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OZET

Skolyoz Cerrahisinde Hemoglobin Takibi: Noninvaziv ve Invaziv Yontemlerin

Karsilastirilmasi

Amag¢: Bu calismada, elektif skolyoz cerrahisi uygulanan hastalarda
noninvaziv hemoglobin o6l¢iimii (SpHb) ile arteriyel kan gazi ve laboratuvar
hemoglobin degerleri arasindaki iliskinin degerlendirilmesi; SpHb’nin dogrulugu,

uyumu ve intraoperatif donemdeki klinik kullanilabilirliinin arastirilmasi amaclandi.

Gere¢ ve Yontem: Bu calisma prospektif gozlemsel niteliktedir. Etik kurul
onay1 sonrasi, ¢alismaya, genel anestezi altinda prone pozisyonda elektif posterior
enstrimantasyon uygulanacak ASA I-III grubunda 53 hasta dahil edildi.
Bilgilendirilmis onamlar1 alinan hastalarin demografik verileri kayit edildi. Tiim
hastalarda SpHb 6l¢timleri, Radical-7® Pulse CO-Oximeter ve Root (Masimo) cihazi
ile noninvaziv olarak siirekli takip edildi. Es zamanli olarak baslangicta ve saatlik
araliklarla arteriyel kan gazi ve laboratuvar hemoglobin oOlgiimleri yapildi.
Hemoglobin degerleri arasindaki iliski korelasyon analizi ile degerlendirildsi,
yontemler arasi uyum Bland-Altman analizi ile incelendi. Ayrica intraoperatif

hemodinamik parametreler, kanama miktar1 ve transfiizyon verileri kaydedildi.

Bulgular: Calismaya skolyoz cerrahisi uygulanan 53 hasta (yas ortalamasi
16,5 = 4,9 yil; %60,4 kadin) dahil edildi. Hastalarin %77,4’1 idiyopatik, %22,6’s1
néromiiskiiler skolyoz taniliydi. intraoperatif kanama ortancast 800 (IQR: 700) ml
olup hastalarin %69,8’ine eritrosit siispansiyonu transfiizyonu uygulandi. Tiim 6l¢tim
yontemlerinde (SpHb, AKG Hb, LAB Hb) hemoglobin degerleri intraoperatif siirecte
istatistiksel olarak anlamli bigimde azaldi (tiim gruplarda p<0,001). SpHb, tiim zaman
noktalarinda invaziv referans yontemlere kiyasla sistematik olarak daha diisiik
degerler verdi (negatif bias). Baslangi¢ 6l¢iimiinde bias —0,694 g/dL (LAB) ve —0,911
g/dL (AKQ) iken, intraoperatif siire¢ ilerledik¢e bu degerlerin kademeli olarak azaldig:
(3. saatte LAB icin —0,369 g/dL, AKG i¢in —0,315 g/dL) gozlendi. SpHb ile invaziv
yontemler arasindaki korelasyon tiim zaman noktalarinda istatistiksel olarak anlamli
ve gliclii diizeydeydi (r=0,649-0,797; p<0,001). Bland—Altman analizinde %95 uyum

sinirlari yaklagik £2—-3 g/dL araliginda olmakla birlikte, zaman ilerledik¢e bu araligin



daraldigi ve yontemler arast uyumun arttigt saptandi. Oransal bias egilimi

gbzlemlenmedi.

Sonu¢: SpHb oOlciimleri, skolyoz cerrahisi sirasinda invaziv hemoglobin
yontemleri ile giliglii iliski gostermekte ve intraoperatif hemoglobin degisimlerini
giivenilir sekilde yansitmaktadir. Mutlak degerlerde sinirli sapma bulunmakla birlikte,
ozellikle hemoglobin diizeyindeki degisimlerin ger¢ek zamanli izlenmesine olanak
saglamasi nedeniyle klinik kullanim agisindan degerli bir monitorizasyon yontemidir.
Uygun hasta ve hemodinamik kosullarda SpHb, intraoperatif kan yonetiminde

dogrudan kullanilabilecek yararli bir ara¢ olarak degerlendirilebilir.

Anahtar Sozciikler: Skolyoz cerrahisi, SpHb, noninvaziv hemoglobin,

arteriyel kan gazi, transflizyon
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ABSTRACT

Hemoglobin Monitoring in Scoliosis Surgery: Comparison of Noninvasive and

Invasive Methods

Aim: This study aimed to evaluate the relationship between noninvasive
hemoglobin measurement (SpHb) and invasive hemoglobin values obtained from
arterial blood gas and laboratory analysis in patients undergoing elective scoliosis
surgery, and to assess the accuracy, agreement, and clinical utility of SpHb in the

intraoperative setting.

Patients and Methods: This prospective observational study was conducted
after obtaining ethics committee approval. A total of 53 ASA physical status I-II1
patients scheduled for elective posterior instrumentation surgery in the prone position
under general anesthesia were included in the study. Demographic data of patients who
provided informed consent were recorded. Continuous noninvasive SpHb monitoring
was performed in all patients using the Radical-7® Pulse CO-Oximeter and Root
(Masimo) devices. Simultaneously, arterial blood gas hemoglobin and laboratory
hemoglobin measurements were obtained at baseline and at hourly intervals
throughout the intraoperative period. Correlations between hemoglobin measurements
were evaluated using correlation analysis, while agreement between methods was
assessed using Bland—Altman analysis. Intraoperative hemodynamic parameters,

blood loss, and transfusion data were also recorded.

Results: Fifty-three patients undergoing scoliosis surgery (mean age:
16.5 + 4.9 years; 60.4% female) were included in the study. Of the patients, 77.4%
were diagnosed with idiopathic scoliosis and 22.6% with neuromuscular scoliosis.
Median intraoperative blood loss was 800 (IQR: 700) mL, and 69.8% of patients
received erythrocyte suspension transfusion. Hemoglobin levels measured by all
methods (SpHb, ABG Hb, and laboratory Hb) decreased significantly during the
intraoperative period (p<0.001 for all comparisons). SpHb values were consistently
lower than invasive reference methods at all time points, indicating a systematic
negative bias. At baseline, the bias was —0.694 g/dL compared with laboratory Hb and
—0.911 g/dL compared with ABG Hb; these values gradually decreased during the
intraoperative period (at the 3rd hour: —0.369 g/dL for laboratory Hb and —0.315 g/dL

xii



for ABG Hb). Correlation analysis demonstrated a statistically significant and strong
correlation between SpHb and invasive methods at all time points (r=0.649—-0.797,
p<0.001). Bland—Altman analysis revealed 95% limits of agreement of approximately
+2-3 g/dL; however, these limits narrowed over time, indicating improved agreement

between methods. No proportional bias was observed.

Conclusion: SpHb monitoring shows a strong association with invasive
hemoglobin measurements and reliably reflects intraoperative hemoglobin trends in
scoliosis surgery. Although minor discrepancies exist in absolute values, its ability to
provide real-time continuous monitoring makes it a valuable clinical tool. Under
appropriate clinical conditions, SpHb may be effectively used in intraoperative blood

management.

Key Words: Scoliosis surgery, SpHb, noninvasive hemoglobin, arterial blood

gas, transfusion
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1. GIRIS ve AMAC

Skolyoz, omurganin koronal planda lateral deviasyonuna vertebral rotasyonun
eslik ettigi, tic boyutlu bir deformite olarak tanimlanmaktadir. En yaygin formu olan
adolesan idiyopatik skolyoz (AIS), tiim skolyoz olgularinin yaklasik %80’ini
olusturmaktadir (1). Ozellikle biiyiime dénemindeki ¢ocuk ve addlesanlarda ortaya
cikmasi ve progresyon potansiyeli tasimasi nedeniyle, 6nemli bir saglik problemi

olarak degerlendirilmektedir.

Diinya genelinde skolyoz prevalansi, kullanilan tani kriterleri ve tarama
yontemlerine baglh olarak degismekle birlikte, 10° ve {izerindeki egrilikler i¢in %1-3
arasinda bildirilmektedir (2). Ad6lesan popiilasyonda bu oran %2—4 diizeylerine kadar
ulagabilmektedir. Cinsiyet agisindan degerlendirildiginde, 06zellikle progresyon
gosteren olgularda kizlarda daha sik goriilmekte olup, ileri dereceli egriliklerde

kadin/erkek oraninin 5:1°e kadar ¢ikabildigi belirtilmektedir (2).

Skolyoz hastalarinin biiyiik bir boliimii konservatif yontemlerle izlenmekte
olup, yalnizca sinirli bir kismi cerrahi tedavi gereksinimi duymaktadir. Literatiirde,
tim skolyoz olgularinin yaklasik 9%0,15-0,3’{inlin cerrahi endikasyona ulastig1
bildirilmektedir (2). Cerrahi yaklasim; egriligin ilerlemesi, kozmetik deformitenin
belirgin hale gelmesi veya kardiyopulmoner fonksiyonlarin etkilenme riskinin

bulunmast durumlarinda tercih edilmektedir.

Adodlesan idiyopatik skolyoz hastalarina uygulanan posterior enstriimantasyon
cerrahilerinde, kan kaybinin genellikle 750-1500 ml arasinda degistigi
bildirilmektedir (3). Asir1 kan kaybinin; hemodinamik instabilite, kardiyopulmoner
fonksiyon bozuklugu ve hatta 6liim gibi ciddi problemlere neden olabilecegi; ayrica
allojenik kan transfiizyonu nedeniyle transfiizyon reaksiyonlari, enfeksiyon ve

koagiilopati gibi ek komplikasyonlar olusabilecegi bildirilmistir (4).

Kan transflizyonu, karmasik ve ¢oklu disipliner yaklagim gerektiren bir tedavi
stirecidir. Bu siireg; transfiizyon kararinin verilmesinden baslayarak, uygulama oncesi

hazirlik, uygulama siras1 ve sonrast donemin dikkatle izlenmesini gerektirmektedir.



Kanama riski yliksek cerrahi hastalarda, sivi resiisitasyonu ve transfiizyon
gereksinimleri; fizik muayene bulgular1 ve vital parametreler temelinde
degerlendirildigi gibi, laboratuvarda olgiilen hemoglobin (Hb) ve hematokrit (Hct)
diizeylerine gore de degiskenlik gosterebilmektedir. Bu nedenle ameliyathane ve
yogun bakim {initelerinde takip edilen hastalarin sivi resiisitasyonlari gecikmeden
yapilmali; olast hipovolemik sok veya devam eden kanama durumlari goz onilinde
bulundurularak tedavi protokolleri uygulanmali, es zamanl olarak vital bulgular ile
Hb ve Hct degerleri izlenmelidir. Bdylece kan kaybinin miktari, transfiizyon

gereksinimi ve yapilan transfiizyonun etkileri glivenilir bigimde takip edilebilir (5).

Hb diizeyi, kanamasi1 olan hastalarda laboratuvarda en sik kullanilan izlem
parametrelerinden biridir. Hemoglobin 6l¢iimii; invaziv olarak alinan kan 6rneklerinin
kan gazi analizi ya da tam kan incelemesi sonucunda tedavi kararini yonlendirmektedir
(6). Buna ek olarak, parmak ucundan siirekli 6l¢iim yapabilmeye imkéan taniyan ve
hemoglobin diizeyinin anlik takibine olanak saglayan noninvaziv cihazlar

gelistirilmistir.

Son yillarda, noninvaziv monitdrizasyon yontemleri diinya genelinde giderek
daha yaygin ve tercih edilen bir uygulama haline gelmistir. Bu yontemler, noninvaziv
olmalarinin yani sira parmak ucundan, yatak basinda ve ger¢ek zamanl degerlendirme
imkan1 saglamaktadir (7). Bu teknolojiler arasinda en yaygin kullanilan yontem
noninvaziv hemoglobin (SpHb) Ol¢lim yontemidir. SpHb, yogun kan kaybinin
goriildiigli cerrahilerde hemoglobin diizeylerini anlik olarak izleyebilme olanagi
sunmasi, kan alma islemlerine bagh rahatsizlig1 azaltmasi, laboratuvar maliyetlerini

diisiirmesi ve zaman kaybini azaltmasi agisindan 6nemli bir potansiyele sahiptir (7).

SpHb, hemoglobin diizeyini spektrofotometrik ydntemle gercek zamanli,
sirekli ve noninvaziv olarak takip etme imkani sunar. Bu teknolojide, ¢oklu
dalga boylarindaki 15181n parmak dokusundan gegcirilmesiyle hemoglobinin 11k
absorbsiyon ozellikleri dl¢lilmektedir (8). SpHb 6l¢iimiiniin dogrulugu, kullanimina
baslanmasindan itibaren pek ¢ok ¢aligmada gosterilmistir (9, 10). Standart Sl¢iimlerle
arasinda genis bir uyum aralig1 bulunmasi nedeniyle, SpHb’nin geleneksel laboratuvar
yontemlerinin tamamen yerine kullanilmasinin uygun olmadig: belirtilmektedir (11,

12). Bu nedenle, SpHb izleminin perioperatif siirecte belirli araliklarla yapilan invaziv



hemoglobin ol¢iimlerini destekleyici bir yontem olarak kullanilma potansiyeli

bulunmaktadir (10).

Bu caligmanin amaci, skolyoz cerrahisi esnasinda gergeklestirilen SpHb
Olgtimlerini; ayn1 anda diizenli olarak alinan arteriyel kan gazi ve hemogram

orneklerindeki hemoglobin degerleriyle karsilastirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. SKOLYOZ
2.1.1. Tanim

Skolyoz, omurgada en sik rastlanan deformite olup, omurganin lateral yonde
egrilmesiyle karakterize bir hastaliktir. Egriligin 10°’nin iizerinde olmasi durumunda

skolyoz tanis1 konulmaktadir (Sekil 1) (13).

Toplumda yaklasik %4 oraninda goriilmekte olup, kadinlarda erkeklere kiyasla
yaklagik dort kat daha sik izlenmektedir (2).

Typic;al spine Scoliosis

Sekil 1. Skolyoz tanimi (13)

2.1.2. Skolyozun Siniflandirilmasi

Skolyoz, baslica konjenital, idiyopatik ve noromiiskiiler olmak iizere ii¢ ana
grupta simiflandirilmaktadir (2). Konjenital skolyozda, vertebra korpusunun olusumu

ve/veya segmentasyonu sirasinda gelisen yapisal anomaliler s6z konusudur.



Noromiiskiiler skolyozda ise hastaya metabolik, ndromiiskiiler, iskelet veya bag
dokusu hastaliklar1 eslik edebilmekte ya da nérofibromatozis gibi baska sendromlarla

birlikte goriilebilmektedir (1).

Idiyopatik skolyoz, baslangi¢ yasma gore alt gruplara ayrilmaktadir: 0-3 yas
arasinda ortaya ¢ikan infantil idiyopatik skolyoz, 4—10 yas doneminde baglayan jiivenil
idiyopatik skolyoz, 11-18 yas araliginda goriilen adolesan idiyopatik skolyoz ve 18
yasindan sonra ortaya ¢ikan erigkin skolyoz (2). Bu alt gruplar igerisinde en sik

karsilagilan form, idiyopatik adolesan skolyozdur (2).

2.1.3. Cobb Agisi

Skolyozun siddeti, standart degerlendirme yontemi olarak kabul edilen Cobb
acist ile belirlenmektedir. Cobb acisi, egriligin basladigi ve sonlandigi vertebralar
arasindaki agisal sapmayi ifade eder (Sekil 2). Cobb agisinin 10°’nin iizerinde olmasi
skolyoz tanisini diisiindiiriirken, 20°’nin tiizerindeki degerlerde genellikle korse
kullanim1 ve fizik tedavi onerilmektedir. Egriligin 40°’yi agsmasi durumunda ise ¢ogu

hastada cerrahi tedavi gereksinimi ortaya ¢ikmaktadir (14).

Apeksin
tstiindeki en
egik vertebra

Apeks

Apeksin
altindaki en
egik vertebra

Sekil 2. Cobb metodu kullanilarak egriligin dl¢timii (14)



2.1.4. Skolyoz Cerrahisi

Skolyoz cerrahisi, Ozellikle addlesan idiyopatik skolyoz olgularinda
progresyon gosteren egriliklerin tedavisinde baslica yontemlerden biridir. Cerrahi
yaklagim genellikle Cobb agisinin 40—-50°’nin {izerinde oldugu ve ilerleme riskinin
yiiksek kabul edildigi hastalarda onerilmektedir (15). Bu tedavinin temel hedefi;
omurgadaki deformitenin ii¢ boyutlu olarak diizeltilmesi, spinal dengenin saglanmasi

ve hastanin fonksiyonel ile kozmetik sonuglariin iyilestirilmesidir (2).

