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ark: Arkadaslar1
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OZET

AMAQGC: Perioperatif kanama yonetiminde en o6nemli basamaklardan birisi risk
altindaki hastanin 6nceden belirlenmesidir. Major kanamayla karsilasilabilen vertebra
cerrahilerinde literatiirde bugline kadar intraoperatif kanamada prediktivite agisindan
trombosit belirteclerini inceleyen bir arastirma bulunmamaktadir. Bu g¢alismada;
vertebra cerrahisine girecek hastalarda preoperatif ortalama trombosit hacmi (MPV),
trombosit dagilim genisligi (PDW), plateletkrit (PCT), ortalama trombosit hacmi
lenfosit sayisi oran1 (MPVLR) ve trombosit ve lenfosit sayisi orani (PLR) degerlerinin
intraoperatif kanama miktar1 tahminindeki etkinliklerini arastirmay1 amagladik.
METOD: Etik kurul onay1 sonrasi hastanemizde beyin cerrahisi tarafindan vertebra
cerrahisi planlanan hastalar belirlendi. Calismaya dahil edilen hastalarin cinsiyet, yas,
ASA skoru ve viicut kitle indeksi (VKI) gibi demografik verileri; operasyon 6ncesinde
alman hemogramdan MPV, PDW, PCT, MPVLR ve PLR degerleri kaydedildi.
Toplam cerrahi siresi, vertebra transpedikiler vida ve laminektomi seviye sayilari
kaydedildi. Ameliyat sliresince aspiratorde biriken kan ve spanglardaki kan miktari
iizerinden gerekli hesaplamalar yapilarak intraoperatif kanama miktar1 elde edildi.
BULGULAR: Calismaya dahil edilen 63 hastanin %60,3°1 (n=38) kadm, %39,7’s1
(n=25) erkek idi. Hastalarin yas ortalamalar1 54,7 + 11 yil, ortalama VKI 29,6 + 4,6
idi. Cinsiyet, yas, trombosit belirtegleri (MPV, PDW, PCT, MPVLR ve PLR degerleri)
ile kanama miktar1 arasmda korelasyon saptanmadi. VKI, cerrahi siresi,
transpedikiler vidalama segment sayist ile kanama miktarlari arasinda ise anlamli
derecede yiksek korelasyon saptandi.

SONUGC: Sonug olarak; intraoperatif kanama miktari ile hastanin cinsiyeti, yasi, MPV,
PDW, PCT, MPVLR ve PLR degerleri arasinda korelasyon saptayamazken; hastanin
VKI’si arttik¢a, cerrahi siire uzadikca, uygulanan transpedikiiler vida segment sayisi
arttikca kanama miktarinin arttigimi saptadik.

Anahtar Kelimeler: intraoperatif Kanama Miktari, Ortalama Trombosit Hacmi,

Trombosit Dagilim Genisligi, Trombosit Lenfosit Orani, Vertebra Cerrahisi



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. GIRIS VE AMAC

Perioperatif kanama, cerrahi prosediirlerin istenmeyen ancak kaginilmaz olan bir
komplikasyonudur. Cerrahi alanda kanama kontroliindeki veyahut hemostatik
yolaklardaki yetersizlik perioperatif kanamanm iki ana sebebini olusturmaktadir.
Perioperatif hemostatik yetersizligin ana nedenleri 6nceden tan1 konmamis kanama
bozuklugunun olmasi, cerrahi prosediir ve masif kan kaybini hemostatik yolaklarda
olusturdugu yetersizliktir. Perioperatif kanama yonetiminde en 6nemli basamaklardan
birisi risk altmdaki hastanin 6nceden belirlenmesidir. Bu; dikkatli bir sekilde anamnez
alinmasi, klinik muayene yapilmasi ve laboratuvar testlerinin degerlendirilmesi ile

saglanabilir.

Koagiilasyon testleri ve trombosit sayist major bir cerrahi i¢in preoperatif
degerlendirmede incelenen parametrelerdir. Trombositopeni veya trombosit fonksiyon
bozukluklarinda kanama siddeti artmaktadir. Major bir cerrahi olan vertebra
cerrahisinde herhangi bir hemostatik anormallik olmasa bile majér kanamayla
karsilasilabilmekte ve perioperatif ¢ok sayida kan transflzyonu gerekebilmektedir.
Trombositlerin boyut gostergesi olan ortalama trombosit hacmi (MPV), trombositlerin
boyut olarak heterojenitesini gosteren trombosit dagilim genisligi (PDW), dolasimdaki
trombosit ylizdesi olan plateletkrit (PCT), MPV/lenfosit sayisi oran1 (MPVLR),
trombosit sayis1 / lenfosit sayis1 orant (PLR) trombosit fonksiyonlar1 hakkinda bilgi

veren parametrelerdir.

Literatirde bugline kadar vertebra cerrahilerinde intraoperatif cerrahi kanama
acisindan prediktif bir deger olarak trombosit belirteclerini inceleyen bir aragtirma
bulunmamaktadir. Bu ¢aligmada, vertebra cerrahisine girecek hastalarda preoperatif
MPV, PDW, PCT, MPVLR ve PLR degerlerinin intraoperatif kanama miktarinin

tahmininde etkinliklerini arastirmay1 amacladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. VERTEBRA CERRAHISININ TARIHCESI

Edwin Smith’e ait papiruslarda bahsi gecen ilk spinal cerrah MO 1300 yillarinda
Misir’da yasamis olan Imhotep’tir. Bu notlarda spinal yaralanmalara dair kayitlara

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

Hipokrat bel agris1 ve siyatik sinir tutulumunu “Hipokrat’in Bedeni-Corpus
Hippocraticum” adl kitabinda tarif etmistir. Bu eser ayrica; vertebral kolonun temel
anatomisine dair bilgiler igerip spinal yaralanmalardan da bahsetmektedir (Naderi
2003, Sanan 1996).

