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GIRIS

Modern toplumlarda gundelik yasamda hareketsizligin 6n plana c¢ikmasi
sonucunda omurga ile iligkili problemlerde artis oldugu géze carpmaktadir. Bunlara
paralel olarak ortalama yasam surelerindeki artis ve hareketsiz yagsam tarzi da
toplumdaki omurga kaynakli timor, travma, romatolojik ve infeksiydz problemlerde
gozle gorulur bir artisa yol agcmaktadir. Tim bu gelismelere paralel olarak da,
norosirtrji pratiginde énemli bir yer tutan omurga cerrahisi uygulamalarinda da son
yillarda buyuk bir artis oldugu belirtimektedir (1). Omurga cerrahisinde operasyon
sureleri oldukca uzun olabildigi kanama miktarinin da masif transflizyon gerektirecek

duzeylere ulagabildigi gbzlemlenmektedir.

Pron pozisyonda yapilan omurga cerrahisi uygulamalarinda, hastaya
uygulanan pozisyonun, operasyon suresinin, intraoperatif donemde hipoterminin
olusmasinin kanama miktarinda degisikliklere neden olabilecegi belirtiimektedir (2).

Bunun yani sira, intraoperatif hemodinamik degisiklikler, pron pozisyonda
cerrahi iglem sdresinin uzamasi, uygulanan kristalloid-kolloid sivi tedavisi, 6nceden
kullandigi ilaglarin yan etkileri, operasyon masasinin pozisyonu, kullanilan toraks ve
kafa yastiklarinin konumlari, hastada preoperatif donemdeki yandas hastaliklar da
omurga cerrahisinde intraoperatif hemorajiyi etkileyebilir. Kan transfizyonu
uygulamalarinin ise uygunsuz kan transfiizyonu reaksiyonu, infeksiyon riskinde artis,
koagulasyon bozukluklari, hastane kalig suresinde uzama gibi problemlere yol actigi
gosterilmistir (3).

TUm bu faktérler gbz 6ntine alindiginda, omurga cerrahisi sirasindaki hemoraji
ile iligkili olarak artan sayida yayin goze carpmaktadir. Bununla birlikte, omurga
cerahisinde operasyon turleri, operasyonun uygulandigi segment sayisi ayrica hasta
ile ilgili faktoérlerin omurga cerrahisindeki hemorajiye olan etkilerini arastiran
prospektif calisma sayisi ¢ok degildir. Bu nedenle, prospektif olarak, ¢calismamizda,
omurga cerrahisinde intraoperatif hemorajiyi etkileyen perioperatif faktorleri ortaya

koymay! amacladik.



GENEL BILGILER

Omurga cerrahisinde miudahale edilen ve girisimin yapildigi yer; kemik ve bag
dokusunun yogun oldugu, omurga ve ¢evre dokular oldugundan dolayi, diger cerrahi
disiplinlerdeki  gibi  vaskller vyapilara direkt ulasiip kanama  kontrolu
yapilamamaktadir. Omurga cerrahisinde kanama bir odaktan olmayip, yaygin olarak
tum operasyon sahasindan olmaktadir. Kemik dokudaki kanama kontroliinde
damarlara koterizasyon islemi yapilamadigindan, kanama kontroli de oldukca
zordur. Vertebral yapilar, icinde medulla spinalis gibi iyi kanlanan énemli bir bolgeyi
koruyup, tasidiklari icin ayni zamanda bu bolgedeki hemostazin da gugcliguni goz
onune alindiginda, cerrahi sirasinda kan kaybir miktarinin yiksek olabilecegini
dusunebiliriz. Bu nedenle eriskinlerde omurga cerrahisi belirgin kanama riski iceren

ameliyatlar arasinda saylimaktadir (4,5).

OMURGA CERRAHISI:

1961 yilinda Harrington, kendi adiyla gelistirdigi omurga enstrimantasyon
cihazi ile modern omurga cerrahisini baslatmis oldu. Ancak bu cihaz tek dizlemde
diizeltme saglyordu ve sagital diizleme hakim degildi. Ozellikle diiz bel sendromu
gibi sakincalarn mevcuttu. Cotrel ve Dubousset (6) 1978 yilinda, skolyoz, travma,
dejeneratif vb.tum omurga patolojilerinde kullanilabilen ve l¢ boyutlu dizleme
midahele imkani saglayan cihazi kullanima sundu. Dick ve ark. (7) 1985 yilinda
transpedikiler vida kullanarak “fixateur interne” adi ile anilan ve o6zellikle omurga
kiriklarinda kullanilan cihazi gelistirdi. Bu cihaz omurganin hem frontal hem de

sagittal dizlemine hakimdi.

Ayni yillarda Alici ve ark., “Alici enstrimantasyon cihazi”ni ayni konsept ile
geligtirdi. Hepsi de genis kullanim alani buldu. Belki de 1980’ i yillar icin omurga
cerrahisinin tekrar dogusu denebilir. GUnumuzde bircok dedisik cihaz ve teknik
mevcuttur. Ancak modern cihazlarin omurga cerrahisinde kullanima girmis olmasina
ragmen, komplikasyonlarda azalma olup olmadigl konusu halen tartisiimaya devam
etmektedir.



Omurga cerrahisi yetigkin hastalarda basitten baglayip kompleks bir
spektruma uzanan cesitlilikte olabilir ve cerrahi sirasinda degisen derecelerde kan
kaybina neden olabilir (1). Operasyon sirasinda gelisen hemoraji degisik faktorlerden
etkilenebilmektedir (1).

Siradan ve ¢ok basitmis gibi gérinen spinal cerrahi vakalarinda dahi 6nemli
miktarlarda kanama olabilecegi omurga cerrahlari tarafindan bilinir (1). Operasyon
sirasinda vertebradan kaslar disseke edilirken, kemikten kanama olan yerlerde
pihtilasma olmazsa kan sizintisi devam eder (1). Geng¢ hastalarda, periost kalin
oldugundan kaslarin kemikten disseksiyonu sirasinda daha az kanama olur. Yasl
hastalarda ise, periost ince oldugundan ve osteoporotik kemiklerde vaskuler
kanallarin daha genis olmasi nedeniyle kanama miktari daha fazla olabilir(1).
Noromuskuler skolyozlu cocuk ve erigskin hastalarda osteoporotik olan kemiklerden
kanama miktari artmistir(1). Ayrica, hastaya dekompresyon amaciyla laminektomi
uygulandiginda da epidural sizinti nedeniyle kanama miktarinda artis olabilir(1). Son
yillarda artan oranlarda uygulanmaya baslanan omurga cerrahisi girisimlerinin
sonucunda, intraoperatif kan kaybi dikkat cekmis ve gerek anestezi gerekse cerrahi
ekipler bu konuda daha cok temkinli olmaya baglamiglar ve bu konuda cesitli
arastirmalar yapilmigtir(1). Ayrica intraoperatif hemoraji sonrasinda uygulanan
transfizyonla iligkili riskler de konunun arastiriimasi acisindan etkili olan faktorler

arasinda sayilabilir(1).

KAN, KAN URUNLER i TRANSFUZYONU VE KAN TRANSFUZYONUNUN YOL
ACTIGI RISKLER;

Kan diger butin organlari perfiize eden hareketli bir organ olarak kabul
edilmektedir. Sekilli elemanlari ile oksijen tasinmasi (eritrosit), korunma mekanizmasi
(I6kosit) ve hemostatik denge (trombositler) islevlerini yuratirken sivi kismi ile gaz
transportuna katki, besleyici maddeler, hormonlar, pihtilagma faktérleri, antikorlar ve

yikim trunlerinin dokulara veya eliminasyon yerlerine taginmasini saglar.



Uyum Testleri:

ABO-Rh tayini, cross match ve antikor aranmasi kullanilan uyum testleridir.
Bunlar in- vitro testler olup in- vivo antijen antikor reaksiyonlarini énlemek icin
kullanilir. Verilecek kanla alicinin ABO ve Rh gruplari tayin edilerek serolojik uyum
saglanmalhdir. Bundan sonra ayni gruptan olan donér eritrositlerinin alici serumu ile
kargilastirarak (cross match) verilecek kanin ABO, Rh ve diger sistemler bakimindan

uygun olup olmadigi belirlenmelidir.

ABO-Rh tayini:

Hastanin kan grubunun tayini ¢ok Onemlidir. Cunkd en ciddi ve trajik
reaksiyonlar ABO yoninden uygun olmayan kanlarin yanls transflizyonu sonucu
ortaya cikmaktadir. Bu reaksiyonlar kompleman sistemini aktive ederek ¢ok hizli

intravendz hemolize yol agan anti-A ve anti-B antikorlar tarafindan olusturulur.

Eger bir kiside A ve B antijenleri yoksa o zaman anti-A ve/veya anti-B

antikorlarindan olusur. ABO tayini eritrositlerde A ve B antijenlerinin aranmasi ile

yapilir.

Kan grubu Anti A Anti B
A + -
B - +
AB + +
0 - -

Yapilan diger test Rh antijeni icindir. insanlarda %85 oraninda Rh antijeni (+),
%15 oraninda (-) dir.

Cross-Match: Donériin kirmizi kan hucreleri alicinin serumu ile karsilastirilarak
yapilir. Bu durumda bu iki kan dogrudan dogruya birbirine karsi test edilir ve bir

aglutinasyon olup olmadigina bakilir. Bu amacla 6nce don6r kanindan bir miktar



eritrosit stspansiyonu hazirlanir ve sonra alicinin az miktarda defibrine serumu

birbirine karistirilarak agglitinasyon olup olmayacagi gozlenir.

Kanin depolanmasi
Sitrat-Fosfat-Dekstroz
Sitrat-Fosfat-Dekstroz-Adenin
Adsol (Adenin glukoz-mannitol-sodyum klorid)
Dondurarak depolama

Heparin

Sitrat-Fosfat-Dekstroz: Kanin icinde 2-6 °C’de korunabildigi bir antikoagulandir.
infuzyondan 24 giin sonra transfiize edilen eritrositlerin en az % 70 i sirkulasyonda
kalir. Sitrat iyonu kalsiyum baglayarak pihtilasmayi onler, dekstroz eritrositlerin
glikolize devam etmesini saglayarak yuksek enerjili nikleotidlerin aciga cikmasini
saglar. 2-6°C’deki depolanma sodyum-potasyum (Na-K) pompasini stimule eder,
eritrositler K kaybeder ve Na kazanir. Eritrositlerin osmotik frajilitesi artar, Ayni
zamanda eritrositlerdeki ATP konsantrasyonlart ve 2.3 DPG duzeyleri azalir.
Depolanma sirasinda eritrositler glukozu laktata metabolize eder, hidrojen iyonlari

birikir ve plazma pH 'si azalir.
Sitrat-fosfat-dekstroz-adenin (CPD):

CPD ile depolanan kana adenin eklenmesi ile dopolanma siresi 21 giinden en
az 35 gune uzar. Adenin eritrositlerin metabolik reaksiyonlari icin gereklidir. ATP 'yi
yeniden sentezlemelerini saglayarak Omdrlerini uzatir. Bu arada adeninin

nefrototoksik etkisi gz dnuinde tutulmahdir.
Adsol:

Depolanan kan ic¢in 49 gun koruyucudur. Fakat transfizyondan 24 saat sonra

yasayan eritrosit miktari yeterli degildir.
Dondurarak depolama:

Eritrositler gliserol icinde —97 °C * te dondurulur. Yalniz transfiizyondan énce

gliserolden arindiriimalidir. Pahal bir yontemdir.