Giliniimilizde skolyoz cerrahisinde en sik uygulanan teknik posterior spinal
flizyon olup, pedikiil vida ve rod sistemleri kullanilarak etkili bir deformite diizeltmesi
saglanabilmektedir (16). Posterior yaklasim; tek seansta uygulanabilmesi, yliksek
diizeltme oranlar1 sunmasi ve kabul edilebilir komplikasyon profili nedeniyle giincel
cerrahi pratigin standart yontemi haline gelmistir. Bununla birlikte, anterior spinal
flizyon ve kombine anterior—posterior yaklasimlar, 6zellikle rijit ve ileri dereceli

egriliklerde se¢ilmis olgularda tercih edilebilmektedir (17).

Son yillarda, minimal invaziv cerrahi teknikler ve gelismis spinal
enstriimantasyon sistemleri, cerrahi travmayi azaltmayi ve postoperatif iyilesmeyi
hizlandirmay1 hedefleyen yenilikler olarak 6n plana ¢ikmaktadir. Ayrica osteotomi
teknikleri, ozellikle rijit deformitelerde daha etkin diizeltme saglanmasina katki

sunmaktadir (18).

Skolyoz cerrahisi genel olarak basarili sonucglar veren bir tedavi yontemi
olmakla birlikte, uzun operasyon siiresi ve genis cerrahi diseksiyon alani nedeniyle
onemli miktarda kan kaybi ile iliskili olabilmektedir. Literatiirde, bu cerrahiler
sirasinda belirgin diizeyde kan kaybi gelisebilecegi ve buna bagli olarak kan
transfiizyonu gereksiniminin ortaya ¢ikabilecegi bildirilmektedir (3). Bu durum,
intraoperatif donemde hemoglobin diizeylerinin yakindan izlenmesini zorunlu
kilmakta ve gilivenilir hemoglobin monitdrizasyon yontemlerinin  Onemini

artirmaktadir.



2.2. PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Skolyoz cerrahisi planlanan hastalarda, preoperatif donemde kardiyovaskiiler,
solunum ve norolojik sistemlerin ayrintili bicimde degerlendirilmesi gerekmektedir.
Havayolu degerlendirmesinde, Amerikan Anestezistler Dernegi’nin (ASA) 6nerdigi
standart havayolu muayenesine ek olarak; 6zellikle servikal omurga hareketliligi ve
boyun hareket kisithiligi mutlaka sorgulanmalidir. Duchenne tipi miiskiiler distrofi gibi
glossal hipertrofiye yol agabilen kalitsal hastaliklar, iist havayoluna yonelik gegirilmis
cerrahi girisimler veya radyoterapi Oykiisii ile daha once zor havayolu deneyimi

bulunmasi, dogrudan laringoskopide giigliik yasanabilecegini diisiindiirmektedir.

Havayolu degerlendirilmesi sirasinda, entiibasyonun uyanik kosullarda mi
yoksa genel anestezi indiiksiyonu sonrasinda mi gerceklestirilecegi Onceden
planlanmalidir. Pediatrik hastalarda zor entiibasyon siklikla altta yatan sendromlarla
iligkilidir. Zor havayolu Ongoriillen olgularda; videolaringoskop, fiberoptik
bronkoskop ve gerektiginde ventilasyon saglayabilen laringeal maske (LMA) gibi
supraglottik havayolu araglarinin ameliyat O©ncesinde hazir bulundurulmasi

onerilmektedir (19).

Preoperatif donemde perioperatif kanama riskinin Ongoriilebilmesi ve
anormal sonuglarin saptanmasi halinde diizeltilmesi amaciyla, rutin laboratuvar testleri
olan protrombin zamani (PT), aktive parsiyel tromboplastin zamani (aPTT) ve
uluslararasi normalize oran (INR) dl¢iimlerinin yapilmasi uzun siiredir uygulanan bir
yaklagimdir. Ancak, preoperatif donemde rutin olarak bakilan koagiilasyon testlerinin
yalnizca smirli bir hasta grubunda kanama agisindan yiiksek riski saptayabildigi
unutulmamalidir. Buna karsilik, preoperatif degerlendirme sirasinda hastanin
kendisinde ya da ailesinde kanama G&ykiisiiniin sorgulanmasinin, koagiilasyon

bozukluklarmin yaklagik %60 oraninda tespit edilmesini sagladig: bildirilmistir.

Diinya Saglik Orgiitii (WHO) tarafindan, kadinlarda hemoglobin diizeyinin
<12 g/dL, erkeklerde ise <13 g/dL olmasi seklinde tanimlanan aneminin, preoperatif
donemde saptanarak diizeltilmesinin mortaliteyi azalttig1 gosterilmistir (20). Ayrica,
preoperatif anemisi bulunan hastalarda perioperatif kan transfiizyonu gereksiniminin

daha fazla oldugu raporlanmistir (21). Bu nedenlerle, transfiizyon ihtiyacini1 azaltmak



amaciyla elektif cerrahi planlanan ve demir eksikligi anemisi bulunan erigkin

hastalarda preoperatif demir replasmaninin uygulanmasi onerilmektedir (20).

Popta ve ark. tarafindan yapilan calismada, adolesan idiyopatik skolyoz
cerrahisi i¢in transfiizyon tetikleyici hemoglobin degeri 7 g/dL olarak belirlenmis ve
giivenli perioperatif yonetim i¢in preoperatif hemoglobin diizeyinin bu esik degerden
yaklastk 5 g/dL daha yiiksek olmasi oOnerilmistir (22). Skolyoz cerrahisinde
perioperatif kan transflizyonunu artiran; non-idiyopatik skolyoz varlig1 veya cerrahi
stirenin uzunlugu gibi faktorlere ek olarak, hastanin beslenme durumunun da kanama
iizerine etkili oldugu gosterilmistir. Bu baglamda, preoperatif beden kitle indeksinin
en az 3. Persantilin lizerine ¢ikarilmasinin, allojenik kan transfiizyonu gereksinimini

azaltabilecegi Dupius ve arkadaslar1 tarafindan ortaya konmustur (23).

Skolyoz cerrahisi, perioperatif donemde hasta ve yakinlar1 i¢in zorlayict bir
stirectir. Bu nedenle hasta ve ailesi siire¢ hakkinda ayrintili olarak bilgilendirilmeli,
varsa sorular1 yanitlanmali ve yazili onamlari1 alinmalidir. Bu yaklasim, hasta-hekim
iletisimini  giiglendirdigi gibi, olasi sorunlar karsisinda objektif bir dayanak

olusturacaktir.

2.3. PRONE POZISYONU

Vertebra cerrahisinde uygun pozisyonlamanin hem cerrahi siirenin kisalmasina
hem de intraoperatif kan kaybmin azalmasma katki sagladigi bildirilmistir (24).
Omurganin posterior anatomik kemik ve noral yapilarina yeterli gorlis ve erisim
imkan1 sunmasi nedeniyle, vertebra cerrahilerinde hastalara cogunlukla prone
pozisyon verilmektedir (24). Bununla birlikte, prone pozisyonda gerceklestirilen
idiyopatik adolesan skolyoz ameliyatlarinda; artan abdominal basincin vertebral venoz
yapilara kan gollenmesine yol acgarak intraoperatif kanamayi artirabildigi

raporlanmistir (25).

Inferior vena kavanin basi altinda kalmasinin, kalbe vendz doniisii ve kardiyak
debiyi azaltarak doku perfiizyonunu olumsuz etkileyebilecegi bildirilmistir (24). Bu
nedenle prone pozisyonlamada, ince destekler yerine kalin destekler kullanilarak batin
ve toraksin serbest birakilmasi Onerilmektedir. Prone pozisyonda brakiyal pleksus

hasarin1 onlemek amaciyla; hastanin kollarinin gévdeden 90°’nin iizerinde abdiikte



edilmemesi, toraks c¢evresinin uygun sekilde desteklenmesi, dirseklerin tam
ekstansiyonundan kag¢inilmast ve ulnar sinir igin somatosensoriyel uyarilmis

potansiyel (SSEP) monitdrizasyonunun uygulanmasi gerektigi belirtilmistir (26).

Supin disindaki pozisyonlarda, basiya bagli olarak alt ekstremitelerde
kompartman sendromu ve rabdomiyoliz gelisebilecegi bildirildiginden, periferik
perfiizyonun degerlendirilmesine yardimci olmak amaciyla pulse oksimetre probunun
ayak parmagma yerlestirilmesi Onerilmektedir (24). Uzun siireli prone pozisyonda
yapilan cerrahilerde goriilebilen postoperatif gorme kaybi ise nadir olmakla birlikte
yikict bir komplikasyondur (26). En sik etyolojisinin; azalmis okiiler perfiizyon
basinci, belirgin kan kaybi, anemi veya hemodiliisyona bagli gelisen iskemik optik
noropati oldugu rapor edilmistir. Bunun yam sira, santral retinal arter tikanikligi,
santral retinal ven tikanikligi ve kortikal korlik de goérme kaybinin diger olasi

nedenleri arasinda yer almaktadir (26).

Bas yastiklar1 kullanilirken gozler ve kulaklar iizerine dogrudan basi
uygulanmasindan kaginilmasi, ayrica ameliyat siiresince yaklasik 20 dakikada bir

gozlerde basi olup olmadiginin kontrol edilmesi 6nerilmektedir (24).

2.4. HIPOTERMI

Perioperatif hipotermi, anestezi sirasinda sik goriillen ve Onemli klinik
sonuglara yol agabilen bir komplikasyondur (27). Normal viicut sicakligi1 36,0-37,3 °C
olup, cekirdek sicakligin 36 °C’nin altina diismesi hipotermi olarak tanimlanir.
Cekirdek sicakligmma gore hipotermi hafif (35,0-35,9 °C), orta (34,0-34,9 °C) ve
siddetli (<33,9 °C) olarak siniflandirilir (27).

Cerrahi hastalarin yaklagik %70’inde hipotermi gelistigi bildirilmektedir (28).
Ameliyathane ortaminin diisiik sicaklig1, anestezinin termoregiilasyonu baskilamasi ve
isitilmamis  sivi verilmesi  baslica nedenlerdir (29). Hipotermi; koagiilasyon
bozuklugu, artmis kan kayb1 ve transfiizyon ihtiyaci, enfeksiyon riskinde artis ve
hastanede kalis siliresinin uzamasi ile iliskilidir. Bu nedenle perioperatif donemde

hipoterminin énlenmesi 6nemlidir (28).



Volatil ajanlar, propofol ve opioidler termoregiilasyonu bozarak hipotermiye
katkida bulunur. Hipotermi gelisimi; ¢ekirdek 1sinin periferik dokulara redistribiisyonu

ile baglar ve 1s1 kaybinin metabolik tiretimi agmasiyla ilerler (30).

Genel anestezi altinda hipotermi ii¢ evrede gelisir. Ilk saat i¢inde goriilen
redistribiisyon fazinda g¢ekirdek sicaklik hizli diiser. Bunu daha yavas seyreden 1s1
kayb1 fazi izler. Uzamig cerrahilerde ise periferik vazokonstriksiyon geliserek plato

faz1 olusur (30).

30 dakikadan uzun siiren anestezilerde viicut sicakligi izlenmelidir. Cekirdek
sicaklik; 6zofagus, nazofarenks veya timpanik membran iizerinden 6lgiilebilir, ancak
her yontemin kisithliklar1 vardir. Periferik oOlgiimler c¢ekirdek sicakligi tam

yansitmayabilir (30).

Hipoterminin ciddi komplikasyonlara yol actig1, yillar icerisinde yapilan ¢ok
saylda calismayla gosterilmis olup, bu nedenle intraoperatif donemde normoterminin
korunmasi bir bakim standardi haline gelmistir (30). Ingiliz ulusal saglik ve klinik
milkkemmellik enstitiisi (NICE) kilavuzlarinda, anestezi sirasinda hasta viicut
sicakligimin 30 dakikalik araliklarla 6l¢iilmesi ve hastalarin aktif yontemlerle 36,5 °C

hedef sicakliga 1sitilmasi gerektigi belirtilmistir (30).

Hipotermiyi onlemede aktif 1sitma yontemleri temel yaklasimdir (29). Sicak
hava iiflemeli sistemler etkinlikleri nedeniyle en sik kullanilan yd&ntemlerdir.
Preoperatif 1sitmanin redistribiisyon hipotermisini azalttig1 gosterilmistir (29). Ayrica
ameliyathane sicakliginin uygun diizeyde tutulmasi ve verilen sivilarin 1sitilmasi

onerilmektedir (31).

2.5. MONITORIZASYON

Ameliyathane ortaminda uygulanan genel anestezi sirasinda gerekli
monitdrizasyon uygulamalarma iliskin olarak, Amerikan Anestezistler Dernegi’nin
(ASA) eriskin ve ASA onayl pediatrik kilavuzlart bulunmaktadir (32). ASA
standartlarina gore, genel anestezi uygulanacak tiim hastalarda oksijenasyon,
ventilasyon, dolasim ve viicut sicakligi stirekli olarak izlenmelidir. Bu kilavuzlar

dogrultusunda; noninvaziv kan basinci dl¢iimii, pulse oksimetre ile periferik oksijen
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satlirasyonu takibi, kapnografi ile soluk sonu karbondioksit (end-tidal CO., EtCOx)
Ol¢timii, anestezik gaz ve inhale edilen oksijen konsantrasyonlarinin izlenmesi,
elektrokardiyografi (EKG) ve viicut sicakligi oOlglimii temel monitdrizasyon

bilesenleri arasinda yer almaktadir (32).

Pulse oksimetre, uzun yillardir mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda
standart bir monitorizasyon yontemi olarak kullanilmaktadir (32). Spektrofotometrik
prensip ile arteriyel hemoglobin oksijen satlirasyonunu 6lger. Bunun yani sira, siklikla
g6z ard1 edilen pletismografik dalga formu analizi, hastanin hemodinamik durumu ve
kardiyopulmoner etkilesimleri hakkinda gercek zamanli, noninvaziv ve degerli bilgiler

sunmaktadir (33).

Elektrokardiyografi, esas olarak kalbin elektriksel aktivitesini yansitir; ancak
azalmis miyokard kontraktilitesi veya diismiis kardiyak debi gibi fonksiyonel
bozukluklar1 her zaman ortaya koyamayabilir. Miyokard iskemisini diisiindiiren EKG
degisiklikleri; ST-segment depresyonu ya da en az 0,1 mm ST-segment elevasyonu
seklinde olup, bu bulgular en iyi II ve V5 derivasyonlarinda izlenmektedir. iskeminin
en duyarli sekilde saptanabilmesi i¢in intraoperatif 5 derivasyonlu EKG

monitdrizasyonunda V ucu V5 pozisyonuna yerlestirilmelidir (34).

Aerobik metabolizmanin bir son {iriinii olan karbondioksitin (CO-)
Olciimii, ventilasyonun yeterliligini degerlendirmede kullanilan end-tidal CO:
monitdrizasyonu ile yapilmaktadir. Bununla birlikte EtCO., pulmoner sisteme
karbondioksit tasinmasiyla iliskili olmasi nedeniyle kardiyak debiye de bagimlidir.
Endotrakeal tiip yerlesiminin dogrulanmasinda altin standart kabul edilen EtCO:
Olciimiiniin; 6lii bosluk, kardiyak debi ve havayolu direnci hakkinda da bilgi verdigi

bildirilmektedir (35).

Sistemik arteriyel kan basinci, oksijen ve besin maddelerinin dokulara
taginmast igin gerekli olan itici giicli saglar (32). Osilometrik yontem, kan basinci
Ol¢timiinde yaygin olarak kullanilan standart bir teknik olmakla birlikte, dl¢timleri
aralikli yapmasi1 ve arteriyel dalga formu hakkinda bilgi sunmamasi nedeniyle
sinirlamalara sahiptir (36). Buna karsilik arteriyel kateterizasyon, arteriyel dalga
formunun siirekli izlenmesine olanak taniyarak atim hacmi, kardiyak debi ve sistemik

vaskiiler diren¢ hakkinda ayrintili bilgi saglar. Ayrica atim hacmi varyasyonlarinin
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degerlendirilmesiyle hemodinamik yonetime katkida bulunur ve kan gazi 6rneklemesi
icin uygun bir yontemdir. Bu nedenlerle, idiyopatik addlesan skolyoz gibi major ve

kanama riski yiiksek cerrahilerde rutin olarak tercih edilmektedir (37).

Radiyal arter kantilasyonu dncesinde elin kollateral dolagimini degerlendirmek
amaciyla Allen testi uygulanmaktadir. Bu testte, ulnar ve radyal arterlere basi
uygulanarak hastadan elini sitkmasi istenir, ardindan yalnizca ulnar arter iizerindeki
bast kaldirilarak elin normal pembemsi renginin 15 saniye i¢inde geri donmesi
beklenir. Arteriyel kaniilasyonun; radyal arter basta olmak {izere femoral, brakiyal,
ulnar, aksiller, dorsalis pedis, tibialis posterior ve temporal arterlerden
uygulanabilecegi  bildirilmistir.  Bununla  birlikte  arteriyel  kaniilasyon;
psddoanevrizma, tromboz, hematom olusumu, uzuv iskemisi, kompartman sendromu
ve soguk ekstremite gibi vaskiiler; parestezi ve palsi gibi norolojik ve enfeksiyoz

komplikasyonlara yol acabilmektedir (36).