Galen, iskelet sistemini tanimlayip kas ve sinir sistemi arasindaki iliskiyi gostermistir.
Tip tarihinde ilk kez skolyoz, kifoz ve lordoz tibbi terimlerini kullanmistir. Galen’in
Hipokrat’tan ayrilan 6zelligi cerrahiye ve anatomiye olan ilgisidir. Galen spinal
anatomide bir¢ok anatomik bdlgeyi dogru tanimlayarak 7 servikal, 12 torakal ve 5 adet
lomber vertebra bulundugunu, ligamentum flavumun ise alttaki dura mater ve pia
materden ayr1 olarak farkli bir ligament6z doku oldugunu bildirmistir (Guiot et al
2002, Naderi 2004).

Leanordo da Vinci de vertebra anatomisinde calismalar yapip spinal stabilite
arastirmalarinda vertebra sayilarini, eklemlerini ve agilanma oranlarini tiim detaylar1
ile belirtmistir (Naderi 2003, Sanan 1996). Andreas Vesalius “De Humani Corporis
Fabrica Libri Septi” eserinde spinal anatomiyi modern olarak tabir etmistir (Guiot et

al 2002, Sanan 1996).

Fransiz cerrah Portal 1803 yilinda dar spinal kanalin paraplejiye sebep olabilecegini

belirtmistir (Zileli 2002). Mixter ve Barr 1900°1ii senelerin baslarindaki ¢alismalarinda



laminektomiyi tariflemislerdir (Mixter and Barr 1934). Sachs ve Frankel 1900 yilinda
norojenik kladikasyonu tanimlayip laminektomi sonrasi iyilesen bir hasta bildirmistir
(Zileli 2002). 1911 yilinda Elsberg yeni kemik olusumu akabindeki spondilotik evreye
bagli spinal kanalda darlik olabilecegi ve spinal cerrahi girisim gerektirebileceginden
s0z etmistir. 1931 yilinda ligamentum flavum kalinlagmas1 nedeniyle kauda equina
sendromu olan iki vaka bildirilmistir (Naderi 2003, Sanan 1996, Pappas and Sonntag
1996).

Tiirk cerrah Dr. Miinir Ahmet Sarpyener 1946 yilinda, 13 ¢ocuk hastada spinal
kanali konjenital darligina bagli olarak ciddi norolojik defisitleri gosterip “konjenital
lomber dar kanali” tanimlamistir (Sarpenyer 1945). 1949 yilinda ise Verbiest,
erigkinde spinal kanal darligini tanimlamustir (Verbiest 1949).

Don King, ilk kez stabilizasyon amaci ile vida kullanip “faset vidalamas1” yapmistir
(King 1948). Boucher pedikiil vidalamis (Boucher 1959), Harrington ise sublaminer
gecirdigi tellerle bagladigi rod ile “uzun segment rijit stabilizasyon” saglamistir

(Harrington 1962).

Mixter ve Barr“in klasik laminektomi teknigi, yillar boyunca lomber vertebra
cerrahisinde kullanilip gUnimizde de halen kullanilmaktadir. Fakat klasik
laminektomi tekniginin komplikasyonlar1 olmamasi i¢in yeni modifikasyonlar
gelistirilmistir. Mikroskobun cerrahide kullanima girmesi ile minimal invaziv cerrahi
teknikler kullanilmaya baslanmistir. Shiraishi 2002 de servikal vertebra cerrahisinde
tarifledigi bilateral kaslar1 koruyarak kullandig: “split laminektomi” teknigi (Shiraishi
2002), Kota Watanabe tarafindan lomber vertebralara uygulanarak modifiye edilmistir
(Watanabe 2003). ilerleyen yillarda “split laminektomi” ile ilgili yaymnlarla da bu
cerrahi teknigin etkinligi desteklenmistir (Watanabe et al 2011, Connoly et al 2005).

2.2. VERTEBRA CERRAHISI

Sedatif bir yasam tarzinin 6n plana ¢iktig1 giiniimiiz toplumlarinda hareketsizligin

sonucu olarak vertebra ile ilgili ortopedik problemlerde artiy olmasi goze



carpmaktadir. Ortalama yasam siiresinde artis olmasmin etkisiyle de rutin beyin

cerrahisi pratiginde vertebra cerrahisi girisimlerinde de artis oldugu bilinmektedir.

Konservatif tedaviye yanit alinamayan uzun stredir bel ve sirt agrilar1 olan ve
radyolojik olarak tespit edilebilmis lomber instabilite olgularinda cerrahi tedavi
elzemdir. Vertebra stabilizasyon cerrahileri endikasyonlar1 tablo 1 de verilmektedir.
Flizyon amaglanarak yapilan bu cerrahi girisimlerin amaci ve instabil segmentin
flizyonunun saglanmasi ve nodral kanalin dekompresyonu olmali veyahut ileride
gelisebilecek instabiliteyi dnlemelidir (Vaccaro et al 1997, Kotilainen 1998, Wu et al
2008).

