozulması ve postoperatif nörolojik kusur görülmesi demek-
tir. SSEP monitörizasyonu kalıcı nörolojik hasar riskini azaltmasına 
rağmen, bununla belirlenemeyen ancak, uyandıklarında nörolojik 
hasarlı olduğu görülen olgular yayımlanmıştır (45, 46). İntraope-
ratif dönmede SSEP monitörizasyonu normal ama postoperatif dö-
nemde nörolojik kusur olması yanlış negatif olarak tanımlanmıştır. 
SSEP monitörizasyonunda intraoperatif dönemde sinyalde %50’den 
fazla azalma olmasına rağmen postoperatif dönemde nörolojik ku-
sur görülmemesi de yanlış pozitif olarak tanımlanmıştır (47). Bu 
uygulama sırasında cerrahi alan dışındaki bir sinirin de monitörize 
edilmesi gerekir. Böylece amplitüdde azalma veya latens süresinde 
uzama görüldüğünde bunun nedeninin cerrahiye mi yoksa başka bir 
sistemik nedene mi bağlı olduğunu anlamak mümkün olabilir. Eğer 
hem cerrahi alandaki sinirden hem de cerrahi alan dışındaki sinirden 
alınan uyarılmış yanıtlarda sorun varsa bunun nedeninin sistemik 
kökenli olduğu söylenebilir. Sadece cerrahi alandaki sinirden alınan 
uyarılmış yanıtlarda bozulma varsa, örneğin skolyoz ameliyatı sıra-
sında posterior tibilal sinirden alınan uyarılmış yanıtlarda bozulma 
varken median sinirden alınanlarda yok ise, olayın nedeni cerrahiye 
bağlıdır ve derhal müdahale gereklidir. 

Skolyoz Araştırma Derneği ve Avrupa Spinal Deformite Derneği 
(the European Spinal Deformity Society) 1991 yılında, üyelerinin 
spinal cerrahide intraoperatif monitörizasyonda SSEP’leri kullan-
masını araştırmışlardır. Farklı cerrahi girişimler uygulanan 60366 

Şekil 1. Bir skolyoz olgusunda kaydedilen normal SEP’ler

Tablo 4. “Wake-up” testi uygulanacak ameliyatlarda anestezi 
yöntemi
Premedikasyon	 Meperidin 50-75 mg İM veya Midazolam 5-10 mg İM

Hazırlık	 • 16G veya 14G kateter ile periferik damar yolu açılır.

	 • EKG monitörizasyonu, noninvazif kan basıncı ve SVB  
	   monitörizasyonu hazırlıkları yapılır. 

	 • “Wake-up” testi uygulanacaksa, hasta test konusunda  
	   bilgilendirilir.

	 • 5Ü eritrosit, 2Ü taze donmuş plazma hazır olmalıdır.

	 • Zor entübasyon şüphesi varsa zor hava yoluna yönelik  
	   hazırlık yapılır.

Monitörizasyon:	• Radial arterden invazif kan basıncı ve arter kan gazları  
	   monitörizasyonu yapılır.

	 • 16 G ile iki periferik damar yolu açılır.

	 • Nazogastrik sonda yerleştirilir.

	 • Santral ven kateteri yerleştirilir (öncelikle brakial veya  
	   subklavia veni  tercih edilir, olmazsa sağ v. jugularis  
	   yoluyla üç lümenli kateter yerleştirilir).

	 • Mesane sondası yerleştirilir.

Diğer 	 • EtCO2, SpO2 Prekardiyal doppler ve özofagus 
Monitörizasyon    stetoskopu 
Çeşitleri	 • Solunum yetersizliği varsa, tipine göre ventilatör  
	   parametreleri ayarlanır.

	 • Sıcaklık monitörizasyonu ve ısıtıcı su/hava battaniyesi

	 • Pozisyon önlemleri alınır.

	 • Nöromüsküler blok monitörizasyonu yapılır.

	 • SSEP, MEP (özel donanım gerekir). 

