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ÖZET 

 

AMAÇ: Perioperatif kanama yönetiminde en önemli basamaklardan birisi risk 

altındaki hastanın önceden belirlenmesidir. Major kanamayla karşılaşılabilen vertebra 

cerrahilerinde literatürde bugüne kadar intraoperatif kanamada prediktivite açısından 

trombosit belirteçlerini inceleyen bir araştırma bulunmamaktadır. Bu çalışmada; 

vertebra cerrahisine girecek hastalarda preoperatif ortalama trombosit hacmi (MPV), 

trombosit dağılım genişliği (PDW), plateletkrit (PCT), ortalama trombosit hacmi 

lenfosit sayısı oranı (MPVLR) ve trombosit ve lenfosit sayısı oranı (PLR) değerlerinin 

intraoperatif kanama miktarı tahminindeki etkinliklerini araştırmayı amaçladık. 

METOD: Etik kurul onayı sonrası hastanemizde beyin cerrahisi tarafından vertebra 

cerrahisi planlanan hastalar belirlendi. Çalışmaya dahil edilen hastaların cinsiyet, yaş, 

ASA skoru ve vücut kitle indeksi (VKİ) gibi demografik verileri; operasyon öncesinde 

alınan hemogramdan MPV, PDW, PCT, MPVLR ve PLR değerleri kaydedildi. 

Toplam cerrahi süresi, vertebra transpediküler vida ve laminektomi seviye sayıları 

kaydedildi. Ameliyat süresince aspiratörde biriken kan ve spançlardaki kan miktarı 

üzerinden gerekli hesaplamalar yapılarak intraoperatif kanama miktarı elde edildi. 

BULGULAR: Çalışmaya dahil edilen 63 hastanın %60,3’ü (n=38) kadın, %39,7’si 

(n=25) erkek idi. Hastaların yaş ortalamaları 54,7 ± 11 yıl, ortalama VKİ 29,6 ± 4,6 

idi. Cinsiyet, yaş, trombosit belirteçleri (MPV, PDW, PCT, MPVLR ve PLR değerleri) 

ile kanama miktarı arasında korelasyon saptanmadı. VKİ, cerrahi süresi, 

transpediküler vidalama segment sayısı ile kanama miktarları arasında ise anlamlı 

derecede yüksek korelasyon saptandı. 

SONUÇ: Sonuç olarak; intraoperatif kanama miktarı ile hastanın cinsiyeti, yaşı, MPV, 

PDW, PCT, MPVLR ve PLR değerleri arasında korelasyon saptayamazken; hastanın 

VKİ’si arttıkça, cerrahi süre uzadıkça, uygulanan transpediküler vida segment sayısı 

arttıkça kanama miktarının arttığını saptadık.  

Anahtar Kelimeler: İntraoperatif Kanama Miktarı, Ortalama Trombosit Hacmi, 

Trombosit Dağılım Genişliği, Trombosit Lenfosit Oranı, Vertebra Cerrahisi  
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SUMMARY 

EVALUATION OF THE EFFECT OF PLATELET MARKERS ON THE AMOUNT 

OF INTRAOPERATIVE BLEEDING IN VERTEBRA SURGERY 

AIM: One of the most important steps in perioperative bleeding management is the 

predetermination of the patient at risk. In vertebral surgeries where major bleeding can 

be encountered, there is no study in the literature examining platelet markers in terms 

of predictivity in intraoperative bleeding to date. In this study; We aimed to investigate 

the efficacy of preoperative mean platelet volume (MPV), platelet distribution width 

(PDW), plateletcrit (PCT), mean platelet volume lymphocyte count ratio (MPVLR) 

and platelet and lymphocyte count ratio (PLR) values in predicting the amount of 

intraoperative bleeding in patients who will undergo vertebral surgery. 

METHOD: After the approval of the ethics committee, the patients who were planned 

for vertebral surgery by the neurosurgeon in our hospital were determined. 

Demographic data such as gender, age, ASA score and body mass index (BMI) of the 

patients included in the study; MPV, PDW, PCT, MPVLR and PLR values were 

recorded from the preoperative hemogram. Total surgery time, vertebral transpedicular 

screw and laminectomy level numbers were recorded. The amount of intraoperative 

bleeding was obtained by making necessary calculations on the amount of blood 

accumulated in the aspirator during the operation and the amount of blood in sponge. 

RESULTS: Of the 63 patients included in the study, 60.3% (n=38) were female and 

39.7% (n=25) were male. The mean age of the patients was 54.7 ± 11 years, and the 

mean BMI was 29.6 ± 4.6. No correlation was found between gender, age, platelet 

markers (MPV, PDW, PCT, MPVLR and PLR values) and the amount of bleeding. A 

significantly high correlation was found between BMI, duration of surgery, number of 

transpedicular screwing segments and amount of bleeding. 

CONCLUSION: As a result; While there was no correlation between the amount of 

intraoperative bleeding and the patient's gender, age, MPV, PDW, PCT, MPVLR and 

PLR values; We found that the amount of bleeding increased as the patient's BMI 

increased, the duration of surgery increased, and the number of transpedicular screw 

segments applied increased. 

Keywords: Intraoperative Bleeding Amount, Mean Platelet Volume, Platelet 

Distribution Width, Platelet-Lymphocyte Ratio, Vertebral Surgery 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Perioperatif kanama, cerrahi prosedürlerin istenmeyen ancak kaçınılmaz olan bir 

komplikasyonudur. Cerrahi alanda kanama kontrolündeki veyahut hemostatik 

yolaklardaki yetersizlik perioperatif kanamanın iki ana sebebini oluşturmaktadır. 

Perioperatif hemostatik yetersizliğin ana nedenleri önceden tanı konmamış kanama 

bozukluğunun olması, cerrahi prosedür ve masif kan kaybının hemostatik yolaklarda 

oluşturduğu yetersizliktir. Perioperatif kanama yönetiminde en önemli basamaklardan 

birisi risk altındaki hastanın önceden belirlenmesidir. Bu; dikkatli bir şekilde anamnez 

alınması, klinik muayene yapılması ve laboratuvar testlerinin değerlendirilmesi ile 

sağlanabilir. 

 

Koagülasyon testleri ve trombosit sayısı majör bir cerrahi için preoperatif 

değerlendirmede incelenen parametrelerdir. Trombositopeni veya trombosit fonksiyon 

bozukluklarında kanama şiddeti artmaktadır. Major bir cerrahi olan vertebra 

cerrahisinde herhangi bir hemostatik anormallik olmasa bile majör kanamayla 

karşılaşılabilmekte ve perioperatif çok sayıda kan transfüzyonu gerekebilmektedir. 

Trombositlerin boyut göstergesi olan ortalama trombosit hacmi (MPV), trombositlerin 

boyut olarak heterojenitesini gösteren trombosit dağılım genişliği (PDW), dolaşımdaki 

trombosit yüzdesi olan plateletkrit (PCT), MPV/lenfosit sayısı oranı (MPVLR), 

trombosit sayısı / lenfosit sayısı oranı (PLR) trombosit fonksiyonları hakkında bilgi 

veren parametrelerdir.  

 

Literatürde bugüne kadar vertebra cerrahilerinde intraoperatif cerrahi kanama 

açısından prediktif bir değer olarak trombosit belirteçlerini inceleyen bir araştırma 

bulunmamaktadır. Bu çalışmada, vertebra cerrahisine girecek hastalarda preoperatif 

MPV, PDW, PCT, MPVLR ve PLR değerlerinin intraoperatif kanama miktarının 

tahmininde etkinliklerini araştırmayı amaçladık. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. VERTEBRA CERRAHİSİNİN TARİHÇESİ 

 

Edwin Smith’e ait papiruslarda bahsi geçen ilk spinal cerrah MÖ 1300 yıllarında 

Mısır’da yaşamış olan Imhotep’tir. Bu notlarda spinal yaralanmalara dair kayıtlara 

rastlanmıştır (Guiot et al 2002, Naderi 2002, Sanan 1996). 

 

Hipokrat bel ağrısı ve siyatik sinir tutulumunu “Hipokrat’ın Bedeni-Corpus 

Hippocraticum” adlı kitabında tarif etmiştir. Bu eser ayrıca; vertebral kolonun temel 

anatomisine dair bilgiler içerip spinal yaralanmalardan da bahsetmektedir (Naderi 

2003, Sanan 1996). 

 

Galen, iskelet sistemini tanımlayıp kas ve sinir sistemi arasındaki ilişkiyi göstermiştir. 

Tıp tarihinde ilk kez skolyoz, kifoz ve lordoz tıbbi terimlerini kullanmıştır. Galen’in 

Hipokrat’tan ayrılan özelliği cerrahiye ve anatomiye olan ilgisidir. Galen spinal 

anatomide birçok anatomik bölgeyi doğru tanımlayarak 7 servikal, 12 torakal ve 5 adet 

lomber vertebra bulunduğunu, ligamentum flavumun ise alttaki dura mater ve pia 

materden ayrı olarak farklı bir ligamentöz doku olduğunu bildirmiştir (Guiot et al 

2002, Naderi 2004). 

 

Leanordo da Vinci de vertebra anatomisinde çalışmalar yapıp spinal stabilite 

araştırmalarında vertebra sayılarını, eklemlerini ve açılanma oranlarını tüm detayları 

ile belirtmiştir (Naderi 2003, Sanan 1996). Andreas Vesalius “De Humani Corporis 

Fabrica Libri Septi” eserinde spinal anatomiyi modern olarak tabir etmiştir (Guiot et 

al 2002, Sanan 1996). 

 

Fransız cerrah Portal 1803 yılında dar spinal kanalın paraplejiye sebep olabileceğini 

belirtmiştir (Zileli 2002). Mixter ve Barr 1900’lü senelerin başlarındaki çalışmalarında 
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laminektomiyi tariflemişlerdir (Mixter and Barr 1934).  Sachs ve Frankel 1900 yılında 

nörojenik kladikasyonu tanımlayıp laminektomi sonrası iyileşen bir hasta bildirmiştir 

(Zileli 2002).  1911 yılında Elsberg yeni kemik oluşumu akabindeki spondilotik evreye 

bağlı spinal kanalda darlık olabileceği ve spinal cerrahi girişim gerektirebileceğinden 

söz etmiştir. 1931 yılında ligamentum flavum kalınlaşması nedeniyle kauda equina 

sendromu olan iki vaka bildirilmiştir (Naderi 2003, Sanan 1996, Pappas and Sonntag 

1996). 

 

Türk cerrah Dr. Münir Ahmet Sarpyener   1946 yılında, 13 çocuk hastada spinal 

kanalın konjenital darlığına bağlı olarak ciddi nörolojik defisitleri gösterip “konjenital 

lomber dar kanalı” tanımlamıştır (Sarpenyer 1945). 1949 yılında ise Verbiest, 

erişkinde spinal kanal darlığını tanımlamıştır (Verbiest 1949). 

 

Don King, ilk kez stabilizasyon amacı ile vida kullanıp “faset vidalaması” yapmıştır 

(King 1948). Boucher pedikül vidalamış (Boucher 1959), Harrington ise sublaminer 

geçirdiği tellerle bağladığı rod ile “uzun segment rijit stabilizasyon” sağlamıştır 

(Harrington 1962). 

 

Mixter ve Barr‟ın klasik laminektomi tekniği, yıllar boyunca lomber vertebra 

cerrahisinde kullanılıp günümüzde de halen kullanılmaktadır. Fakat klasik 

laminektomi tekniğinin komplikasyonları olmaması için yeni modifikasyonlar 

geliştirilmiştir. Mikroskobun cerrahide kullanıma girmesi ile minimal invaziv cerrahi 

teknikler kullanılmaya başlanmıştır. Shiraishi 2002 de servikal vertebra cerrahisinde 

tariflediği bilateral kasları koruyarak kullandığı “split laminektomi” tekniği (Shiraishi 

2002), Kota Watanabe tarafından lomber vertebralara uygulanarak modifiye edilmiştir 

(Watanabe 2003). İlerleyen yıllarda “split laminektomi” ile ilgili yayınlarla da bu 

cerrahi tekniğin etkinliği desteklenmiştir (Watanabe et al 2011, Connoly et al 2005). 

 

2.2. VERTEBRA CERRAHİSİ 

 

Sedatif bir yaşam tarzının ön plana çıktığı günümüz toplumlarında hareketsizliğin 

sonucu olarak vertebra ile ilgili ortopedik problemlerde artış olması göze 
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çarpmaktadır. Ortalama yaşam süresinde artış olmasının etkisiyle de rutin beyin 

cerrahisi pratiğinde vertebra cerrahisi girişimlerinde de artış olduğu bilinmektedir.  

 

Konservatif tedaviye yanıt alınamayan uzun süredir bel ve sırt ağrıları olan ve 

radyolojik olarak tespit edilebilmiş lomber instabilite olgularında cerrahi tedavi 

elzemdir. Vertebra stabilizasyon cerrahileri endikasyonları tablo 1 de verilmektedir. 

 Füzyon amaçlanarak yapılan bu cerrahi girişimlerin amacı ve instabil segmentin 

füzyonunun sağlanması ve nöral kanalın dekompresyonu olmalı veyahut ileride 

gelişebilecek instabiliteyi önlemelidir (Vaccaro et al 1997, Kotilainen 1998, Wu et al 

2008).  