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

Vertebra stabilizasyon cerrahisi endikasyonlari

1- Dekompresyon yapilan skolyoz hastalari

2- Dekompresyon yapilan spondilolistezis hastalari

3- Intraoperatif iyatrojenik destabilizasyon hastalari

4- Postoperatif vertebral instabilite durumu

5- Semptomatik komsu segment dejenerasyonu mevcudiyeti

6- Lomber (bir veya iki segment kaynakli) siddetli mekanik bel agrisi

7- Agrili kék sendromunda dekompresyon miimkiin olmadiginda (lyatrojenik

destabilizasyona sebep olmadan)

Instabil vertebrada stabiliteyi saglamak, ndrolojik yapilarin hasar gérmesini dnlemek,
diizgiin dizilim saglayip deformiteyi azaltmak, flizyon oranini yiikseltmek ve uzun
donemde agriy1 azaltmak amaci ile ‘transpedikiler vidayla stabilizasyon’ tercih edilen
cerrahi tedavi seceneklerinden biridir. Oldukga yiiksek basari orani olmasina ragmen
bu prosediiriin mekanizmasi uzun vadede bazi smirlamalar getirebilir. Fiizyon
olusturulan segmentin hareketi engellendiginden dolay1 vertebra biyomekanikleri
bariz degisime ugrayabilir. Bazi invivo ve invitro calismalarda flizyon yapilan
segmentin komsu segmentlerindeki dejeneratif streclerin, vertebranin flizyonu ve
enstrimantasyonuna bagl hizlandig1 gézlenmistir (Etebar and Cahil 1999, Lai et al
2004).

Vertebra cerrahilerinde; cerrahinin siiresi ve girisim yapilan alanm genisligiyle de
korele olarak kanama miktarinin kan ve kan {irlinii transflizyonu gerektirebilecek

diizeylere ulasabildigi gozlemlenmektedir. Prone pozisyonunda yapilan vertebra



cerrahisi uygulamalarinda, hastaya uygulanan pozisyonun, cerrahi siirenin Ve
intraoperatif donemde olusan hipoterminin kanamanin miktarinda degisikliklere sebep
olabilecegi belirtilmektedir (Bridwell and DeWald 1997). Ek olarak hastanin kronik
yandas hastaliklar1 ve bunlar ilgili hastanin preoperatif siiregte kullandig: ilaglar,
intraoperatif hemodinamideki degisiklikler, prone pozisyondaki cerrahi siresinin
uzamasl, hastaya verilen kristalloid veya kolloid s1v1 tedavisi ve hasta pozisyonu i¢gin
bas ve govde yastiklarinin konumlar1 vertebra cerrahisinde intraoperatif kanamay1
etkileyebilir. Kan transflizyonu uygulamalarinin ise hastada koagiilapati, uygunsuz
kan transflizyonu reaksiyonu, infeksiyon riski ve hastanim yatis suresinde uzama gibi

ek sorunlara yol actig1 gosterilmistir (Etebar and Cahil 1999).

2.3. VERTEBRA CERRAHISINDE ANESTEZI

2.3.1. Preoperatif degerlendirme

Preoperatif havayolu muayenesinde Mallampati skoru, zor entiibasyon 6ykisu, boyun
hareketlerinde fleksiyon-ekstansiyon kisithiligi ve servikal vertebranin stabilitesi
dikkatlice degerlendirilmelidir (Raw et al 2003). Cerrahi sirasinda hasta prone
pozisyonunda oldugu i¢in intraoperatif olas1 bir havayolu problemi hayati agidan ciddi
problemlere sebep olabilir. Rutin tam kan sayimi, koagiilasyon parametreleri,
biyokimya testleri ve kan grubu klinigin rutin standartlarma ve Klinisyenin takdirine
gore istenmektedir (Adams et al 2019). Preoperatif tetkiklerde koagulopati
saptandiginda hematoloji konsiltasyonu istenmelidir (Oetgen and Litrenta 2017).
Preoperatif detayli bir nérolojik muayene yapilmas: da 6nem arz eder. Ctnki ameliyat
esnasinda prone pozisyonuna bagli olusabilecek norolojik problemlerden kaginmak da

anestezistin sorumlulugundadir.

Anestezi indiiksiyonu sonrasi proné pozisyonuna almacak bu hasta grubu anestezi
oncesi degerlendirmede hastanin giinliik islerini yaparken veya uyku sirasinda
kollarin1 baginm {istiine kaldirirken herhangi bir zorluk yasayip yasamadigi torasik
outlet sendromu agisindan sorgulanmali, bu pozisyona bagli olas1 bir postoperatif (ist
ekstremite periferik sinir hasarma sebep olmamak i¢in anemneze dikkat edilmelidir

(Martin 1997).



2.3.2. Prone pozisyonu

Prone pozisyonu hastanin ameliyat masasinda kollarmin yanlara agilarak govdesi
lizerine yiizikkoyun yatirildigi bir pozisyondur (Resim 1). Bel ve sirttaki anatomik
kemik ve sinir dokularma yeterli goriis alan1 sagladigindan hastalara genellikle prone
pozisyonu uygulanmaktadir. Prone pozisyonu ayrica posterior fossa cerrahisi, alt
ekstremite cerrahisi ve perianal bolge cerrahisi gibi ¢esitli cerrahilerde de kullanilan
bir pozisyondur. Vertebra cerrahilerinde hasta pozisyonunun dogru olmasinin hem kan

kaybini hem de cerrahi siireyi azalttigi raporlanmistir (Akinci ve ark 2011).