Heparin:

Heparin icinde depolanmasi tam kan kardiopulmoner by-pass gibi durumlarda
CPD solusyonuna tercih edilir. Boylece CPD solusyonu igindeki sitratin iyonize Ca
dizeylerinde yaptigi depresyonun neden olabilecegi kardiyak problemlerden
kacinilabilir. Heparin eritrosit koruyucusu degildir, ¢iinki glukoz icermez, Heparin
icinde depolanan kan 48 saat iginde kullaniimalidir.

Depo kanindaki de gisiklikler

pH diser

pCO, artar

Laktat artar

K" artar

Glukoz azalir

Hb artar

2-3 DPG azalir
Trombositler azalir

F5 ve F8 azalir

Kan Urunleri

Tam kan

Kanin sekilli elemanlari

Eritrosit sispansiyonu

Yikanmis eritrosit stispansiyonu
Dondurulmus eritrositler
Trombositten zengin plazma
Konsantre trombosit siispansiyonu
Lokosit stispansiyonu

Plazma ve plazma fraksiyonlari
Taze dondurulmus plazma

Kuru plazma



Albumin

Fibrinojen

F VIl konsantreleri

Protrombin kompleksi pihtilagma faktorleri
Gamma globulin ve spesifik gamma globulinler

Tam kan: 1 Unite tam kan 400-450 ml kan ve antikoagulan olarak 75-100 ml ACD
solusyonu icerir. Htc degeri % 35-40'dir. ACD solusyonu tzerine alinmis bir kan, kan
bankasinda 4 °C'de en fazla 21 gin saklanir. Bir Unite taze kan transfiizyonu
hematokritte % 1.5-2 oraninda artisa neden olur.

Kan bankasinda saklanma sirasinda kanda a sagidaki de gisikler olu sur.
Eritrosit mri azalir . Yikilma orani 21 gin icinde %20, 28 gun icinde % 35’e ulasir.
pH: Baslangic¢ta 6.9-7 olan kan pH’1 21 ginden 6.6’ya kadar iner.

Oksijen transportu: Bekletiimis banka kaninda hemoglobinin oksijene afinitesi

artmistir. Bu saklanma sirasinda eritrosit 2-3 DPG iceriginin azalmasina baghdir.

Potasyum: Saklanma sirasinda eritrositlerden plazmaya potasyum sizar. Taze

kanda 3-4 mEq/It olan potasyum bir hafta sonra 12’'ye ¢ikar.

Trombositler: Hizla yikilir ve 48 saat sonunda banka kaninda trombosit kalmaz.
Lokositlerin dGmri alici dolagiminda ¢ok kisalir.
F5 ve F8 gibi labil pihtilagma faktorleri yoktur.

Tam kan transfiizyon endikasyonlari

Akut kan kaybi
Kan degisimi

Agir kan kayiplarinda, trombositopenik hastalarda ve yeni doganin hemolitik

hastaliginda kullanilacak kan, taze kan olmalidir.



Eritrosit sispansiyonu:

Plazmasi alinarak eritrositten zengin hale getirilmis kana denir. Hematokrit
degeri % 65-70 ve volumi 300 ml * tir. Eritrosit kaybi olan ama volim gereksinimi
olmayan hastalarda iyi bir secimdir. Bir Unite eritrosit siispansiyonu Htc degerlerini %

3 oraninda artirir.

Eritrosit sispansiyonu ile transflizyon endikasyonla ri
Hemolitik anemiler
Aplastik ve refrakter anemiler
KBY ve kronik infeksiyon anemileri
Lésemi, lenfoma

Talasemi, orak hicreli anemi

Yikanmi g eritrosit stispansiyonu

Taze eritrosit sispansiyonu izotonik ortamda bir ka¢ kez yikanarak Iokosit ve

plazmadan arindirilir.

Endikasyonlari
Otoimmun hemolitik anemiler
Paroksismal nokturnal hemoglobintri
Lokosit ve plazma proteinlerine bagli transflzyon reaksiyonlari

Transplantasyon yapilacak hastalar

Dondurulmu g Eritrositler

Soguk etkisi ile yikimi dnlemek icin %20’ lik gliserol icinde stispansiyon haline
getirilir ve sivi azot yardimi ile —196°C’ de 2.5 dakika icinde dondurulur. Bu sekilde
yillarca saklanabilen eritrositler transfiizyon icin 40°C’ de eritilir. 24 saat icinde

kullaniimalidir.
Trombosit Transflizyonlari

Spontan kanama riskinin artmasindan dolayr trombosit sayisi 10.000-
20.000/mms3 den dusuk hastalarda profilaktik trombosit verilme endikasyonu vardir.
Trombosit sayisi 50.000 nin altinda oldugunda cerrahi sirasinda artmis kanama

miktari riski vardir. Cerrahi ya da invaziv igslem uygulanacak hastanin trombositleri



100.000 civarinda olmali ve fonksiyonlari da iyi olmalidir. Trombositleri 50.000
civarinda ve fonksiyonlari iyi olan hastalarda vaginal dogum ve mindr cerrahi iglemler
uygulanabilir. Trombosit sayisi normal olsa bile trombosit fonksiyonlari bozuk olursa
cerrahi kanama miktar fazla olabilir;, Bu durum kanama zamani tespit edilerek

anlasilir.

Taze tam kan, trombositten zengin plazma ve konsantre trombosit
suspansiyonlari ile agir trombositopenik kanamalarda hastaya trombosit verilebilir.
Her Unite 5000-10.000 mm?3 trombosit artisina neden olur. ABO uygunluk sart
degildir. Alicidaki dmri 1-7 gundur. Tronsfizyondan 15 dakika sonra trombosit

sayimi yapiimalidir. Trombosit sayisi 50.000 den az olan hastalarda endikedir.
Granulosit transflzyonlari

AQir nétropeniye bagl ve antibiyotiklere cevap vermeyen sepsislerde (akut
l6semi, aplastik anemi, kanser kemoterapisinden sonra) granulosit transfiizyonlari

uygulanmaktadir. Tek bir verici’ den l6koferez ile saglanir.
Taze dondurulmu s plazma

Hizl santriftj edilmesiyle sekilli elemanlari uzaklastiriimis taze plazmanin hizla
dondurulmasi ile elde edilir. =30 °C de 6 ay saklanabilir. Kullanilmadan hemen énce
37°C eritilir. Alici ve vericinin ABO sistemleri uyusmalidir; fakat acil durumlarda
zorunlu degildir. Batin plazma proteinlerini icerir. Volimi 250 ml civarindadir. Her
Unite pihtilagsma faktérlerinin tamamini % 2-3 artirir. Baglangic terap6étik dozu 10-15
mi/kg’'dir.  Amac¢ normal koagulasyon faktor konsantrasyonunun %30’una
eristirmektir. Hemofili A ve B tedavisinde ve diger pihtilagsma faktorlerinin

eksikliklerinde kullanilabilir.
Faktor 8 konsantreleri

Kriyopresipitat -70°C’'de 0, alkol karisiminda hizla dondurulmus plazmanin
+4°C'te eritiimesiyle olusan, beyaz jelatinimsi cokeltidir. icinde F9 olmadigindan
sadece hemofili A ve Von Willebrand hastalarinda kullanilir.



Kan transflizyonu

insanda ilk transfiizyon hayvanlardan insana 1667 yilinda gerceklestirilmistir.

1818 de ilk kez insandan insana kan transfizyonu uygulanmistir.
Kan transfiizyonunda amac ve endikasyonlar

Amag kan kaybini yerine koymak, kardiyak debiyi arttirmak, kan elemanlarini
tamamlamak, pihtilasma faktorlerini ve bagisiklik faktorlerini yerine koymak ve

hemopoetik organlari uyarmaktir.

Akut kan kaybi: Travma veya cerrahi nedeniyle gelisen akut kan kaybinin
replase edilmesi tranfiizyon endikasyonudur. Transfizyon, kan voliminin %30’unu

asan cerrahi kan kayiplarinda endikedir.

Oksijen tagima kapasitesinin artiriimasi: Anemi 6zellikle akut oldugunda kanin
oksijen kapasitesini dusurir. Akut anemi veya buyldk cerrahi girisimleri yapilacak
hastalarda kanin oksijen tasima kapasitesini artirmak icin tam kan veya eritrosit

suspansiyonu verilmelidir.

Pihtilasma mekanizmasini diizenlemek, hipoproteinemiyi dizeltmek amaciyla
karaciger hastalarinda, nefrit, Ulseratif kolit, mide kanseri durumlarinda taze donmus

plazma verilir.
Kan transfiizyonunda dikkat edilecek noktalar

Mumkin oldugu strece aliciya kendi ABO ve Rh grubundan kan verilmelidir.
Acil durumlarda

0 grubu kanla transflizyon yapilabilir.

Transflizyona baslamadan dnce mutlaka crossmatching yapilmalidir.

Alici serumdaki inkomplet antikorlarin arastiriimasi icin alici serumundaki ve

verici eritrositleri ile indirekt coombs testi yapiimaldir.

Ameliyat masasi basinda hastaya verilecek kanin gercekten o kigiye ait olup

olmadigi bir kez daha kontrol edilmelidir.

Kanin son kullanma tarihi kontrol edilmelidir.
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Ustte kalan plazmanin goérinimiine bakarak, kanin hemolizli olup olmadigina
dikkat edilmelidir.

Transflizyona baslamadan once veya transflizyon sirasinda hastaya bir sivi
vermek gerekiyorsa, bu sivi dekstroz sivisi olmamalidir. Dekstroz ile temas eden
eritrositler hemolize ugrayabilir. Transflzyon reaksiyonlarinin Kklinik belirtileri ilk 15
dakika icinde ortaya ciktigindan kan c¢ok yavas verilmeli ve hasta yakindan

izlenmelidir.

