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TESEKKUR

Tezimin hazirlanma siirecinde zamanini ayiran ve higbir yardimini
esirgemeyen, ihtisas strem boyunca bana her konuda destek olan,
hekimligin sadece akademik yoniinii degil pratik uygulamalari konusunda
da her tiirlii deneyimini ve becerisini paylasan degerli 6gretim {iyesi tez

hocam Prof. Dr. Zekiye BIGAT a sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.

Yetismemde emegi gecen, bilgi, beceri ve tecrlibelerini bizlere aktaran

tum degerli hocalarima tesekkiirii bir borg bilirim.

Uzmanlik egitimim boyunca birlikte calismaktan mutluluk duydugum,
meslegin keyfini ve ayni zamanda zorluklarin1 beraber paylagtigim tiim

asistan arkadaslarima ve uzmanlarimiza,

Egitimim boyunca beraber calistigim tiim anestezi teknikeri

arkadaslarima ve yogun bakim hemsirelerimize,

Her zaman oldugu gibi uzmanlik egitimim boyunca daima sevgi,

Ozveri ve anlayisla yanimda olan sevgili aileme,

Anabilim Dalimiz Sekreteri Elif DIKMEN’e; bizim igin gosterdigi
cabalari, yardimlari, arkadaslig1 ve giiler yiizii i¢in sevgi ve siikranlarimi

sunarim.
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ALL Anterior Longitudinal Ligament
aPTT Aktive Parsiyel Tromboplastin Zamani
ASA Amerikan Anestezistler Dernegi
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BIS Bispektral Index

CABG Koroner Arter Bypass Greftleme
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Max. Maximum

Min. Minimum

NSAID Non-Steroid Antiinflamatuar Ilag
PLL Posterior Longitudinal Ligament

PT Protrombin Zamani

SAGM Adenin Mannitol Glikoz

TivA Total Intravendz Anestezi

YBU Yogun Bakim Unitesi
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1. GIRIS ve AMAC

Travma tiim diinyada, 6zellikle gen¢ niifusu etkileyen ve bu ylizden saglik
problemi olmasi yaninda is giicii kaybina da yol agan ciddi bir problemdir. Coklu
travmalarda birden fazla viicut bolgesinin yaralanmasi, durumun ciddiyetini daha
da arttirmaktadir. Travmalar tim yas gruplarinda kanser ve kardiyovaskiiler
hastaliklardan sonra tiglincli, 144 yas grubunda ise birinci siradaki Oliim
nedenidir (1). Ulkemizde 2014 yilinda 1.199.010 trafik kazas1 meydana gelmistir.
3.524 kisi yasamim yitirirken 285.059 kisi ¢esitli yaralanmalar nedeniyle acil
servise bagvurmustur (2).

Omurga cerrahileri; uzun siiren operasyon siireleri ve tahmini kan kaybinin
hastanin toplam kan voliimiiniin %25-%100 kadar olabilen kan kayiplarinin
yasandigi kompleks cerrahilerdir (3-5). Transfiizyon reaksiyonlar1 ve
immiinmodulatuar yan etkilerin yaninda; her 1 {inite kan transfiizyonu ile hastanin
mortalite ve morbiditesinin arttigin1 gésteren ¢aligmalar mevcuttur (6, 7, 8). Akut
normavolemik hemodilisyon, antifibrinolitikler ve daha diisiik transfiizyon esik
degerleri ile transfiizyon gereksinimleri azaltilmaya calisilmaktadir. Ancak bu
tekniklerin kendine 06zgl riskleri bulunmakta ve transfizyon gereksinimini
tamamen giderememektedir. Bu yiizden hastalar perioperatif donemde iyi
degerlendirilmelidir.

Travma hastalarinda goriilen kan kaybi intraoperatif ve postoperatif
donemde karsilagilan onemli bir komplikasyondur. Kan transfiizyonu; vital
organlara olan O2 sunumunu arttirabilir. Hastalarin transfiizyon ihtiyacinin
belirlenmesi ve yapilan transfiizyonlarin siklig1 sadece intraoperatif donemdeki
kan kaybina bagli degildir. Hastalarin sahip oldugu yandas hastaliklara, eslik eden
ek travmalarina, hastanin preoperatif donemde sahip oldugu hemoglobin
degerlerine, anestezistlerin ve cerrahi doktorlarinin klinik parametrelere
yaklagimina da baghdir. Calismamiz esnasinda hastalarin preoperatif hemoglobin
degerleri, intraoperatif ve postoperatif donemde verilen kan ve kan drlnleri
miktar ile hastalarin postoperatif donemde yogun bakim ve serviste kalis siireleri
incelenmigstir. Ayrica kan transfiizyon kararini etkileyebilecek olan; hastalarin

komorbit hastaliklari, ek travmalari, cerrahi yapilan vertebra segmenti seviyesi de



incelenmistir. Calismamizin amaci travmatik vertebra cerrahilerinde intraoperatif
ve postoperatif donemde yapilan kan transfiizyonlarmin sikliginin, postoperatif

donemde karsilasilan komplikasyonlara etkisinin degerlendirilmesidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Vertebra Fraktiirleri ve Simiflamasi

Vertebra travmalar; vertebralarin  ve ligamentlerinin  biitiinliigliniin
bozulmasidir. Anterior ya da posterior longitudinal ligament sistemi saglam
kalmis ise omurganin stabilitesi cabuk saglanir. Travmadan sonra spinal korddaki
yaralanma, minimal petesiyal kanamalardan, anterior ya da posterior nekroza,
santral kord nekrozuna veya spinal kordun total transseksiyonuna kadar
degisebilir.

Sirt ve bel omurlarinin  kiriklarmin - tedavisi  oldukg¢a tartismalidir.
Tartismanin 6nemli bir boliimii kirik sonrast omurga stabilitesinin etrafinda
donmektedir (3). Literatiire baktigimizda benzer kiriklara koruyucu tedaviden,
erken cerrahi tedaviye kadar ¢ok cesitli tedavi yontemleri denenmistir (9, 10).
Tedavide belirleyici olan etmenlerden en 6nemlisi hastada norolojik bir hasarin
olup olmadig1 ve bu hasarin ilerleyici olup olmadigidir. Torakolomber omurga
anatomisi ve biyomekanik ozellikleri nedeniyle, kiriklarin biiyiik bir boliimii
torakolomber bileske bolgesinde (T12-L2) goriiliir. Omurga kiriklarinda tedavinin
amaci; agrisiz, dengeli, stabil omurga elde ederek, en uygun noérolojik islevi
kazanarak elde edilebilecek en fazla omurga hareketliligi ile hastay1 erkenden

hareket edebilir hale getirmektir (11).

2.2. Sikhk

Omurga kiriklar1 15-29 yaslar arasinda erkeklerde daha siktir. Cok merkezli
yapilan bir arastirmada torakolomber kiriklarin %16’smin T1-10 arasinda,
%352’sinin T11-L1 ve %32’sinin L2-L5 arasinda oldugunu ortaya koymustur (12).
Ulusal literatiire baktigimizda durumun benzerlik gosterdigini ve torakal ve
lomber kiriklarin %6,8’inin T1-10 arasinda, %62,1’inin T11-L1 arasinda ve
%31,1’inin ise L2-L5 arasinda oldugu gorilmektedir (13, 14, 15). Amerikan
Omurilik Yaralanmalart Kayit Merkezinin 10,000’in Gzerindeki kayda dayanan
verilerinin dokimdiinde ise T1-10 arasinda %54,3, T11-L2 arasinda %38,7 ve L3-5

arasinda %7 oraninda goriildiigi belgelenmektedir (16). Komsu veya komsu



olmayan omurga kiriklar1 %6-15 oraninda goriilmektedir ve hastalarin %50’sine
yakininda ek yaralanma goriiliir (17, 18). Kdseoglu ve arkadaslart (19) cerrahi
tedavi edilen hastalar arasinda %4.87 oraninda ¢ok seviyeli komsu olmayan kirik
bildirmekteler. Omurilik yaralanmasi sikligit Kuzey Amerika’da son 30 yilda 27-
47/milyon arasinda stabil kalirken, asil degisiklik yasamda kalim oranlarinda
goriilmustiir. 70°li yillarda 6lim %38 oraninda goriiliirken, 1990’larda %16
oranlara geriledi (20). Bu azalma ara¢ tasarimindaki iyilesmeye, giivenlik
onlemlerindeki yasal 6nlemlere, olay yerindeki bakimin ve kurtarma tekniklerinin

gelismesine baghdir (21).

2.3. Nufus Ozellikleri

Omurilik yaralanmasi niifus 6zelliklerinde de degisiklikler gozlemlendi.
Ornegin yaralanma anindaki ortalama yas 1970’lerde ortalama 28.6 iken, 2000’li
yillarda ortalama 38’e yiikseldi. Ayni sekilde 60 yas ve iizeri olanlarin oraninin
ayni zaman dilimlerinde %4.7’den %10.9’a yiikseldigini goriiyoruz (16). Stabil
olmayan torakal ve torakolomber omurga kiriklar ile birlikte ek olarak iki veya
daha fazla organ sistemi yaralanmasi bildirilmektedir. Siklikla olusan kiint
travmayla kaburga kirigi ile veya olmaksizin pnomotoraks, hemotoraks, brons
aginda yirtiklar, hemoperikardium, myokard veya akciger konttizyosu, diafragma
hernisi bildirilmistir. Ozellikle emniyet kemeri yaralanmalarinda, emniyet kemeri
izinin varlig1 bu tiir yaralanmalarin akla getirilmesi acisindan uyarici ve 6nemlidir
(17, 22-28). Ileri yaslarda travmatik omurga yaralanmasina maruz kalanlarda %5-

37 oraninda ek hastaligin varligi giiniimiizde bilinmektedir (24, 25).

2.4. Etyoloji

Omurilik yaralanmalarinda ilk sirada motorlu ara¢ kazalar1 gelir (%50).
Yiiksekten diisme (%21), siddet (delici kesici yaralanma ve darp) (%11), spor
yaralanmalar1 (%10) ve %8 diger nedenler motorlu arag¢ kazalarini izler (16, 28,
29). Ulkemizdeki omurilik yaralanmalarmin sikligini ortaya koymak amaciyla
yapilmis bir anket ¢aligmas1 1992 yilinda sikligin 12,7/milyon oldugunu ve trafik
kazalarinin (%48,8) bas1 ¢ektigini ortaya koymustur. Trafik kazalarim %36,5 ile



diismeler, %3,3 ile delici yaralanmalar, %1,9 atesli silah yaralanmalar1 ve %1,2 ile

dalma kazalar1 izlemekteydi (28).

2.5. Simiflama

1930’lardan beri omurga kiriklarinin siniflamalarina rastlamaktayiz ancak
son 40 y1l i¢inde bir¢ok yeni siniflama literatiirde yerini ald1

Biitiin kiriklarda oldugu gibi omurga kiriklarinda da, tedavi yontemini
belirlemek ve prognozu tahmin edebilmek igin kiriklarin siniflandirilmasi
onemlidir. Gliniimiizde omurga kiriklarinda kullanilan bir¢ok siniflandirmalarin

temelini Denis’in li¢ kolon teorisi olusturmaktadir (30).

Denis Siniflandirmast

Denis 1983 yilinda “ii¢ kolon teorisi’ni ortaya atmistir. Bunlar 6n, orta ve
arka kolondur.

On kolon: Omur cisminin 6nd, annulus ve diskin 1/2 énii ve ALL’den
olusur.

Orta kolon: Omur cisminin arkasi, annulus ve diskin 1/2 arkasi ve PLL’den
olusur.

Arka kolon: Noral arkus, faset ve arka bag kompleksinden olusur (30).

’
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Sekil 2.1. Denis’in 3 kolon teorisi.



Denis, omurga kiriklarini su sekilde siniflandirmistir.
A: Mindr omurga kiriklar
1. Izole artikiiler ¢ikint1 kiriklart (%0,7)
2. Transvers ¢ikint1 kiriklar1 (%13,6)
3. Spindz ¢ikint1 kiriklari (%1,7)
4. Pars interartikiilaris kiriklar1 (%1)
B: Major omurga kiriklari
1. Kompresyon kiriklar1 (%47,8)
2. Patlama kiriklar1 (%14,3)
3. Fleksiyon-Distraksiyon (emniyet kemeri) kiriklari (%4,6)
4. Karikl ¢ikiklar (9%16,3)

Major omurga kiriklarini incelemek gerekirse;

Kompresyon kirtklari: On kolonun yetmezlige ugramasidir. Orta kolon

saglamdir ve bir mentese gibi davranir. Klinik olarak sinir araz1 yoktur (30).
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Sekil 2.2. Denis’e gore kompresyon kiriklari.

Burst (patlama) kiriklari: Aksiyel yliklenme altinda 6n ve orta kolonun
yetmezlige ugramasidir. En belirgin 6zellig§i omur cisminin arka duvarmin
patlayarak kanal icine kemik pargalarinin girmis olmasidir. Bu, spinal kanali
onden degisik derecelerde daraltir. Lateral grafide omur cisim yiiksekliginin 6nde
daha fazla olmak iizere azaldig1, on-arka grafide interpedikiiler mesafenin arttig

goraldr (30).
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Sekil 2.3. Denis’e gore burst kiriklari.

Emniyet Kemeri (Seat Belt) Kiriklari: Genel olarak Chance kiriklar1 olarak
bilinir. Orta ve arka kolondaki distraksiyon kuvvetlerine bagl olarak olusur. On

kolon saglamdir ve mentese gorevi yapar (30).
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Sekil 2.4. Denis’e gore seat belt (emniyet kemeri) kiriklari.

Kirikli Cikiklar: Ug kolonun tutuldugu en instabil kirik tipidir.

2.6. Kan ve Kan Urunlerinin Transfuizyonu

2.6.1. Tarihce

Akut kan kayb1 nedeniyle yapilan ilk kan trasfiizyonu 19. Yiizyil baglarinda
post partum kanama nedeniyle bir gebe hastaya Brundell tarafindan yapilmustir.
Landsteiner tarafindan 20. Yiizyil baginda kan gruplarinin taniminin yapilmasi ile
homolog (giiniimiizde allojenik olarak tanimlanmaktadir) kan transfiizyonunu
miimkiin hale getirmistir (31). 1937 yilinda Chicago Cook Country Hastanesi’nde
ilk kan bankasi kurulmustur. 2. Diinya Savasinda travma hastalarinda kan
transfiizyonu basarili bir sekilde uygulanmaya baslanmistir.

Kan bankalarinin ve allojenik kan komponentlerinin genel saglik ve operatif

saglik hizmetlerine 6nemli katkilar1 bulunmaktadir. Travma sonras1 transfiizyon,




kanser nedeniyle yapilan major operasyonlar, Kkoroner arter bypass greft
operasyonlar: ve major organ transplantlari; allojenik kan ve kan driinlerine kolay
ulasilabildigi i¢in giiniimiizde miimkiin olmaktadir (31).

