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ÖZET
Amaç: Skolyoz cerrahisi anestezi yönetimi aç›s›ndan önemli birçok olas› problemi içerir. Hastalara pron pozisyon verilmesi,

hipotermi, kanama, ciddi s›v› kay›plar›n›n izlenmesi ve nörolojik fonksiyonlar›n intraoperatif takibi son derece önemlidir. Bu
retrospektif çal›flmada hastanemizde spinal kord monitörizasyonu ile skolyoz cerrahisi uygulanan 31 hastadaki anestezi deneyimimizin
aktar›lmas› ve skolyoz cerrahisinde perioperatif yönetimin literatür eflli¤inde tart›fl›lmas› amaçlanm›flt›r.

Yöntem: Hastanemizde 2013-2016 tarihleri aras›nda spinal kord monitörizasyonu yap›larak skolyoz cerrahisi uygulanan yafllar›
5-20 aras›nda ASA risk s›n›flamas› I-III olan 31 hasta retrospektif olarak de¤erlendirilmifltir.

Bulgular: En s›k görülen skolyoz tipi % 51.6 oran›nda idiyopatik skolyozdu. Hastalar›n %71’i k›z çocuklard›. Sekiz hastada
Marfan Sendromu, 3 hastada kord patolojisi, 6 hastada farkl› kardiyak problemler mevcuttu. Ortalama operasyon süresi 298 dk,
kanama miktar› 582 mL, transfüzyon yap›lan eritrosit süspansiyonu miktar› 420 mL, kullan›lan kristalloid miktar› 1606 mL, kolloid
miktar› 487 mL’dir. Otuz bir hastan›n tamam› intraoperatif olarak motor uyar›lm›fl potansiyellerle monitörize edilmiflken, 8 hastada
somatosensoriyel uyar›lm›fl potansiyeller ile de monitörizasyon yap›lm›flt›r. ‹ntraoperatif iki hastada motor uyar›lm›fl potansiyellerde
yan›tlar bozulmufl olup bu hastalara "wake-up" testi uygulanm›flt›r. 

Sonuç: Skolyoz cerrahisi anestezist için yo¤un dikkat gerektiren dinamik bir süreçtir.  Anestezistlerin cerrahiye iliflkin spesifik
konular› bilip anestezi yönetiminin buna göre planlanmas› geliflebilecek komplikasyonlar› önlemek aç›s›ndan önemlidir

ANAHTAR KEL‹MELER: Skolyoz cerrahisi, Spinal kord  monitörizasyonu, Anestezi

SUMMARY
Objective: Scoliosis surgery involves several significant problems in terms of anesthetic management. Prone position,

hypothermia, hemorrhage, intraoperative monitoring of neurological function and severe fluid loss is extremely important. The
aim of this study was to present our experience in 31 patients who underwent scoliosis surgery under spinal cord monitorisation
and to discuss the current literature on the perioperative management.

Method: Thirty-onepatients with the ASA risk classification I-III between the ages of 5-20 were evaluated retrospectively.
They had  scoliosis surgery under spinal cord monitorisation between the years 2013-2016 in our hospital.

Results: Idiopathic scoliosis was the most common type of scoliosis, with the rate of 51.6 %. Seventy-one % of patients were
female children. Eight of the patients were Marfan Syndrome, 3 of them had cord pathologies and 6 of the patients had different
cardiac pathologies. Mean operation time was 298 minutes, hemorrhage was 582 mL, transfused erythrocyte suspension was
420 mL, infused crystalloid solution was 1606 mL and colloid solution  was 487 mL. All 31 patients were monitorised with motor
evoked potentials, 8 patients were monitorised with additional somatosensory evoked potentials intraoperatively. Motor evoked
potentials responses were depressed in two patients and wake up test was performed on these patients. 

