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TESEKKUR

Ihtisas siirem boyunca bana her konuda destek olan, en yogun oldugu
donemde tezimin hazirlanmasinda zamanmi aywan ve higbir yardimimni
esirgemeyen degerli 6gretim tiyesi tez hocam Dog. Dr. Nesil COSKUNFIRAT’a

sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.

Basta Anabilim Dali1 Bagkanimiz Prof. Dr. Necmiye HADIMIOGLU olmak
lizere yetismemde emegi gegen, bilgi, beceri ve tecriibelerini bizlere aktaran
beraber ¢aligmaktan gurur duydugum tiim degerli hocalarima tesekkiirlerimi bir

borg bilirim.

Tezimin istatistik asamasinda yardim ve destegini esirgemeyen Deniz
OZEL’e,

Uzmanlik egitimim boyunca birlikte ¢alismaktan mutluluk duydugum,
meslegin zorluklarmi ve keyfini beraber paylastigim tiim asistan arkadaglarima,

Asistanligim stiresince birlikte ¢alistigim anestezi teknikerlerimize,

Hastanemiz Anestezi Yogun Bakim, Ameliyathane, Anestezi Sonras1 Bakim
Unitesi ve Algoloji hemsirelerimize ve yardimci personellerimize ¢ok tesekkiir

ederim.

Klinigimiz sekreteri Elif DIKMEN’e bizim i¢in gosterdigi iistiin ¢abalari,
yardimlari, sevgisi ve giiler ylizli i¢in sevgi ve stikranlarimi sunarim.

Yardmmini, sevgisini ve sabrimi benden esirgemeyen sevgili esim Murat’a ve

egitimimde ve yetismemde maddi ve manevi destekleri ile her zaman yanimda

olan ¢ok sevdigim aileme tiim kalbimle tesekkiir ederim.
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1. GIRIS VE AMAC

Skolyoz omurganin lateral egriligi ve rotasyonu ile birlikte goriilen ve
zaman igerisinde gogiis kafesinde anatomik malformasyona neden olan 3 boyutlu
karmasik bir omurga deformitesidir (1,2). Skolyoz hastalarinda ayrica anatomik
yapmin bozulmasina bagli olarak kardiyak ve respiratuar fonksiyonlarda bazi
irreversibl degisiklikler meydana gelir (3,4,5,6). Skolyoz tedavisinde; 1)
Progresyonu durdurmak, 2) Deformitede kalici olarak 3 boyutlu maksimum
diizeltme saglamak, 3) Govdeyi dengeleyerek goriiniimiinii iyilestirmek, 4) Kisa
ve uzun donemde ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlart minimumda tutmak
amaciyla cerrahi metotlar uygulanmaktadir (7). Skolyoz cerrahisi birden ¢ok
omurga seviyesinde diizeltme gerektirebilir ve bu da beraberinde ciddi kan kayb1
ile sonuglanabilir (8,9,10,11,12,13,14). Bu nedenle cerrahi diizeltme yapilan
hastalarda gerek intraoperatif gerekse postoperatif donemde siklikla kan ve kan
riinleri transflizyonuna ihtiya¢ duyulmaktadir (15). Ancak allojenik kan
transflizyonunun cerrahi hastalarda postoperatif sonuglari olumsuz yonde
etkiledigini gosteren birgok c¢alisma vardir (16,17,18,19). Masif sivi ve kan
replasmanina sekonder gelisen serebral ve pulmoner 6dem, Graft versus host
hastaligi (GVHD) gibi immiinolojik ve hemolitik reaksiyonlar, bakteriyel ve viral
enfeksiyoz ajanlarm bulast gibi risk ve yan etkileri bulunmaktadir
(20,21,22,23,24,25). Ayrica allojenik kan transfiizyonlar1 postoperatif bakteriyel
enfeksiyonlarin insidansini arttirmakta, hastanede yatig siiresinin uzamasina ve
hastane masraflarinin artmasina sebep olmaktadir (26,27). Transfiizyonla ilgili
komplikasyonlar1 ve kanamayi azaltmak icin; dogru hasta pozisyonu, dikkatli
cerrahi teknik, hemostatik ajanlar, kontrollii hipotansiyon, preoperatif otolog kan
donasyonu, preoperatif eritropoetin kullanimi, akut normovolemik hemodiliisyon
ve antifibrinolitik ilaglar gibi ¢esitli yontemler kullanilmaktadir (28,29,30,31,32).

Ancak kanamay1 ve kan ve kan {iriinleri kullanimin1 azaltmak i¢in kullanilan
bu tekniklerin de tamamen giivenilir oldugunu sdyleyemeyiz ve g¢ogunlukla
skolyoz gibi major spinal flizyon cerrahisinde transfiizyon gereksinimini ortadan
kaldirmazlar (8,33,34). Bu nedenle hangi hastalarin kan transfiizyonuna ihtiyac1

olacagin1 anlamak, yeterli ve etkili intravendz erisim, invaziv hemodinamik



monitdrizasyon ve kan iirlinlerinin 6nceden temini ve stoklanmasi gibi uygun
onlemler alinmalidir.

Bu caligmanin esas amaci klinigimizde skolyoz cerrahisinde allojenik kan
iiriinleri kullanim aliskanligimiz ve potansiyelimizin belirlenmesidir. Ikincil
olarak da intraoperatif eritrosit slispansiyonu transfiizyonlarmm postoperatif
donemdeki eritrosit siispansiyonu transflizyonlarina ve postoperatif sonuglara
etkilerinin degerlendirilmesi amag¢lanmustir.

Calismadan elde edilecek sonuclarla; Skolyoz cerrahisi gecirecek hastalarda
giivenli bir transfiizyon esik degeri belirlenmesine katki saglayabilecegimiz ve

benzer prospektif caligmalara yol gosterici olabileceg§imiz kanaatindeyiz.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Skolyoz Nedir?

Skolyoz vertebranin en sik goriilen deformitesini tanimlayan bir terimdir ve
egrilmeyi ifade eder (1,2,35). Skolyozda primer deformite omurganm yana dogru
egriligi ve vertikal aks boyunca rotasyonudur. Normalde omurga frontal (koronal)
diizlemde diiz olmalidir. Eger saga veya sola egim varsa skolyoz vardir (1).

On-arka direkt radyografilerde koronal egriligin 10 dereceden fazla olmasi
baslica tani kriteridir (1,35). Tedavi edilmeyen skolyoz, gogiis kafesinde anatomik
malformasyona neden olarak ciddi yapisal bozukluklara yol agabilir ve skolyoz
hastalarinda respiratuar, kardiyak ve ndrolojik sistemler de sekonder olarak

etkilenebilir.

2.2. Siniflama

Skolyoz Arastrma Dernegi skolyoz c¢esitlerini etiyolojiye gore

smiflandirmistir (36).

Tablo 2.1. Skolyozun etyolojik klasifikasyonu (36,37,38).

1. idiopatik (genetik) skolyoz (tiim skolyoz vakalarmin yaklasik %70’ini olusturmakta)
2. Konjenital skolyoz (muhtemelen genetik degil)
Spina bifida, hemivertebra ve konjenital kosta fiizyonlar1 gibi konjenital vertebra
anomalileriyle iliskili
3. Noromuskiiler skolyoz
Noropatik formlar
Alt motor ndron hastaliklar1 (6rn; polyomyelit)
Ust motor néron hastaliklar1 (6rn; serebral palsi)
Digerleri (6rn; syringomyeli)
Myopatik formlar
Progresif (6rn; muskiiler distrofi)
Statik (6rn; myotonia congenita)
Digerleri (6rn; Friedreich ataksisi)
4. Norofibromatozis (Von Recklinghausen hastaligr)
5. Mezenkimal bozukluklar
Konjenital (6rn; Marfan sendromu, Morquio sendromu, amyoplasia congenita,
dwarfismin degisik tipleri)
Edinsel (6rn; romatoid artrit, Still hastaligi)
Digerleri (6rn. Scheuermann hastaligi, osteogenezis imperfekta)
6. Travma
Vertebral (6rn; kirik, radyoterapi, cerrahi)
Extravertebral (6rn; yaniklar, torasik cerrahi)




Onemli ve siirekli ilerleyen skolyozu daha hafif formlardan ayirabilmek i¢in
yapisal ve yapisal olmayan terimleri kullanilmaktadir (1). Yapisal olmayan
skolyozun ii¢ tipi bulunur;

1) Pelvik egim: Cocuklarda ve adolesan doneminde en sik goriilen skolyoz
tipidir ve bacak uzunlugu farklarina bagli olarak ortaya ¢ikar.

2) irritatif skolyoz: Disk hernisi asimetrik kas spazmma neden olarak
skolyoza neden olabilir (Siatik skolyoz).

3) Histerik skolyoz: Nadirdir ve diger fizyolojik bozukluklara eslik eder.

Yapisal skolyoz ise siirekli ilerleyebilir. Bu tip skolyozda meydana gelen
deformite sadece koronal (frontal) diizlemde degil ayn1 zamanda sagittal (lateral)
ve horizontal (transvers) diizlemde ve omurganin kendi etrafinda rotasyon
hareketi sonucu gelisen karmasik bir egriliktir (1).

Yapisal skolyozun major tipleri konjenital skolyoz, noromuskiiler skolyoz
ve idiopatik skolyozdur. idiopatik skolyoz da ilk ortaya ¢iktig1 yasa bagl olarak
infantil (3 yas alt1), juvenil (3-9 yas aras1) ve adolesan (10-18 yas arasi) olarak
smiflandirilir (35). Diger bir kategori de eriskin skolyoz olup ya adolesan
idiopatik skolyozun devami seklinde ya da dejeneratif degisikliklere veya diger
sebeplere bagh de novo bir gelisme seklinde olabilir. Yash hastalarda de novo
skolyozu, oOnceden var olan idiopatik skolyoza superimpoze dejeneratif

degisikliklerden ayri olarak diisiinmek ¢ogu zaman zordur (35).

2.3. Epidemiyoloji: Siklik, Kimlerde Goriiliir?

Skolyoz vakalarmin %75-90°1 idiopatik tip olup en sik alt tipi adolesan
idiopatik tip skolyoz (AIS)’dur. idiopatik vakalarm disinda konjenital (%15) ve
noromuskiiler (%10) vakalarda oldugu gibi etyoloji bazen agikga bellidir (39).
Travma, tiimor ve enfeksiyonlar da olasi sebepler olup ancak sik karsilasan
durumlar degildir.

Skolyoz her yasta gelisebilir ancak en ¢ok hizli somatik gelismenin
meydana geldigi yaslarda goriiliir. Adolesanlarda daha yaygindir ve kadin erkek
oranlar1 da 3:1’dir. Genel popiilasyondaki prevalanst %0,3-%]15,3 tiir
(40,41,42,43,44).



On derecenin tizerindeki egriliklerde prevalans %3’iin altinda, 30 derecenin
ustiindeki egriliklerde ise %0,3’iin altindadir (5).

Idiopatik skolyoz infantlarda ve erken ¢ocukluk déneminde oldukca nadir
goriiliir. Ancak adolesan idiopatik skolyoz risk grubu olan 10-16 yasindaki
hastalarm %]1-3’linde goriilmekle birlikte, bunlarin ¢cogunlugunda herhangi bir
miidahale yapilmasi gerekmez (7,45). Dejeneratif degisiklikler 25 yas ve iizeri
eriskinlerde prevalansta %8’den fazla artistan ve 60-90 vyas arasindaki
popiilasyonda %68 gibi yiiksek bir prevalanstan sorumlu tutulmaktadir (35,41,42).

Adolesan skolyozlar daha benign seyirlidir. Cobb agis1 20°’ye esit ve
20°’den daha kiigiikk olan adolesanlar arasinda progresyon olasiligi %10-%20
arasinda degismektedir. Immatiir kemiklesmeyle birlikte skolyotik egriligin 20°yi
ast1ig1 adolesanlarda ise progresyon ihtimali %70’lere ve belki de daha yiiksege
cikabilir (46). Biiylimesi tamamlanmis hastalarda 30°’den kiiciik skolyozlarin
genellikle stabil oldugu disiiniilir. 30°den biiyikk olan skolyozlarda egrilikte
yilda yaklasik 1 derecelik artig beklenebilir (47).

2.4. Etyopatogenez

Yapisal skolyozun major tiplerinden konjenital skolyoz malformasyon ya da
vertebranin hatali segmentasyonu nedeniyle; néromuskiiler skolyoz muskiiler
imbalans nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir (1). Skolyoz yapisal olarak néromuskiiler
ve konjenital anomalilere sekonder olarak ortaya ¢ikabilecegi gibi idiopatik olarak
da ortaya ¢ikabilmektedir. Klinik ve radyolojik bulgular, herhangi bir spesifik
etyolojiyi agiklayacak kanit gésteremiyorsa idiopatik tanisi konulur.

Idiopatik skolyozun gelisme nedeni konusunda yapilmis bircok

arastrmalara ragmen hastalifin etyOpatogenezi heniiz aydimnlatilamamistir

(7,48,49,50).

2.4.1. Genetik faktorler

Genellikle birden fazla aile bireyinde goriildiigli i¢in genetik bir
komponentin  oldugu  diisiiniilmektedir.  Ikizlerde yapilan calismalarda
monozigotik ikizlerin %73’linde ve dizigotik ikizlerin ise %36’sinda beraberlik

s6z konusudur (51). Kaltmmin sekli olarak otozomal dominantlik, maternal



faktorler, multiple gen kalitimi ve X-e bagli dominanthk gibi degisik kalitim

modellerini gosteren ¢alismalar mevcuttur (52).

2.4.2. Melatoninin ve biiyiime hormonunun rolii

Baz1 hayvan tiirlerinde skolyoz gelisimi melatonin iiretimindeki azalmayla
iliskilendirilmistir (53,54). Bagnall ve ark. melatonin etkilerinin biiylime hormonu
aracilig1 ile olabilecegini One siirmiistiir (55). Biiylime hormonu tedavisi alan
hastalarda skolyotik egrilikte hizli bir artis oldugunu bildiren sporadik vakalar
mevcuttur (56).

2.4.3. Bag dokusunun etkileri

Kollajen ve elastik lifler spinal kolonun yapisin1 destekleyen temel
elementler oldugundan ve skolyoz pek ¢ok bag doku bozukluklarmin fenotipik
karakteristigi oldugundan bag dokuda herhangi bir defektin olmas1 hipotezi ortaya
cikmustir (57).

2.4.4. Paravertebral kaslardaki anormallikler

Skolyozlu hastalarin paravertebral kaslarinda bulunan Tip-I (yavas kasilan)
ve tip-II (hizli kasilan) liflerde baz1 degisiklikler tespit edilmistir (58,59). Fakat bu
patolojilerin, olusan deformitenin sebebi mi yoksa sonucu mu oldugu konusu

halen tartismalidir (7).

2.4.5. Trombosit anormallikleri

Pek ¢ok arastirmaci adolesan idiopatik skolyozlu hastalarda trombositlerin
yapisinda ve fonksiyonlarinda anormallik olduguna dikkat ¢ekmektedir (60,61).

Yarom ve ark. iskelet kaslarinda kalsiyum ve fosfor seviyelerinin
yiiksekligi belirlenen hastalarda hastalarin plateletlerinde de intraselliiler kalsiyum

ve fosfor diizeylerinin yiikseldigini gozlemlemistir (62).

2.4.6. Kalmodulinin etkileri
Kalmodulin konsantrasyonlarindaki artisin iskelet kasi aktivitesinde

degisiklikle ve bunu izleyen progresif egrilikle sonuglandigi gosterilmistir (63).



Burwell biitiinlestirici bir platelet-iskelet hipotezi formiile etmistir. Buna gore
hafif bir egrilik sonucu intervertebral disk ve vertebral cisim biiyiime plaginda
mikrotravmalar meydana gelmektedir. Bunun sonucu olarak vaskiiler hasar ve
kalmodulindeki degisiklikler nedeniyle platelet aktivasyonu gerceklesir. Bu da
risk altindaki vertebral end-plagi etkileyen growth faktorlerin salinimiyla

sonuglanir (49).

2.4.7. Otonom sinir sisteminin rolii

Bozulmus otonom sinir sistemi fonksiyonlar1 ve adolesan idiopatik skolyoz
etyopatogenezi arasindaki iliski tavsanlarda interkostal sinir sempatektomisinin
yumusak dokularda hipervaskiilarite, operasyon tarafindaki kaburgalarda biiyiime

artig1 ve sempatektominin ters tarafinda skolyoz gelisimi ile gosterilmistir (64).

2.4.8. Diger faktorler
Ayrica idiopatik skolyoz gelisiminde cesitli norolojik mekanizmalarin,
vertebral noroanatomideki degisikliklerin ve rolatif ‘Anterior Spinal Overgrowth’

mekanizmasinin etkisi olabilecegi one siiriilmiistiir (65,66,67,68,69).

2.5. Tedavi

Skolyoz sadece kozmetik bir problem olarak karsimiza c¢ikabilmekle
birlikte, siklikla agr1 ve norolojik semptomlar eslik eder. Bazi néromuskiiler
patolojilerin haricinde skolyoz hastalar1 genellikle aktif ve mobildirler. Ancak
skolyoz gelisimi dogal haline birakilirsa etyopatogenezi ve egriligin derecesine
gore degismekle beraber, egriligin derecesi zamanla artma egilimindedir. Tedavi
edilmeyen adolesan idiopatik skolyozun akibetini yetiskinlik boyunca inceleyen
caligmalar mevcuttur (6,70,71,72,73). Bu ¢alismalarda tedavi edilmemis adolesan
idiopatik skolyozun uzun donem sekelleri egriligin ilerlemesi, st agrisi,
kardiyopulmoner problemler ve sonraki yasamda psikolojik rahatsizliga giden
kozmetik problemler olarak rapor edilmekte ve siddetli egriliklerde morbidite ve
mortalite riskinde artis olacagi da belirtilmektedir. Onceleri 6zellikle konjenital
veya erken baglangicli egriliklerde tiim hastalarm sirt agrisi nedeni ile engelli bir

hayat siirecekleri ve eger erkenden tedavi edilmezlerse yikici kardiyovaskiiler



risklere maruz kalacaklar1 goriisii hakimdi (71,74,75). Ancak daha sonraki
caligmalarda daha olumlu veriler elde edilmesi ile bu goriis gegerliligini yitirmistir
(6). Infantil skolyozlarin %80’i tedavi gerektirmeden kendiliginden diizelir, ancak
kalan %20’sinde skolyoz ilerler ve uzun donemde kompleks tedaviler gerekebilir.
Progresif infantil skolyoz tedavi edilmezse siddetli, hayat1 tehdit eden restriktif
pulmoner hastalik meydana gelebilir (35). Vital kapasite ve FEV; hizla azalir.
Tedavi edilmeyen olgularda pulmoner hipertansiyon, sag kalp yetmezligi ve 6liim
goriiliir (70,74,76,77,78).