Tablo 1: Vertebra stabilizasyon cerrahisi endikasyonları (Zileli M 2002) 

Vertebra stabilizasyon cerrahisi endikasyonları  

1- Dekompresyon yapılan skolyoz hastaları 
2- Dekompresyon yapılan spondilolistezis hastaları 
3- İntraoperatif iyatrojenik destabilizasyon hastaları 
4- Postoperatif vertebral instabilite durumu 
5- Semptomatik komşu segment dejenerasyonu mevcudiyeti 
6- Lomber (bir veya iki segment kaynaklı) şiddetli mekanik bel ağrısı  
7- Ağrılı kök sendromunda dekompresyon mümkün olmadığında (İyatrojenik 

destabilizasyona sebep olmadan) 

 

İnstabil vertebrada stabiliteyi sağlamak, nörolojik yapıların hasar görmesini önlemek, 

düzgün dizilim sağlayıp deformiteyi azaltmak, füzyon oranını yükseltmek ve uzun 

dönemde ağrıyı azaltmak amacı ile ‘transpediküler vidayla stabilizasyon’ tercih edilen 

cerrahi tedavi seçeneklerinden biridir. Oldukça yüksek başarı oranı olmasına rağmen 

bu prosedürün mekanizması uzun vadede bazı sınırlamalar getirebilir. Füzyon 

oluşturulan segmentin hareketi engellendiğinden dolayı vertebra biyomekanikleri 

bariz değişime uğrayabilir. Bazı invivo ve invitro çalışmalarda füzyon yapılan 

segmentin komşu segmentlerindeki dejeneratif süreçlerin, vertebranın füzyonu ve 

enstrümantasyonuna bağlı hızlandığı gözlenmiştir (Etebar and Cahil 1999, Lai et al 

2004). 

 

Vertebra cerrahilerinde; cerrahinin süresi ve girişim yapılan alanın genişliğiyle de 

korele olarak kanama miktarının kan ve kan ürünü transfüzyonu gerektirebilecek 

düzeylere ulaşabildiği gözlemlenmektedir. Prone pozisyonunda yapılan vertebra 
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cerrahisi uygulamalarında, hastaya uygulanan pozisyonun, cerrahi sürenin ve 

intraoperatif dönemde oluşan hipoterminin kanamanın miktarında değişikliklere sebep 

olabileceği belirtilmektedir (Bridwell and DeWald 1997). Ek olarak hastanın kronik 

yandaş hastalıkları ve bunlar ilgili hastanın preoperatif süreçte kullandığı ilaçlar, 

intraoperatif hemodinamideki değişiklikler, prone pozisyondaki cerrahi süresinin 

uzaması, hastaya verilen kristalloid veya kolloid sıvı tedavisi ve hasta pozisyonu için 

baş ve gövde yastıklarının konumları vertebra cerrahisinde intraoperatif kanamayı 

etkileyebilir. Kan transfüzyonu uygulamalarının ise hastada koagülapati, uygunsuz 

kan transfüzyonu reaksiyonu, infeksiyon riski ve hastanın yatış süresinde uzama gibi 

ek sorunlara yol açtığı gösterilmiştir (Etebar and Cahil 1999). 

 

2.3. VERTEBRA CERRAHİSİNDE ANESTEZİ 

 

2.3.1. Preoperatif değerlendirme 

Preoperatif havayolu muayenesinde Mallampati skoru, zor entübasyon öyküsü, boyun 

hareketlerinde fleksiyon-ekstansiyon kısıtlılığı ve servikal vertebranın stabilitesi 

dikkatlice değerlendirilmelidir (Raw et al 2003). Cerrahi sırasında hasta prone 

pozisyonunda olduğu için intraoperatif olası bir havayolu problemi hayati açıdan ciddi 

problemlere sebep olabilir. Rutin tam kan sayımı, koagülasyon parametreleri, 

biyokimya testleri ve kan grubu kliniğin rutin standartlarına ve klinisyenin takdirine 

göre istenmektedir (Adams et al 2019). Preoperatif tetkiklerde koagülopati 

saptandığında hematoloji konsültasyonu istenmelidir (Oetgen and Litrenta 2017). 

Preoperatif detaylı bir nörolojik muayene yapılması da önem arz eder. Çünkü ameliyat 

esnasında prone pozisyonuna bağlı oluşabilecek nörolojik problemlerden kaçınmak da 

anestezistin sorumluluğundadır. 

 

Anestezi indüksiyonu sonrası prone pozisyonuna alınacak bu hasta grubu anestezi 

öncesi değerlendirmede hastanın günlük işlerini yaparken veya uyku sırasında 

kollarını başının üstüne kaldırırken herhangi bir zorluk yaşayıp yaşamadığı torasik 

outlet sendromu açısından sorgulanmalı, bu pozisyona bağlı olası bir postoperatif üst 

ekstremite periferik sinir hasarına sebep olmamak için anemneze dikkat edilmelidir 

(Martin 1997). 
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2.3.2. Prone pozisyonu 

Prone pozisyonu hastanın ameliyat masasında kollarının yanlara açılarak gövdesi 

üzerine yüzükoyun yatırıldığı bir pozisyondur (Resim 1). Bel ve sırttaki anatomik 

kemik ve sinir dokularına yeterli görüş alanı sağladığından hastalara genellikle prone 

pozisyonu uygulanmaktadır. Prone pozisyonu ayrıca posterior fossa cerrahisi, alt 

ekstremite cerrahisi ve perianal bölge cerrahisi gibi çeşitli cerrahilerde de kullanılan 

bir pozisyondur. Vertebra cerrahilerinde hasta pozisyonunun doğru olmasının hem kan 

kaybını hem de cerrahi süreyi azalttığı raporlanmıştır (Akıncı ve ark 2011). 

 

 

Resim 1: Prone pozisyonu 

 

Bu pozisyon hazırlığında göğüs duvarı her iki taraflı yanlardan gövdenin yukarısına 

doğru uzanan yumuşak pedler ile desteklenip pelvis altına da destek koyulur. Dizler 

ve dirsekler de yumuşak yastıklarla desteklenir. Masa ilk etapta düz pozisyonda olup 

hastanın kolları başı hizasında uzatılır.  Lomber lordozu azaltmak amacıyla masaya 

hafif açı verilir. Subgluteal kısımlar ile bacaklar arasından kaudal ya da sefale 

kaymaması için kemer ile hasta stabillenir. Uzun süren vakalarda alt ekstremitelerde 

basıya bağlı kompartman sendromu ve rabdomiyoliz gelişebileceğinden dolayı 

perfüzyon bozukluluğunu saptamaya yardımcı olması açısından ayak parmağına pulse 

oksimetre yerleştirilmesi önerilmiştir (Kwee et al 2006).  

 

Brakial pleksus hasarı olmaması için hastanın kol abduksiyonu 90° dereceden fazla 

olmaması, toraks çevresinin desteklenmesi ve dirsek pozisyonunda tam 
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ekstansiyondan kaçınılıp ulnar sinir için SSEP monitörizasyonu önerilmiştir 

(Gravenstein et al 1997).  

 

Göz basısını engellemek amacı ile prone pozisyonu için üretilen jel kafa pedine, gözler 

orta boşlukta olacak şekilde kafa dikkatlice yerleştirilmelidir. “Postoperatif görme 

kaybı” prone pozisyonunda yapılan uzun süren cerrahilerin nadir görülen ancak ciddi 

bir komplikasyonudur. Operasyon süresince yaklaşık 20 dakikalık aralıklarla gözlere 

direkt bir bası olup olmadığının kontrol edilmesi önerilmiştir (Kwee et al 2015).  

Görme kaybı etyolojisinde en sık oküler perfüzyon basıncında azalma, kan kaybı, 

anemi veya hemodilüsyon neticesinde ‘iskemik optik nöropati’ olduğu raporlanmıştır. 

Görme kaybının farklı olası nedenleri arasında santral retinal ven / retinal arter 

tıkanıklığı veya kortikal körlük rapor edilmiştir (Leibovitch et al 2006). 

 

Baş pozisyonunda bir diğer dikkat edilecek husus ise; trakea ve bilateral boyun 

vasküler yapılarının bası altında olmamasına özen gösterilmedir. Alternatif olarak; 

hastanın kronik boyun ağrısı ve hareket kısıtlılığı bulunmuyorsa ‘halka tipi’ jel yastığa 

baş laterale çevrilip altta kalan kulak ve göze direk bası olmaması için dikkat edilmeli 

ve basınç noktaları desteklenmelidir. Fakat bu postürdeki başın zorlu pronasyonu 

sonucunda postoperatif süreçte boyun ağrısı, servikal kök veya vasküler bası 

olabileceği de unutulmamalıdır.  

 

2.3.3. Monitorizasyon 

Ameliyathane şartlarında verilen genel anestezi altındaki hastalara uygulanması 

gereken monitörizasyon kuralları ‘Amerikan Anestezi Topluluğu’ (ASA) erişkin ve 

pediyatrik kılavuzlarında bulunmaktadır. Bu standartlara göre anestezi alacak 

hastaların ventilasyonu, oksijenasyonu, dolaşımı ve vücut sıcaklığı sürekli olarak takip 

edilmelidir. ASA kılavuzunda genel anestezi alacak bir hastada başlıca gerekenler; 

pulse oksimetreyle periferik oksijen satürasyonu takibi, non-invaziv kan basıncı 

ölçümü, elektrokardiyografi (EKG), kapnografiyle end-tidal karbondioksit ölçümü 

(EtCO2), inhaler anestezik gaz ve oksijen konsantrasyonu ölçümü ve vücut sıcaklığı 

ölçümüdür. Miyokard iskemisini gösteren değişimler ST segmentinde depresyon ya 

da en az 0,1 mm yükselmesidir. Bu en iyi V5 ve D2 derivasyonlarında gözlemlenir. 
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İskemiyi en hassas derivasyonda görüntüleyebilmek için intraoperatif 5 derivasyonlu 

EKG de V ucu V5 pozisyonunda yerleştirilmesi gerektiği bir çalışmada raporlanmıştır 

(Fleisher 2000). Kalbin elektriksel aktivitesini gösteren EKG azalmış kardiyak output 

veya azalmış kontraktilite gibi kalp fonksiyonundaki anormallikleri göstermeyebilir 

(Flegal et al 2009).  

 

Pulse oksimetre monitorizasyonu mekanik ventilatördeki hastalar için uzun yıllardır 

standart olarak uygulanmaktadır. Spektrofotometrik özelliği sayesinde arteriyel 

hemoglobin satürasyonunu ölçer. Pletismografik dalga kontur analiziyle hastanın 

hemodinamik-kardiyopulmoner etkileşimleri hakkında gerçek zamanlı faydalı bilgiler 

sağlar (Tusman et al 2017).  

 

Hipoterminin ciddi komplikasyonlara sebep olduğu çok kez gösterildiğinden dolayı 

İngiliz Ulusal Sağlık ve Klinik Mükemmellik Enstitüsü (NICE) kılavuzları 

‘intraoperatif normoterminin’ korunmasının rutin bir uygulama olması önerilmektedir. 

Bazı çalışmalarda anestezi altındaki hasta sıcaklığının 30 dakikalık periyotlarla 

ölçülmesi gerektiği raporlanmıştır (Campbell 2011, Robertson et al 2019, Shin et al 

2013). Vücut sıcaklığı ölçümü aksiller, timpanik, rektal veya özefagusa gönderilen bir 

ısı probu ile yapılabildiği gibi daha invaviz ancak altın standart bir yöntem olan Swan-

Ganz kateteri ile ölçüm yapılabilir.  

 

Aerobik metabolizmanın ürünü olan “EtCO2 değeri” ventilasyonun etkinliğini 

değerlendirir ancak akciğer perfüzyonu ile direk ilişkili olan kardiyak outputa da 

bağımlıdır. Bu değer endotrakeal tüpün pozisyonunu doğrulamak için altın standart 

olup; kardiyak output, ölü boşluk ve havayolu direnciyle de ilgili bilgi verdiği 

raporlanmıştır (Selby et al 2018).  

 

Osilometri kan basıncını ölçen standart yöntemdir. Ancak aralıklı olarak ölçüm yapar 

ve kan basıncı dalga formu ile ilgili bilgi veremez (Roach and Thiele 2019). Arteryel 

kateterizasyon arter dalga formunu net olarak gösterip kardiyak output, vasküler 

rezistans ve sol ventrikül atım hacmi hakkında bilgi verir. Ayrıca atım hacmindeki 

varyasyonlarla hemodinamik yönetime katkıda bulunup lüzum halinde kan gazı almak 
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için uygun bir yöntem olduğundan majör kanamalı cerrahilerde tercih edilmektedir. 