Conclusion: Scoliosis surgery is a dynamic process that requires intense attention. The anesthesiologists should know of the
specific issues related to surgery and plan the management accordingly to avoid possible complications. 
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G‹R‹fi

Skolyoz omurgan›n lateral e¤rili¤i ve rotasyonu ile
birlikte görülen ve gö¤üs kafesinde malformasyona
neden olabilen yap›sal bir bozukluktur (1). En s›k görülen
flekli idiyopatik skolyoz olup nöromusküler hastal›klar,
travma ve mezenkimal hastal›klarda da görülebilir (1,2).
Skolyoz tedavi edilmedi¤inde hayat›n ileri dekatlar›nda
pulmoner hipertansiyon ve sa¤ kalp yetersizli¤ine neden
olabilir (3). 

Skolyoz cerrahisi anestezi yönetimi aç›s›ndan önemli
birçok olas› problemi içerir. Hastalara uygun pozisyon
verilmesi,  büyük  ve  uzun  bir  cerrahi  olmas›ndan
kaynakl›  hipotermi,  kanama,  ciddi  s›v›  kay›plar›n›n
izlenmesi ve nörolojik fonksiyonlar›n intraoperatif takibi
son derece önemlidir.

Bu retrospektif çal›flmada hastanemizde spinal kord
monitörizasyonu  ile  skolyoz  cerrahisi  uygulanan  31
hastadaki anestezi deneyimimizin aktar›lmas› ve skolyoz
cerrahisinde  anestezi  yönetiminin  literatür  eflli¤inde
tart›fl›lmas› amaçlanm›flt›r.

GEREÇ VE YÖNTEM

Bu retrospektif çal›flmada Baflkent Üniversitesi T›p
Fakültesi Etik Kurulunun (KA 15-336) onay› sonras›
Baflkent Üniversitesi T›p Fakültesi Adana Dr. Turgut
Noyan Uygulama ve Araflt›rma Merkezi’nde 2013-2016
tarihleri aras›nda spinal kord monitörizasyonu yap›larak
skolyoz cerrahisi uygulanan yafllar› 5-20 aras›nda ASA
risk s›n›flamas› I-III olan 31 hasta de¤erlendirilmifltir.
Hastalar›n bilgileri, arflivlenen dosyalar›ndan, anestezi
kay›tlar›ndan ve hastanemizde kullan›lan nucleus medikal
bilgi sisteminden elde edilmifltir.

Anestezi  öncesi  kay›tlardan;  tüm  hastalar›n  yafl,
cinsiyet, boy, kilo, preoperatif hemoglobin de¤erleri,
skolyozun tipi, ASA risk s›n›flamas›, yandafl hastal›¤›,
preoperatif nörolojik muayeneleri ve spinal kord patolojisi,
yandafl hastal›klar›na ve skolyoz derecesinin ciddiyetine
göre  kardiyoloji  ve  gö¤üs  hastal›klar›  kliniklerince
de¤erlendirilip spirometri ve transtorasik ekokardiyografi
yap›lm›fl olanlarda FVC (zorlu vital kapasite) de¤eri ve
ejeksiyon fraksiyonu  kaydedildi.

‹ntraoperatif kay›tlar›ndan; cerrahinin süresi, osteotomi
yap›l›p  yap›lmad›¤›,  kanama  miktar›,  verilen  kan,
kristalloid  ve  kolloid  s›v›  miktar›,  inotrop  ihtiyac›,
kullan›lan analjezik miktar›, kullan›lan nörofizyolojik
monitörizasyon,  monitörizasyonda  problem  geliflen
hastalar,  wake-up  testi  yap›l›p  yap›lmad›¤›,  uyanma
esnas›ndaki vücut ›s›s› kaydedildi. 

Postoperatif kay›tlar›ndan; postoperatif hemoglobin
de¤eri, yo¤un bak›mda kal›fl süresi, hastanede kal›fl süresi,
pron pozisyon komplikasyonlar›, mekanik ventilasyon

ihtiyac›, postoperatif ilk 7-30 gün içerisindeki mortalite
ve nedenleri kaydedildi.