Kan transfiizyonunun Yan etkileri

Kan tranflizyonu yararh oldugu kadar ayni zamanda tehlikelidir. Mortalite orani
kicuk cerrahi girisimlere oranla daha ytksektir.

Baslica 6lum nedenleri: Grup uyusmazligi, Akut kalp yetmezlIigi, Hepatit, Gr (-)

bakteri sepsisleridir.

Kan transfiizyonuna ba gl yan etkiler ti¢ grupta toplanabilir
Hemolitik reaksiyonlar
Nonhemolitik immun reaksiyonlar

Enfeksiy6z komplikasyonlar

Hemolitik reaksiyonlar. Alicidaki antikorlarin  transfize edilen eritrositleri
parcalanmasina baghdir. Transfizyonun fazla olmasi intravaskiler hemolize yol

acar. Hemolitik reaksiyonlar ge¢ ve erken olarak siniflandirilir.

Akut hemolitik reaksiyonlar:  Akut intravaskiler hemoliz ABO uygunsuziugu

nedeniyle ortaya cikar. Fatal seyreder.

Uyanik hastada semptomlar

Dokunti
Ates

Kusma
Karin agrisi
Gogus agrisi

Yan agrisi

11



Anestezi altinda semptomlar
Vicut 1sisinda yukselme
Acliklanamayan tasikardi
Hipotansiyon
Hemoglobinuri
Cerrahi alanlarda sizdirma seklinde kanama
Tedavi:
Kan transflizyonu sonlandirilir.
Yeniden kan ve hastanin grubu kontrol edilir.
Koagulasyon testleri, trombosit sayisi ve Hb degerleri kontrol edilir.
idrar sondas! yerlestirilir, hematuri kontrol edilir.
Mannitol ve intraveno6z sivi ile osmotik ditirez saglanir.
Duslk doz dopamin infizyonu renal kan akimini artirmak icin baslanir.

Hizli kan kaybi oldugunda taze donmus plazma ve trombosit stispansiyonu
gereklidir.

B) Ge¢c Hemolitik Reaksiyonlar

Rh sisteminin non-D antijenleri veya Kell, Duffy, Kidd antijenlerine karsi
geligtirilmistir. Semptomlar 2-21 gin sonra ortaya ¢ikar. Sarilik ve hemoliz goralur.
Tedavi destekleyicidir.

Transflizyon hemosiderozisi

Graft-versus-Host hastaligi

2) Nonhemolitik immiin Reaksiyonlar

Alicinin, verici kanindaki lokositler, trombositler ve plazma proteinlerine asiri
duyarlihgl sonucu gelisir.

Febril reaksiyonlar

Urtikeriyal reaksiyonlar

Anaflaktik reaksiyonlar

12



Nonkardiyojenik pulmoner 6dem (Transfizyona bagh akut akciger hasari)
("TRALI")

Posttransfiizyon purpurasi

Immun supresyon

Graft-Versus-Host Hastaligi
3) Enfeksiyoz komplikasyonlari

Hepatit

Human Immunodeficiency Virus (HIV I,II)

Sitomegalovirus,

Epstein-Barr virusu

insan T hiicre lenfotropik virus | ve Il (HTLV-1, HTLV-2)

insan Papilloma Virus B19

insan Herpes Virus 6,8

Parazitik enfeksiyonlar (Malarya, toxoplazmozis, Chagas hastaligi)

Bakteriyel enfeksiyonlar ( sifiliz, brusella, salmonella, yersinyozis, riketsiyalar )

Masif kan transflizyonlari

Hastanin total kan voluminin veya daha fazlasinin 24 saatten kisa surede
transfliize edilmesidir. Bu da 10 Unite tam kan veya 20 U eritrosit slispansiyonu

verilmesidir.

Uc saat veya daha az bir sire icinde sirkiilasyondaki kan volimuniin %50 den

fazlasinin replase edilmesidir.

Dakikalik kan kaybinin erigkinde 150 ml yi gectigi durumlarda masif kan

transfiizyonu gerekebilir.
Masif kan transflizyonuna ba gl komplikasyonlar

Azalmis oksijen tasima kapasitesi (2-3 DPG seviyesi degisiklikleri)
Pihtilasma defektleri (en sik dilisyonel trombositopeni)
Koagulasyon faktorlerindeki degisiklikler

Hipotermi

Hiperkalemi

Asit-Baz dengesi bozukluklar
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Sitrat toksisitesi
Hipokalsemi
Solunum yetmezligi

Kanla bulasan enfeksiyonlar

Kan kaybini azaltmak amaciyla uygulanan alternatif ~ yontemler

Gunumuizde homolog kan transfuizyonlarinin ¢esitli immuanolojik ve enfeksiyon
riskleri beraberinde tasidigi 6nemli bir gercektir. Bu nedenle kan kullaniimadan énce,

hemostazin saglanmasi igin farkli metodlar arastiriimaktadir.

Homolog kan transfizyonunu minimale indirmek igin u ygulanabilecek
yontemler.

Eritrosit Grtnleri

Hemoglobin solusyonlari

Rekombinant human eritropoietin (r-HUEPO)

Ototransflizyon

Hemoglobin soliisyonlari halen deneysel olarak calisiimakta ve yapay kan
olarak adlandiriimaktadir. Hb ve florokarbon bazindaki oksijen tagiyan solisyonlar

normovolemik hemodilisyonda veya kan replasman tedavisinde kullanilabilirler.

Son zamanlarda r-HUEPO '’in pre ve postoperatif donemde eritropoezisi

uyararak transfiizyona olan ihtiyaci azalttigi belirtiimektedir.
Otolog kan transflzyonu

Otolog transfizyon hastanin kendi kaninin veya kan trtnlerinin toplanmasi ve

yeniden inflize edilmesini iceren bir yontemdir.
Klinik uygulamada ¢e sitli otolog kan kullanim metodlari

Preoperatif otolog kan alimi ve depolanmasi
Perioperatif kan toplanmasi
Postoperatif kan toplanmasi

Preoperatif akut normovolemik hemodiliisyon
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Preoperatif otolog kan donasyonu

Kanin givenle 35 gun kadar saklanabilmesi bu yontemin temelini olusturur.
Preoperatif donemde kan alinir ve saklanir. Donasyon haftallk ya da 4 gunluk
intervallerle yapilabilir. En son donasyon operasyondan 72 saat dnce gerceklestirilir.
Hastanin her kan alinmasindan oncesi Hb seviyesi 11gr/dl, hematokrit dizeyi ise
%33-%34 olmalidir.

Kontrendikasyonlar
Hematokrit diizeyinin %34’Gn altinda olmasi
Aktif enfeksiyon
Hiper-Hipotansiyon
Koroner arter hastahgi
Koagulopati

Yas tek basina donasyon i¢in kontrendikasyon degildir.

intraoperatif ototransfiizyon

Cerrahi sahadan veya vicut kavitelerinden kaybedilen kanin toplanmasi ve
yontemine uygun olarak yeniden hastaya infiize edilmesini icerir. Kanamanin 1000-
1500 ml'den fazla oldugu girisimlerden kanama yerinden toplanan kan santrifuje
edilerek tekrar transfiuze edilir. Bu amagla cell saver denilen araglar kullaniimaktadir.
Sepsis, cerrahi alanda enfeksiyon ve malingnite bulunmasi yéntemin uygulanmasi

icin kontrendikasyondur.
Postoperatif kan toplama

Operasyondan 5-7 saat sonra cerrahi sahadan drene olan kanin toplanmasi
esasina dayanir. Acik kalp cerrahisi ve travmatik hemotoraksdan sonra, gogis

tipunde drene olan kan toplanabilir.
Preoperatif akut normovolemik hemodilusyon

Hastadan preoperatif donemde, anestezi induksiyonundan hemen 6nce veya
sonra kan alinmasi ayni anda kolloid veya kristalloid soltisyonlarin verilmesini iceren

bir uygulamadir.
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Bu yontemde Htc’de disme ve kan viskozitesinin azalmasi dokulara oksijen
daglimini artirir ve doku perfiizyonunu iyilestirir. Hemodilisyon sirasindaki toplanan
kan labil plazma koagulasyon faktorleri, plateletler ve taze eritrositleri icerir ve major

kanama durumlarinda retransfiize edilebilir.

Hemodillisyonun iki 6nemli avantaji vardir.

Cerrahi islem sirasinda kan transfiizyonuna ihtiyaci 6nemli 6lgide azaltir ve

kan transfiizyonuna bagli potansiyel yan etkileri minimale indirir.

Bazi hastaliklarda alternatif tedavi olarak uygulanabilir.
iskemik strok

Periferik arteriyel okliizyon

Santral retinal ven trombozu

Akut bilier pankreatit

Kontrendikasyonlar

Anemi (Hb 11,5 gr/dl ve Htc %35 olmasi)

Koroner arter hastaligi ve ciddi hipertansiyon

Duslk platelet veya disik konsantrasyonda koagulasyon proteinlerinin olmasi
ve hiper fibrinolizis'dir.

Hipovolemi

KC sirozu, bozulmus renal fonksiyon

Ciddi restriktif ve obstruktif AC hastahgi

Kan kaybini dnlemede kullanilan ilaglar
Desmopressin
Amino kaproik asit
Traneksamik asid

Aprotinin

Aprotinin:

Dustk konsantrasyonlarda plazmin ve fibrinolizisi, orta dozlarda trombosit
agregasyonunu, aktivasyonunu ve fibrinojen reseptorlerini inhibe eder. Yiksek

konsantrasyonlarda ise intrinsik pihtilasma sistemi Uzerine etkilidir. Bir cok calisma
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gosterilmistir ki, aprotinin perioperatif kan kaybini ve kardiyak cerrahide tranflizyon
ihtiyacini azaltmaktadir. Aprotinin’ in kardiopulmoner bypass’dan 6nce uygulanmasi

da onerilmekte idi.

Ancak yiksek konsantrasyonlarda koagulasyon mekanizmasini bozmaktadir.
Diger dezavantajlarn arteriyel ve vendz tromboz ihtimalini pihtilagsmay! saglayarak
artirmasi ve sigir orjinli proteinin olusturacagi anaflaksi riskidir. Son yillarda saptanan
yan etkilerinden dolayr FDA (Gida ve ila¢ Dairesi “Food and Drug Administration”)

tarafindan yasaklama karari alinmis ve rutin kullanimdan kaldiriimistir

Desmopressin Kan kaybini 6nlemesi ile ilgili mekani zmalan

Trombosit sayisindan bagimsiz olarak trombosit fonksiyonunun iyilestirilmesi
VWF’nin salinimini arttirilmasi

Endotelial etkiler (trombosit adezyonunun artirilmasi ve yaranin cepecevre

sariimasi)
Hipotansiyon

Ancak cok ileri derecede faktér eksikligi ve tUremisi olan hastalarda kan kaybi

desmopressin verilerek azaltilabilir.