1950 ve ©60’larda kan ve kan irlinlerine basarili bir sekilde
ulagilabilmekteydi ve o zamanki sartlarda giivenli olarak nitelendiriliyorlardi.
1980’lerde donorler bazi enfeksiyonlar (6rnegin HIV ve hepatit virtsleri gibi)
acisindan taranmaya baglandi. 1990’larda allojenik kan transfiizyonu ve
transflizyon komplikasyonlar1 doktorlar ve hastalar tarafindan daha yakindan
taninmaya basland1 (32). Bu nedenle transfiizyon endikasyonlar1 hekimler

tarafindan daha siki olarak kontrol edilmeye baslandi.

2.6.2. Tanimlamalar ve uygulama prensipleri

Diinya Saghk Orgiitii genel popiilasyonda hemoglobin (Hb) dagilimmin
kadinlarda 13.3+0.9 g/dL, erkeklerde 15.2+0.9 g/dL oldugunu ve Hb degerinin
kadinlarda 12 g/dL, erkeklerde 13 g/dL altinda olmasin1 anemi olarak
tanimlamustir.

Kan iirlinlerinin transfiizyonu, hastaya transfiizyon kararinin alinmasi ile
baslar. Kan ve kan {iriinii istemeden once hastanin kan grubu tespit edilir. Hasta
icin gerekli kan veya kan iriiniinii secilir ve miktar1 belirlenir. Transfiizyona
baslamadan 6nce kan uygunluk testi (¢apraz karsilastirma) formu (kimlik bilgileri,
kan grubu, seri numarasi, test uygunlugu (ABO ve RhD), testin nerede ve kim
tarafindan yapildigi) kontrol edilmelidir (33). Transfiizyon oncesi hastanin bazal
vital bulgular1 alimir (ates, kan basinci, nabiz gibi). Transflizyona baslamadan
once kan torbasi iizerindeki etiket kontrolii, kanin gozlenmesi ve transfiizyon
formu tutulmasi1 gerekir (kan i¢inde hava, renk degisikligi, pitht1 olup olmadiginin
kontrolii). Transfiizyonun ilk 15 dakikas1 dakikada 2 ml/dk olacak sekilde yavas
uygulanmalidir. Kan ve kan iriinii transfiizyonu uygulamasinda, transfiizyon
baslamas1 ile birlikte 5-10 dakika icinde hasta dogrudan gozlenmeli ve
transflizyon tamamlanana kadar diizenli araliklar ile hasta izlenmelidir. Muhtemel
ciddi transflizyon reaksiyonlari ilk 10-15 dakika icinde gortlir. Reaksiyon yoksa
inflizyon hizi kademeli bir bi¢imde arttirilabilir (33, 34).



2.6.3. Kan ve kan drunleri, o0zellikleri, kan transfizyonunun
endikasyonlar1 ve kontrendikasyonlari

a) Tam Kan

Transfiizyon i¢in hazirlanan tam kan, uygun bir vericiden, steril ve apirojen
antikoagulan ve torba kullanilarak alinan kandir. Temelde kan bilesenlerinin
hazirlanmasi i¢in kaynak olarak kullanilir. Yaklagik 1 {inite tam kan 450 ml’dir.
Tam kan eritrositler, plazma proteinleri, pihtilasma faktorleri icerir. Bu iiriliniin
hematokrit (Htc) oran1 ortalama %36-37 kadardir ve vericinin Hct miktarina bagl
olarak degisir. Tam kanin yaklasitk 200 ml’si eritrosit, 250 ml’si plazmadan
olusur. Faktor V, VIII, l6kosit ve trombositlerin fonksiyonelligini ¢ok kisa siirede
yitirmesi, ilk 24 saati gectikten sonra depolanmis olan kanin, homeostatik
bozukluklarin tedavisine uygun olmayan bir hale gelmesine sebep olur. Tam kan
2-6°C’de saklanir ve raf omrii 21-35 giin arasinda degisir. Saklama sirasinda
metabolik degisiklikler olusur (34). ABO uyumu sarttir. Transfiizyon basladiktan
sonra 4 saatte tamamlanmalidir. Erigkinlerde 1 {inite, cocuklarda 8 ml/kg tam kan
hemoglobin degerini 1 gr/dL, hematokriti %3-4 vyiikseltebilir. Ilag
eklenmemelidir. Tam kan, uygun plazma irlinleri ve kan bilesenlerinin
bulunamadigir durumlarda, yalnizca eritrosit ve kan hacmi eksikligi birlikte ise
kullanilmalidir. Kan bilesenlerinin bulundugu durumlarda tam kan yerine ¢oklu
bilesen tedavisi uygulanmalidir (35).

Rutin tarama testlerinin digindaki tiim enfeksiyon etkenlerini ve tarama
testleri sirasinda vericinin pencere doneminde oldugu tiim enfeksiyon etkenleri ile

bulas olabilir.

b) Eritrosit SUspansiyonu

Tam kandan plazmanin uzaklastirilmasi disinda herhangi bir islem
yapilmaksizin hazirlanan bilesendir. Bilesenin hemoglobini 15 gr/dL hematokriti
%65-75 arasindadir. Her bir iinite, islem sonunda minimum 45 gram hemoglobin
icermelidir. Unite orijinalindeki eritrositlerin timuni igerir. Ek sollisyon olarak
100 ml serum fizyolojik i¢inde adenin mannitol glukoz (SAGM) veya baska bir
koruyucu eklenir. Ozel bir islem uygulanmad ise, 16kositlerin biiyiik bir kismi

(vaklasik 2.5-3.0 x 109) ve kullanilan santifigiirasyon yontemine bagli olarak



degisen miktarda trombosit iiriin de kalir. Ortalama hacim 280+50 ml’dir (35).
Raf 6mrii koruyucu soliisyona bagli olarak daha uzundur (SAGM 45 giin). Tam
kana gore avantaji dolasim yiiklenmesinin daha az olmasi, sodyum, potasyum ve
sitratin daha az veriliyor olmasi ve ayristirilan plazmanin da baska bir hastada

kullanilabilmesidir (35).

Ozellikli eritrosit bilesenleri
Lokosit-Filtrasyonu Yapilmig Eritrosit Siispansiyonu
Lokosit antijenlerine karsi alloimmiinizasyonu engellemek i¢in, antikoru

oldugu bilinen hastalarda kullanilir. Htc %50-70’tir (36).

Yikanmus eritrosit siispansiyonu

Intrauterin kan nakli, prematiire bebekler, immiin yetmezlik, IgA eksikligi
gibi Ozel hasta gruplarinda eritrosit transfiizyonu ile ilgili alerjik reaksiyon,
enfeksiyon gibi komplikasyonlar1 azaltmak amaci ile kullanilir. Htc %65-75’tir
(36).

Eritrosit transfiizyonlarinda, verici ve alici arasinda ABO ve RhD

uygunlugu olmak zorundadir (36).

Tablo 2.1. Kan gruplarina gore verilebilecek uygun kan gruplari.

ORh(+) | ORh{(-) | ARh{#+) | ARh{-) | BRh(+) | BRA(-) | 4BRh(+) | ABRh(-}

O Rh(+)
0 Rh{-}
4 Rh(+)
A Bh(-)
B Rh(+)
B Rh(-)
AB Rh(+)
AB Rh(-)

Plazma trunleri

1.Taze Donmus Plazma (TDP): Pihtilasma etkenlerinin fonksiyonlarinin
yeterince korunabilecegi bir siirede ve uygun bir sicaklikta dondurularak, gerek
tam kan gerekse aferezle toplanan plazmadan transfiizyon veya fraksinasyon
amaciyla hazirlanan bilesendir. Bu bilesen stabil koagiilasyon etkenleri, albimin

ve immiinoglobiilinleri normal plazma diizeylerinde igerir. Taze donmus plazma
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klinik 6nemi olan beklenmedik antikorlar1 igcermemelidir. Bir iinite 200-250
ml’dir ve her 1 ml’si 1 U koagiilasyon faktérii icerir. Dolayist ile 1 {inite TDP’de
200 U koagulasyon faktorii mevcuttur. Transfiizyon ile hasta bunun ancak %40
kadarmdan yararlanabilir. 70 kilogram agirliginda bir eriskinde, 1 U TDP, biitiin
faktorleri yaklasik %2,5 oraninda artirir. Koagiilasyon faktorlerinde anlamli bir
degisimi saglayabilmek i¢in en az %10 artim saglanmalidir. Bu da 4 U TDP
transfiizyonuna denk gelmektedir (36). Donmus iirlinii ¢6zmekte 30-37°C su
banyosu kullanilir ve bu islem 15-20 dk sdrer. Eritildikten sonra 12 saat iginde
kullanilmalidir, tekrar dondurulmamalidir. Co6ziilme islemi tamamlandiginda,

¢ozlilmemis gozlenebilir bir kriyopresipitat olmamalidir (36).

Tablo 2.2. Hastalara verilebilecek uygun plazma gruplari.

O grubu A grubu B grubu AB grubu
0 grubu
A grubu X
B grubu I
AB grubu X X

2.6.4. Intraoperatif kan ve kan iiriinlerinin kullanim endikasyonlar

Kan transflizyonu kararint vermek ic¢in hemoglobin konsantrasyonu,
kanamanin miktar1 ve hizi, hastanin klinik durumu, lokal veya genel oksijenasyon
problemi gibi parametreler géz oniinde bulundurulmalidir. Akut anemi varligi
hipovoleminin bulgusudur ve ilk asamada kristaloid/kolloid ile diizeltilmelidir.
Hemoglobin diizeyi ile birlikte hipoksi bulgular1 da transfiizyon kararinda
onemlidir. Hastada yetersiz organ perflizyonu ve oksijenasyon gostergeleri takip
edilmelidir. Vital organlarin yetersiz perfiizyon ve oksijenasyon gostergeleri:
Anemik, normovolemik hastada sunlardir:

- Tasikardi

-Hipotansiyon

- Sebebi bilinmeyen akut hipotansiyon

- Dispne

- Yeni gelismis ST elevasyon veya depresyonu

- Aritmi
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Eritrosit transflizyonu

Eritrosit transflizyonu, yalnizca O tagima kapasitesini boylece dokuya O2
sunumunu artirmak amact ile kullanilir. Tek bir Hb degerine bakilarak
transflizyon tedavisi baslanmaz. Hastada fizyolojik ve klinik bulgular ve
gereksinimler degerlendirilerek transfiizyon karari almmmalidir. Transfiizyona
baslamak icin kullanilabilecek bir “kritik Hb” degeri yoktur. Bu deger ile ilgili
bilimsel bir kesinlik de yoktur. Bu deger birgok etken ile degisebilir. Onemli olan,
cerrahi islem boyunca kesintisiz olarak normovoleminin saglanmasidir. Anestezi
sirasinda, kullanilan anestezi ilaglar1 ve diger ilaclar hizli kan kaybi olmasi
durumunda goriilebilecek yasamsal bulgu degisikliklerini maskeler. Muko6z
membranlarda solukluk, azalmis nabiz hacmi ve tasikardi hipovolemiyi
diisiindiiren ilk bulgulardir. Bu kosulda, transfiizyon kararimi genellikle cerrahi

kanama miktar1 belirler.

Yas gruplarina iligskin tahmini kan hacimleri asagidaki gibidir;
Yenidogan kan hacmi ----- 85-90 ml/ kg viicut agirlig
Cocuk kan hacmi ----------- 80 ml / kg viicut agirlig

Erigkin ------======-s-ceeucen- 70 ml/ kg viicut agirhigi

Kabul edilebilir kan kaybi hacminin hesaplanmasinda ylizde yontemi
kullanilabilir.

Tahmini kan hacmini hesaplamak kan transfiizyonu ig¢in yapilacaklarin
basinda gelir. Kabul edilebilir kan kayb1 hacmi saglikli hastalarda %30 iken, orta
derecede Kklinik bulgu veren hastalarda %20 ve kotu klinik durumu olan hastalarda
<%10 kadar olan kayiplardir. S6z edilen yontemler salt kaba yol gdsterici degerler
olup, cerrahi sirasinda transfiizyon kararlari asagida siralanan degerlerin 6zenle
irdelenmesinden sonra alinmalidir;

Kan kayb1 miktari,

Kan kaybi hizi,

Kan kaybi1 ve sivi replasmanina yanit,

Yetersiz doku oksijenlenmesine iliskin bulgularin varlig:.
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Kural olarak Hb > 10g/dL olan hastalarda transfiizyon gereksinimi yoktur.
Ancak bu degerin iizerinde olup da transfiizyon uygulanabilecek 6zel hasta
gruplar1 vardir. Bunlar;

Oksijen tuketimi artmis hastalar (sepsis, hipertermi)

Koroner arter hastalig1

Konjestif kalp yetersizligi

KOAH hastalar1

Periferik arter hastalar

Inme

Beta bloker kullanimi1

Hiz1 veya siddeti yiiksek kan kayiplari

Yashlik

Hb degeri 8-10 g/dL olan hastalarda transfiizyon karar1 klinik ve fizyolojik
degerlere bakilarak verilir. Transfiizyon gereksinimi olasidir.

KAH> 120/dak

SAB < 90mmHg

SvO, <70

Sp0O2 <95

Mental konflizyon

Laktatemi (laktat > 2 mEq/L)

Metabolik asidoz (BE < -5)

Hb < 7 g/dl olan hastalar yiiksek olasilikl1 transfiizyon adayidirlar. Semptom

veren hastalara transfiizyon uygulanir

Masif kan kaybi olan hastalara transfiizyon uygulanir. Masif kan kaybs;
a- 24 saat i¢inde, toplam kan hacminin kaybi
Kan hacmi %7 viicut agirligt (5L) ---eriskin
Kan hacmi %8-9 Viicut agirligi ------ cocuk
b-3 saat i¢inde kan hacminin %50’sinin kayb1
150mL / dk < kan kayb1
Hastalara, tek bir linite kan transfiizyonu yapildiktan sonra, uygulamanin

yarar1 ve yeni gereksinim degerlendirilmelidir (36).
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Taze donmus plazma transfiizyonu

TDP transfiizyonu beslenme, plazma hacmi artirmak ya da alblimin kaynagi
olarak uygulanmamalidir. Oral antikoagiilanlarin (warfarin) hizla geri
donistiiriilmesi i¢in TDP transfiizyonu uygulanabilir. Normal aPTT ve PT
degerlerinin 1.5 kat arttif1 durumlarda TDP transfiizyonu uygulanarak aPTT ve
PT degerleri normal smirlar arasina getirilebilir. Masif transfiizyona bagli olarak
pihtilasma etkenlerinin azalmasi sonucu gelisen mikrovaskiiler kanamalarin
duzeltilmesi icin TDP transfiizyonu uygulanabilir. Ozgiin konsantratlarinin
bulunamadig1 durumlarda, pihtilagma faktor eksikligi (6rn; hemofili) tedavisinde

de TDP kullanilabilir (37).