	 • Sıvı ve kan kaybı izlenmeli, gerekirse “cell-saver”  
	   kullanılmalıdır.

	 • “Wake-up” testi yapılır

“WAKE-UP” 	 • Anestezi indüksiyonu öncesi hasta test konusunda 
Testi	   bilgilendirilmeli ve testin bir provası yapılmalıdır.  
	   Test zamanı yaklaştıkça nöromüsküler blokerin dozları  
	   giderek azaltılmış olmalı, teste yakın ilaç  
	   uygulanmamalıdır. Cerrah teste hazır olduğunu  
	   ifade ettiğinde tüm anestetikler durdurulur. N2O  
	   kapatılır. Analjezik infüzyonu eşliğinde %100 O2  
	   ile manuel ventilasyona geçilir. Midazolam infüzyonu  
	   kullanılmışsa, infüzyon durdurulur ve 0,2 mg  
	   flumazenil iv uygulanır. Her 30 saniyede bir hastanın  
	   ismiyle seslenerek, ellerini hareket ettirmesi istenir.  
	   Ellerini hareket ettirdikten sonra  ayaklarını hareket  
	   ettirmesi istenir. Eğer midazolam infüzyonu  
	   yapılıyorsa; “wake-up” istendiğinde midazolam  
	   infüzyonu durdurulmalı, N2O kapatılmalı, %100  
	   O2 ve  alfentanil infüzyonu devam etmelidir.  
	   Midazolam antogonisti flumazenil (Anexate  
	   0,1 mg/cc) iv 1 cc yapılıp 5 dakika beklenir. Yanıt  
	   alınamazsa 1 cc daha yapılır. Yanıt alınacaktır. Emirlere  
	   yanıt alınıp, cerrah testi yeterli bulduğunda anestetik  
	   ve nöromüsküler bloker ajanların bolus dozları yapılır,  
	   N2O ve kullanılıyorsa inhalasyon ajanı açılır, anestezi  
	   idamesi sağlanır (1, 2).

Çeşitli Protokoller:

İndüksiyon	 • Alfentanil 35 µg kg-1 iv, Propofol 3 mg kg-1 iv,  
	   Vekuronyum 0,1 mg kg-1 iv

	 • Alfentanil 35 µg kg-1 iv, Midazolam 0,3 mg kg-1 iv,  
	   Vekuronyum 0,1 mg kg-1 iv

	 • Midazolam 0,3 mg kg-1 iv, Mivakuryum 0,2 mg kg-1 iv,  
	   Remifentanil 1 µg kg-1 iv

	 • Midazolam ve mivakuryum infüzyon dozları sabit  
	   tutulabilir veya cerrahi evrelere göre “wake-up” testi  
	   yapılana kadar giderek azalan doz idamesi yapılabilir.



Gürkan ve ark. Skolyoz Cerrahisinde Anestezi

93

olguyu kapsayan bu retrospektif analizde 364 olguda postoperatif 
nörolojik kusur bulunmuş ve bunların 263’ü SSEP ile belirlenmiş 
(gerçek pozitif ), 101 olgu ise SSEP ile belirlenememiştir (yanlış ne-
gatif ). Çalışmanın ikinci aşamasında 33000 heterojen spinal giri-
şimin analizinde 248 yanlış pozitif, 161 doğru pozitif ve 25 yanlış 
negatif olgu saptanmıştır. Araştırmacılar bu çalışmada SSEP’in spi-
nal cerrahlar için yararlı bir ek donanım olduğu ve postoperatif nö-
rolojik kusur riski artmış olgular için wake up testin de düşünülmesi 
gerektiği sonucuna varmışlardır (48). 