2.6. TOTAL INTRAVENOZ ANESTEZI

Total intravendz anestezi (TIVA), anestezik ajanlarin yalnizca intravendz (1V)
yoldan veya kombine bigimde uygulanmasiyla gerceklestirilen bir anestezi yontemidir
(38). Propofoliin klinik pratige girmesiyle birlikte TIVA kullaniminin yayginlastig
goriilmiistiir. Ozellikle ultra kisa etkili opioid analjezik olan remifentanilin
gelistirilmesi, bu teknigin 6nemini artirmistir. Anestezi derinligini degerlendirmeye
yonelik ¢esitli monitdrizasyon sistemleri, propofol tiiketimini azaltarak ve derlenme

siirelerini kisaltarak TIVA uygulamalarmin etkinligini desteklemektedir (39).

Propofol, etkisini y-aminobiitirik asit A (GABA-A) reseptorleri {izerinden
inhibitér mekanizma ile gosterir. Yapisal olarak iki izopropil grubu i¢eren fenolik bir
halkaya sahiptir ve formiilasyonunda soya yagi, gliserol ile yumurta lesitini
bulunmaktadir. Yumurtadaki alerjen bilesenin ¢ogunlukla yumurta akinda yer almasi
ve propofolde kullanilan lesitinin yumurta sarisindan elde edilmesi nedeniyle, yumurta
alerjisi propofol kullanimi i¢in mutlak kontrendikasyon olusturmamaktadir. Bakteriyel
kontaminasyon acisindan uygun bir besi ortami olusturdugundan, flakon agildiktan

sonra ilacin 6 saat iginde kullanilmasi &nerilmektedir. TIVA uygulamalarinda,
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endotrakeal entiibasyon sonrasi propofol infiizyon dozu 30—-100 ng/kg/dk araliginda
uygulanmaktadir (40).

Propofoliin baslica o6zellikleri literatiirde ayrintili olarak tanimlanmistir.
Lipofilik yapist nedeniyle etki baslangici ve derlenme siiresi hizlidir. Klirensinin
hepatik kan akimindan yiiksek olmasi, ilacin ekstrahepatik metabolizma
yollartyla da yikima ugradigini disiindiirmektedir. Obezite, siroz veya bdbrek
yetmezliginin  propofoliin  farmakokinetigi  iizerinde belirgin  bir  etkisi
bulunmamaktadir. Bununla birlikte, genellikle 48 saatten uzun siiren infiizyonlarda;
lipemi ve metabolik asidozla seyreden, nadiren oliimciil olabilen propofol infiizyon

sendromu gelisebilmektedir (41).

Propofoliin kardiyovaskiiler etkileri, sistemik vaskiiler direncte, preload’da ve
miyokard kontraktilitesinde azalmaya bagl olarak arteriyel kan basincinda diisiis
seklinde ortaya ¢ikar. Uygulanan doz ve infiizyon hiz1 ile hastanin yasi, propofol
iligkili hipotansiyonun siddetini belirleyen temel faktorlerdir. Solunumsal agidan,
santral solunum depresyonuna ve apneye yol agabilir; hipoksik ventilatuvar yaniti ve
hiperkapniye cevabi baskilar. Havayolu reflekslerini azaltmasi nedeniyle entiibasyon,
endoskopik girisimler ve laringeal maske uygulamalar i¢in avantaj saglar. Histamin
salinimina neden olabilmesine karsin, astimli hastalarda bronkospazm insidansinin
diisiik oldugu bildirilmektedir. Serebral etkileri arasinda serebral kan akimi ve
intrakraniyal basincin azalmasi yer almakta olup, antiemetik ve antikonviilzan

ozellikleri mevcuttur; epilepsili hastalarda giivenle kullanilabilmektedir (41).

Remifentanil, kisa etkili, sentetik bir opioid olup, nonspesifik kan ve doku
esterazlar1 tarafindan hidrolize edilen piperidin tiirevi metil ester yapisindadir. Giicli
bir p-opioid reseptor agonisti olup belirgin analjezik etki gosterir ve naloksan ile
antagonize edilebilir. Lipofilik 6zellikte olan remifentanilin kan-beyin bariyerini gegis
stiresi yaklagik 1-1,5 dakika, eliminasyon yari omrii ise 3—5 dakikadir. Plasentay1
gecerek fetiiste metabolize olmaya devam ederken, renal ve hepatik fonksiyon

bozukluklarinin klirensi iizerinde anlamli bir etkisi bulunmamaktadir (38).

Remifentanilin klinik 6zellikleri su sekilde 6zetlenebilir: 1 pg/kg bolus dozun
ardindan 0,1-0,4 pg/kg/dk inflizyon uygulanmasi, cerrahi uyarana bagl gelisen

hemodinamik ve somatik yanitlari azaltir; ancak tek basina anestezi saglamadigindan
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inhalasyon veya intravendz bir anestezik ajanla birlikte kullanilmalidir. Kan basinci
ve kalp hizinda diisiise neden olabilir; bu etkiler 0,3-0,4 mg IV glikopirolat veya
adrenerjik ajanlarla azaltilabilir. Doza bagimli solunum depresyonu yapar ve bu etki 6
png/kg naloksan ile geri dondiiriilebilir. Ayrica serebral oksijen tiikketimini ve
intrakraniyal basinci azaltirken, serebral perflizyon basinci {lizerine minimal etki
gosterir ve EEG tizerinde belirgin degisiklik olusturmaz. Renal doz ayarlamasi

gerektirmez ve intraokiiler basing artisina yol agmaz (38).

2.7. KANAMA

Skolyoz hastalarinda uygulanan ¢ok diizeyli spinal fiizyon ve posterior
diizeltme cerrahilerinde, intraoperatif kan kaybinin 750-1500 ml aralifinda
degisebilecegi bildirilmistir (42). Kilavuzlara gore, viicut agirligi en az 35 kg olan
bireylerde toplam kan voliimii kadin hastalarda 65 ml/kg, erkek hastalarda ise 70 ml/kg
olarak hesaplanmakta olup, bu degerler 35 kg agirli§indaki bir hasta i¢in yaklagik
toplam kan voliimiiniin %50’sine karsilik gelmektedir (43). Asir1 perioperatif kan
kaybinin; enfeksiyon, hemodinamik instabilite, kardiyopulmoner disfonksiyon,

bobrek yetmezligi ve hatta 6liim riskini artirdigi raporlanmistir (44).

Skolyoz hastalarinda kanama riskini artiran faktorler arasinda; erkek
cinsiyet, yiiksek Cobb acisi, fiizyon yapilan vertebra seviye sayisinin fazla olmasi,
ileri Risser evresi, artmis aktive parsiyel tromboplastin zamani (aPTT), yliksek
preoperatif fibrinojen diizeyi, preoperatif kifoz varligi, uzun operasyon siiresi ve kadin
hastalarda premenstriiel donem yer almaktadir (25). Ayrica, allojenik kan
transfiizyonunun; kan yoluyla bulasan enfeksiyonlar, transfiizyon reaksiyonlari,
elektrolit dengesizlikleri, koagiilopati ve cerrahi alan enfeksiyonu riskini artirdigi

bildirilmistir (44).

2.8. KAN TRANSFUZYONU

Kan, her biri 6zgiin islevlere sahip son derece spesifik bilesenlerden olusan,
biitiinciil ve canli bir dokudur. Bu baglamda, kan transflizyonu bir doku ya da organ

nakli olarak da degerlendirilebilir (45). Kan veya kan fiiriinlerinin tedavi amaciyla
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intravendz yolla dolagima verilmesi seklinde tanimlanan kan transfiizyonu, klinik
uygulamada sik kullanilan ancak karmasik bir tedavi yontemidir. Diinya genelinde her
y1l 100 milyon {initenin iizerinde kan bagis1 yapilmakta olup, kan iiriinlerinin sinirlh

stireyle saklanabilmesi nedeniyle siirekli bagis gereksinimi devam etmektedir (46).

Kan transfiizyonu, potansiyel risk ve komplikasyonlarinin yani sira yiiksek
maliyeti nedeniyle de dikkatli ve akiler kullanim gerektirmektedir. Bu nedenle
transfiizyon karart almirken yarar-risk dengesi gozetilmeli, gerekli olmadig

durumlarda kan ve kan {irtinii kullanimindan ka¢imilmalidir (46).

Son bin yilin tibbi gelismelerini ele alan herhangi bir degerlendirme, kan
transfiizyonunun yasam kurtarici etkisini tartismasiz bicimde kabul etmektedir.
Bununla birlikte, kan ve kan {irtinleri transfiizyonunun temelini goniillii bagis¢ilarin
olusturdugu unutulmamalidir. Bu 6zverili uygulamanin toplumda stirdiiriilebilmesi
icin bireylerin diizenli kan bagisinda bulunmasimmin 6neminin vurgulanmasi

gerekmektedir.

2.8.1. Kan ve Kan Uriinlerinin Genel Ozellikleri

Transfiizyon amaciyla dondrden temin edilen kan; tam kandan elde edilen kan
bilesenleri ile plazmadan hazirlanan {iriinlerden olusmaktadir. Kan bilesenleri
kapsaminda; eritrosit, trombosit ve 16kosit siispansiyonlari ile taze donmus plazma ve
kriyopresipitat yer almaktadir. Kan transfiizyonundaki temel hedef, hastada eksik olan

bilesenin yerine konulmasi olmalidir (45).

2.8.1.1. Tam kan

Kan, plazma ve sekilli elemanlardan olugsmaktadir. Plazma sivi fazi temsil
ederken, kanin sekilli elemanlar1 eritrositler, 16kositler ve trombositlerden meydana
gelmektedir. Tam kan, bu bilesenlerin tamamini i¢eren bir tirlindiir ve yaklasik olarak
200 ml eritrosit ile 250 ml plazma igermektedir. 2—6 °C arasinda saklanan tam kanin
raf omrii 21-35 giin arasinda degigsmektedir. Erigkin bir hastada 1 iinite tam kan,
hemoglobin diizeyinde yaklasik 1 g/dL, hematokrit degerinde ise %3—4 oraninda artis
saglamaktadir (47).
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Glincel klinik uygulamalarda tam kan nadiren kullanilmakta olup, ¢ogunlukla
diger kan tirtinlerinin elde edildigi bir kaynak niteligindedir. Masif kanama durumlari
tam kan kullaniminin baslica endikasyonunu olusturmaktadir. Ayrica, eritrosit
sispansiyonunun temin edilemedigi ve eritrosit gereksiniminin bulundugu olgularda
tam kan tercih edilebilmektedir. Hasar kontrollii restisitasyon kapsaminda onerilen
1:1:1 oranindaki kan bileseni replasmaninin, tam kanin igerigini birebir karsilamadig1
géz Oniinde bulundurulmalidir. Bununla birlikte, tam kanin gerekli tiim kan
bilesenlerini tek bir {iriin igerisinde sunmasi nedeniyle, giiniimiizde de belirli klinik

durumlarda kullanim alan1 bulunmaktadir (48).

2.8.1.2. Eritrosit siispansiyonu

Eritrosit siispansiyonu, tam kandan santrifiij islemiyle plazmasmin biiyilik
kismi ayristirilarak elde edilen bir kan iirliniidiir. Bir {inite eritrosit siispansiyonu
yaklasik 200 ml eritrosit igermekte olup, koruyucu soliisyonla birlikte toplam hacmi
yaklasik 300350 ml’dir. igeriginde hemoglobin diizeyi ortalama 15 g/dL, hematokrit
degeri ise %65—75 arasindadir. Eritrosit siispansiyonlar1 2—6 °C arasinda kan merkezi

buzdolaplarinda saklanmali olup, raf Omiirleri 21-42 giin arasinda degismektedir (47).

Klinik uygulamada eritrosit siispansiyonlari; kan kaybinin yerine konulmasi,
dokulara oksijen taginmasinin artirilmasi ve anemi basta olmak iizere cesitli
hematolojik  bozukluklarin  tedavisinde  yaygin  olarak  kullanilmaktadir.
Erigkin hastalarda eritrosit stispansiyonu genellikle tek {inite halinde uygulanmakta
ve bu uygulama sonucunda hemoglobin diizeyinde yaklagitk 1 g/dL artis
saglanmaktadir (49).

2.8.1.3. Taze donmus plazma

Taze donmus plazma (TDP), tam kandan santrifiijleme veya aferez yontemi
kullanilarak iki farkli sekilde elde edilebilmektedir. Toplanan plazmanin, alimdan
sonraki ilk 6 saat i¢cinde dondurulmasi ile hazirlanir. Tam kandan santrifiij yoluyla
ayrildiginda yaklasik 200-250 ml, aferez yontemiyle elde edildiginde ise yaklasik 500
ml hacminde TDP saglanmaktadir. —18 °C’de saklanmasi gereken TDP, —25 °C’de
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muhafaza edildiginde 1 yila kadar stabilitesini koruyabilmektedir. Igeriginde

pihtilasma faktorleri, alblimin ve immiinoglobulinler bulunur.

TDP transfiizyonunda ABO uyumu aranirken, Rh uyumu gerekli degildir ve
cross-match yapilmasina ihtiya¢ duyulmaz. Klinik kullanim alanlar1 arasinda; oral
antikoagiilan (warfarin) tedavisinin acil olarak geri dondiiriilmesi, koagiilasyon
faktorii eksikliklerinde replasman tedavisi, masif kan transfiizyonuna bagli gelisen
diliisyonel koagiilopati, karaciger hastaliklari, Hemolitik Uremik Sendrom ve

Dissemine Intravaskiiler Koagiilasyon (DIK) yer almaktadir (47).

2.8.1.4. Trombosit siispansiyonu

Trombosit siispansiyonu, tam kandan santrifijleme yoOntemiyle ya da
dondrlerden aferez cihazlari kullanilarak elde edilmektedir. Tam kandan santrifiij
ile hazirlanan trombosit siispansiyonunun hacmi yaklasik 50—70 ml olup, ortalama
5,5 x 10" trombosit icermektedir. Bu iiriinler tek iinite halinde kullanilabildigi gibi,

kan bankasinda 6 iinite havuzlanarak da uygulanabilmektedir.

Aferez yontemiyle elde edilen trombosit siispansiyonlarinda ise dondrden
yalnizca trombositler ayristirilmakta olup, tek bir aferez islemiyle 3 x 10" ve lizerinde
trombosit igeren liriin toplanabilmektedir. Bu miktar, yaklasik 5—6 {inite random donor
trombosit slispansiyonuna esdeger trombosit icerigine karsilik gelmektedir. Aferez

trombosit slispansiyonlarinin 16kosit igerigi oldukea diisiiktiir (49).

Trombosit transfiizyonu; trombositopeni veya trombosit fonksiyon bozuklugu
ile iligkili kanamalarin 6nlenmesi ya da tedavisi amaciyla uygulanmaktadir. Erigkin
hastalarda 1 iinite aferez trombosit transfiizyonu, trombosit sayisinda mikrolitre basina
yaklasik 30.000-50.000 artis saglamaktadir. Transfiizyon esik degerleri ise hastanin
klinik durumu ve eslik eden risk faktorlerine gore belirgin farkliliklar

gosterebilmektedir (49).

2.8.1.5. Kriyopresipitat

Kriyopresipitat, taze donmusg plazmanin 2—4 °C’de ¢ozdiiriilmesi ve ardindan

santrifiij edilmesiyle elde edilen kriyoglobulin fraksiyonudur. Iceriginde yiiksek
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konsantrasyonlarda faktor VIII, fibrinojen, von Willebrand faktorii ve faktor XIII
bulunmaktadir. Her bir {inite kriyopresipitat, fibrinojen diizeyini dL basina yaklasik 5—
10 mg artirmaktadir. Erigkin hastalarda standart uygulama dozu, genellikle 10 tinite

havuzlanmis kriyopresipitat seklindedir (47).

2.8.2. Restriktif ve Liberal Transfiizyon Stratejileri

Liberal kan transfiizyon stratejisinde, uzun yillardir standart esik olarak kabul
edilen 10 g/dL veya iizerindeki hemoglobin diizeyleri hedeflenmekte ve transfiizyon
uygulamalart bu dogrultuda planlanmaktadir. Baz1 ¢alismalarda liberal transfiizyon
yaklagiminin, mortalite ve hastanede kalis stiresi agisindan anlamli avantajlar sagladig:
bildirilmistir. Buna karsin, restriktif transfiizyon stratejisinde yetersiz doku
oksijenizasyonuna bagli olarak mortalitenin daha yiiksek olabilecegini, ancak
enfeksiyon oranlar1 agisindan belirgin bir fark bulunmadigini gosteren calismalar da

mevcuttur (50).