2.6.5. Yogun bakimda kan ve kan iiriinlerinin kullanim

Yogun bakim (YBU) hastalar1 pek ¢cok nedenle, sik olarak kan transfiizyonu
yapilmasina gereksinim gosterir. Son yillarda yapilan bazi gézlemsel ¢ok merkezli
calismalar, YBU hastalarmin yaklasik iicte birine yogun bakim iinitesi (YBU) nde
kaldiklar siire igerisinde kan transfiizyonu yapildigi gostermektedir (38). Yogun
bakim hastalarinda anemiye sik rastlanir. Anemi hastanin ilk kabulii sirasinda
mevcut olabilecegi gibi, yogun bakima kabuliin erken doneminde de ortaya
cikabilir. Gergekten de Iskogya’da yapilan bir ¢alismada, yogun bakima aliman
hastalarin %25’inin Hb diizeyinin 9 g/dlI’nin altinda oldugu gosterilmistir (39).
Avrupa’da yapilan ABC calismasinda da benzer sonuclara rastlanmis ve
hastalarin %29’unun Hb diizeyinin 10 g/dI’nin altinda oldugu saptanmistir (40).
Yogun bakim hastalarinda aneminin insidans1 %?25-37 arasinda degisir ve
kanamasi olmayan yogun bakim hastalarinda bile Hb diizeyi erken siirecte
diismeye baslar. Bu diismeler septik hastalarda, muhtemelen daha fazla
inflamasyonlarinin olmas: ve daha sik kan Ornegi alinmasindan dolayr septik
Olmayan hastalara kiyasla daha belirgindir.

Amerika Birlesik Devletleri’nde 284 yogun bakim iinitesinde tedavi edilen
4,892 hastada yapilan ¢ok merkezli gbzlemsel bir ¢alismada, aneminin ve eritrosit
stispansiyonu  (ES) uygulama aligkanligmin sikligi ile anemi ile ES
transflizyonunun Kklinik sonuca etkisi arastirilmistir (41). Bu ¢alisma, ortalama Hb

diizeyinin baslangigta 11.0£2.4 g/dL oldugunu, ancak YB siirecinde giderek
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diistiigiind, transfiizyon oncesi Hb degerinin ortalama 8.6£1.7 g/dL oldugunu ve
hastalarin %44’line de bir veya daha fazla ES transfiizyonu yapildigini (ortalama
4.6+4.9 U) gdstermistir. Eritrosit transfiizyon sayisinin ayrica, daha uzun yogun
bakim ve hastanede kalis siiresi ve daha fazla komplikasyona neden oldugu ve
artmig mortalite ile bagimsiz olarak iliskili oldugu da saptanmistir. Bu ¢alismadan
elde edilen veriler, yogun bakim hastalarinda aneminin sik oldugu ve fazla sayida
eritrosit siispansiyonu transflizyonu yapildigi, her transfiizyonun da kotii klinik
sonuglar i¢in bagimsiz bir prediktif bir deger oldugu sonucuna ulasilmasina yol
acmistir (41).

Yogun bakim hastalarinda aneminin en 6nemli nedenleri asagidakileri igerir
(38):

- Primer kan kayiplari (travma, cerrahi, GIS kanamast),

- Minor islemler veya flebotomi ile iliskili kan kan kayiplari,

- Sivi resiisitasyonuna bagli hemodiliisyon,

- Kan ornekleri ile 40 ml/giin kan kaybz,

- Inflamatuar sendrom ile kérelmis eritropoietin yapimi,

- Demir metabolizmasinda anormallik,

- Mediiller eritroid prekiirsorlerinin differansiasyon ve proliferasyonlarinda

degisme.

Transflizyonun primer amaci ise dokuya oksijen sunumunu artirmaktir.
Eritrosit transfiizyonu kararinda degismeyen tek husus hemodinamik instabiliteye
veya yetersiz oksijen sunumuna yol acan akut ve 6nemli kan kayiplaridir (kan

hacminin >%25-30 akut kanamalar).

Transfiizyon kararmin belirleyicileri arasinda:

- Akut ve 6nemli kan kayiplart (kan hacminin >%25-30 akut kanamalar),
- Semptomlar,

- Aneminin dinamikleri,

- Fizyolojik rezerv ve komorbid hastaliklar (kardiyopulmoner hastalik),

- Intravaskiiler hacim durumu,

- Anemiye tolerans sayilabilir.
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Anemiye tolerans, intravaskiler hacim durumu, fizyolojik rezerv ve anemi
dinamiklerine (akut-hemorajik veya kronik-sepsis) gore degisir. Normovolemik
anemi, hipovolemik durumdaki anemiden daha iyi tolere edilir. Transflizyon
kararini etkileyen durumlar asagida siralanmustir.

1- Doku hipoksisinin belirti ve bulgulari,

2- Angina pektoris,

3- Bilissel disfonksiyon,

4- Laktat dlizeyinde artma,

5- EKG’de miyokard iskemisine ait bulgular,

6- Oksijenasyonun indirekt gostergeleri.

- Mikst vendz oksijen saturasyonu/Santral ventz oksijen saturasyonu
(SvO2/ ScvO2)’nda diisme,
- Kardiyak indeks/Oksijen ekstraksiyonu (CI/EO2)’nda azalma.

Yogun bakimda transfiizyon tedavisine bakisimiz son 20 yilda 6nemli
oranda degismistir. Bu degisiklikten Once transfiizyon tedavileri tartismasiz
gereklilik olarak degerlendirilirken giiniimiizde bu tedavilerin etkinlikleri ve
riskleri konusunda ciddi endiseler mevcuttur. Onceleri bu endiseler esas olarak
eritrosit verilmesinden kaynaklansa da artik her tiirlii kan trlintin 6nemli riskleri
olabilecegi bilinmektedir. Tiim bu degisiklikler yogun bakimlarda transfiizyon
konusunda liberal bir stratejiden daha tutucu bir yaklasima gecise neden olmustur.
Transflizyon iligkili akut akciger hasart TRALI (transfusion-related acute lung
injury: TRALI), transfiizyona bagh dolasim yiiklenmesi (transfusion-associated
circulatory overload: TACO) ve transfliizyon iligkili immiin modiilasyon
(trnasfusion-related immune modulation: TRIM) gibi transfiizyon iligkili
komplikasyonlar ile ilgili farkindaligin artmasi bu gecisin en 6nemli nedenleridir.
Transfiizyon tedavisinde gegmisten gliniimiize degisiklik gostermeyen tek husus
ise akut ve onemli kan kayiplarinda bu uygulamanin hayati énemidir. Giincel
transflizyon yaklagimlar1 birgok ulusal ve uluslararasi kilavuzda 6zetlenmistir (42-

45).
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2.7. Spinal Cerrahide Anestezi

Spinal cerrahide (omurga cerrahisinde) anestezistin roll; sadece
intraoperatif donemde degil, tiim preoperatif donem ve postoperatif rehabilitasyon
ve taburculuga uzanan siire zarfinda olduk¢a 6nemlidir. Anestezi doktoru, cerrahi
sirasinda uygun cerrahi anesteziyi saglamanin yani sira ameliyat sonrasi donemde
de hastanin normal respiratuar ve kardiyovaskiiler fonksiyonlarinin idamesi ve
yeterli agr1 kontroliiniin saglanmastyla da yiikiimliidiir. Bu yiikiimliiliiglin optimal
bicimde yerine getirilmesinde, cerrahi ve anestezi ekibinin uyumlu ¢alismasi
hayati 6nem tasimaktadir.

Ozellikle rutin dis1 yaklasimlarin uygulanacag cerrahiler dncesinde, cerrahi
ekip ile anestezi ekibinin hasta ve cerrahi plan hakkinda karsilikli bilgi
aligverisinde bulunmast ve hazirliklarin  bu  dogrultuda tamamlanmasi

gerekmektedir

2.7.1. Ameliyat 6ncesi degerlendirme

Spinal cerrahiye alinacak hastalarin ameliyat Oncesi (“preoperatif”)
donemde anestezi doktoru tarafindan degerlendirilmesi, gerekli laboratuvar ve
goriintliileme tetkiklerinin istenmesi, konsiiltasyonlarin yapilmasi ve hazirliklarin
tamamlanmast (kan ve kan drlnlerinin hazirlanmasi, olast yogun bakim
organizasyonu, vb.) hayati tehdit edebilecek riskleri azaltmakta, intraoperatif ve
postoperatif komplikasyonlart maksimum derecede 6nlemektedir. Ayrica, hastaya
uygulanacak olan anestezi ve sonrasindaki bakim (hastaya takilacak
vendz/arteriyel kateterler, foley sonda, olas1 yogun bakim siireci, ameliyat sonrasi
agr1 kontrolii) hakkinda hasta ve ailesinin bilgilendirilmesi, varsa sorularinin
cevaplanmast ve bu konuda yazili onamlarmin alinmasi hem hasta-doktor
iligkisini saglamlastiracak hem de olusabilecek legal problemlerde objektif bir
dayanak saglayacaktir.

2.7.2. intraoperatif monitorizasyon
Spinal cerrahinin; diger cerrahilere gore, géreceli olarak daha uzun siirmesi,
ameliyat sirasinda kanama olasiliginin  yiiksek olmasi, hastanin yliziistii

pozisyonda olmasi ve ameliyat sonrasi siddetli agriya sebep olmasi gibi anestezisti
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zorlayic1 Ozellikleri bulunmaktadir. Tiim spinal cerrahi hastalarinda, diger
cerrahilerde de oldugu gibi, minimal olarak Amerikan Anesteziyoloji Dernegi
(American Society of Anesthesiology/ASA)’nin kabul etmis oldugu standart
monitdrizasyon uygulanmaktadir(46):

— Pulse oksimetre,

— Kapnograf ile end-tidal CO; takibi,

— Sirekli EKG takibi,

— Arteriyel kan basinci takibi,

— Viicut 1sisinda degisiklikler bekleniyorsa devamli viicut 1sis1

takibi.

Yukarida belirtilenlerin digindaki monitdrizasyon segeneklerinin (santral
vendz basin¢ Ol¢iimii, invaziv arteriyel kan basing takibi, foley sonda ile idrar
takibi, BIS monitorizasyonu) kullanimina; hastanin genel durumu ve yapilacak
operasyonun sekli ve siiresine gore anestezi doktoru tarafindan karar
verilmektedir. Genel uygulama olarak invaziv arteriyel kan basinct izlemi
kardiyovaskiiler instabilitesi olan hastalarda ve onemli kan kaybi sivi shifti
beklenen cerrahilerde, hastanin tibbi durumuna gore, indiiksiyon Oncesi veya
hemen sonrasi, ek bir kontraendikasyon yoksa radial artere yerlestirilen 20 G’lik
bir kateter ile saglanmaktadir. Santral vendz kateterizasyon, ozellikle masif
transfiizyon beklenen, biiyiik ve gilivenilir bir vendz giris gereken durumlarda
yapilmaktadir. Santral vendz basing Ol¢iimii, genellikle yiiziistii pozisyona bagli
olarak yanlis yiiksek Ol¢limler yapildigi icin, siklikla uygulanmasa da sivi
dengesindeki degisiklikler icin goreceli bir yol gdsterici olabilir.

Anestezi endiiksiyonu sirasinda iv olarak uygulanan propofol (2-3 mg/kg),
thiopenthal (3-5 mg/kg) veya etomidate (0,1-0,4 mg/kg) seceneklerinden
hangisinin kullanilacagini; hastanin genel durumu ile birlikte 0zellikle
kardiyovaskiiler durumu, travma ge¢irmis bir hastaysa hipovolemi veya kord
basisi ile perflizyon bozuklugunun varlig1 belirlemektedir. Etomidat ya da yiiksek
doz opioid kullanimi (fentanil, 50-150 mcg/kg) ile yapilan bir anestezi
indiiksiyonunda kan basinci degisiklikleri minimal diizeyde tutulabilmekte, diger
anestezik ajanlarin yaninda adjuvan olarak kullanilan fentanil (0,7-2 mcg/kg)

laringoskopiye bagli simpatik sistem uyarilmasini oldukg¢a etkili bir sekilde
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baskilayabilmektedir. Trakea entiibasyonu sirasinda rutin olarak kullanilan orta
etki siireli nondepolarizan kas gevseticilerden rokuronyum (0,6-1,2 mg/kg),
vekuronyum (0,08-0,1 mg/kg) ve cis-atrakuryumun (0,15-0,2 mg/kg) givenlik
profilleri oldukca yiiksektir. Ozellikle akut travma sonras1 omurilik hasar1 goriilen
hastalara travmadan 3-180 giin sonra yapilan spinal cerrahide, kas gevsetici olarak
bir depolarizan ajan olan suksinilkolinin kullanimi1 kontraendikedir. Travma
sonrasi gelisen denervasyonla beraber noromuskiiler bileskedeki asetilkolin
reseptOr sayist artarak kas membranlarina da yayilmakta, depolarizan ilag
kullanimiyla da bu reseptorler depolarize olarak kaslardan masif bir potasyum
salmmmina ve hiperkalemi gelismesine neden olmaktadir (47). Bu durum,
sekonder aritmiler ve kardiyak arreste kadar uzanan cok ciddi bir tabloyla
sonuclanabilmektedir.

Endotrakeal entiibasyon, hava yolu acikliginin ve giivenliginin saglanmasi,
uygun ventilasyon ve anestezik gazlarla anestezinin idamesi icin olmazsa
olmazdir. Rutin uygulamada eriskin kadin hastalarda 7-7,5 mm i¢ capinda, erkek
hastalarda ise 8-8,5 mm i¢ ¢apindaki spiralli, kafli endotrakeal tiipler (ETT)
kullanilmaktadir. Spiralli tiipler, klasik ETT’lere gore iclerinde bulundurduklar
coil yardimiyla tiiplin yerinden ¢ikmasini engelleyerek yiiziistii pozisyonda daha
giivenli bir hava yolu saglamaktadirlar. Ozellikle servikal travma ve dar kanal
varliginda minimal boyun ekstansiyonu i¢in kullanilan uyanik fiberoptik
entibasyon ya da anterior yaklagimli torakal enstriimentasyonda, cerrahi saha
goriisiinii rahatlatacak tek akciger ventilasyon tekniklerinin varligmmi da akilda
bulundurmak gerekmektedir. Indiiksiyon sonrasi hastanin supin pozisyondan
yiizlisti pozisyona dondiiriilmesini takiben, ETT nin yerlesiminin ve her iki
akcigerin esit ventilasyonunun tekrar kontrol edilmesi ve tiipiin pozisyonunun

degismediginin teyit edilmesi gerekmektedir.