OMURGA CERRAHISI VE HEMORAJI:

Operasyon sirasinda gerceklesen masif kan kayiplari buyuk sivi siftlerine
neden olur, kardiyopulmoner sistemin ve renal bolgenin etkilenmesine yol acarak son
organ hasarlanmasina neden olabilir. Asiri kanama nedeniyle uygulanan kan
transfizyonu sonucunda, transflizyonla iligkili solunum yetmezligine yol acan ve
ARDS ile karigsabilen akut akciger injurisine (TRALI) neden olabilir (8). Artan sayida
yayimlanan bilimsel veriler, operasyonlardaki kan drdnleri kullaniminin, immun
sistemi zayiflatarak, operasyon sonrasi artmisg infeksiyon oranlarina neden
olabilecegini gostermektedir (9, 10). intraoperatif artmis kan kayiplari, pihtilasma
bozukluklarina ya da dissemine intra vaskuler koagiilasyona (DIiK):; operasyon
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sonrasinda hematom ve ndrolojik bozulmaya veya artmis infeksiyon riskine neden
olabilir (1).

Erigkin hastalarda cocuk ve adoblesanlara gotre vertebralar daha sert
oldugundan faset eklemlerde artritik lezyonlarin osteotomisi sirasinda kanama
miktari artacaktir(1). Erigkinlerde deformite cerrahisinde kompanzasyon icin olusan
vertebral egrilikler yapisal hale geldiginden ve bu deformitelerin dizeltimesi
sirasinda daha fazla sayida vertebranin enstrumente edilmesi ve birlegtiriimesi
gerekebilir(1). Eriskin omurga hastalarinda kanama miktarlarinin arttigi; reoperasyon

yapilma oranlarinin da yuksek oldugu belirtiimektedir (11).

Anestezi hekimi tarafindan omurga cerrahisi uygulanacak hastanin
degerlendiriimesi ve idare edilmesinde degisik faktorlerin gbéz 6nidne alinmasi
gerekebilir(1). Kontrollu hipotansiyon cocuk ve geng¢ hastalarda uygulanabilirken,
erigkin hastalarin hipertansiyon, kalp ya da karotis hastaliklari gibi yandas hastaliklari
olabilir, kritik organlarin perfiizyonu azalacagindan kontrollii hipotansiyonu tolere
edemeyebilir (1). Bazi hastalarin aldiklari agri kesici non- steroid anti-inflamatuar
ilaclar (NSAIl) ameliyattan bir yada iki hafta ©nce birakiimazsa trombosit
fonksiyonlarini bozabilir (1). Bitkisel ve dogal destekleyici gidalar ginseng, ginkgo,
garlic ve E vitamini kullanim miktarlar not edilmelidir, ¢ciinkll bu bitkisel preparatlar
intraoperatif kanama miktarini artirabilir (1). Hastalar genellikle recetesiz olarak
kullandiklar ilaclarn séylemeleri gerektigini dusinmezler (1). Bu nedenle dikkatli

olmak gerekir.

Genellikle omurga cerrahlari, sadece laminektomi yapilacak hastalarda
transfizyon ihtiyacinin az olacagini ya da hi¢ olmayacagini dusunurler(12). Bu
durumda operasyona hazirliksiz baslanabilir. Cerrahi acilista tahmin edilemeyen
kanama ile karsilasilabilir. Bazi calismalarda ise operasyon o©ncesi otolog kan
hazirhgr yapilmig olan hastalarda, hazirlanan kanlarin %80’ inin verilmedigi
gosterilmistir (1).

Cerrahi Kanamanin Azaltilmasi

Spinal cerrahide, 06zellikle osteotomi sirasinda, ciddi kan kayiplarnyla
kargilagilabilmektedir. Kan ve kan drind transfizyonunun baglanmasi igin

hemoglobin konsantrasyonunun 7-9 g/dl'ye dismesi, kompensatuar tagikardinin
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baslamasi ve kan laktat dizeyinin artmasi beklenirken 6zellikle kardiyovaskuler
acidan kan kaybini rahat tolere edemeyecek hastalarda bu sinirlar daha da yukari
cekilebilmektedir. Transflizyonun infeksiyon, bakteriyel kontaminasyon,
immunosupresyon, transflizyon reaksiyonlari ve “graft versus host reaksiyonu” gibi
yan etkileri bulunmaktadir(13). intraoperatif kanamanin ve perioperatif kan ve kan
artna transfizyonunun en aza indiriimesinde anestezi idamesinde uygulanabilecek
bazi yaklasimlar mevcuttur. Ameliyat 6ncesi otolog kan alimi ve intraoperatif
transfizyonu, kontrolli hipotansif anestezi, “cell saver” kullanimi ve yeterli kas
gevsemesi saglanarak intraabdominal basin¢g azaltilip; epidural venlerdeki
vazodilatasyonun Onlenmesi, basvurulan yaklasimlardir. Aprotinin (sigir pankreatik
tripsin inhibitér) tripsin, kimotripsin, plazmin ve kallikreini ve buna baglh olarak faktor
Xlla’ yi inhibe ederek, hem koagulasyonun intrinsik yolagini hem de fibrinolizisi inhibe
etmektedir. Aprotininin intraoperatif kanamayi azaltma 6zelliginin ¢ok etkili olmasiyla
kullanimi ¢ok yaygin hale gelmigtir. Ancak 2006 vyilindan itibaren aprotinin
kullaniminin  guvenligi sorgulanmaya baglanmig, postoperatif renal yetmezlik,
miyokard infarkti, serebrovaskiler olay ve 6lim riskini arttirmasi nedeniyle 2007
yilinda FDA (Food and Drug Administration) tarafindan yasaklanmig, 2008 yilindan

itibaren de piyasadan ¢ekilmigtir.

Traneksamik asit (trans-4-aminomethyl-cyclohexane-1-carboksilik asid/TXA);
lizinin sentetik bir analogudur. Plazminojen molekdilleri Gzerindeki lizin reseptdrlerine
baglanarak endotelial plazminojenin plazmine aktivasyonunu inhibe etmekte, boylece
fibrinolizisi inhibe ederek pihti degradasyonunu engellemektedir. Traneksamik asidin
yan etkileri arasinda bas agrisi, hissizlik-gtic¢stzlik, konflizyon, renkli gérmenin
bozulmasi ve alerjik reaksiyonlar bulunurken; aktif intravaskiler pihtilagsma aktivitesi,
akkiz defektif renk gérme kusuru, subaraknoid hemoraji ve hipersensitivite kullanim

da kontrendikasyonlaridir (14).

Traneksamik asidin doz miktari, farkli calismalarda genis bir yelpaze
gostermektedir. 2,5 mg/kg’den 100 mg/kg’'ye dedisen bir yikleme dozu ve 0,25
mg/kg/sa’ den 4 mg/kg/sa’ te degisen ve 1-12 saat siUren bir infizyon araligi
bildirilmigtir(1). 10-15 mg/kg’'lik bir iv yikleme dozunu takiben cilt kapanana kadar 1
mg/kg/sa inflizyon veya 10-25 mg/kg’lik dozlarin her G¢ saate bir tekrarlanmasi

seklinde bir protokol O©nerilmektedir. Traneksamik asidin, torasik/lomber
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enstrimantasyon ile spinal flizyon cerrahisinde intraoperatif kanamayi % 30 oraninda
azalttig1 gosterilmigtir (1).

Yine ayni calismada, perioperatif kan/kan UrinG transfliizyon ihtiyacinda
anlamh bir fark gosterilememisken; bir bagka calismada enstrimantasyon ile spinal
cerrahide % 49 oraninda daha az kan kaybi ve % 80 oraninda daha az transflizyon
ihtiyaci gosterilmistir (15). Traneksamik asidin, guvenlik arahdr da genis olup

tromboembolik komplikasyonlarla anlamli bir birliktelik rapor edilmemistir.
Kontrollii Hipotansif Anestezi (KHA)

Omurilik kan akiminin otoregulasyonu, beynin kan akiminin otoregulasyonuna
benzemekte ve ortalama arteriyel basing (MAP) 50- 100 mm Hg arasindayken stabil
bir plato izlemektedir. MAP: 15-90 mmHg arasinda CO2 ile lineer bir iligkisi
bulunmakta ve 50 mm Hg Uzerindeki PaO2 degerlerinde degisiklik
gostermemektedir. Spinal cerrahide 60-65 mmHg'lik bir deger, kontrolli hipotansif
anestezi (KHA) icin hedef aralik kabul edilmektedir. Kontrolli hipotansif anestezi
sirasinda soluk sonu (“end tidal”) CO2 degerlerini normal/ytiksek seviyelerde tutmak
beyin ve omurilik perfizyonunun saglanmasi icin 6nemlidir. Prone pozisyonda
Ozellikle alt ekstremitelerde sivi sekestrasyonu olacagi igin normal kardiyak debi
organ perfizyonunun saglanacagi kadar mayi replasmani yapilmasi gerekmektedir.
Kontrollii hipotansif anestezi icin sikga kullanilan ajanlar; remifentanil, sodyum
nitroprussid, esmolol, labetolol ve nitrogliserindir. KHA'nin skolyoz cerrahisinde
kanamayi % 55, transflizyon ihtiyacini % 53 oraninda azalttigi ve operasyon suresini
de kisalttigi gosterilmistir (16).
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MATERYAL METOD

Ege Universitesi Tip Fakiltesi Arastirma Etik Kurulu onayindan sonra,
Norosirurji ameliyathanesinde 2011- 2012 yillar1 arasinda genel anestezi ile pron
pozisyonda omurga cerrahisi operasyonu uygulanan, 18-70 yas arasi ASA I-lll grubu
60 hasta, bilgilendiriimis onam formu ile izinleri alinarak calisma kapsamina dabhil
edildiler. Bilinen hepatik ve renal hastaligi olanlar, kanama diyatezi 6ykusu olanlar ve

antikoagulan kullanimi olanlar ¢alisma kapsami disinda birakildi.