Tüm hastalar operasyondan 15 dakika önce 0.05 mg kg-1

dozunda midazolamla sedatize edilip operasyon odas›na
al›nd›lar.  Anestezi  yönetiminde  standart  anestezi
monitörizasyonu sonras› (EKG, noninvazif kan bas›nc›
takibi  ve  nab›z  oksimetresi)  propofol  (2-3 mg kg-1),
fentanil (2 µg kg-1) ve roküronyum bromür (0.3 mg kg-1)
ile anestezi indüksiyonu uyguland›. Entübasyon sonras›
hastalara radiyal arterden invaziv arteriyel kateterizasyon
ve sa¤ internal juguler venden santral venöz kateterizasyon
uyguland›. Ek olarak oral ›s› probu, mesane kateterizasyonu
ve 2 adet periferik damar yolu sa¤land›. Hastaya uygun
flekilde pron poziyon verildikten sonra nörofizyolojik
monitörizasyon için bazal de¤erler al›nd›. Anestezi
idamesinde  % 50 nitröz oksit % 50 oksijen ve total
intravenöz   anestezi   (propofol-fentanil  infüzyonu;
5-6 mg kg-1st-1–1-2 µg kg-1st-1) uyguland›. Solunum frekan-
s› hasta yafl› ile uyumlu, EtCO2 30-35 mmHg aras›nda
ve tidal volüm 6-8 mL kg-1 olarak ayarland›. Kan kayb›n›
azaltmak amac›yla ortalama arteriyel bas›nç 60-65 mmHg
olacak flekilde kontrollü hipotansiyon uyguland›. Saat
bafl›  kan  gaz›  örneklemeleri  ile  asit  baz  dengesi
ve  hemoglobin  takibi  yap›ld›.  Anestezi  uygulamas›
esnas›nda hemodinamik verilerin ve kanama takibi yan›
s›ra  ›s›  takibi  ve  eksternal  ›s›tma  uyguland›.  Tüm
hastalar›m›zda intraoperatif olarak motor uyar›lm›fl
potansiyeller (MEP) kullan›l›rken osteotomi yap›lanlara
somatosensoriyel uyar›lm›fl potansiyeller (SSEP) de
eklendi. Kapatma aflamas›nda tüm hastalara 0.15 mg kg-1

intravenöz morfin uyguland›. Ekstübasyon sonras›nda
ise  tüm  hastalar  ileri  takip  amac›yla  yo¤un  bak›m
ünitesine devir edildi.

‹statistiksel Yöntem

Verilerin analizi Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) for Windows 17 (Chicago IL., USA)
paket program›nda yap›ld›. Tan›mlay›c› istatistikler
sürekli de¤iflkenler için ortalama ve standart sapma veya
minimum-maksimum olarak kategorik de¤iflkenler ise
olgu say›s› ve (%) biçiminde gösterildi. 

BULGULAR 

Skolyoz cerrahisi geçiren 31 hastan›n demografik
verileri (yafl, cinsiyet, boy, vücut a¤›rl›¤›, ASA) ve yan-
dafl hastal›klar› Tablo I’de gösterilmifltir. Skolyoz s›n›f-
lamas›na göre hastalar›n da¤›l›m› fiekil 1’de gösterilmifl-
tir. Preoperatif nörolojik muayenelerinde 2 hastan›n alt
ekstremitesinde spastisitesi olup di¤er tüm hastalar›n (%
93.5) nörolojik muayeneleri normaldi. Preoperatif eko-
kardiyografi yap›lan hastalar›n (n=8) tamam›n›n ejeksi-
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yon fraksiyonu %60’tan yüksekti. Spirometri de¤erlen-
dirilmesi yap›lan hastalar›n ortalama FVC %’si 74.96
olup minimum ve maksimum de¤erleri % 63 ve %90’d›.