2.7.3. YUzUstl (Prone) pozisyon

Spinal cerrahinin anestezik yaklasim acisindan bir diger dikkat edilmesi
gereken yonii de, hastanin yiiziistii pozisyonda olmasidir. Rutin uygulamada,
sedye Uzerinde anestezi indiiksiyonu ve trakea entiibasyonunu takiben hasta

yuzlstl pozisyona donddrilmektedir. Hasta dondirtlirken, anestezisinin
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yeterince derin olmasi, herhangi bir oksiirme refleksine veya sempatik cevaba
neden olmayip kardiyovaskiiler agidan stabil bir seyir izlenmesi Snemlidir.
Instabil servikal ya da torasik spinal hasar1 olan hastalar ile entiibasyona bagl
boyun eckstansiyonunun ve anestezi altinda pozisyon verilmesinin yeni bir
ndrolojik hasar gelistirme riski olan hastalar, uyanik entiibasyonu takiben uyanik
olarak yiizlistii pozisyona dondiiriilmekte ve norolojik degerlendirmeyi takiben
anestezi indiiksiyonu yapilmaktadir. Tiim yiiziistii pozisyonda ameliyat edilmesi
gereken hastalarda viicuttaki basing noktalariin yumusak sekilde desteklenmesi
gerekmektedir. Boyun ve eksremiteler nétral pozisyondayken gozler, burun ve
genital organlar baski altinda olmamalidirlar. Ozellikle dikkat edilmesi gereken
bolgeler ve periferik sinirler; dirsek ve ulnar sinir, pelvis ve lateral femoral
kutanéz sinir, dizin alt lateral bolgesi ve komon peroneal sinirlerdir. Ayrica,
karotid-femoral ve aksiler arterle jugular venlerin de basiya maruz
birakilmamalar1 gerekmektedir. Yiiziistii pozisyonun en belirgin kardiyovaskiler
etkisi, kardiyak indekste diisiistiir. inferior vena kava obstriiksiyonu da, kardiyak
debiyi diisiirerek bu durumu ortaya ¢ikarmaktadir. Bu durum, cerrahi kanamada
artist da beraberinde getirmektedir. Vendz doniisiin obstriikksiyonu, kanin kalbe
doniigiiniin vertebral kolon vendz pleksusu ile olmasma yol agmaktadir. Bu
venlerin distansiyonu da kanama artis1 ile cerrahi saha goriisiiniin kapanmasina
neden olmaktadir (47). Pulmoner fonksiyonlar agisindan en belirgin degisiklik ise,
fonksiyonel rezidlel kapasite (functional residual capacity/FRC)’deki artistir (48).
Bunun nedeni, agirhigin dizler ve destekler {izerinde olup karnin ve alt gdgsiin
diisiik basing altinda rahat bir sekilde genisleyebilmesidir.

Yiiziistli pozisyonda farkli sistemlerde gesitli komplikasyonlarin goriilme
olasiligr s6z konusu olup, bu komplikasyonlar1 su sekilde siralamak yerinde
olacaktir: Hava yolunda ETT nin yerinden ¢ikmasi, iist hava yolu 6demi, boyunda
hiperekstansiyon veya hiperfleksiyon, servikal rotasyona bagli beyin
perfizyonunda azalma; goézlerde orbital basing artigina bagl iskemik optik
ndropati veya santral retinal arter okliizyonuna bagl korliik, supraorbital sinir
hasari, korneal abrazyon, iist ekstremitelerde kollarin gerilmesine bagli brakial
pleksus hasari, basiya bagli ulnar sinir hasari, alt ekstremitelerde kalganin

fleksiyonuna bagli olarak femoral ven oklizyonu -derin ven trombozu - vaskdler
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greft kinklesmesi, fibulanin lateraline basing uygulanmasina bagli peroneal sinir
hasart, iliak kreste basing uygulanmasina bagli lateral femoral kutanoz sinir hasari
(49). Ayrica; direkt basiya bagli lokal doku hasarlari, viicudun temas ettigi
yastiklara karsi gelisen kontakt dermatit de dikkat edilmesi gereken diger
potansiyel komplikasyonlardir. intraokiiler basing artisgina bagl iskemik optik
ndropati ve korliik, spinal cerrahide yliziistii pozisyon ile iliskilendirilmistir (50).
Spinal cerrahi sonrasi gorme kaybinin en sik rastlanan nedeni, anterior ya da
posterior iskemik optik néropati (ION)’dir. Daha az rastlanan nedenler ise, santral
retinal arter ya da ven okllizyonu ve oksipital lob enfarktidir. ION i¢in risk
faktorleri; diyabet (“diabetes mellitus”), hipertansiyon, sigara kullanimi ve

intraoperatif anemi ile hipotansiyon birlikteligidir (51).

2.7.4. Cerrahi kanamanin azaltilmasi

Spinal cerrahide, ozellikle osteotomi sirasinda, ciddi kan kayiplar ile
karsilasilabilmektedir. Intraoperatif kanamanin ve perioperatif kan ve kan iiriinii
transfiizyonunun en aza indirilmesinde anestezi doktorunun da uygulayabilecegi
bazi yaklagimlar mevcuttur. Ameliyat oncesi otolog kan alimi ve intraoperatif
transfiizyonu, kontrollii hipotansif anestezi, “cell saver” kullamimi ve kas
gevsemesinin  saglanmasi intraabdominal basincin azaltilip epidural ven
genislemesinin Onlenmesi bunlardan en sik basvurulan yaklasimlardir. Son
yillarda, antifibrinolitik ajanlarin intraoperatif kullanimi giderek daha fazla
yayginlagsmaktadir. Bunlardan ozellikle ikisi, traneksamik asit ve aprotinin One
cikmaktadir. Aprotinin (bovin pankreatik tripsin inhibitoril) tripsin, kimotripsin,
plazmin ve kallikreini ve buna bagh olarak faktor XIla’yr inhibe ederek, hem
Koagiilasyonun intrinsik yolagmi, hem de fibrinolizisi inhibe etmektedir.
Aprotininin intraoperatif kanamayr azaltma o6zelliginin ¢ok etkili olmasiyla
kullanim1 ¢ok yaygin hale gelmistir. Bununla beraber, 2006 yilindan itibaren
aprotinin kullanimmnin giivenligi sorgulanmaya baglanmis, postoperatif renal
yetmezlik, miyokard infarkti, serebrovaskiiler olay ve 6liim riskini arttirmasi (52)
nedeniyle 2007 yilinda Gida ve ila¢ Dairesi (Food and Drug Administration/FDA)

tarafindan yasaklanmis, 2008 yilindan itibaren de piyasadan ¢ekilmistir.
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Traneksamik asit; lizinin sentetik bir analogudur. Fibrinolizisi inhibe ederek
piht1 degradasyonunu engellemektedir. Traneksamik asidin yan etkileri arasinda
bas agrisi, hissizlik-gli¢siizliik, konfiizyon, renkli gormenin bozulmasi ve alerjik
reaksiyonlar bulunurken; aktif intravaskiiler pihtilasma aktivitesi, akkiz defektif
renk gorme kusuru, subaraknoid hemoraji ve hipersensitivite kullanim
kontraendikasyonlaridir (53). Traneksamik asidin, torasik/lomber
enstrimantasyon ile spinal flizyon cerrahisinde intraoperatif kanamayi %30
oraninda azalttig1 gosterilmistir (54). Traneksamik asidin, gilivenlik araligi da
genig olup tromboembolik komplikasyonlarla anlamli bir birliktelik rapor

edilmemistir.

2.7.5. KontrollU hipotansif anestezi

Omurilik  kan akimmin otoregiilasyonu, beynin kan akiminin
otoregiilasyonuna benzemekte ve ortalama arteriyel basing (MAP) 50-100 mmHg
arasindayken stabil bir plato izlemektedir. Spinal cerrahide 60-65 mmHg’lik bir
deger, kontrollii hipotansif anestezi (KHA) i¢in hedef aralik kabul edilmektedir.
Kontrollii hipotansif anestezi sirasinda soluk sonu (“end tidal”) CO2 degerlerini
normal/yliksek seviyelerde tutmak beyin ve omurilik perflizyonunun saglanmasi
icin onemlidir (55). Prone pozisyonda oOzellikle alt ekstremitelerde sivi
sekestrasyonu olacagi i¢in normal kardiyak debi organ perfiizyonunun saglanacagi
kadar mayi replasmani yapilmasi gerekmektedir. Kontrollii hipotansif anestezi
i¢in sik¢a kullanilan ajanlar; remifentanil, sodyum nitroprussid, esmolol, labetolol
ve nitrogliserindir. KHA’nin skolyoz cerrahisinde kanamayi %55, transfiizyon
thtiyacint %53 oraninda azaltti§i ve operasyon siiresini de kisalttigim

gosterilmistir (56).

2.7.6. Anestezinin idamesi

Spinal cerrahide, nasil bir anestezi idamesinin uygulanacagina dair sinirlar
kesin olarak belirlenmis bir yaklasim olmasa da, total intravendz anestezi (TIVA)
ve inhalasyon anestezisi olmak iizere iki yontem esastir.

Total intravendz anestezi (TIVA)’de, anestezi indiiksiyonunu takiben bir

anestezik ajan (genellikle propofol 100-200 mcg/kg/dk) ve bir analjezik ilag
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(genellikle opioid turevleri, remifentanil 0,2-0,5 mcg/kg/dk, morfin 0,5-10 mg/h,
fentanil 0,02-0,2 mcg/kg/dk) iv infuzyon olarak verilmektedir. Genellikle
TIVA’nin ozellikle hemodinamik ag¢idan daha stabil bir anestezi ve kolay
titrasyon sagladig1 kabul edilmektedir. Bunun yaninda, 6zellikle maliyetinin daha
yiksek olmasi, her hastada inhalasyon ajanlarinin MAC degeri gibi, mutlak
sayisal bir etkin doz gostergesinin olmamasi, uyanma (“wake-up”) testini
yavaslatmasi, giivenilir bir vendz giris olamamasi (pozisyon verilmesi sirasinda
damar yolunun ¢ikmasi, 3 yollu muslugun kapali olarak unutulmasi vb.)
durumunda yetersiz anestezi uygulanmasi ve hastanin operasyon sirasinda
farkindalik yasamasi gibi dezavantajlar1 vardir. Inhalasyon anestezisinde ise,
volatil anesteziklerden isoflurane, sevoflurane ve desflurane en sik kullanilan
ajanlardir. Bu ajanlarin intraoperatif bir opioid infiizyonuyla kombinasyonu ise
ideal bir anestezi saglamaktadir. intraoperatif sivi replasmani, hem kullanilan
mayilerin cinsi hem de miktar1 agisindan kesin bir fikir birligine varilamamis bir
konudur. Hastaya yetersiz sivi replasmani yapilmasi durumunda hipotansiyon,
hemodinamik instabilite ve renal yetmezlik gelisimi; asir1 s1ivi replasmaninda ise
pulmoner 6dem ve konjestif kalp yetmezligi gelisimi, doku 6demi, kotii yara
iyilesmesi, dilusyonel anemi, koagiilopati, gastrointestinal motilitenin geg
kazanilmas: gibi komplikasyonlar ortaya ¢ikmaktadir (57). Klasik yaklasimda
hastanin ameliyat 6ncesi acgligi 3 saat i¢inde giderilmekte ve saatlik bazal ihtiyaci
ile birlikte kanama ve idrar ile hesaplanan kayba, cerrahinin sekline gore 2-10
ml/kg/h’e varan bir ii¢iincii bosluk kaybi hesaplanarak eklenmekte ve ozellikle
uzun siiren ameliyatlarda ciddi miktarda iv mayi kullanilmaktadir. Daha giincel
olarak, 4 ml/kg/h’lik bir bazal infiizyonla beraber kan kaybi1 ve {iriner ¢ikisa gore
ayarlanan 250 ml’lik kristalloid mayi yiiklemeleri ve daha erken bagslanan kolloid,
Ozellikle dengeli tuz sollisyonu icindeki %6 hetastarch, seklindeki bir yaklagim
yayginlagsmaktadir. Yiiksek hacimde kolloid kullaniminin 6zellikle koagiilopati
gelismesine neden olmasi seklinde bir kaygi varsa da boyle bir durum kesin olarak

gosterilememistir.
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2.7.7. Anestezi derinliginin monitérizasyonu

Spinal cerrahi anestezisi sirasinda farkindalik, kardiyovaskiiler ve obstetrik
cerrahide oldugu kadar sik karsilasilan bir olgu degildir. Yine de, cerrahiye uygun
anestezi derinliginin saglanmasi, uyanma testi gerekiyorsa hastanin uyanma
zamaninin ayarlanmasi ve hastanin herhangi bir sekilde cerrahi sirasinda
farkindalik yasamamasi i¢in anestezi derinliginin monitorizasyonu oldukca
onemlidir. Bunun en yaygin ve kolay sekli de, bispektral indeks (BIS)

monitdrizasyonudur.

2.7.8. Anestezinin sonlandirilmasi

Spinal cerrahi anestezisinin, nerede ve ne sekilde sonlandirilacagi genellikle
ameliyat Oncesi hastanin genel durumuna ve uygulanacak cerrahiye gore
planlanmaktadir. Cogunlukla, hasta operasyon sonunda ameliyat odasinda ekstiibe
edilmekte ve ayillma odasinda kisa siireli bir takibin ardindan odasina
cikarilmaktadir. Genellikle ameliyat dncesi medikal/kardiyovaskuler kondiisyonu
kotii olan hastalar ile intraoperatif beklenmeyen olaylar (uzamis ameliyat, masif
kanama, hipotermi) gelisen hastalar ameliyat sonrast donemde yogun bakima
nakledilmektedirler. Hastanin derlenmesini takiben, iyi bir analjezik kontroliiniin
saglanmasi, sekresyonlarin oksiirerek etkili bir sekilde atilmasi ve hizli bir sekilde

rehabilitasyona baglanmasi i¢in de ¢ok dnemlidir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamizda 01.01.2011 ile 31.12.2015 wyillar1 arasinda Akdeniz
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi’'nde
travmatik vertebra fraktirii nedeniyle ortopedi ve beyin cerrahisi klinikleri
tarafindan opere edilen toplam 203 hastanin verileri degerlendirilmistir. Oncelikle
bu tarihlerde vertebra fraktir( tanisi ile opere olan 203 hasta belirlenmis ancak
retrospektif olarak verilerine ulasilamayan 58 hasta ¢alisma dis1 birakilmigtir.

Universitemiz Etik Kurulu ve Hastanemiz Bashekimligi Arsiv Birimi
onaylar1 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 ¢calisma i¢in olusturulan veri toplama
formuna 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 monitdrizasyon ve sivi verilmesi i¢in uygulanan ek
invaziv girisimler de degerlendirilmek iizere kaydedilmistir.