Skolyozda tedavinin amaci egriligin progresyonunu engellemektir (79).
Psikoterapi ve disaridan destek sistemleri diinyada yaygin olarak kullanilan
tedavilerdir ancak tam etkileri heniiz aydmlatilamamistir. Gelismesi devam eden
hastalarda dikkatli takip gerekir. Egrilikte 6 ay ig¢inde 5 dereceden veya 1 yil
icinde 10 dereceden fazla artis tespit edilirse ciddi ilerleme kabul edilebilir
(45,79). Avrupa'da genel olarak kiiciik (25 derecenin altinda) ve ilerleme riski
diisiik olan egriliklerde ilk tedavi yaklasimi olarak fizik tedavi Onerilmektedir
(80,81). 25-45 derece arasindaki orta derecedeki egriliklerde de ‘ortez’ tedavisine
destek olarak fizik tedavi uygulanmaktadir. ‘Ortez’ tedavisinden beklenen yarar,
iskelet gelisimi tamamlanana yani skolyozun ilerleme ve cerrahi ihtiyaci riski
azalana kadar hastanin egriliginin artmasinin engellenmesidir. Basarili bir ‘ortez’
tedavisi igin iskelet gelisimi tamamlanana kadar mevcut egriligin 45 dereceyi
gegmemesi gerekmektedir (82,83). ‘Ortez’ endikasyonu daha kiigiik ¢ocuklarda
kuvvetli iken adolesanlarda ise daha tartismaya agiktir (79). ‘Ortez’ tedavisinin
etkinligi hastanin ortezi kullanma siiresi (giinde 23 saate kadar) gibi tedaviye
uyuma gore degisiklik gosterebilmektedir. Bu da ortez tedavisinin sonug¢larmin
cerrahiye gore daha az tahmin edilebilir olmasma yol agmaktadir (84). ‘Ortez’
tedavisine ragmen bir takim cerrahi islemler de gerekebilir. 35 dereceden kiigiik
egriliklerde ortezler part-time ya da gece kullanildigi zaman etkin olabilirken 35
dereceye esit veya 35 dereceden biiyiik egriliklerde tam zamanli ve gelisme

tamamen tamamlanana kadar kullanilmalidir (85).



2.6. Cerrahi Tedavi

Skolyoz hastalarinin ¢ogunda spinal deformitenin diizeltilmesi ve egriligin
artmasmin onlenmesi i¢in cerrahi tedavi yapilmaktadir (79). Genel olarak kabul
edilen cerrahi endikasyon nedeni Cobb agist 45 derece iizerinde olan primer
egriliktir. Erigkinlerde cerrahi olmayan tedavilerle diizelmeyen egrilige bagl agr1,
fonksiyonel kapasite diisiikliigli ve artan semptomlara neden olan artan egrilikler

diger cerrahi endikasyonlardir (86).

Cerrahi tedavinin amaci (7)

1) Egriligin artmasimni 6nlemek,

2) 3 boyutlu olarak deformitenin kalict maksimum diizelmesini saglamak,

3) Govdenin dengelenmesi ile gériiniimiin diizelmesini saglamak,

4) Kisa ve uzun donemde goriilmesi beklenen komplikasyonlari en aza indirmek.

Skolyoz gibi koronal plandaki deformitelerin diizeltilmesi i¢in anterior,
posterior ya da kombine yaklagimlar uygulanabilmektedir. Egriliklerin cogunda
tercih edilen cerrahi posterior enstriimantasyondur. Anterior enstriimantasyon
genellikle izole torakolomber ve lomber egriliklerde kullanilmaktadir (7).
Anterior yaklasim tipik olarak noétral vertebradan notral vertebraya, skolyotik
egriligin konveks kismima segmental vidalarin ve cubuklarin yerlestirilmesini
icerir. Acik torakotomi ile wuygulanan anterior enstrimantasyon akciger
fonksiyonlar1 tizerine olumsuz etkiler gosterebilir (7). Ayrica implant kirilmasi,
psodoartroz ve cerrahi skar gibi istenmeyen olaylar da meydana gelebilir (87,88).
Pediatrik niifusta iskelet matiirasyonu iyi degerlendirilmelidir. Iskelet olarak
immatiir hastalarda yalnizca posterior yaklasim beklenmedik anterior biiylimeye
neden olabilir. Daha az invaziv teknikler de gelistirilmistir. Postoperatif agrinin ve
cerrahi ile olusan skarm azaltilmasinda video assisted anterior torakoskopik teknik
kullanilabilmektedir (89). Ancak bu cerrahinin 6grenilmesi ¢cok uzun zaman
alabilmekte, yakin hayati organlarda zedelenme ve tek akciger ventilasyonu
gereksinimi nedeni ile anestezi agisindan da riskler tagityabilmektedir. Bu metodun
posterior enstriimantasyona Ustlinliigli de gosterilememistir (90). Torakoskopik
olarak stapling de arastirilmakta olan tedavi metodudur. 10 yas alt1 ¢cocuklarda
kullanimi ile 6ne ¢ikan ve ileri yaslarda flizyon cerrahisi gereksinimini azaltma

acisindan timit vaat eden bir tedavi metodudur (91,92).



Cerrahiden beklenenler ise hastanin operasyondan sag salim ve norolojik
defisit gelismeden ¢ikmasi, baska cerrahilere gerek duymamasi, agrisiz normal
fonksiyonlarmi yapabilmesi, yapismnin ve gogiis kafesinin normal seklini
alabilmesidir. En ¢ok korkulan komplikasyonlar; norolojik defisit, enfeksiyon,
psodoartroz ve implant yetmezligidir (93). Norolojik komplikasyon orani
prosediiriin kapsamina bagli olarak %0,2 ila %1,8 arasinda degismekte olup ¢ogu
komplikasyonlar gegicidir (94).

Komplikasyonlar; intraoperatif ndromonitdrizasyon, anestezist tarafindan
intraoperatif kan basincinin kontrolii, hemoglobin ve hematokrit degerlerinin
intraoperatif ve postoperatif kontrolii ile minimuma indirilebilir (35). Yeterli
postoperatif analjezi ve fizyoterapi agri, ileus ve trombotik olaylar1 dnlemeye
yardimc1 olur. Modern cerrahi tekniklerin gelismesi ve implantlarla tekrarlayan
cerrahi gereksinimi ve psoddoartrit insidansi azalmistir. Bildirilen orta dénem
sonuglara gore ortalama 5,7 yillik bir postoperatif izlem siirecinde %4'in biraz
iizerinde bir revizyon orani bulunmaktadir. Revizyonlarin %43’ opere edilen
segment bitisiginde psddoartroz veya kifoz gelisimi, %34°1 enfeksiyon ve %15°1
enstriimantasyonla iliskili agr1 yliziinden gerekmistir (95). Ancak degismekte olan

cerrahi tedavi ve tekniklerin uzun donem etkileri tam olarak aydinlatilamamastir.

2.7. Skolyoz Cerrahisinde Anestezi (98)

2.7.1. Anestezi oncesi degerlendirme
Skolyoz hastalarinda dikkatli ve kapsamli bir hikaye alinmali, uygun fizik
muayene yapilmali ve gercken tetkikler istenmelidir (96,97). Tiim bunlar hem
giivenlikli bir cerrahi hem de anestezi i¢in gereklidir. Pulmoner, kardiyak, renal,
hematolojik ve norolojik fonksiyonlar preoperatif donemde optimize edilmelidir.
Enfeksiyon gibi geri dondiiriilebilir bozukluklar varsa operasyon oncesi tedavi
edilmelidir. Anestezist ve cerrah isbirligi icerisinde gerekli konsiiltasyonlar
istenerek, fonksiyonlar iyilesene kadar operasyon ertelenmelidir. Allojenik kan
transflizyonundan kagmmak icin oOzellikle yiiksek sayida vertebranin opere
edilmesi veya revizyon cerrahisi planlaniyorsa gerekli kan koruma stratejileri

planlanmali, operasyondan yeterli siireler dncesinden uygulamalar baslatilmahdir.
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Operasyon sonrasi yogun bakim takibi gerekebilecek hastalar belirlenerek gerekli

hazirliklar yapilmalhidir (96,98,99).

1) Havayolunun degerlendirilmesi
Ust torasik ya da servikal skolyozlarda havayolu giiliikleri beklenebilir. Ozellikle
boyunda hareket bozukluklari, skolyoz nedeni olan konjenital hastalikla beraber
goriilen agiz ve cene anomalileri, makroglossi entiibasyonda giigliige neden
olabiir. Solunum kaslar1 ve toraksin sekil bozukluklar1 varligi entiibasyon dncesi
hastanin  solutulmasinda sikintilara neden olabilir. Beklenen entiibasyon
giicliigiinde uyanik entiibasyon planlanmali ve olasi entiibasyon basarisizliklar1
icin gerekli hazrrliklar yapilmalidir. Traksiyon i¢in kullanilan cihazlar da

havayolunu giivence altina almay1 zorlastirabilir (96,98).

2) Solunum sistemi

Skolyozda lateral egim ve vertebral rotasyon yaninda yiiksek derecelerde
torasik lordoz toraksin genisleyebilme kabiliyetini kisitlayabilir (100,101).

Gogilis kafesindeki bozukluk solunum kaslarmin giiciinii ve solunum
sisteminin kompliyansini azaltarak solunum isini zorlastirir (102).

Cerrahiye basvurmayi gerektirecek derecelerdeki skolyozlarda perioperatif
kardiyak ve pulmoner komplikasyonlarin artmasma neden olacak progresif
akciger hastaligi gelismis olma ihtimali yiiksektir (103,104). Solunum sistemi
degerlendirilmesi sirasinda ayrica 6nceden var olan pulmoner hastalik, akciger
hasar1 veya pnomoni ve skolyozun siddetine gore incelemeler yapilmalidir (105).

Vital kapasitenin beklenenin %35’inden az olmasi, konjenital kalp
hastaliklari, sag ventrikiil yetersizligi, obezite, anterior torasik spinal cerrahi ve
kan kaybmnin 30 mlkgdan fazla olmasi postoperatif mekanik ventilasyon
gereksinimi ile iligkili faktorlerdir (96). Rawlins ve ark. beklenen zorlu vital
kapasitesi %40’ altinda olan spinal flizyon cerrahisi yapilan 32 hastada gelisen
komplikasyonlar1 incelemistir (106). Calismadaki hastalarin ¢ogunun konjenital
skolyozu mevcut olup, alt1 hastada major pulmoner komplikasyon gelismis ve {i¢
hastanin trakeostomi ihtiyaci olmustur. Yazarlar azalmig zorlu vital kapasitenin
tek basina cerrahi agisindan kontraendikasyon olusturmadigini ancak bu hastalarin
perioperatif bakimma multidisipliner bir sekilde yaklasilmas1 gerektigini

belirtmislerdir.
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Skolyoz ilerledikg¢e vital kapasite ve fonksiyonel rezidiiel kapasite azalir ve
solunum sayisinda artig ve tidal voliimde azalmayla karakterize restriktif
pulmoner hastalik paterni ortaya ¢ikar. Egriligin derecesi (>70°), yiiksek
derecelerde torasik lordoz, vertebral rotasyon ve solunum kaslarmin giiciiniin
azalmasi pulmoner fonksiyonu etkiler (100,101,107). Pulmoner santlasmadan
dolay1 arteriyel oksijen basincinda azalma daha da belirginlesir (96). 50 derecenin
iizerindeki genis egriliklerde vital kapasite diiser, solunum sikintisi gelisebilir
ancak ciddi kardiyopulmoner tehlike riski nadirdir (6,72,108,109).

Skolyoz genellikle total akciger kapasitesinde azalmayla sonuglanan
restriktif tip akciger hastah@min gelismesiyle iliskilidir. Infantil ve juvenil
skolyozlar akciger hipoplazisi ile daha c¢ok iliskilidir ¢ilinkii torasik deformite
akcigerin hizli biiylime ve gelisme donemlerinde ortaya ¢ikmaktadir (110).
Adolesan skolyozlarda akcigerlerin biiylime ve gelismesi skolyozun ortaya
¢ikmasmdan 6nce tamamlandig1 i¢in total akciger kapasitesindeki azalma daha
cok gogilis duvarmin mekanigindeki bozulmay1 yansitmaktadir (111). Uzun siiren
hipoinflasyon ve atelektaziler akciger voliimlerinde daha fazla azalmayla
sonuglanir. Azalmig total akciger kapasitesi siklikla artmig rezidiiel voliimle
iligkilidir. Bu da ekshalasyona tamamen izin vermeyen ekspiratuar kaslarin
disfonksiyonunu yansitan ¢ok yiiksek rezidiiel voliim/total akciger kapasitesiyle
sonuglanir (111). Siddetli restriktif defektlerde inspiratuar kapasitede azalma
mevcuttur ve inefektif bir ventilasyon paterni vardir. Tidal voliimiin artisindan
ziyade solunum frekansinda bir artma s6z konusu olup sonugta solunum is yiikii
artmakta ve solunum kaslar1 egzersize yanit veremez hale gelmektedir. Ayni
zamanda karbondiokside karsi yanit azalmistir (107). Cobb agis1 100° olan
hastalar kronik respiratuar yetmezlik ve pulmoner hipertansiyon riski altindadir.
Pulmoner hipertansiyon kronik atelektazi, kronik hipoksemi ve kronik

hiperkapninin tirtiniidiir (100,112).

3) Kardiyovaskiiler sistem

Skolyozda kardiyovaskiiler degisiklikler primer olarak mediastenin
yapisindaki degisiklige ve sekonder olarak respiratuar sistemdeki degisikliklere
baghdir. Torasik deformite nedeniyle kalp yer degistirir veya sikigir. Kardiyak

dolum kisitlanir ve kardiyak outputtaki herhangi bir artis1 kisitlar ve bu durum
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egzersiz sirasinda yeterli strok volim artisina izin vermeyebilir (111).
Deformitenin artmasi ile normal dolum ve istirahatte de kardiyak output
bozulabilir, kardiyak rezervler daha da simirlanir. Bu hastalarda major cerrahinin
hemodinamik etkileri tolere edilemeyebilir. Kronik respiratuar yetersizlik ve
bunun kardiyak etkileri de eklendiginde cerrahide ciddi hemodinamik bozukluklar
kaginilmazdir (113,114). Skolyoz hastalarinda pulmoner hipertansiyon ve kalp
yetmezligi gelismesi baski altinda kalan akciger bdlgelerinde alveollerin
kii¢iilmesi, kan akisinin yiiksek rezistansh ekstra alveoler damarlara akmasi ve
artmig is yiikiine bagh gelisir (115). Pulmoner hipertansiyon ve kalp yetmezligi
gelistigi diisiinlilen olgularda daha ayrintili degerlendirme yapilmadan operasyon
planlanmamaldir (113). Idiopatik skolyozlu hastalarda mitral valv prolapsus

insidansi da yiiksek bulunmustur (%25’e kadar) (116).

2.7.2. Skolyozda anestezi yontemi

Hastanin genel durumu, yandas hastaliklar1 ve cerrahinin 6zellikleri dikkate
alinarak uygun anestezi yontemi segilebilir. Kisa segmentleri iceren lomber vertebra
cerrahilerinde, noroaksiyel anestezi teknikleri kullanilmistir (117,118,119). Ancak
cogunlukla 8-10 segmenti igeren skolyoz cerrahisi gibi major cerrahilerde rejyonel
yontemler genellikle sadece genel anesteziye ek olarak kullanilmaktadir. Torasik
epidural analjezi ve genel anestezi kombinasyonu genellikle yiiksek riskli hastalarda
tercih edilir ve operatif sonuglara olumlu etkileri gosterilmistir (120). Skolyoz
cerrahisinde indiiksiyon ve idamede kullanilan ilaglar bazi riskler tasimaktadir.
Ornegin sevofluran anestezisi ile postoperatif deliryum ve ajitasyonun yiiksek
oranlarda  goruldigiic  rapor  edilmistir  (121,122).  Cerrahi  sirasinda
néromonitdrizasyon uygulamasi anestezi yontemi acisindan belirleyici olabilir. Bu
durumda inhalasyon anestezikleri genellikle tercih edilmez (123). Kan kaybi
dikkatli bir sekilde takip edilmelidir. Tiim hastalarda etkili bir sivi 1siticisiyla
genis intravendz erigim ve arteriyel monitorizasyon gerekmektedir.
Inotrop/vazopressor ihtiyact olabilecek, kombine prosediir uygulanacak ve
periferik vendz erisimin gii¢ oldugu hastalarda santral vendz kateterizasyon
endikasyonu vardir. Pron pozisyonda santral vendz basing kardiyak dolumu tam

olarak yansitmayabilir (124). Kardiyak defekti olan hastalarda volim durumunu
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degerlendirmede transozefageal eko kardiyografi daha faydali olabilir (125). Pron
pozisyonda yiiksek abdominal basing epidural vendz basingta ve vendz kanamada

artmaya neden oldugundan intraabdominal basing minimalize edilmelidir.

2.7.3. Skolyoz cerrahisi sirasindaki komplikasyonlar ve anesteziye olan
etkileri

Skolyozda da diger genis cerrahilerde oldugu gibi viicut 1sisinin muhafaza
edilmesi ve pozisyona bagli kompresyon noropatileri gibi problemleri kapsayan
komplikasyonlar siktir. Perioperatif hipotermiyi Onlemek icin aktif 1smnma
onlemleri anestezi indiiksiyonu dncesi baglanmali ve operasyon boyunca devam
ettirilmelidir.  Hipotermi 6nlenmedigi takdirde platelet fonksiyonlarinda
bozulmaya bagh olarak koagulopati, immun sistemin bozulmasina bagli olarak
yara yeri enfeksiyonlarinda artig, kutanéz kan akiminda ve ila¢ metabolizmasinda
azalma meydana gelebilir. Ayrica hipotermi periferik sinirlerde iletim hizini
azaltir ve uyanik ve anestezi altindaki hastalarda sinaptik gecikmeyi artirir (126).
Hastaya pron pozisyon verilmesi bir ekip sorumlulugudur. Kollar 90°’den fazla
abduksiyona ve ileri dogru fleksiyona getirilmemelidir. Aksillanin ve dirsekte
ulnar sinirlerin ve uylugun {ist kisminda lateral kutanéz sinirlerin sikismadigina
dikkat edilmelidir. Dogru pozisyon karnin serbest hareket etmesine ve yeterli
ventilasyonun saglanmasma imkan vermeli, kanamay arttirabilecek vendz basing
artiglarmi 6nlemelidir (127). Cilt kesisinden hasta uyanincaya kadar siirekli devam
eden noromonitérizasyon ve kan koruma tekniklerinin yaygin kullanimi ile

skolyoz cerrahisi eskisinden daha giivenilir bir hale gelmistir.