Hastalar›n intraoperatif ve postoperatif özellikleri
Tablo II’de belirtilmifltir. Hastalar›n tamam› ekstübe ola-
rak yo¤un bak›ma ç›kart›lm›fl olup postoperatif dönem-
de tamam›n›n 1 gün yo¤un bak›mda kald›¤› hiçbirinin
mekanik ventilasyon ihtiyac› olmad›¤› saptanm›flt›r.
Hastalar›n hiçbirinde pron pozisyonuna ba¤l› görme
kayb› veya periferik bir nörolojik hasarla karfl›lafl›lmad›.
Hiçbir hastada ilk 7 gün ve 30 günde mortalite görülmedi.

TARTIfiMA

Skolyoz cerrahisi anestezi yönetimi aç›s›ndan önem-
li birçok problemle multidisipliner bir yaklafl›m gerekti-
ren büyük bir cerrahidir. Skolyozun en fazla etkiledi¤i
sistemler olan kardiyovasküler sistem ve solunum siste-
mi detayl› olarak de¤erlendirilmelidir (3). Olgular›n %
75-90 aras› idiyopatik skolyoz olup k›zlarda erkeklerden
daha s›k görülür (4,5) Bu grup hastalarda iyi egzersiz to-
lerans› kardiyorespiratuvar rezervleri de¤erlendirmek
aç›s›ndan iyi bir k›lavuzdur (6). Bizim hastalar›m›zda da
literatür ile uyumlu olarak idiyopatik skolyoz en s›k gö-
rülen skolyoz tipi olup hastalar›n % 71’i k›z çocuklard›,
spirometri de¤erlendirmeleri normal olup egzersiz tole-
ranslar› iyiydi. 

Nöromusküler hastal›klarda solunumun santral kont-
rolü ve solunum kaslar›n›n motor  fonksiyonlar›n›n bo-
zulmas›na ba¤l› solunum ifllevleri bozulmufltur (3). Bu
hastalar immobil olduklar›ndan kardiyorespiratuvar re-
servi de¤erlendirmek de zordur. Birçok progresif kas
hastal›¤›nda kardiyomiyopati s›k görülmektedir. Bu has-

fiekil 1. Skolyoz tiplerine göre  hastalar›n da¤›l›m›

Tablo I. Hastalar›n demografik verileri ve yandafl hastal›klar›

Yafl (y›l) 6-19

Cinsiyet (K/E) 22/9      

Boy (cm) 110-179  

Vücut a¤›rl›¤› (kg) 18-120

ASA (I/II/III) 19/7/5

Marfan Sendromu (n) 8

Kord patolojisi (n)

Tethered kord 1

Dural ektazi 1

Siringomyeli 1

Kardiyak hastal›k (n)

Mitral valv prolapsusu 2

Mitral yetersizlik 1

Aort yetersizli¤i 1

Triküspit yetersizli¤i 1

Ventriküler septal defekt  1

Veriler olgu say›s› (n) veya minimum ve maksimum olarak 
belirtilmifltir. 
ASA : Amerikan Anestezistler Derne¤i