Hastalarin anestezi polikliniginde gorevli anestezi doktoru tarafindan
doldurulan preoperatif degerlendirme formlar1 da incelenerek bu formlarda tespit
edilen yas, cinsiyet, anestezik Ozellikler ve yandas hastaliklar veri toplama
formlarina kaydedilmistir. Ayrica laboratuar testlerinde goriilen degerler veri
toplama formlarma kaydedilmistir. Hastalarin anestezi formlarinda anestezi ve
operasyon siireleri hastalarin almis olduklari kan iirlinii cinsi, miktar, verilis
zamanlar1 ve siireleri, intraoperatif verilen kristalloid ve kolloid miktari,
intraoperatif inotrop/vazopressor verilme ihtiyaci, zamanlari ve siireleri tespit

edilerek kaydedilmis ve degerlendirilmistir.
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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 sureleri,

3) Postoperatif ilk hemoglobin degeri,

4) Postoperatif kan ve kan Grtnleri transflizyonu,

5) Postoperatif taburculuk suresi,

6) inotrop alip almadig1 kaydedilmistir.

Intraoperatif eritrosit siispansiyonu transfiizyonu ile pre-postoperatif
hemoglobin degerleri farki arasindaki iliski incelenmistir. Bununla beraber
intraoperatif eritrosit silispansiyonu transfiizyon uygulamasi ile postoperatif
eritrosit siispansiyonu transflizyon ihtiyaci arasindaki iliski degerlendirilmistir.
Perioperatif eritrosit slispansiyonu transfiizyonu ile postoperatif hastanede yatis
siiresi, mekanik ventilasyon siireleri ve YBU/ASBU’de kalis siireleri arasindaki
iliski incelenmistir. Intraoperatif eritrosit siispansiyonu transfiizyonu uygulamasi
ile operasyon siiresi ve flizyon seviyesi arasindaki iliski incelenmistir.

Ayrica vertebra travmasina ilave ek bagka travmalarin olmasi, cerrahi
teknik, hastalarin komorbiditesi ve ASA grubunun kan transflizyonu, yogun

bakim ve mekanik ventilasyon ihtiyacina etkisi de incelenmistir.
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VERIi TOPLAMA FORMU

|. Hasta Verileri

Dosya numarast

Yas

Cinsiyet

ASA

Operasyon zamant :

Operasyon suresi

Hastanin ek travmalar1 var mi : (J Evet (O Hayrr
Varsa bulunan sistemler

1. Cerrahi Baslangicindaki Veriler
Hb
INR
aPTT
PLT
Tansiyon Arterial : Sistol: ................ Diastol: ...............
Nabiz
s PO>

111. Kaydedilen Veriler
Kristalloid
Kolloid
ES
TDP
Toplam idrar Cikisi

1V. Cerrahi Sonu Parametreler

Tansiyon Arterial : Sistol: ............... Diastol: ..............
Nabiz
s PO,

Intraoperatif Vazopressor ihtiyaci:
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V. Postoperatif Veriler
Uyandi: ASBU: YB:

VI: Yogun Bakim —ASBU Verileri

Yatig Siiresi

Yatis Siiresince En Diigiik Hb Degeri:
Inotrop Ihtiyac1  : O var (3 Yok
Stresi
Yogun Bakimda Verilen Kan Uriinleri:
ES
TDP
PLT

VII: Cerrahi Serviste Veriler

Serviste Verilen Kan Uriinleri:
ES
TDP
PLT

VIII. Hastanin Preop Yogun Bakim Yatis1 Var mi?

(O Evet (3 Hayur:
YB Yatis1 Var ise Kan Transfiizyonu Yapilmis mi: (] Evet

IX. Cerrahi Bilgileri

Yaklagim : (O Posterior (3 Anterior
Cerrahi Seviye
Osteotomi : O var Oyok

X. Hastanin Komorbit Hastaliklar:

XI. Travmanin Olus Nedeni

Yiksekten Diisme
Arag ici Trafik Kazast
Arag Dis1 Trafik
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4. METOT

4.1. istatistiksel Analiz

Tanimlayic1 istatistikler frekans, yiizde, ortalama, standart sapma ve
medyan, minimum, maksimum degerleri ile sunulmustur. Kategorik degiskenler
arasindaki iligkilerin analizinde Fisher’s Exact Test veya Pearson ki-kare testi
kullanilmistir. Normallik testinde gruptaki Orneklem sayist 50°den kiigiik
oldugunda Shapiro Wilks, biiyiikk oldugunda Kolmogorov-Smirnov testi
kullanilmistir. Iki grubun 6l¢iim degerleri arasindaki farkin analizinde, verilerin
normal dagilima uymadigi durumda Mann-Whitney U testi, uydugu durumda
Bagimsiz iki Orneklem t Testi (Independent Samples t Test) kullanilmustir.
Normal dagilim varsayimi saglandigi durumda {i¢ grubun karsilastirilmasinda Tek
Yonli ANOVA (Analysis of Variance) testi ve ikili karsilastirmalar icin
Bonferroni testi kullanilmistir. Preop ve servis hemoglobin degerleri arasindaki
farklarin analizinde Wilcoxon Eg Testi kullanilmistir. 0,05'den kiigiik p degerleri
istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. Analizler SPSS 22.0 paket programi

ile yapilmistir.
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5. BULGULAR

Calismamizda 01.01.2011 ile 31.12.2015 wyillar1 arasinda Akdeniz
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi nde
travmatik vertebra fraktirii nedeniyle ortopedi ve beyin cerrahisi klinikleri
tarafindan opere edilen toplam 203 hastanin verileri degerlendirilmistir. Oncelikle
bu tarihlerde vertebra fraktir( tanisi ile opere olan 203 hasta belirlenmis ancak
retrospektif olarak verilerine ulagilamayan 58 hasta ¢aligsma dis1 birakilmistir.

Calisma icin degerlendirilen 145 hastanin cinsiyetlerine gore dagilimi
degerlendirildiginde, kadin-erkek orani 49 (%33,8) / 96 (%66,2) idi. Kadin/erkek
oranlar1 arasinda istatistiksel agidan anlaml fark vardir (p< 0,001). Calismaya
alinan hastalarin yaslar1 degerlendirildiginde; yaslart 18 ile 80 arasinda degisen
olgularin yas ortalamasi 42 (SD+11,24) bulunmustur. Calisma icin degerlendirilen
48 ortopedi hastasinin yas ortalamasi 34, 97 beyin cerrahisi hastasinin yas
ortalamasi 42 olarak bulunmustur. Bu iki grup kendi arasinda karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p=0.255).

Calismaya alinan hastalar intraoperatif eritrosit slispansiyonu transfiizyonu
yapilan (n=25) ve intraoperatif eritrosit siispansiyonu transfiizyonu yapilmayan
(n=120) olarak 2 gruba ayrilmistir. Kadin ve erkek hastalarda intraoperatif
eritrosit silispansiyonu transfiizyonu yapilanlarla yapilmayan hastalarin dagilimi

incelendiginde farkin anlamli olmadigi goriilmiistiir (p=0,471).

Tablo 5.1. Intraoperatif eritrosit siispansiyonu transfiizyonu yapilan ve
yapilmayan hastalarin cinsiyete gore degerlendirilmesi.

Intraoperatif EST Intraoperatif EST
o Yapilan Grup Yapilmayan Grup
Cinsiyet n=25 n=120 p
Say1 % Say1 %
Kadin 10 20,4 39 79,4
0,471
Erkek 15 15,1 81 84,4

ST: Eritrosit Suspansiyonu Transflizyonu
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Vakalarin operasyon siiresi ortopedi grubunda min. 90 dk ve max. 540 dk
olup, ortalama sure 225 dk bulunmustur. Beyin cerrahisi grubunda ise operasyon
streleri min 120 dk, max 540 dk ve ortalama olarak 240 dk bulunmustur. Bu iki
grup birbiri ile karsilastirildiginda operasyon stireleri agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark bulunamamistir (p=0,392). Calismamizda operasyon siiresi ile
intraoperatif ~ eritrosit  siispansiyonu  transfiizyonu  arasindaki iligki
degerlendirilmistir. Intraoperatif eritrosit siispansiyonu transfiizyonu yapilan 25
hastanin ortalama operasyon siiresi 240 dakika; intraoperatif eritrosit
siispansiyonu transfiizyonu yapilmayan 120 hastanin ortalama operasyon siiresi
210 dakika olup, bu iki grup independent sample T-test ile karsilastirildiginda
anlaml farklilik saptanmistir (p < 0,022).

250
240
230 ~
220 -~
210 -
200 -+
190 -

WEST +

WEST-

op stire/dk

Sekil 5.1. Hastalarin operasyon siiresine gore degerlendirilmesi.

Hastalarin  enstriimantasyon  yapilan  vertebra  seviyelerine  gore
degerlendirmeleri yapildiginda; enstrimentasyon seviyesinin 1 ile 4 arasinda
degismekte oldugu goriildii. Calismaya dahil edilen 145 hastanin 12°sine (%8,3)
tek seviye enstriimentasyon yapilmis olup, 126 (%87,5) hastaya 2 - 3 seviye
enstrimentasyon, 7 hastaya (%4,2) 4 seviyeden fazla enstriimentasyon
yapilmigtir. Tek seviye ve 4’den fazla enstriimentasyon yapilan hasta sayisi az
oldugu i¢in bu iki grup; tek seviye enstriimentasyon yapilan hastalarla 1°den fazla
seviye enstrumentasyon yapilan hastalar olarak 2’ye ayrilmistir. Bu 2 grup
intraoperatif eritrosit slspansiyonu verilme oranlar1 agisindan incelenmistir.
Vertebral enstriimentasyon yapilan seviye sayist ile intraoperatf eritrosit
slispansiyonu verilme oranlart arasinda istatiStiksel olarak anlamli fark

bulunmamastir (p=0,435).
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Tablo 5.2. Intraoperatif eritrosit siispansiyonu transfiizyonu yapilan ve
yapilmayan hastalarin opere olan vertebra segmentine gore degerlendirilmesi.

Intraoperatif EST Intraoperatif EST
Vertebra Yapilan Grup Yapilmayan Grup
Seviye n=25 n=120 p
Say1 % Say1 %
Tek seviye 3 25 9 75
2 - 3 seviye 20 106 0,435
> 4 seviye 2 16,5 5 835

Hastalarin hepsinin preoperatif donemde ¢alisilan labaratuar hemoglobin
degerleri kaydedilmistir. Tiim hastalarin preoperatif hemoglobin degerleri
degerlendirildiginde ortalama degerin 12,84 (SD=+1,46) g/dl oldugu goriilmiistiir.
Intraoperatif eritrosit siispansiyonu verilmeyen hastalarin preoperatif hemoglobin
degerlerine bakildiginda hemoglobin degerlerinin ortalamasinin 12,97 (SD+1,84)
g/dL oldugu, eritrosit siispansiyonu verilen hastalarda ise preoperatif ortalama
hemoglobin degerlerinin 12,25 (SD%1,78) g/dl oldugu goriilmiistiir. Eritrosit
stispansiyonu verilen hastalarla verilmeyen hastalarin preoperatif hemoglobin
degerleri karsilastirildiginda anlamli fark tespit edilmedi (p=0,076, Mann-
Whitney U).

15 -
WEST+
10 A
W EST -
5 EST -
EST+
0

Preop. Hg servis Hg YB Hg

Sekil 5.2. Hastalarin preop Hg-servis Hg ve YBU Hg agisindan degerlendirilmesi.
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Intraoperatif donemde kan transfiizyonu yapilan ve yapilmayan hastalarin
operasyon oncesi, serviste ve yogun bakimdaki hemoglobin degerleri
karsilastirilmistir. Bu degerler intraoperatif eritrosit sispansiyonu verilen ve
verilmeyen hastalar dikkate alinarak yeniden degerlendirildiginde; postoperatif
yogun bakim hemoglobin degerlerinin sirast ile intraoperatif eritrosit
siispansiyonu verilen hastalarda ortalama 9,15 (SD+1,36) gr/dl oldugu,
intraoperatif eritrosit suspansiyonu verilmeyen hastalarda hemoglobin degerinin
ortalama 10,7 (SD+2,9) gr/dl oldugu tespit edilmistir. Ayni sekilde hastalarin
servis de hemoglobin degerleri eritrosit siispansiyonu verilen hastalarda 8,82
(SD=1,74) gr/dl oldugu, intraoperatif eritrosit siispansiyonu verilmeyen hastalarda
hemoglobin degerinin ortalama 10,65 (SD+1,97) gr/dL oldugu tespit edilmistir.
Yapilan ki Bagimsiz Orneklem t Testine gore intraoperatif eritrosit siispansiyonu
verilen ve verilmeyen gruplarin; preop donemde ve yogun bakimda Olgllen
hemoglobin degerleri igin istatistiksel olarak anlamli fark goriillmemistir (sirasiyla
p degerleri 0,076 ve 0,098). Intraoperatif dénemde eritrosit siispansiyonu
verilmeyen hastalarin servisteki hemoglobin degeri ortalamasit 10,65 eritrosit
stispansiyonu verilen hastalarin servis ortalama hemoglobin degerleri 8,82 mg/dl

bulunmus olup, fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001).

Tablo 5.3. Hastalarin preop Hg-servis Hg ve YBU Hg acisindan degerlendirilmesi.

HB intraop. EST n Ort SS p
Intraop. EST (-) 120 12,97 1,84

Preop hb - 0,076
Intraop. EST (+) 25 12,25 1,78
Intraop. EST (-) 118 10,65 1,97

Servis hb : <0,001
Intraop. EST (+) 25 8,82 1,74
Intraop. EST (-) 42 10,07 2,09

Yb hb - 0,098
Intraop. EST (+) 17 9,15 1,36

Not  Servis hg degerlerine ulasilamayan 2 hasta ile ASBU hg degerlerine ulagilamayan 6 hasta
tabloya dahil edilmemistir

33



Hastalarin preoperatif — yogun bakim ve servisteki ortalama hemoglobin
degerleri beyin cerrahisi ve ortopedi klinikleri olarak ayr1 ayri
degerlendirildiginde 2 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamaistir (yogun bakim p:0,104, servis p:0,268).

Tablo 5.4. Hastalarin preoperatif - servis ve yogun bakim hemoglobin
degerlerinin ortopedi ve beyin cerrahi klinikleri arasinda karsilastirilmasi.

n Ort Median Min Max p
propve ot SRR ISR
sovng |t [ 98] wor o]
i (gt [ o e T | o

Not: Servis hg degerlerine ulasilamayan 2 hasta ile ASBU hg degerlerine ulagilamayan 6 hasta
tabloya dahil edilmemistir.