Norolojik hasar

Skolyoz cerrahisinin en korkulan komplikasyonlarindan biri paralizidir
(128,129). Konjenital kifoz, nérofibromatozis, iskelet displazileri ve enfeksiyon
sonrasi gelisen skolyoz cerrahileri yiiksek norolojik risk tasir (130,131).

En sik karsilasilan durum iskemik hasar olup, iskemik hasara karsi en
savunmasiz alanlar anterior spinal arter tarafindan beslenen alanlardir. Skolyoz
cerrahisinde spinal kord fonksiyonlarmin degerlendirilmesi ve norolojik hasar
riskini azaltmak i¢in devamli néromonitdrizasyon teknikleri kullanilmaktadir

(132). Buna ragmen bazen hastalar erken postoperatif donemde norolojik olarak

14



normal iken 48 saat igerisinde spinal kord iskemisine bagl paralizi

gelisebilmektedir (133).

Hava embolisi

Pron pozisyonda opere edilen hastalarda aniden kardiyovaskiiler kollaps
gelisirse hava embolisinden siiphelenilmelidir (134,135). Yag embolisi de skolyoz
cerrahisinin nadir bir komplikasyonu olarak bildirilmistir (136).

Gorme kaybi

Pron pozisyonda gozler diizenli aralarla kontrol edilmeli ve gozlere basi
engellenmelidir. Pron pozisyon, operasyon siiresi ve diisiik arteriyel tansiyonla
baglantili olarak, intraokuler basingta artis, retina perflizyon basincinda azalma ile

optik sinir iskemisine neden olabilir (137).

2.8. Postoperatif Donem

2.8.1. Agn kontrolii

Postoperatif agr1 tedavisi skolyoz cerrahisinde kritik bir 6neme sahiptir.
Agriya bagl olarak hastalar efektif soluyamaz, atelektazi ve pulmoner kollaps
riski artar. Skolyoz cerrahisini takiben etkili agr1 kontrolii ve aktif rehabilitasyon
programi multimodal bir agr1 yonetim stratejisi gerektirmektedir. Spinal ve
sistemik opioidler, rejyonel anestezi teknikleri ve NSAID’ler agr1 tedavisinin
major komponentleridir.

Skolyoz cerrahisinde intratekal morfinin intraoperatif kanamay1 azalttig1 ve
tek basina sistemik morfin uygulamasindan daha iyi postoperatif analjezi
sagladig1 gosterilmistir (138). Bu rejime hasta kontrollii analjezi de eklenebilir.
Tek basma opioid kullanimi asir1 sedasyon, bulanti, kusma ve ileus ile
sonuclanabilir ve hareket sirasinda da agriy1 hafifletmez. Posterior spinal cerrahi
icin cerrahi olarak yerlestirilen epidural kateterler kullanilabilir (139,140).
Anterior diizeltmeler icin paravertebral bosluga kateter yerlestirilebilir ve
kateterden devamli lokal anestezik inflizyonu verilebilir. Bazi hastalarda bu
yontem c¢ok etkili analjezi saglamakla birlikte, bazi hastalarda ise cerrahin
epidural veya paravertebral bosluga miidahelesi nedeniyle yamali bloklar

olabilmektedir (141). Skolyoz cerrahisinde NSAID’lerin kullanim1 tartigmalidir.
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NSAID’ler de agriy1r gidermede etkilidir ve opioid ihtiyacin1 azaltirlar (142).
Ratlarda yapilan bir caligmada yiiksek doz indometazinin kemik flizyonunu
olumsuz etkiledigi gosterilmistir (143). Enstriimanli lomber spinal flizyon
cerrahisi uygulanan 288 hastanin retrospektif olarak degerlendirildigi bir
caligmada analjezi i¢in ketorolak verilen grupta basarisiz flizyon sayist anlamli
derecede yiiksek bulunmus ve basarisizlik orani dozla iliskilendirilmistir (144).
Ketorolak agris1 opioidlerle kontrol altina alinamayan hastalara verilmis ve belki
de agrinin basarisiz flizyonun bir gostergesi olabilecegi de vurgulanmigtir. COX-2
spesifik NSAID’ler benzer analjezik etki gosterirler ve parenteral formu olan
parekoksib  bulunmaktadir (145). COX-2 spesifik NSAID’ler platelet
fonksiyonlarmi etkilemezler. Spinal fiizyon cerrahisi sonrasi dren gelenleri fazla
olan hastalarda COX-2 spesifik NSAID’ler mantikli bir se¢im olabilir ancak
cocuklar ile ilgili yeterli caligma bulunmamakta olup g¢ocuklar i¢in kullanim
lisans1 da heniiz yoktur.

Teorik goriisler ve hayvan galismalar1 ketaminin etkili olabilecegini belirtse
de postoperatif analjezi rejimi olarak klinik c¢aligmalarda karisik sonuglar
mevcuttur (146). Morfine direngli agr1 tedavisinde diisiik doz ketaminin olduk¢a
etkili oldugu gosterilmistir (147).

Bagka caligmalarda abdominal cerrahi i¢in hasta kontrollii analjeziye rutin

olarak eklendiginde ketaminin etkili olmadig1 gosterilmistir (148,149).

2.8.2. S1v1 yonetimi ile ilgili problemler

Postoperatif donemde saatlik idrar ¢ikiginin takibi ve kayiplarin yerine
konmasi ile dikkatli bir sivi ydnetimi gerekli olmaktadir. Ileus genellikle
kaginilmazdir ama nitr6z oksit kullanimindan kag¢milarak ve multimodal bir
analjezik rejimi kullanilarak bu durum minimalize edilebilir. Postoperatif period
oligiiriye katkida bulunan yiikksek ADH seviyeleri ile iligkili olabilir (150).
Yiiksek ADH diizeylerine karsi hipotonik sivi replasmani hiponatremiye ve
hipoosmolaliteye yol agacaktrr (151). Oligiiriyi diizeltmek i¢in  siv1
replasmanindan Once hastanin voliim durumu degerlendirilmelidir. Perioperatif

doénemde asir1 voliim yiikiinden ise kaginilmahdir (152).
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2.8.3. Respiratuar komplikasyonlar

Skolyoz cerrahisi sonrasi respiratuar sistem ile ilgili komplikasyon orani
%7°dir. Pulmoner komplikasyonlar girigim sonrasi mortalite ve morbiditenin en
onemli sebebi olup, idiopatik olmayan skolyozlularda insidans idiopatik
skolyozlulardan 5 kat daha fazladir (98).

Preoperatif pulmoner fonksiyonlarin durumu postoperatif pulmoner
fonksiyonlarmn Ongdriilmesinde faydali olabilir. Ameliyat Oncesinde solunum
problemi olan hastalarda; postoperatif vital kapasitenin azalmasi, 6ksiirememe,
periyodik ve derin solunum yapamama gibi sorunlar goézlenebilir. En ciddi
postoperatif solunum problemi hastanin mekanik ventilatérden ayrilmasini ve
ekstlibe edilmesini engelleyen solunum yetmezligidir. Bu risk spinal cerrahi
gecirecek biitlin hastalar i¢in mevcut olmakla birlikte néromuskiiler skolyozu olan
hastalarda daha fazladir. Cerrahiyi takiben atelektazi ve respiratuar fonksiyonlarda
bozulma sik karsilagilan bir durum olup sik fizyoterapi ve erken mobilizasyonu
saglamak icin etkin postoperatif analjezi saglanmalidir. Skolyoz cerrahisinde
hastalar kisa bir zaman i¢inde kristalloid, kolloid ve kan iiriinlerini i¢ceren masif
sv1 replasmanina maruz kalabilirler. Bu durum viicuttaki hidrostatik ve ozmotik
basing degisikliklerine bagli plevral efflizyon ve akciger 6demine neden olabilir
(111). Posttorakotominin olagan komplikasyonlar1 olan hava kagagi, hemotoraks
ve inatc¢t gogiis agrist ile birlikte silotoraks da daha nadir olarak anterior cerrahi
sonrasi bildirilmistir (153). Zhang ve ark. anterior yaklasimdaki postoperatif
pulmoner komplikasyon oranlarini posterior yaklasima gore 18 kat artmis olarak

bulmustur (154).

Epidural kataterden verilecek lokal anestezik intraoperatif monitérizasyona

ve postoperatif nérolojik muayeneye etki eder mi?

Skolyoz  cerrahisinde  epidural analjezide  Bupivakainin  %0,25
konsantrasyonun tizerinde kullanilmasi ile spinal SSEP &l¢limlerinin bozuldugu,
bupivakainin  konsantrasyonunun  artmasma paralel olarak, uyarilmis
potansiyellerin amplitiidiiniin etkilendigi gosterilmistir (155). Ancak Sundarathiti
P’nin skolyoz cerrahisi gegiren hastalarda yaptigi ¢alismasida epidural olarak
inflizyonla uygulanan  %0,125-0,2 konsantrasyonlarda levobupivakainin

SSEP’lerde herhangi degisiklige neden olmadigi rapor edilmistir (156).
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Skolyoz cerrahisinde epidural anestezide basarisizlik oranlari anatomide
meydana gelen degisiklikler nedeni ile artabilir. Skolyoz cerrahisinde epidural
teknik diigiiniiliirse epidural uygulamaya bagli artmasi beklenen komplikasyonlari
ve basarisizlik oranlarint azaltmak i¢in uygulamanin deneyimli bir kisi tarafindan
gerceklestirilmesi, epidural kateter yerlestirilmesi ve blok islemlerinin hasta
uyanikken yapilmasi gibi 6nlemler Onerilmistir (157). Olusabilecek norolojik
komplikasyonlarin ~ motor  blokla  maskelenmemesi i¢in de  disilk

konsantrasyonlarda ila¢ 6nerilmektedir.

2.9. Skolyoz Cerrahisi Ve Kanama RiskKi

2.9.1. Cerrahi faktorler
Skolyoz cerrahisinde eksposur, enstriimantasyon ve fiizyon icin ciddi
yumusak doku diseksiyonu gerekir. Cerrahi olarak agilan alanin genis olmasi,

cerrahinin zorlugu ve uzunlugu ayrica genellikle hastalarin pron pozisyonda

olmalar1 ciddi kan kaybina neden olabilmektedir (9,10,11,12,13,14).

2.9.2. Trombosit ve koagiilasyon faktorlerinin rolii

Spinal flizyon ve enstriimantasyon cerrahisi sirasinda cerrahi ve cerrahi ile
ilgili 6zelliklerin yani sira, kaybedilen fazla miktarda kanin sivi ile replasmani ile
koagiilasyon faktorlerinin ve trombositlerin diliisyonu goriilebilir (158). Masif
transflizyon uygulanan hastalarda koagiilasyon faktorlerinin ve trombositlerin
diliisyonunun kanamay1 daha da arttirabilecegi gosterilmistir (159,160). Idiopatik
skolyoz hastalarinda ayrica temelde bir koagulasyon defekti olabilecegi de rapor
edilmistir (161,162). Kemik doku plasminojen aktivatorii ve iirokinaz kaynagi
oldugundan artan kanamanin etyolojilerinden biri de fibrinolitik sistemin
aktivasyonu ve fibrinoliz olabilir (163). Tiim bu mekanizmalara ek olarak hepatik
disfonksiyon veya antikoagulan tedaviden kaynakl bir preoperatif koagiilopati de

hastay1 kan kaybina yatkin hale getirebilir.
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2.9.3. Kan kayb1 miktarlar ve masif hemoraji

Spinal flizyon ve enstriimantasyon cerrahisi sirasinda beklenmeyen masif
hemorajiler de rapor edilmektedir (164,165). Hastalar perioperatif donemde
tahmini total kan voliimlerine yakin kan kaybina maruz kalabilirler ve skolyoz

cerrahisinde genellikle 1- 8 tinite kan transfizyonu gerekebilir (14,166,167).

2.9.4. Perioperatif testler

Perioperatif donemde yapilan koagulasyon testleri hangi hastalarin ciddi
derecede kanama riski altinda olduklarini belirlemek ve transfiizyon ihtiyacma yol
gostermede yardimci olabilir (168). Major spinal cerrahi sirasinda kan kaybi ve
transflizyon  riski  yiikksek  hastalarmm  belirlenmesi  i¢cin  koagiilasyon
parametrelerinin faydasi ve farkli koagiilasyon testlerinin sensitivite, spesifite ve

dogrulugunu tespit etmeye yonelik ¢alismalar yapilmistir (169,170,171,172,173).

2.9.5. Kanamay arttiran diger faktorler

Spinal flizyon cerrahisinde kanamay1 arttirici faktorlerin veya fazla kan
kaybr beklenmesini gerektirecek durumlarin belirlenmesi i¢in bir¢ok calisma
yapilmistir  (9,10,11,12,13,14). Bu ¢alismalarda yas, cinsiyet, ik, yandas
hastaliklar, otolog kan transfiizyonlari, cerrahi yaklagim, vakanin primer veya
revizyon cerrahisi olmasi, flizyon yapilan seviye sayisi, ameliyatin yapildigi
hastanenin is yiikii ve 6zellikleri ile ilgili diger bazi1 faktorler allojenik kan
transflizyonunu etkileyen faktorler olarak agiklanmistir. Fiizyon yapilan
seviyelere, kilo ve % kan voliimiine gore kan kaybini tarif eden ¢esitli caligmalar
bulunmaktadir (174,175).

1. Skolyoz tipi ve fiizyon seviyesi: 2004 yilinda Shapiro ve Sethna pediatrik
spinal cerrahide yayinlar1 gézden gecirerek skolyoz tiplerine dayanan bir EBL
(estimated blood loss= beklenen kan kaybi) degerleri yaymlamiglardir (164). Bu
caligmaya gore AIS’li hastalarda kan kaybmi fiizyon basma 65-150 ml, spastik
noromuskiiler hastalarda 100-190 ml ve paralitik néromuskiiler hastalarda 200-
280 ml olarak bulmuslardir. Diger bir ¢alismada AiS’de yirmidért saatlik kan
kayb1 yaklasik olarak fiizyon yapilan segment bagina 200 ml olarak hesaplanmigtir
(176). Noromuskiiler hastaligi olanlarda operasyon siireleri genellikle daha uzun

olup fiizyon yapilan segment seviyesi de daha fazladir. Bu hastalarda subklinik
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koagiilopati olabilmesi, kemiklerinin daha fazla osteopenik olmasi ameliyati
uzatan ve daha fazla sublaminar telleme gerektiren, kanama miktarmi arttiric
faktorler olarak degerlendirilmektedir (177).

M.E. Thompson ve arkadaslar1 yaptiklar retrospektif calismada en ¢ok kan
kayb1 goriilen hastalarin %10’unda 12 ve daha {izeri seviyede flizyon yapildigini
tespit ettiler. Bu caligmaya gore 12 ve daha iizeri seviyede fiizyon yapilacak
hastalarda kan koruyucu tedbirlerin alinmasi Onerilmekte ve hastalara erken
donemde miidahale edilmesi gerektigi vurgulanmaktadir (175).

Yoshihara ve Yoneoka pediatrik ¢agda idiopatik skolyoz i¢in spinal flizyon
yapilan hastalarda allojenik kan transfiizyonu gereksinimini belirleyici faktorleri
tespit etmek icin yaptiklar: calismada hasta karakteristiklerini, cerrahi faktorleri ve
hastane Ozelliklerini incelemislerdir (8). Bu calismada otolog kan transfiizyonu
yapilmasi, agirlik kaybi ve anemi pediatrik idiopatik skolyoz cerrahisinde ALBT
(allogenik blood transfusion=allojenik kan transfiizyonu) yapilmasini etkilemeyen
faktorler olarak rapor edilmistir. Ancak cerrahi yaklasim yeri ve fiizyon yapilan
vertebra sayisinin idiopatik skolyoz i¢in spinal flizyon yapilan pediatrik hastalarda
allojenik kan transfiizyonu yapilmasi goreceli riskini anlamli derecede arttirdigini
rapor etmislerdir. Yoshihara ve Yoneoka’nin ¢alismasinda 9 ve iizerinde seviyede
flizyon yapilan hastalarda allojenik kan transfiizyonu ihtimalinin 4-8 seviyede
flizyon yapilanlara goére anlaml olarak daha fazla oldugu tespit edilmistir. Flizyon
yapilan seviye arttikga kanama riskinin ve allojenik kan transflizyonu yapilma
ihtimalinin arttigimi gosteren baska ¢alismalar da mevcuttur (9,10,12,14).

2. Komorbiditeler: Yoshihara ve Yoneoka’nin ¢alismasinda ayrica yiiksek
Elixhauser Comorbidity skoru, dort ve iistiinde komorbiditesi olan hastalarda
allojenik kan transfiizyonu yapilma ihtimalinin 4 kat arttig1 tespit edilmistir (8).
Kan transfiizyonu ihtiyacinin komorbidite varligi ile arttigimi gosteren baska
calismalar da mevcuttur. Torres-Claramunt ve arkadaslarinin ¢aligmasinda (13)
dejeneratif omurga hastaliklar1 elektif cerrahisinde ASA skoru 3 ve daha fazla
olan hastalarda ASA skoru 3’tin altinda olanlara gére kan transflizyonu riskinin
yaklagik 18 kat arttig1 rapor edilmistir. Bu hastalarda transfiizyonun artmasma
neden olan baslica komorbiditelerin kronik akciger hastaliklari, anemi ve sivi

elektrolit bozukluklar1 oldugu belirtilmektedir.
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3. Cerrahinin yeri: Kanama ve kan transflizyonu ihtimalini etkileyen
faktorlerden bir tanesi de cerrahinin yeridir. Posterior yaklasimda oldukga fazla
kanlanan paraspinal kaslar arasinda genis bir cerrahi eksposur yapildigi igin
posterior yaklagim veya posterior ve anterior yaklasimin birlikte uygulanmasi
sadece anterior yaklasima gore allojenik kan transfiizyonu yapilma ihtimalini daha
fazla arttirmaktadir (8).

4. Cerrahi siire: Cerrahi siire de allojenik kan transfiizyonu ihtimalini
arttirdigr  gosterilen faktorlerden bir tanesidir. Bowen ve arkadaslari (178)
pediatrik 1idiopatik skolyoz vakalarinda cerrahi siiresi 6 saati gecenlerde
transflizyon riskinin 2 kat daha fazla oldugunu gostermislerdir. Otolog kan
transflizyonunun allojenik kan transflizyonu yapilma riskine olan etkilerini
inceleyen ¢alismalar da yapilmistir (8,34).