Preoperatif süreçte radial arter kanülasyonundan önce elin kollateral dolaşımını 

değerlendirmek için ‘Allen testi’ uygulanır. Radial ve ulnar arterlere kompresyon 

uygulanırken ele soluklaşıncaya kadar egzersiz yaptırılır. El soluklaştığında ulnar arter 

serbest bırakılır ve elin normal rengine ulaşması için geçen süre ölçülür. Normal bir 

kolateral dolaşım 5 saniye civarında olup 10 saniyeyi aşması durumunda test pozitif 

kabul edilir. Arteryel kanülasyonun brakial, femoral, ulnar, tibialis posterior, aksiller, 

dorsalis pedis, temporal arter ve en sık olarak da radial arterden uygulanabileceği 

raporlanmıştır (Bartels et al 2016). Arteryel kanülasyonun enfeksiyon, tromboz, 

hematom, psödoanevrizma, ekstremite iskemisi, kompartman sendromu, parestezi gibi 

komplikasyonları olduğu rapor edilmiştir (Roach and Thiele 2019). 

 

2.3.4. Nöromonitorizasyon 

Vertebra cerrahilerinde majör nörolojik defisit riskinin %0,01- 0,05 arasında olduğu 

raporlanmıştır (Vitale et al 2010). Nöromonitörizasyon yöntemleri nöral anatomik 

yapıların durumu hakkında anlık gerçek zamanlı kritik bilgiler vererek zamanında 

müdahale edilmesini sağlar (Strike et al 2017). Lomber vertebra cerrahisinde ortaya 

çıkabilecek olası bir nörolojik hasarı farkedebilmek için intraoperatif 

nöromonitörizasyon yöntemleri kullanmak büyük ölçüde klinik yarar sağlayabilir; 

ancak nöromonitörizasyondaki değişime tam olarak neyin sebep olduğu veyahut ne 

gibi tedbirlerin alınması gerektiğine dair tartışmalar halen devam etmektedir (Lewis et 

al 2019).  

 

1970’li yıllarda vertebra cerrahisinde hastada omurilik hasarını saptamanın tek 

yöntemi intraoperatif hastanın uyandırılması ve istemli olarak alt ekstremite 

hareketinin gözlemlenmesinden ibaret olan ‘Stagnara Uyandırma Testi’ idi. Artık pek 

kullanılmasa da hastaya ameliyat sırasında bu testi uygulamak iyatrojenik bir sinir 

hasarı tespitinde hala altın standarttır (Strike et al 2017). 

 

Daha sonraki yıllarda kullanılmaya başlanan somatosensöriyel uyarılmış potansiyel 

(SSEP) ve motor uyarılmış potansiyel (MEP) ve monitörizasyonunun kombine 

kullanımı, omurilik ve sinir köklerinde intraoperatif nörofizyolojik değişikliklerin 
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saptamada sensitivite ve spesifitesini önemli ölçüde arttırmıştır (Ferguson et al 2014). 

Nöromonitörizasyon sırasındaki anlamlı değişiklikler; anestezinin etkileri, iyatrojenik 

yaralanma, fizyolojik değişkenler, hastanın pozisyonu veya teknik problemler ilişkili 

olabilir. 

 

2.4. İNTRAOPERATİF KANAMA 

 

2.4.1. İntraoperatif kanama etyolojisi 

Vertebra füzyon cerrahilerinde kanamayı arttıran faktörlerin veya fazla kan kaybı 

beklenen durumların saptanması amacıyla birçok çalışma yapılmıştır. Bu çalışmalarda 

yaş, cinsiyet, ek yandaş hastalıklar, vakanın primer veya revizyon vertebra cerrahisi 

olması, füzyon yapılan seviye adedi, ameliyatın yapıldığı hastanenin özellikleri ve iş 

yükü ile ilgili diğer birtakım değişkenler kanamayı etkileyen etkenler olarak 

açıklanmıştır.  

 

2.4.1.1. Cerrahi faktörler 

Erişkin hastalarda vertebra cerrahileri basit girişimlerden kompleks çoklu girişimlere 

uzanan çeşitlilikte olup operasyon esnasında değişen miktarlarda kan kaybı 

olabilmektedir. Cerrahi esnasında kaslar vertebradan disseke edilirken, kemikteki 

küçük kanama odaklarında pıhtılaşma olmazsa sızıntı şeklinde kanama devam eder. 

Genç hastaların kemik periostu kalın olduğundan kasların kemikten disseksiyonu 

sonrası daha az kanama görülmekte olup, yaşlı hastalarda ise periostun ince olması ve 

osteoporotik kemiklerdeki vasküler kanalların daha geniş olmasından dolayı kanama 

miktarında artış olabilir. Ayrıca dekompresyon amaçlı yapılan laminektomi sonrası 

epidural sızıntı nedeniyle de kanama miktarı artabilir (Hu 2004). 

 

Kanama etiyolojisinde cerrahi faktörler arasında başta cerrahın tecrübesi, füzyon 

seviyesi, cerrahi alanın genişliği ve operasyonun süresi başlıca önemli sebeplerdir. 

Cerrahi açılan yüzey alanının geniş olması ve cerrahi sürenin uzun olması 

durumlarında kan kaybında artışlar olabilmektedir (Fosco and Fiore 2012, Nutall et al 

2000, Berenholtz et al 2002, Lenoir et al 2009). 
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2.4.1.1.1. Vertebra füzyon seviyesi 

Vertebra cerrahisi yapılan 311 hastayı içeren bir çalışmada her bir segment başına 

kanama miktarının 45-130 ml (ortalama 89 ml) olduğu ve segment sayısı arttıkça 

kanama miktarının da arttığı raporlanmıştır (Thompson et al 2014). Sethna ve Shapiro 

pediyatrik vertebra cerrahisi ile ilgili yayınları gözden geçirerek skolyoz tipleri ile 

‘beklenen kan kaybı’ arasındaki ilişkiyi araştırdıkları çalışmada adelosan vertebra 

skolyoz cerrahilerindeki kan kaybının her bir füzyon segmenti başına 65-150 ml 

olduğunu raporlamışlardır (Shapiro and Sethna 2004). Başka bir çalışmada ise 

adelosan skolyoz cerrahilerinde yirmi dört saatlik süreçte yaklaşık olarak kan kaybının 

füzyon başına 200 ml olduğu bildirilmiştir (Murray et al 1997).  

 

2.4.1.1.2. Cerrahinin yeri 

 Kanamayı ve kan transfüzyonu olasılığını etkileyen faktörlerden biri de cerrahinin 

yeridir. Posterior yaklaşımlarda cerrahi girişimin vasküler açıdan zengin paraspinal 

kaslar arasında olmasından dolayı; posterior ve anterior yaklaşımın birlikte kombine 

uygulanmasının veya tek başına posterior yaklaşımın yalnızca anterior yaklaşıma 

kıyasla allojenik kan transfüzyonu yapılma olasılığını daha fazla arttırdığı 

raporlanmıştır (Yoshihara et al 2014). 

 

2.4.1.1.3. Operasyonun süresi 

Cerrahi sürenin uzunluğu da kanama ihtimalini arttıran faktörlerden biridir. Bir 

çalışmada pediyatrik vertebra cerrahilerinde 6 saati geçen vakalarda kanama 

miktarının arttığı ve transfüzyon riskinin iki katına çıktığı gösterilmiştir (Bowen RE et 

al 2010).  

 

2.4.1.2. Koagulopati 

Kan ve dokularda birbiri ile ilişkili fizyolojik sistemler bulunmaktadır. Bu sistemler 

intravasküler viskozitenin korunmasını, endoteldeki hasarın saptanmasını, pıhtı 

oluşturulmasını veya çözülmesini sağlar. Fizyolojik olarak intravasküler kan 

akışkanlığının sağlanması “hemostaz” olarak tanımlanmaktadır. Koagülasyon, damar 

hasarlanmasını takiben kanamanın durması veya azalması için hemostatik bir pıhtı 

tıkacının oluşumunu sağlayan dinamik bir süreçtir. Damar hasarı sonrasında 
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trombositler subendotelyal dokuya yapışır. Trombositlerin aktive olup kümelenmesi 

birincil hemostatik tıkacı oluşturur (primer hemostaz). Hasarlı bölgeden üretilen doku 

faktörü ve trombositlerin diğer plazma koagülasyon faktörlerini stimule etmesi sonrası 

ikincil hemostatik süreç ile fibrin pıhtısı oluşur (sekonder hemostaz). Sonraki aşamada 

“üçüncül hemostaz” olarak da adlandırılan fibrinolitik sistem sayesinde fibrin pıhtısı 

ortadan kaldırılarak vasküler bütünlük ve kan akışı yeniden sağlanır.  

 

Travma, cerrahi, genel anestezik ajanlar ve kalıtsal hastalıklar opere edilen hastada 

birincil, ikincil veya üçüncül hemostatik yolaklardan birinin doğrultusunda çalışabilir. 

Kemik dokusu ürokinaz ve doku plazminojen aktivatörü kaynağıdır. Cerrahi olarak 

kemik doku bütünlüğünün bozulmasıyla fibrinolitik sistemin aktive olur. Dolayısıyla 

tüm bu faktörler kompleks bir etkileşim sonucunda kanama ya da tromboza yol açarak, 

koagülasyon sisteminde değişikliklere sebep olabilmektedir.  

 

Vertebra füzyonu ve enstrümantasyon uygulanan cerrahilerde kaybedilen fazla 

miktarda kanın yerine sıvı replasmanı sonrası trombositlerin ve koagülasyon 

faktörlerinin dilüsyonu görülebilir. Masif kan transfüzyonu uygulanan hastalarda 

trombositlerin ve koagülasyon faktörlerinin dilüsyonunun kanama riskini daha da 

arttırabileceği gösterilmiştir (Ciavarella et al 1987, Murray et al 1995). 

 

Sonuç olarak vertebra cerrahilerindeki kanama; cerrahiye, konjenital koagülasyon 

faktör eksikliği ve trombosit bozukluklarına, fibrinolitiklere, bazı anestezik maddelere 

veya bazı etiyolojik nedenlerin kombinasyonuna da bağlı olabilir. 

 

2.4.1.3. Komorbidite 

Operasyona alınacak bir hastanın anemnezini alırken kronik hastalıkları ve buna bağlı 

düzenli kullandığı medikal tedaviler ve özellikle koagulasyon sistemine direkt etki 

eden antiagregan/antikoagulan ve antitrombotik ilaç gruplarını kullanıp kullanmadığı 

sorgulanmalıdır. Hastanın laboratuvar testlerinde ve klinik muayenesinde direkt olarak 

koagulasyon sistemini bozabilecek hepatik disfonksiyon ve kronik böbrek hastalığı 

gibi komorbit hastalıklar da dikkat edilmesi gereken durumlardır.  
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Yapılan bir çalışmada ‘Elixhauser Comorbidity Skoru’ 4 ve üzeri olan yüksek 

komorbiditeli hastalarda yapılan cerrahilerde kan transfüzyonu olasılığının dört kat 

arttığı gözlenmiştir (Yoshihara and Yoneoka 2014). İntraoperatif kanama miktarının 

ve kan transfüzyonu gereksiniminin eşlik eden komorbiditeler ile arttığını gösteren 

farklı çalışmalar mevcuttur. Torres-Claramunt ve ark. 2012 yılında yaptıkları 

çalışmalarında, dejeneratif vertebra bozukluklarının elektif cerrahilerinde ASA skoru 

3 ve üstü olan hastalarda, ASA skoru 1 ve 2 olanlara göre kan transfüzyonu ihtimalinin 

yaklaşık 18 kat arttığı görülmüştür. Bu hastalardaki başlıca komorbiditelerin anemi, 

kronik akciğer hastalıkları ve sıvı elektrolit bozuklukları olduğu belirtilmektedir 

(Torres-Claramunt et al 2012). 

 

2.4.1.4. Hipotermi 

İnsanda normal fizyolojik vücut sıcaklığı 36-37,3 C° arasındadır. Vücut iç sıcaklığının 

35-35,9 C° arasında olması hafif hipotermi, 34-34,9 C° arasında olması orta veya ılımlı 

hipotermi, 33,9 C° den düşük olması ağır veya şiddetli hipotermi olarak tanımlanır. 

Perioperatif hipotermi ise vücut iç ısısının 36 C° nin altına kadar düşmesi olarak 

tanımlanır. (Ruetzler and Kurz 2018). 

 

 Perioperatif hipotermi; anestezide sık görülen önemli bir komplikasyon olup 

ameliyatlara giren hastaların %70 kadarında hipotermi olduğu raporlanmıştır 

(Giuliano and Hendricks 2017). Perioperatif hipoterminin, ameliyathane odasının 

düşük ortam sıcaklığı, anestezinin de etkisiyle termoregülasyonun inhibisyonu, açık 

cerrahi bölgenin soğuk ortam havasına maruz kalması ve intravenöz verilen mayilerin 

önceden ısıtılmaması gibi birçok faktörden kaynaklanabildiği bir metaanalizde 

sunulmuştur (Nieh and Su 2016). 

 

Perioperatif hipoterminin anestezide kullanılan ilaçların etkisini uzatması 2008 yılında 

yapılan bir çalışmada raporlanmıştır (Reynolds et al 2008). Hipoterminin anestezik 

ajanların etkilerini uzatmasının yanı sıra, koagulasyon ve trombosit fonksiyonlarını 

bozduğu, kan kaybını ve kan transfüzyonu ihtiyacını arttırdığı, hastanede kalış süresini 

uzattığı, yara enfeksiyonunu arttırdığı, postoperatif rahatsızlığa ve titremeye neden 
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olarak nabzı, kan basıncını ve plazma katekolamin düzeylerini yükselttiği bir 

derlemede sunulmuştır (Bindu et al 2017).  