Motor Uyarılmış Potansiyeller (Motor Evoked 
Potentials (MEP)) 

Motor uyarılmış potansiyeller (MEP) omuriliğin ön kısmı hakkında 
bilgi verirler. Manyetik ya da elektriksel uyarı, motor korteks, spi-
nal kord veya periferik sinire uygulanabilir. Genellikle, yeterli motor 
korteks aktivasyonu için 150-400 mV elektriksel uyarı gereklidir. 
Motor uyarılmış yanıtlar omurilikten veya hedef kaslardan kayde-
dilebilir. En sık kullanım şekli omurilikten elektriksel uyarıyla kas 
grubundan miyojenik potansiyel kaydedilmesidir. MEP monitöri-
zasyonunda yanıtın kaybolması tamamen veya amplitüdün başlan-
gıç değerine göre %80’den fazla azalması anlamlı olarak yorumlanır 
(Şekil 2). Transkranial motor uyarılmış yanıtların kullanıma girmesi 
skolyoz ameliyatlarında, intraoperatif dönemde gelişmekte olan mo-
tor kusurun saptanması için omurilikteki motor yolların doğrudan 
değerlendirilmesini kolaylaştırmıştır (49, 50).

Skolyoz ameliyatlarında cerrahiye bağlı olarak MEP’lerde bozulma 
yapabilen nedenler arasında omuriliğin yapısal hasarı, akut spinal 
gerilme, sinire bası, omurilik iskemisi, izovolemik hemodilüsyon, 
kontrollü hipotansiyon, kan kaybı ve anemi bildirilmiştir (41). Motor 
uyarılmış yanıtların nöromüsküler blokerler, inhalasyon anestetikleri 
ve azot protoksit ile baskılandığı, TİVA yönteminden ise etkilenmedi-
ği kaydedilmiştir (51-53). Skolyoz cerrahisi sırasında desfluranın, pro-
pofolle yapılan TIVA yöntemiyle karşılaştırıldığı bir çalışmada MEP 
sinyallerinin her iki yöntemde de yeterli olduğu bildirilmiştir (54).

Skolyoz ameliyatlarında kullanılan wake up test, SSEP ve MEP gibi 
intraoperatif nörolojik monitörizasyon yöntemlerinin avantajları ve 
dezavantajları Tablo 6’da gösterilmiştir. Mendiratta ve ark. (55) skol-
yoz cerrahisinde optimal nörofizyolojik monitörizasyonun SSEP ile 
MEP’in birlikte kullanılması olduğunu bildirmişlerdir. Çünkü SSEP 
ve MEP’ler farklı sinir yollarının değerlendirilmesini sağlar ve ikisi 
birlikte omurilik işlevleri hakkında daha eksiksiz bilgi verirler. Skol-
yoz cerrahisinde sadece wake up testin nörolojik monitörizasyon 
olarak kullanıldığı bir olguda girişim sırasında ve sonunda wake up 
test normal olarak değerlendirilmesine rağmen ameliyattan 12 saat 
sonra alt ekstremitelerde motor kusur geliştiği ve nedeninin gerilme-
ye bağlı iskemi olabileceği bildirilmiştir (56). Skolyoz ameliyatlarında 
intraoperatif nörolojik monitörizasyonda SSEP’lerin motor yolları 
göstermemesi ve yanlış negatif sonuçlardan dolayı SSEP ve MEP’in 
birlikte kullanılması pek çok çalışmada önerilmektedir (57, 58). Duyu 
ve motor uyarılmış yanıtlarının spinal cerrahide birlikte monitörize 
edilmesinin yanlış negatif sonuç oranını azalttığı ve nörolojik kompli-
kasyonları önlediği belirtilmiştir (59, 60). Skolyoz Araştırmaları Der-
neği 2009 yılında, cerrahi girişim sırasında gelişebilecek omurilik ha-
sarının erken saptanması için nörofizyolojik monitörizasyonun tercih 
edilmesi gereken bir yöntem olduğunu önermektedir; wake up testin 
de bu nörolojik kusurların saptanmasında nörofizyolojik yöntemlere 
yardımcı olmada yararlı olduğunu bildirmektedir (61).