5. Kan koruma stratejileri: Asir1 kanama riski tahmin edilebilirse, hedefe
yonelik preoperatif testlere ve intraoperatif kan koruma stratejisi hazirhigina yol
gosterici olabilir. Intraoperatif kan koruma stratejilerinden hangisinin secilecegi
merkezler arasinda farklilik géstermektedir (179,180). Allojenik kan kullanimini
azaltma akut normovolemik hemodiliisyon ve intraoperatif cell saver kullanimi ile
miimkiin olabilir (181). Hipotansif anestezinin spinal cerrahide kan kaybimni %58’e
kadar etkin ve giivenilir bir sekilde azalttigi bulunmustur (182,183). Ama ayni
zamanda spinal kord perflizyon basincinda azalma sebebiyle noérolojik defisit
riskinde de artis olabilir (130,131).

Antifibrinolitiklerin skolyoz cerrahisinde 6zellikle ndromuskiiler hastaligi
olan hastalarda kan kaybini azalttig1 gosterilmistir (31,184,185,186).

Major elektif cerrahi i¢in otolog kan transfiizyonu ile hazirlanan hastalarin
ancak %@85’inde basar1 ile allojenik kan transfiizyonundan kag¢milabilmistir.
Otolog kan transflizyonunun kan transflizyonu ihtiyacii azalttigin1 gdsteren
calismalar yaninda bunun tersini gosteren g¢aligmalar da mevcuttur (8,34). Bu
calismalarda otolog transfiizyon ile cerrahiye hazirlanan hastalarin genellikle
revizyon cerrahisi ve anterior ve posterior cerrahi planlanan, zaten transfiizyon
icin daha riskli hasta grubu oldugu belirtilmektedir. Hastalarin otolog kan

transflizyonu i¢in hazirlanmasi ve uygulanmasiin allojenik kan transfiizyonu
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oranlarini diislirmemesinin otolog kan transfiizyonu hazirlig1 yapilan grubun kan
transflizyonu i¢in yliksek riskli grup olmasma bagli olabilecegi vurgulanmaktadir.

Benzer sekilde allojenik kan transflizyonu oranlarini diisiirmesi beklenen bir
diger strateji olan ‘Cell Saver’ kullanimu ile ilgili ¢eliskili sonuglar bulunmaktadir.
Owens ve arkadaslar1 (187) 2013 yilinda yaptiklar1 bir ¢aligmada ‘Cell Saver’
transflizyonunun lumbar spinal cerrahide hem intraoperatif, hem de postoperatif
ALBT ihtiyacin1 azaltmada etkisiz kaldigini, Weis ve arkadaslar1 da AIS igin
spinal flizyon yapilan hastalarda ‘Cell Saver’ kullannmmimn diger transfiizyon
ihtiyaglarin1 azaltmada etkisiz kaldigmi gostermislerdir (33). Ancak AIS’de
posterior spinal flizyon ve segmental enstriimantasyon yapilan hastalarda ‘Cell
Saver’ kullanimmm ALBT ihtiyacini azalttigin1 gosteren ¢alismalar da mevcuttur
(178,188). Anand ve arkadaslarmin yaptiklar1 ¢alismada otolog kan
transflizyonunun 3 asamast da kullanilmistir. Bu c¢alismada hastalarda hem
preoperatif hazirlanmis otolog kan transflizyonu yapilmis, hem intraoperatif kan
kayiplar1 ‘Cell Saver’ ile toplanarak yeniden kullanilmig, hem de operasyon
alaninda postoperatif donemde toplanan kanlar hastalara tekrar verilmistir. Ayrica
bu c¢alismada kan transflizyonu ihtiyacin1 azaltmaya yOnelik 6nemli hemostaz
tedbirleri alinarak hipotansif anestezi teknikleri de kullanilmistir. Tim bu
calismalar sonucunda; spinal cerrahide otolog kan transfiizyonu tekniklerine ek
olarak periopertaif donemde ALBT ihtiyacini azaltmaya yonelik ciddi 6nlemler
almirsa basarili olunabilecegi, ancak otolog kan transfiizyonu hazirlandi veya ne
de olsa ‘Cell Saver’ kullaniliyor mantig1 ile ALBT 6nlemeye yonelik anestetik ve
cerrahi  tekniklerde gevseme yapilirsa, transfiizyonlar1 azaltma amaci

ger¢eklesemeyecegi sOylenebilir.

2.10. Allojenik Kan Uriinlerinin Zararlan

Allojenik kan iirlinleri baslica etiketlemede meydana gelen hatalar nedeni ile
ortaya c¢ikabilen ABO uyusmazligi, allerji gelismesi, sensitizasyon, GVHD,
alloimmunizasyon gibi immiinolojik/hematolojik reaksiyonlar ve hastalik bulasi,

cerrahi alanda enfeksiyon artis1 gibi diger ¢esitli riskler tagimaktadir (189).
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Kan firiinleri transfiizyonu ile insan bagisiklik yetmezlik viriisii ve hepatit C

viriisii gibi 1yi bilinen mikroorganizmalar yaninda daha nadir ve kesfedilmemis

mikroorganizmalarm bulasma riski devam etmektedir (22,190,191).

Kanin giivenliginin sorgulanmaya baslanmasi ve gerekli Onlemlerin

alinmasi ile kan yolu ile virlislerin gecisinde biiyiik asamalar kaydedilmesine

ragmen bunlarin gegigini sifira indirmek buglinkii sartlarda imkansiz

goriinmektedir.

Tablo 2.2. Transflizyon riskleri ve goriilme sikliklar1 (192).

Hepatit B 1/5,800-1/150,000 U
Hepatit C 1/872,000 U
HIV 1/1,4-2,4 milyon
HTLV 1/1,5 milyon
TTV %52

Bat1 Nil viriis 1/1,4 milyon
Sitomegalovirus bulasi %7
Epstein-Barr viriis bulasi %0,5

TRALI 1/5,000-10,000
ABO-Rh uyusmazhgi 1/6,000-20,000
Oliim 1/100,000-500,000
Ge¢ hemolitik reaksiyonlar 1/2,500
Alloimmiinizasyon (PLTs ve WBCs) 1/10
Alloimmiinizasyon (RBCs) %1
Allerjik reaksiyonlar %1- %4
Febril reaksiyonlar %0,1- %1

GVHD

1/400-1/10,000

Siv1 yiiklenmesi

%10- %40

Eritropoezin baskilanmasi

Universal

HIV  :Insan Bagisiklik Yetmezlik Viriisii

HTLV : Insan T-Hiicreli Losemi/Lenfoma Viriisii

TTV  : Transfiizyonla Gegen Viriis

TRALI : Transfiizyonla iliskili Akut Akciger Hasar1

PLTs : Plateletler
WBCs : Lokositler
RBCs : Eritrositler
GVHD : Graft Versus Host Hastaligi
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Allojenik kan transflizyonunun klinik ve hayvan ¢aligmalarinda postoperatif
bakteriyel enfeksiyon riskini arttiran bagimsiz bir risk faktorii oldugu
gosterilmistir. Spinal fiizyon cerrahisi gegiren 109 hastada yapilan klinik ve
immiinolojik bir ¢alismada kan transflizyonu yapilan hastalarda hastane kokenli
enfeksiyon oranmin %4’ten %20°ye c¢iktig1 gdsterilmistir. Ayni calismada
postoperatif natural killer (NK) hiicrelerinin ise -174’den -42/ul’ye distigi
gosterilmistir (193). Bu c¢alismada allojenik kan transflizyonunun hastane igi
bakteriyel enfeksiyon igin bir risk faktorii olduguna dair onemli veriler elde
edildigi sonucu ¢ikarilmistir.

Transfiizyonla iliskili ‘Graft Versus Host Disease’ (TR-GVHD) hastaligi
nadir, ancak oliimciil bir hastaliktir ve immiino kompotent dondr lenfositlerinin
alictya gegisi nedeni ile gergeklesir (194,195,196). Isinlanmamis hiicre
komponentleri sorumludur. Alicida, vericide olmayan doku antijenleri olmalidir
ve alici, verici hiicreleri yok edecek yeterli cevabi olusturamamalidir, yani bu
hastaligin gelismesinde konagin, dondriin hiicresel elementlerine karsi immiin
cevap olusturamamasi onemlidir. Donériin T hiicreleri alicidaki hiicrelerde
genetik olarak tanimlanmis HLA proteinlerine cevap olusturur. GVHD genellikle
bagisiklig1 baskilanmis hastalarda meydana gelirken, eger donor ve alicida ortak
HLA antijenleri varsa normal hastalarda da goriilebilir. Bu durum 6zellikle verici
akraba ise ortaya ¢ikabilmektedir. TR- GVHD hastalig1 genellikle klinik olarak
viral bir enfeksiyon ve ilag allerjisi gibi ortaya ¢ikar ve immunsiipresif tedaviye
yanit vermez.

Masif transfiizyonla hipomagnezemi, hipokloremi, hiperkalemi, pihtilagsma
faktorlerinin diliisyonu ve hipotermi gibi metabolik bozukluklar da ortaya
¢ikabilir (197,198).

Eritrosit transflizyonu 06zellikle kanla gelen sitokinler, lipitler ve diger
biyoaktif maddeler ve allojenik lokositler nedeni ile transfiizyonla indiiklenen
immiinomodiilasyona (TRIM) neden olabilir (199,200).

Lokosit azaltilmasi tekniginin kullanilmasi ile mortalite oranlar1 azaltilirken
ciddi nazokomial enfeksiyon oranlarinda degisiklik elde edilememistir (201).

Eritrositlerin ~ depolanmas1 ile ilgili problemler de transflizyon

komplikasyonlarina neden olabilir. Eritrositlerin depolanmasi eritrositlerin sekil
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degistirme kabiliyetlerini bozarak, wvaskiiler endotele adezyonlarma neden
olabilmektedirler (202). Bu durumda da mikrovaskiiler akim bozularak oksijen
tasinmast da olumsuz yonde etkilenmektedir. Yakin zamanda Koch ve
arkadaslarinin yaptig1 bir ¢aligmada 2 haftadan uzun siire depolanmis eritrosit
verilen kardiyak cerrahi hastalarinda hastane i¢i mortalite ve postoperatif

komplikasyonlarin arttig1 gosterilmistir (203).

2.11. Skolyoz Cerrahisinde Allojenik Kan Uriinlerinin Kullaniminin
Arastirilmasinin Onemi

Kan tirtinlerinin kullanimi ehil ellerde ¢ok degerli ve hayat kurtarici olabilir
ve oldukca giivenlidir. Ancak kan dirlinlerinin hazirlanma ve transflizyon
zincirinde olusabilecek bir¢ok zayif halka tecriibeli bir klinisyenin kan triinleri
kullaniminda ¢esitli cekinceler hissetmesine neden olmaktadir. Intraoperatif
donemde kan nakli karar1 vermek oldukg¢a 6nemli ancak bir¢ok faktoriin bir arada
degerlendirilmesi ve kar - zarar hesabinin 6zenle yapilmasi1 gereken bir konudur.
Kan veren niifusun kan kullanan niifusa oraninin giderek azalmasi nedeni ile
kaynak bulmada giderek artan zorluk beklenmektedir (204). Giiniimiizde dogada
kaynag1 giderek azalan bu degerli tedavi metodunun kullaniminin aslinda daha
onceleri sanildig1 kadar hayat kurtaricit olmadigma dair giderek artan kanita dayali
veri elde edilmektedir Bu nedenle kan transflizyonu karari verirken giiniimiizde
eskisi kadar kolay ve cabuk karar vermek oldukc¢a zordur. Bugiin, 'transfiizyona
ragmen' meydana geldigi sanilan bir¢ok oliimiin gergekte ‘tranmsfiizyona bagl’
gerceklesmis olduguna dair kuskular devam etmektedir (16). Allojenik kan
transflizyonunun cerrahi hastalarda postoperatif sonuglar1 olumsuz yonde
etkiledigini gdsteren bir¢ok ¢aligma vardir.

Skolyoz cerrahisi i¢in yapilan spinal enstriimantasyon ve flizyon,
perioperatif kan kaybma neden olarak hastayr allojenik kan transflizyonunun
riskleri ile kars1 karsiya getiren zor ve uzun bir cerrahidir. Diger major
cerrahilerde oldugu gibi skolyoz gibi major ortopedik girisimlerde de allojenik
kan drinlerinin  kullanimmm azaltilmaya ¢alisilmasi tavsiye edilebilir

(205,206,207).
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Son yillarda perioperatif kan kullanimi ile ilgili gelismeler sonucunda
ozellikle gelismis iilkelerde perioperatif kan iirlinlerinin kullanimimin azaltilmasi
yoniinde programlar olusturulmasi ile sonuglanmistir (208,209).

Hasta kan yonetimi programi, uluslararas: alanda tanitilarak perioperatif
intraoperatif ve postoperatif donemleri kapsayan hastanin kendi kan kaynagini
arttiran, kan kaybmi Onleyici Oonemli tedbir ve yOntemler benimsetilmeye
calisilmaktadir (210). Kan kullanimi konusunda 6zellikle 6zellikli cerrahilerde
degisik merkezlerdeki degisik uygulamalarm agiklanmasi yeni yOntemler
gelistirilmesine 151k tutma potansiyeli tasimaktadir. Biz de bu nedenle kendi
uygulamalarimizi, aligkanliklarimizi ve bunun etkilerini gérmek istedik ve 5 yil
gibi uzun bir donemi kapsayan bu c¢alismamizi planladik. Son yillardaki
gelismelerle bu amagla kullanilabilecek segenekler artmaktadir. Ancak bu
planlama hastanmn ameliyat edilme karar1 ile preoperatif donemde baslatilmalidir.
Intraoperatif ve postoperatif donemde kan kaybmi azaltici yontem, arag ve
segenekler dikkatle degerlendirilerek segilmeli ve kullanilmalidir (211,212,213).

Bu ilag, alet, yontem ve seceneklerin getirecegi faydalar ve olasi etkiler ve
birbirlerine dstiinliikleri yeni arastirmalarin  konusu olmaktadir. Skolyoz
cerrahisinde net ve delile dayali veriler halen oldukga yetersizdir. Bu nedenle kan
kullanim ile ilgili se¢eneklerin iyi bilinmesi, yeni ve yeni gelistirilen ajanlarin
stirdiiriilmekte olan arastirmalarin iyi takip edilmesi gerekmektedir. Tabii Ki bu

seceneklerin kar - zarar tahlili de iy1 yapilmalidir.
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3. GEREC ve YONTEM

Calismamizda 01.01.2009 ile 31.12.2014 yillar1 arasinda Akdeniz
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi’nde
Skolyoz tanisiyla posterior spinal enstriimantasyon ve flizyon veya revizyon
cerrahisi uygulanan 202 hastanm verileri degerlendirilmistir. Oncelikle bu
tarthlerde Skolyoz tanis1 ile opere olan 207 hasta belirlenmis ancak dosyalarina
ulagilamayan 5 hasta ¢alisma dig1 birakilmistir. Kayitlarina ulasilan hastalardan

hicbiri ¢alisma dis1 birakilmamistir.

Universitemiz Etik Kurulundan ve Hastanemiz Bashekimligi Arsiv
Biriminden onay alindiktan sonra hasta verileri retrospektif olarak incelenmistir.
Calismada kullanilan veriler hasta dosyalarindan, hastane bilgisayar veri tabani
sisteminden, anestezi preoperatif poliklinik degerlendirme formlari, anestezi
intraoperatif kayit formlari, ASBU takip formlar1 ve YBU takip formlarindan elde
edilmistir. Bu formlardan elde edilen veriler ¢alisma i¢in olusturulan veri toplama

formuna (Sekil 3.1) kaydedilmistir.

Bu c¢alismada hastalara uygulanan anestezi tipi ve diger anestezik
prosediirler  belirlenerek  kaydedilmistir. ~ Hastalarda  kullanilan  tiim
monitorizasyonlar veri toplama formlarina kaydedilmistir. Calismaya alinan
hastalarimizda hemodinamik monitorizasyon ve sivi verilmesi i¢in uygulanan ek
invaziv girisimler de degerlendirilmek {izere kaydedilmistir. Hastalarimizda
gerekli gorildiigiinde, elde edilebilirligine gbre uygulanan néromonitdrizasyon
verileri  tespit  edilerek  kaydedilmistir. Klinigimizde  intraoperatif
néromonitdrizasyan uygulamast yapilamadiginda ve/veya operasyonu yapan
cerrah tarafindan ihtiyag goriildiigiinde yapilan ‘wake-up’ testi kayitlari
incelenerek, hastalarda kullanim ytizdeleri degerlendirilmistir.

Hastalarin anestezi polikliniginde gorevli anestezi doktoru tarafindan
doldurulan preoperatif degerlendirme formlar1 da incelenerek bu formlarda tespit
edilen yas, cinsiyet, kilo, boy, anestezik Ozellikler ve yandas hastaliklar veri
toplama formlarina kaydedilmistir. Ayrica laboratuar testlerinde goriilen degerler
veri toplama formlarina kaydedilmistir. Intraoperatif kan gazi degerleri

degerlendirilerek hastalarin eritrosit siispansiyonu transflizyonu Oncesi esik
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hemoglobin degerleri ve intraoperatif son arter kan gazi hemoglobin degeri tespit
edilmistir. Hastalarin anestezi formlarinda anestezi ve operasyon siireleri,
intraoperatif kan gazi degerlendirme raporlar1 ile anestezi takip formlari
karsilastirilarak, intraoperatif ilk arter kan gazi hemoglobin degeri, eritrosit
slispansiyonu  verilme zamanlar1 ve miktarlary, transfiizyon swrasindaki

hemodinamik verileri degerlendirilmistir.

Intraoperatif anestezi takip fislerinde hastalarin almis olduklar1 kan iiriinii
cinsi, miktari, verilis zamanlar1 ve siireleri, intraoperatif verilen kristalloid ve
kolloid miktari, intraoperatif inotrop/vazopressor verilme ihtiyaci, zamanlar1 ve

stireleri tespit edilerek kaydedilmis ve degerlendirilmistir.

Ayrica intraoperatif idrar ¢ikisi, major komplikasyonlar, postoperatif ¢ikis
yeri tespit edilmistir. Hastalarin postoperatif verileri yogun bakim ve hastanemiz
ASBU takip formlarindan ve servis kayitlar1 incelenerek degerlendirilmistir. Bu
kayitlardan; 1) Yogun bakim ve ASBU’de kalis siireleri, 2) Mekanik ventilasyon
stireleri, 3) Postoperatif ilk hemoglobin degeri, 4) Postoperatif kan ve kan tiriinleri
transflizyonu, 5) Postoperatif taburculuk siiresi kaydedilmistir. Ayrica hastalarin

taburculuga kadar yogun bakima yeniden yatislar1 incelenmistir.