 

Perioperatif hipotermiden korunmak için “hipoterminin” multidisipliner bir yaklaşım 

gereklidir. 30 dakikayı geçmesi öngörülen genel anestezi altındaki bütün hastalarda 

perioperatif süreçte vücut sıcaklığı ölçülmelidir. Genellikle non-invaziv yöntemlerle 

yapılan ölçümler o bölgenin doku sıcaklığından etkilendiğinden güvenilirliği azdır 

(Sessler 2008). Her ölçüm yönteminde farklı avantaj ve dezavantajlar vardır. 

Hastaların cinsiyet, yaş, kilo ve bazal metabolik hız ile de değişebilen termoregülasyon 

yanıtları farklı olabileceğinden ölçümler hastaya ve ölçüm yöntemine özel olarak 

değerlendirilmelidir (Sund-Levander and Grodzinsky 2009). 

 

2.4.2. İntraoperatif kanama açısından anestezi yönetimi 

 

2.4.2.1. Perioperatif sıvı yönetimi 

Sıvı tedavisi yönetimi majör cerrahi geçiren hastaların hemodinamik yönetiminde çok 

önemli olup her hasta için yakın takibi postoperatif süreçte derlenmeyi hızlandırması 

yanında perioperatif komplikasyonları azaltıp hastane yatış süresini kısaltır. 

Perioperatif süreçte hem hipovolemi hem de aşırı sıvı yüklenmesi hastaya zarar verir 

(Wellge et al 2020). Yetersiz sıvı replasmanı hipovolemi kaynaklı hipotansiyona, 

hipotansiyon ise dokuların perfüzyonunda bozulma ve yetersiz doku oksijenasyonuna 

neden olur (Simmons et al 2018). Fazla sıvı verilmesinin akabinde ise akciğer ödemi 

olabildiği, solunum fonksiyon testlerinin bozulduğu ve hastanede yatış süresini 

arttırdığı raporlanmıştır. Aynı çalışmada fazla sıvı verilmesinin kan pıhtılaşmasını 

bozduğu, postoperatif dönemde barsak motilitesini azalttığı, yara iyileşmesini 

geciktirdiği, interstisyel ödeme sebep olduğu ve kardiyopulmoner komplikasyonlara 

yol açtığı rapor edilmiştir (Heming et al 2020). Bütün bu durumlar göz önüne 

alındığında intravenöz sıvı tedavisi özenli bir şekilde uygulanmalıdır (Manning et al 

2017).  

 

Liberal sıvı tedavisi, hastalarda ml/kg/saat formülü baz alınarak hesaplanan, cerrahi 

büyüklüğüne göre modifiye edilen bir metottur. Postoperatif yara iyileşmesi için doku 
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oksijen sunumunun iyi olması gerektiği, liberal sıvı rejimi sebebiyle vücutta oluşan 

ödemin dokularda oksijenasyonu bozarak yara yeri iyileşmesini geciktirdiği 

raporlanmıştır (Makaryus et al 2009). Liberal sıvı tedavisinde vücut üçüncü 

boşluklarına doğru sıvı geçişinin yüksek olduğu düşünülür iken daha sonraki 

çalışmalarda vasküler bariyer yapısı olan endotelyal glikokaliks tabakasının 

inflamasyon ve iyatrojenik hipervolemiden dolayı tahribasyonu sonucu sıvı geçişinin 

interstisyel alana doğru olduğu tespit edilmiştir (Simmons et al 2018, Manning et al 

2017, Makaryus et al 2018). Bir çalışmada kardiyovasküler ek bir hastalığı olmayan 

hastalardaki preoperatif barsak temizliği yapılmayan cerrahilerde 10 saatlik açlık 

süresinde bile intravasküler kan volümünün normal aralıkta olduğu raporlanmıştır. Bu 

nedenle açlık süresi üzerinden hesaplanan sıvı replasmanı uygulamasının anlamsız 

olduğu bildirilmiştir.  (Jacop et al 2009). Bu nedenlerle restriktif sıvı tedavi rejimleri 

ortaya atılmış ve bu rejimlerle liberal sıvı replasmanını karşılaştıran çalışmalar ortaya 

çıkmıştır. 

 

Perioperatif süreçte yüksek sıvı volümünü ifade eden “liberal (serbest) sıvı tedavisi” 

eski dönemlerde sık uygulanır iken, artık daha çok hastanın fizyolojisine odaklanan 

hedefe yönelik restriktif (koruyucu) sıvı tedavileri uygulanmaktadır (Simmons et al 

2018). İleri derecede restriktif bir sıvı rejimi tedavisi de liberal sıvı desteği kadar 

zararlıdır. Elektif standart cerrahilerde restriktif sıvı tedavisinin böbrek fonksiyonlarını 

koruyup gözeterek uygulanması önerilmiştir (Hemming et al 2020). Restriktif sıvı 

tedavisinde vücut ağırlığının değişmemesi amaçlanıp sadece sıvı tedavisi protokolünü 

değiştirmenin bile komplikasyonların liberal rejime göre %50 azaltılabildiği rapor 

edilmiştir (Simmons et al 2018).  

 

Terleme yoluyla hissedilmeyen bazal sıvı defisiti yaklaşık 0,5ml/kg/saat olup majör 

karın cerrahileri sırasında 1ml/kg/saat’e kadar artabildiği raporlanmıştır (Chappell et 

al 2008).  Bu sıvı rejiminde intraoperatif verilen kristalloidlerin, idrar çıkışına bağlı 

ekstraselüler kayıplar ve deriden hissedilmeyen kayıpların yerine konulması için 

kullanılması gerektiği belirtilmiştir (Jacob et al 2009). Sadece bu kayıpların yerine 

konduğu sıfır denge restriktif sıvı idamesinde 1-3 ml/kg/saat intraoperatif dengeli 

kristalloid vererek gerekli sıvı ihtiyacının karşılanabildiği raporlanmıştır (Simmons et 
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al 2018). Restriktif sıvı tedavisinde kardiyak output ve  stroke volümü korumak için 

idame sıvı infüzyonuna ek olarak; sistolik kan basıncının 90 mmHg’nın altına düşmesi 

veya bazal sistolik kan basıncının  %20’sinden daha fazla düşmesi, nabızın 90/dk’nın 

üstüne çıkması veya  bazal ritmin %20’sinden fazla olması ve idrar çıkışının son iki 

saatte 0,5 mg/kg/saatten az  olması gibi  parametreler takip edilerek düşük hacimli 

(yaklaşık 250 ml) kristalloid  bolus şeklinde uygulanıp bu fizyolojik parametrelerde 

veya idrar çıkışında değişimler beklenir. Yanıt alınamazsa 250 ml’lik boluslarla 1500 

ml’ye kadar mayi verilebilir (Nisanevich et al 2005). 

 

Yüksek klorür içeren mayilerin hastada perioperatif dönemde olumsuz etkileri olduğu 

raporlanmıştır (Friedman et al 2019). %0,9 izotonik sodyum klorür gibi klorden zengin 

sıvıların hiperkloremik metabolik asidoza, renal vazokontriksiyon ve akut böbrek 

hasarına sebep olarak morbidite ve mortaliteyi arttırabileceği, dengeli kristalloid 

mayilerin ise istenmeyen nefrolojik yan etkilerini azalttığı bir derlemede 

raporlanmıştır (Heming et al 2020). Bu sebeple vakalarda dengeli sıvı-elektrolit 

solüsyonları kontraendike bir durum yoksa ilk tercihtir. Perioperatif dönemde kolloid 

sıvıların, akut kan kaybında veya glikokaliks hasarı nedenli protein açısından zengin 

sıvının interstisyel boşluğa kayması nedeniyle plazma defisitinin yerini almak için 

kullanılması önerilmektedir (Jacop et al 2009, Chappell et al 2008).  

 

2.4.2.2. Cerrahi kanamanın azaltılması 

Vertebra cerrahilerinde özellikle osteotomi aşamasında ciddi kan kayıplarıyla 

karşılaşılabilmektedir. İntraoperatif kanama ve perioperatif kan-kan ürünü 

transfüzyonunun en az düzeye indirilmesi için anestezi idamesinde uygulanabilecek 

bazı klinik yaklaşımlar mevcuttur. İnraoperatif intravenöz ajanlar ile kontrollü 

hipotansif anestezi uygulanması, yeterli kas gevşemesiyle intraabdominal basıncın 

azaltılıp epidural venöz vazodilatasyonun önlenmesi, intravenöz traneksamik asid 

infüzyonu, koagulopatiye sebep olan hipoterminin önlenmesi başvurulan başlıca 

önemli yaklaşımlardır. 

 

Plazminojenin plazmine aktivasyonunu inhibe ederek etki gösteren sentetik lizin 

analoğu olan traneksamik asidin; cerrahi işlemlerde kanama miktarını azaltıp 
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transfüzyon gereksinimini azalttığı birçok çalışmada gösterilmiştir (Alshryda S. and 

Bone Joint J 2014, Poeran C 2014).  Traneksamik asidin pulmoner emboli, ölüm ve 

enfeksiyon riskini artırmadığı bazı çalışmalarda raporlanmış olsa da (Wu and Eur 

2014, Zhang 2014, Duncan 2014) pulmoner emboli, inme, miyokard enfarktüsü, 

atriyal fibrilasyon, derin ven trombozu, tüketim koagulopatisi ve ciddi renal yetmezlik 

durumlarında kullanılmamaktadır. Bazı çalışmalarda topikal, intravenöz veya 

kombine uygulamanın benzer derecede etkin olduğu (Wang 2014, Soni 2014) doz 

miktarlarının farklı çalışmalarda geniş bir aralık göstermektedir. Bir çalışmada 

yükleme dozunun 2,5-100 mg/kg’ye kadar, idame infüzyon dozunun 0,25-4 

mg/kg/saate kadar değiştiği bildirilmiştir (Dickson RA 2004). Bir metanalizde primer 

diz artroplasti cerrahilerinde traneksamik asidin intravenöz ve topikal uygulaması 

arasında transfüzyon gereksinimi, postoperatif komplikasyonlar, kan kaybı ve 

hemoglobin düzeylerinde değişiklik açısından önemli bir fark olmadığı raporlanmıştır. 

İntravenöz verilen traneksamik asid uygulama zamanlarının etkisini değerlendiren alt 

grup analizinden elde edilen sonuçlarda ise çift doz intravenöz traneksamik asidin 

transfüzyon gereksinimleri ve drenaj yoluyla kan kaybı açısından tek dozdan daha 

etkili olduğunu ortaya koymuştur. Mevcut metaanaliz, turnikenin şişirilmesinden 20 

dk önce 10 mg/kg intravenöz uygulamasının ardından turnikenin söndürülmesinden 

15 dk önce 10 mg/kg uygulanmasının etkili ve güvenilir olduğunu göstermektedir. 

Yara kapatıldıktan sonra 100 mL normal salin ile karıştırılmış 2 g traneksamik asidin 

topikal uygulaması, tromboembolik komplikasyon riskinin daha yüksek olduğu 

hastalarda alternatif bir seçenek olabilir (Shin et al 2017). 

 

Traneksamik asidin lomber veya torasik enstrümantasyon ile spinal füzyon 

cerrahilerinde intraoperatif kanamayı %30 oranında azalttığı gösterilirken; bununla 

birlikte perioperatif kan ve kan ürünü transfüzyon ihtiyacında anlamlı bir fark 

gösterilmemiştir (Dickson RA 2004). Başka bir çalışmada, vertebra cerrahilerinde 

traneksamik asid kullanımının %49 daha az kan kaybına ve %80 oranında daha az kan 

transfüzyon ihtiyacına yol açtığı gösterilmiştir (Edler et al 2003). 

 

Cerrahi kanamanın kontrol altına alınmasına katkıda bulunan ana yöntemlerden biri 

de kontrollü hipotansif anestezidir.  Omurilikteki kan akımı otoregülasyonu beyin kan 
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akımı otoregülasyonuna benzemekte olup ortalama arteriyel basınç (MAP) 50-100 

mmHg arasındayken stabildir. Vertebra cerrahilerinde 60-65 mmHg’lik bir MAP 

değeri kontrollü hipotansif anestezi için genel olarak hedef aralık değerleri olarak 

kabul edilmektedir. Kontrollü hipotansif anestezi sürecinde EtCO2 değerlerinin normal 

seviyelerde tutulması omurilik ve beyin perfüzyonunun sağlanması adına önemlidir. 

Prone pozisyonunda özellikle alt ekstremitelerde sıvı birikimi olacağı için normal 

kardiyak outputun organ perfüzyonunu sağlayacağı kadar sıvı replasmanı yapılması 

gerekmektedir. Kontrollü hipotansif anestezinin yüksek seviye vertebra cerrahileri 

olan skolyoz cerrahilerinde kanamayı %55, kan transfüzyon ihtiyacını ise %53 

azalttığı ve cerrahi süreyi de kısalttığı gösterilmiştir (Isbister et al 2011). Kontrollü 

hipotansif anestezi amacıyla sıkça kullanılan medikal ajanlar; remifentanil, esmolol, 

sodyum nitroprussid, nitrogliserin ve labetololdur.  