Tablo II. Hastalar›n intraoperatif ve postoperatif özellikleri

Minimum-maksimum/n Ortalama

Preoperatif  Hb (g/dL) 10.1-17.0 13.2

Operasyon süresi (dk) 180-480 298 

Kanama miktar› (mL) 200-1600 582        

ES Transfüzyon miktar› (mL) 0-900 420

Kristalloid s›v› miktar› (mL) 600-3000 1606

Kolloid miktar› (mL) 200-1000 487

‹notrop kullan›m› (n) 0

Morfin miktar›  (mg) 2-10 4.6

Vücut ›s›s› (°C) 36.0-37.5 36.7

Osteotomi yap›lan hasta say›s› (n) 8

MEP yap›lan hasta say›s› (n) 31

SSEP yap›lan hasta say›s› (n) 8

"Wake-up" test  uygulanan (n) 2

Postoperatif  Hb (g/dL) 9.3-12.2 10.8

Yo¤un bak›mda kal›fl süresi (gün) 1 1

Hastanede kal›fl süresi (gün) 4-9 5.7

ES: Eritrosit süspansiyonu
SSEP :Somatosensoriyel uyar›lm›fl potansiyeller
MEP : Motor uyar›lm›fl potansiyeller
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talar›n mutlaka EKG ve ekokardiyografi ile de¤erlendi-
rilmeleri flartt›r (3,6). Bizim hastalar›m›zdan 2 tanesi se-
rebral palsisi ve s›k tekrarlayan akci¤er enfeksiyonu
olan hastalard›. Ekokardiyografi ve EKG’leri normal
olup, spirometri’ye koopere olamam›fl ve nörolojik mu-
ayenelerinde spastisiteleri olan çocuklard›. Bu hastalar-
da pozisyon problemi d›fl›nda sorun yaflamad›k.

E¤rili¤in derecesi skolyozlu hastalarda kardiyorespi-
ratuvar fonksiyonlar› etkileyen önemli bir faktördür (7).
Altm›fl befl dereceden az e¤rili¤i olanlarda sorun nadir-
dir. E¤rilik artt›kça, (70-100°) rotasyon ilerler ve gö¤üs
bofllu¤u daral›r. Oluflan restriktif akci¤er paterni alve-
olar hipoventilasyona ve vital kapasitede azalmaya ne-
den olur (6). FVC<35 olan durumlar›n cerrahi için röla-
tif kontrendikasyon oldu¤u belirtilse de (8)  Wazeka ve
ark. FVC de¤eri % 32’nin alt›nda ciddi restriktif hastal›-
¤› olan çocuklarda yapt›klar› de¤erlendirmede skolyoz
cerrahisinin yap›labilece¤ini ancak multidisipliner yak-
lafl›m›n önemli oldu¤unu vurgulam›fllard›r (9). Bizim
hastalar›m›zda spirometride ortalama FVC % 74.96
olup hafif restriktif bozukluk mevcuttu, hastalar›n tama-
m› operasyon salonunda ekstübe edilip yo¤un bak›m sü-
recinde de solunum problemi yaflamam›flt›r.

Skolyoz cerrahisinde toplam kan volümünün %
50’sinden fazlas› kaybedilebilir. Kanamay› artt›ran en
önemli etkenler füzyon yap›lan omur say›s›, cerrahi
yöntem, osteotomi ve artm›fl intraabdominal bas›nçt›r
(10). Kanamay› azaltmak için kontrollü hipotansiyon
çok s›k kullan›lan bir yöntem olup hedeflenen ortalama
arteriyel bas›nç 60-65 mmHg aras›ndad›r. Bu amaçla
nitroprussid ve nitrogliserin gibi vazodilatör ajanlardan
faydalan›labilir (1,11). Bu yöntemle spinal kord perfüz-
yonunun da azalmas› nörolojik defisit riskini artt›rabile-
ce¤inden hedef ortalama arteriyel bas›nç 70 mmHg ola-
rak tavsiye edilmektedir (12). Biz hastalar›m›zda 60-65
mmHg bas›nc› hedef olarak belirledik. T‹VA infüzyonu-
nun artt›r›lmas› ve nitrogliserinin küçük bolus dozlar›yla
(10-20 µg mL-1) belirledi¤imiz tansiyonu sa¤lad›k. Al-
bertin ve ark. n›n propofol ve sevofluran ile kontrollü
hipotansiyon amaçlad›klar› ve kanama miktarlar›n› kar-
fl›laflt›rd›klar› çal›flmada propofol grubunda kanaman›n
daha az oldu¤unu bildirmifllerdir (13). Bu durum propo-
folün postkapiller venleri dilate ederken sevofluran›n
prekapiller arteriolar dilatasyonuna ba¤lanm›flt›r. Aproti-
nin ve traneksamik asit gibi antifibrinolitik ajanlar›n
kullan›m›n›n da skolyoz cerrahisinde kanamay› azaltt›¤›
gösterilmifltir (14,15). Bizim hastalar›m›zda intraopera-
tif antifibinolitik ajan kullan›lmamas›na ra¤men ortala-
ma kanama miktar› 582 mL dir. Bu durum bizi do¤ru