Intraoperatif eritrosit siispansiyonu transfiizyonu ile pre-postoperatif
hemoglobin ve pre-postoperatif hemoglobin fark: arasindaki iliski, intraoperatif
eritrosit  siispansiyonu transfiizyon uygulamasi ile postoperatif eritrosit
slispansiyonu transfiizyon ihtiyact arasndaki iliski, perioperatif eritrosit
slispansiyonu transflizyonu ile postoperatif hastanede yatis siiresi, mekanik
ventilasyon siireleri ve YBU/ASBU’de kalis siireleri arasimdaki iliski,
intraoperatif eritrosit siispansiyonu transfiizyonu uygulamasi ile operasyon siiresi

ve flizyon seviyesi arasindaki iligki incelenmistir.

Bir torba eritrosit siispansiyonu 200 ml olarak kabul edildi ve g¢ocuk

hastalarda verilen mL ile 200 oranlanarak iinite degeri tespit edildi (Orn; 50/200).
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3.1. Istatistiksel Degerlendirme

Calismamizin istatistiksel boliimii, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi
Biyoistatistik Anabilim Dali’nin katkilariyla gerceklestirildi. Istatistiksel analizler
icin PASW Statsitics (Predictive Software Analytics) 18.0 programi kullanildi.
Veriler degerlendirilirken tanimlayict istatistiksel metotlarin (ortalama, standart
sapma) yani sira niceliksel ve niteliksel verilerin karsilastirilmasinda Ki-Kare, 2-
Sample z-test, T-testi, Kruskal-Wallis, Independent Sample T-test, Mann-Whitney
U, Spearman's rho ve Pearson ki-kare kullanildi. Sonuglar %95’1lik giiven

araliginda, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.
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3.2. Formlar

Veri Toplama Formu

Hasta Verileri, Pre-intraoperatif Veriler

. Hasta Dosya Numarast:
Yas
. Cinsiyet

Boy __ cm
Kilo kg
ASA

. Anestezi Suresi

. Operasyon siiresi

© 0 N o U AW~

. Anestezi Tipi____

10. Monitorizasyonlar U] standart [JIAB [ CVP [ Néromonitdrizasyon
11. Cerrahi Tipi ____

12. Fiizyon Yapilan Seviye Sayisti:

13. Wake up test: var [1, yok [

1. Pre-Operatif Laboratuvar Parametreleri

Cerrahi Baslangicindaki Parametreler

1. Hb

1. Ilk EST transfiizvonundan énceki Hb  gr/dL

V. Intraoperatif Uygulanan Voliimler & Cerrahi Sonu Parametreleri

EST:|_|_|_| Unite

Kristalloid kullanildi mi: OOE OOH ||| ||| mililitre
Kolloidler: OCE OOH |__|__|__|__|__| mililitre

Taze Donmus Plazma: JOE OOH || || iinite

Traneksamik asit: C1CJE [JCH eger evetse, |__|__ | | | miligram

o o bk~ w N PF

Diger kanama azaltic1 6nlem ve ilaglar:

Cerrahi sonuna kadar (cilt kapanmast) 1notrop / Vazopressor 1htiya01: var [, yok [

30



V. Takip :

1. Cerrahi Bitiminde:

UYANDI 0 YogunBakimda (0  ASBU [J
2. Takip sonuna kadarki herhangi bir zamanda mekanik ventilatére baglandi mi?

3. EVET [ HAYIR [
Cevap EVET ise kag saat : Nedeni:

Cerrahi sonundan calisma sonuna kadar verilen kan iiriinleri

4. EST:|_|__|_ | iinite
o. Taze Donmus Plazma: O E OH|_| | |iinite
6. Trombosit konsantresi: ODEOH|__| | _|iinite

V1.  Yogun Bakim / ASBU Verileri:

Yatis Siiresi:
Mekanik ventilasyon siiresi:

Yeniden yatig ve siiresi:

Ll

Yatis siiresince gelisen komplikasyonlar:

VII. Taburculuk Siiresi:
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AKDENIZ UNIVERSITESI TIP FAKULTESI

ANESTEZiYOLOJi VE REANIMASYON A.D.
PREOPERATIF DEGERLENDIRME FORMU

Tarib . . P i
Cerrahi Blim Servis Do .Tarihi: Boy  [Adirhk Kan Grubu:  [&d Soyad:
om ]
Preoperatit Tan Flanlanan Operasyan
Diosya o
Kan Basinc Maknz Ertibasyon problemiidis durumu
Tt Hy ik
Kullandidn ilaglar Yok
Laboratuvar Anestezi agisindan patolojik bulgu yok
Hh Htc Trombosit |Lékosit — |Ma® K* ca' Kreatinin |BIURN ALT AST GGT
il % Anm Anm mmal| mimal Tl i &1l me) il ui ua U1
PT FTT Glukoz  |Tot. Prot. |Albumin |Dider
i ] mgll gl gall

Kalp | Dolagim sistemi Patolojik bulgu yok

Hipertansivon Pulmoner hipertan|  Hipotansivon Kalp yetmezlidi Koroner arter hast|  Aritmi

Myokard inf.= Bay | Myokard inf= Gay | Hor pulimonale Akcifer embolizi Tromboz Dehiclratasyon
EkG Bulgular El.C Bulgular
Akciger/Solunum Yollan

Akut infeksivon Pridmoni Kronik bronsgit | Astima Amfizem Sigara adetiglin

Restriktif AC hast.| Pseudokrup Salunum ik Atelektazi
Akciier grafi bulgulan |S|:|Iunum Forksivonlar
Endokrin Sistem

adlanma Diabetes Melltis Diabetes insipitus Békrek vetersizligi| Karacifer yetersiz|  Alkal

Malign hipertermi immobilizasyon Hipertiroicli Higcitiroicli Ulzer Aspirasyon rizki

Hiperlipidemi Hiperlrizemi Parfiria Koagilopati
Haroloji

Solunum depr. Homa KIB arti Serebral izkemi Konvilziyon | Parestezi

Folindropsti Maromuskiler hasf  Myasteni Parkinzon GHS(E |l R )]
Allerji

Palen Antibiyotik Anestezik ilag Analiezik ilag | Fadyoopak | Flagter

Kontakt dermatit Anaflaksi
Daha dnce aldi anestezi Homplikasyonkar Digerleri
ASA siniflamasi o [ owm | w v sirisim tiirii elektif acil

Premedikasyon Precperatif Sneriler
Aksam
Sast ilau; Doz ygulams yold

werilig saati ilact veren Tarih Sast Premedikazsyonu yapan doktor imza
Form- 7001030097 Rewv.No: 02
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4. BULGULAR

Bu c¢alismada 01.01.2009 ile 31.12.2014 yillar1 arasinda Akdeniz
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi’nde
Skolyoz tanisiyla posterior spinal enstriimantasyon ve flizyon veya revizyon
cerrahisi uygulanan 202 hastanin verileri degerlendirilmistir. Bu tarihlerde
Skolyoz tanis1i ile opere olan 207 hasta belirlenmis ancak dosyalarina
ulagilamayan 5 hasta ¢alisma dis1 birakilmistir. Kayitlarina ulagilan hastalardan
hi¢biri ¢alisma dis1 birakilmamagtir.

Calisma i¢in degerlendirilen 202 hastanin cinsiyetlerine gore dagilimi
degerlendirildiginde, kadin/erkek orani 138 (%68) / 64 (%32) idi. Kadmn/erkek

oranlar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli fark vardir (p< 0,001).

Okadin
Berkek

Sekil 4.1. Hastalarin cinsiyete gore dagilima.

Calismaya alman hastalar intraoperatif eritrosit siispansiyonu transflizyonu
yapilan (n=116) ve intraoperatif eritrosit siispansiyonu transfiizyonu yapilmayan
(n=86) olarak 2 gruba ayrilmistir. Kadin ve erkek hastalarda intraoperatif eritrosit
slispansiyonu transflizyonu Yyapilanlarla yapilmayan hastalarin  dagilimi

incelendiginde farkin anlamli oldugu goriilmiistiir (p=0,001).
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Tablo 4.1. Intraoperatif eritrosit siispansiyonu transfiizyonu yapilan ve
yapilmayan hastalarin cinsiyete gore degerlendirilmesi.

Intraoperatif EST Intraoperatif EST
Cinsiyet Yapilan Grup n=116 | Yapilmayan Grup n=86 )
Say1 % Say1 %
Kadin 90 78 48 56
0,001
Erkek 26 22 38 44

EST: Eritrosit Stispansiyonu Transflizyonu

Calismaya alinan hastalarin yaslar1 degerlendirildiginde; yaslar1 1 ile 69
arasinda degisen olgularin yas ortalamast 16,01 (SD#11,24) bulunmustur.
Calismamizdaki hastalar Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi (TARD)
Anestezi  uygulama  kilavuzundaki yas  smiflamast  esas  alinarak
degerlendirildiginde 132 (%65) hasta 1-15 yas arasi, 62 hasta (%31) 16-40 yas
arasi, 3 hasta (%1,5) 41-60 yas aras1 ve 5 hasta (%2,5) 61-74 yas aras1 olmak
iizere toplam 202 hasta vardir. Calismamizda 75 yas ve iizeri hasta olmadig1 tespit
edilmistir. Skolyoz cerrahisi sirasinda intraoperatif eritrosit siispansiyonu verilen
hastalarin yaglara gore dagilimi incelendiginde intraoperatif eritrosit siispansiyonu
verilen 69 hastanin 1-15 yas, 40 hastanin 16-40 yas, 2 hastanin 41-60 yas ve 5
hastanin 61-74 yas grubunda oldugu goriilmiistiir. Intraoperatif eritrosit
siispansiyonu  verilen  hastalarin  yas  gruplar1  igindeki  yiizdeleri
degerlendirildiginde bu degerlerin siras1 ile 1-15 yasta 69/132 (%52), 16-40 yasta
40/62 (%65), 41-60 yasta 2/3 (%66) ve 61-74 yasta 5/5 (%100) oldugu

goriilmektedir.
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Sekil 4.2. Hastalarin yas gruplarma gore dagilimu.
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yag gruplari icindeki ylizde

20%

10%

0%

1-15 yas 16-40 yas 41-60 yas 61-74 yag
OEST + EEST -

EST: Eritrosit Siispansiyonu Transfiizyonu

Sekil 4.3. Intraoperatif eritrosit siispansiyonu verilen ve verilmeyen hastalarin
yaslara gore dagilima.

Hastalar ASA kategorisine gore degerlendirildiginde (Tablo 4.2); Hastalarin
agirhikli olarak ASA T ve II oldugu goriildii. 9 hasta ASA III kategorisindeydi.
ASA III olan hastalarm agwr norolojik problemleri mevcuttu. ASA I
hastalarimiza eslik eden durumlar: 2 hastada serebral palsi ve infantil spazm, 2

hastada anjiyomiyolipom ve tuberoskleroz, 1 hastada atrial septal defekt,
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pulmoner hipertansiyon ve spondilokostal disgenezi, 1 hastada sakral agenezi,
ektopik barsak ve spina bifida, 1 hastada kas hastaligi, 1 hastada dismorfi, spina

bifida ve ambigus genitalya ve 1 hastada da epilepsi 0ykiisii bulunmaktaydi.

Tablo 4.2. intraoperatif eritrosit siispansiyonu transfiizyonu yapilan ve
yapilmayan hastalarin ASA durumlarina gore degerlendirilmesi.

intraoperatif EST Intraoperatif EST
Toplam Hasta Yapilan Grup n=116 Yapilmayan Grup
Sayisi n=86 p
Say1 % Say1 %
ASA durumu
ASA | 75 65 64 75
p=0,26
ASA I 34 29 20 23 (Pearson
Ki-kare)
ASA 1 7 6 2 2
ASA IV

EST: Eritrosit Siispansiyonu Transfiizyonu

Hastalarin fiizyon yapilan vertebra seviyelerine gore degerlendirmeleri
yapildiginda fiizyon seviyesinin 1 ile 16 arasinda degismekte oldugu ve ¢alismaya
dahil edilen 202 hastanin flizyon seviyesinin median degerinin 8 oldugu
bulunmustur. Filizyon seviyesi Yoshihara ve Yoneoka’nin ¢alismasindaki gibi (8)
flizyon yapilan vertebra seviyesi < 3, 4-8 arast ve > 9 olarak 3 kategoriye
ayrilarak, flizyon seviyesi ve yatis boyunca eritrosit slispansiyonu transflizyonu
uygulamasi arasindaki iligski degerlendirildiginde; Fiizyon seviyesi < 3 olan 29
hastanin 24’iine (%20) yatis boyunca eritrosit siispansiyonu transflizyonu
yapilmig; flizyon seviyesi 4-8 olan 52 hastanin 36’smna (%30) yatis boyunca
eritrosit siispansiyonu transfiizyonu yapilmis; flizyon seviyesi > 9 olan 71 hastanin
60’ma (%50) yatis boyunca eritrosit slispansiyonu transflizyonu yapilmis oldugu
tespit edildi. Bu {i¢ grupta flizyon seviyesi ve yatis boyunca eritrosit siispansiyonu
transflizyonu  uygulamasi arasinda iligki Pearson ki-kare testi ile
degerlendirildiginde anlamli farklihk saptanmamustir (p=0,104). Intraoperatif
eritrosit siispansiyonu transfiizyonu yapilma oranlarmimn fiizyon seviyesi ile iligkisi

ise asagida Tablo 4.3’te gosterilmistir.
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Tablo 4.3. Intraoperatif eritrosit siispansiyonu transfiizyonu uygulamasi baz
alinarak iki gruba ayrilan hastalarin flizyon seviyesine gore karsilastirilmasi.

. I i + i -
Fiizyon seviyesi Intraop((%;?g/ls')EST (+) Intraop?:]';aot/:)f) EST (-) 0
3 22 (%20,6) 7 (%15,6)
p=0,224
4-8 32 (%29,9) 20 (%44,4) (Pearson
Ki-kare)
>8 53 (%49,5) 18 (%40)

EST: Eritrosit Stispansiyonu Transflizyonu

Ayrica calismamizda hastalar flizyon seviyesine gore; flizyon seviyesi <12
ve flizyon seviyesi >12 seklinde iki ayr1 gruba ayrilarak yeniden degerlendirilmis
ve bu iki grup arasinda intraoperatif eritrosit slispansiyonu transflizyonu yapilma
sikliklart karsilastirilmistir. Flizyon seviyesi <12 olan 119 hastanin 84’{ine
(%70,6) intraoperatif eritrosit siispansiyonu transflizyonu yapilmis; fiizyon
seviyesi >12 olan 33 hastanin ise 23’line (%69,7) intraoperatif eritrosit
stispansiyonu transfiizyonu yapilmis oldugu tespit edilmistir (p=0,241).

Vakalarm anestezi siiresi min. 55 ve max. 660 dakika olup, ortalama siire
311,56 (SD=+131,52) dakika bulunmustur. Operasyon siireleri ise min. 45 ve max.
580 dakika olup ortalama 277,26 (SD+124,76) dakikadir.

Calismamizda operasyon siiresi ile intraoperatif eritrosit silispansiyonu
transfiizyonu arasindaki iliski degerlendirilmistir.  Intraoperatif eritrosit
slispansiyonu transflizyonu yapilan 116 hastanin ortalama operasyon siiresi 339
(SD+98) dakika; intraoperatif eritrosit siispansiyonu transflizyonu yapilmayan 86
hastanin ortalama operasyon siiresi 193 (SD+106) dakika olup bu iki grup
independent sample T-test ile karsilastirildiginda anlamli farklilik saptanmistir (p
<0,001) (Sekil 4.4).
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*  Intraoperatif eritrosit siispansiyonu transfiizyonu yapilanlarin ortalama operasyon siireleri
anlamli olarak uzun bulunmugtur (p < 0,001).

EST: Eritrosit Siispansiyonu Transfiizyonu

Sekil 4.4. Ir_ltrao_peratif eritrosit  slispansiyonu transfiizyonu yapilan ve
intraoperatif eritrosit siispansiyonu transflizyonu yapilmayan hastalarin ortalama
operasyon siirelerinin dagilimi.

Hastalarin hepsinin preoperatif donemde c¢alisilan laboratuar hemoglobin
degerleri kaydedilmistir. Tim hastalarn preoperatif hemoglobin degerleri
degerlendirildiginde min. 7,8 g/dL, max. 16,4 g/dL ve ortalama degerin 12,91
(SD=+1,46) g/dL oldugu gorilmiistiir. Eritrosit siispansiyonu verilmeyen hastalarin
preoperatif hemoglobin degerlerine bakildiginda hemoglobin degerlerinin
ortalamasmin 12,95 (SD+1,64) ¢g/dL (min: 7,8 max: 16,3) oldugu, eritrosit
stispansiyonu verilen hastalarda ise preoperatif ortalama hemoglobin degerlerinin
12,8 (+SD 1,31) g/dL, (min:8,6 max:16,4) oldugu goriildii. Eritrosit siispansiyonu
verilen hastalarla verilmeyen hastalarin preoperatif hemoglobin degerleri
karsilastirildiginda anlamli fark tespit edilmedi (p=0,849, Mann-Whitney U).

Hastalarin intraoperatif donemde alman ilk kan gazmdaki hemoglobin
degerleri arastirilmig, ancak eritrosit siispansiyonu transfiizyonu yapilan 116
hastanin 46’sinda kan gazi verilerine ulasilamamistir. Calismamizda intraoperatif
eritrosit siispansiyonu transflizyonu yapilan 116 hastanin 96’sinda eritrosit
slispansiyonu transflizyonu Oncesi son alman arteriyel kan gazinda saptanan

ortalama hemoglobin degeri 9,56 (SD=+1,42) g/dL olarak bulunmustur.
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Calismaya dahil edilen 202 hastadan intraoperatif eritrosit siispansiyonu
ihtiyact oldugu diisiiniilen 116 hastaya min. 0,5 U max. 8 U ve ortalama 2,13
(SD=+1,33) U eritrosit siispansiyonu verildigi tespit edilmistir.