Ülkemizde Sosyal Güvenlik Kurumu (SGK) Sağlık Uygulama Tebli-
ğinde MEP monitörizasyonu 703,350 kodu ile 100 puan, SEP mo-
nitörizasyonu ise 703,360 kodu ile 100 puan olarak belirtilmiştir, 
ancak wake up testi için bir kodlama ve puanlama yoktur. 

Elektromiyografi (EMG)

Elektromiyografi (EMG) belirli bir kasın içindeki elektriksel aktivi-
tenin ölçümüdür. Spontan EMG veya uyarılmış EMG olarak skol-
yoz cerrahisinde pedikül vida yerleştirilmesi sırasında oluşabilecek 
sinir kökü hasarını monitörize etmek için kullanılabilir. Pedikül vi-
danın yanlış yerleşimi fiksasyon kaybına, sinir hasarına ve ağrı send-
romuna yol açabilir. İntraoperatif uyarılmış EMG monitörizasyonu 
pedikül vidaların tam ve doğru yerleştirilmesinde basit, güvenli ve 
etkili bir teknik olduğu bildirilmiştir (62). 

Sonuç olarak, skolyoz ameliyatları sırasında intraoperatif nörofizyo-
lojik monitörizasyon komplikasyonların erkenden belirlenmesinde 

Tablo 5. Nöromonitörizasyon yapılacak ameliyatlarda 
anestezi
Premedikasyon ve monitörizasyon aynıdır. İndüksiyon sonrası hasta 
nöromonitörizasyon işlemi için teslim edilir. Pron pozisyon verildik-
ten sonra ki nöromonitörizasyon işlemleri de yapıldıktan sonra 
nöromonitörizasyonda hastanın başlangıç amplitüd ölçümleri alınır. 
Bu safhada indüksiyonda yapılmış olan rokuronyumun etkisi sona erer, 
başlangıç amplitüdlerinin alınması için bir engel oluşturmaz. İndüksiyon 
sonrası hemen propofol ve remifentanil infüzyonlarının başlanmasına 
ve operasyonun sonuna kadar nöromüsküler bloker kullanılmamasına 
dikkat edilmelidir. Rokuronyumun etki süresi 20 dakika olduğundan 
bu amaçla kullanılması uygundur. Dolayısıyla nöromonitörizasyon am-
plitüdlerini operasyonun ne başlangıç ne de idamesinde etkilemeyecektir.

İndüksiyon	 Propofol 2 mg kg-1 iv 
	 Rokuronyum 0,5 mg kg-1 iv
	 Remifentanil 1 µg kg-1 iv

İdame	 İdamede rokuronyum kesinlikle  
	 kullanılmaz. Propofol ve  
	 remifentanilin önerilen infüzyon  
	 dozları indüksiyondan hemen  
	 sonra başlanır ve idamesi sağlanır.

Tablo 6. Skolyozda nörolojik monitörizasyon yöntemleri-
nin karşılaştırılması
Yöntem	 Avantajları 	 Dezavantajları 

Wake-up	 Pahalı teknoloji gerektirmez	 Yapıldığı anda bilgi verir
test	 Motor fonksiyonu gösterir	 Kooperasyon gereklidir

SSEP	 Duyusal yolları gösterir	 Yanlış negatif sonuçlar
	 Süreklidir	 Motor fonksiyonu göstermez	
MEP	 Motor fonksiyonu değerlendirir	 Sürekli değildir
	 Akımı artırma seçeneği sunar	 Kas kontraksiyonları

Şekil 2. Bir skolyoz olgusunda kaydedilen normal MEP’ler
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ve olası postoperatif nörolojik kusurun önlenmesinde yardımcı ol-
maktadır. SSEP’in sürekli bir monitörizasyon yöntemi olması ve sa-
dece duyusal bilgi vermesi, motor yollar ile ilgili bilgi veren MEP ile 
birlikte kullanılmasını gerektirmektedir. Wake up test ise nörolojik 
omurilik kusurlarının belirlenmesinde nörofizyolojik monitörizas-
yona yardımcı yararlı bir yöntemdir.