Hastalar, operasyondan bir giin 6nce preoperatif vizit ve anestezik muayene
sonrasl, calisma hakkinda bilgilendirildi ve onam formu imzalatildi. Preoperatif
degerlendirmede hastalarin rutin biyokimya degerleri, hemogram degerleri,
koagulasyon parametreleri, diyabet ve hipertansiyon gibi yandas hastaliklari,
kullandiklari ilaglar, alkol, sigara gibi aligkanliklar kaydedildi. Tiam olgulara ameliyat
salonunda damar yolu acildi ve non-invaziv arteriyel basing, elektrokardiyogram
(EKG), end-tidal karbondioksit (EtCO,), periferik arteriyel oksijen sattirasyonu (SpO.)
ve Isl ile standart intraoperatif monitérizasyon uygulandi. Hastalar operasyon
baslangicindan itibaren hava uflemeli (Tyco Healthcare Nellcor Patient Warming
System) isitici ile isitiimaya baglandi, 35°C nin altina dastigtnde hipotermik kabul
edildi.

Anestezi induksiyonu 10 mcg/kg atropin, 3- 5 mg/kg tiyopental, 2 mcg/kg
fentanil, 0.6 mg/kg rokuronyum kullanildi. Oral endotrakeal entlibasyon sonrasinda,
anestezi idamesinde % 50 oksijen, % 50 hava karisimi icerisinde % 4- 6 desfluran ve
0,05-1 mcg/kg/ dk remifentanil infizyonu uygulandi. Operasyon sirasinda
hemodinamik degigiklikler, vicut isisi, 5 dakikada bir kaydedildi. Sistolik arteriyel
basincta (SAB) bazal degerin %30'undan daha fazla disme ya da yukselme
olmayacak sekilde remifentanil inflzyon dozunda ayarlama yapildi. SAB %30 dan
fazla dustigunde ve ortalama arteriyel basincin (OAB) 60 mmHg altina indigi
hipotansiyon durumunda, gereginde intraventz 5-10 mg bolus efedrin ile midahale
edildi. Kalp atim hizi (KAH) <50/ dk oldugunda 0.5 mg atropin iv bolus uygulandi.

Operasyon boyunca en az bir defa olmak tzere parmak ucundan kan alinarak
hematokrit kontroli yapildi, transfizyon uygulamasi sirasi ve sonrasinda da rutin
kontrol olarak hematokrit 6lcimi tekrarlandi ve elde edilen sonuclar kaydedildi.
Hastalarin hemotokrit degeri operasyon sirasinda 30’un altina dustuginde kan
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transfiizyonuna baglandi. intraoperatif 1s1, gerceklesen total hemoraji miktari ile
uygulanan ERT, TDP, trombosit tam kan transfiizyonlari ve operasyon bitiminde ise

toplam operasyon sureleri kaydedildi.

Postoperatif ilk bir saat 15 dakika araliklarla vital bulgulari kaydedildi.
Operasyon sonrasi donemde olgularda saptanan problemler kaydedildi. Olgulara
uygulanan operasyon tirleri laminektomi:l, enstrimantasyon uygulamasi:2,
diskektomi:3 ve enstriman cikarilmasi:4 olacak sekilde gruplanmis ve saatlik
kanama miktarlarl ile segment basina diusen kanama miktarlarn karsilastiriimistir.
intraoperatif hemorajinin daha net ve objektif degerlendirilebilmesi icin: saatlik
kanama miktari, segment basina disen kanama miktari, operasyona ait total kanama
miktari ve operasyon turine gore gerceklesen kanama miktari olacak sekilde farkl
degerlendirmeler uygulandi. Hastalarin postoperatif donemde yogun bakim kalis ve
ctkan olasi komplikasyonlarin arastirilmasi planlanmisti ancak hig¢bir olgunun yogun
bakimda kalmamasi ve postoperatif bakim unitesinden 2- 3 saat icinde servise
inmeleri ve kisa siurede taburcu edilmeleri nedeni ile postoperatif erken déneme ait

veriler toplanamadi.

Verilerin istatistiksel degerlendiriimesi Ege Universitesi Tip Fakultesi Tibbi
istatistik Ana Bilim Dalinda yapildi ve analizde SPSS 15. 0 kullanildi. Cinsiyet, yas ile
verilen kan miktari analizinde Fisher's exact test, ASA skoru ve verilen kan
arasindaki iligkinin karsilastirimasinda Mann Whitney, Total kanama ve ASA
arasindaki iliski Fisher Exact test, operasyon suresi ve segment basi kanama
arasindaki iligki Kruskall Wallis, Operasyon suresi ve total kanama arasindaki iligki
Ki- kare, demografik veriler ile saatlik kanama ve segment basi kanama miktari
arasindaki iliski Spearman test, total kanama miktari ve demografik veriler arasindaki
iliskinin saptanmasinda Mann Whitney test kullanildi. HT ve DM gibi yandas
hastaliklar ile saatteki kanama miktari ve segment basi kanama miktari arasindaki
iligkinin analizinde Mann Whitney testi, HT ve DM gibi yandas hastaliklar ile verilen
kan miktar arasindaki Fisher’'s Exact test, planlanan- verilen kan arasindaki iligkinin
analizinde Ki Kare, saatteki kanama miktari ve operasyon turt arasindaki iligkinin

analizinde Kruskall wallis testi kullanildi ve p< 0,05 anlamli olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Bu calismada spinal cerrahiye alinan toplam 60 hastanin 14’Gne laminektomi,
32'sine enstrumantasyon, 11’'ine diskektomi ve 3 ‘Une enstriman c¢ikariimasi
operasyonlari uygulandi. Hastalarin demografik verileri ve ASA siniflamalari Tablo 1’

de gosterilmigtir.

Tablo 1: Demografik veriler, ASA siniflamasi

Hastano | Yas Cinsiyet Boy Kilo ASA Protokol

1 49 K 160 67 1 2010099416
2 68 E 170 95 2 1995043015
3 75 E 170 50 2 2012050421
4 70 E 168 70 2 2009064884
5 70 E 172 80 2 2011123326
6 32 E 165 78 1 2008029786
7 65 K 168 90 2 2011018882
8 76 E 172 80 2 2010137122
9 47 E 150 75 2 2011107652
10 56 E 175 75 1 2011123692
11 37 K 166 64 1 2011112333
12 48 K 165 70 1 2011094041
13 75 E 172 90 2 2009102924
14 68 E 172 74 2 2008003975
15 59 K 158 83 2 2011055009
16 50 K 170 60 1 1992292374
17 57 K 155 70 2 2012050472
18 60 K 155 74 2 1993190999
19 54 K 163 89 1 2009043761
20 71 E 175 73 2 1995062028
21 74 E 176 79 2 2005081225
22 54 K 156 82 1 1998108863
23 60 E 166 68 2 2011029778
24 59 K 160 80 2 2011073646
25 49 K 160 74 1 2012031165
26 71 K 170 85 2 2007087509
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Tablo 1: Demografik veriler, ASA siniflamasi (Devami)

27 64 E 180 78 2 2009056826
28 61 K 165 92 2 1992262997
29 53 K 150 73 2 2001019217
30 a7 K 155 83 2 2012001666
31 60 E 185 95 1 2012029934
32 70 K 152 84 2 2003041826
33 66 K 155 65 2 2010118261
34 60 E 175 65 2 2011047124
35 48 K 162 67 1 2011052572
36 18 E 170 55 1 2011082392
37 63 K 158 78 1 2011099901
38 65 E 175 85 2 1998025711
39 56 K 160 100 2 2007053945
40 58 K 158 69 2 2011051445
41 67 E 160 58 1 1995029294
42 52 E 175 105 1 2011043778
43 66 K 160 65 2 2011065397
44 55 K 155 50 2 2011058929
45 44 K 155 80 1 2011037547
46 59 K 154 75 2 1997138863
47 33 E 180 70 1 2011133221
48 18 E 195 93 1 2011033433
49 33 E 180 96 1 2011130310
50 46 K 160 85 2 2011134052
51 42 K 157 78 1 2011371928
52 49 K 155 62 1 1991526907
53 50 E 180 93 1 1991494567
54 36 E 172 85 1 1992156018
55 48 E 175 65 2 2012026014
56 38 K 165 86 1 2012047875
57 40 K 157 68 1 2011109458
58 57 K 150 71 2 1996092967
59 49 K 157 70 2 2010015322
60 72 K 150 70 2 2008080659

24




Toplam 60 hastanin demografik verilerinin ortalama degerleri

ile ASA

siniflamasina gore dagilimlari, cinsiyetleri, opere edilen total segment sayilari ve 1si

degerleri ise Tablo 2’'de gosterilmigtir.

Tablo 2: Demografik veriler ve operasyon surelerinin ortalama degerleri(ort+ SD)

Ortalamaz SD

n=hasta sayisi

Yas (yil) 54,95 +13,43 21 hasta<50 y
39 hasta> 50y

Boy (cm) 157,24+ 36,38

Vucut agirhgr (kg) 72,92 £ 16,65

BMI (VKI) (kg/m°?) 26,98+ 7,21

Cinsiyet (E/K) 26 E/34K

Operasyon siresi (saat) 2,45+ 1,06 1-2 saat: 17 hasta
2-3 saat: 21 hasta
3-4 saat: 15 hasta
4 saat Uzeri: 7 hasta

ASA I/ ASA I: 25

ASA 1l: 35

Opere edilen total segment

1 segment: 20 hasta

4 segment: 14 hasta

sayIsl 2 segment: 9 hasta 5 segment: 5 hasta
3 segment: 11 hasta 6 segment: 1 hasta
Hipotermi Normotermi: 48 hasta

Hipotermi (<35): 12 hasta

Hastalarin boy, kilo, BMI ile saatlik kanama miktar (p degerleri sirasiyla 0,18,

0,92, 0,37) ve segment basina disen kanama miktarlari (p degerleri sirasiyla 0,27,

0,64, 0,26) arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark saptanmadi. Yine kan

transfiizyon uygulamalarinin boy, kilo ve BMI ile iligkisi yoktu (p degerleri sirasiyla

0,88, 0,76, 0,98).

Yandas hastaliklar acgisindan 60 hastanin 19’'unda hipertansiyon (n=19,
%31,7), 1l'inde ise diyabet (n=11, %18,3) oldugu saptandi. Her iki gruptaki
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hastalarda da saatlik kanama miktari ve segment basina disen kanama miktarlari
arasinda anlamli farklilik yoktu (Tablo 3).

Ayrica yas, cinsiyet ve IsI dereceleri ile saatlik kanama ve segment basina
disen kanama miktari arasinda anlamli bir iliski bulunamadi. Ancak ASA I

hastalarda kanama miktari anlamli olarak daha ytksek bulundu (Tablo 3).

50 yas alti ve Uzeri hastalarda saatlik ve segment basina digsen kanama
miktari arasinda farkhlik saptanmamasina karsin 50 yas Uzeri hastalarda,
transfiizyon_uygulanan hasta sayisi anlamli olarak daha yiksekti. 50 yas alti 21
hastanin sadece 3 tanesine (%14,3) kan transfiizyonu uygulanirken 50 y Usti 39
hastada bu oran %43,6 (17 hasta) idi. Bu istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p=0,025).