Calismamizda intraoperatif eritrosit siispansiyonu transflizyonu yapilan ve
yapilmayan hastalarin postoperatif taburculuk siliresi boyunca eritrosit
siispansiyonu transfiizyonu yapilma oranlar1 tespit edildi. Intraoperatif eritrosit
slispansiyonu transflizyonu yapilan 116 hastanin 72’sine (%62,1); intraoperatif
eritrosit siispansiyonu transflizyonu yapilmayan 86 hastanin 17’sine (%19,8)
postoperatif eritrosit siispansiyonu transfiizyonu yapilmis oldugu goriildii. Bu iki
grup arasinda Pearson Ki-kare testi ile anlamli farklilik saptanmistir (p<0,001). Bu
sonuca gore intraoperatif eritrosit siispansiyonu transfiizyonu yapilan hastalarin

postoperatif eritrosit siispansiyonu transflizyon ihtiyaci artmug olarak saptanmustir.
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* p<0.001
EST . Eritrosit Siispansiyonu Transfiizyonu
Intraop  : Intraoperatif
Postop  : Postoperatif

Sekil 4.5. Introperatif eritrosit siispansiyonu transfiizyonu yapilan ve yapilmayan
hastalarda postoperatif eritrosit siispansiyonu transflizyonu yapilma yiizdeleri.
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Calismaya dahil edilen 202 hastadan postoperatif kan ihtiyact oldugu
diisiiniilen hastalara (n:89) verilen eritrosit siispansiyonu 1-7 U arasmda
degismekte olup, ortalama 1,76 (SD+1,13) U’dir. Intraoperatif eritrosit
stispansiyonu verilen 116 hastanin 72’sine postoperatif donemde de eritrosit
siispansiyonu transfiizyonu uygulanmustir. Intraoperatif eritrosit siispansiyonu
verilen hastalarin intraoperatif donemdeki transfiizyon miktarlar1 ile postoperatif
donemdeki transfiizyon miktarlar1 Spearman’s rho testi ile karsilastirildiginda
istatistiksel agidan anlamli farklilik bulunamamistir (p=0,193).

Intraoperatif eritrosit siispansiyonu transfiizyonu yapilan ve yapilmayan
hastalarin postoperatif eritrosit siispansiyonu transflizyonu yapilma miktarlarinin
median ve ortalama degerleri sirasiyla 2 (min:1- max:7), 1,83 (SD+1,21) U ve 1
(min:1 max:3), 1,47 (SD+0,71) U’dir. Gruplar arasinda eritrosit siispansiyonu
transflizyon miktarlari agisindan anlamli farklilik yoktur (p=0,232).

Caligmaya katilan 202 hastadan 27’sine intraoperatif taze donmus plazma
replasmani yapilmis olup ortalama 1,88 (SD+1,05) U’dir. Taze donmus plazma
transflizyonu yapilan hastalarin hepsine ayni zamanda intraoperatif eritrosit
stispansiyonu transfiizyonu yapildigi goriilmiistiir.

Calismaya katilan 202 hastadan 9 hastanin intraoperatif inotrop/vazopressor
destege ihtiyac1 olmustur. Intraoperatif inotrop/vazopressér ihtiyaci olan 1 hastaya
intraoperatif eritrosit siispansiyonu transflizyonu yapilmamis olup, diger 8 hastaya
intraoperatif eritrosit siispansiyonu transfiizyonu yapilmistir (%88,9). Intraoperatif
inotrop/vazopressor ihtiyact olan 6 hastaya postoperatif eritrosit siispansiyonu
transflizyonu yapilmistir (%66,7). Intraoperatif inotrop/vazopressor ihtiyacina
gore hastalar iki gruba ayrildiginda intraoperatif inotrop/vazopressor ihtiyaci olan
hastalarin preoperatif hemoglobin degerlerinin ortalama 13,46 (SD=1,12) g/dL
oldugu intraoperatif inotrop/vazopressor ihtiyaci olmayan hastalarin ise ortalama
preoperatif hemoglobin degerlerinin 12,89 (SD+1,47) g/dL oldugu tespit edildi ve
2 grup arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0,128) Intraoperatif
inotrop/vazopressor ihtiyact olan hastalarin postoperatif hemoglobin degeri
ortalama 10,06 (SD=+2,05) g/dL ve intraoperatif inotrop/vazopressor ihtiyaci
olmayan hastalarin postoperatif hemoglobin degeri ortalama 10,45 (SD=1,49)
g/dL olup, 2 grup arasinda anlamli fark saptanmamistir (p=0,381).
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Intraoperatif inotrop/vazopressdr ihtiyaci olan hastalarm intraoperatif
eritrosit siispansiyonu transfiizyon miktarlar1 ortalama 2,75 (SD+1,75) U;
intraoperatif inotrop/vazopressor ihtiyact olmayan hastalarin intraoperatif eritrosit
siispansiyonu transfiizyon miktarlar1 ortalama 2,09 (SD+1,3) U olup, 2 grup
arasinda anlamli fark saptanmamaistir (p=0,304).

Intraoperatif inotrop/vazopressor ihtiyact olan hastalarin postoperatif
eritrosit siispansiyonu transfiizyon miktarlar1 ortalama 1.33 (SD+0,51) U;
intraoperatif inotrop/vazopressor ihtiyact olmayan hastalarin postoperatif eritrosit
siispansiyonu transfiizyon miktarlar1 ortalama 1,79 (SD=+1,16) U olup 2 grup
arasinda anlamli fark saptanmamistir (p=0,321).

Calismamizda 202 hastanin 55’1 (%27) operasyon bitiminde ekstiibe
edilmistir. Postoperatif 93 hasta yogun bakim iinitesinde (YBU), 54 hasta
Anestezi Sonras1 Bakim Unitesinde (ASBU)’de takip edildi. YBU ve ASBU’de
kalig siireleri en az ve 3 ve en fazla 288 saat olmak tizere ortalama 19,3
(SD+33,35) saattir. YBU ve ASBU de kalis siireleri ayr1 ayr1 degerlendirildiginde
ASBU’de kalis siiresi ortalama 8,62 (SD=16,41) saat, YBU’de kalis siiresi ise
ortalama 26,7 (SD+40,1) saattir. Hastalarm ASBU/YBU’de kalis siireleri 4 ayri
hasta grubu arasinda (hi¢ eritrosit siispansiyonu transfiizyonu yapilmayan,
intraoperatif eritrosit silispansiyonu transfiizyonu yapilan, postoperatif eritrosit
slispansiyonu transfiizyonu yapilan, intraoperatif ve postoperatif eritrosit
slispansiyonu transflizyonu yapilan) 2’li kombinasyonlar halinde birbirleriyle
Kruskal-Wallis testi ile karsilastirilmis olup, istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamustir (p=0,118). Intraoperatif eritrosit siispansiyonu verilen hastalarin
YBU’de kalis siireleri ortalama 30,73 (SD+47,86) saat; intraoperatif eritrosit
siispansiyonu  verilmeyen hastalarm  YBU’de kals siireleri ortalama 17,82
(SD=+3,46) saat olup, YBU’de kalis siireleri agisindan anlamli farklilik yoktur
(p=0,381, Mann-Whitney U). Intraoperatif eritrosit siispansiyonu verilen
hastalarm ASBU’de kalis siireleri ortalama 6,73+3,21 saat; intraoperatif eritrosit
siispansiyonu verilmeyen hastalarm ASBU'de kalis siireleri ortalama 6,16
(SD+2,95) saat olup iki grup arasinda anlaml farklilik yoktur (p=0,532, Mann-
Whitney U).
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Operasyon sonunda ekstilbbe edilmeyen hastalarin postoperatif ortalama
mekanik ventilasyon siiresi 6,11 (SD=+28,48) saattir. Hastalar hig¢ eritrosit
slispansiyonu transfiizyonu yapilmayanlar, intraoperatif eritrosit siispansiyonu
transflizyonu yapilanlar, postoperatif eritrosit siispansiyonu transfiizyonu
yapilanlar ve hem intraoperatif hem de postoperatif eritrosit siispansiyonu
transflizyonu yapilanlar olarak 4 gruba ayrilmis ve bu gruplarda mekanik
ventilatorde kalma siirelerinin ortalamasi swrasiyla 1,68 (SD+2,41) saat, 9,75
(SD+43,03) saat, 3,0 (SD+2,87) saat ve 8,58 (SD+33,59) saat (Tablo 4.4) olarak
tespit edilmistir. Bu gruplarin postoperatif donemde mekanik ventilasyonda
izlendikleri siireler Kruskal-Wallis testi ile degerlendirilmis olup, hi¢ eritrosit
slispansiyonu transflizyonu yapilmamis hastalar ile sadece intraoperatif eritrosit
slispansiyonu transflizyonu yapilan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmistir (p=0,006). Bunun yaninda hi¢ eritrosit siispansiyonu
transflizyonu yapilmayan hastalar ile hem intraoperatif hem de postoperatif
donemde eritrosit siispansiyonu transflizyonu yapilan hastalarin  mekanik
ventilasyonda izlenme siireleri arasinda ciddi Olgiide istatistiksel anlamlilik
saptanmustir (p<0,001). Bu sonuca gore eritrosit slispansiyonu transfiizyonu ile
mekanik ventilatore baglh kalma siiresi arasinda bir iliski oldugu saptanmis olup,
eritrosit siispansiyonu transfiizyonu yapilmayan hastalarin postoperatif donemde

mekanik ventilatore bagl kalma stireleri ciddi anlamda kisadir.

Tablo 4.4. Eritrosit siispansiyonu transflizyonu yapilip yapilmamasina gore
ayrilan gruplarin postoperatif mekanik ventilator siiresi ortalama degerleri.

Ortalama Mekanik
Ventilator siireleri (saat)
EST () (n=69) 1,6842,41
Intraoperatif EST (+) (n=44) 9,75+43,03
Postoperatif EST (+) (n=16) 3,0+2,87
Hem intraoperatif hem de postoperatif EST (+) (n=72) 8,58+33,59

Degerler ortalama+standart sapma olarak verilmistir.
EST: Eritrosit Siispansiyonu Transfilizyonu
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Hastalarin postoperatif donemdeki ilk laboratuar hemoglobin degerleri
kaydedilmistir. Postoperatif ortalama hemoglobin degeri 10,43 (SD+1,51)
gr/dL’dir. Bu degerler intraoperatif eritrosit siispansiyonu verilen ve verilmeyen
hastalar dikkate almmarak yeniden degerlendirildiginde postoperatif hemoglobin
degerlerinin siras1 ile intraoperatif eritrosit siispansiyonu Verilen hastalarda
ortalama 10,32 (SD+1,67) gr/dL oldugu, intraoperatif eritrosit siispansiyonu
verilmeyen hastalarda hemoglobin degerinin ortalama 10,61 (SD+1,21) gr/dL
oldugu tespit edilmistir. Bu degerler Mann-Whitney U testi ile
degerlendirildiginde 2 grup arasinda anlamli fark tespit edilememistir (p=0,241).

Calismamizda intraoperatif eritrosit siispansiyonu transflizyonu yapilan ve
yapilmayan hastalarin preoperatif-postoperatif hemoglobin degerleri farklar1
(Ahgb) T-testi ile degerlendirilmis olup, bu iki grup arasindaki Ahgb degerleri
arasinda anlamli bir farklilik saptanmamustir (p=0,763).

Postoperatif donemde verilen eritrosit siispansiyonu ve taze donmus plazma
miktarlar1 kaydedilmistir. Postoperatif donemde eritrosit siispansiyonu Vverilen
hastalarda (n=89) verilen ortalama eritrosit siispansiyonu miktarlar1 1,76
(SD=+1,13), (min.1- max.7) U’dir. Ortalama taze donmus plazma miktari ise 2,25
(SD=1,35), (min.1 -max.5) U’dir.

Hastalarin postoperatif taburculuk siireleri ortalama 6,73 (SD+3,17), (min.2-
max.22) giindiir. Postoperatif taburculuk siireleri hastalar eritrosit siispansiyonu
transflizyonu yapilmayan, intraoperatif eritrosit slispansiyonu transflizyonu
yapilan, postoperatif eritrosit slispansiyonu transfiizyonu yapilan, intraoperatif ve
postoperatif eritrosit siispansiyonu transflizyonu yapilan olarak 4 gruba ayrilarak
gruplar arasinda Kruskal-Wallis testi ile degerlendirildiginde eritrosit
slispansiyonu transflizyonu yapilmayan grup median: 5 (min:2 - max:12) giin ile
intraoperatif ve postoperatif kan transflizyonu yapilan grup median: 8 (min:4 -

max:22) giin arasinda anlaml 6lgiide farklilik saptanmstir (p<0,001).
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EST :Eritrosit Sispansiyonu Transflizyonu
Intraop : Intraoperatif
Postop : Postoperatif

Sekil 4.6. Eritrosit siispansiyonu transfiizyonu yapilip yapilmamasina gore ayrilan
gruplarin postoperatif taburculuk siiresi ortalama degerleri.

Hastalarin  anestezi  yontemleri retrospektif olarak incelendiginde
klinigimizde TIVA’nmn agirlikli olarak uygulandigini sdyleyebiliriz. Toplamda 24
hastaya dengeli inhalasyon anestezisi uygulanmis olup 2014 yilinda opere olan
tiim hastalara ise TIVA uygulanmistir.

Monitorizasyon agisindan degerlendirdigimizde standart monitérizasyonun
yaninda gerekli oldugu diisiiniilen 34 hastaya santral vendz kateterizasyon
yapilmistir.

Noromonitorizasyon ve wake-up agisindan anestezi kayitlar1 incelendiginde
12 hastaya wake up testi, 59 hastaya ise intraoperatif néromonitrizasyon
uygulandigini tespit ettik. Noromonitorizasyon uygulanan hastalarin higbirinde
néromonitdr degisiklikleri bildirilmemistir. Ayrica hastalarimiza rutin olarak
preoperatif donemde ortalama 4 {inite eritrosit siispansiyonu hazirlandig: tespit
edilmistir.

Hastalara intraoperatif donemde ortalama 2987,64 (SD+1768,26) ml
kristalloid verilmistir. Hastalara intraoperatif verilen kolloid miktar1 ise ortalama
665,54 (SD+242,26) ml’dir.

Komorbiditeler incelendiginde serebral palsi, marfan sendromu, vertebra

anomalileri, kas hastaligi, Klippeil Feil sendromu, kardiyak problemler, spinal ve
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kraniyal patolojiler, astim, hipertansiyon ve aritmi gibi hastaliklar ve bir takim
ndrolojik problemlerin eslik etmekte oldugu gézlenmistir.

Postoperatif mortalite incelendiginde 2 hastanin postoperatif donemde
kaybedildigi ve bu hastalarda epilepsi ve serebral palsi dykiistiniin mevcut oldugu
tespit edilmistir. 2 hastaya da hem intraoperatif hem de postoperatif donemde
eritrosit stispansiyonu transflizyonu yapilmistir. Hastalarin ikisi de yogun bakimda
takipleri sirasinda kaybedilmistir.

Major  komplikasyonlar  acisindan  hastalar  retrospektif  olarak
degerlendirildiklerinde 1 hastanin implant kirilmast ve deformitede niiks
nedeniyle postoperatif 7. giinde tekrar opere edildigi goriilmistiir. Bir hasta
intraoperatif ani gelisen hipotansiyon ve bradikardisi nedeniyle operasyon
tamamlanamadan yogun bakima devredilmis. Bir hasta postoperatif 5. giinde
operasyon sahasinda hematom nedeniyle tekrar opere edilmis. 2 hastada tek tarafli
monoparezi sikayeti olmus. Bir hastanin postoperatif donemde geg¢meyen
tagikardisi olmasi ve cerrahi bir sebep bulunamamasi lizerine gogiis ve kardiyoloji
klinigi ile konsiilte edilerek hastaya medikal tedavi uygulanmis. Bir hasta sinir
kokii basisi nedeniyle postoperatif 5. giinde tekrar opere olmus. Bir hastada
intraoperatif pnodmotoraks ve arkasindan kardiyopulmoner arrest gelismesi iizerine
hastaya kisa bir siire kardiyopulmoner resusitasyon yapilmig ve acil ¢ocuk
cerrahisi konsiiltasyonu istenerek hastaya gogiis tiipii takilmis. Hasta yogun
bakima devredilmis. Postoperatif takiplerinde hastanin hemodinamisi ve
oksijenizasyonun diizelmesi iizerine hasta postoperatif 1. giin sabah ekstiibe
edilmis. Postoperatif 2. giinde hasta servise taburcu edilmis. Serviste 15 giinliikk
takip sonrasi hasta taburcu edilmis. Bu hastalar intraoperatif ve postoperatif
dénemde eritrosit siispansiyonu ihtiyaglar1 agisindan incelendiklerinde implant
kirllmasi ve deformitede niiks nedeniyle postoperatif 7. giinde tekrar opere edilen
hastaya ve intraoperatif pnomotoraks ve arkasindan kardiyopulmoner arrest
gelismesi lizerine kisa bir siire kardiyopulmoner resusitasyon yapilip gégiis tiipli
takilan hastaya sadece intraoperatif donemde eritrosit siispansiyonu transflizyonu
yapildig1 goriilmiistiir. Komplikasyon gelisen diger 6 hastaya ise hem intraoperatif

hem de postoperatif donemde eritrosit slispansiyonu transflizyonu uygulanmstur.
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Tablo 4.5. Demografik, intraoperatif ve postoperatif veriler.

INTRAOP. EST (+) INTRAOP. EST (-) P

Kadin / Erkek 90/26 48/38 p= 0,001
Yas Med:15 min:2,5 max:69 Med:13 min:1 max:52 p= 0,001
Agirhk Med:50 min:10 max:80 Med:42,5 min:11 max:76 | p= 0,057
ASA | 75 64

ASA 11 34 20 p= 0,236
ASA 111 7 2

Komorbidite

Var 40 24 p= 0,321

Yok 76 62
Fiizyon seviyesi Med: 8 min: 1 max: 16 Med:7 min: 1 max: 14 p= 0,631
Fiizyon seviyesi (n;%)

<3 22 (%20,6) 7 (%15,6)
p=0,224
4-8 32 (%29,9) 20 (%44,4)
> 8 53 (%49,5) 18 (%40)
Anestezi siiresi (dk) 378 (SD+100) 220 (SD+112) p<0,001
Operasyon siiresi (dk) 339 (SD+98) 193 (SD=£106) p<0,001
. Med:12,9 min:8,6 Med:12,8 min:7,8 _
Preoperatif Hgb (g/dL) max: 16,4 max:16,3 p= 0,849
Postoperatif EST, n (%)

Var 72 (%62,1) 17 (%19,8)

Yok 44 (%37.9) 69 (%680,2) p<0,001
Postoperatif EST . Med:2 min:1 max:7 Med:1 min:1 max:3 p= 0,232
yapilan hastalar (iinite)

YBU/ASBU Kabhs siiresi
(saat)

YBU 30,73+47,86 17,82+3,46 p=0,381

ASBU 6,73+3,21 6,16+2,95 p=0,532
Postf)peratlf [nek:amlk 5.70+26.75 6.45430,90 p= 0,708
ventilasyon siiresi (Saat)

. Med:10,4 min:6,2 Med:10,75 min:8,2 _
Postoperatif Hgb (g/dL) max:14.1 max:13,3 p= 0,241
Postoperatif taburculuk Med:7 min:3 max:22 Med:5 min:2 max:16 p<0,001

siiresi (giin)

Dk : Dakika

EST . Eritrosit Stispansiyonu Transfiizyonu
Hgb : Hemoglobin

Intraop : Intraoperatif

Med  : Median

Min : Mimimum

Max  : Maximum
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5. TARTISMA

Calismamizda 01.01.2009 ile 31.12.2014 yillar1 arasinda Akdeniz
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi’nde
Skolyoz tanisiyla opere edilen 202 hastanin verileri degerlendirilmistir.
Calismamizin ana amaci klinigimizde skolyoz cerrahisinde allojenik kan iirtinleri
kullanim aligkanligimiz ve potansiyelimizin belirlenmesi, ikincil olarak da
intraoperatif eritrosit siispansiyonu transfiizyonlarinin postoperatif dénemdeki
eritrosit slispansiyonu transflizyonlarma ve postoperatif sonuglara etkilerinin
degerlendirilmesi idi.