Resim 1: Prone pozisyonu

Bu pozisyon hazirhiginda gogiis duvari her iki tarafli yanlardan gévdenin yukarisina
dogru uzanan yumusak pedler ile desteklenip pelvis altina da destek koyulur. Dizler
ve dirsekler de yumusak yastiklarla desteklenir. Masa ilk etapta diiz pozisyonda olup
hastanin kollar1 bag1 hizasinda uzatilir. Lomber lordozu azaltmak amaciyla masaya
hafif ac1 verilir. Subgluteal kisimlar ile bacaklar arasindan kaudal ya da sefale
kaymamasi i¢in kemer ile hasta stabillenir. Uzun slren vakalarda alt ekstremitelerde
basiya bagli kompartman sendromu ve rabdomiyoliz gelisebileceginden dolay1
perfiizyon bozuklulugunu saptamaya yardimci olmasi agisindan ayak parmagina pulse

oksimetre yerlestirilmesi 6nerilmistir (Kwee et al 2006).

Brakial pleksus hasar1 olmamasi igin hastanin kol abduksiyonu 90° dereceden fazla

olmamasi, toraks c¢evresinin desteklenmesi ve dirsek pozisyonunda tam



ekstansiyondan kaginilip ulnar sinir i¢in SSEP monitdrizasyonu Onerilmistir

(Gravenstein et al 1997).

G0z basisini engellemek amaci ile prone pozisyonu igin Uretilen jel kafa pedine, gozler
orta boslukta olacak sekilde kafa dikkatlice yerlestirilmelidir. “Postoperatif gérme
kayb1” prone pozisyonunda yapilan uzun siiren cerrahilerin nadir goriilen ancak ciddi
bir komplikasyonudur. Operasyon siiresince yaklasik 20 dakikalik araliklarla gozlere
direkt bir bast olup olmadigmm kontrol edilmesi Onerilmistir (Kwee et al 2015).
Gorme kaybi etyolojisinde en sik okiiler perfiizyon basincinda azalma, kan kaybi,
anemi veya hemodiliisyon neticesinde ‘iskemik optik ndropati’ oldugu raporlanmistir.
Gorme kaybmin farkli olasi nedenleri arasinda santral retinal ven / retinal arter

tikaniklig1 veya kortikal korliik rapor edilmistir (Leibovitch et al 20006).

Bas pozisyonunda bir diger dikkat edilecek husus ise; trakea ve bilateral boyun
vaskiiler yapilarinin basi altinda olmamasina 6zen gosterilmedir. Alternatif olarak;
hastanin kronik boyun agris1 ve hareket kisitliligi bulunmuyorsa ‘halka tipi’ jel yastiga
bas laterale gevrilip altta kalan kulak ve goze direk basi olmamasi igin dikkat edilmeli
ve basing¢ noktalar1 desteklenmelidir. Fakat bu postiirdeki basin zorlu pronasyonu
sonucunda postoperatif siire¢te boyun agrisi, servikal kok veya vaskiiler basi

olabilecegi de unutulmamalidir.

2.3.3. Monitorizasyon

Ameliyathane sartlarinda verilen genel anestezi altindaki hastalara uygulanmasi
gereken monitdrizasyon kurallar1 ‘Amerikan Anestezi Toplulugu’ (ASA) eriskin ve
pediyatrik kilavuzlarinda bulunmaktadir. Bu standartlara gore anestezi alacak
hastalarin ventilasyonu, oksijenasyonu, dolasimi ve viicut sicaklig siirekli olarak takip
edilmelidir. ASA kilavuzunda genel anestezi alacak bir hastada baglica gerekenler;
pulse oksimetreyle periferik oksijen satlirasyonu takibi, non-invaziv kan basinci
olcima, elektrokardiyografi (EKG), kapnografiyle end-tidal karbondioksit dl¢imi
(EtCO,), inhaler anestezik gaz ve oksijen konsantrasyonu élcimi ve viicut sicakligi
Olcimudir. Miyokard iskemisini gosteren degisimler ST segmentinde depresyon ya

da en az 0,1 mm yiikselmesidir. Bu en iyi V5 ve D2 derivasyonlarinda gozlemlenir.



Iskemiyi en hassas derivasyonda goriintiileyebilmek icin intraoperatif 5 derivasyonlu
EKG de V ucu V5 pozisyonunda yerlestirilmesi gerektigi bir calismada raporlanmigtir
(Fleisher 2000). Kalbin elektriksel aktivitesini gosteren EKG azalmig kardiyak output
veya azalmig kontraktilite gibi kalp fonksiyonundaki anormallikleri géstermeyebilir

(Flegal et al 2009).

Pulse oksimetre monitorizasyonu mekanik ventilatordeki hastalar i¢in uzun yillardir
standart olarak uygulanmaktadir. Spektrofotometrik 6zelligi sayesinde arteriyel
hemoglobin satlirasyonunu 0lcer. Pletismografik dalga kontur analiziyle hastanin
hemodinamik-kardiyopulmoner etkilesimleri hakkinda gergek zamanli faydali bilgiler
saglar (Tusman et al 2017).

Hipoterminin ciddi komplikasyonlara sebep oldugu ¢ok kez gosterildiginden dolay1
Ingiliz Ulusal Saghk ve Klinik Miikemmellik Enstitiisii (NICE) kilavuzlar:
‘intraoperatif normoterminin’ korunmasinin rutin bir uygulama olmasi dnerilmektedir.
Baz1 calismalarda anestezi altindaki hasta sicakhiginin 30 dakikalik periyotlarla
Olcllmesi gerektigi raporlanmistir (Campbell 2011, Robertson et al 2019, Shin et al
2013). Viicut sicakligi 6l¢iimii aksiller, timpanik, rektal veya 6zefagusa gonderilen bir
1s1 probu ile yapilabildigi gibi daha invaviz ancak altin standart bir yontem olan Swan-

Ganz kateteri ile 0l¢iim yapilabilir.