Operasyon stureleri ile segment basina olan kanama miktari arasinda da
farkhlik saptanmadi. Ancak operasyon suresi uzadik¢a transflizyon uygulanan hasta
sayisinda artisg goruldi. 1-2 saat stren operasyonlarda (n=17 hasta) hastalarin hic
birine kan transfiizyonu uygulanmazken, 2-3 saat siren operasyonlarda (n=21) 6’'ina
(%28,6), 3-4 saat suUrenlerde (n=15) 7’ine (%46,7), 4 saat ve Uzeri operasyonlarin

ise (n=7) tumine (%100) kan transfizyonu uygulandigi saptandi (Tablo 3).

Cinsiyet, ASA siniflamasi, yandas hastaliklar ve i1sI dereceleri ile transflizyon
uygulanan hasta sayisi arasinda anlamli bir iligki bulunamadi. Kadin hastalarin
toplam 34’ Gnden sadece 12’ine (%35,3) kan transflizyonu uygulanirken 26 erkek

hastanin 8’ine (%30,8) kan transflizyonu uygulandigi goraldu.

ASA siniflamasina gore, ASA | grubunda 25 hastanin 6’'ina (%24), ASA i
grubunda 35 hastanin ise 14’Gne (%40) kan transfiizyonu uygulandi (p=0,26). Kan
transfizyonu ile ASA siniflamasi arasinda iliski saptanmamasina karsin ASA i

grubundaki hastalarda saatlik kanama miktari daha fazlaydi (p=0,031). (Tablo 3).
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Tablo:3 Yas, cinsiyet, ASA, 1sI, operasyon sireleri ve yandas hastaliklara kanama miktarlari

Saatlik kanama

Segment  basina

olan

Kan transflizyonu

miktari kanama miktari uygulanan hasta (n,%)
Yas
50y alti (n=21) 159,8+132,5 148,09+114,86 3 (%14,3)
50 y ustl (n=39) 171,38+108,28 214,23+207,34 17 (%43,6)
P=0,48 P=0,3 P=0,025*
Cins
Erkek (n=26) 151,11+125,1 205,22+231,14 8 (%30,8)
Kadin (n=34) 179,73+109,42 180,26+136,22 12 (%35,3)
P=0,2 P=0,61 P=0,7
ASA : | (n=25) 131,38+104,41 130,8+93,72 6 (%24)
Il (n=35) 193+118,99 234,14+216,29 14 (%40)
P =0.031* P=0,063 P=0,26
Operasyon siresi
1-2 saat (n=17) 114,11+93,26 0 (%0)
2-3 saat (n=21) 224424717 6 (28,6)
3-4 saat (n=15) 186+127,48 7 (%46,7)
4 saat < (n=7) 289,88+171,45 7 (%100)
P=0,064 P<0,001*

Yandas hastaliklar

Hipertansiyon (-)(n=41)

164,32+126,37

191,76+199,13

12 (%29,3)

Hipertansiyon (+)(n=19) | 173,82+93,85 189,6+143,55 8 (%42,1)
P=0,39 P=0,52 P=0,38
Diyabet (-) (n=49) 159,69+113,74 193,69+193 16 (%32,7)
Diyabet (+) (n=11) 201,34+127,24 179,46+129,14 4 (36,4)
P=0,27 P=0,74 P=1,000
*Hipotermi (n=12) 219,75+132,15 265,9+223,56 6 (%50)
Normotermi (n=48) 154,22+109,66 172,37+167,8 14 (%29,2)
P=0,096 P=0,16 P=0,18

* |s1 dereceleri 35 °C 'in altinda olanlar ve normotermik olanlar olacak sekilde 2 gruba ayrildi.
Ortalama 1s1 derecesi degil de hipotermi geligsen ve gelismeyen hasta gruplari olarak degerlendirildi.
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Uygulanan operasyona gore saatlik kanama miktari (p=0,001) ile segment
basina diusen kanama miktarlari (p=0,004) arasinda istatistiksel olarak anlaml bir
fark saptandi (Tablo 4). Laminektomi ve enstrimantasyon operasyonlari arasinda
saatlik kanama miktari acisindan fark bulunmazken (p=0,37), segment basina_diisen
kanama miktari laminektomi operasyonlarinda daha yuksekti (p=0,038). Diskektomi
operasyonlarinda da laminektomiye goére saatlik ve segment basina disen kanama
miktari daha dusik bulundu (p=0,001 ve p=0,004). Laminektomi ve enstriman
cilkarma operasyonlarl arasinda ise saatteki kanama miktar istatistiksel olarak
anlamh bulunmazken (p=0,14), segment basina kanama miktari anlamli saptandi
(p=0,032). Enstumantasyon operasyonlarinda, diskektomiye godre hem saatteki
kanama miktari hem de segment basi kanama miktari daha fazlaydi (p<0,001 ve
p=0,02). Enstriman c¢ikarma operasyonu ile enstrimantasyon ve diskektomi
operasyonlari arasinda ise saatlik ve segment basi kanama miktari arasinda
istatistiksel olarak fark yoktu (sirasiyla p=0,16, p=0,11, p=0,75, p=0,87).

Segment basina disen kanama miktart laminektomilerde diger tim
operasyonlara gore daha fazlaydi (Tablo 4). Uygulanan operasyona gore kan
transfiizyonu yapilan hasta sayisi arasinda da farklilik vardi (p=0,004). Hastalara en
¢cok enstrimantasyon ve laminektomi operasyonlarinda kan transflizyonu
uygulanirken diskektomi ve enstriiman ¢ikarma operasyonlarinda hastalarin hicbirine

transfiizyon uygulanmadigi bulundu. (Tablo 4).

Tablo:4 Uygulanan operasyon tiurl ile ortalama saat basina ve segment basina disen kanama

miktarlari ile transflizyon uygulanan hasta sayilari

Saatlik kanama Segment ba gina olan Kan transflizyonu
miktari kanama miktari uygulanan hasta (n,%)
Laminektomi (n:14) 233,45+144,32 § 318,8+263,28 *§# 3 (%21,4)
Ensriimantasyon (n:32) 180,72494,19 ¢ 179,42+138,13 ¢ 17 (%53,1)
Diskektomi (n:11) 63,93+58,14 94,54+87,67 -
Ensriiman cikarma (n:3) 95+96,56 73,33+73,56 -
Toplam hasta=60 20

*p=0,038 laminektomi ve enstriimantasyon arasinda, § p= 0,001 ve p=0,004 laminektomi ve diskektomi arasinda,
# p=0,032 laminektomi ve enstriiman c¢ikarma arasinda,  p< 0,001, p=0,02 enstrimantasyon ve diskektomi
arasindaki anlamli olan degerler.
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Hastalara

operasyon o©ncesi verilmesi

operasyon sirasinda uygulanan kan transfuzyonlari

planlanan kan miktarina gore,

arasindaki iligki

kargilastirildiginda ise istatistiksel olarak anlaml fark saptandi (p=0,003). Hastalara

planlanandan daha az kan transflizyonu yapildigi gérulda (Tablo 5).

Tablo 5: planlanan kan ile verilen kan karsilastiriimasi(Unite)

Planlanan kan(U) Verilen kan(U) TOTAL

0 1 > 3 2 Hasta(ln?ayl&
0 7 (%100) 7
1 14 (%87,5) | 2 (%12,5) 16
2 14 (%63,6) | 6 (%27,3) | 2 (%9,1) 22
3 5 (%33,3) 4(%26,7) | 3(%20) | 2(%13,3) | 1(%6,7) 15
TOTAL 40 (%66,7) 12 (%20) | 5(%8,3) | 2 (%3,3) 1(%1,7) 60

ASA | ve ASA Il grubundaki hastalarda da preoperatif (p=0,032)ve peroperatif

(p=0,005) hematokrit degerleri arasinda farklilik saptandi (Tablo 6).

Tablo 6 : Hastalarin hematokrit degerleri

Preoperatif Htc Peroperatif Htc Postoperatif Htc
Toplam hasta (n=60) 40,95 + 4,46 34,05 +5.47 35,65 £4,17
41,5 (27-50,6) 34 (22-46) 35 (29-46)
Laminektomi (n=14) 41,542 33,86£3,86 35,86+ 4,14
41,25 (34,3-48,1) 33,5 (28-42) 37 (29-42)
Enstrimantasyon (n=32) 40,08+4,54 31,81+4,88 34,13+ 3,01
40,95 (27-46,4) 31 (22-40) 34,5 (29-44)
Diskektomi (n=11) 43,1+4,47 39,55+4,8 39,4+ 4,96
42,1 (33,7-50,6) 40 (31-46) 40 (31-46)
Enstriman ¢ikarma (n=3) 39,6+3,27 38,67+4,93 36,77£4,51
40,1 (36,1-42,6) 41 (33-42) 35 (33-42)
ASA | (n=25) 42,4+4,11* 36,36+5,3* 36,6+4,49
Il (n=35) 39,91+4,47 32,445,04 34,92+3,83

Degerler Ort=SD ve median (min-max) olarak verilmigtir *p<0,05
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TARTISMA

Prospektif olarak gerceklestirdigimiz calismamizda: omurga cerrahisi
uygulanan olgularda operasyon sirasinda verilen total kan miktari ile yas arasinda,
total kan miktari ile operasyon stresi arasinda, olgularin ASA skorlari ile operasyon
sirasinda gerceklesen saatlik kanama miktarlari arasinda ve uygulanan operasyon
turleri ile segment basina olan kanama miktari ve verilen kan miktari arasinda,
preoperatif beklenen ve gerceklesen tranflzyon miktarlari arasinda anlamh iligki
oldugunu belirledik.

Omurga cerrahisi uygulanan hastalarda elde ettigimiz  sonuclar
inceledigimizde, ilk olarak hastalarin yasi ve intraoperatif transfiizyon arasindaki iligki
g0ze carpmaktadir. Omurga cerrahisi diger cerrahi disiplinlere goére farklilik
gostermektedir. Bu cerrahi turinde, diger cerrahi disiplinlerden farkh olarak,
operasyon bolgesinde kanayan yere, herhangi bir cerrahi dikis yada Klip
uygulanamamaktadir. Cunkii kanayan boélgede agirhkh olarak kemik yapi
bulunmaktadir. Operasyon sirasinda vertebradan kaslar disseke edilirken, kemikten
kanama olan yerlerde pihtilasma olmazsa kan sizintisi devam etmektedir (1).