Postoperatif Bakım ve Sorunlar

Kalıtsal eğrilik, ileri eğrilik, kifoskolyoz, anterior-posterior girişim 
ve osteotomiler skolyoz cerrahisinde olası risk ve komplikasyonları 
artırır (Tablo 7-9).

Soluma Problemleri

Postoperatif erken ve geç dönem değişiklikler: Skolyoz düzeltme 
cerrahisi sonrası akciğer hacim ve akım hızlarındaki azalma torakal 
ve üst abdominal cerrahiye benzerdir. Skolyoz cerrahisinden sonra 

Tablo 7. Skolyoz cerrahisinde anestezi açısından özellikli ve 
olası sorunlar
Detaylı Preoperatif Değerlendirme

Yandaş kalıtsal ya da edinsel kusurlar (Restriktif akciğer hastalığı, kalıtsal 
kalp patolojileri)

Havayolu yönetimi/tek akciğer ventilasyonu ihtiyacı

Karmaşık intraoperatif monitörizasyon

Uzun süren cerrahi girişim ve ciddi kan kaybı

Kanın korunması ve kan transfüzyonu

Hipotermi riski

Hasta pozisyonuna bağlı komplikasyonlar

Omurilik monitörizasyonu

Postoperatif takip ve solunum desteği

Postoperatif ağrı tedavisi

Olası cerrahi komplikasyonlar 

Tablo 8. Uzun süreli Pron pozisyonuna bağlı ve olası 
sorunlar
Gözler

	 Kornea abrazyonu

	 Optik nöropati

	 Retina arterinde oklüzyon

Baş boyun

	 Ven dönüşünde bozulma

	 Kafanın tespiti

	 Çene, burun gibi yumuşak dokularda uzun süreli basıya bağlı yara

Abdominal kompresyon

Ventilasyon güçlüğü

Kalp debisi azalması

Epidural basınç artışı ve kanama

Büyük damar yaralanmaları

	 Aorta ve inferior vena kava

	 İliak damarlar

Sinir hasarı

	 Pleksus ve/veya izole sinir hasarları

Havayolu ile ilişkili sorunlar

	 Kazayla ekstübasyon-prone pozisyonda reentübasyon

	 Tüpte katlanma, tıkanma

	 Yüz ve havayolunda ödem

	 Ekstübasyon problemleri

Resim 3. Nöromonitörizasyon

Resim 1. Nöromonitörize edilen hasta

Resim 2. Nöromonitörize edilen pron hasta
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yapılan solunum fonksiyon testlerinden (SFT) FVC, FEV1 değerleri 
cerrahiden sonraki ilk hafta preoperatif değerlerin %60’ı kadar azalır. 
Bu azalma ilk 3 günde en fazladır. Cerrahi sonrası 6. ayda yapılan 
SFT değerlendirmelerinde; FVC ve FEV1 değerleri, hastanın ameliyat 
öncesi değerlerinin en az %70’idir. Total akciğer kapasitesi, vital kapa-
site ve FRC preoperatif değerlerin sırasıyla %61, %44, %81’i olduğu, 
postoperatif 5. günden sonra FRC’nin preoperatif değerlere yaklaştığı 
bildirilmiştir (63). Bu değişikliklere neden olan etkenler; 1) cerrahi 
girişimin göğüs kafesi konfigürasyonuna etkisi, 2) göğüs duvarının 
mekanik özellikleri (ağrı, ödem, solunum kaslarının performansının 
bozulması), 3) akciğerin mekanik özelliklerindeki değişiklikler (akci-
ğer sıvısının ve yüzey basıncının artması, atelektazi), 4) diyafram ve 
interkostal kasların nöromotor kontrolünü değiştiren faktörler.