Intraoperatif donemde eritrosit siispansiyonu verilme miktarma gére
intraoperatif donemde eritrosit siispansiyonu verilmeyen, 1-2 {inite eritrosit
siispansiyonu verilen ve 3-4 {inite eritrosit siispansiyonu verilen olarak ii¢ gruba
ayrilan hastalarin; operasyon oncesi, servis ve yogun bakim hemoglobin degerleri
karsilastirilmistir. Yapilan ANOVA testine gore intraoperatif donemde eritrosit
slispansiyonu verilmeyen, 1-2 iinite eritrosit siispansiyonu verilen ve 3-4 {inite
eritrosit siispansiyonu verilen hastalarin preoperatif donemdeki ortalama
hemoglobin degerleri ortalamasi igin istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamamistir (p=0,192). Ancak bu 3 grubun servisteki ortalama hemoglobin
degerleri Bonferroni ikili karsilastirma testi ile incelendiginde, intraoperatif
eritrosit siispansiyonu verilmeyen grubun ortalama hemoglobin degeri; 1-2 iinite
(p=0,002) ve 3-4 {inite eritrosit siispansiyon verilen gruba gore (p=0,017)
istatistiksel olarak anlamli élgiide yiiksek bulunmustur (p<0,001). Intraoperatif 1-
2 1nite eritrosit slispansiyonu verilen hastalarla 2 iiniteden fazla eritrosit
sispansiyonu verilen hastalarin servis hemoglobin degerleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmamustir (p=0,999).
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Tablo 5.5. Hastalarin intraoperatif transfiizyon durumlarina gére preop-YBU-
servis Hg degerleri.

intraop. EST n Ort SS p

Kan verilmemis 120 12,97 1,83
1-2 tinite 14 12,39 1,63

Preop b = Snite 11 12,08 2,02 0.192
Toplam 145 12,85 1,84

Kan verilmemis 118 10,65 1,97 <0,001
. 1-2 tinite 14 8,73 1,65

Servis hb I inite 11 8,3 1,91 |0,9992,3

Toplam 143 10,33 2,04
Kan verilmemis 42 10,07 2,09
1-2 tinite 10 9,47 1,49

YB hb >2 {inite 7 8,68 1,08 0,183
Toplam 59 9,80 1,94

Not: Servis hg degerlerine ulasilamayan 2 hasta ile ASBU hg degerlerine ulasilamayan 6 hasta
tabloya dahil edilmemistir

Hastalar; intraoperatif donemde verilen kristalloid ve kolloid miktarlarina
gore karsilastirilmistir. Hem ortopedi, hem de beyin cerrahisi gruplarina verilen
ortalama kristalloid miktar1 3000 ml’dir. Her 2 grupta da hastalara intraoperatif
500 ml’den fazla kolloid verilmemistir. Kolloid olarak %6°lik hidroksietil nisasta
verilmistir. 48 ortopedi hastasinin 10 tanesine (%20,8) ve 97 beyin cerrahisi
hastasinin 23’iine (%23,7) kolloid verilmis olup, 2 grup arasinda anlamli fark
bulunmamustir (p=0,697).

Calismamizda 145 hastanin 80’1 (%55,5) operasyon bitiminde ekstibe
edilmistir. Postoperatif 56 hasta yogun bakim iinitesinde (YBU), 9 hasta Anestezi
Sonras1 Bakim Unitesinde (ASBU) takip edilmistir.

Hasta Sayisi

B uyandiriimig
myb
ASBU

Sekil 5.3. Hastalarin postop uyandirilma durumlari.
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YBU/ASBU’de kalis siiresi ise ortalama 1 giindiir. Intraoperatif eritrosit
siispansiyonu verilen hastalarim  YBU/ASBU’de kalis stireleri; intraoperatif
eritrosit siispansiyonu verilmeyen hastalarin YBU/ASBU’de kalis siireleriyle
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p=0,624
Mann-Whitney U). Intraoperatif donemde kan transfiizyonu yapilan ve
yapilmayan hastalarin serviste kaldigi siire, taburculuk suresi (YB slre + servis
siire) ve operasyon siireleri karsilastirilmistir. Mann Whitney U Testinden elde
edilen sonuclara gore eritrosit stispansiyonu verilen grubun serviste kaldigi giin
stresi 14 gin (p<0,001), taburculuk suresi ortalama 15 gin (p<0,001) ve
operasyon sureleri ortalama 240 dk (p=0,022) olarak bulunmustur. Eritrosit
transfuzyonu verilmeyen grup da ise serviste kaldigi giin siiresi 7 giin (p<0,001),
taburculuk stresi ortalama 9 giin (p<0,001) ve operasyon sureleri ortalama 210 dk
(p=0,022) olarak bulunmustur. Intraoperatif eritrosit siispansiyonu verilmeyen
grup ile eritrosit stispansiyonu verilen grubun yogun bakim yatislar1 ve toplam
ventilatdre baglh oldugu siireler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
degilken, serviste kaldiklari siire ve toplam yatis siiresi istatistiksel olarak anlamli

sekilde kisalmistir (p< 0,001).

Tablo 5.6. Hastalarin intraoperatif kan transfiizyonu durumlaria gére MV siiresi
(saat) — YBU ve servis yatis siireleri (gun).

Intraop. EST n Medyan Min Maks p
Intraop. EST (-) 48 4 0 999
MV Siire . 0,555
Intraop. EST (+) 17 4 0 60
Intraop. EST (-) 48 1 0 98
YB Siire . 0,624
Intraop. EST (+) 17 1 0 6
) Intraop. EST (-) 120 7 0 44
Servis Giin . <0,001
Intraop. EST (+) 25 14 3 40
Intraop. EST (-) 120 9 2 142
Taburcu Siire . <0,001
Intraop. EST (+) 25 15 6 41
. Intraop. EST (-) 120 210 90 510
OP Siire . 0,022
Intraop. EST (+) 25 240 150 540

Intraoperatif doénemde eritrosit siispansiyonu verilen ve verilmeyen

hastalarin; yogun bakim, servis, preoperatif donemde verilen eritrosit
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siispansiyonu  miktarlar1  incelenmistir.  Intraoperatif ~ddnemde eritrosit
siispansiyonu verilmeyen 120 hastalanin 112’sine (%93,3) serviste de transfiizyon
yapilmamistir. Intraoperatif dénemde eritrosit siispansiyonu verilen 25 hastanin
18’ine (%72’si) serviste eritrosit siispansiyonu verilmemistir. Intraoperatif
donemde eritrosit siispansiyonu verilmeyen 120 hastanin 8’ine (%6,7)
operasyondan &nce eritrosit siispansiyonu verilmistir. Intraoperatif donemde
eritrosit siispansiyonu verilen hastalarin %12’sine operasyondan Once eritrosit
siispansiyonu verilmistir. Intraoperatif doénemde kan transfiizyonu yapilan
hastalarin 14’iine (%56’s1) 1-2 {inite, 8 tanesine (%32’si) 23 iinite ve 3 hastaya
(%12’si1) 4 tiniteden fazla kan verilmistir.

Hastalar intraoperatif donemde ve yogun bakimda vazopressdr verilme
durumlarina gore ortopedi ve beyin cerrahi klinikleri olarak ayr1 ayr
karsilastirilmistir. Buna gore intraoperatif donemde 48 ortopedi hastasinin 5
tanesine (%10,4) ve 97 beyin cerrahi hastasinin 4 tanesine (%#4,1) intraoperatif
donemde vazopressor verilmis olup, 2 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunamamustir (p=0,158).

Ayn1 sekilde bu iki klinik hastalarimin yogun bakimda kaldiklar: siire
boyunca vazopressor alma durumlar karsilastirilmis olup, 2 grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0,259).

Tablo 5.7. Ortopedi ve beyin cerrahisi gruplarinin yogun bakimda vazopressor
kullanima.

Ortopedi Beyin Cerrahi
Vazopressor p
n % n %
. Verilmeyen 43 89,6% 93 95,9%
Intraoperatif - 0,158
Verilen 5 10,4% 4 41%
Verilmeyen 20 95,2% 37 84,1%
Yogun Bakim - 0,259
Verilen 1 4,8% 7 15,9%

Hastalar sahip olduklar1 ek travmalar (kafa travmasi-toraks travmasi vs.),
cerrahi yapilan vertebra seviyesi, sahip olduklar1 komorbit hastaliklar (DM-KAH),
ASA smiflamast ve cerrahi yaklasim durumlarinin (anterior ve posteriordan

cerrahi yaklagim) mekanik ventilasyon ve yogun bakimda kalis siiresine olan
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etkisi Mann Whitney U Testi ile incelenmistir. Komorbit hastaliklart bulunan
(ASA skoru 2 ve 3 olan) hastalarin mekanik ventilasyonda kalig siiresi diger
gruplardan daha yiiksek bulunmustur (p=0,028). Anterior cerrahi yaklagimi
uygulanan hastalarin mekanik ventilasyon siiresi posterior cerrahi yaklagim
uygulanan hastalardan uzunken (p=0,009), yogun bakimda yatig siiresi arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p=0,109).

Tablo 5.8. Hastalarin ek travmalari, opere olan vertebra segmenti ve komorbit
hastaliklar agisindan degerlendirilmesi.

MYV Sire YB Slire
n Medyan Min Maks p n Medyan Min Maks b
e | e 2 ¢ S Wlow [ LD % ow
Vel Zezkssei)&e 569 451 8 91979 5 ° :9 i 8 928 0,654
A | s 1 10 o | %% | 2 o o |0
A R R

Intraoperatif donemde kan transfiizyonu yapilan ve yapilmayan hastalarin
opere edilen vertebra seviyeleri ve osteotomi durumlari arasindaki iligski Fisher’in
Kesin Testi ile incelenmistir. Vertebrada enstriimentasyon yapilan cerrahi seviye
ile, intraoperatif eritrosit slispansiyonu verilmesi arasinda iliski bulunamamaistir

(p>0,05).

Tablo 5.9. Hastalarin opere olan vertebra seviyeleri ve osteotomi agisindan
degerlendirilmesi.

intraop. EST (-) intraop. EST (+)
n % n % P

Tek Seviye 9 75,0% 3 25,0%

Vertebra 2 -4 Seviye 106 . 20 . 0,435
>4 Seviye 5 83,5% 2 16,5%

Osteotomi Yok 111 84,7% 20 15,3% 0.068

steotomi ,

Var 9 64,3% 5 35,7%
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Intraoperatif dénemde eritrosit siispansiyonu verilen hastalarin cerrahi
uygulanan vertebra seviyesi ve osteomi iligkisi incelenmistir. Tek seviye vertebra
segmentinden opere olan 12 hastalanin 9’una (%75’1) kan transfiizyonu
yaptlmamis, 3’iine (%25’1) 1-2 {lnite eritrosit siispansiyonu verilmistir. 2
seviyeden fazla vertebra segmentinden opere olan 126 hastanin 111’ine (%83,5°1)
eritrosit slispansiyonu verilmemis, 11 hastaya (%8,3’{) 1-2 {inite kan verilmis, 8
hastaya (%6’s1) 3-4 iinite ve 3 hastaya (%2,3°1li) 4 liniteden fazla kan verilmistir.
Bu gruplar arasinda anlamli fark bulunmamistir (p=0,435). Osteotomi yapilan 14
hastanin 9’una (%64,3’11) eritrosit siispansiyonu verilmemis, 3 hastaya (%21,4’1)
1-2 {inite eritrosit siispansiyonu verilmis,1 hastaya (%7,1°1) 3-4 iinite ve 1 hastaya
(%7,1’1) 4 initeden fazla kan verilmistir. Osteotomi yapilmayan 131 hastanin
111’ine (%84,7°s1) eritrosit siispansiyonu verilmemis, 11’ine (%8,4’i) 1-2 iinite
kan verilmis, 7 tanesine (%35,3’1) 3-4 inite, 2 sine (%1,5’1) 4 iiniteden fazla
eritrosit sispansiyonu verilmistir.

Hastalar cerrahi klinikleri agisindan 2 gruba ayrilmislardir. Ortopedi ve
beyin cerrahisi gruplarinin postoperatif uyandirilma durumlari, yogun bakimda
kaldiklar siire ve serviste kaldiklar siireler Pearson Ki-Kare ve Mann Whitney U
Testi ile karsilagtirilmistir. Bu degiskenlere gore gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmamaistir (p>0,05).

Tablo 5.10. Hastalarin serviste ve yogun bakimda kalis sureleri (gin).

Ortopedi Beyin Cerrahi
Valid N | Median | Min | Max | ValidN | Median | Min | Max P
Servis
Gin 48 6,5 1 40 97 9 0 44 0,265
YB Sire 21 1 0 45 44 1 0 98 0,565

Tablo 5.11. Hastalarin opere eden cerrahi klinik - postop durum yonlinden
incelenmesi.

Ortopedi Beyin Cerrahi

Uyandirilmis 27 56,30% 53 54,60%

Postop Durum ASBU 2 4,20% 7 7,20%
Yogun Bakim 19 39,60% 37 38,10%
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Ortopedi ve beyin cerrahisi gruplarinin intraoperatif donemde kan
transfiizyonu durumu ve diizeyleri incelenmistir. 48 ortopedi hastasinin 11’ine
(%22,9°u), 96 beyin cerrahisi hastasinin 14’tine (%14,4°1) eritrosit transfiizyonu
verilmis olup, bu oranlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamastir (Pearson Ki-Kare Testi; p>0,05).

Tablo 5.12. Hastalarin opere edilen klinik-intraoperatif transfiizyon durumlarina
gore incelenmesi.

Ortopedi Beyin Cerrahi
n % n % P
. Intraop. EST (-) 37 77,1% | 83 85,6%
Intraop. EST . 0,203
Intraop. EST (+) 11 229% | 14 14,4%
Kan verilmemis 37 77,1% | 83 85,6%
. . 1-2 Unite 6 12,5% 8 8,2%
Intraop. Unite o -
3-4 Unite 2 4.2% 6 6,2%
4 Uniteden fazla 3 6,3% 0 0,0%

145 hastanin 5 tanesine (%3,44) TDP verilmistir. 1 hastaya hi¢ eritrosit
siispansiyonu verilmedigi halde 4 iinite TDP verilmistir. Bu hastanin preoperatif
donemde INR 2,86 olup, muhtemelen yiiksek INR degerini normal sinirlara
cekmek igin TDP replasmani yapildigimi disiinmekteyiz. Hastalara yogun

bakimda ve serviste verilen TDP miktarlar1 ¢caligmamizda degerlendirilmemistir.
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6. TARTISMA

Calismamizda 01.01.2011 ile 31.12.2015 wyillar1 arasinda Akdeniz
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi’nde
travmatik vertebra fraktiiri nedeniyle opere edilen 145 hastanin verileri
degerlendirilmistir. Calismamizin ana amaci klinigimizde travmatik vertebra
fraktiirii nedeniyle 2 farkli klinik tarafindan opere edilen hastalarda allojenik kan
tiriinleri kullanim aligkanligimiz belirlenmesi, ikincil olarak da intraoperatif
eritrosit siispansiyonu transfiizyonlarinin postoperatif donemdeki yogun bakim
kalis siiresi, mekanik ventilasyon siiresi vb. sonuglara etkilerinin degerlendirilmesi
idi.