Calismaya alinan 202 hastanin hastalarin intraoperatif 116’smna (%57)
intraoperatif eritrosit siispansiyonu transflizyonu yapildig: tespit edildi.

Hastalar intraoperatif eritrosit silispansiyonu transfiizyonu yapilan ve
yapilmayan hastalar olarak 2 gruba ayrilarak incelendiginde; intraoperatif eritrosit
slispansiyonu transflizyonu yapilan 116 hastanin 72’sine (%62,1), intraoperatif
eritrosit siispansiyonu transfiizyonu yapilmayan 86 hastanin 17’sine (%19,8)
postoperatif eritrosit slispansiyonu transfiizyonu yapilmis oldugu goriilmiis olup
bu iki grup arasinda Pearson Ki-kare testi ile istatistiksel agidan anlamli farklilik
saptanmistir (p<0,001). Bdylece intraoperatif donemde eritrosit siispansiyonu
transflizyonu yapilmasmin postoperatif donemde transfiizyon ihtiyacini arttirdigi
seklinde yorumlanabilir.

Hastalarin postoperatif taburculuk siireleri ortalama 6,73 (SD=£3,17) giin
(min.2-max.22) olarak tespit edildi. Postoperatif taburculuk siireleri hastalar
eritrosit  slispansiyonu transfiizyonu  yapilmayan, intraoperatif eritrosit
slispansiyonu  transflizyonu yapilan, postoperatif eritrosit siispansiyonu
transflizyonu yapilan ve hem intraoperatif hem de postoperatif eritrosit
slispansiyonu transflizyonu yapilan olarak 4 gruba ayrilarak incelenmistir.
Taburculuk stireleri gruplar arasinda Kruskal-Wallis testi ile degerlendirildiginde
eritrosit sispansiyonu transfiizyonu yapilmayan grup median: 5 (min:2-max:12)
giin ile intraoperatif ve postoperatif eritrosit slispansiyonu transfiizyonu yapilan

grup median: 8 (min:4-max:22) giin arasinda anlamli 6l¢iide farklilik saptanmigtir
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(p<0,001). Bu sonuglara gore transflizyon uygulamalarinin hastanede kalis
sliresini uzattigin1 soyleyebiliriz.

Operasyon sonunda ekstiibbe edilmeyen hastalarin postoperatif ortalama
mekanik ventilasyon siiresi 6,11 (SD+28,48) saattir. Burada da hastalar hig
eritrosit  siispansiyonu transflizyonu yapilmayanlar, intraoperatif eritrosit
slispansiyonu transfiizyonu yapilanlar, postoperatif eritrosit slispansiyonu
transflizyonu yapilanlar ve hem intraoperatif hem de postoperatif eritrosit
slispansiyonu transflizyonu yapilanlar olarak 4 gruba ayrilmig ve bu gruplarda
mekanik ventilatérde kalma siirelerinin ortalamasi sirasiyla 1,68 (SD+2,41) saat,
9,75 (SD+43,03) saat, 3,0 (SD+2,87) saat ve 8,58 (SD+33,59) saat olarak tespit
edilmistir. Bu gruplarin postoperatif donemde mekanik ventilasyonda izlendikleri
stireler Kruskal-Wallis testi ile degerlendirilmis olup, hi¢ eritrosit siispansiyonu
transflizyonu yapilmamis hastalar ile sadece intraoperatif eritrosit siispansiyonu
transflizyonu yapilan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmistir (p=0,006). Bunun yaninda hi¢ eritrosit slispansiyonu transfiizyonu
yapilmayan hastalar ile hem intraoperatif hem de postoperatif donemde eritrosit
slispansiyonu transflizyonu yapilan hastalarin mekanik ventilasyonda izlenme
stireleri arasinda ciddi 6lgiide istatistiksel anlamlilik saptanmistir (p<0,001). Bu
sonuca gore yine transfliizyon uygulamalarinin mekanik ventilatére bagh kalma
stirelerini olumsuz etkiledigi ve transflizyon yapilmayan hastalarin postoperatif
donemde mekanik ventilator siirelerinin ciddi anlamda kisa oldugu goriilmektedir.

Hastalar hig eritrosit slispansiyonu transflizyonu yapilmayanlar, intraoperatif
eritrosit slispansiyonu transfiizyonu yapilanlar, postoperatif eritrosit siispansiyonu
tarnsflizyonu yapilanlar ve hem intraoperatif hem de postoperatif eritrosit
slispansiyonu transflizyonu yapilanlar olarak 4 gruba ayrilarak incelendiklerinde
sadece eritrosit siispansiyonu transflizyonu yapilmayan grup (median deger: 5) ile
hem intraoperatif hem de postoperatif eritrosit siispansiyonu transflizyonu yapilan
grup (median deger: 8) arasinda taburculuk siiresi agisindan anlaml 6lgiide farklilik
saptanmustir (p<0,001). Genel olarak baktigimiz zaman taburculuk siiresi ortalama
6,73 (SD=£3,17) giindiir. Dolayisiyla kan transfiizyonu uygulamalarinin hastanede
kalis siiresini uzattigini sdyleyebiliriz. Ridgeway ve ark. skolyoz cerrahisi yapilip

allojenik kan transfiizyonu yapilan hasta grubunda ortalama hastanede kalis siiresini
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14,7 glin olarak bulmustur. Bu siirenin predonasyon otolog kan transflizyonu
yapilan gruba gore daha fazla oldugu goriilmiis (214). Jonathan R. Kamerlink ve
ark. 125 adolesan idiopatik skolyozlu hastada cerrahinin maliyet {izerine olan
etkilerini inceledikleri bir ¢aligmada hastalarin hastanede kalis siireleri ortalama 4,6
(SD=£1,2) giin olarak bulunmus ancak ¢aligmada kan transfiizyonuyla ilgili herhangi
bir veriye deginilmemistir (215). Poe-Kochert ve ark. posterior spinal flizyon ve
enstriimantasyon yapilan idiopatik skolyozlu hastalarda devamli morfin
infizyonunun etkinligini degerlendirdikleri bir ¢aligmada hastanede kalis siiresi
ortalama 4,7 giin olarak bulunmus, ancak bu calismada da hastalara transflizyon
yapilip yapilmadigi belirtilmemistir (216).

Operasyon bitiminde 55 (%27) hasta operasyon odasinda ekstiibe edilmistir.
Postoperatif ddnemde 93 hasta YBU’de, 54 hasta ASBU’de takip edildi. YBU ve
ASBU’de ortalama kalis siireleri swas1 ile 26,7 (SD+40,1) saat ve 8,62
(SD+16,41) saattir. Intraoperatif eritrosit siispansiyonu verilenlerin YBU ve
ASBU’de kalis siireleri ve intraoperatif eritrosit siispansiyonu verilmeyenlerin
YBU ve ASBU’de kalis siireleri incelendiginde intraoperatif eritrosit
siispansiyonu transfiizyonu yapilan gruptaki hastalarm YBU ve ASBU’de kalis
stirelerinin intraoperatif eritrosit siispansiyonu verilmeyen hastalara gére daha
uzun olmadig1 bulunmustur. Ridgeway ve ark. skolyoz cerrahisinde predonasyon
otolog kan transflizyonun allojenik kan transfiizyonu ile karsilastirildigi calismada
allojenik kan transflizyonu yapilan grubun yogun bakimda kaldiklar1 giin
ortalamas1 predonasyon grubuna gore daha fazla olmakla birlikte istatistiksel
acidan anlamli bulunmamus (4,3/2,03) (p < 0,11) (214). Boylece klinigimizde
hastalarm YBU ve ASBU’de kalis siirelerinde kan transfiizyonu ve bunun hasta
lizerinde yarattig1 etkiler tek basma etkili olmaylpp YBU ve ASBU’de kalis
stirelerinin multifaktoriyel oldugunu sdyleyebiliriz (6rn; uzamis operasyon ve
anestezi siiresi, etkili agr1 kontrolii gibi).

Transfiizyonun sonuglara etkilerini gosteren ¢alismalar degerlendirilirken
dikkat edilmesi gereken noktalar: ¢ogu ¢aliymada transfiizyon baglanan trigger
point,  hemoglobin  degeri veya transflizyona  baslama  nedenleri
belirtilmemektedir. Caligmalarin bazilarinda hastalarm postoperatif taburculuga

kadar veya 30 giinliik mortaliteleri degerlendirilmekte ancak postoperatif aldiklar1
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kan bu degerlendirilmede g6z ardi edilmektedir. Bu durumun iki sakincasi
olabilir: Bir, eger intraoperatif kan transflizyonu yapilmayan hastalara postoperatif
donemde kan verildi ise bu hastalara kan transfiizyonun etkisi yetersiz olarak
degerlendirilmis olmaktadir. Iki, transfiizyon sonuglarini degerlendiren ¢ok genis
calismalar genellikle degisik hastanelerden ve iilkelerden elde edilen veriler
toplanarak gerceklestirilmektedirler. Bu durumda da hastanelerin kalite ve
ozelliklerinin, hastanelerin kan verme stratejileri, transflizyon trigerlari, 16kosit
azaltilmis kan kullanip kullanmamalar1 ve kan depolama o6zelliklerinin 6zellikle
de enfeksiyonlar agisindan sonuglar1 etkilemesi s6z konusu olabilir. Carson ve
Klein’in yaptiklar1 derlemede ‘kan transfiizyonlarimin daha sikhikla durumlar
daha kotii olan hastalarda uygulandiginin ve zaten durumu daha kotii hastalarin
enfeksiyonlara daha yatkin olduklarimin ve daha fazla oldiiklerinin’ altim
¢izmiglerdir (217). Bununla baglantili olarak daha ciddi intraoperatif kanamasi
olan hastalarin daha fazla kan transflizyonuna tabii olacaklar1 ve daha ¢ok
kanayan hastalarda da zaten daha kotii sonuclar beklenebilecegi sdylenebilir. Bu
konuya paralel olarak ¢ok fazla kanama veya ihtiya¢ oldugu diisiincesi ile kan
verilen ve kan transflizyonuna ragmen 61diigii diistiniilen hastalarin da aslinda kan
transflizyonu nedeni ile 6lmiis olabileceklerini diisiinen bilim adamlar1 da vardir.

Calisma i¢in degerlendirilen 202 hastanin cinsiyetlerine gore dagilimi
degerlendirildiginde, kadin/erkek orani 138 (%68) / 64 (%32) idi. Kadmn/erkek
oranlar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli fark vardir (p< 0,001). Calismamizda
K/E orani diger epidemiyolojik ¢alismalara benzerdir (40,41).

Calismaya alian hastalar intraoperatif kan transflizyonu yapilan (n=116) ve
intraoperatif kan transfiizyonu yapilmayan (n=86) olarak 2 gruba ayrilarak kadin
ve erkek hastalarda intraoperatif kan verilenlerle verilmeyen hastalarin dagilimi
incelendiginde farkin anlamli oldugu goriilmiistiir (p=0,001).

Caligmamizda Kkadin cinsiyette intraoperatif eritrosit siispansiyonu
transflizyonu uygulamasi istatistiksel olarak anlaml dl¢lide fazladir. Karlsson ve
ark. on-pump CABG yapilan hastalarda kadin cinsiyette transfiizyon riskinin
arttigin1 bulmuslardir (219). Carling ve ark. adolesan idiopatik skolyozlu
hastalarda preoperatif fibrinojen diizeyleri ile kanama ve transfiizyon

gereksinimini degerlendirdikleri ¢aligmasinda kadinlarda transfiizyon miktarinin
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arttigini  bulmuslardir (173). Yazarlar bu durumun kadmlarin preoperatif
hemoglobin degerlerinin daha diisiik olmas1 ve daha kiiciik bir kan hacmine sahip
olup hemodiliisyondan daha fazla etkilenmeleri ile agiklanabilecegini
belirtmiglerdir.

Intraoperatif eritrosit siispansiyonu transfiizyonu yapilan hastalarin yas
ortalamasi yapilmayanlara kiyasla anlamli 6lgiide biiyiiktiir. Carabini ve ark.
spinal flizyon cerrahisi sirasinda major transfiizyonun belirtecleri ile ilgili
yaptiklar1 bir ¢alismada 4 {niteden fazla eritrosit transfiizyonu yapilan ve 4
liniteden az eritrosit transflizyonu yapilan gruplar arasinda cinsiyet ve yas
acisindan anlamli farklilik bulamamistir (220). Calismada ASA I’den ASA 1V’e
kadar olan hastalar da incelenmistir. Calismada 4 {niteden fazla eritrosit
stispansiyonu transfiizyonu yapilan ve 4 {iiniteden az eritrosit siispansiyonu
transflizyonu yapilan grup arasinda ASA acgisindan anlamli farklilik
bulunamamustir. Calismamizda 9 hasta ASA 1l kategorisindeydi. Intraoperatif
eritrosit  siispansiyonu transflizyonu yapilan ve yapilmayan hastalar ASA
durumlarina gore degerlendirildiginde gruplar arasinda anlamh farklilik
bulunamamistir. ASA yiiksekligi ve komorbiditelerin kan transfiizyonunu
etkiledigi gosterilmistir (8).

Calismamizda intraoperatif 6zelliklerden anestezi ve operasyon siireleri
degerlendirildiginde anestezi siiresi ortalama 311,56 (SD=+131,52), operasyon
siiresi ise ortalama 277,26 (SD+124,76) olarak bulunmustur. Intraoperatif eritrosit
slispansiyonu transflizyonu yapilanlar ve intraoperatif eritrosit siispansiyonu
transflizyonu yapilmayanlar olarak 2 gruba ayrilan hastalardan intraoperatif
eritrosit  siispansiyonu transflizyonu yapilan hastalarin operasyon siiresi
median:315, min:90, max:580 dakika olarak bulunmus olup, intraoperatif eritrosit
slispansiyonu transfiizyonu yapilan hastalarda anestezi siiresi ve operasyon siiresi
istatistiksel olarak anlamli 6lglide uzun saptanmustir. Carabini ve ark. posterior
spinal fiizyon cerrahisi sirasinda major transfiizyonun belirtecleri ile ilgili
yaptiklar1 bir caliymada hastalar 4 {initeden fazla eritrosit siispansiyonu
transflizyonu alan ve 4 {initeden az eritrosit slispansiyonu transfiizyonu alan
hastalar olarak 2 gruba ayrilmistir. 4 {niteden fazla eritrosit siispansiyonu

transflizyonu yapilan hastalarin operasyon siireleri 4 {initeden az eritrosit
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transflizyonu yapilanlara gore istatistiksel acidan anlamli derecede uzun
bulunmustur (220). P. Sundarathiti ve ark. torakolomber skolyozlu hastalarda
torasik epidural analjezinin etkinligini degerlendirdikleri ¢alismada anestezi ve
operasyon siirelerini ortalama 228,67 ve 266 dakika olarak bulmuslardir (156).
Carling ve ark. adolesan idiopatik skolyozlu hastalarda preoperatif fibrinojen
diizeyleri ile kanama ve transfiizyon gereksinimini degerlendirdikleri
caligmasinda operasyon siiresini ortalama 194 (SD+50) dakika olarak
bulmuslardir (173). Bu ¢alismada operasyon siiresi ile kaybedilen kan volimii
acisindan anlaml farklilik oldugu rapor edilmistir.

Bowen ve ark. pediatrik idiopatik skolyoz hastalarinda operasyon siiresinin
6 saatten daha uzun slirmesiyle transfiizyon ihtiyacinin 2 kat daha arttigini
bulmuslardir (178).

Calismamizda intraoperatif eritrosit slispansiyonu transflizyonu yapilan 116
hastanin 96’sinda eritrosit siispansiyonu transflizyonu dncesi son alinan arteriyel
kan gazinda saptanan ortalama hemoglobin degeri 9,56 (SD=+1,42) g/dL’dir. Bu
deger klinigimizde skolyoz cerrahisinde hastalarimiza kan transflizyonuna
baslama esik degerimiz olarak kabul edilebilir.

Calismaya dahil edilen 202 hastadan intraoperatif kan ihtiyacit oldugu
diisiiniilen 116 hastaya min.0,5 U max. 8 U (ortalama 2,13+1.33) kan verildigi
tespit edilmistir. Literatiirde daha 6nce yapilan ¢alismalarda skolyoz cerrahisinde
ortalama kan kullanominin 1-8 {inite arasinda oldugunu gormekteyiz
(14,166,167,218).

Skolyoz cerrahisi gibi major kan kaybi ile iliskili operasyonlarda kan
kaybimi dogru 6lgmek zordur. Ayrica kan kaybi degisken olup total kan kaybinin
en azindan 1/3’1 postoperatif donemde olmaktadwr (14). Kan kaybindaki bu
degiskenlige ragmen kan kaybin1 tahmin etmede bir takim faktorler
degerlendirilebilir. Filizyon yapilan segment seviyesinin kan kaybiyla korele
oldugu daha Onceki calismalarda ortaya konmustur (14). Calismamizda
intraoperatif eritrosit stispansiyonu transflizyonu uygulamasi baz alnarak iki
gruba ayrilan hastalar1 flizyon seviyesine gore karsilagtirdik. Flizyon seviyelerini 3
ve 3’ten kiiclik olarak, 4-8 seviye ve 8 seviyeden bilylik olarak gruplara ayirdik.