Ameliyat öncesinde solunum problemi olan hastalarda; postoperatif 
vital kapasitenin azalması, öksürememe, periyodik ve derin solunum 
yapamama da eşlik eder. Pulmoner komplikasyon ve enfeksiyonların 
tabloya eklenmesi ile solunum sisteminin savunma mekanizmaları 
bozulur ve sonuçta solunum yetersizliği gelişebilir. Bu nedenle ame-
liyat öncesinde hastaların solunum sisteminin değerlendirilmesi ve 
hazırlığının dikkatle yapılması çok önemlidir.

Skolyoz cerrahisi sonrası komplikasyon oranı %1-20, solunum sis-
temi ile ilgili komplikasyonu oranı ise %7’dir. Pulmoner kompli-
kasyonlar girişim sonrası mortalite ve morbiditenin en önemli se-
bebidir (7). İdiyopatik olmayan skolyozlularda insidans idyopatik 
skolyozlulardan 5 kat daha fazladır. Sıklık, anterior yaklaşımlarda da 
posterior yaklaşıma göre daha yüksektir. Atelektazi, infiltrasyonlar, 
hemotoraks, pnömotoraks, plevral effüzyon ve entübasyon süre-
sinde uzama sık görülen sorunlardır. Pnömoni, akciğer ödemi, üst 
hava yolu obstrüksiyonu ise daha az sıklıkta görülür. Bu problemler 
mental retarde ve gelişme geriliği olan kişilerde daha sıktır (64-66).

Atelektazi: Skolyoz cerrahisi, hastaların %40’ından fazlasında vital 
kapasitede geçici azalmaya neden olur. Bunun, ameliyat süresinin 
uzun olması, hasta pozisyonunun göğüs duvarı mekaniğini bozması 
ve çeşitli kas gruplarına (özellikle açık cerrahide) cerrahi travmalar 
gibi çok farklı nedenleri vardır (67). Vital kapasitenin ameliyat ön-
cesine göre azalması, entübasyon süresinin uzun olması postoperatif 
mekanik ventilasyon gerektiren solunum yetersizliği gelişimine ne-
den olur. Nöromüsküler skolyozda mevcut kas güçsüzlüğü ekstübas-
yon sonrası atelektazi riskini arttırır.

Plevral effüzyon ve/veya akciğer ödemi: Skolyoz cerrahisinde cer-
rahi alandan kanama fazladır. Kan kaybı, komplike olmayan vaka-
larda toplam kan hacminin yaklaşık 1/3’ü oranındadır ve nöromüs-
küler skolyozda bu miktar daha da yükselir. Eğer kan kaybı ve diğer 
nedenler (spinal şok gibi) hemodinamik istikrarsızlığa neden olursa, 
kullanılan kristalloid, kolloid ve kan miktarı da artar. Hidrostatik ve 
ozmotik basınçlar arasındaki değişikliklere bağlı plevral effüzyon ve 
akciğer ödemi gelişebilir. 

Spinal enstrüman cerrahisi yapılan skolyoz vakalarında hemotoraks 
da bildirilmiştir (68). 

Bir diğer komplikasyon olan şilotoraksın insidansı %0,33’tür. Anterior 
spinal cerrahi sonrası lenfatik sistemin doğrudan hasarı sonucu gelişe-
bilir. Semptomlar; göğüs ağrısı, dispne, taşikardi, nefes darlığı, ateştir. 

Postoperatif komplikasyonları önceden belirleyebilir miyiz? 
Zhang ve ark. (69) yaptığı çalışmada; skolyoz cerrahisi uygulanan 
298 hastayı ameliyat öncesi solunum fonksiyon testi (SFT) ile 
değerlendirip, postoperatif görülen komplikasyonları (atelektazi, 
hidrotoraks, pnömotoraks, pnömoni, hipoksemi, postoperatif me-
kanik ventilasyon ihtiyacını) kaydetmişlerdir. Preoperatif pulmoner 
semptomu olan ve SFT değerleri normal olmayanlarda postoperatif 
komplikasyon insidansı daha yüksek bulunmuştur. Preoperatif SFT 
değerlendirilmesinin postoperatif pulmoner komplikasyonların ön-
görülmesinde yararlı olduğu ileri sürülmüştür (69).