 

 

 

 

2.5. KOAGULASYON TESTLERİ VE TROMBOSİT BELİRTEÇLERİ 

 

2.5.1. Rutin koagulasyon testleri 

Preoperatif kanama riski değerlendirmesi açısından hemostazda en önemli tarama testi 

hastanın anemnezindeki antitrombotik ve antikoagülan ilaçların kullanımı ve kalıtsal 

bir kanama diyatezi düşündüren önemli bir aile öyküsü olup olmadığıdır. İn vitro 

testlerde hemostatik mekanizma her zaman tam olarak açıklanamaz. Cerrahi girişimler 

öncesi hastalara uygulanan rutin koagulasyon testleri protrombin zamanı (PZ), INR, 

aktive parsiyel tromboplastin zamanı (aPTZ) ve bunlara ek olarak hemogramdaki 

trombosit belirteçlerine bakılır. Hastalara yapılan bu preoperatif koagulasyon testleri 

kanama riskini belirlemede ve olası transfüzyon ihtiyacını öngörmede yardımcı 

olabilir (Ho et al 2005). Major vertebra cerrahilerilerinde kan kaybı ve transfüzyon 

riski yüksek hastaların belirlenmesi amacıyla koagülasyon parametrelerinin faydasını, 

sensitivite ve spesifitesini tespit etmeye yönelik birçok çalışma literatürde mevcuttur 

(Kannan et al 2002, Shaw et al 2008, Kamal et al 2007, Brenn et al 2004, Carling et al 

2011). 
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2.5.1.1. Protrombin Zamanı (PZ) 

Pıhtılaşma mekanizmasında ekstrensek ve ortak yolakları ölçen birimdir. F VII 

haricinde, ortak yolaktaki F I (fibrinojen), F II (protrombin), F V, F X eksiklikleri 

sonuçları etkiler. Karaciğer hücrelerinde hasar, tıkanma sarılıkları, K vitamini 

eksikliği, aspirin kullanılması, heparin tedavisi ve diğer oral antikoagulanların 

kullanılması PZ’nı uzatan sebeplerdir. Eskiden sonuçlar saniye cinsinden ya da kontrol 

plazmaya göre yüzdelik (%) olarak belirtilirdi. Günümüzde ise özellikle hastalara 

reçete edilen oral antikoagülan tedavi izleminde INR (International Normalized Ratio) 

değeri kullanılmaktadır. Farklı ticari formlardaki reaktiflerde ‘tromboplastin 

aktivitesi’ firmadan firmaya değişebildiğinden tedavi izlemlerinde bir standardizasyon 

sağlanabilmesinden dolayı INR şeklinde belirtilmesi yoluna gidilmiştir. 

 

2.5.1.2. Aktive Parsiyel Tromboplastin Zamanı (APTZ) 

İntrensek ve ortak yolaktaki faktörlerin fonksiyonunu belirlemede kullanılır. Bu 

yolaklardaki faktörlerin eksikliklerinde veya onlara karşı gelişmiş antikor varlığında 

uzar. Karaciğer hastalığı, masif kan transfüzyonu, DİK, heparin tedavisi veya alınan 

kan örneğine heparin karışması aPTZ düzeyini uzatan diğer nedenlerdir. Faktör 

seviyesinin normalin yaklaşık %30-50’sine düşmesi aPTZ düzeyini uzattığı kabul 

edilse de farklı kitlerde faktörlere karşı duyarlılığın sonuçları etkilenmektedir. 

 

2.5.1.3. Trombosit sayısı ve belirteçleri 

Trombositler hemostaz, tromboz ve koagülasyon yolaklarında temel rol oynar. 

Çekirdeksiz, oval diskoid 2-4 μm çapında kan hücreleri olup kemik iliğinde 

megakaryositlerden oluşturulur. Trombositlerin periferik kandaki normal 

konsantrasyonu 150.000-400.000/mm3 olup yarı ömrü 8-12 gündür.  

 

Laboratuvarlarda otomatik kan hücre sayımı cihazları ile çalışılan rutin hemogramda 

trombosit sayısı elde edilir. Trombosit sayıları düşük saptandığında periferik yaymayla 

doğrulanmalıdır. Yapılan yaymada trombosit kümelerin olup olmadığı ve 

trombositlerin şekilleri değerlendirilir.  
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Trombosit belirteçleri trombosit aktivasyonunun biyobelirteçleri olup trombositlerin 

morfolojisi ve proliferasyon kinetiği ile ilgilidir. Ekstra maliyeti olmadan tanısal ve 

prognostik değerlere odaklanan kapsamlı klinik araştırmalar için yol gösterebilirler.  

Bu trombosit belirteçleri arasında ortalama trombosit hacmi (MPV), trombosit dağılım 

genişliği (PDW) ve plateletkrit (PCT) otomatik kan sayım cihazında birlikte belirlenen 

bir grup trombosit parametresidir (Tablo 2). 

 

Tablo 2: Trombosit belirteçleri 

 Tanım Birim 

PLT Trombosit sayısı K/uL 

MPV Ortalama trombosit hacmi Femtolitre (fL) 

PDW Trombosit boyutunda hacim  

değişkenliğinin göstergesi 

Yüzde (%) 

PCT Trombositlerin dolaşımda kapladığı hacim Yüzde (%) 

 

2.5.2. Ortalama trombosit hacmi 

Trombosit aktivasyonunu izlemede en önemli parametrelerden biri ortalama trombosit 

hacmi değeridir (MPV). Rutin kan sayımında femtolitre(fL) cinsinden hesaplanan bir 

trombosit belirtecidir. Fizyolojik koşullarda dolaşımdaki trombosit miktarı 

rejenerasyon ve eliminasyon ile denge halinde tutulur. Irk, yaş, sigara, alkol tüketimi 

ve fiziksel aktivite gibi genetik ve edinilmiş faktörler MPV'yi ve kan trombosit sayısını 

değiştirir (Adibi et al 2007, Lippi et al 2014, Hong et al 2015). 

 

Ortalama trombosit hacmi ölçümü antikoagülan bir madde olan etilendiamin 

tetraasetik asit (EDTA) içeren tüplere alınan kan örneğinden otomatik tam kan hücre 

sayım cihazları ile yapılır. EDTA’ya bağlı psödo-trombositopeni düşünülen 

durumlarda ise antikoagülan olarak EDTA’nın yerine sodyum sitrat kullanılabilir. 

EDTA içeren tüplerdeki ölçümlerde gecikmiş zamana bağlı MPV’de artış olduğu 

gözlenmiştir. Bu sebeple numune analizi için geçen süre uzadıkça yapılan ölçümler 

güvenilir olmayabilir. Ortalama trombosit hacmi referans değeri kullanılan cihaza göre 

değişmektedir. 1 fL 1 mikrometre(µm) küpe denk kabul edilerek 7.5-11.5 fL 

aralığındaki trombosit hacmi, 2.65-2.9 µm çapındaki bir kürenin hacmine eşittir. 
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Numune analiz sonuçları; kullanılan antikoagülan, hasta populasyonu, numunenin 

muhafaza edildiği sıcaklık ve analizi öncesi bekleme süresi gibi pek çok değişkenden 

etkilendiğinden; cihaz kalibrasyonları belirli aralıklarla yapılmalı ve her bir 

laboratuvar kendi referans aralığı değerlerini belirlemelidir.  

İmmün sistemde rol alan mediatörler ve pek çok hormon trombopoetik hücrelerin 

olgunlaşmasına ve trombositlerin dolaşıma salınmasında etkilidir. Bunlardan özellikle 

granülosit-makrofaj koloni stimule edici faktör (GM-CSF), trombopoetin (TPO), 

TNF-α, interlökin-6 (IL-6) ve interlökin-1 (IL-1) önemlidir. MPV düzeyi, cinsiyet 

(erkeklerde daha yüksek), TPO düzeyi ve trombosit sayısından (düşük trombosit 

sayısında daha yüksektir) etkilenmektedir (Kostrubiec et al 2010, Icli et al 2015). 

Dolaşımdaki trombosit hücrelerinde şekil değişikliği ve biyolojik aktif madde salınımı 

regule eden mitokondri, matriks RNA ve yoğun alfa granülleri mevcuttur. 

Megakaryositopoez çeşitli fizyolojik ve patolojik durumlardaki aktif trombosit 

ihtiyacına göre yeniden düzenlenip trombosit belirteçlerinde değişikliklere neden 

olmaktadır (Wang et al 2015). 

 

Trombosit aktivasyonu durumlarında MPV düzeyleri artmaktadır (Vagdatli et al 2010, 

Korniluk A 2019). MPV değerlerindeki artış bazı hastalıklarla ilişkilendirilmiştir 

(Varol 2010, Hoffman JJML 2012, Gasparyan 2011). 

 

2.5.3. Trombosit dağılım genişliği 

Trombosit dağılım genişliği (PDW) ölçüm yapılan trombositler arasında 

trombositlerin heterojenitesini gösteren bir değerdir (Liang et al 2014, Steiropoulos et 

al 2013, Chung et al 2007). Normalde trombositler megakaryositlerden türediği zaman 

heterojen olup yeni oluştukları için küçük ve daha az yoğunlukta olabilirler. Ancak 

trombosit üretimini stimule eden bir durum varsa MPV ile birlikte PDW de artar 

(Threatte 1993, Osselaer 1997). Trombosit aktivasyonu değerlendirilmesinde, 

MPV’den daha spesifik bir parametre olduğu rapor edilmiştir (Vagdatli E et al 2010).  

 

Trombosit hücre çeşitliliğinin bir göstergesi olarak da bilinen PDW, trombosit 

aktivasyonu sonucunda kardiyak olaylarda artar. Düşük dereceli inflamasyon oluşması 

kardiyovasküler olaylardan önce başlar. Bu durumda kemik iliği, artan aktiviteye sahip 
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daha büyük trombositler üretir ve bunları dolaşıma salar. Koagulasyon yolaklarına 

etkisinden dolayı PDW’nin pulmoner emboli ve koroner arter arter hastalığı gibi 

protrombotik patolojilerle ilişkili olarak yükseldiği birçok çalışmada gösterilmiştir 

(Çetin MS et al 2017, Çetin M et al 2014, Kowara et al 2017, Rechciński et al 2013, 

Gunay et al 2013, Leader et al 2017). 

 

PDW değerindeki değişiklikler bazı kanserlerde prognostik olarak önem arz ettiği 

gösterilmiştir (Zhang et al 2017, Gunaldı et al 2017). 

 

2.5.4. Plateletkrit 

Plateletkrit, kandaki trombositlerin yüzde olarak kapladığı hacim yüzdesidir ve “PCT= 

trombosit sayısı × MPV / 105” formülüne göre hesaplanır. PCT için normal aralık 

%0.22-0.24'tür. (Wiwanitkit 2004, Chandrashekar 2013, Giacomini et al 2001, Adibi 

et al 2007). Miyokard infarktüsü gibi koagulopatik patolojilerle ilişkilendirildiği bazı 

çalışmalarda PCT değerinin STEMI geçiren hastalarda yüksek olduğu raporlanmıştır 

(Çetin MS et al 2017, Uğur et al 2014). 

 

Bir çalışmada PCT’nin Chron hastalığında inflamatuar belirteç olabileceği 

bildirilmiştir. Özellikle hs-CRP seviyesi 10 mg / L'den düşük olan hastalarda aktif 

Chron hastalığının belirlenmesi için spesifik ve duyarlı bir biyobelirteç olduğu 

raporlanmıştır (Tang et al 2015). 

 

2.5.5. Ortalama trombosit hacmi / lenfosit sayısı oranı 

MPVLR değeri ortalama trombosit hacminin lenfosit sayısına oranıdır (MPV / 

Lenfosit sayısı).  Son yıllarda trombosit belirteçleri ve lenfosit sayımı arasındaki 

ilişkinin inflamatuar ve trombotik süreç patogenezleri ile ilgili birtakım yeni çalışmalar 

yapılmaktadır. 

Yeni bir biyobelirteç olan MPVLR son yıllarda çeşitli kinik durumlarda çalışmalarda 

kullanımıştır. Bir çalışmada MPVLR hesaplanarak MPV'ye dayalı platelet aktivitesi 

araştırılmış. Non-invaziv, basit, ekonomik bir biyobelirteç olan MPVLR’nin STEMI'li 

hastalarda kötü prognoza sahip yüksek riskli hastaları belirlemek ve hastalığın erken 
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evresinde tedaviye yardımcı olmak için kullanılabileceği görüşüne varılmıştır (Chen 

et al 2020). 

Başka bir çalışmada intravenöz tromboliz sonrası inmeli hastalarda MPVLR değerinin 

prediktif önemi araştırılmış, intravenöz tromboliz uygulanan akut iskemik inmeli 

hastalarda olumsuz bir prognoz için bir aktivite belirteci olarak kullanılabileceği 

şeklinde raporlanmıştır (Chen et al 2019). 

 

MPVLR inflamasyonun yeni bir parametresi olarak görülmektedir. Klinik olarak akut 

apandisit şüphesi nedeniyle cerrahi tedavi gören olan toplam 219 çocuk hasta 

retrospektif olarak incelenmiş. Artan MPVLR seviyelerinin pediatrik akut apandisit 

tanısına yardımcı olmak için değerli olabileceği, ek olarak çocuklarda basit ve perfore 

apandisiti ayırt etmeye yardımcı olabileceği bildirilmiştir. (Bozlu et al 2019). 