Aerobik metabolizmanin {iriinii olan “EtCO2 degeri” ventilasyonun etkinligini
degerlendirir ancak akciger perfiizyonu ile direk iliskili olan kardiyak outputa da
bagimhidir. Bu deger endotrakeal tiipiin pozisyonunu dogrulamak igin altin standart
olup; kardiyak output, 6lii bosluk ve havayolu direnciyle de ilgili bilgi verdigi
raporlanmustir (Selby et al 2018).

Osilometri kan basincini 6lgen standart yontemdir. Ancak aralikli olarak 6lgim yapar
ve kan basinci dalga formu ile ilgili bilgi veremez (Roach and Thiele 2019). Arteryel
kateterizasyon arter dalga formunu net olarak gosterip kardiyak output, vaskiler
rezistans ve sol ventrikiil atim hacmi hakkinda bilgi verir. Ayrica atim hacmindeki

varyasyonlarla hemodinamik yonetime katkida bulunup lizum halinde kan gazi1 almak



icin uygun bir yontem oldugundan major kanamali cerrahilerde tercih edilmektedir.
Preoperatif slrecte radial arter kanulasyonundan once elin kollateral dolasimini
degerlendirmek icin ‘Allen testi’ uygulanir. Radial ve ulnar arterlere kompresyon
uygulanirken ele soluklasincaya kadar egzersiz yaptirilir. El soluklastiginda ulnar arter
serbest birakilir ve elin normal rengine ulasmasi i¢in gegen sire Olculir. Normal bir
kolateral dolagim 5 saniye civarinda olup 10 saniyeyi asmasi durumunda test pozitif
kabul edilir. Arteryel kantlasyonun brakial, femoral, ulnar, tibialis posterior, aksiller,
dorsalis pedis, temporal arter ve en sik olarak da radial arterden uygulanabilecegi
raporlanmistir (Bartels et al 2016). Arteryel kantlasyonun enfeksiyon, tromboz,
hematom, psédoanevrizma, ekstremite iskemisi, kompartman sendromu, parestezi gibi

komplikasyonlar1 oldugu rapor edilmistir (Roach and Thiele 2019).

2.3.4. N6romonitorizasyon

Vertebra cerrahilerinde majér norolojik defisit riskinin %0,01- 0,05 arasinda oldugu
raporlanmustir (Vitale et al 2010). Néromonitérizasyon yontemleri néral anatomik
yapilarin durumu hakkinda anlik ger¢cek zamanl kritik bilgiler vererek zamaninda
miidahale edilmesini saglar (Strike et al 2017). Lomber vertebra cerrahisinde ortaya
cikabilecek olast bir norolojik hasar1 farkedebilmek i¢in  intraoperatif
néromonitdrizasyon yontemleri kullanmak biiyiik 6lglide klinik yarar saglayabilir;
ancak néromonitdrizasyondaki degisime tam olarak neyin sebep oldugu veyahut ne
gibi tedbirlerin alinmasi gerektigine dair tartismalar halen devam etmektedir (Lewis et
al 2019).

1970°’1i yillarda vertebra cerrahisinde hastada omurilik hasarini saptamanin tek
yontemi intraoperatif hastanin uyandirilmasi ve istemli olarak alt ekstremite
hareketinin gbzlemlenmesinden ibaret olan ‘Stagnara Uyandirma Testi’ idi. Artik pek
kullanilmasa da hastaya ameliyat sirasinda bu testi uygulamak iyatrojenik bir sinir

hasar1 tespitinde hala altin standarttir (Strike et al 2017).

Daha sonraki yillarda kullanilmaya baslanan somatosensoriyel uyarilmig potansiyel
(SSEP) ve motor uyarilmis potansiyel (MEP) ve monitOrizasyonunun kombine

kullanimi, omurilik ve sinir kdklerinde intraoperatif ndrofizyolojik degisikliklerin



saptamada sensitivite ve spesifitesini 6nemli 6l¢iide arttrmistir (Ferguson et al 2014).
Noromonitorizasyon sirasindaki anlamli degisiklikler; anestezinin etkileri, iyatrojenik
yaralanma, fizyolojik degiskenler, hastanin pozisyonu veya teknik problemler iliskili
olabilir.

2.4. INTRAOPERATIF KANAMA

2.4.1. intraoperatif kanama etyolojisi

Vertebra flizyon cerrahilerinde kanamay1 arttiran faktorlerin veya fazla kan kaybi
beklenen durumlarin saptanmasi amaciyla bir¢ok ¢alisma yapilmistir. Bu ¢calismalarda
yas, cinsiyet, ek yandas hastaliklar, vakanin primer veya revizyon vertebra cerrahisi
olmasi, flizyon yapilan seviye adedi, ameliyatin yapildigi hastanenin 6zellikleri ve is
yiikii ile ilgili diger birtakim degiskenler kanamayi etkileyen etkenler olarak

aciklanmustir.