Kanamayi azaltmak amaci ile sadece koter veya vax- balmumu kullanilabilmektedir.

TUm bunlara ek olarak olgularimizdaki sonuclari, kaynaklarda onerildigi Gzere,
yasl 50 ve uzerinde olan ile 50 yasin altindaki hastalar olarak gruplandirip
kargilastirdik. Daha yasli olan gruptaki intraoperatif kanama miktarinin, geng
hastalardakine gore daha yiksek oldugunu ve buna bagl olarak anlamli diizeyde
daha fazla intraoperatif transfiizyon uygulandigini belirledik. Literatiire gore; genc
hastalarda, periost daha kalin oldugundan, kaslarin kemikten disseksiyonu sirasinda
daha az kanama oldugu belirtimektedir (1). Yash hastalarda ise, periost ince
oldugundan ve osteoporotik kemiklerde vaskiler kanallarin daha genis olmasi
nedeniyle kanama miktarinin daha fazla olabilecegine dikkat ¢ekilmektedir(1). Ayrica
noromuskuler skolyozlu coguk ve erigkin hastalardaki osteoporotik olan kemiklerden
kanama miktarinin arttigi da saptanmistir(1). Bunun yani sira, yas arttiginda spintz
cikintilarin daha sert oldugu, osteotomi yapiimasini gerektiren artritik faset eklemlerin
oldugu ve bunun da kanamay! arttiracag! belirtiimektedir (1,17). Bizim elde ettigimiz

verilerin de literatur bilgisi ile uyumlu oldugu gorulmektedir.

Bunun yani sira, daha yasl hastalarda kan transfiizyon karari verilirken,
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iskemiyi Onleme ve perfizyonu koruma acisindan gen¢ hastalara gore daha
korumaci olmaya calisiimaktadir. Bu agidan literatire bakildiginda; arastirmacilar
torakolumbar spinal cerrahi uygulanmis 230 hastanin kayitlarini retrospektif olarak,
cerrahinin yapildigi ginden postoperatif besinci gine kadar taramislar ve kan
transfizyonu yapilan olgularin bagimsiz kan verilme risk faktorlerini bulmaya
calismiglardir (18 ). Yasin 50 ve daha yluksek olmasi, operasyon dncesi hemoglobinin
12’ den az olmasi, iki seviyeden daha fazla fizyon uygulanmasi ve traspedikiler
osteotomi uygulanmasini transfiizyon acisindan bagimsiz risk faktori oldugunu
saptamiglardir. Caligsmacilarin belirttikleri yasin 50’ nin Uzerinde olmasinin kan
transfizyonu acisindan bagimsiz bir risk faktort oldugu goérusu bizim ¢alismamizin
sonucu ile uyumlu oldugu goérilmektedir. Literatir gozden gecirildiginde; erigkin
hastalarda posterior insizyon ile spinal timér ve artrodez yapilan vakalarda
kanamanin sik ve masif transfiizyon gerekecek miktarda olabilecegi ifade edilmistir
(19,20). Spinal cerrahide yas, anemi, ostetomi ve fisyon uygulamalarinin omurga

cerrahisindeki intraoperatif kanamada risk faktorleri oldugu belirtiimektedir (18,21).

Son yillarda omurga cerrahisi operasyonlarinda saptanan sayi artigsina bagh
olarak cerrahlardaki deneyimin ¢cogalmasinin da etkisi ile giderek daha kompleks
omurga ameliyatlar yapilmakta ve operasyon sureleri uzamaktadir. Bu durum ayni
zamanda intraoperatif hemoraji miktarinda artis, intraoperatif donemde vicut
sivilarinin yer degistirmesine ve kan Urdnlerinin daha fazla kullanilmasina yol
acmaktadir. Bilindigi gibi kan Granleri kullanimi da yaninda hastaya infeksiyon gecisi,
transfiizyon reaksiyonlari ve postoperatif morbidite artisi ile hastane kalis siresinde

uzama gibi bazi riskleri de beraberinde getirmektedir.

Yapilan arastirmalarda, omurga cerrahisi uygulanan hastalarda farkli
miktarlarda intraoperatif kan kayiplari tespit edilmistir. Guest JD ve ark (22) yaptiklari
calismada yaglar 23- 81 arasinda degisen 70 hastada omurga cerrahisi sirasindaki
kanamay! arastirmiglardir. Operasyon sdresinin uzamasinin hem intraoperatif
kanama riskini arttirdigi hem de postoperatif dénemde komplikasyon gelisimine
neden oldugunu saptamislardir (21). Bizim calismamizda da Guest JD ve ark’ nin
elde ettikleri sonuca benzer sekilde operasyon sturesi uzadiginda total kanama
miktarinda artis oldugunu gozlemledik. Elde ettigimiz sonu¢ bu ¢alismacilarin sonucu

ile paralellik gostermektedir. Bu sonucu; operasyon sdresinin uzamaslyla
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omurgadan, periosttan ve operasyon sahasindaki epidural venlerden sizintinin

artacagi ve sure ile iligkili olarak kanamanin artacagi seklinde de yorumlayabiliriz.

Hastalarin boy, kilo, BMi gibi demografik 6zellikleri ile verilen kan miktari
arasinda herhangi anlamh bir iliski saptamadik (p> 0,05). Bunun yani sira, olgularin
ASA skorlarn ile ortalama saat bagina digen kanama miktari arasinda anlamli bir
iligki oldugu belirledik (p< 0,05). Calismamizin sonucuna benzer bir sekilde, Grosflam
ve ark.(23) prospektif olarak 295 olguda vyaptiklari calismada; olgularin ASA
skorunun yuksek olusu ile operasyon sirasindaki total kanama miktarlari arasinda
anlamh bir korelasyon oldugunu saptamiglardir. Bu ¢alismacilara gore olgularin ASA
Il ve Uzeri skorlarda hem intraoperatif total hemoraji miktari belirgin olarak fazla
olmus ve anlamli dizeyde daha fazla transfiizyon gereksinimi oldugunu belirlemisler.
Hastalarin preoperatif fizyolojik durumlari hakkinda bir 6ngorii sahibi olmamiza
yarayan ASA skorlama sistemine gore fizyolojik agidan daha koti durumda olan yani
ASA skorlar yiksek olan olgularda daha fazla intraoperatif kanama olabilecegini
dusunebiliriz. Bizim elde ettigimiz sonug ile Grosflam ve ark.” nin elde ettigi sonucun
uyumlu oldugunu ve yuksek ASA skorlarina sahip olgularda daha fazla intraoperatif
kanama gelisim riski oldugunu dusunebiliriz. Tim bunlari destekleyen bir bagka
bulgumuz ise intraoperatif Olgilem hematokrit degerlerinin ASA Il grubundaki

hastalarda anlamli olarak daha dusuk olmasidir.

Calismamizda uygulanan operasyon turi ile segment basina disen
intraoperatif kanama miktari arasinda ve uygulanan operasyon turl ile verilen kan
miktari arasinda istatistiksel anlaml bir iliski oldugu saptanmistir. Omurga cerrahisi
uygulamalari genelde entrimantasyon uygulanan ve uygulanmayan girisimler olarak
siniflandinlir. Bu siniflama genel olarak: Omurganin stabilizasyonu icin ¢ubuk rot ve
kemik vidasl uygulanmasini iceren “enstriman takilmasi”, ya da artik stabil hale
gelen olguda veya bagka nedenlerle omurgaya yerlestirilen “enstriman’ In
ctkariimasi”, lamina’ nin c¢ikarilmasi “laminektomi” ve disk’ in ¢ikarilmasi diskektomi
olarak siniflandirilabilir. Operasyonun buyukltigu etkilenen omurga sayisi ile iligkilidir
ve bu da intraoperatif hemorajiyi etkiler. Buna paralel bir sekilde calismamizda en
¢cok kan transfizyonu enstrimantasyon ve laminektomi operasyonlarinda

uygulanmigtir. Goreceli olarak daha kicuk ve kisa girisim olan diskektomi ve

32



enstriman c¢ikarilma operasyonlarindaki intraoperatif hemoraji ve kan transflizyon

uygulamalari anlamli olarak daha az idi.

Moller ve ark. (24) enstrimente edilmemis omurga cerrahisi olgularinda
ortalama 800 ml’. nin Utzerinde (min: 100- max: 3,100 ml) hemoraji ve enstrimente
edilmis fuzyon grubunda ise ortalama 1,517 ml'nin Gzerinde (min: 360- max: 7,000
ml) intraoperatif kan kayiplariyla karsilasmiglardir. Ani ve ark(25), Boachi ve ark (26)
ile Chang ve ark (27) da bu calisma ile benzer bulgular ortaya koymuslardir.
Calismamizda olgularda uygulanan operasyon tirlerine gore gelisen saatlik kanama
miktarlari (ortx SD) olarak: laminektomi olgularinda 233 = 144 ml, enstrimantasyon
uygulamasi 180 + 94 ml, diskektomi: 63 £ 33ml ve enstriman ¢ikarilmasi: 95ml + 96
olacak sekilde gelismistir. Calismacilar genis bir flisyon- enstrimantasyon operasyon
serisinde ortalama kan kaybini 1,122 ml olarak bulmuslar bu sonucun ise ortalama
operasyon suremizin 2,45 £+ 1,06 oldugu g0z onine alindiginda, ¢alismamizda elde
ettigimiz sonu¢ ile uyumlu olmadigi ve daha fazla oldugu gorulmektedir(28).
Calismalar arasindaki bu farkin nedeninin diger calismacilarin olgularinin; skolyoz
cerrahisi ya da spondilolistezis gibi daha agir klinik ve patolojik tabloya sahip olgular
olmalari ve buna paralel olarak daha major ve uzun sidren cerrahi isleme maruz
kalmalarinin  neden oldugunu dusinmekteyiz. Bizim calismamizda diger
calismacilara gore skolyoz veya spondilolistezis olgularinin total sayisi daha az
olarak saptanmistir. Ayrica operasyonu yapan cerrahin kullandigi teknik ya da
cerrahin deneyiminin de omurga cerrahisindeki intraoperatif kanama miktarini

etkileyebilecegini disinmekteyiz.

intraoperatif hemorajiyi, ayrica, saat basina diisen ve segment bagina disen
hemoraji olarak daha detayli inceledigimizde ise segment basina disen hemorajinin
enstriman uygulanmayan laminektomi olgularinda diger tum girisimlere gére daha
fazla oldugu goze carpmaktadir. Bu durumdan genel olarak, omurga cerrahisi
olgularinin acgihis asamasinda kanadiklari, ve ayrica laminektominin en fazla 2
segment uygulaniyor olmasi ve kanamanin daha cok lamina civari ve epidural
bdlgeden kaynaklandigi 6ne sirtlmektedir ( 1 ). Omurga cerrahisinde 3 ve daha
fazla segment etkilenecekse enstriman ile stabil hale getiriimesi neredeyse bir
zorunluluktur. Ayrica calismamizda arastirma kriteri olarak baglangicta koymadigimiz

fakat klinik olarak gtzlemledigimiz bir faktor ise, omurga cerrahisinde ayni ekip ile
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calismis olmamiza ragmen, bazen acilis asamasinda veya enstriiman uygulanmayan
olgularda, ekibin daha deneyimli tyelerinin biraz daha geri planda kalabildigi, fakat
operasyonun daha kritik agsamalarinda devreye girdikleri i¢in; daha basit gorinen
acilis asamasi ve basit oldugu dusinidlen enstriman uygulanmayan laminektomi
olgularindaki kanama miktarinin daha fazla olarak gercgeklestigini disinmekteyiz.
Ayrica prospektif olarak yapilabilmis bu calismadaki teknik- burokratik nedenlerden
kaynaklanan hasta sayisinin azliginin da calisma sonuclarini etkilemis olabilecedi de

g6z 6nune alinmasinin uygun olacag soylenebilir.