Fiizyon seviye miktar1 pek ¢ok literatiirde kan transfiizyonu ile oldukca iliskili
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bulundugundan calismamizda da beklentimiz bu yOndeydi ancak yapilan
istatistiksel analiz sonucunda intraoperatif eritrosit siispansiyonu transfiizyonu
yapilanlar ve yapilmayanlar arasinda flizyon seviyesi agisindan anlamli farklilik
saptanmamustir (p=0,224). Istatistiksel acidan anlamli olmasa bile verilerimize
baktigimiz zaman klinik olarak anlamli oldugu diisiiniilebilir. Orneklem sayisinin
artmasi istatistiksel agidan anlamli sonu¢ elde edilmesini saglayabilir. Yoshihara
ve Yoneoka’nin spinal fiizyon yapilan idiopatik skolyozlu pediatrik hasta
popiilasyonunda allojenik kan transflizyonun tahmincilerini inceledikleri
calismada 9 ve daha fazla seviyede fiizyon yapilan hastalarin allojenik kan
transflizyonu alma olasihiginin 4-8 seviye flizyon yapilanlara gore daha fazla
oldugu bulunmustur (8). Thompson ve ark. posterior spinal enstriimantasyon ve
fizyon yapilan 311 adolesan idiopatik skolyozlu hastalarda asir1 kan kaybmin
tahmin edilmesi ile ilgili yaptiklar1 retrospektif bir ¢alismada flizyon yapilan
seviye (p<.0001), operasyon siiresi (p=.0139), vida sayis1 (p<.0001) ve maximal
preoperatif Cobb agis1 (p=.0491) asm1 kan kaybi ile anlamlhi 6lgiide iliskili
bulunmustur (175). Asir1 kan kaybi ile en gii¢lii iliskisi olan degisken ise flizyon
seviyesi olup (=12 seviye), %10’dan fazla asir1 kanama olasilig1 saptanmis.
Bulgular flizyon seviyesi >12 olan vakalarda uygun kan koruma ve erken
miidahale planlanmasinin ciddi sekilde diisiiniilmesi gerektigini gdstermektedir.
Guay ve ark. ve Murray ve ark. tahmini kan kaybinin en iyi belirtecinin flizyon
seviyesi ve kabaca seviye basma tahmini kan kaybmn ise 200 ml oldugunu
bildirmistir (14,176). Literatirde flizyon seviyesinin kan kaybi ve kan
transflizyonu ile oldukca yakin iliskili oldugunu gdsteren pek ¢ok yayin
bulunmasina ragmen D. van Popta ve ark. adolesan idiopatik skolyozlu 86 hastada
kan kaybi paterni ile ilgili yaptiklar1 retrospektif bir ¢aligmada fiizyon seviyesinin
bizim calismamiza benzer sekilde kan kaybi {izerine anlamli bir etkisinin
olmadigini bulmuslar. Calismada fiizyon seviyesi 5 ile 14 arasinda degismekteydi
(218). Ancak Hassan ve ark. benzer sayida flizyon yapilan bir g¢alismay1
incelemigler ve flizyon seviyesi arttikca kan kaybmin arttigini gostermislerdir
(221). Carabini ve ark. spinal fiizyon cerrahisi sirasinda major transfiizyonun
belirtecleri ile ilgili yaptiklar1 bir ¢aligmada major transfiizyonun bagimsiz

tahmincilerini operasyon siiresi, flizyon sayisi, cerrahi zorluk skoru ve baslangic
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hemoglobin degeri olarak bulmuslardir (220). Calismada 4 iiniteden fazla eritrosit
slispansiyonu transfiizyonu alan ve 4 {initeden az eritrosit siispansiyonu
transflizyonu alan hastalar arasinda preoperatif hemoglobin degerleri agisindan ise
istatistiksel agidan anlamli farklilik saptanmis olup, 4 {iiniteden fazla eritrosit
slispansiyonu transfiizyonu yapilan hastalari preoperatif hemoglobin degeri daha
diisiik bulunmus ancak bizim ¢aligmamizda kan verilen hastalarla kan verilmeyen
hastalarm preoperatif hemoglobin degerleri karsilastirildiginda anlaml fark tespit
edilmedi. Yine Vitale ve ark. da benzer sekilde skolyoz cerrahisi geciren
cocuklarda yaptiklar1 retrospektif calismada kan verilen ve kan verilmeyen
hastalarmm baslangic hematokrit degerleri birbirine benzer bulunmustur (222).
Ancak Wu ve ark. major nonkardiyak cerrahi sonrasi 30 giinliik mortaliteyi
gbzlemledikleri calismasinda preoperatif hematokrit degerlerinin artmasiyla
intraoperatif kan transfiizyon oraninin azaldigini bulmuslardir (223).

Calismamizda intraoperatif eritrosit siispansiyonu transflizyonu yapilan ve
yapilmayan hastalarin preoperatif-postoperatif hemoglobin degerleri farklar1
(Ahgb) T-testi ile degerlendirilmis olup, bu iki grup arasindaki Ahgb degerleri
arasinda anlamli bir farklilhik saptanmamistir (p=0,763). D. van Popta ve ark.
adolesan idiopatik skolyozlu 86 hastada kan kaybi paterni ile ilgili yaptiklar1
retrospektif bir ¢alismada preoperatif hemoglobin degeri 10,9 -17,4 g/dL arasinda
degismekteydi (218). Bu retrospektif ¢calismada yazarlar kan transfiizyonu igin
hemoglobin esik degerini 7 gr/dL olarak kullandiklarini belirtmislerdir.

Nuttall ve ark. spinal enstriimantasyon ve flizyon -cerrahisinde kan
transflizyonunun tahmincileri ile ilgili 244 erigskin hastada yaptiklar1 retrospektif bir
calismada eritrosit transflizyonunu; 1)Saglikli bir hastada hemoglobin <8 g/dL,
2)iskemi riski artmis olan hastalarda hemoglobin <11 g/dL, 3)Akut kan kayb ile
birlikte; a-Kan hacminin %15’ten fazlasmim kaybi veya; b-Diastolik kan basincinin
60 mmHg altna diismesi, c-Sistolik kan basmcinda 30 mmHg’dan daha fazla
diisme, d-Tasikardi, e-Oligiiri, 4) Tasikardi, mental durum degisikligi, kardiyak
iskemi veya dispneyle sonuglanan semptomatik anemi kriterlerine gore
yapmuslardir (10). Benzer bir calismada Meert ve ark. allojenik kan transflizyonunu
hemoglobin degeri 8 g/dL veya tasikardi, hipotansiyon veya kot periferik
perfizyon gibi hemodinamik instabilite varliginda hemoglobin degeri 10 g/dL
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kriterlerine gore uygulamislardir (224). Bizim klinigimizde kan transflizyonuna
basglama endikasyonu agisindan tanimli keskin kriterler olmamasina ragmen
hipotansiyon, tasikardi ve anestezistin deneyimine gore kan transflizyonu
uygulanmaktadir.

Caliymamizda kan kaybi ile ilgili herhangi bir veriyi ¢aligmaya dahil
etmedik ¢ilinkii calismamiz retrospektif bir ¢alisma olup, intraoperatif kan kayb1
ile ilgili gerek operasyonda kullanilan span¢ miktarlar1 gerekse aspirasyon
torbasindaki sivinin miktar1 anestezi fislerine kaydedilmemisti. Bu durum aslinda
calismamizin eksik yonlerinden birini olusturmaktadir. Tahminler spanglarin
tartilmas1 ve aspirasyon torbasindaki sivinin hematokriti dl¢iilerek gelistirilebilir.
Ancak yine de bu durum cerrahi ortiilerde ve yerdeki kan kaybini hesaba katamaz.
Bir¢ok calisma yazarlarin flizyon seviyeleri, agirlik veya kan voliimii yiizdesi ile
ilgili olarak kan kaybmi tanimlayan tercihlerini yansitmaktadir (175). Modi ve
ark. skolyoz cerrahisinin farkli asamalarinda intraoperatif kan kaybi ile ilgili
yaptiklar1 prospektif bir calismada EBL miktar1 aspirasyon torbasindaki kan
miktarmin (irrigasyon sirasinda kullanilan voliim dikkate alinarak) ve kuru ve
kanli spanglar arasindaki tart1 farkinin hesaplanmasina dayandirilmustir (225).

Detayli kanama Oykiisli, preoperatif laboratuar testleri, hematoloji
konsiiltasyonu ve intraoperatif kan koruma stratejilerinin uygulanis1 merkezlere
gore farklillk gostermektedir. Eger asir1 hemoraji 6nceden tahmin edilebilirse
hedeflenen preoperatif test ve intraoperatif kan koruma stratejisi hazirhigina
rehberlik edebilir. Hangi vakalarin asir1 kanayabilecegini tahmin edebilmek hem

Oonleme hem de erken miidahale agisindan faydali olabilir.
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6. SONUCLAR

Perioperatif aneminin 6zellikle akut koroner sendromlu hastalarda olmak
iizere mortalite ve morbiditeyi arttiracagi bilinmektedir. Uzun yillar kan
transflizyonunun giivenle anemi ile iliskili fizyolojik anormallikleri diizeltecegi ve
sonuglar1 iyilestirecegi kabul edilmistir ve kan transflizyonu anemi tedavisinin
temel tast olarak Onemini yitirmemistir. Ancak oOzellikle son yillarda kan
transflizyonunun sonuglari tyilestirmedigi ve gercekte sonuglar1
kotiilestirebilecegine dair kanitlar giderek artmaktadir.

Skolyoz hastalarinda spinal deformitenin diizeltilmesi ve egriligin
artmasmin Onlenmesi i¢in cerrahi tedavi yapilmaktadir Kullanilan aletlerde ve
perioperatif donemde uygulanabilen monitdrizasyon tekniklerindeki gelismeler
nedeni ile cerrahi geciren hasta sayisi her gegen giin artmaktadir. Tim bu
gelismelere ragmen halen skolyoz cerrahisi yliksek riskli bir cerrahi olarak kabul
edilmektedir. Skolyoz cerrahisi asir1 kanama meydana gelebilen ve bu nedenle
kan transflizyonu yapilma riski de oldukc¢a yiiksek olan bir cerrahidir. Bu durum
hastay1 allojenik kan transflizyonunun riskleri ile kars1 karsiya getirmektedir ve
transflizyon riski ve maliyetleri 6nemli bir kaygi nedeni olmaya devam
etmektedir. Bu nedenlerle bu hasta gruplarinda kanamay arttirici nedenlerin ve
transflizyon ihtimalininin tespit edilmesi su anda mevcut olan kan kaybi
miktarlarim1 azaltmaya yonelik tedbirlerin gelistirilmesinde 6nemli bir ilk adim
olarak rol oynayacaktir.

Bizim ¢alismamizda klinigimizde 5 yillik siirecte skolyoz cerrahisi gegiren
202 hastanin sonuglar1 incelendiginde intraoperatif allojenik kan transflizyonu
yapilan hastalarda erken postoperatif sonuglarin negatif olarak etkilendigi
goriilmiistiir. Intraoperatif kan transfiizyonu yapilan hastalarda mekanik
ventilasyon stireleri, postoperatif kan transfiizyonu ihtiyac1 ve hastaneden
taburculuk siireleri intraoperatif kan transflizyonu yaplmayanlara gére anlamli
olarak artmistir.

Bizim c¢aligmamizin sonucuna gore skolyoz cerrahisi gegiren hastalarda
preoperatif, intraoperatif ve postoperatif donemi kapsayan, kanamayi ve allojenik
kan transflizyonunu azaltmaya yonelik kapsamli tedavilerin uygulanmasinin

onemi ortaya ¢ikmaktadir.
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7. OZET

Skolyoz Cerrahisinde Kan Ve Kan Uriinleri Kullanimimin Etkinlik Ve

Giivenilirligi

Skolyoz cerrahisinde intraoperatif kan kaybi1 ¢ogunlukla kan transfiizyonu
yapilmasini gerektirir. Skolyoz cerrahisinde intraoperatif kan kaybmin ve
transflizyon riskinin onceden tahmin edilmesine katki saglayan faktorler ve kan
transflizyonunun postoperatif etkileri arastirilmakta olan konulardwr. Biz de
calismamizda klinigimizde esas olarak skolyoz cerrahisinde allojenik kan tirtinleri
kullanim aligkanligimiz ve uygulamalarimizin degerlendirilmesini ve allojenik
kan frlinleri kullanim potansiyelinin belirlenmesini ve ikincil olarak da
intraoperatif kan transflizyonlariin postoperatif donemdeki kan transflizyonlarina
ve postoperatif sonuclara etkilerinin degerlendirilmesini amagladik.

01 Ocak 2009 - 31 Aralik 2014 tarihleri arasinda yaptigimiz bu retrospektif
calismada skolyoz cerrahisi gegiren 207 hasta degerlendirilmis olup kayitlara
ulagilamayan 5 hasta calisma dis1 brakilmistir. Calismamizda klinigimizde
skolyoz cerrahisi yapilan hastalarin perioperatif kan transfiizyonu ve
transflizyonun postoperatif siliregte hastaya etkileri incelenmis olup anestezi
kayitlarindan yas, cinsiyet, kilo, ASA skoru, komorbid hastaliklar1 gibi
demografik 6zellikleri, flizyon seviyesi, anestezi ve operasyon siiresi, preoperatif
hemoglobin degeri, eritrosit siispansiyonu transflizyonu o6ncesi hemoglobin
degeri, eritrosit slispansiyonu transfiizyonu endikasyonu, intraoperatif kan ve kan
iiriinleri transflizyonu, intraoperatif inotrop/vazopressor ihtiyaci, YBU/ASBU
kalis siiresi, mekanik ventilasyon siiresi, postoperatif ilk hemoglobin degeri,
postoperatif kan ve kan iirlinleri transfiizyonu ve postoperatif taburculuk siiresi
gibi parametreleri incelenmistir.

Calisma 138 kadin ve 64 erkek hastadan olusmaktaydi. Hastalar baslica
intraoperatif eritrosit siispansiyonu transflizyonu yapilan ve intraoperatif eritrosit
slispansiyonu transflizyonu yapilmayan olarak 2 gruba ayrilmistir. Caligmamizda
operasyon siiresi ile intraoperatif eritrosit siispansiyonu transfiizyonu arasindaki

iliski degerlendirilmistir. Intraoperatif eritrosit siispansiyonu transfiizyonu yapilan
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116 hastanimn ortalama operasyon siiresi 339 (SD+98) dakika; intraoperatif eritrosit
slispansiyonu transfiizyonu yapilmayan 86 hastanin ortalama operasyon siiresi 193
(SD+106) dakika olup bu iki grup arasinda anlamli farklilik saptanmustir (p <
0,001). Hastalar fiizyon yapilan vertebra seviyelerine gore <3, 4-8 arasi ve > 9
olarak 3 kategoriye ayrilmistir. Bu {i¢ grupta flizyon seviyesi ve yatis boyunca
eritrosit siispansiyonu transfiizyonu uygulamasi arasinda iliski degerlendirilmis
olup anlamli farklilk saptanmamustir (p=0,104). Intraoperatif eritrosit
sispansiyonu transflizyonu yapilan ve yapilmayan hastalarin postoperatif
taburculuk siiresi boyunca eritrosit siispansiyonu transfiizyonu yapilma oranlarina
bakilmis olup intraoperatif eritrosit siispansiyonu transflizyonu yapilan hastalarin
postoperatif eritrosit siispansiyonu transflizyon ihtiyaci artmis olarak saptanmistir
(p<0,001). Hig eritrosit siispansiyonu transflizyonu yapilmamis hastalarin gerek
postoperatif donemdeki mekanik ventilator siireleri gerekse taburculuk siireleri
eritrosit stispansiyonu transfliizyonu yapilan hastalara gére daha kisa bulunmustur.

Sonug olarak ¢aligmamizda intraoperatif eritrosit siispansiyonu transflizyonu
yapilmasinin skolyoz cerrahisinde erken donem postoperatif sonuglari olumsuz
yonde etkiledigi gosterilmistir. Bizim c¢aligmamizin sonuglarma goére skolyoz
cerrahisinde, intraoperatif kan kaybi1 ve allojenik kan transflizyon miktarmi
azaltmak igin yontemler gelistirilmesinin hastalarin postoperatif siirecine olumlu

katkilar saglayacagi sdylenebilir.

Anahtar sozciikler: Skolyoz cerrahisi, allojenik kan transflizyonu.
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8. ABSTRACT

The Efficacy and Safety of Blood and Blood Products in Scoliosis Surgery

Intraoperative blood loss during scoliosis surgery often leads to blood
transfusion. Predictors of intraoperative blood loss, risk of transfusion and the
postoperative effects of intraoperative blood loss and blood transfusion are
extensively being investigated. In our study our primary aim was to investigate
our habit and practice of using allogenic blood during scoliosis surgery. Our
secondary aim was to investigate the influence of intraoperative blood transfusion
on postoperative blood transfusion rate and postoperative outcomes.

In this retrospective study 207 patients who have undergone scoliosis
surgery between January 1st of 2009 and December 31th of 2014 were
determined. Five of these patients were excluded from the study as we could not
reach their records. In our study to investigate the perioperative transfusions and
their effect on the patients in the postoperative period we recorded and
investigated the following parameters; age, gender, body weight, ASA score,
comorbid disease, fusion levels, operative and surgical times, preoperative
hemoglobin levels, the hemoglobin levels just before the transfusion,
intraoperative blood and blood product transfusion, intraoperative inotrope /
vasopressor use, ICU and PACU time, time of mechanical ventilation,
postoperative first hemoglobin levels, amount of intra/postoperative blood
products transfusion and postoperative hospital stay times were recorded.

Data of 138 women and 64 men were assessed. Patients were grouped
according to the intraoperative allogenic blood transfusion usage. The mean
operative times in the transfused group (n=116) was 339 (SD=+98) minutes; and
193 (SD+106) minutes in the non-transfused group (n=86) (p < 0,001). There
were no difference between groups regarding fusion levels of < 3, between 4-8
and > 9 (p=0,104). The hospital discharge times of the intraoperative transfused
patients were significantly longer than the non-transfused group (p<0,001).
Postoperative blood transfusion rates were also significantly higher in patients in

the intraoperative transfused group compared to non-transfused group (p<0,001).
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Postoperative mechanical ventilation times were significantly less in the non-
transfused patients compared to the intraoperative transfused patients and only
postoperative transfused patients (p<0,001).

In conclusion, our results reveal that intraoperative blood transfusions have
a negative affect on early postoperative results. We can say that the perioperative
strategies to decrease blood loss and transfusion of allogenic blood products in

scoliosis surgery will be beneficial for our patients.

Key words: Scoliosis surgery, allogenic blood transfusion.
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