2.4.1.1. Cerrahi faktorler

Eriskin hastalarda vertebra cerrahileri basit girisimlerden kompleks ¢oklu girisimlere
uzanan ¢esitlilikte olup operasyon esnasinda degisen miktarlarda kan kaybi
olabilmektedir. Cerrahi esnasinda kaslar vertebradan disseke edilirken, kemikteki
kiiclk kanama odaklarinda pihtilasma olmazsa sizint1 seklinde kanama devam eder.
Gen¢ hastalarin kemik periostu kalin oldugundan kaslarin kemikten disseksiyonu
sonrasi daha az kanama gorilmekte olup, yasl hastalarda ise periostun ince olmasi ve
osteoporotik kemiklerdeki vaskiiler kanallarin daha genis olmasindan dolay1 kanama
miktarinda artis olabilir. Ayrica dekompresyon amagli yapilan laminektomi sonrasi

epidural sizint1 nedeniyle de kanama miktar1 artabilir (Hu 2004).

Kanama etiyolojisinde cerrahi faktorler arasinda basta cerrahin tecriibesi, fuzyon
seviyesi, cerrahi alanin genisligi ve operasyonun siiresi baglica dnemli sebeplerdir.
Cerrahi agilan Yylizey alanmin genis olmasi ve cerrahi sdrenin uzun olmasi
durumlarinda kan kaybinda artiglar 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 flizyon seviyesi

Vertebra cerrahisi yapilan 311 hastay: iceren bir calismada her bir segment basina
kanama miktarinin 45-130 ml (ortalama 89 ml) oldugu ve segment sayisi arttikga
kanama miktarinin da arttig1 raporlanmistir (Thompson et al 2014). Sethna ve Shapiro
pediyatrik vertebra cerrahisi ile ilgili yayinlar1 gdzden gegirerek skolyoz tipleri ile
‘beklenen kan kaybi’ arasindaki iligkiyi arastirdiklar1 ¢alismada adelosan vertebra
skolyoz cerrahilerindeki kan kaybmin her bir flizyon segmenti basma 65-150 ml
oldugunu raporlamiglardir (Shapiro and Sethna 2004). Baska bir ¢alismada ise
adelosan skolyoz cerrahilerinde yirmi dort saatlik suregte yaklasik olarak kan kaybinin

flizyon bagina 200 ml oldugu bildirilmistir (Murray et al 1997).

2.4.1.1.2. Cerrahinin yeri

_Kanamay1 ve kan transflizyonu olasiligini etkileyen faktorlerden biri de cerrahinin
yeridir. Posterior yaklasimlarda cerrahi girisimin vaskiiler agidan zengin paraspinal
kaslar arasinda olmasindan dolay1; posterior ve anterior yaklasimin birlikte kombine
uygulanmasmin veya tek basina posterior yaklasimin yalnizca anterior yaklasima
kiyasla allojenik kan transflizyonu yapilma olasiligini daha fazla arttirdig:

raporlanmustir (Yoshihara et al 2014).

2.4.1.1.3. Operasyonun suresi

Cerrahi siirenin uzunlugu da kanama ihtimalini arttiran faktorlerden biridir. Bir
calismada pediyatrik vertebra cerrahilerinde 6 saati gecen vakalarda kanama
miktarmin arttig1 ve transfizyon riskinin iki katina ¢iktigi gosterilmistir (Bowen RE et
al 2010).

2.4.1.2. Koagulopati

Kan ve dokularda birbiri ile iliskili fizyolojik sistemler bulunmaktadir. Bu sistemler
intravaskuler viskozitenin korunmasini, endoteldeki hasarin saptanmasini, pihti
olugturulmasmi veya ¢oziilmesini saglar. Fizyolojik olarak intravaskiler kan
akigkanhiginin saglanmasi “hemostaz” olarak tanimlanmaktadir. Koagiilasyon, damar
hasarlanmasini takiben kanamanin durmasi veya azalmasi i¢in hemostatik bir pihti

tikacinin olusumunu saglayan dinamik bir suregtir. Damar hasar1 sonrasinda
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trombositler subendotelyal dokuya yapisir. Trombositlerin aktive olup kiimelenmesi
birincil hemostatik tikact olusturur (primer hemostaz). Hasarli bolgeden Uretilen doku
faktori ve trombositlerin diger plazma koagulasyon faktorlerini stimule etmesi sonrasi
ikincil hemostatik stireg ile fibrin pihtisi olusur (sekonder hemostaz). Sonraki agsamada
“O¢uncil hemostaz” olarak da adlandirilan fibrinolitik sistem sayesinde fibrin pihtisi

ortadan kaldirilarak vaskiler bitinlik ve kan akisi yeniden saglanur.

Travma, cerrahi, genel anestezik ajanlar ve kalitsal hastaliklar opere edilen hastada
birincil, ikincil veya tg¢lncul hemostatik yolaklardan birinin dogrultusunda galisabilir.
Kemik dokusu trokinaz ve doku plazminojen aktivatorii kaynagidir. Cerrahi olarak
kemik doku biitiinliigiiniin bozulmasiyla fibrinolitik sistemin aktive olur. Dolayisiyla
tiim bu faktorler kompleks bir etkilesim sonucunda kanama ya da tromboza yol agarak,

koagtlasyon sisteminde degisikliklere sebep olabilmektedir.

Vertebra flizyonu ve enstrimantasyon uygulanan cerrahilerde kaybedilen fazla
miktarda kanin yerine sivi replasmani sonrasi trombositlerin ve koagilasyon
faktorlerinin dilisyonu gorulebilir. Masif kan transflizyonu uygulanan hastalarda
trombositlerin ve koagtlasyon faktorlerinin dilisyonunun kanama riskini daha da

arttirabileceg@i gosterilmistir (Ciavarella et al 1987, Murray et al 1995).