Omurga cerrahisi sonu¢ olarak intraoperatif kanamanin olustugu, bazen masif
transfizyon gerektirecek dizeye dek kanayabilen bir cerrahi taradiar. Omurga
cerrahisinde, perioperatif kan kaybinin fazlahigina bagh kan transfizyonu
miktarlarinin artmasi da calismacilarin dikkatini cekmistir (29). Kan transfliizyonu
maliyetli ve hastalik gecisi ile ilgili olarak risk tasimaktadir (30). Transflizyon, hatal
transfizyon, hemolitik reaksiyon, transflzyon iligkili akciger hasari ve transflizyon
iligkili graft-versus-host hastaliginda oldugu gibi noninfeksiyoz fatal riskler icerir (30).
Fakat calismamizda g6zlemledigimiz 6nemli bir sonug ise hastalara operayon 6éncesi
veriimesi planlanan kan miktarina gore, operayon sirasinda uygulanan toplam
tranflzyon miktarlari karsilastirildiginda hastalara anlaml bir sekilde planlanandan
daha az miktarda transfizyon uygulandigi goéraldi. Saptanan bu durumun,
transfizyonun ortaya cikarabilecedi riskler de g6z ©Onune alindiginda hastalar
acisindan ve postoperatif morbidite acisindan olumlu bir sonu¢ olarak
degerlendirilebilecegini duslinmekteyiz. Literatir g6zden gegcirildiginde, bazi
calismalarda, operasyon oncesi otolog kan hazirigi yapiimis olan hastalarda,

hazirlanan kanlarin %80’ inin verilmedigi gosterilmistir (1).

Literatlrde, fazla miktarda intraoperatif kan verilen hastalarin yogun bakimda
kalis suresinin uzayabilecegi, kan verilmesi ile immun sistemin baskilanmasi sonucu
infeksiyonlarin  artabilecedi veya transfizyon sonrasi akut akciger hasari
gelisebilecedi belirtiimistir. Lenoir B. ve ark. (31) ve ark. yaptiklari yaptiklar
calismada, Klinik pratikte spinal cerrahi 6ncesi ciddi kanama ihtimali olabilecek
vakalar icin bir model olusturarak, eritrosit koruyucu strateji tesvik etmeyi
dusunmdiglerdir. Ayni zamanda, perioperatif masif transflizyon riski olabilecek

hastalari belirleyerek eritrosit koruyucu onlemler alinmasini saglamak, kan ihtiyaci
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acisindan hastaya daha detayl bilgi vermek ve en dogru sekilde kan ve donor
hazirhgr  yapabilmeyi amaclamiglar ve bunu gerceklestirmislerdir. Biz ise,
calismamizda, kendi Klinigimiz acisindan omurga cerrahisi uygulamalarindaki

intraoperatif kanama miktarini ve bunu etkileyen faktorleri ortaya koymaya calistik.
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SONUC

Sonuc¢ olarak, prospektif olarak gerceklestirdigimiz calismamizda: omurga
cerrahisi uygulanan olgularda operasyon sirasinda verilen total kan miktari ile yas
arasinda, total kan miktari ile operasyon stresi arasinda, olgularin ASA skorlari ile
operasyon sirasinda gerceklesen saatlik kanama miktarlari arasinda ve uygulanan
operasyon turleri ile segment bagina olan kanama miktari ve verilen kan miktari
arasinda, preoperatif beklenen ve gerceklesen tranfiizyon miktarlari arasinda anlamli

iligki oldugunu belirledik.
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OZET

Pron pozisyonda yapilan omurga cerrahisi uygulamalarinda, hastaya
uygulanan pozisyonun, operasyon suresinin, intraoperatif donemde hipoterminin
olusmasinin ve elektrolit bozukluklarinin kanama miktarinda degisikliklere neden
olabilecegdi belirtiimektedir (2). Kan transflizyonu uygulamalarinin ise uygunsuz kan
transfiizyonu reaksiyonu, infeksiyon riskinde artis, koagulasyon bozukluklari, hastane

kalis suiresinde uzama gibi problemlere yol actigi gosterilmistir(3).

Pek cok faktérin, omurga cerrahisi sirasindaki intraoperatif hemorajinin
olusumuna katki sagladig! belirtimektedir(4). Bunlar hemodinamik degisiklikler, pron
pozisyonda cerrahi islem sdresinin uzamasi, uygulanan kristalloid-kolloid sivi
tedavisi, ila¢ yan etkileri, operasyon masasinin pozisyonu, kullanilan toraks ve kafa
yastiklarinin konumlari, yandag hastaliklar olarak sayilabilir.

TUm bu faktérler gbz 6ntine alindiginda, omurga cerrahisi sirasindaki hemoraji
ile iligkili olarak artan sayida yayin goze carpmaktadir. Fakat, omurga cerahisinde
operasyon turleri, operasyonun uygulandigi segment sayisi ayrica hasta ile ilgili
faktorlerin omurga cerrahisindeki hemorajiye olan etkilerini arastiran prospektif
calisma sayisi ¢cok degildir. Bu nedenle, prospektif olarak calismamizda omurga
cerrahisinde intraoperatif hemorajiyi etkileyen perioperatif faktorleri ortaya koymayi

amacladik.

Ege Universitesi Tip Fakiltesi Arastirma Etik Kurulu onayindan sonra,
Norosirurji ameliyathanesinde 2011- 2012 yillari arasinda genel anestezi ile pron
pozisyonda omurga cerrahisi operasyonu uygulanan, 18-70 yas arasi ASA I-lll grubu
60 hasta, bilgilendiriimis onam formu ile izinleri alinarak calisma kapsamina dahil
edildiler. Bilinen hepatik ve renal hastaligi olanlar, kanama diyatezi 6ykisu olanlar ve
antikoagulan kullanimi olanlar ¢calisma kapsamina dahil edilmedi.

Operasyon boyunca en az bir defa olmak tizere parmak ucundan kan alinarak
hematokrit kontroli yapildi, transfizyon uygulamasi sirasi ve sonrasinda da rutin
kontrol olarak hematokrit 6lcimi tekrarlandi ve elde edilen sonuclar kaydedildi.
intraoperatif 1s1, gerceklesen total hemoraji miktari ile uygulanan ERT, TDP,
trombosit tam kan transflzyonlari ve operasyon bitiminde ise toplam operasyon

sureleri kaydedildi.
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Postoperatif ilk bir saat 15 dakika araliklarla vital bulgulari kaydedildi.
Operasyon sonrasi donemde olgularda saptanan problemler kaydedildi. Olgulara
uygulanan operasyon tirleri laminektomi:l, enstrimantasyon uygulamasi:2,
diskektomi:3 ve enstriman cikarilmasi:4 olacak sekilde gruplanmis ve saatlik
kanama miktarlari ile segment basina diusen kanama miktarlarn kargilastiriimistir.
intraoperatif hemorajinin daha net ve objektif degerlendirilebilmesi icin: saatlik
kanama miktari, segment basina diisen kanama miktari, operasyona ait total kanama
miktari ve operasyon turine gore gerceklesen kanama miktari olacak sekilde farkh
degerlendirmeler uygulandi. Hastalarin postoperatif donemde yogun bakim kalis ve
citkan olasi komplikasyonlarin arastirilmasi planlanmisti ancak hicbir olgunun yogun
bakimda kalmamasi ve postoperatif bakim unitesinden 2- 3 saat icinde servise
inmeleri ve kisa surede taburcu edilmeleri nedeni ile postoperatif erken déoneme ait

veriler toplanamadi.

Verilerin istatistiksel degerlendiriimesi Ege Universitesi Tip Fakultesi Tibbi
istatistik Ana Bilim Dalinda yapildi ve analizde SPSS 15.0 kullanildi. Cinsiyet, yas ile
verilen kan miktari analizinde Fisher's exact test, ASA skoru ve verilen kan
arasindaki iligkinin karsilastirimasinda Mann Whitney, Total kanama ve ASA
arasindaki iliski Fisher Exact test, operasyon siresi ve segment basi kanama
arasindaki iligki Kruskall Wallis, Operasyon suresi ve total kanama arasindaki iligki
Ki- kare, demografik veriler ile saatlik kanama ve segment basi kanama miktari
arasindaki iliski Spearman test, total kanama miktari ve demografik veriler arasindaki
iligkinin saptanmasinda Mann Whitney test kullanildi. HT ve DM gibi yandas
hastaliklar ile saatteki kanama miktari ve segment bagsi kanama miktari arasindaki
iligkinin analizinde Mann Whitney testi, HT ve DM gibi yandas hastaliklar ile verilen
kan miktar arasindaki Fisher’'s Exact test, planlanan- verilen kan arasindaki iligkinin
analizinde Ki Kare, saatteki kanama miktari ve operasyon turt arasindaki iligkinin
analizinde Kruskall wallis testi kullanildi ve p< 0,05 anlamli olarak kabul edildi.

Sonuc¢ olarak, prospektif olarak gerceklestirdigimiz calismamizda: omurga
cerrahisi uygulanan olgularda operasyon sirasinda verilen total kan miktari ile yas
arasinda, total kan miktari ile operasyon stresi arasinda, olgularin ASA skorlari ile
operasyon sirasinda gerceklesen saatlik kanama miktarlari arasinda ve uygulanan
operasyon tirleri ile segment bagina olan kanama miktari ve verilen kan miktari
arasinda, preoperatif beklenen ve gerceklesen tranfiizyon miktarlari arasinda anlamli
iligki oldugunu belirledik.
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