Salpeter ve arkadaslari, restriktif transfiizyon yaklagiminda hedef hemoglobin
diizeyini 68 g/dL araligina diisiirmiistiir. Bu ¢alismanin sonuglarina gore; yalnizca
hidrasyon gibi basit destekleyici onlemlerle karsilastirildiginda, hastalik ya da
kanamaya bagli anemisi bulunan bireylerde uygulanan kan transfiizyonlarinin daha

olumsuz klinik sonugclarla iligkili oldugu gosterilmistir (50).

Restriktif ve liberal transfiizyon stratejilerini karsilastiran bir bagka caligmada
ise restriktif grupta akut koroner sendrom, yeniden kanama, pulmoner édem ve
enfeksiyon insidansinin yani sira hastanede kalis siiresinin daha diisiik oldugu

saptanmistir (50).

Her ne kadar literatiirde farkli sonuglar bildirilmis olsa da ileri yasta, gecirilmis
kardiyopulmoner hastalik dykiisii bulunan veya kardiyak rezervi sinirlt olan hastalarda
liberal transfiizyon stratejisinin tercih edilmesi, buna karsilik ek komorbiditesi
bulunmayan cerrahi hastalarda restriktif yaklagimin uygulanmasinin daha uygun ve

yararli olacag diisliniilmektedir.
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2.8.3. Masif Kan Transfiizyonu

Masif kan transfiizyonu (MKT), en yaygin kabul edilen tanima gore, 24 saat
icerisinde hastanin toplam kan hacmine esdeger miktarda kan iirtinii verilmesi seklinde
tanimlanmakta olup, eriskin hastalarda bu durum yaklasgtk 10 {inite eritrosit
slispansiyonu transfiizyonuna karsilik gelmektedir (51). Bunun yani sira, kisa siirede
gelisen yogun kan kaybimi ifade etmek amaciyla 3 saat icinde >5 iinite eritrosit
slispansiyonu uygulanmasi veya saatlik >4 iinite transfiizyon gereksinimi de masif
transfiizyon kapsaminda degerlendirilmektedir (52). Giinlimiizde ozellikle aktif ve
kontrol altina alinamayan kanamalarda erken ve etkin miidahaleyi saglamak amaciyla
masif transfiizyon protokolii (MTP) kavrami kullanilmakta olup, bu yaklasimin temel

hedefi hizli ve dengeli kan iiriinii replasmaninin saglanmasidir (53).

2.8.4. Kan Transfiizyon Reaksiyonlari

Kan transfiizyonuna bagli reaksiyonlar, immiin mekanizmalarla gelisen ve
immiin kaynakli olmayan reaksiyonlar olmak iizere iki ana grupta incelenmektedir.
Transfiizyon sonrasi reaksiyonlar genellikle ilk 24 saat i¢inde, ¢cogu zaman ise ilk 4
saatlik donemde ortaya ¢ikmakta olup, bu erken reaksiyonlarin biiyiik kismi immiin
kokenli degildir. Buna karsilik, 48 saat veya daha uzun siire sonra gelisen geg

reaksiyonlar ¢cogunlukla immdiin aracili mekanizmalarla iliskilidir (54).

Kan bilesenlerinin transflizyonu, hafif klinik tablolardan yasami tehdit eden
durumlara kadar genis bir yelpazede reaksiyonlara neden olabilmektedir. Transfiizyon
reaksiyonlariin azaltilmasi acisindan restriktif transflizyon stratejilerini destekleyen
yiiksek kaliteli kanitlar bulunmakla birlikte, kan transfiizyonunun etkinligini daha net

ortaya koyabilmek icin ileri diizey klinik ¢aligmalara ihtiya¢ devam etmektedir.

Bir ¢aligmada, 1 milyon iinite kan bileseni transflizyonu basina yaklasik 4,5
olim ve 35 major hastalikla sonuglanan toplam 505 ciddi komplikasyon bildirildigi
gosterilmistir. Bununla birlikte, mevcut raporlama sistemlerinde tiim olaylarin
eksiksiz bildirilemedigi; 6zellikle transfiizyonla iligkili akut akciger hasar1 (TRALI)
gibi baz1 komplikasyonlarin yetersiz tan1 ve eksik bildirim nedeniyle oldugundan daha
az raporlandigi bilinmektedir. Buna ragmen bu veriler, kan transfiizyonunun 6nemli

akut komplikasyonlar1 ve riskleri hakkinda genel bir ¢erceve sunmaktadir (46).
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2.8.4.1. Febril hemolitik olmayan transfiizyon reaksiyonu (FNHTR)

Febril nonhemolitik transfiizyon reaksiyonu (FNHTR), en sik karsilasilan
transfiizyon komplikasyonlarindan biridir. Genellikle transfiizyonu takiben ilk 1 saat
icinde ortaya ¢ikar ve yaklasik her 100 transfiizyonda 1-3 oraninda goriilmektedir.
Klinik olarak, bagka bir nedenle agiklanamayan viicut sicakliginda >1 °C art1s, titreme,
gecici hipertansiyon ve bas agris1 en belirgin bulgular arasinda yer almaktadir.
FNHTR’nin; kanin sekilli elemanlarina ait antijenler ile plazma proteinlerine karsi
gelisen immiin yanitlar sonucunda ortaya ¢iktig1 diisiiniilmektedir. Bu nedenle, daha
once transfiizyon Oykiisii bulunan hastalar ile multipar kadinlarda FNHTR gelisme

riskinin daha yiiksek oldugu bildirilmektedir (54).

FNHTR, esas olarak bir diglama tanist oldugundan, hemolitik transfiizyon
reaksiyonlarindan ayirici tanisinin yapilmasi biiyiik 6nem tasir. Bu amagla reaksiyon
sonrasinda direkt antiglobulin testi ve hemoliz ac¢isindan plazmanin gorsel
degerlendirilmesi gibi laboratuvar incelemeleri yapilarak diger olast nedenler
dislanmalidir. Transfiizyonun kesilmesi veya antipiretik tedaviye ragmen diizelmeyen,
>2 °C ates yiikselmesi olan ya da yeni gelisen bakteriyel enfeksiyon bulgular1 gésteren
hastalarda ise septik transfiizyon reaksiyonu olasiligt mutlaka g6z Oniinde

bulundurulmalidir (54).

2.8.4.2. Hipotermi

Hipotermi, 6zellikle masif transfiizyon gerektiren kanamali cerrahilerde sik
karsilasilan bir durumdur. Ameliyathane ortaminda hastanin yeterli diizeyde
1sitilamamast, soguk sivi ve kan iirlinlerinin hizli infiizyonu, viicut bosluklarinin a¢ikta
kalmasi, azalmis 1s1 liretimi ve bozulmus termoregiilasyon mekanizmalar1 hipotermi
gelisimine katkida bulunan baslica faktorlerdir. Hipotermi; koagiilopati ve asidoz ile
birlikte “0liim {¢liisii” olarak tanimlanan kritik tablonun bir bileseni oldugundan,
cerrahi hastalarda 6nlenmesi ve etkin sekilde yonetilmesi gereken 6nemli bir klinik

durumdur (55).
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2.8.4.3. Hiperkalemi

Plazmadaki potasyum diizeyi 7-77 mEq/L arasinda degisiklik gosterebilmekte
ve saklama siiresinin uzamastyla daha yiiksek konsantrasyonlara ulasabilmektedir. Bu
durumun baglica nedeni, eritrosit membranindaki ATPaz pompasinin fonksiyon
kaybina ugramasidir. Potasyum diizeyinin 1sinlama iglemiyle arttigi, buna karsilik
yikama islemiyle azaldig1 bilinmektedir. Depolanmis kanin transfiizyonunu takiben ise
ATPaz pompast yeniden aktif hale gelmekte ve eritrositler aktif metabolizmaya

donerek potasyumu tekrar hiicre i¢ine almaktadir (47).

2.8.4.4. Hipokalsemi

Normal serum kalsiyum diizeyi 8,5-10,5 mEq/L araligindadir. Ozellikle hizli
gergeklestirilen kan transfiizyonlarinda, kan iirtinlerinde bulunan sitratin kalsiyumu
baglamasi sonucu hipokalsemi gelisebilmektedir. Bu nedenle, hizli ve yiiksek voliimlii
transflizyonlar sonrasinda kalsiyum replasmani1 gereksinimi olabilecegi g6z oniinde

bulundurulmalidir (47).

2.8.4.5. Akut hemolitik transfiizyon reaksiyonlari

Akut hemolitik transfiizyon reaksiyonlar1 immiin aracili veya immiin olmayan
mekanizmalarla gelisebilmektedir. Immiin kaynakli reaksiyonlar, alicinin eritrosit
antikorlar1 ile uyumsuz kan transfiizyonu sonucu ortaya ¢ikar. Klinik olarak ani ates,
titreme, siklikla bobrek kapsiil gerilmesine bagli agri, hipotansiyon, hemoglobiniiri
veya hemoglobinemi ile kendini gosterebilir. Intravaskiiler ya da ekstravaskiiler
hemolize bagli olarak dispne gelisebilir. Ates ve titremenin erken bulgular olmasi
nedeniyle, transfiizyon sirasinda hastalar yakindan izlenmeli ve siipheli durumda

transfiizyon derhal sonlandirilmalidir (54).

Immiin olmayan akut hemolitik reaksiyonlar ise eritrositlerin uygunsuz
soliisyonlarla (6rnegin %5 dekstroz) verilmesi veya kanin uygun olmayan kosullarda

saklanmasi gibi nedenlerle gelisebilmektedir (54).
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2.8.4.6. Hava embolisi

Basingli inflizyon sistemleri ile hizli transfiizyon uygulanirken ya da set
degisimi sirasinda sistemde hava bulunmasi durumunda, intravendz yolla verilen hava
hava embolisine yol agabilir. Uyanik hastalarda dispne, goglis agrisi, oksiiriik ve sok,
genel anestezi altindaki hastalarda ise hipotansiyon ve end-tidal CO: diisiisii ile kendini

gosterebilir (56).

2.8.4.7. Sitrat toksisitesi

Masif ve hizli uygulanan taze donmus plazma, tam kan veya trombosit
slispansiyonu  transfiizyonlarinda plazma sitrat dilizeyi artar. Bu durum
hipokalsemi ve hipomagnezemiye neden olabilir. Klinik olarak tetani, QT uzamasi,
hipotansiyon ve azalmis miyokard kontraktilitesi goriilebilir. Sitrat toksisitesi
gelisimini  karaciger hastaligi, karaciger transplantasyonu, hipotermi ve

hiperventilasyon hizlandirabilmektedir (57).

2.8.4.8. Alerjik reaksiyon

Alerjik transfiizyon reaksiyonlar1 genellikle immiinoglobulin E (IgE) aracilidir.
Klinik olarak eritem, 6dem ve kasint1 gibi hafif semptomlarla seyreder ve cogunlukla
ates eslik etmez. Lokalize iirtiker varliginda genellikle transfiizyonun kesilmesine

gerek yoktur; tedavide antihistaminikler yeterli olabilir (54).

2.8.4.9. Anafilaktik reaksiyon

Anafilaktik reaksiyonlarin goriilme siklig1 yaklagik 0,5/1000°dir. Cok diisiik
miktarda kan veya plazma transfiizyonundan sonra dahi geligebilir. Atesin olmamasi
ayirict tanida dnemlidir. Klinik olarak bronkospazm, solunum sikintisi, hipotansiyon,
sok, biling kaybi, ayrica bulanti, kusma ve abdominal kramplar gériilebilir. Ozellikle
IgA eksikligi bulunan ve daha once transfiizyon Oykiisii olan hastalarda daha sik
izlenir. Onlem olarak yikanmus eritrosit siispansiyonlar1 ve IgA igermeyen iiriinler

tercih edilebilir (54).
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2.8.4.10. Transfiizyona bagh dolasim yiiklenmesi (Transfusion-Associated

Circulatory Overload, TACO)

Transflizyona bagli dolagim yiiklenmesi (TACO) ve transfiizyonla iliskili akut
akciger hasar1 (TRALI), transfiizyon iligkili morbidite ve mortalitenin baslica
nedenleri arasinda yer almaktadir. TACO, genellikle transfiizyondan sonraki ilk 6 saat
icinde gelisen akut pulmoner 6dem ile karakterizedir. Tami kriterlerinin 6zgiil
olmamasi nedeniyle ger¢ek insidansin tam olarak belirlenmesi giictlir. Ancak restriktif
transfiizyon stratejilerinin benimsenmesiyle TACO ve TRALI sikliginda azalma

oldugu bildirilmistir (58).

2.8.4.11. Transfiizyonla iliskili akut akciger hasar1 (TRALI)

TRALI, transfiizyondan sonraki 6 saat i¢inde gelisen ve diger akut akciger
hasar1 nedenleriyle agiklanamayan bir klinik tablodur (47). Akciger grafisinde bilateral
infiltratlar izlenir. Klinik olarak akut solunum sikintisi, hipoksemi, ates, hipotansiyon,
tagikardi, ayrica lokopeni/lokositoz ve trombositopeni goriilebilir (58). Tedavisi

destekleyici olup, baz1 hastalarda mekanik ventilasyon gereksinimi dogabilir.

TRALI riski 6zellikle taze donmus plazma transfiizyonlarinda daha yiiksek
olup, verilen kan {iriinii miktar1 arttikca risk de artmaktadir. Baslica risk faktorleri
arasinda mekanik ventilasyon, sepsis, masif transfiizyon, koroner arter cerrahisi ve
karaciger yetmezligi yer almaktadir. Kadin dondrlerden elde edilen plazma ile daha
stk goriilmesi, gebelik sonrasi gelisen anti-HLA antikorlar ile iliskilendirilmistir.
Kritik hastalarda TRALI gelisimini agiklamak icin ¢ift vurus (two-hit) teorisi 6ne

striilmiistiir (58).

2.8.4.12. Transfiizyona bagh immiinomodiilasyon

Kan transflizyonu sonrasi alicida immiin aktivasyon veya immiinosupresyon
gelisebilir. Immiinosupresyonun bobrek transplantasyonunda greft reddini azalttig:
gosterilmis olsa da ayn1 mekanizma nedeniyle yara iyilesmesinde gecikme, enfeksiyon
riskinde artis ve malignite rekiirrensi goriilebilmektedir. Bu nedenle gereksiz

transfiizyonlardan kacinilmasi 6nerilmektedir (45).
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2.8.4.13. Kan transfiizyonu ile bulasan hastaliklar

Kan ve kan {irlinleri transfiizyonlar: ile bakteriyel, viral, paraziter ve prion
enfeksiyonlar1 bulasabilmektedir. Giiniimiizde uygulanan tarama testleri bu riski
Oonemli ol¢iide azaltmis olsa da bagiscinin enfeksiyonun pencere doneminde olmast
nedeniyle bulas tamamen ortadan kaldirilamamustir (45). En sik bulasan viral etkenler
arasinda Hepatit B, HIV (1-2) ve Bati Nil viriisii yer almaktadir. Bakteriyel
kontaminasyon durumunda, transfiizyonu takiben ilk 4 saat icinde >39 °C ates,

hemodinamik instabilite ve genel durum bozulmasi goriilebilir (54).

2.9. HEMOGLOBIN OLCUMU VE ETKILEYEN FAKTORLER

Hemoglobin (Hb) 6l¢timii hem fizyolojik hem de teknik pek ¢ok degiskenden
etkilenebilmektedir. Hastanin voliim durumunun dogru degerlendirilmesi ile birlikte
kullanilan 6lgiim cihazlarmin uygun ve diizenli araliklarla kalibre edilmesi, en

giivenilir sonuglarin elde edilmesi agisindan 6nem tagimaktadir.

2.9.1. Fizyolojik Faktorler

Invaziv yontemlerle gerceklestirilen hemoglobin dl¢iimlerinin dogrulugunu
etkileyen cesitli fizyolojik etmenler bulunmaktadir. Bunlar arasinda turnike kullanima,
viicut pozisyonu, Orneklemenin giiniin hangi saatinde yapildig1 ve kan G6rneginin
alindig1 anatomik bolge yer almaktadir. Yapilan bir calismada, kapiller kandan 6l¢iilen
Hb diizeylerinin, vendz kandan elde edilen degerlere kiyasla anlamli derecede daha

yiiksek oldugu gosterilmistir (59).

Bagka bir arastirmada ise vendz kan drneklerinde saptanan Hb diizeylerinin,
arteriyel kandan Olcililen degerlere gore daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Bu
durumun, vendz kan alimi sirasinda kullanilan turnikenin etkisiyle vendz yatakta kanin
gollenmesine bagli olarak hemoglobin ve hematokrit konsantrasyonunun artmasindan

kaynaklanabilecegi diistiniilmektedir (59).