Sonug olarak vertebra cerrahilerindeki kanama; cerrahiye, konjenital koagulasyon
faktor eksikligi ve trombosit bozukluklarma, fibrinolitiklere, bazi anestezik maddelere

veya bazi etiyolojik nedenlerin kombinasyonuna da bagli olabilir.

2.4.1.3. Komorbidite

Operasyona alinacak bir hastanin anemnezini alirken kronik hastaliklar1 ve buna bagli
diizenli kullandig1 medikal tedaviler ve 6zellikle koagulasyon sistemine direkt etki
eden antiagregan/antikoagulan ve antitrombotik ila¢ gruplarini kullanip kullanmadigi
sorgulanmalidir. Hastanin laboratuvar testlerinde ve klinik muayenesinde direkt olarak
koagulasyon sistemini bozabilecek hepatik disfonksiyon ve kronik bobrek hastaligi

gibi komorbit hastaliklar da dikkat edilmesi gereken durumlardir.
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Yapilan bir ¢alismada ‘Elixhauser Comorbidity Skoru’ 4 ve (zeri olan yiksek
komorbiditeli hastalarda yapilan cerrahilerde kan transfizyonu olasiliginin dort kat
artt1ig1 gdzlenmistir (Yoshihara and Yoneoka 2014). intraoperatif kanama miktarmin
ve kan transfiizyonu gereksiniminin eslik eden komorbiditeler ile arttigini1 gosteren
farkli ¢aligmalar mevcuttur. Torres-Claramunt ve ark. 2012 yilinda yaptiklar1
caligmalarinda, dejeneratif vertebra bozukluklarmin elektif cerrahilerinde ASA skoru
3 ve Ustu olan hastalarda, ASA skoru 1 ve 2 olanlara gore kan transflizyonu ihtimalinin
yaklasik 18 kat arttigi goriilmiistr. Bu hastalardaki baslica komorbiditelerin anemi,
kronik akciger hastaliklar1 ve sivi elektrolit bozukluklar1 oldugu belirtilmektedir

(Torres-Claramunt et al 2012).

2.4.1.4. Hipotermi

Insanda normal fizyolojik viicut sicaklig1 36-37,3 C° arasindadir. Viicut i¢ sicakliginin
35-35,9 C° arasinda olmasi hafif hipotermi, 34-34,9 C° arasinda olmasi orta veya 1limli
hipotermi, 33,9 C° den diisiik olmas1 agir veya siddetli hipotermi olarak tanimlanir.
Perioperatif hipotermi ise viicut i¢ 1sisiin 36 C° nin altina kadar diismesi olarak

tanimlanir. (Ruetzler and Kurz 2018).

Perioperatif hipotermi; anestezide sik goriilen 6nemli bir komplikasyon olup
ameliyatlara giren hastalarm %70 kadarinda hipotermi oldugu raporlanmistir
(Giuliano and Hendricks 2017). Perioperatif hipoterminin, ameliyathane odasinin
diisiik ortam sicakligi, anestezinin de etkisiyle termoregiilasyonun inhibisyonu, agik
cerrahi bolgenin soguk ortam havasina maruz kalmasi ve intraventz verilen mayilerin
onceden 1sitilmamasi gibi birgok faktérden kaynaklanabildigi bir metaanalizde
sunulmustur (Nieh and Su 2016).

Perioperatif hipoterminin anestezide kullanilan ilaglarin etkisini uzatmasi1 2008 yilinda
yapilan bir ¢alismada raporlanmistir (Reynolds et al 2008). Hipoterminin anestezik
ajanlarin etkilerini uzatmasmin yani sira, koagulasyon ve trombosit fonksiyonlarini
bozdugu, kan kaybin1 ve kan transfiizyonu ihtiyacini arttirdigi, hastanede kalig siiresini

uzattigl, yara enfeksiyonunu arttirdigi, postoperatif rahatsizliga ve titremeye neden
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olarak nabzi, kan basincin1 ve plazma katekolamin dizeylerini yiikselttigi bir

derlemede sunulmustir (Bindu et al 2017).

Perioperatif hipotermiden korunmak igin “hipoterminin” multidisipliner bir yaklagim
gereklidir. 30 dakikay1 gecmesi 6ngoriilen genel anestezi altindaki butlin hastalarda
perioperatif siirecte viicut sicakligi 6lgtilmelidir. Genellikle non-invaziv yontemlerle
yapilan dlgimler o bdlgenin doku sicakligindan etkilendiginden giivenilirligi azdir
(Sessler 2008). Her olciim yonteminde farkli avantaj ve dezavantajlar vardir.
Hastalarin cinsiyet, yas, kilo ve bazal metabolik hiz ile de degisebilen termoregulasyon
yanitlar1 farkli olabileceginden Slgiimler hastaya ve Olcim yontemine 6zel olarak

degerlendirilmelidir (Sund-Levander and Grodzinsky 2009).