Postoperatif mekanik ventilasyon gereksinimi ve pulmoner morbidi-
te insidansı, ameliyat öncesi dönemde FVC’si %35’ten düşük, Pimax 
ve Pemax değerleri 40 cmH2O’nun altında, eşlik eden nöromüsküler 
hastalığı olanlar, mental retarde ve kalıtsal kalp anomalisi olanlarda 
daha yüksek bulunmuştur. Buna karşın, ameliyat öncesinde FVC 
değeri %35’in üstü olan hastalarda cerrahi girişim genelde iyi tolere 
edilir ve hastalar sıklıkla aynı gün ekstübe edilir (70).

Tablo 9. Cerrahi ile ilişkili komplikasyonlar
Nörolojik komplikasyonlar –risk faktörleri

	 Rijid ve ileri derecede eğrilik

	 Kalıtsal ve sendromik hastalar

Osteotomiler

Düzeltme manevraları

	 Vidanın yanlış yerleşmesi

	 İskemi-hipotansif anestezi

Vasküler komplikasyonlar

	 Plevra-iç organ yaralanmaları

İmplant yetmezlikleri

Düzeltme işlemine bağlı olası komplikasyonlar

	 Derotasyon

	 Kompresyon

	 Distraksiyon

	 Translasyon

Enstrumantasyona bağlı olası komplikasyonlar

	 Medial malpozisyon

	 Lateral malpozisyon

	 Anterior korteks perforasyonu

	 Superior veya inferior malpozisyon

Tablo 10. Ameliyat sonrası analjezi
	 1) İV HKA Morfin:

Morfin 1 mg cc-1 olacak şekilde analjezik çözeltisi hazırlanır. (90 mL 
isootonik+10 amp (10 mL) morfin olacak şekilde), 10 dakika kilit  süresi, 
2 mg bolus olacak şekilde HKA cihazı programlanır.

	 Yükleme dozu:	 2 mg

	 Bolus doz:	 2 mg

	 Kilit süresi:	 10 dk

	 4 saatlik:	 30 mg

	 2) İV HKA Tramadol: 

250 cc SF içine 500 mg tramadol (2 mg cc-1) şekline hazırlanır.

	 Yükleme dozu:	 1 mg kg-1

	 Bolus doz:	 20 mg

	 Kilit süresi:	 10 dk

	 4 saatlik:	 300 mg
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Diğer Sorunlar

Ameliyat sonrası körlük en sık omurga girişimleri sonrası görülür (71, 
72). Yüzüstü pozisyon, girişim süresinin uzaması, hipotansiyon, kana-
ma (kan hacminin %44’nün kaybı) ve yaşlılık körlük açısından risk 
faktörleridir. Postoperatif dönemde hastalar çoğu kez yoğun bakım 
ünitesine entübe olarak götürülür. Hastalar yoğun bakım ünitesinde 
hemodinamik açıdan istikrarlı hale gelip, hipotermi ve asidoz durum-
ları düzeldikten sonra ekstübe edilirler. Ekstübasyonun zamanlamasın-
da cerrahinin türü ve karmaşıklığı, ameliyat süresi, yandaş hastalıklar, 
ameliyat öncesi solunum fonksiyonları, kalp yetersizliği, hipovolemi, 
hipotermi, kan kaybı/transfüzyon miktarı, zor havayolu ve kompli-
kasyonlar mutlaka irdelenmelidir. Perioperatif dönemde hipotermi 
mutlaka engellenmelidir. Çünkü hipotermi; yara yeri enfeksiyonunu, 
koagülopatiyi, uyanmanın gecikmesini, MI ve aritmi riskini tetikler. 

Postoperatif Ağrı Tedavisi

İntravenöz opiod hasta kontrollü analjezisi (HKA) ilk 48 saat uygu-
lanmalıdır. Tablo 10’da örnek bir analjezi protokolü sunulmuştur.  
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