Venoz kan Orneklemesinde turnike uygulama siiresinin 2 dakikay1 asmasi
halinde Hb ve Hct degerlerinde yiikselme meydana geldigi gosterilmis; bu etkiyi

onlemek amaciyla ideal turnike siiresinin 30 saniyenin altinda tutulmasi gerektigi
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vurgulanmustir (59). Olgiilen hemoglobin degerlerinin viicut pozisyonuna bagl olarak
da degiskenlik gosterebildigi bilinmektedir. Ayakta alinan kan 6rneklerinde Slgiilen
Hb diizeylerinin, oturur veya yatar pozisyonda alinan orneklere gore daha yiiksek

oldugu bildirilmistir (60).

Ayrica, hemoglobin diizeylerinin gilinilin saatine gore degisiklik gosterebildigi;
sabah saatlerinde alinan kan orneklerinden 6l¢iilen Hb degerlerinin, giiniin ilerleyen

saatlerinde alinan 6rneklere kiyasla daha yiiksek bulundugu da raporlanmistir (59).

2.10. INVAZiV HB OLCUM YONTEMLERI

Invaziv yontemlerle gerceklestirilen gesitli hemoglobin &lgiim teknikleri
mevcuttur. Bu yontemlerde kan 6rnegi alinarak laboratuvara gonderilmekte ya da

hasta bag1 6l¢cliim yapabilen cihazlar araciligiyla degerlendirme yapilmaktadir.

2.10.1. Kan Gaz Analizleri

Kan gazi analizlerinde; oksijen (O:), karbondioksit (CO:), pH, laktat ve
bikarbonat gibi bir¢ok parametreye ek olarak hemoglobin diizeyi de dlgiilebilmektedir.

Kan gazinda Hb 6l¢iimii i¢in iki temel yontem bulunmaktadir:

1. Dogrudan oOlgiim yontemi: Klinik pratikte daha sik kullanilan ve daha
giivenilir sonuglar saglayan bu ydntemde, alinan kan ornegi kan gazi

analizine yonelik cihazlarda dogrudan hemoglobin 6l¢iimiine tabi tutulur.

2. Hesaplama yontemi: Giinlimiizde nadiren kullanilan bu yontemde O: ve
CO: diizeyleri, pH ve baz1 diger parametreler 6l¢iilerek hemoglobin degeri
formiiller araciligiyla hesaplanmaktadir; ancak pratikte uygulanabilirligi

sinirlidir.

Kan gaz1 analizi, bircok hastaligin tan1 ve takibinde yaygin olarak
kullanilmakta olup; oksijen ve karbondioksit tagima kapasitesi, solunum fonksiyonu
ve asit-baz dengesi hakkinda Onemli bilgiler sunmaktadir. Hizli sonu¢ vermesi
nedeniyle kan gazindan hemoglobin dl¢limii, ameliyathaneler, acil servisler ve yogun

bakim {initelerinde sik tercih edilen bir Hb izlem yontemidir.
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2.10.2. Tam Kan Sayimi

Geleneksel olarak tam kan sayimi, hemoglobin dl¢limiinde halen altin standart
kabul edilmektedir (51). Bununla birlikte; kanin alinmasi, tiipe konulmasi,
laboratuvara ulastirilmasi, analiz edilmesi ve sonucun hekim tarafindan
degerlendirilmesi gibi cok asamali bir siire¢ igermesi, bu yontemin kullanimini pratik
acidan zorlastirabilmektedir (51). Ozellikle perioperatif ddnemde kanamali hastalarin
izleminde, bu siire¢ zaman kaybina yol agarak morbidite ve mortaliteyi olumsuz
etkileyebilmektedir. Giincel teknolojik gelismelere ragmen, sonug¢lanma siiresinin

genellikle 15-20 dakika civarinda oldugu bildirilmektedir (61).

2.11. NONINVAZIiV HB OLCUM YONTEMLERI

Noninvaziv hemoglobin 6l¢iim yontemleri, hastadan kan 6rnegi alinmaksizin
ve herhangi bir invaziv girisim uygulanmadan Hb diizeyinin belirlenmesini saglayan
tekniklerdir. Bu yontemler; 6zellikle ameliyathanelerde perioperatif kanamasi olan
hastalarda ve yogun bakim iinitelerinde kritik hastalarin siirekli hemoglobin takibinde
kullanilmaktadir. Ancak bu o6l¢limlerin dogrulugunun, invaziv yontemlerle
gergeklestirilen laboratuvar Hb Olgiimlerine kiyasla degiskenlik gosterebildigi
bildirilmistir (61).

2.11.1. Radical-7® Pulse CO-Oximeter ve Root (Masimo)

Kan gaz analizi yoluyla hemoglobin (Hb) izlemi, klinik uygulamada altin
standart kabul edilmekte ve giinliik pratikte en sik basvurulan yontem olarak
kullanilmaktadir (51). Hb konsantrasyonunun en dogruya yakin bigimde 6l¢iilmesini
saglamakla birlikte, bu yontemin invaziv kan orneklemesi gerektirmesi, maliyetli
olmasi1 ve sonug¢lanmasinin zaman almasi 6nemli dezavantajlar arasinda yer almaktadir
(62). Bu smurliliklarin asilmasina yonelik olarak, son yillarda noninvaziv, siirekli ve
gercek zamanli Hb takibi yapabilen teknolojiler gelistirilmis ve klinik kullanimlar

giderek artmustir.

Bu sistemler, ozellikle masif kanama durumlarinda Hb’deki diisiis egilimini

saptayarak klinisyeni erken donemde uyarma ve olast miidahalelerde gecikmeyi
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azaltma potansiyeline sahiptir. Ayrica kan transfiizyonu sirasinda ve sonrasinda Hb
diizeylerindeki artisin anlik olarak izlenmesine olanak tanimasi sayesinde, son
caligmalarda sikg¢a vurgulanan gereksiz kan transfiizyonlarinin 6nlenmesine katki

saglayabilecegi bildirilmektedir (63).
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Sekil 3. Radical-7 Pulse CO-Oksimetre™ (Masimo Corp., Irvine, CA, ABD) monitdrii

Radical-7® Pulse CO-Oximeter ve Root (Masimo) sistemlerinde (Sekil 3), 151k
yayan diyotlar tarafindan olusturulan ¢oklu goriiniir ve kizilotesi dalga boylarindaki
151k, Ol¢iim bolgesine (genellikle parmak) uygulanmaktadir. Bu 151k, daha sonra

elektrik sinyallerine doniistiiren bir fotodedektdr tarafindan algilanmakta ve elde
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edilen dijital sinyaller, gelismis algoritmalar araciligiyla islenerek tahmini Hb
konsantrasyonu hesaplanmaktadir. Baskin olmayan elin isaret veya orta parmagina

SpHb probu yerlestirilmelidir (64).

S6z konusu yontem, FDA onay1 almis bir teknolojidir. Her ne kadar noninvaziv
Hb 6l¢iimii heniiz invaziv yontemlerin yerini tamamen alabilecek diizeyde olmasa da,
destekleyici bir izlem aract olarak kullanilabilmekte ve klinisyene ek veri saglayarak

hasta yonetimine katkida bulunabilmektedir (65).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma, 27.03.2025 tarih ve 6/2 say1l1 S.B.U. Antalya Egitim ve Arastirma
Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu onayini takiben; Nisan 2025-Ocak 2026
tarihleri arasinda S.B.U. Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde Helsinki
Deklarasyonu ve Iyi Klinik Uygulamalar Kilavuzu’na uygun olarak
gerceklestirilmistir. Calisma ayrica clinicaltrials.gov tarafindan tescil edilmistir
(NCT05239234). Katilimcilar ve birinci derece yakinlari, ¢alisma 6ncesinde, ¢alisma
ile 1lgili tiim detaylar hakkinda hem s6zel hem de yazili olarak bilgilendirilmis ve tiim

katilimcilardan yazili ve s6zlii onam alinmaistir.

Bu prospektif gdzlemsel calismaya; Saglik Bilimleri Universitesi Antalya
Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde GA altinda, elektif skolyoz cerrahisi planlanan,
ASA I-I1I, kendisinden ve/veya vasisinden yazili ve sozlii onamlar1 alinan toplam 53

hasta dahil edildi.

Calismaya katilmak istemeyen ve onami alinamayan, yapiskan sensor
materyaline alerjisi olan, sensOr yerlestirilmesini engelleyecek Onceden var olan
deformiteler veya cilt sorunlar1 olan, mevcut hematolojik hastaligi bulunan,
diizeltilmemis preoperatif anemisi (preoperatif hemoglobin < 9 g/dL) olan hastalar

calisma dis1 birakildi.

Operasyon odasinda, hastalara ait kabul numarasi, cinsiyet, yas, boy, kilo,

viicut kitle indeksi (VKI), ek hastalik varligi ve ASA smiflamasi ¢alisma formuna

kaydedildi.

Tiim hastalarda EKG, SpO: ve noninvaziv kan basinci monitdrizasyonu rutin
olarak uygulandi. Hastalarin damar yapisina uygun olacak sekilde el sirt1 veya
antekiibital venlerden, 22/20/18 G kaniil kullanilarak intravenéz damar yolu agild1.
Invaziv arteriyel kan basinci izlemi ve aralikli arteriyel kan gazi takibi amaciyla tiim
hastalara preoperatif Allen testi uygulandi; anestezi indiiksiyonunu takiben 20 G kaniil
kullanilarak radiyal arter kaniilasyonu gerceklestirildi. Rutin olarak alinan operasyona
girig arter kan gazi ve hemogram ornekleri laboratuvarda ve kan gazi cihazinda

(GEM® Premier 3500) c¢alisildi. Hastalara yiiz maskesi araciligiyla %100 oksijen
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verilerek preoksijenasyon saglandi. Tim hastalarda standart genel anestezi
indiiksiyonu (0,05 mg/kg IV midazolam, 2 ng/kg IV fentanil, 2 mg/kg IV propofol ve
0,6 mg/kg IV rokiironyum) uygulandi; indiiksiyon sonrasi 2 dakika siireyle ventilasyon
saglandiktan sonra hastanin yasina ve kilosuna uygun spiralli tiip ile orotrakeal
entiibasyon gerceklestirildi. Entiibasyon, anestezi cihazinda ardisik ve diizenli olarak

EtCO: degerlerinin izlenmesiyle dogrulandi ve hasta mekanik ventilatore bagland.

Mekanik ventilator ayarlari; TV 8 ml/kg, solunum frekans1 12—18/dk, inspire
edilen oksijen fraksiyonu (FiO2) %40, ekspirasyon sonu pozitif basing (PEEP) 4-5
cmH-0O ve inspirasyon/ekspirasyon orani1 1:2 olacak sekilde diizenlendi. Operasyon
siiresince solunum frekansi, normokapninin (siirekli izlenen EtCO. 30-35 mmHg,
aralikl arteriyel kan gazinda parsiyel arteriyel karbondioksit basinc1 (PaCO:) 35-45
mmHg) korunmasimi saglayacak bigimde ayarlandi. SpO2 <%95 veya arteriyel kan
gazinda parsiyel arteriyel oksijen basinci (Pa0O2) <100 mmHg saptanmasi durumunda

FiO: artirildi.

Sekil 4. Isaret parmagina yerlestirilen RD rainbow SET™ SpHb sensor probu
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SpHb takibi, hastalarin arteryal kaniilasyonu yapilmayan dominant olmayan
elinin isaret parmak ucuna yerlestirilen, spektrofotometrik yontemle Ol¢iim yapan
Radical-7 Pulse CO-Oksimetre™ (Masimo Corp., Irvine, CA, ABD) cihazina ait
parmak ucu sensor probu (RD rainbow SET™-2 Neo) kullanilarak gerceklestirildi
(Sekil 4).

Ozofageal sicaklik probu, anlik sicaklik takibi amaciyla 6zefagus distal ucuna
kadar ilerletilerek sabitlendi. Saatlik idrar ¢ikiginin takibi i¢in mesane sondasi

yerlestirildi.

Anestezi idamesi, TIVA teknigi ile propofol ve remifentanil infiizyonlar
kullanilarak saglandi. Propofol infiizyonu 100—160 pg/kg/dk araliginda (yiiksek dozla
baslanip 10 dakikada bir kademeli azaltilarak), remifentanil infiizyonu ise 0,08-0,25
png/kg/dk araliginda siirdiiriildii. Kontrollii hipotansiyon stratejisi kapsaminda ortalama
arter basimncinin (OAB) 60—65 mmHg arasinda tutulmasi hedeflendi. Hemodinamik
izlemde OAB <60 mmHg veya bradikardi (KTA <60/dk) gelismesi durumunda,

propofol ve remifentanil infiizyon dozlar1 azaltild1.

Tiim hastalara, anestezi indiiksiyonunu takiben ve cerrahi girisim baglamadan
once 15 mg/kg traneksamik asit uygulandi, ardindan ameliyat siiresince 10 mg/kg/saat

hizinda inflizyonla tedavi siirdiirtildii.

Biitiin olgular prone pozisyonda opere edildi. Pozisyonlama sirasinda toraks ve
batin cevresine uygun destekler yerlestirildi; iist ekstremiteler gdvdeden 90°’yi
geemeyecek sekilde abdiikte edilip, dirsekler ve kollarin altina yumusak jel destekler
konuldu. Kalca ve diz eklemlerine hafif fleksiyon verildi, yiiz koruyucu jel pedleri
kullanilarak g6z ve yiliz basisindan korunup bas-boyun ekseninde nétral pozisyon
korundu. Operasyon boyunca gz, burun ve kulaklarda dogrudan basi olup olmadigi

20 dakikada bir diizenli olarak kontrol edildi.

Hipoterminin Onlenmesi amaciyla hastalarin  intraoperatif ~donemde
isitilmasinda hava {iflemeli 1sitma sistemleri (Bair Hugger Warming System,
Augustine Medical, Eden Prairie, MN, ABD) kullanildi. Serum, infiizyon soliisyonlar1
ve kan {riinlerinin 1sitilmasi ve sabit sicaklikta tutulmasi igin ise siv1 1sitma cihazlari

(Astoflo® Plus Eco) uygulandi.
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Hastalarin rutin takibi sirasinda, indiiksiyon sirasinda ve sonraki her saat
basinda SpHb diizeyi (g/dL), alinan AKG ve tam kan Orneklerindeki Hb (g/dL)
degerleri, sistolik ve diastolik tansiyon degerleri (mmHg), nabiz (bpm), SpO: (%),

viicut sicakligr (°C), degerleri ¢alisma formuna kaydedildi.

Ameliyat siiresince dengeli kristalloid soliisyonlar kullanilarak hedefe yonelik
stvi  tedavisi uygulandi. Operasyon boyunca restriktif transfiizyon stratejisi
benimsendi. Aralikli alinan arteriyel kan gazi analizlerinde hemoglobin i¢in kabul
edilen 8 g/dL esik degerinin altina diigiilmesi durumunda, 10-15 ml/kg eritrosit

slispansiyonu transfiize edildi.

Gerekli eritrosit siispansiyonu miktari, “Gereken kan voliimii = Total kan
voliimii x istenen hematokrit (Hct) artist / verilecek eritrosit siispansiyonunun
hematokrit degeri” formiilii kullanilarak hesaplands; klinik olarak 6ngoriilen deger ile
formiil sonucu arasinda belirgin farklilik saptanmasi halinde, formiil ile elde edilen
sonug esas almmistir. Hesaplamalarda total kan voliimii kadin hastalarda 65 ml/kg,
erkek hastalarda 70 ml/kg olarak kabul edilmis; eritrosit siispansiyonunun hematokrit
degeri ise koruyucu soliisyonlar nedeniyle ortalama %60 olarak degerlendirilmistir.
Paketlenmis eritrositlerin hacminin ortalama 250-350 ml oldugu varsayilarak kan

merkezi talepleri yapildi.

Operasyon bitiminde hastaya verilen toplam sivi miktarlari, eritrosit
slispansiyonu miktari, toplam traneksamik asit miktari, yaklasik kanama hacmi
(aspiratorde toplanan toplam sivi miktari, irrigasyon sivilarinin hacmi, kirli gaz ve
batin sayist), toplam idrar ¢ikisi, anestezi ve cerrahi siireleri hesaplanarak kayit altina

alinmustir.

Bu calismanin bulgularima dayanarak; noninvaziv hemoglobin 6l¢iim
yonteminin, invaziv olglimlere kiyasla daha hizli degerlendirme ve miidahale olanag:
sunacag1, ayrica perioperatif kan transfiizyonu karar verme siireclerinde daha etkili bir

arag olabilecegi hipotezini ileri siirmekteyiz.