cerrahi teknik, önemli bir kanama sebebi olan osteoto-
minin 8 hastada yap›lm›fl olmas› ve spinal kordu riske
atmayacak düzeyde etkin kontrollü hipotansiyon sa¤lan-
d›¤› sonucuna ulaflt›rm›flt›r. 

Bu majör cerrahilerde enstrümantasyon s›ras›nda nö-
rolojik hasar meydana gelebilmektedir (16). Olas› nöro-
lojik hasar› ortadan kald›rmak ve erken müdahaleyi sa¤-
lamak için spinal kord monitörizasyonu gereklidir. Ha-
len alt›n standart olarak kabul edilen wake-up testi has-
tan›n enstrumantasyon bittikten sonra k›sa süreli olarak
uyand›r›larak motor fonksiyonlar›n›n de¤erlendirilmesi
esas›na dayan›r (17). Sinir hasar› ve iskeminin bafllad›¤›
zaman› tespit etmekte yetersizdir (6). SSEP, periferik si-
nirlerin uyar›lmas› ile arka omurilik ifllevlerini monitöri-
ze eder, sadece duyusal yollar  hakk›nda bilgi verir.
MEP ise omurili¤in ön k›sm›n› de¤erlendirir ve motor
yollar hakk›nda bilgi verir (18,19). Her ikisinde de has-
tan›n manipülasyon öncesi kay›tlar›yla karfl›laflt›rma ya-
p›larak anormallikler tespit edilmeye çal›fl›l›r. SSEP mo-
tor yollar› göstermemesi ve yanl›fl negatif sonuç ihtima-
linden dolay› MEP’ le birlikte kullan›lmas› önerilmekte-
dir (19,20). SSEP ve MEP yan›tlar› spinal kordda geril-
me, sinire bas›, iskemi gibi nedenlerin yan› s›ra kontrol-
lü hipotansiyon, kan kayb›, anemi, hipotermi, seçilen
anestezik ilaçlardan etkilenmektedir (19). Bizim hastala-
r›m›z›n tamam›nda MEP kullan›lm›fl olup osteotomi ya-
p›lanlarda SSEP de eklenmifltir. ‹ki hastam›zda MEP ya-
n›tlar› kaybolmufltur. Bu durumlarda ekipmana ait tek-
nik nedenler ekarte edildikten sonra anestezi derinli¤i
azalt›lmal›, kordu canland›racak ifllemler (aneminin dü-
zeltilmesi, tansiyonun yükseltilmesi) yap›lmal›, uygu-
lanm›fl bir manevra varsa düzeltilmelidir (6). ‹lk hasta-
m›z bu uygulamalarla düzelmeyen yan›tlar sonras› ste-
roid tedavisi ile yo¤un bak›ma ç›kart›lm›flt›r. Yaklafl›k
90 dakika sonra nörolojik muayenesi düzelmifltir. Di¤er
hastada ise MEP yan›tlar›  yap›lan manevran›n düzeltil-
mesi ile geri gelmifltir. 