 

2.5.6. Trombosit sayısı / lenfosit sayısı oranı 

PLR; rutin kan sayımında trombosit sayısının lenfosit sayısına oranıdır (PLR= Platelet 

sayısı / lenfosit sayısı). Son zamanlardaki çalışmalarda hematolojik bir biyobelirteç 

(Wang et al 2018, Telo et al 2019) olarak sistemik inflamatuar yanıtın hematolojik bir 

belirteci olarak kullanılmaya başlanmıştır. Ayrıca kanser hastalarında sağkalımı 

belirleyebilecek bir prognostik faktör olarak da birçok çalışmada çalışmalara konu 

olnuştur. Pankreas ve kolorektal kanserli hastalarda azalmış sağkalım açısından 

bağımsız bir risk faktörü olarak raporlanmıştır (Smith et al 2009, Kwon et al 2012). 

Hepatoselüler kanser, küçük hücreli dışı akciğer kanseri, meme kanseri, over kanseri 

gibi birçok kanser tipinde de prognoz ile ilişkili olduğu bilinmektedir (Zhou et al 2004, 

Proctor et al 2011). İnflamatuar süreç sonrası trombositlerdeki artış veya 

trombositlerin lenfositlere oranındaki yükseklik, kanserli hücrelerinin neden olduğu 

iltihabik bir süreç yoluyla açıklanabilir.  

 

Retrospektif bir çalışmada 336 kolorektal karsinomlu hastanın kan değerlerinde MPV 

ve PLR nin yeni tanılı kolorektal karsinonom tanılı hastalarında güvenilir prognostik 

biyobelirteçler olabileceğini gösterilmiştir. Bu değerlerin artan sitokin seviyesine ve 

buna bağlı olarak gelişen biyolojik değişimlerin yansıması olabileceği düşünülmüştür 

(Aktepe MY 2017). 
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Trombotik süreç ile ilişkili olan hastalıklarda birçok çalışmada önemine değinilmiştir 

(Ming et al 2018, Şahin ve ark 2020, Wang et al 2018, Telo et al 2019). Bir çalışmada 

pulmoner embolinin prognostik değerlendirmesinde rutin olarak PLR kullanılması 

önerilmiştir (Wang et al 2018). Yine benzer şekilde başka bir çalışmada akut pulmoner 

emboli açısından yüksek riskli hastalarda PLR değerinin arttığı ve PLR değerinin 3 

aylık mortalite için tahmini prediktif bir değere sahip olduğıu raporlanmıştır (Telo et 

al 2019). 

 

Gasparyan ve ark. PLR’nin diğer hematolojik belirteçlerle birlikte çeşitli romatizmal 

hastalıkların erken tanınmasına, aktivite ve şiddetinin değerlendirilmesine, çeşitli 

komorbiditelerin subklinik bir aşamada erken saptanmasına ve anti-inflamatuar 

tedavilere yanıtın izlenmesine yardımcı olabilen inflamatuar bir belirteç olduğunu 

göstermişlerdir (Gasparyan AY et al 2019). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

3.1. HASTA SEÇİMİ VE DIŞLAMA KRİTERLERİ 

 

Çalışmamız prospektif özellikte gözlemsel bir çalışma olup, Sakarya Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Girişimsel Olmayan Etik Kurulunun 09/11/2020 tarihli 301 sayılı Etik Kurul 

Onayı alındıktan sonra, Sakarya Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

ameliyathanesinde yapıldı. Çalışmamıza 18-65 yaş arası, Amerikan Anestezistler 

Derneği (American Society of Anesthesiologists; ASA) I-II-III risk grubuna sahip olan 

lomber vertebra stabilizasyonu için elektif cerrahi geçirecek hastalar dahil edildi. 

Çalışmaya katılmak istemeyenler, 18 yaş altı ve 65 yaş üstü hastalar, ASA IV grubu 

hastalar, vücut kitle indeksi (VKİ) 35 ve üzerinde olanlar, trombosit sayısı düşük 

olanlar (<150.000) veya trombosit fonksiyon bozukluğu tanısı olanlar, antikoagulan 

veya antiplatelet ilaç kullananlar, önceden vertebra cerrahisi geçirenler, yapılacak 

cerrahi seviye sayısı 5 segmentten fazla olanlar, karaciğer yetmezliği olanlar ve kronik 

böbrek yetmezliği olan hastalar çalışma dışı bırakıldı. Dahil edilme kriterlerine uyan 

hastalar ameliyat listelerinden belirlendi. Ameliyattan bir gün öncesinde hastalar beyin 

cerrahisi kliniğinde ziyaret edildi. Çalışma ile ilgili bilgilendirme yapılıp çalışmaya 

katılmayı kabul eden hastalardan yazılı bilgilendirilmiş onamları alındı. 

Standardizasyonu sağlamak amacıyla tek cerrahi ekiple çalışma yürütüldü. 

 

3.2. ANESTEZİ YÖNETİMİ 

 

Hastalara ameliyat odasına alındıktan sonra el sırtından ya da iç koldan venöz 

kanülasyon yapılarak %0,9 NaCl infüzyonuna başlandı. Hastalara rutin 

monitörizasyon amacıyla elektrokardiyogram (EKG), nabız oksimetresi (SpO2) ve 

noninvaziv arteriyel kan basıncı monitorizasyonu yapıldı. Anestezi indüksiyonu 

intravenöz yoldan 2 mg/kg propofol (Propofol %2 Fresenius, Fresenius Kabi), 2 

mcg/kg fentanil (Talinat, Vem İlaç) ve 0,6 mg/kg rokuronyum (Muscuron, Koçak 
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Farma) ile sağlandı. Yeterli kas gevşemesi sağlandıktan sonra spiralli kaflı endotrakeal 

tüple (ETT) entübasyon gerçekleştirildi. Anestezi indüksiyonu sonrasında 

intraoperatif sürekli anlık arteriyel kan basıncı takibi ve gereken durumlarda arteriyel 

kan gazı analizi yapmak amaçlarıyla 20 G İV kanül ile radiyal arteriyel kateterizasyon 

uygulandı. Hastalarda nöromusküler blokajın idamesi rokuronyum 0,15 mg/kg 

dozlarında 30-45 dakika aralıklarla, anestezi idamesi ise sevofluran ile minimum 

alveolar konsantrasyon (MAK) değeri 1 olacak şekilde oksijen ve hava gaz karışımı 

ve beraberinde 0,05-0,25 mcg/kg/dk doz aralığında remifentanil infüzyonu 

kullanılarak yapıldı. Anesteziyi sonlandırma aşamasından yaklaşık 30 dakika önce 

postoperatif analjezik tedavi amacıyla 1 mg/kg tramadol ve 1 g parasetamol İV yoldan 

verildi. Cerrahi işlem tamamlandıktan sonra sevofluran vaporizatörü kapatıldı. 

Nöromusküler ajanın etkisi 2 mg/kg sugammadeks (Bridion, MSD) ile antagonize 

edildikten sonra yeterli volümde soluyan hastalar ekstübe edildi. İntraarteriyel kateteri 

çıkarılan hasta postoperatif derlenme ünitesine alındı.  

 

3.3. VERİLERİN TOPLANMASI 

 

Çalışmaya dahil edilen hastaların yaş, cinsiyet, ASA skoru, boy, kilo ve VKİ gibi 

demografik verileri kaydedildi. Operasyon öncesinde serviste alınan hemogram 

örneğinden elde edilen MPV, PDW, PCT, PLR ve MPVLR değerleri kaydedildi. 

Cerrahinin başlangıcından bitimine kadar geçen toplam cerrahi süresi ve cerrahi işlem 

olarak yapılan vertebra enstrümentasyon ve laminektomi seviye sayıları kaydedildi 

(Şekil 1). 
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Şekil 1: Hasta verilerinin toplandığı çalışma formu 
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3.4. KANAMA MİKTARI HESAPLANMASI 

 

Ameliyat süresince meydana gelen toplam kanama miktarı bazı hesaplamalar 

sonucunda elde edildi. İlk olarak cerrahi işlem bitiminde aspiratörde biriken miktardan 

cerrahi alanda kullanılan ölçekli şişelerdeki yıkama solüsyonu miktarı (Resim 2) 

çıkarılarak aspire edilen kan miktarı hesaplandı (Resim 3). Ek olarak, cerrahi alanda 

kullanılan spançlardaki kanama miktarı hassas terazi (Resim 4) kullanılarak yapılan 

ölçümler sonucunda elde edildi. Cerrahi işlem bitiminde cerrahi alanda kullanılan 

kanlı spançların toplam ağırlığından spançların toplam kuru ağırlığı düşülerek 

spançlardaki kanama miktarı hesaplandı (Resim 5). Tartı hesabında kanın toplam 

(plazma + kan hücreleri) ortalama yoğunluğı 1060 kg/m3 değeri baz alınarak hassas 

terazideki her 1 gram 1 mililitre olarak kabul edildi (Dominic J Vitello et al 2015).  

 

 

Resim 2: Ölçekli (ml) cerrahi yıkama solüsyonu 

 

 

Resim 3: Ölçekli (ml) aspiratör sistemi 
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Resim 4: RADWAG ® PS 4500 hassas terazi 

 

 

Resim 5: Cerrahi sonrası kanlı spançların tartısı 

 

3.5. İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

 

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 20 paket programı kullanıldı. Niteliksel veriler 

sayı ve yüzde olarak belirtildi. Niceliksel veriler ortalama ve standart sapma olarak 

belirtildi. Niceliksel verilerin korelasyonu Pearson korelasyon testi ile değerlendirildi. 

Süreklilik gösteren verilerin normallik testi Kolmogorov-Smirnov ile yapıldı. Sürekli 

değişkenlerin tekrarlanan ölçümlerinin karşılaştırılması Student t-test ile yapıldı. Total 

kanama miktarı ile ilişkili olan faktörler korelasyon testi ile araştırıldı. İntraoperaif 

kanama miktarı ile ilişkili faktörler lineer regresyon analizi ile incelendi. Tüm testlerde 

istatistiksel anlamlılık düzeyi p <0.05 olarak alındı. 
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4. BULGULAR 

 

Çalışmamızda Sakarya Eğitim ve Araştırma Hastanesi beyin cerrahisi kliniği 

tarafından vertebra stabilizasyonu amacıyla ameliyat edilen toplam 75 hasta 

değerlendirilmiştir. 3 hasta antikoagulan veya antifibrinolitik ilaç kullanımı nedeniyle, 

3 hasta VKİ 35 ve üzerinde olduğu için, 2 hasta mevcut kronik böbrek yetmezliği 

nedeniyle ve 4 hasta ise preoperatif planlanan cerrahi segment seviyesi 5 segmentin 

üzerine çıktığından dolayı çalışma dışı bırakılarak 63 hastanın verileri analiz edildi 

(Şekil 2).  

 

Şekil 2: Çalışma akış şeması 

 

Çalışma süresi boyunca vertebra cerrahisi yapılan 75 hasta 

3 hasta antikoagulan veya antifibrinolitik ilaç 

kullanımı nedeniyle çalışma dışı bırakıldı 

72 hasta 

3 hasta VKİ 35 ve üzerinde olduğu için çalışma dışı 

bırakıldı 

2 hasta kronik böbrek yetmezliği nedeniyle çalışma dışı 
bırakıldı 

4 hastada preoperatif planlanan cerrahi segment seviyesi olan 
5 segmentin üzerine çıkıldığından çalışma dışı bırakıldı 

69 hasta 

67 hasta 

 63 hasta 
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Hastaların demografik verileri tablo 3 içinde verilmiştir. Hastaların %60,3’ü (n=38) 

kadın, %39,7’si (n=25) erkek idi. Hastaların yaş ortalamaları 54,7 ± 11,0 (min:27 

max:65) yıl, ortalama vücut ağırlığı 79,6 ± 12,3 kg (min:54, maks:110 kg), ortalama 

boyu 161,6 ± 21,8 cm, ortalama VKİ 29,6 ± 4,6 (min:21.8, maks:35) idi. Hastaların 

%11,1’i (n=7) ASA skoru 1, %49,2’si (n=31) ASA skoru 2, %39,7’si (n=25) ASA 

skoru 3 idi.  

 

Tablo 3: Hastaların demografik verileri 

Toplam hasta sayısı n=63 (%)  

Cinsiyet 

   K 
   E 

 

38 (60,3) 
25 (39,7) 

ASA 
   1 

   2 

   3 

 
7 (11,1) 

31 (49,2) 

25 (39,7) 

 Ort ± SD Minimum Maksimum 

Yaş (yıl) 54,0 ± 11,0 27 65 

Boy (cm) 161,6 ± 21,8 152 178 

Kilo (kg) 79,0 ± 12,0 54 110 

VKİ  29,2 ± 4,6 21,8 35 

Total Cerrahi Süresi (dk) 125,3 ± 28,6 85 220 

(Değerler ortalama ± standart deviasyon, minimum, maksimum, n ve yüzde olarak verilmiştir. n: hasta 

sayısı, %: yüzde, cm: santimetre, dk: dakika, kg: kilogram, ASA: Amerikan Anestezistler Topluluğu, 

E: Erkek, K: Kadın, VKİ: Vücut kitle indeksi) 

 

Hastaların MPV, PDW, PCT, MPVLR ve PLR değerleri tablo 4’te verilmiştir. 