Calismamizin ikincil sonu¢ degiskenleri; transfiizyon miktari, hemodinamik

parametreler ve viicut 1s1s1 degerleridir.
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3.1. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismamiz prospektif gozlemsel bir ¢calismadir. Gii¢ analizi i¢in G*power 3.1
programi kullanildi. Erdogan Kayhan ve ark. yaptigi calismada; laboratuvar ve
non-invaziv hemoglobin cihazi yoluyla olgiilen hemoglobin degerlerinin farkini
0,85 + 1,58 olarak bulmus (66). Buradan hareketle, etki biiyiikligii 0,53 olarak
hesapladik. Bu degere gore %95 gii¢ ve a degeri 0,05 olacak sekilde gii¢ analizi
yaptigimizda, 6rneklem biiytlikliigiinii 47 hasta olarak bulduk. Calisma sirasinda olasi

kayiplar1 diistindiiglimiizde, 53 hastanin ¢alismaya dahil edilmesine karar verdik.

Demografik ve perioperatif veriler ortalama + standart sapma, ortanca (IQR)
veya say1 (ylizde) olarak ifade edildi. Verilerin dagiliminin normalligin tespiti igin
Shapiro-Wilk testi kullanildi. Normal dagilim gosteren degiskenler icin ortalama
degerler arasindaki farklar Student t-testi ile normal dagilim gdstermeyen degiskenler
Mann-Whitney U-testi ile karsilagtirilastirildi. Kategorik veriler i¢in Ki kare testi ve
Fisher-Exact test kullanildi. Hem hemodinamik verilerin hem de hemoglobin
degerlerinin, zaman araliklar1 arasindaki farklarmi tespit etmek icin tekrarlayan
Olctimler ANOVA testi yapildi. Perioperatif {iclincii saatteki Olgiim sayilar1 diger
saatlerdeki Olgiim sayilarindan farklt olmasi nedeniyle, post-hoc (Bonferroni
diizeltmeli) analiz eklendi. Olgiimler sonucu elde edilen hemoglobin degerleri
arasindaki iligkiyi incelemek i¢in pearson korelasyon testi kullanildi. Ayrica,
SpHb’nin LAB ve AKG referans yontemleriyle olan sistematik farkini (bias) ve
Olciimler arasi degiskenligi (%95 uyum sinirlart) belirlemek; bdylece SpHb’nin
perioperatif donemde kan transfiizyonu kararlarin1 yonlendirmede giivenilir bicimde
kullanilip kullanilamayacagini saptamak i¢in Bland-Altman analizi yapildi. Veri
analizi i¢cin IBM SPSS Statistics Version 25 (IBM Corp Armonk, NY) kullanildi.
P <0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya toplam 53 hasta dahil edilmistir. Hastalarin yas ortalamasi 16,5 +
4,9 yil (minimum-maksimum: 6-30 yil) olup, ¢alisma grubunun agirlikli olarak
adolesan yas grubundan olustugu goriilmektedir. Cinsiyet dagilimi incelendiginde

hastalarin %60,4 iiniin kadin, %39,6’siin erkek oldugu saptanmustir.

Hastalarin ortalama boyu 159,3 + 14,8 cm, viicut agirhigi 54,1 + 17,9 kg ve
viicut kitle indeksi (VKI) 21 + 5,4 kg/m? olarak bulunmustur. Bu degerler, ¢alisma

grubunun genel olarak normal viicut kitle indeksi arali§inda oldugunu gostermektedir.

ASA fiziksel durum siniflamasina gore hastalarin biiyiik cogunlugunun ASA 1
(%77,4) oldugu, geri kalan hastalarin ise ASA II (%11,3) ve ASA III (%11,3)

grubunda yer aldig1 belirlenmistir.

Etyolojik dagilim incelendiginde hastalarin  %77,4’linlin  idiyopatik,
%22,6’smin ise noromiiskiiler skolyoz tanisina sahip oldugu goriilmiistiir. Hastanin

demografik verileri Tablo 1’de gdsterilmistir.

Tablo 1. Calisma hastalarinin demografik verileri (n=53)

Degisken Deger
Yas (y1l) 16,5 +4,9 (6-30)
Cinsiyet (K/E) 32/21 (60,4 /39,6)
Boy (cm) 159,3 + 14,8
Kilo (kg) 54,1 +17,9
VKI (kg/m?) 21454
ASA (I/11/11D) 41/6/6(77,4/11,3/11,3)
Etyoloji (Idiyopatik / Néromiiskiiler) 41/12 (77,47 22,6)

Veriler n (%), ortalama £+ SD veya medyan (IQR) olarak ifade edilmistir. VKI: Viicut kitle indeksi,
ASA: Amerikan Anestezistler Dernegi siniflamasi

Calismaya dahil edilen hastalarin %69,8’ine intraoperatif donemde eritrosit

slispansiyonu transfiizyonu uygulanmistir. Hastalarda transfiize edilen miktarin

ortanca degeri 700 (350) ml’dir.
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Hastalara uygulanan ortalama intravenoz sivi miktart 2600 (1500) ml olarak

belirlenirken, ortalama idrar ¢ikist 1000 (800) ml olarak saptanmustir.

Intraoperatif kanama miktar1 800 (700) ml olarak bulunmustur. Kanama
kontroliine yonelik olarak tiim hastalara traneksamik asit uygulanmis olup, kullanilan

dozun ortanca (IQR) degeri 1750 (1225) mg olarak bulunmustur.

Anestezi siiresinin ortanca (IQR) degeri 210 (80) dakika iken, cerrahi siirenin
ortanca (IQR) degeri 180 (80) dakika olarak bulunmustur. Calismaya ait perioperatif

veriler Tablo 2’de gosterilmistir.

Tablo 2. Calisma hastalarinin perioperatif verileri (n=53)

Degisken Deger
Transfiizyon 37 (69,8)
Transfiizyon miktar1 ml 700 (350)
Verilen siv1 (ml) 2600 (1500)
Idrar ¢ikis1 (ml) 1000 (800)
Kanama miktar1 (ml) 800 (700)
Traneksamik asit (mg) 1750 (1225)
Anestezi siiresi (dk) 210 (80)
Cerrahi stiresi (dk) 180 (80)

Veriler n (%) veya ortanca (IQR) olarak ifade edilmistir.

Calismaya dahil edilen hastalarda intraoperatif donemde Olcililen SpHb, kan
gazi ile Olciilen hemoglobin (Hb) ve laboratuvar hemogramindan elde edilen

hemoglobin degerleri zaman noktalarina gore karsilastirilmistir.

SpHb degerleri incelendiginde, baslangigta 11,3 + 0,2 olan ortalama degerin 1.
saatte 10,5 +0,2’ye, 2. ve 3. saatlerde ise 10,3 + 0,2 seviyesine geriledigi gdzlenmistir.
Benzer sekilde, kan gazi ile dlciilen hemoglobin degerlerinin baglangigta 12,2 + 1,5
iken, 1. saatte 10,9 + 1,5’¢, 2. saatte 10,7 = 1,4’e ve 3. saatte 10,6 = 1,5’e diistiigii

saptanmistir. Laboratuvar hemogramindan elde edilen hemoglobin degerleri de
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baslangigta 12 + 1,4 iken, 1. saatte 11,1 = 1,5, 2. ve 3. saatlerde ise 10,7 £+ 1,5 olarak

Olclilmiistiir.

Tiim o6l¢lim yontemlerinde hemoglobin diizeylerinin intraoperatif siirecte
azalma egiliminde oldugu ve bu azalmanin 6zellikle ilk saat icerisinde daha belirgin
oldugu goriilmiistiir. SpHb degerlerinin tiim zaman noktalarinda hem kan gazi hem de
hemogram ile 6l¢iilen hemoglobin degerlerinden daha diisiik oldugu dikkat ¢ekmistir.
Bununla birlikte, zaman icerisindeki degisim egiliminin tiim 6l¢iim yOntemlerinde
benzer oldugu gozlenmistir. Caligmaya ait SpHb ve hemoglobin degerleri Tablo 3°’te

gosterilmistir.

Tablo 3. SpHb ve Hemoglobin Degerleri

Parametre Giris 1. Saat 2. Saat 3. Saat p degeri

SpHb 11,3+0,2 10,5+0,2 10,3+0,2 10,3+0,2 <0,001

Hb (Kan gaz1) 122+1,5 10,9+ 1,5 10,7+1,4 10,6 £1,5 <0,001

Hb (Hemogram) 12+ 1,4 11,1 £1,5 10,7+ 1,5 10,7+ 1,5 <0,001

Veriler Ortalama + SD olarak olarak ifade edilmistir. SpHb: Noninvaziv Hemoglobin Konsantrasyonu

SpHb o6l¢limlerinin zaman igerisindeki degisimi incelendiginde, baslangic
degerine kiyasla sonraki tiim 6l¢itimlerde istatistiksel olarak anlamli1 bir azalma oldugu
saptandi. Giris ile 1. saat karsilastirildiginda ortalama fark 0,65 g/dL (GA: 0,33-0,97;
p<0,001), giris ile 2. saat arasinda 0,97 g/dL (GA: 0,49—-1,46; p<0,001) ve giris ile 3.
saat arasinda 1,00 g/dL (GA: 0,59-1,43; p<0,001) olarak bulundu. Bu bulgular,
intraoperatif siiregte SpHb degerlerinde belirgin ve progresif bir diisiis oldugunu

gostermektedir.

Buna karsilik ardigik saatler arasindaki degisimler degerlendirildiginde, 1. saat
ile 2. saat (A=0,32 g/dL; p=0,139), 1. saat ile 3. saat (A=0,36 g/dL; p=0,071) ve 2. saat
ile 3. saat (A=0,04 g/dL; p=1,000) arasindaki farklarin istatistiksel olarak anlamh
olmadig1 goriildii. SpHb zaman i¢i degisimlerinin karsilastirildigt veriler Tablo 4’te

gosterilmistir.
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Tablo 4. SpHb zaman i¢i degisimlerinin karsilastirilmasi

%95 giiven arahgi

N A Ort — p degeri
Alt simir Ust sinir
Giris — 1.saat 53 0,65 0,33 0,97 <0,001
Giris — 2.saat 53 0,97 0,49 1,46 <0,001
Giris — 3.saat 39 1,00 0,59 1,43 <0,001
1.saat — 2.saat 53 0,32 -0,57 0,70 0,139
1.saat — 3.saat 39 0,36 -0,02 0,73 0,071
2.saat — 3.saat 39 0,04 -0,42 0,49 1,000

Arteriyel kan gazi (AKG) ile olclilen hemoglobin degerlerinin zaman
icerisindeki degisimi incelendiginde, baslangic degerine kiyasla tiim zaman
noktalarinda istatistiksel olarak anlamli bir azalma oldugu saptandi. Giris ile 1. saat
karsilagtirildiginda ortalama fark 1,25 g/dL (GA: 0,84—1,65; p<0,001), giris ile 2. saat
arasinda 1,47 g/dL (GA: 0,98-1,97; p<0,001) ve giris ile 3. saat arasinda 1,56 g/dL
(GA: 0,95-2,17; p<0,001) olarak bulundu.

Ardisik Olgtimler arasindaki degisimler degerlendirildiginde ise 1. saat ile 2.
saat (A=0,22 g/dL; p=1,000), 1. saat ile 3. saat (A=0,31 g/dL; p=0,966) ve 2. saat ile
3. saat (A=0,09 g/dL; p=1,000) arasindaki farklarin istatistiksel olarak anlamli
olmadig1 goriildii. AKG degerlerinin zaman i¢i degisimlerinin karsilastirildig veriler

Tablo 5’te gosterilmistir.

Tablo 5. AKG degerlerinin zaman i¢i degisimlerinin karsilagtirilmasi

%39S giiven arahgi
N A Ort — p degeri
Alt sinir Ust sinir
Giris — 1.saat 53 1,25 0,84 1,65 <0,001
Giris — 2.saat 53 1,47 0,98 1,97 <0,001
Giris — 3.saat 39 1,56 0,95 2,17 <0,001
1.saat — 2.saat 53 0,22 -0,25 0,70 1,000
1.saat — 3.saat 39 0,31 -0,30 0,92 0,966
2.saat — 3.saat 39 0,09 -0,47 0,65 1,000
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Laboratuvar (LAB) yontemi ile olgiillen hemoglobin degerlerinin zaman
icerisindeki degisimi incelendiginde, baslangic degerine kiyasla tiim zaman
noktalarinda istatistiksel olarak anlamli bir azalma oldugu saptandi. Giris ile 1. saat
karsilastirildiginda ortalama fark 0,87 g/dL (GA: 0,56—1,18; p<0,001), giris ile 2. saat
arasinda 1,20 g/dL (GA: 0,62-1,77; p<0,001) ve giris ile 3. saat arasinda 1,33 g/dL
(GA: 0,75-1,93; p<0,001) olarak bulundu.

Ardisik Olglimler arasindaki degisimler degerlendirildiginde ise 1. saat ile 2.
saat (A=0,32 g/dL; p=0,504), 1. saat ile 3. saat (A=0,47 g/dL; p=0,200) ve 2. saat ile
3. saat (A=0,14 g/dL; p=1,000) arasindaki farklarin istatistiksel olarak anlaml
olmadig1 goriildii. LAB Hb degerlerinin zaman i¢i degisimlerinin karsilastirildig

veriler Tablo 6’da gosterilmistir.

Tablo 6. LAB Hb degerlerinin zaman i¢i degisimlerinin karsilastiriimasi

%95 giiven arahgi

N A Ort — p degeri
Alt simir Ust simir
Giris — 1.saat 53 0,87 0,56 1,18 <0,001
Giris — 2.saat 53 1,20 0,62 1,77 <0,001
Giris — 3.saat 39 1,33 0,75 1,93 <0,001
1.saat — 2.saat 53 0,32 -0,18 0,83 0,504
1.saat — 3.saat 39 0,47 -0,12 1,06 0,200
2.saat — 3.saat 39 0,14 -0,43 0,72 1,000

Arteriyel kan basinci degerleri incelendiginde, sistolik arter basincinin (SAB)
baslangigta 116 + 19,3 mmHg iken intraoperatif siiregte hafif bir azalma gostererek 3.
saatte 106,5 + 14,8 mmHg seviyesine geriledigi gdzlenmistir. Benzer sekilde, ortalama
arter basinct (OAB) baslangicta 82,8 £ 13,8 mmHg iken 1. saatte 77,2 + 12,2
mmHg’ye, 2. saatte 76 £ 11,3 ve 3. saatte 76 + 10,2 seviyelerine diismiis, ancak tiim
Olglim zamanlarinda klinik olarak kabul edilebilir sinirlar icerisinde seyrini

stirdiirmiigtiir. Diyastolik arter basinci (DAB) degerlerinde de paralel bir azalma
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egilimi izlenmis olup, baslangigta 66,2 £ 12,2 mmHg olan ortalama degerin 3. saatte

60,7 £ 8,7 mmHg seviyesine geriledigi saptanmistir.

Nabiz degerleri degerlendirildiginde, baslangicta 84,5 + 15,4 atim/dk olan
ortalama degerin 1. saatte 71,7 = 13,7 atim/dk’ya diistiigi, ilerleyen saatlerde ise 78,6

+ 18,7 atim/dk seviyelerinde stabil seyrettigi gorilmiistiir.

Viicut 1si1s1 degerlerinde ise baslangigtan itibaren kademeli bir azalma
gozlenmis olup, 36,2 + 0,4 °C olan ortalama degerin 3. saatte 35,5+ 0,6 °C’ye diistigii
saptanmistir. Calismaya ait hemodinamik veriler ve diger parametreler Tablo 7’de

gosterilmistir.

Tablo 7. Hemodinamik ve Diger Parametreler

Parametre Giris 1. Saat 2. Saat 3. Saat p degeri

SAB (mmHg) 116 £19,3 108,3+16,9 1063+158 106,5+ 14,8 0,011

OAB (mmHg) 82,8 +13,8 77,2+122 76 +11,3 76 +10,2 0,007

DAB (mmHg) 66,2+122 61,7+10,9 60,8 £9 60,7 £ 8,7 0,010

Nabiz (atim/dk) 84,5+ 154  71,7+13,7 78,6 £ 18,7 78,6 £18,7  <0,001

Is1 (°C) 36,2+0,4 35,8+0,5 35,6 £0,6 35,5+0,6 <0,001

Veriler Ortalama + SD olarak olarak ifade edilmistir. SKB: Sistolik Kan Basinci, OAB: Ortalama Arter
Basinci, DAB: Diyastolik Kan Basinct

Sistolik arter basincinin (SAB) zaman i¢indeki degisimi karsilastirildiginda,
giris ile 1. saat arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriildii (A=8,44
mmHg; GA: —1,95-18,83; p=0,178). Giris ile 2. saat karsilastirmasinda ise sistolik
arter basincinda istatistiksel olarak anlamli bir azalma saptandi (A=9,74 mmHg; GA:
0,67-18,81; p=0,029). Giris ile 3. saat arasindaki fark ise istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi (A=9,97 mmHg; GA: —0,77-20,71; p=0,082).