Yapilan ¢alismamizda c¢alismaya dahil edilen 145 hastanin cinsiyetlerine
gore dagilimi degerlendirildiginde, kadin/erkek oran1 49 (%33,8) / 96 (%66,2) idi.
Kadin/erkek oranlar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli fark vardi (p< 0,001).
Calismamizda K/E orani diger epidemiyolojik ¢alismalara benzerdir. Gertzbein
koordinatorliigiinde yapilan ¢ok merkezli omurga kirigi ¢alismasinda 1019 olguda
%66,8 erkek, %33,2 kadin, Cotler ve arkadaslarinin serisinde 44 olguda 32 erkek
(%72,7), 12 kadin (%27,3), Dickson ve arkadaslarinin 95 olguluk serisinde 71
erkek (%74,7), 24 kadin (%25,3), Roy-Camille ve arkadaglarinin 115 olguluk
serilerinde 75 erkek (%65,2), 40 kadin (%34,8) olgu bildirilmistir. Omurga
kiriklar1 erkeklerde daha fazla goriilmekte olup, olgularimizdaki erkek/kadin orani
literatiir ile uygunluk gostermektedir. Omurga yaralanmalarinin erkeklerde sik
goriilme nedeni kadinlara oranla calisma hayatinda daha yogun olarak
bulunmalarindan dolayidir (30).

Yas ortalamast serimizde 42 yil (18-80 yil) idi. Gertzbein
koordinatorliigiindeki ¢alismada 31,7 yil, Dickson ve arkadaslarinin serisinde 29
yil, Roy-Camille ve arkadaslarinin serisinde 30 yil, Cotler ve arkadaslarinin
serisinde 38 yil idi. Yerli ve yabanc1 serilerde torakal ve lomber omurga kiriklari
genellikle ikinci dekad sonu - {igiincli dekad basinda sik goriilmekte olup,
serimizde de bu gozlenmistir. Bu yaslardaki insanlarin aktif caligma siireci
icerisinde olmalar1 yaralanma olasiligimi da arttirmaktadir. Olgularimizda

yaralanma nedenleri olarak 78 olgu yiiksekten diisme (%53,3), 45 olgu motorlu
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tagit kazasi (%31), 22 olgu (%15,5) ¢esitli nedenlerle diisme sonucu kirik
olugmustu. Gertzbein koordinatorliigiindeki ¢caligmada %51 motorlu tasit kazasi,
%34 diisme, %S5 1s kazasi, %2 evde ve %8 diger yaralanmalar ile kirik olusmustu.
Cotler ve arkadaslarinin serisinde %47,8 motorlu tasit kazalari, %38,5 diisme,
%4,7 oto carpmasi, %4,7 herhangi bir cismin c¢arpmasi, %2,3 atesli silah
yaralanmasi, %2,3 ylizme amaci ile atlama sonucu kirik olusmustu. Dickson ve
arkadaslarinin serisinde %31,6 diisme, %?28,5 otomobil kazasi, %18,9 direkt
darbe, %15,7 motosiklet kazasi, %5,3 ucak kazasi sonucu kirik olusmustu.
Ulkemizden Korkusuz ve arkadaslarinin serisinde %54,2 trafik kazasi, %35,4
yiikksekten diisme, %8,3 gogiik altinda kalma, %2,1 is kazasi nedeniyle kirik
olusmustu (30). Tiim serilerde oldugu gibi serimizde yiiksekten diismeler ve trafik
kazalar1 en sik yaralanma nedenini olusturmaktadir. Hemen tiim serilerde omurga
kiriklar: ile birlikte goriilen en sik yaralanma ekstremite kiriklari (6zellikle alt
ekstremite daha fazla) ve multipl kot kiriklart sonucu gelisen hemopndmotorakstir
(58). Bizim serimizdeki ek yaralanma siklig1 ekstremite kiriklar1 gériilen 34 hasta
(%23,4), multipl kot kiriklar1 ve hemopndmotoraks goriilen 14 hasta (%9,7) ile
bulgularimiz diger ¢alismalar ile benzerdir. 5 hastada (%3,4) kafa travmasi, 1
hastada ise batin travmasi vertebra fraktiiriine eslik etmistir. 91 olgumuzda (%62)
ise omurga kirigina eslik eden ek yaralanma saptanmamistir. Omurga kiriklarinin
siklikla ytliksekten diisme ve trafik kazalari sonucu olugmasi ek yaralanmalarin sik
olarak goriilmesini agiklar.

Calismamiza alinan 145 hastanin 25’ine (%]17,8) intraoperatif eritrosit
stispansiyonu transfiizyonu yapildig tespit edildi.

Hastalar intraoperatif eritrosit suspansiyonu transfiizyonu yapilan ve
yapilmayan hastalar olarak 2 gruba ayrilarak incelendiginde; intraoperatif eritrosit
siispansiyonu transfiizyonu yapilan 25 hastanin 7’sine (%32), intraoperatif
eritrosit slispansiyonu transfiizyonu yapilmayan 120 hastanin 8’ine (%6,6)
postoperatif donemde eritrosit silispansiyonu transfiizyonu yapilmis oldugu
goriilmiis olup, bu iki grup arasinda Pearson ki-kare testi ile istatistiksel agidan
anlaml farklilbik saptanmamistir (p=0,005). Boylece intraoperatif donemde
eritrosit  suspansiyonu  transfiizyonu yapilmasinin  postoperatif ~dénemde

transflizyon ihtiyacin arttirmadigi seklinde yorumlanabilir.
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Operasyon sonunda ekstiibe edilmeyen hastalarin postoperatif ortalama
mekanik ventilasyon suresi 6 (SD+28,48) saattir. Burada da hastalar intraoperatif
eritrosit suspansiyonu verilmeyenler ve intraoperatif eritrosit slspansiyonu
verilenler olarak 2 gruba ayrilmis ve bu gruplarda mekanik ventilatorde kalma
stirelerinin ortalamasi sirastyla 4,1 (SD+2,41) saat ve 4,0 (SD+2,87) saat olarak
tespit edilmistir. Bu gruplarin postoperatif donemde mekanik ventilasyonda
izlendikleri sireler Kruskal-Wallis testi ile degerlendirilmis olup, intraoperatif
eritrosit siispansiyonu verilmemis hastalar ile intraoperatif dénemde eritrosit
siispansiyonu verilen hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamustir (p=0,555). Inraoperatif donemde verilen eritrosit siispansiyonu
miktarinin  postoperatif donemdeki mekanik ventilatérde kalma surelerini
etkilemedigini soyleyebiliriz.

Hastalar hig eritrosit suspansiyonu verilmeyenler ve intraoperatif eritrosit
stispansiyonu verilenler olarak 2 gruba ayrilarak incelendiklerinde eritrosit
stispansiyonu verilen grup (median deger: 9) ile intraoperatif eritrosit siispansiyonu
verilmeyen grup (median deger: 15) arasinda taburculuk siiresi agisindan anlamli
Ol¢tide farklilik saptanmistir (p<<0,001). Genel olarak baktigimiz zaman taburculuk
siiresi ortalama 6,73 (SD#3,17) giindiir. Dolayisiyla kan transflizyonu
uygulamalarinin hastanede kalis siiresini uzattigini sdyleyebiliriz.

Operasyon bitiminde 80 (%55,5) hasta operasyon odasinda ekstiibe
edilmistir. Postoperatif donemde 56 (%38,8) hasta YBU’de, 9 (%6,25) hasta
ASBU’de takip edildi. Postoperatif dsnemde uyandirilan hastalarin 7°si (%90)
intraoperatif donemde eritrosit stispansiyonu verilmemis olup, 8 tanesine (%10)
intraoperatif donemde eritrosit silispansiyonu verilmistir. Ayni  sekilde
YB/ASBU’e ¢ikan hastalarin 48 tanesine (%73,8) intraoperatif dénemde eritrosit
stispansiyonu verilmemis olup, 17 hastaya (%26,15) intraoperartif donemde
verilmistir. Bu sonuclara bakarak; intraoperatif donemde eritrosit slispansiyonu
verilen grup ile verilmeyen grup arasinda ASBU/YB ¢ikma oranlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p=0,016). Dolayis1 ile hastalara
intraoperatif donemde eritrosit siispansiyonu verilmesinin; hastalarin postoperatif
donemde uyandirilma oranlarini ve yogun bakima ¢ikma oranlarmi etkiledigini

sOyleyebiliriz. Buna ragmen intraoperatif donemde eritrosit siispansiyonu verilen
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ve verilmeyen grubun, yogun bakima ¢iktiklar1 zaman kaldiklar siireler ortalama
1 glin olup, aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir. Bu
yiizden klinigimizde hastalarin YBU ve ASBU’e postoperatif donemde ¢ikis
karar1 tek basmna kan transfiizyonu ve bunun hasta iizerinde yarattigi etkiler
olmayip; YBU ve ASBU’de ¢ikis kararinin multifaktdriyel oldugunu goz oniinde
bulundurmaliyiz. (6rn; uzamig operasyon ve anestezi siiresi, etkili agr1 kontrolii,
eslik eden travmalar gibi). Laurant ve ark.; intraoperatif donemde eritrosit
sUspansiyonu verilen ve verilmeyen 10.100 hastay1r retrospektif olarak
degerlendirdikleri ¢aligmalarinda; intraoperatif donemde verilen eritrosit
stispansiyonunun 30 gunluk morbiditeyi artirdigini  gézlemlemislerdir. Bu
caligmada kan transfiizyonu yapilan hastalarda pulmoner, septik, tromboemboli
gibi komplikasyonlarda artis goriilmiistir (59). Calismamizda hastalar
komplikasyonlar yoniinden incelenmemis olup, 6rneklem biiyiikliiglimiiz kiigiik
(n=145) ve sadece 2 cerrahi klinik caligmaya dahil edilmistir. Yine de
calismamizda yogun bakimda kalis siiresi uzamamistir. Kan transfiizyonu yapilan
hasta grubunun hastanede kalis siireleri incelendiginde ortalama 15 giin bulunmus
olup; bu siire kan transfiizyonu yapilmayan grupta ise ortalama 9 giindiir. Bu iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir.

Intraoperatif donemde kan transfiizyonu yapilan (n=25) ve yapilmayan
(n=120) hastalar kadin ve erkek oranlar1 agisindan incelendiginde; kadin hastalar
ile erkek hastalar arasinda intraoperatif donemde eritrosit siispansiyonu verilme
oranlar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigr goriilmiistiir
(p=0,471). Aksine Karlsson ve ark. on-pump CABG yapilan hastalarda kadin
cinsiyette transfiizyon riskinin arttigin1 bulmuslardir (60). Calismamizda 6rneklem
biiyiikliigiiniin gorece az olmasi (n=145), acil cerrahi geciren hastalarin se¢ilmis
olmasi, travma hastalarinin on-pump CABG geciren hastalara gore daha geng
yasta olmasi iki ¢alisma sonunda alinan sonuglarin farkli olmasina sebep olmus
olabilir.

Intraoperatif eritrosit siispansiyonu verilen hastalarm yas ortalamasi 42,
eritrosit siispansiyonu verilmeyenlerin yas ortalamasi1 32’dir. Bu iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (p=0,171). Carabini ve ark. spinal

fiizyon cerrahisi sirasinda major transfiizyonun belirtecleri ile ilgili yaptiklart bir
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caligmada 4 {liniteden fazla eritrosit transfiizyonu yapilan ve 4 iiniteden az eritrosit
transfiizyonu yapilan gruplar arasinda cinsiyet ve yas agisindan anlamli farklilik
bulamamustir (61).

Calismamizda intraoperatif ~ 6zelliklerden operasyon streleri
degerlendirildiginde Intraoperatif eritrosit siispansiyonu verilmeyen hastalarin
operasyon siiresi median: 210 (min:90, max:510) bulunmustur. Intraoperatif
eritrosit siispansiyonu verilen hastalarin operasyon siiresi median:240 (min:150,
max:540) dakika olarak bulunmus olup, intraoperatif eritrosit siispansiyonu
verilen hastalarda operasyon siiresi istatistiksel olarak anlamli Ol¢lide uzun
saptanmistir (p=0,022). Carabini ve ark. posterior spinal fiizyon cerrahisi sirasinda
major transfiizyonun belirtegleri ile ilgili yaptiklari bir ¢alismada hastalar 4
Uniteden fazla eritrosit suspansiyonu transfizyonu alan ve 4 Uniteden az eritrosit
siispansiyonu transflizyonu alan hastalar olarak 2 gruba ayrilmistir. 4 {initeden
fazla eritrosit suspansiyonu transfiizyonu yapilan hastalarin operasyon siireleri 4
liniteden az eritrosit transfiizyonu yapilanlara gore istatistiksel agidan anlamli
derecede uzun bulunmustur (61).

Vertebra cerrahisi gibi major kan kaybi ile iligkili operasyonlarda kan
kaybini dogru 6lgmek zordur. Ayrica kan kaybi degisken olup total kan kaybinin
en azindan 1/3’i postoperatif donemde olmaktadir (62). Kan kaybindaki bu
degiskenlige ragmen kan kaybini tahmin etmede bir takim faktorler
degerlendirilebilir. Fiizyon yapilan segment seviyesinin kan kaybiyla korele
oldugu daha onceki c¢alismalarda ortaya konmustur (62). Calismamizda
intraoperatif eritrosit silispansiyonu transflizyonu uygulamasi baz alinarak iki
gruba ayrilan hastalar1 enstriimentasyon seviyesine gore karsilastirdik.
Enstrimentasyon seviyelerini; tek seviye (n=12), 2-3 seviye (n=126) ve 4 ve Usti
seviye (n=7) olarak 3 gruba ayirdik. Ancak son grup da hasta sayisi az olmasi
nedeniyle 2. grup ile birlestirerek analiz ettik. Tek seviye enstriimentasyon yapilan
12 hastanin 9’una (%75) intraoperatif donemde eritrosit suspansiyonu
verilmemistir. Ayni sekilde 2 seviyeden fazla enstriimentasyon yapilan 132
hastanin 111’ine (%83,5) intraoperatif donemde eritrosit siispansiyonu verilmemis
olarak bulunmustur. Bu 2 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamuistir (p=0,435). Enstriimentasyon seviye miktar1 pek ¢ok literatiirde kan
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transfiizyonu ile oldukea iligkili bulundugundan ¢alismamizda da beklentimiz bu
yondeydi, ancak yapilan istatistiksel analiz sonucunda intraoperatif eritrosit
suspansiyonu verilenler ve verilmeyenler arasinda flizyon seviyesi ag¢isindan
anlaml farklilik saptanmamistir (p=0,435).