 

Tablo 4: Laboratuvar Parametreleri 

MPV 8,5 ± 1,3 

PDW 18,2 ± 1,1 

PCT 0,21 ± 0,06 

MPVLR 4,0 ± 2,0 

PLR 113,9 ± 46,7 

(Değerler ortalama ± standart deviasyon olarak verilmiştir. MPV: Ortalama trombosit hacmi, PDW: 

Trombosit dağılım genişliği, PCT: Plateletkrit, MPVLR: Ortalama trombosit hacmi / lenfosit sayısı 

oranı, PLR: trombosit sayısı / lenfosit sayısı oranı) 
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Hastalarda intraoperatif kanama miktarı ortalama 298.73 ± 170.3 ml (min: 60 ml, 

maks: 920 ml) idi. Vertebra stabilizasyonu amacıyla cerrahi girişim olarak yapılan 

transpedikuler vida segment sayısı ve laminektomi sayısı ile görülen kanama 

miktarları tablo 5 içinde verilmiştir. 

 

Tablo 5: Kanama miktarının cerrahi tipine ve seviyesine göre dağılımı 

 
 

n (%) 

Kanama Miktarı (ml) 

Ort ± SD Min. (ml) Maks. (ml) 

Transpediküler 

vida segment 

sayısı 

 

 

1 
2 

3 

4 
5 

Total 

 

15 (23,8) 
22 (34,9) 

15 (23,8) 

5 (7,9) 
6 (9,5) 

63 (100) 

 

194 ± 70 
226 ± 108 

339 ± 118 

493 ± 220 
563 ± 188 

298 ±170 

60 
90 

170 

270 
370 

300 
475 

580 

720 
920 

Laminektomi 

 
Yok 

1 

2 

3 
4 

Total 

5 (7,9) 

23 (36,5) 

28 (44,4) 

5 (7,9) 
2 (3,2) 

 
225 ± 197 

229 ± 105 

326 ± 151 

369 ± 201 
712 ± 293 

298 ±170 

60 

90 

95 

235 
505 

500 

580 

700 

720 
920 

(Değerler ortalama ± standart deviasyon, n ve yüzde olarak verilmiştir. n: hasta sayısı Ort: ortalama,  %: 

yüzde, SD: standart deviasyon, min: minimum, maks: maksimum, ml: mililitre) 

 

Kanama miktarı ve transpediküler vida segment sayısı arasındaki ilişki analiz 

edildiğinde bir ve iki segment transpediküler vida işlemi uygulanan hastaların kanama 

miktarı 213 ± 95 ml, üç segment ve üzeri transpediküler vida işlemi uygulanan 

hastaların kanama miktarı ise 420 ± 180 ml olarak saptandı. Kanama miktarı üç 

segment ve üzeri transpediküler vida işlemi uygulanan hastalarda anlamlı olarak artmış 

bulundu (p=0.002) (Şekil 3). 
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Şekil 3: Total kanama miktarı ile transpediküler vida segment sayısı ilişkisi 

[Değerler ortalama ve standart deviasyon (%95 CI) olarak şematize edilmiştir.] 

 

Kanama miktarı ile hastaların demografik verileri ve trombosit belirteçleri arasındaki 

korelasyon istatistiki olarak analiz edildi. Korelasyon derecesi skalası tablo 6 da 

verilmiştir.  

 

Tablo 6: Korelasyon katsayısı “r” skalası 

Korelasyon derecesi (r)  

<0.2 Çok zayıf ilişki ya da korelasyon yok 

0.2-0.4 Zayıf korelasyon 

0.4-0.6 Orta derecede korelasyon 

0.6-0.8 Yüksek korelasyon 

0.8> Çok yüksek korelasyon 

 

 

Hastaların demografik verileri ile kanama miktarı arasındaki korelasyon 

değerlendirildiğinde; cinsiyet ve yaş ile kanama miktarı arasında anlamlı korelasyon 

saptanmadı (sırasıyla p=0.93, p= 0.16). VKİ ile kanama miktarı arasında ise anlamlı 

orta derecede korelasyon saptandı (p <0.01) (Tablo 7). 
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Trombosit belirteçleri ile kanama miktarı arasındaki ilişki değerlendirildiğinde; MPV, 

PDW, PCT, MPVLR ve PLR değerleri ile kanama miktarı arasında korelasyon 

saptanmadı (sırasıyla p=0.83, p=0.12, p=0.13, p=0.49, p=0.83) (Tablo 8). Aksine 

cerrahi süresi ve transpedikuler vida segment sayısı ile anlamlı yüksek korelasyon 

saptanıp laminektomi sayısı ile orta derecede korelasyon saptandı (p<0.01) (Tablo 7). 

 

Tablo 7: Kanama miktarı ile operasyon özelliklerinin korelasyonu 

 Cinsiyet Yaş VKİ 
Cerrahi 

süresi 

Transpediküler 

vida segment 

sayısı 

Laminektomi 

sayısı 

Total 

kanama 

miktarı 

r 

p 

0,01 
0,93 

0,18 
0,16 

0,46 
<0,01* 

0,67 
<0,01* 

0,69 
<0,01* 

0,47 
<0,01* 

(*: p<0,05. Pearson Korelasyon testi.  VKİ: Vücut kitle indeksi) 

 

 

Tablo 8: Kanama miktarı ile trombosit belirteçlerinin korelasyonu 

 

 

MPV PDW PCT MPVLR PLR 

Total kanama 

miktarı 

r 

p 

 

0,03 

0,83 

0,19 

0,12 

0,19 

0,13 

0,09 

0,49 

0,27 

0,83 

(*: p<0,05. Pearson Korelasyon testi. MPV: Ortalama trombosit hacmi, PDW: Trombosit dağılım 

genişliği, PCT: Plateletkrit, MPVLR: Ortalama trombosit hacmi / lenfosit sayısı oranı, PLR: Trombosit 

sayısı /lenfosit sayısı oranı) 

 

İntraoperatif kanama miktarı ile ilişkili faktörleri incelemek için kanama miktarı ile 

orta veya yüksek derece korelasyonu bulunan faktörler arasında lineer regresyon 

analizi uygulandı. VKİ (p<0,01 β=0,22), cerrahi süre (p<0,01 β=0,40) ve 

transpediküler vida segment sayısının (p<0,01 β=0,37) kanama miktarı ile ilişkili 

olduğu saptanırken, laminektomi sayısının kanama miktarı ile ilişkisi saptanamadı 

(p=0,882 β=0,01) (Tablo 9). 
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Tablo 9: Lineer regresyon analizi sonuçlarına göre intraoperatif kanama miktarını 

yordayan faktörler 

 Standardize edilmemiş Standardize   T p değeri 

β SE β 

VKİ (kg/m2) 9,65 3,45 0,22 -3,81 <0,01* 

Cerrahi süre 2,39 0,64 0,40 3,69 <0,01* 

Transpediküler vida 

segment sayısı 

52,55 14,77 0,37 3,55 <0,01* 

Laminektomi sayısı 2,83 19,01 0,01 0,14 0,882 

(β: regresyon katsayısı, VKİ: Vücut kitle indeksi, SE: standart sapma) 
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5. TARTIŞMA VE SONUÇ 

 

Çalışmamızda kanama miktarı ile MPV, PDW, PCT, MPVLR ve PLR değerleri 

arasında bir korelasyon saptanmazken; cerrahi sürenin uzunluğu ve uygulanan 

transpediküler vida segment sayısı ile kanama miktarında artışla korelasyon görüldü. 

İlaveten; demografik verilerden cinsiyet ve yaş ile kanama miktarı arasında korelasyon 

saptayamayıp, yüksek VKİ ile kanama miktarı arasında anlamlı derecede ilişki 

saptadık. 

 

 Çeşitli çalışmalarda cinsiyet farklılığının kanama miktarına etki eden faktörler 

arasında olup olmadığı araştırılmıştır. Lee ve ark’ nın radikal sistektomi uygulanan 

262 hastayı içeren çalışmalarında genel komplikasyonlar ve hastanede kalış süresi 

cinsiyet grupları arasında benzer olmasına rağmen, kadınlarda daha fazla kan kaybı ve 

transfüzyon gereksinimi olduğu raporlanmış (Lee at al 2004). Proksimal humerus 

kırığı olan hastalarda kan kaybını ve kan transfüzyonunu etkileyen faktörlerin 

araştırıldığı bir çalışmada ise erkek cinsiyetin intraoperatif kanama açısından bir risk 

faktörü olduğu gösterilmiştir (Malcherczyk at al 2019). Lei ve ark’ nın lomber vertebra 

cerrahilerindeki total ve gizli kan kaybına dair yaptıkları çalışmalarında cinsiyetler 

arasında anlamlı bir fark bulmadıkları raporlanmıştır (Lei at al 2020). Zhou ve ark’nın 

minimal invaziv transforaminal lomber füzyon cerrahilerindeki gizli kan kaybı ve olası 

risk faktörlerini araştırdıkları çalışmalarında cinsiyet ile kanama miktarı arasında 

korelasyon bulunmamıştır (Zhou at al 2020). Benzer şekilde biz de çalışmamızda 

intraoperatif kanama miktarı açısından erkek ve kadın hastalar arasında anlamlı bir 

fark saptamadık. 

 

Vertebra cerrahilerinde kasların kemikten disseksiyonu esnasında genç hastaların 

periostu daha kalın olduğundan daha az kanama olduğu; yaşlı hastalarda ise periost 

daha ince olduğundan ve osteoporotik kemiklerdeki vasküler kanallar daha geniş 

olduğundan dolayı kanama miktarının daha fazla olabileceğine dikkat çekilmektedir 
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(Hu SS 2004). İleri yaş ile intraoperatif kanama miktarı ve olası perioperatif kan 

transfüzyonu gereksinimi arasındaki ilişkinin araştırıldığı çeşitli çalışmalar 

yapılmıştır. Abu-Ghanem ve ark. ‘nın laparaskopik kolon cerrahilerinde kan 

transfüzyonu için prediktif risk faktörlerini araştırdıkları çalışmalarında ileri yaşın kan 

transfüzyonu riskini artırdığı raporlanmıştır (Abu-Ghanem Y et al 2014). Başka bir 

çalışmada parsiyel nefrektomi cerrahilerinde ileri yaşın (>65) kan transfüzyonu 

gereksinimini arttırdığı gösterilmiştir (Abu-Ghanem Y et al 2015). Yaş ile kanama 

miktarı arasındaki ilişkinin araştırıldığı bir çalışmada laparoskopik sleeve gastrektomi 

cerrahilerinde 60 yaş ve üzeri olan grupta kanamanın daha sık görülen bir 

komplikasyon olduğu raporlanmıştır (Anbara T et al 2021). Bariyatrik cerrahide 

kanama riski açısından artan yaşın bir risk faktörü olduğu bildirilmiştir. (Nielsen AW 

et al 2018, Susmallian S et al 2020). Chang ve arkadaşları, ortalama yaşları 64 olan 

264 hastada yapılan retropubik prostatektomi cerrahisinde kanama miktarı tahmininde 

yaşın prediktivite açısından önemli bir faktör olmadığını saptamışlardır (Chang IH et 

al 2007). Bazı çalışmalarda yaş ile kanama miktarı ilişkilendirilememiştir (Chang SS 

et al 2004). Li ve ark.’nın hepatoselüler karsinom tanılı hepatik rezeksiyon yapılan 643 

hastada yaptığı çalışmanın sonuçlarında intraoperatif majör kan kaybı ile yaş arasında 

korelasyon saptanmamıştır (Chao Hsu Li 2003). Wu ve ark.’nın perkütanöz kifoplasti   

yaptığı vertebra fraktürü olan hastalardaki perioperatif kan kaybı ile yaş arasında 

korelasyon saptanmadığı bildirilmiştir (Wu et al 2017). Bizim çalışmamızda ise 

hastaların yaşı ile cerrahi kanama miktarı arasında bir ilişki saptanamadı. 

Çalışmamızdaki hastaların yaş dağılımlarının homojen olmaması ve ileri yaş hastaların 

çalışma dışı bırakılmasından dolayı bu sonuca ulaşmış olabiliriz.  

 

Frich ve ark. retrospektif olarak yaptıkları total kalça artroplastisi (TKA) ve total diz 

artroplastisi (TDA) prosedürlerini içeren çalışmalarında; VKİ yüksek olan hastalarda 

hem TDA hem de TKA sonrası perioperatif kan transfüzyonu oranında anlamlı bir 

azalma olduğunu saptamışlardır. Bunun nedenini, daha iri hastalarda kan hacminin 

fazla olması ve buna bağlı olarak yüksek VKİ'ne sahip hastalardaki kaybedilen kan 

miktarı yüzdesinin daha düşük olduğu şeklinde tariflemişlerdir. Dolayısıyla, artmış 

VKİ varlığında, postoperatif kan transfüzyonu riskinin azalacağı düşünülmektedir. 