Ardisik Olgiimler arasindaki karsilastirmalarda ise 1. saat ile 2. saat (A=1,31
mmHg; p=1,000), 1. saat ile 3. saat (A=1,54 mmHg; p=1,000) ve 2. saat ile 3. saat
(A=0,23 mmHg; p=1,000) arasindaki farklarin istatistiksel olarak anlamli olmadig1

saptandi. SAB’1n zaman igi karsilagtirildig: veriler Tablo 8’de gosterilmistir.
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Tablo 8. SAB’1n zaman i¢i karsilastirilmasi

%95 giiven arahgi

N A Ort — p degeri
Alt simir Ust sinir
Giris — 1.saat 53 8,44 -1,95 18,83 0,178
Giris — 2.saat 53 9,74 0,67 18,81 0,029
Giris — 3.saat 39 9,97 -0,77 20,71 0,082
1.saat — 2.saat 53 1,31 -7,92 10,54 1,000
1.saat — 3.saat 39 1,54 -8,14 11,21 1,000
2.saat — 3.saat 39 0,23 -7,29 7,75 1,000

Ortalama arter basincinin (OAB) zaman i¢indeki degisimi karsilastirildiginda,
giris ile 1. saat arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriildi (A=6,71
mmHg; GA: —1,02—-14,44; p=0,123). Giris ile 2. saat karsilastirmasinda ortalama arter
basincinda istatistiksel olarak anlamli bir azalma saptandi (A=6,94 mmHg; GA: 0,29—
13,59; p=0,037). Giris ile 3. saat arasinda da benzer sekilde istatistiksel olarak anlaml
bir fark bulundu (A=7,43 mmHg; GA: 0,06—-14,79; p=0,047).

Ardisik Olgtimler arasindaki karsilastirmalarda ise 1. saat ile 2. saat (A=0,23
mmHg; p=1,000), 1. saat ile 3. saat (A=0,72 mmHg; p=1,000) ve 2. saat ile 3. saat
(A=0,49 mmHg; p=1,000) arasindaki farklarin istatistiksel olarak anlamli olmadigi

saptandi. OAB’1n zaman ig¢i karsilastirildigi veriler Tablo 9°da gosterilmistir.

Tablo 9. OAB’1n zaman i¢i karsilastirilmasi

%39S giiven arahgi
N A Ort — p degeri
Alt sinir Ust sinir
Giris — 1.saat 53 6,71 -1,02 14,44 0,123
Giris — 2.saat 53 6,94 0,29 13,59 0,037
Girig — 3.saat 39 7,43 0,06 14,79 0,047
1.saat — 2.saat 53 0,23 -6,64 7,10 1,000
1.saat — 3.saat 39 0,72 -5,76 7,19 1,000
2.saat — 3.saat 39 0,49 -4,64 5,62 1,000
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Diyastolik arter basincinin (DAB) zaman igindeki degisimi karsilagtirildiginda,
giris ile 1. saat arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig: goriildii (A=5,85
mmHg; GA: —1,01-12,70; p=0,137). Giris ile 2. saat (A=5,54 mmHg; GA: —0,46—
11,53; p=0,085) ve giris ile 3. saat (A=6,15 mmHg; GA: —0,06-12,37; p=0,053)

karsilastirmalarinda da istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Ardisik olgiimler arasindaki karsilastirmalarda ise 1. saat ile 2. saat (A=0,31
mmHg; p=1,000), 1. saat ile 3. saat (A=0,31 mmHg; p=1,000) ve 2. saat ile 3. saat
(A=0,62 mmHg; p=1,000) arasindaki farklarin istatistiksel olarak anlamli olmadig:

goriildii. DAB’1n zaman igi karsilastirildigt veriler Tablo 10°da gosterilmistir.

Tablo 10. DAB’1n zaman i¢i karsilagtirilmasi

%95 giiven arahg:

N A Ort — p degeri
Alt simir Ust simir
Giris — 1.saat 53 5,85 -1,01 12,70 0,137
Giris — 2.saat 53 5,54 -0,46 11,53 0,085
Giris — 3.saat 39 6,15 -0,06 12,37 0,053
1.saat — 2.saat 53 -0,31 -6,17 5,56 1,000
1.saat — 3.saat 39 0,31 -4,85 5,46 1,000
2.saat — 3.saat 39 0,62 -3,67 4,90 1,000

Nabiz degerlerinin zaman igindeki degisimi incelendiginde, giris ile 1. saat
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir azalma oldugu saptandi (A=12,33 atim/dk; GA:
5,22-19,45; p<0,001). Giris ile 2. saat karsilastirmasinda da anlamli bir azalma
gozlendi (A=9,28 atim/dk; GA: 0,75-17,82; p=0,026). Ancak giris ile 3. saat
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (A=4,85 atim/dk; GA: —4,79—
14,48; p=1,000).

Ardisik 6l¢iimler arasindaki karsilastirmalarda 1. saat ile 2. saat arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildi (A=—3,05 atim/dk; p=0,261). Buna karsilik 1. saat
ile 3. saat arasinda istatistiksel olarak anlamli bir artis saptandi (A=—7,49 atim/dk; GA:
—13,96-1,02; p=0,016). 2. saat ile 3. saat arasindaki fark ise istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi (A=—4,44 atim/dk; p=0,327). Nabizin zaman i¢i karsilagtirildig1 veriler
Tablo 11°de gosterilmistir.
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Tablo 11. Nabiz basincinin zaman i¢i karsilagtirilmasi

%95 giiven arahgi

N A Ort — p degeri
Alt simir Ust sinir
Giris — 1.saat 53 12,33 5,22 19,45 <0,001
Giris — 2.saat 53 9,28 0,75 17,82 0,026
Giris — 3.saat 39 4,85 -4,79 14,48 1,000
1.saat — 2.saat 53 -3,05 -7,12 1,02 0,261
1.saat — 3.saat 39 -7,49 -13,96 1,02 0,016
2.saat — 3.saat 39 -4,44 10,66 1,79 0,327

Viicut 1sisinin zaman i¢indeki degisimi incelendiginde, tiim oOl¢iimlerde
baslangica gore istatistiksel olarak anlamli bir azalma oldugu saptandi. Giris ile 1.saat
karsilagtirildiginda ortalama fark 0,410°C (GA: 0,213-0,608; p<0,001), giris ile 2. saat
arasinda 0,641°C (GA: 0,394—0,888; p<0,001) ve giris ile 3. saat arasinda 0,710°C
(GA: 0,467-0,954; p<0,001) olarak bulundu.

Ardisik Ol¢timler arasindaki karsilastirmalarda da 1. saat ile 2. saat
(A=0,231°C; GA: 0,148-0,314; p<0,001) ve 1. saat ile 3. saat (A=0,300°C; GA: 0,174—
0,426; p<0,001) arasindaki farklarin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii. Buna
karsilik 2. saat ile 3. saat arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi
(A=0,069°C; GA: —0,042-0,181; p=0,554). Isinin zaman i¢i karsilastirildig1 veriler
Tablo 12’de gdsterilmistir.

Tablo 12. Viicut 1s1sinin zaman ic¢i karsilastirilmasi

%39S giiven arahgi
N A Ort — p degeri
Alt simir Ust simir
Giris — 1.saat 53 0,410 0,213 0,608 <0,001
Giris — 2.saat 53 0,641 0,394 0,888 <0,001
Giris — 3.saat 39 0,710 0,467 0,954 <0,001
1.saat — 2.saat 53 0,231 0,148 0,314 <0,001
1.saat — 3.saat 39 0,300 0,174 0,426 <0,001
2.saat — 3.saat 39 0,069 -0,042 0,181 0,554
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SpHb o6l¢iimleri ile arteriyel kan gazi ve laboratuvar hemoglobin degerleri
arasindaki iliski degerlendirildiginde, tiim zaman noktalarinda giiclii ve istatistiksel
olarak anlamli pozitif korelasyon saptanmistir (tiim 6l¢iimlerde p<0,001). Baslangig
Ol¢iimiinde, SpHb ile arter kan gazi hemoglobin degerleri arasinda giiglii diizeyde
korelasyon (r=0,701) bulunurken, SpHb ile laboratuvar hemoglobin degerleri arasinda
benzer sekilde giiglii bir korelasyon (r=0,732) saptanmustir. Intraoperatif siiregte
yapilan ol¢iimlerde de bu iliskinin devam ettigi goriilmiis olup, 1. ve 2. dlglimlerde
korelasyon katsayilarinin orta—gii¢lii diizeyde (r=0,649-0,701 ve r=0,659-0,696
araliginda) oldugu belirlenmistir. Ugiincii 6lgiim zamaninda ise korelasyon
katsayilarinin arttig1 ve SpHb ile arter kan gaz1 hemoglobin degerleri arasinda r=0,761,
SpHb ile laboratuvar hemoglobin degerleri arasinda ise r=0,797 diizeyinde gii¢lii bir

iligki oldugu saptanmistir. Korelasyon analizine ait veriler Tablo 13°de gosterilmistir.

Tablo 13. Hemoglobin 6l¢iimlerinin zaman araliklarina gore korelasyon degerleri

Ol¢iim zamam Karsilastirilan degiskenler r p degeri n
Giris SpHbG — Hb (AKG) 0.701 <0.001 53
Giris SpHbG — Hb (Laboratuvar) 0.732 <0.001 53
1. Saat SpHbl — Hbl (AKG) 0.649 <0.001 53
1. Saat SpHb1 — Hb1 (Laboratuvar) 0.701 <0.001 53

2. Saat SpHb2 — Hb2 (AKG) 0.659 <0.001 53
2. Saat SpHb2 — Hb2 (Laboratuvar) 0.696 <0.001 53
3. Saat SpHb3 — Hb3 (AKG) 0.761 <0.001 39
3. Saat SpHb3 — Hb3 (Laboratuvar) 0.797 <0.001 39

SpHb: Noninvaziv Hemoglobin, Hb: Hemoglobin, AKG: Arter Kan Gazi

Calismamizda SpHb ile invaziv hemoglobin Ol¢iimleri arasindaki uyum,
korelasyon analizine ek olarak Bland—Altman yontemi ile de degerlendirilmistir. Tiim
zaman noktalarinda SpHb’nin hem laboratuvar hemoglobin hem de arteriyel kan gazi
Olgtimlerine gore negatif bias gosterdigi, yani sistematik olarak daha diigiik degerler

verdigi saptanmigtir. Giris 6l¢limiinde bias degerinin LAB i¢in —0,694 g/dL ve AKG
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icin —0,911 g/dL olmasi, baglangigta invaziv yontemlere gore farkin daha belirgin
oldugunu gostermektedir. Zaman ilerledikge bias degerlerinin kademeli olarak
azaldig1 (6rnegin 3. 6l¢iimde LAB i¢in —0,369 g/dL ve AKG i¢in —0,315 g/dL)

goriilmiistir.

Uyum sinirlart (LoA) incelendiginde, tim zaman noktalarinda %95 LoA
araliginin yaklasik £2-3 g/dL sinirlarinda oldugu goriilmektedir. Bu aralik, bireysel
Olctim diizeyinde degerlendirildiginde SpHb ile invaziv yontemler arasinda klinik
kararlar1 dogrudan etkileyebilecek diizeyde farklar olabilecegini gostermektedir.
Ancak dikkat ¢ekici olarak, zaman ilerledik¢e hem standart sapmanin hem de uyum
sinirlarmin daraldig izlenmistir. Ozellikle {iciincii 6l¢iimde LoA araliginin belirgin
sekilde daralmasi, Olgiimler arasindaki degiskenligin azaldigini ve yontemler arasi

uyumun arttigini gostermektedir.

Bland—Altman grafikleri incelendiginde, farklarin ortalama etrafinda homojen
sekilde dagildig1r ve belirgin bir oransal bias (proportional bias) egilimi olmadigi
goriilmektedir. SpHb’ nin LAB ve AKG referans yontemleriyle karsilastirildigi veriler
Tablo 14’te gosterilmistir.

Tablo 14. SpHb’nin LAB ve AKG referans yontemleriyle karsilastirilmasi

Zaman / Yontem n Bias SD %95 LoA Alt %95 LoA Ust
Giris — LAB 53 —0.694 1.026 —2.705 1.316
Giris — AKG 53 -0.911 1.106 -3.079 1.257
1. Saat — LAB 53 —0.564 1.094 —2.708 1.580

1. Saat — AKG 53 —0.409 1.194 -2.750 1.931
2. Saat— LAB 53 —0.460 1.128 —2.672 1.751
2. Saat — AKG 53 —0.391 1.116 —2.579 1.797
3. Saat— LAB 39 —0.369 0.893 -2.120 1.382
3. Saat — AKG 39 -0.315 0.979 —2.233 1.603

Bias: ortalama fark (SpHb — Referans, g/dL). LoA: %95 Uyum Smurlart (Bias + 1.96 x SD). LAB:
Laboratuvar, AKG: Arter Kan Gazi
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Bland-Altman Analizi: SPHb vs LAB ve AKG
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Sekil 5. Bland-Altman analizi: SpHb ile LAB ve AKG 6l¢iimlerinin karsilastirilmasi
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5. TARTISMA

Bu caligmada elektif posterior enstriimantasyon uygulanan skolyoz cerrahisi
hastalarinda SpHb ile arteriyel kan gazi ve laboratuvar hemoglobin Ol¢timleri
karsilastirilmis; ayrica bu yontemin klinik kullanilabilirligi, hemodinamik veriler ve
perioperatif ~ kanama-transfiizyon oOzellikleri ile birlikte degerlendirilmistir.
Calismamizin en 6nemli bulgular;; tiim o6l¢iim zamanlarinda SpHb ile invaziv
hemoglobin yontemleri arasinda giiclii ve istatistiksel olarak anlamli pozitif
korelasyon saptanmasi, SpHb’nin tiim zaman noktalarinda invaziv yontemlere gore
daha diisiik seyretmesi ve buna ragmen zaman i¢indeki degisim yoniinii invaziv
Olciimlerle paralel bicimde izlenmesidir. Bu sonug¢, SpHb’nin mutlak degerden
cok oOzellikle “trend monitori” olarak klinikk anlam tasidigi  goriisiini

desteklemektedir (67, 68).

Skolyoz cerrahisi; uzun operasyon siiresi, genis cerrahi diseksiyon alani, ¢cok
diizeyli fiizyon uygulanmasi ve prone pozisyona bagl fizyolojik degisiklikler
nedeniyle perioperatif kan kaybi ve transfiizyon gereksinimi agisindan yiiksek riskli
cerrahiler arasinda yer almaktadir. Bu nedenle intraoperatif hemoglobin izleminin
dogru, hizli ve tekrarlanabilir olmasi; hem gecikmis transfiizyonun yol acabilecegi
doku hipoksisinin énlenmesi hem de gereksiz transfiizyonlarin azaltilmasi agisindan
onem tagimaktadir. Ancak klasik hemoglobin 6l¢limii, kan 6rnegi alinmasi, 6rnegin
islenmesi ve sonucun klinisyene ulagmasi gibi basamaklar nedeniyle aralikli ve
gecikmeli bilgi saglamaktadir. Bu baglamda SpHb monitorizasyonunun temel klinik
degeri, laboratuvar Ol¢limiiniin yerini almak degil; invaziv Olgiimler arasindaki
donemde hemoglobindeki degisim egilimini kesintisiz olarak gosterebilen

tamamlayici bir izlem aract olmasidir (8, 11).

SpHb’nin  klinik degeri 0zellikle transflizyon karar silirecinde ortaya
cikmaktadir. Literatiirde SpHb izleminin, laboratuvar test sikligini tamamen ortadan
kaldirmadan, transfiizyon zamanlamasin iyilestirebildigi ve bazi cerrahi gruplarda
gereksiz eritrosit siispansiyonu kullanimini azaltabildigi bildirilmistir. Awada ve ark.
yiiksek kan kayipli ndrosiriirji hastalarinda SpHb izlemine dayali yaklagimin eritrosit

transflizyonunu azaltabilecegini gostermistir (67). Ribed-Sanchez ve ark. ise siirekli
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hemoglobin izleminin transfiizyon maliyetlerini azaltma potansiyeline dikkat
cekmistir (69). Bizim c¢alismamizda transfiizyon karar1 dogrudan SpHb’ye
dayandirilmamig olmakla birlikte, SpHb’nin invaziv dl¢iimlerle giiclii iliskisi ve
intraoperatif diigiis egilimini es zamanli yansitmasi, bu yontemin 6zellikle karar 6ncesi
uyart ve sik Ornekleme gereksinimini azaltma amaciyla kullanilabilecegini
diistindiirmektedir. Bununla birlikte mevcut verilerimizden hareketle SpHb’nin tek

basina transfiizyon esigi belirlemek i¢in kullanilabilecegini sdylemek uygun degildir.