Carabini ve ark. spinal flizyon cerrahisi sirasinda major transfiizyonun
belirtecleri ile ilgili yaptiklart bir ¢aligmada major transfiizyonun bagimsiz
tahmincilerini operasyon siiresi, flizyon sayisi, cerrahi zorluk skoru ve baglangi¢
hemoglobin degeri olarak bulmuslardir. Calismada 4 {initeden fazla eritrosit
slispansiyonu verilen ve 4 Uniteden az eritrosit stispansiyonu verilen hastalar
arasinda preoperatif hemoglobin degerleri agisindan ise istatistiksel agidan anlamli
farklilik saptanmis olup, 4 tiiniteden fazla eritrosit silispansiyonu transfiizyonu
yapilan hastalarin preoperatif hemoglobin degeri daha diisiik bulunmustur (61).
Ancak bizim ¢alismamizda kan verilen hastalarla kan verilmeyen hastalara gore
preoperatif hemoglobin degerleri karsilagtirildiginda anlamli  fark tespit
edilmemistir.

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji Anabilim Dalinda
yapilan, 5 yillik siiregte skolyoz cerrahisi gegiren 202 hastanin sonuglarinin
incelendigi calismamizda; intraoperatif allojenik kan transfliizyonu kullanilan
hastalarda erken postoperatif sonuglari negatif olarak etkilendigi goriilmiistiir.
Intraoperatif kan transfiizyonu yapilan hastalarda mekanik ventilasyon stireleri,
postoperatif kan transfiizyonu ihtiyact ve hastaneden taburculuk siireleri
intraoperatif kan transflizyonu yapilmayanlara gore anlamli olarak arttig1
goriilmistiir (63).

Nuttall ve ark. spinal enstriimantasyon ve flizyon cerrahisinde kan
transfuzyonunun tahmincileri ile ilgili 244 eriskin hastada yaptiklar1 retrospektif
bir ¢calismada eritrosit transfiizyonunu;

1) Saglikli bir hastada hemoglobin <8 g/dL, 2)

2) Iskemi riski artmis olan hastalarda hemoglobin <11 g/dL,

3) Akut kan kaybi ile birlikte;

a. Kan hacminin %]15’ten fazlasinin kayb1 veya;
b. Diastolik kan basincinin 60 mmHg altina diismesi,

c. Sistolik kan basincinda 30 mmHg’dan daha fazla diisme,
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d. Tasikardi,
e. Oliguri,
4) Tasikardi, mental durum degisikligi, kardiyak iskemi veya dispneyle

sonuglanan semptomatik anemi kriterlerine gore yapmislardir (63).

Benzer bir calismada Meert ve ark. allojenik kan transflizyonunu
hemoglobin degeri 8 g/dL veya tasikardi, hipotansiyon veya Kkotl periferik
perfiizyon gibi hemodinamik instabilite varlifinda hemoglobin degeri 10 g/dL
kriterlerine gore uygulamiglardir (64). Bizim klinigimizde kan transfiizyonuna
baslama endikasyonu agisindan tanimli keskin kriterler bulunmamakta;
hemodinamik parametreler (hipotansiyon, tasikardi) cerrahi kanama miktarinin
gozlemi, bakilabilmis ise; arter kan gazi tetkiki ve anestezistin deneyimine gore
kan transfiizyonu uygulanmaktadir. Calismamizda kan kayb ile ilgili herhangi bir
veriyi ¢alismaya dahil etmedik ¢linkii ¢alismamiz retrospektif bir ¢alisma olup,
intraoperatif kan kaybi ile ilgili gerek operasyonda kullanilan span¢ miktarlar
gerekse aspirasyon torbasindaki sivinin miktar1 anestezi fisine kaydedilmemisti.
Bu durum ashinda calismamizin eksik yonlerinden birini olusturmaktadir.
Tahminler spanglarin tartilmasi ve aspirasyon torbasindaki sivinin hematokriti
Olciilerek gelistirilebilir. Ancak yine de bu durum cerrahi ortiilerde ve yerdeki kan
kaybini hesaba katamaz. Bir¢ok ¢alisma yazarlarin fiizyon seviyeleri, agirlik veya
kan voliimii yiizdesi ile ilgili olarak kan kaybini tamimlayan tercihlerini
yansitmaktadir (65). Modi ve ark. skolyoz cerrahisinin farkli asamalarinda
intraoperatif kan kayb ile ilgili yaptiklar1 prospektif bir calismada beklenen kan
kaybr miktar1 aspirasyon torbasindaki kan miktarmin (irrigasyon sirasinda
kullanilan voliim dikkate alinarak) ve kuru ve kanli spanglar arasindaki tarti
farkinin hesaplanmasina dayandirilmistir (66).

Kan transfiizyonu cerrahi kanamanin bir gdstergesi olabilir. Sadece kan
transflizyonu degil cerrahi kanamanin kendisi de kotii klinik sonuglar ile iliskili
olabilir (67). Intraoperatif kan transfiizyonu karar1, klinigimizde anestezisin klinik
tecriibelerine dayanmaktadir. Calismamizda hastalarin transflizyon 0Oncesi
hemoglobin degerlerine kayitlar tutulmadigr ig¢in ulasilamamistir. Bu yilizden

kanamanin ne kadar1 cerrahi kanamaya, ne kadar1 hastanin komorbit hastaliklarina
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bagl olarak gelisen klinik semptomlara bagli (vazopressor ihtiyaci gerektiren
hipotansiyon gibi) belirlemek zordur.

Hastalar cerrahi klinikleri agisindan 2 gruba ayrilmislardir. Ortopedi ve
beyin cerrahisi gruplarinin postoperatif uyandirilma durumlari, yogun bakimda
kaldiklar siire, mekanik ventilasyon siireleri ve serviste kaldiklari siireler Pearson
Ki-Kare ve Mann Whitney U Testi ile karsilastirilmistir. Bu degiskenlere gore
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05). Ortopedi
ve beyin cerrahisi gruplarinin intraoperatif donemde kan transfiizyonu durumu ve
diizeyleri incelenmistir. 48 ortopedi hastasinin 11’ine (%22,9’u), 97 beyin
cerrahisi hastasinin 14’tine (%14,4°{) eritrosit siispansiyonu verilmis olup, bu
oranlar arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark bulunmamistir (Pearson Ki-
Kare Testi; p>0,05). Literatiirde farkli cerrahi gruplardaki hastalarin birlikte
transflizyon acisindan incelendigi calismalar bulunmaktadir (58). Ancak bu
calismalarda cerrahi klinikler birbirleri ile karsilastirilmamistir.

Eritrosit suspansiyonunun non kardiak cerrahi geciren anemik hastalardaki
etkisi tam olarak bilinmemektedir. Carson ve ark; “kan transflizyonu genel
durumu koti hastalara daha fazla yapilmakta ve bu hastalarda daha fazla oranda
enfeksiyon ve olim gorilmemektedir.” demislerdir (67). Sonug olarak
intraoperatif donemde cerrahi olarak daha fazla kanayan hastalara daha fazla
oranda kan transflizyonu yapilmakta, bu hastalarin klinikte takip edildigi giin
sayis1 artmaktadir diyebiliriz.

Calismamizdaki vakalarin izole elektif vertebra cerrahisine alinan hastalar
olmadigi, vertebra travmasina ek travmalari olan, acil cerrahiye alinmis olan, 18-
80 yas gibi genis bir yas aralig1 ve ilave komorbit hastaliklar1 da bulunan vakalar
olmast; gerek kan kaybini, gerekse kan transfiizyonu ihtiyacini etkileyen faktorler
olmustur. Dolayisiyla yogun bakim ve mekanik ventilasyon ihtiyacini da etkileyen
bu ilave durumlar nedeniyle ¢alismamizdaki vakalarin yogun bakim ve mekanik
ventilasyon ihtiyaclar1 ve taburculuk stirelerini sadece kan transfiizyonu yapilmis

olmasina baglayamayiz.
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7. SONUCLAR

Anemi, koroner sendromu oldugu bilinen hastalarda kardiak ve nonkardiak
cerrahi sirasinda mortalite ve morbiditeyi arttrmaktadir (68, 69, 70). Kan
transflizyonunun fizyolojik anormallikleri diizelterek hastalarin kliniklerini diizelttigi
kabul edilmektedir. Ancak o6zellikle son yillarda kan transflizyonunun; sonuglart
tyilestirmedigi hatta sonuglar1 kotiilestirebilecegine dair kanitlar giderek artmaktadir.

Kullanilan aletlerde ve perioperatif donemde uygulanabilen monitorizasyon
tekniklerindeki gelismeler nedeni ile cerrahi gegiren hasta sayisi her gegen giin
artmaktadir. Tiim bu gelismelere ragmen halen vertebra cerrahisi yliksek riskli bir
cerrahi olarak kabul edilmektedir. Travmatik vertebra cerrahileri hem cerrahi
nedenli kanama meydana gelebilmesi hem de hastalarin beraberinde bulunan ek
travmalar1 nedeniyle kan transfiizyonu yapilma riski olan cerrahilerdir. Bu durum
hastay1 allojenik kan transfiizyonunun riskleri ile karsi karsiya getirmektedir ve
transfiizyon riski ve maliyetleri O6nemli bir kaygi nedeni olmaya devam
etmektedir. Bu nedenlerle bu hasta gruplarinda kanamayi arttirict nedenlerin ve
transfiizyon ihtimalinin tespit edilmesi su anda mevcut olan kan kayb1 miktarlarini
azaltmaya yonelik tedbirlerin gelistirilmesinde 6nemli bir ilk adim olarak rol
oynayacaktir. Bizim ¢aligmamizda klinigimizde 5 yillik siirecte vertebra cerrahisi
geciren 145 hastanin sonuglart incelendiginde intraoperatif allojenik kan
transfiizyonu kullanilan hastalarda erken postoperatif sonuglarin negatif olarak
etkilendigi goriilmiistiir. Intraoperatif kan transfiizyonu yapilan hastalarda
mekanik ventilasyon sureleri ve hastaneden taburculuk sureleri intraoperatif kan
transflizyonu yapilmayanlara gore anlamli olarak artmustir. Sonuglar cinsiyetten,
opere edilen vertebra segment sayisindan ve osteotomi varligindan etkilenmemistir.
Calismamizdaki iki cerrahi klinik arasinda da kan trasfiizyonu, yogun bakim ve
mekanik ventilasyon siiresi ve taburculuk stireleri benzer bulunmustur.

Bizim caligmamizin sonucuna gore vertebra cerrahisi geciren hastalarda
intraoperatif eritrosit suspansiyonu verilmesi, perioperatif donemde hastanede
kalis stiresini uzatmaktadir. Bu durum maliyeti arttiracaktir. Ancak yapilan
transflizyonun hastanin ek travmalari, hastanin yandas hastaliklar1 ve cerrahi

kanama ile olan iligkisi i¢cin daha kapsamli analizlere ihtiyag vardir.
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8. OZET

Travmatik Vertebra Fraktiirii Nedeniyle Yapilan Vertebra Cerrahilerinde
Intraoperatif ve Postoperatif Dénemde Yapilan Allojenik Kan

Transfiizyonlarmin Yonetimi

Kan kaybi; intraoperatif ve postoperatif donemde karsilagilan 6nemli bir
komplikasyondur. Transfiizyon ihtiyact ve sikligi bircok nedene baghdir.
Calismamizin amaci travmatik vertebra cerrahilerinde intraoperatif dénemde
yapilan kan transfiizyonlarinin sikliginin postoperatif doénemde karsilasilan
komplikasyonlara etkisinin degerlendirilmesidir. Hastalarin demografik verileri,
preoperatif hemoglobin degerleri, intraoperatif ve postoperatif donemde verilen
kan ve kan driinleri miktar1 ile postoperatif donemde yogun bakim ve serviste
kalis siireleri, mekanik ventilator ihtiyaci incelenmistir.

Intraoperatif dénemde eritrosit siispansiyonu verilmeyen grubun ortalama
operasyon sureleri, postoperatif donemdeki mekanik ventilator sureleri ve
taburculuk siireleri verilen gruba gore daha kisa bulunmustur (p<0,001).

Hastalar, operasyonu gergeklestiren cerrahi kliniklere gore (beyin cerrahisi
ve ortopedi) 2 gruba ayrilarak incelenmistir. Cerrahi klinikler arasinda
intraoperatif kan transfuzyon miktarlari, operasyon siireleri, postoperatif yogun
bakimda ve serviste kalis siireleri arasina istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi.

Sonug olarak intraoperatif eritrosit siispansiyonu verilmesinin travmatik
vertebra cerrahisinde erken donem postoperatif sonuglari olumsuz yonde
etkiledigi sOylenebilir. Yandas komorbit hastaliklar, ek travmalar postoperatif
sonuglari etkilemektedir. Travmatik vertebra cerrahisinde, intraoperatif kan kayb1
ve allojenik kan transflizyon miktarin1 azaltmak i¢in yontemler gelistirilmesinin

hastalarin postoperatif siirecine olumlu katkilar saglayacagi sdylenebilir.

Anahtar kelimeler:
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9. ABSTRACT

Allogeneic Erytrocyte Transfusion Management in Vertebral Surgery Due to

Traumatic Vertebral Fracture Intraoperatively and Postoperatively

Loss of blood is an important problem in intraoperatively and
postoperatively. Transfusion requirements and frequency depend on many
reasons. The aim of this study was to evaluate frequency of blood transfusion
intraoperatively and postoperatively in traumatic vertebral surgery and impact of
blood transfusions on complications which looked postoperatively.

Data were collected from patients’ medical records that included age,
gender, body weight, ASA score, comorbidities, level of vertebral surgery, period
of surgery and anaesthesiology, preoperative hb values, hb values before
transfusion, indications of transfusion, volume of erytrocyte transfusion,
intraoperative inotrop using, period of PACU and ICU stay, period of mechanic
ventilation, postoperative hb value, volume of postoperative erytrocyte transfusion
and time of discharging to the hospital.

Intraoperatively, the patients’ who didn’t receive erytrocyt suspension,
period of hospital stay and mechanical ventilation time was shorter than patients’
who received erytrosyte transfusion.

The patients were divided into two groups according to the clinics
(neurosurgery and orthopedics). Patients’ operation period, amount oOf
intraoperative erytrocyte transfusion, staying time in ICU and clinic. There was no
statistical difference.

As a result; giving an erytrocyte suspension intraoperatively had adverse
effects on postoperative results in traumatic vertebral surgery. But comorbidities
and another injuries affected to postoperative results. The strategies can develop
for decreasing blood loss and erytrocyte transfusion intraoperatively. They can

provide benefit for postoperative period.

Key words:
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