(Nicholas Frich et al 2016). Retropubik prostatektomi cerrahilerini içeren Koreli 
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erkekler üzerinde yapılan bir çalışmanın sonuçları kan kaybını öngören tek bağımsız 

değişkenin VKİ olduğunu göstermiştir. Daha yüksek VKİ’ne sahip erkek hastalarda, 

kanama miktarının daha fazla olduğu raporlanmıştır (Chang IH et al 2007). Benzer 

şekilde radikal sistektomi ve prostatektomi uygulanan hastalarda yapılan iki farklı 

çalışmada VKİ’nin artan kan kaybını öngörmede prediktif değişken olduğu 

bildirilmiştir (Chang SS et al 2004a, Chang SS et al 2004b). Villavicencio ve ark.’nın 

vertebra cerrahisi yapılan 172 hastayı içeren kan kaybı ile ilişkili faktörleri 

araştırdıkları çalışmalarında, 30 kg/m2’den fazla VKİ’ne sahip hastaların daha fazla 

intraoperatif kan kaybı ile ilişkili olduğu raporlanmıştır (Villavicencio A et al 2019). 

Vertebra cerrahisi geçiren 143 hastada cerrahi gizli kanamanın olası nedenlerine dair 

yapılan bir retrospektif çalışmanın verilerine göre VKİ >24kg/m2 olan hastalarda 

kanama miktarı artmaktadır (Lei F et al 2017). Literatürdeki birçok çalışmanın 

sonuçlarına benzer şekilde bizim çalışmamızda da VKİ ile kanama miktarı arasında 

ise orta derecede anlamlı korelasyon saptandı.   

 

Trombositlerin yüksek hacimde olması tromboz patofizyolojisinde önemlidir. Çünkü 

büyük trombositler normal boyuttaki trombositlere nazaran tromboksan A2, B-

tromboglobulin, P-selektin, glikoprotein-IIIa ve serotonin gibi protrombotik maddeleri 

daha fazla üretir (Kamath S et al 2001, Vincent J-L and Moreno R 2010). Bu sebeple 

büyük hacimli trombositler küçük olanlarla karşılaştırıldığında adhezyona ve 

agregasyona daha yatkındır (Hekimsoy Z et al 2004, Park Y et al 2002). Literatürde 

trombositlerin tromboz, anjiogenez, inflamasyon ve immün sistemdeki rolünü 

anlamak amacıyla birçok çalışma yapılmış olup  sigara, diabetes mellitus, 

hipertansiyon, hiperkolesterolemi, obezite, serebrovasküler ve kardiyovasküler 

hastalıklar, pulmoner tromboemboli gibi protrombotik durumlarda veya sistemik lupus 

eritematozus, ankilozan spondilit, inflamatuar bağırsak hastalığı, romatoid artrit, 

Behçet hastalığı ve Ailesel Akdeniz Ateşi gibi inflamatuar hastalıklarda MPV 

değerlerinin artış gösterdiğine dair çok sayıda çalışma bulunmaktadır (Varol E et al 

2010, Hoffmann JJML 2012, Loo B van der and  Martin JF 1997, Hekimsoy Z et al 

2004, Gasparyan AY et al 2011). Ayrıca, yüksek MPV değeri farklı klinik durumlar 

için bağımsız bir risk faktörü olarak kabul görmektedir (Bath P et al 2004, Huczek Z 

et al 2005, Ozlu MF et al 2013, Guida JD et al 2003). MPV değerinin pulmoner 
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embolide mortalite için bağımsız bir belirteç olduğu, ayrıca hastalığın şiddetinin 

belirlenmesinde de kullanılabileceği belirtilmiştir (Guida JD et al 2003). Huang ve 

ark.’nın yaptığı bir çalışmada pulmoner emboli hastalarında pulmoner emboli tanısı 

olmayan kontrol grubundakilere göre daha yüksek MPV değerleri olduğu gözlenmiştir 

(Huang J et al 2015) Korniluk ve arkadaşları tarafından yapılan bir çalışmada 

kardiyovasküler hastalıklar, solunum hastalıkları, serebral inme, kronik böbrek 

yetmezliği ve romatoid hastalıklarda artmış MPV gözlenmiştir.  MPV ≥11.6 fL 

olmasının koroner kalp hastalığı olan hastalarda kalp enfarktüsünün bağımsız bir risk 

faktörü olabileceği ve yüksek MPV'ye sahip hastaların, MPV değeri normal olan 

hastalara göre akut inme riskinin daha yüksek olduğu raporlanmıştır (Aleksandra 

Korniluk et al 2019). Bizim çalışmamızda ise MPV değerleri ile kanama miktarı 

arasında herhangi bir korelasyon saptanmadı. Dolayısıyla MPV değerinin kanama 

miktarı tahmininde etkinliğinin olmadığı söylenebilir. 

 

Literatürde trombosit aktivitesinin miyokard enfarktüsünde merkezi bir rol oynadığı 

bilinmektedir. KAH (koroner arter hastalığı) olanlarda PDW yüksekliği ile prognoz 

ilişkilendirilmiştir (Çetin MS et al 2017, Çetin M et al 2014, Kowara M et al 2017). 

PDW’nin protrombotik süreç ile ilişkisinin araştırıldığı bir çalışmada; PDW değerinin 

genç hastalarda ST segment yükselmeli miyokard enfarktüsünün (STEMI) bağımsız 

bir belirteci olduğu ve bu spesifik popülasyondaki protrombotik durumu 

yansıtabileceği gösterilmiş olup PDW seviyelerindeki 1 fL'lik artışın gençlerde 

STEMI ile ilişkili olma olasılığının %13,5 daha fazla olduğu raporlanmış (Çetin MS 

et al 2017). STEMI olan hastalarda, stabil KAH olanlara kıyasla PDW daha yüksek 

bulunmuştur (Çetin M et al 2014).  Koroner anjiyoplasti uygulanan akut koroner 

sendromlu (AKS) hastalarda %81 duyarlılık ve %39 özgüllük ile PDW'nin sol 

ventrikül yetmezliğinin bir prediktörü olabileceği gösterilmiştir (Kowara M et al 

2017). PDW (> 17 fL) değerinin AKS geçiren hastalarda daha yüksek mortalite ile 

ilişkili olduğu gösterilmiştir (Rechciński T et al 2013). Bizim çalışmamızda ise diğer 

çalışmalarda protrombotik durumlarla ilişkilendirilen PDW değerinin kanama miktarı 

ile arasında bir korelasyon saptanmadı. Dolayısıyla PDW değerinin kanama miktarı 

tahmininde etkinliğinin olmadığı söylenebilir. 

 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Korniluk+A&cauthor_id=31148950
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Korniluk+A&cauthor_id=31148950
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Bir başka trombosit belirteci olan PCT değerinin de STEMI için bağımsız bir belirteç 

olduğu ve özellikle genç hasta popülasyonundaki protrombotik durumu 

yansıtabileceği gösterilmiş; PCT seviyelerindeki her %1'lik bir artışın gençlerdeki 

STEMI ile ilişkili olma riskinin %18,9 artırdığı görülmüş (Çetin MS et al 2017). Uğur 

ve arkadaşlarının primer perkütanöz koroner girişim uygulanan 2572 STEMI hastasını 

içeren çalışmalarında, PCT’nin STEMI hastalarında uzun dönem prognozda olumsuz 

sonuçlarla bağımsız olarak ilişkili olduğu gösterilmiştir (Uğur M et al 2014). Bizim 

çalışmamızda PCT değeri ile kanama miktarı arasında ilişki saptanmadığından dolayı 

PCT değerinin kanama miktarı için prediktivitesinin olmadığı söylenebilir. 

 

Chen ve arkadaşları STEMI nedeniyle perkütan koroner girişim geçiren diyabetik 

hastalarda MPVLR'nin prognostik önemini araştırmışlardır. Çalışmalarında başvuru 

anındaki MPVLR ve GRACE (The Global Registry of Acute Coronary Events) skor 

kombinasyonunun, STEMI'li hastalarda perkutanöz koroner girişim sonrası kısa 

dönem prognoz için anlamlı prediktif değeri olduğunu göstermişlerdir. Bu nedenle, 

non-invaziv, basit, ekonomik bir biyobelirteç olan MPVLR’nin STEMI için kötü 

prognoza sahip yüksek riskli hastaları belirlemek ve hastalığın erken evresinde 

tedaviye yardımcı olmak için kullanılabileceği sonucuna varmışlardır (Chen X et al 

2020). İntravenöz tromboliz tedavisi uygulanmış 266 inme hastasını içeren çalışmada, 

başvuru sırasındaki ve intravenöz trombolizden 18-24 saat sonrasındaki MPVLR 

değerleri için her iki değerin de bağımsız olarak kötü fonksiyonel sonuçlarla ilişkili 

olduğu gösterilmiş, MPVLR'nin intravenöz tromboliz uygulanan akut iskemik inmeli 

hastalarda prognoz için bir aktivite belirteci olarak kullanılabileceği düşünülmüştür 

(Chen SY et al 2019). Bizim çalışmamızda MPVLR değeri ile kanama miktarı arasında 

ilişki saptanmadığından dolayı MPVLR değerinin kanama miktarı için 

prediktivitesinin olmadığı söylenebilir. 

 

Birçok çalışmada trombotik süreç ile ilişkili olan çeşitli hastalıklarda PLR’nin 

önemine değinilmiştir. Ming ve arkadaşlarının 115 hastayı içeren yapmış oldukları bir 

çalışmada yeni tanı alan akut derin ven trombozlu hastalarda kontrol grubuna göre 

artmış MPVLR ve PLR değerleri olduğunu göstermişlerdir (Ming et al 2018). Şahin 

ve arkadaşları çalışmalarında retinal ven oklüzyonu olan hastalarda kontrol grubuna 
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göre daha yüksek PLR değerleri olduğunu saptamışlardır (Şahin ve ark 2020). Wang 

ve ark. ‘nın 2017 yılında yaptığı bir metaanalizde pulmoner embolinin prognostik 

değerlendirmesinde PLR’nin rutin olarak kullanılmasını önermişlerdir (Wang Q et al 

2018). Benzer şekilde Telo ve ark. yaptıkları çalışmada akut pulmoner emboli 

açısından yüksek riskli hastalarda PLR değerinin arttığı ve PLR değerinin 3 aylık 

mortalite için tahmini prediktif bir değere sahip olduğu sonucuna varmışlardır (Telo S 

et al 2019). Literatürdeki mevcut çalışmalara göre PLR değerlerinin yükselmesi ile 

hastalarda trombotik progresyona meyil olduğu gözlenmiştir. Biz ise çalışmamızda 

PLR değerleri ile kanama miktarı arasında bir ilişki saptayamadık. Dolayısıyla kanama 

miktarının tahmininde PLR değerinin prediktif olmadığı söylenebilir. 

 

Zheng ve arkadaşları, lomber vertebra cerrahisi geçiren hastaları içeren çalışmalarında 

cerrahi vertebra segment sayısının intraoperatif kan kaybını öngören bir faktör 

bildirmişlerdir (Zheng F et al 2002). Başka bir çalışmada Thompson ve arkadaşları 

vertebra cerrahisi yapılan 311 hastayı içeren çalışmalarında, cerrahi vertebra segment 

sayısı ve cerrahi süre arttıkça kanama miktarının da arttığını raporlamışlardır 

(Thompson et al 2014). Vertebra cerrahilerinde intraoperatif kanama etyolojisinin 

analiz edildiği 60 hastayı içeren prospektif bir çalışmada; cerrahi süresi, segment 

sayısı, uygulanan cerrahi tipi (laminektomi/ transpedikuler vida) ile intraoperatif 

kanama miktarı arasında korelasyon olduğu sonucuna varılmıştır (Eğin H 2013). 

Literatürdeki benzer vertebra cerrahisi çalışmalarıyla korele olarak biz de 

çalışmamızda kanama miktarının cerrahi süresi ve transpediküler vida segment sayısı 

ile orantılı olarak arttığı çıkarımına ulaştık. 

 

Çalışmamızın birtakım kısıtlamaları mevcuttur. Standardizasyonu sağlamak için 

ameliyathane koşulları, cerrahi ve anestezi protokolleri açısından farklılıkları ortadan 

kaldırmak amacıyla çalışmamızı tek merkezli olarak ve tek cerrahi ekiple yürütecek 

şekilde planladık. Bu nedenlerle tek merkezli bir çalışma olması ve hasta sayısının az 

olması en önemli kısıtlılığımızdır. Çalışmamıza dahil edilen hastalarda uygulanan 

laminektomi ve transpedikuler vida segment sayılarının homojen dağılmaması bir 

diğer kısıtlama olarak göze çarpmaktadır. 
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Sonuç olarak; intraoperatif kanama miktarı ile hastanın cinsiyeti, yaşı ve trombosit 

belirteçleri olan MPV, PDW, PCT, MPVLR ve PLR değerleri arasında korelasyon 

saptayamazken; bununla birlikte kanama miktarının VKİ, cerrahi süre, uygulanan 

transpedikuler vida segment sayısı ile korelasyon gösterdiğini saptadık. Hastanın 

VKİ’si arttıkça, cerrahi süre uzadıkça ve uygulanan transpediküler vida segment sayısı 

arttıkça kanama miktarının arttığını saptadık.  
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