Spinal kord monitörizasyonu anestezide kullan›lan i-
laç seçimini etkiler. Volatil ajanlar›n ve nitröz oksitin
dozla iliflkili olarak SSEP ve MEP yan›tlar›n› deprese et-
ti¤i gösterilmifltir (6,21). Nitröz oksitle beraber kullan›l-
d›¤›nda volatil ajanlar 0.5 minimum alveolar konsant-
rasyonda (MAC) kullan›labilirken nitröz oksit kullan›l-
madan 1 MAC’ ta kullan›labilir (21). ‹ntravenöz aneste-
ziklerin ise volatil ajanlara göre yan›tlar üzerine daha az
etkisi bulunmaktad›r. Propofol çok yüksek dozlarda
SSEP ve MEP yan›tlar›n› bozsa da s›k kullan›lan intra-
venöz bir ajand›r (1,6). Desfluran›n propofolle karfl›lafl-
t›r›ld›¤› bir çal›flmada, desfluran›n nörofizyolojik yan›t-
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lar› bozmad›¤› ve wake up gereken durumlarda daha
h›zl› uyanma sa¤lad›¤› gösterilmifltir (22). Ngwenyama
ve ark. propofol-remifentanil’e eklenen deksmedetomi-
dinin uzun süreli infüzyonda uzam›fl derlenme süresine
neden olan propofol kullan›m›n› azaltt›¤›n› göstermifltir
(23). Ketamin yan›tlar› artt›rmas› nedeniyle ayr›ca yük-
sek doz opioide ba¤l› postoperatif hiperaljeziyi önlemek
amac›yla baz› merkezlerde kullan›lan intravenöz ajan-
lardand›r (24). Opioidlerin, yan›tlar üzerinde minimal
etkisi olmas› nedeniyle propofol veya sub MAC dozlar-
da kullan›lan volatil ajanlarla kombine kullan›m› tercih
edilen yöntemler aras›ndad›r (24). Özellikle çok k›sa et-
kili bir opioid olan remifentanil bu amaçla çok kullan›l-
maktad›r. Kas gevfletici ajanlar MEP yan›tlar›n› boz-
maktad›r (24). Bu nedenle kas gevfleticilerin küçük doz-
lar› dörtlü uyar› dizilerinin (TOF) monitörizasyonuna
göre yap›labilir (25). Biz klini¤imizde %50 NO2 ve O2

kar›fl›m›na ek olarak propofol-fentanil infüzyonu kullan-
d›k. Bafllang›ç de¤erlerini de etkilememesi aç›s›ndan
kullanmam›z gereken kas gevfletici dozunun yar›s›n›
kulland›k ve idamede yan›tlar› bozmamas› aç›s›ndan
tekrar kullanmad›k. 

Hipoterminin, ilaç metabolizmas›n›n yavafllamas›,
koagülopati, periferal sinirlerde ileti h›z›n› azalt›p SSEP
latens›nda uzamaya neden oldu¤u bildirilmifltir (1). Bu
nedenle hastan›n vücut s›cakl›¤›n›n 37 °C seviyesinde
sürdürülmesi gerekti¤i belirtilmektedir (26). Bizim has-
talar›m›zda operasyon boyunca ›s›t›c› cihazlar›n kullan›-
m›, verilerin s›v›lar›n ›s›t›lmas› ile operasyon sonundaki
vücut s›cakl›klar› ortalama 36.7 °C’idi.

Skolyoz cerrahisinde kullan›lan pron pozisyon kaza-
ra ekstubasyon, üriner ve vasküler kateterlerin ç›kmas›,
görme kayb›, periferik nörolojik hasarlar gibi istenme-
yen durumlara neden olabilir (27). Temas yerlerinin po-
zisyon yast›klar› ile desteklenmesi ve operasyon süre-
since gözlerin s›k aral›klarla kontrol edilmesi önemlidir.
Biz hiçbir hastam›zda periferik sinir hasar› veya görme
kayb› ile karfl›laflmad›k.

Sonuç olarak, skolyoz cerrahisi anestezist için yo¤un
dikkat gerektiren dinamik bir süreçtir. Skolyoz cerrahi-
sine ait spesifik konular›n bilinip anestezi plan›n›n buna
göre yap›lmas› geliflebilecek komplikasyonlar› önlemek
aç›s›ndan önemlidir.
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