Calismamizda tiim yontemlerde hemoglobin degerlerinin 6zellikle ilk saat
icerisinde daha belirgin olmak iizere zamanla distiigii izlendi (Tablo 3). SpHb’nin
baslangigta 11,3 g/dL’den lciincii saatte 10,3 g/dL’ye, kan gazi hemoglobininin 12,2
g/dL’den 10,6 g/dL’ye ve laboratuvar hemoglobininin 12,0 g/dL’den 10,7 g/dL’ye
diismesi; her lic yontemin de intraoperatif siirecte gelisen hemoglobin diisiisiinii benzer
sekilde yansittigini, ancak SpHb’nin bu degisimi sistematik olarak daha diisiik bir baz
diizeyden takip ettigini géstermektedir. Bu yoniiyle ¢calismamiz, Lamhaut ve ark.nin
hemorajik cerrahi sirasinda SpHb’nin laboratuvar hemoglobinine goére daha diisiik
degerler verdigini, ancak degisim yoniinii izleyebildigini bildiren verileriyle
uyumludur (61). Yine, Adel ve ark. da noninvaziv hemoglobin 6l¢iimiiniin farkl
volim ve perfiizyon durumlarinda trend takibinde klinik deger tasiyabilecegini
bildirmistir (68). Park ve ark. ise genel anestezi indiiksiyonu sirasinda periferik
perfiizyondaki degisikliklerin SpHb dogrulugunu etkiledigini, periferik dolasim
tyilestik¢e Ol¢iimlerin referans degere daha fazla yaklastigini belirtmistir (70). Bizim
calisgmamizda da tiim zaman noktalarinda SpHb ortalamalarinin hem arter kan gaz
hem de laboratuvar hemoglobin degerlerinin altinda kalmasi, cihazin mutlak deger

acisindan diisiik 6l¢me egiliminde olabilecegini gostermektedir.

Calismamizin en giiglii bulgularindan biri, SpHb ile hem arteriyel kan gazi hem
de laboratuvar hemoglobin degerleri arasinda tiim zaman noktalarinda anlamli ve
giiclii pozitif korelasyon saptanmis olmasidir (Tablo 13). Baslangigta r=0,701 ve
r=0,732 olan korelasyon katsayilarmin igiinci Ol¢limde sirasiyla r=0,761 ve
r=0,797’ye yiikselmesi, intraoperatif siire¢ ilerledik¢e bu iligkinin daha da gii¢clendigini
diistindiirmektedir. Berkow ve ark. kompleks omurga cerrahisinde SpHb ile
laboratuvar total hemoglobin arasinda klinik olarak kabul edilebilir bir iligki

bildirmistir (8). Macknet ve ark. kontrollii hemodiliisyon modelinde SpHb nin referans
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yontemle yaklasik 1 g/dL icinde dogruluk gosterdigini raporlamistir (71). Frasca ve
ark. yogun bakim hastalarinda SpHb’nin klinik agidan anlamli trend takibine olanak
sagladigini, ancak mutlak kararlar icin dikkatli yorumlanmasi gerektigini
vurgulamistir (62). Calismamizdaki korelasyon katsayilari, bu verilerle uyumlu

bicimde SpHb’nin giivenilir bir trend monitorii olabilecegini disiindiirmektedir.

Bununla birlikte korelasyon ile uyumun ayn1 kavramlar olmadig:
unutulmamalidir. Bu nedenle c¢alismamizda SpHb ile invaziv hemoglobin dl¢iim
yontemleri arasindaki uyum Bland-Altman analizi ile ayrica degerlendirilmistir (Sekil
3). Elde edilen sonuglara gore, SpHb Olclimlerinin tiim zaman noktalarinda hem
laboratuvar hem de arteriyel kan gazi referans yontemlerine kiyasla hafif negatif bias
gosterdigi saptanmistir (Tablo 14). Bu durum, SpHb’nin sistematik olarak referans
yontemlere gore daha diisiik 6l¢iim egiliminde oldugunu ortaya koymaktadir. Bland-
Altman analizinde bias degerlerinin yaklasik —0,3 ile —0,9 g/dL araliginda oldugu,
%95 uyum simirlarinin ise yaklagik +2—3 g/dL araliginda bulundugu goriilmiistiir. Bu
bulgular, SpHb’nin mutlak deger acisindan invaziv yontemlerle tam ortiismedigini,
ancak klinik olarak kabul edilebilir diizeyde bir sapma ile o6l¢iim yaptigin
diisiindiirmektedir. Bu bulgumuz literatiir ile uyumlu bir sonugtur (72). Ozellikle
Olclim zamanlar ilerledik¢e bias ve standart sapma degerlerinde azalma ve uyum
simirlarinda daralma gozlenmesi, SpHb ile invaziv yontemler arasindaki uyumun
intraoperatif siirecte iyilesme egiliminde oldugunu gostermektedir. Bu durum,
caligmamizda korelasyon katsayilarinin zamanla artmasi ile paralellik gostermektedir.
Intraoperatif siire¢ ilerledikce hemodinamik stabilitenin saglanmasi ve periferik
perfiizyonun iyilesmesi, noninvaziv 6l¢iimlerin dogrulugunu artirmis olabilir. Nitekim
literatiirde periferik perfiizyonun SpHb dogrulugu {izerinde belirleyici oldugu
gosterilmistir. Park ve ark. periferik dolagimin iyilesmesi ile SpHb oOlgiimlerinin
referans degerlere daha fazla yaklagtigini bildirirken, Nguyen ve ark. diisiik perfiizyon
durumlarinda SpHb ile laboratuvar hemoglobin degerleri arasindaki farkin arttigini
gostermistir (73, 74). Literatiirde Bland-Altman analizi kullanilan caligmalarda da
benzer sonuglar elde edilmistir. Lamhaut ve ark. SpHb oOlgiimlerinin laboratuvar
hemoglobinine gore daha diislik seyrettigini ve genis uyum sinirlart gosterdigini
bildirmigstir (61). Frasca ve ark. ise SpHb’nin mutlak deger acisindan sinirli dogruluga

sahip olmakla birlikte, trend takibinde klinik olarak anlamli bir ara¢ oldugunu
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vurgulamistir (62). Bu bulgular, calismamizda elde edilen Bland-Altman sonuglart ile

uyumludur.

Calismamizda korelasyon katsayilarinin iiglincli 6l¢iim zamaninda artmis
olmasi ayrica dikkat g¢ekicidir (Tablo 13). Bunun muhtemel agiklamalarindan biri,
operasyon ilerledik¢e hemodinamik ydnetimin oturmasi ve periferik perfiizyonun daha
stabil hale gelmesidir. Nitekim ¢aligmamizda ortalama arter basinci tiim ol¢iimlerde
kabul edilebilir siirlar icinde kalmis, belirgin hemodinamik instabilite gelismemistir
(Tablo 8, 9, 10). Nabiz degerlerinde indiiksiyon sonrast beklenen diisiis izlense de
sonraki saatlerde relatif stabilizasyon saglanmistir (Tablo 11). Park ve ark. periferik
vazodilatasyon ve artmis perfiizyon indeksinin SpHb biasin1 azaltabilecegini
gostermistir (70). Benzer sekilde Nguyen ve ark. diisiik perfiizyon indeksinde SpHb
ile laboratuvar hemoglobini arasindaki farkin arttigin1 bildirmistir (74). Dolayisiyla
caligmamizda hemodinamik parametrelerin stabil seyretmesi, korelasyonun goérece

yliksek bulunmasina katkida bulunmus olabilir.

Bizim caligmamizda intraoperatif eritrosit siispansiyonu transfiizyon orani
%69,8 olarak bulundu (Tablo 2). Bu oran, yalnizca primer idiyopatik skolyoz
olgularmi igceren bazi modern serilerde bildirilen oranlardan daha ytiksektir. Ahlers ve
ark., traneksamik asit gibi antifibrinolitik ajanlarin rutin olarak kullanildig1 pediatrik
skolyoz cerrahilerinde intraoperatif allojenik eritrosit transtiizyon oranint %15 olarak
bildirmistir (75). Benzer sekilde Mange ve ark. primer idiyopatik skolyoz cerrahisinde
perioperatif allojenik transfiizyon oranin1 %18,2 olarak rapor etmistir (76). Ancak,
Dong ve ark. da addlesan skolyoz cerrahisinde transfiizyon oraninin hasta alt
gruplarina gore degistigini gostermistir (77). Calismamizdaki hastalarin %22,6’s1n1
noromiiskiiler skolyoz hastalarindan olusmaktaydi (Tablo 1). Bu nedenle, daha yiiksek
transfiizyon oranimiz; c¢alismamiza, idiyopatik skolyoz olgularinin yaninda,
noromiiskiiler olgularin da dahil edilmis olmasi ile agiklanabilir. Ayrica ¢alismamizin
gozlemsel nitelikte olmasi nedeniyle, transfiizyon karar1 ¢aligmada bulunmayan
anestezi hekimleri tarafindan verilmistir. Bu durum farkl ve fazla oranda transfiizyon

kararlarina neden olmus olabilir.

Calismamizda medyan kanama miktar1 800 mL, anestezi siiresi 210 dakika ve

cerrahi stire 180 dakika olarak bulundu (Tablo 2). Bu bulgular, skolyoz cerrahisinin
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kan kaybi ve operasyon siiresi agisindan major cerrahi niteligini desteklemektedir.
Koerner ve ark. posterior spinal fiizyon uygulanan adodlesan idiyopatik skolyoz
hastalarinda kan kayb1 ve transfiizyon gereksiniminin cerrahi degiskenlerle yakindan
iligkili oldugunu gostermistir (78). Benzer sekilde Soliman ve ark. spinal fiizyon
cerrahisinde en diigsiik hemoglobin diizeyi ve transfiizyon riskinin 6ngoriilmesinin
hasta kan yonetimi agisindan 6nem tasidigini vurgulamistir (79). Bizim bulgularimiz
da skolyoz cerrahisinde saatlik ve dinamik hemoglobin izleminin klinik gerekliligini

desteklemektedir.

Calismamizda viicut 1sisinin 36,2°C’den 35,5°C’ye gerilemis olmasi, SpHb
dogrulugu acisindan teorik olarak olumsuz bir etken olarak degerlendirilebilir (Tablo
7). Hipotermi periferik vazokonstriksiyon ve diisiik perfiizyon indeksi {izerinden
noninvaziv Olclimlerin giivenilirligini azaltabilmektedir. Buna ragmen bizim
serimizde, hemoglobin 6l¢iim yontemleri arasindaki anlamli korelasyonun korunmus
olmasi dikkat ¢ekicidir. Bu durum, aktif 1sitma uygulanmasi, kontrollii s1vi yonetimi
ve genel hemodinamik stabilitenin korunmasi sayesinde Olgiim kalitesinin kabul
edilebilir diizeyde tutulabilmis olabilecegini diisiindiirmektedir. Bu bulgu, SpHb’nin
skolyoz cerrahisi gibi hipotermi ve kanama riski yliksek bir ortamda dahi uygun
kosullarda klinik olarak yararli olabilecegini gostermektedir. Ancak hipoterminin
artmasi, vazopresor kullanimi veya ciddi hipoperfiizyon gelismesi halinde dogrulugun

azalabilecegi géz oniinde bulundurulmalidir (70, 74).

Literatiirde traneksamik asit kullanimi ile transfiizyon ihtiyacinin azaldigina
dair yaymlar vardir (80). Ancak bizim calismamizda tiim hastalarimiza traneksamik
asit uygulandig1 icin transfiizyon ihtiyacinin azalip azalmadig: ile ilgili bir yorum

yapmanin dogru olmayacagi kanaatindeyiz (Tablo 2).

Calismamizin  giiclii yénleri bulunmaktadir. Oncelikle calisma prospektif
olarak tasarlanmistir ve es zamanli olarak farkli 6l¢iim yontemleri ile calisilmistir
(SpHb, arteriyel kan gazi ve laboratuvar hemoglobin dlgiimleri). Ikinci olarak calisma,

SpHb literatiiriinde daha sinirli temsil edilen skolyoz cerrahisine odaklanmaktadir.

Calismamizin bazi kisithiliklart da bulunmaktadir. ilk olarak ¢alisma tek
merkezde ve gorece sinirlt sayida hasta ile gerceklestirilmistir. Ancak ¢aligmamiza,

gii¢ analizine uygun sayida hasta alinmast ile bu kisithilik asilmaya ¢alisilmistir. Ikinci
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olarak hasta grubunda idiyopatik ve ndoromiiskiiler etyolojili hastalarin birlikte yer
almasi, kanama ve transfiizyon profili agisindan heterojenlik olugturmus olabilir. Bu
nedenle gelecekte daha biiyiik 6rneklemli, skolyoz alt tiplerine gore tabakalandirilmis
ve farkli klinik durumlari iceren ¢aligmalarla SpHb’nin performansinin daha ayrintili

degerlendirilmesine ihtiyag¢ vardir (68, 74).
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6. SONUCLAR

Elektif skolyoz cerrahisi uygulanan hastalarda gerceklestirilen bu ¢alismada,
SpHb ile arteriyel kan gazi ve laboratuvar temelli hemoglobin degerleri arasinda tiim
Olciim zamanlarinda giiclii ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu
gosterilmistir. SpHb degerlerinin invaziv yontemlere kiyasla daha diisiik seyretmesine
ragmen, intraoperatif siirecte meydana gelen hemoglobin azalmasinin yoniinii ve
seyrini benzer bicimde yansitmasi, bu yontemin 6zellikle dinamik degisimleri izleme

acisindan giivenilir oldugunu ortaya koymaktadir.

Bland—Altman analizi ile yapilan degerlendirme de bu bulgular1 desteklemekte
olup, SpHb dl¢limlerinin referans yontemlere gore hafif negatif sapma gosterdigi,
ancak uyum sinirlariin biiyiik 6l¢iide klinik olarak kabul edilebilir diizeylerde kaldig:
saptanmistir. Olglim zamanlari ilerledikce farklarin azalmasi ve uyum aralifinin
daralmasi, intraoperatif kosullar stabilize olduk¢ca SpHb ile invaziv ydntemler

arasindaki iligkinin giliclenebilecegine isaret etmektedir.

Caligsma siiresince hemodinamik parametrelerin genel olarak stabil seyretmesi
ve belirgin bir dolagim bozuklugunun gelismemesi, SpHb 6l¢limlerinin glivenilirligini
destekleyen onemli bir unsur olarak degerlendirilmistir. Noninvaziv hemoglobin
Ol¢limiiniin periferik perfiizyondan etkilendigi goz 6niine alindiginda, uygun fizyolojik

kosullarin saglanmis olmasi elde edilen sonuglarin tutarliligini agiklayabilir.

Skolyoz cerrahisi gibi kan kaybi riski yiiksek ve operasyon siiresi uzun olan
girisimlerde, hemoglobin diizeyinin anlik ve kesintisiz izlenebilmesi klinik yonetim
acisindan biiylik onem tasimaktadir. Bu acidan SpHb monitorizasyonu, invaziv
Olciimler arasinda gecen siirede hemoglobin degisimlerini siirekli olarak takip etme

imkan1 sunarak, olas1 gecikmeleri azaltabilecek bir yaklagim olarak 6ne ¢ikmaktadir.

Elde edilen veriler, SpHb’nin mutlak deger dogrulugundan ziyade hemoglobin
degisimlerinin yoniinii ve hizin1 ortaya koyma konusunda klinisyene degerli bilgiler
sagladigin1 gostermektedir. Bu 6zellik, 6zellikle ani kan kaybi durumlarinda erken
uyart mekanizmasi olusturarak uygun zamanda miidahale edilmesine katki

saglayabilir.
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Bununla birlikte SpHb 6l¢iimlerinin bireysel diizeyde belirli bir sapma aralig
gostermesi, bu yontemin tek basina kesin transflizyon kararlar1 i¢in kullanilmasini
sinirlamaktadir. Bu nedenle SpHb’nin, invaziv 6l¢iimlerin yerine gegen bir yontemden
ziyade, uygun klinik kosullarda karar siirecini destekleyen bir izlem araci olarak

degerlendirilmesi daha rasyonel gériinmektedir.

Sonug olarak, bu ¢alisma SpHb’nin skolyoz cerrahisi sirasinda hemoglobin
degisimlerini izleme agisindan anlamli ve uygulanabilir bir yontem oldugunu
gostermektedir. Uygun hasta ve kosullarda, intraoperatif donemde hemoglobin
diizeylerinin ger¢ek zamanli takibinde klinik kullanim potansiyeli tasimaktadir. Ancak
yontemin farkli hasta gruplarinda ve degisken perfiizyon kosullarinda performansinin
daha net ortaya konabilmesi i¢in daha genis 6rneklemli igeren ¢alismalara ihtiyag

vardir.
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