2.4.2. Intraoperatif kanama acisindan anestezi yonetimi

2.4.2.1. Perioperatif s1ivi yonetimi

S1vi tedavisi yonetimi major cerrahi gegiren hastalarm hemodinamik yonetiminde ¢cok
onemli olup her hasta i¢cin yakin takibi postoperatif siiregte derlenmeyi hizlandirmasi
yaninda perioperatif komplikasyonlar1 azaltip hastane Yyatis siiresini kisaltir.
Perioperatif siirecte hem hipovolemi hem de asir1 siv1 yiiklenmesi hastaya zarar verir
(Wellge et al 2020). Yetersiz sivi replasmani hipovolemi kaynakli hipotansiyona,
hipotansiyon ise dokularin perflizyonunda bozulma ve yetersiz doku oksijenasyonuna
neden olur (Simmons et al 2018). Fazla siv1 verilmesinin akabinde ise akciger 6demi
olabildigi, solunum fonksiyon testlerinin bozuldugu ve hastanede yatis suresini
arttirdig1 raporlanmistir. Ayni ¢alismada fazla sivi verilmesinin kan pihtilasmasini
bozdugu, postoperatif donemde barsak motilitesini azalttigi, yara iyilesmesini
geciktirdigi, interstisyel 6deme sebep oldugu ve kardiyopulmoner komplikasyonlara
yol actig1 rapor edilmistir (Heming et al 2020). Bitun bu durumlar géz 6niine
alindiginda intravendz sivi tedavisi 6zenli bir sekilde uygulanmalidir (Manning et al
2017).

Liberal siv1 tedavisi, hastalarda ml/kg/saat formlli baz alinarak hesaplanan, cerrahi

biiyiikliigiine gére modifiye edilen bir metottur. Postoperatif yara iyilesmesi i¢in doku
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oksijen sunumunun iyi olmasi gerektigi, liberal sivi rejimi sebebiyle viicutta olusan
0demin dokularda oksijenasyonu bozarak yara yeri iyilesmesini geciktirdigi
raporlanmistir (Makaryus et al 2009). Liberal sivi tedavisinde viicut Uglncu
bosluklarma dogru sivi gecisinin yiikksek oldugu disiiniiliir iken daha sonraki
calismalarda wvaskiiler bariyer yapisi olan endotelyal glikokaliks tabakasinin
inflamasyon ve iyatrojenik hipervolemiden dolay1 tahribasyonu sonucu sivi gegisinin
interstisyel alana dogru oldugu tespit edilmistir (Simmons et al 2018, Manning et al
2017, Makaryus et al 2018). Bir ¢alismada kardiyovaskiiler ek bir hastaligi olmayan
hastalardaki preoperatif barsak temizligi yapilmayan cerrahilerde 10 saatlik aglik
stiresinde bile intravaskuler kan volimiiniin normal aralikta oldugu raporlanmistir. Bu
nedenle aclik siiresi iizerinden hesaplanan sivi replasmani uygulamasmin anlamsiz
oldugu bildirilmistir. (Jacop et al 2009). Bu nedenlerle restriktif sivi tedavi rejimleri
ortaya atilmig ve bu rejimlerle liberal s1vi replasmanini karsilastiran ¢calismalar ortaya

cikmustr.

Perioperatif siirecte yliksek sivi voliimiinii ifade eden “liberal (serbest) siv1 tedavisi”
eski donemlerde sik uygulanir iken, artik daha ¢ok hastanin fizyolojisine odaklanan
hedefe yonelik restriktif (koruyucu) sivi tedavileri uygulanmaktadir (Simmons et al
2018). ileri derecede restriktif bir siv1 rejimi tedavisi de liberal sivi destegi kadar
zararhdir. Elektif standart cerrahilerde restriktif sivi tedavisinin bobrek fonksiyonlarimni
koruyup gozeterek uygulanmasi Onerilmistir (Hemming et al 2020). Restriktif sivi
tedavisinde viicut agirhiginin degismemesi amaglanip sadece sivi tedavisi protokoliinii
degistirmenin bile komplikasyonlarin liberal rejime gore %50 azaltilabildigi rapor

edilmistir (Simmons et al 2018).

Terleme yoluyla hissedilmeyen bazal siv1 defisiti yaklasik 0,5ml/kg/saat olup major
karin cerrahileri sirasinda 1ml/kg/saat’e kadar artabildigi raporlanmustir (Chappell et
al 2008). Bu siv1 rejiminde intraoperatif verilen kristalloidlerin, idrar ¢ikigma bagl
ekstraseliiler kayiplar ve deriden hissedilmeyen kayiplarin yerine konulmasi igin
kullanilmast gerektigi belirtilmistir (Jacob et al 2009). Sadece bu kayiplarin yerine
kondugu sifir denge restriktif sivi idamesinde 1-3 ml/kg/saat intraoperatif dengeli

kristalloid vererek gerekli sivi ihtiyacinin karsilanabildigi raporlanmistir (Simmons et
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al 2018). Restriktif siv1 tedavisinde kardiyak output ve stroke volimu korumak igin
idame s1v1 inflizyonuna ek olarak; sistolik kan basincinin 90 mmHg’nin altina diismesi
veya bazal sistolik kan basincinin %20’sinden daha fazla diismesi, nabizin 90/dk’nin
iistiine ¢ikmasi veya bazal ritmin %20’sinden fazla olmasi ve idrar ¢ikigmm son iki
saatte 0,5 mg/kg/saatten az olmasi gibi parametreler takip edilerek diisiik hacimli
(yaklasik 250 ml) kristalloid bolus seklinde uygulanip bu fizyolojik parametrelerde
veya idrar ¢ikisinda degisimler beklenir. Yanit alinamazsa 250 ml’lik boluslarla 1500
ml’ye kadar mayi verilebilir (Nisanevich et al 2005).

Yiksek kloriir igeren mayilerin hastada perioperatif donemde olumsuz etkileri oldugu
raporlanmustir (Friedman et al 2019). %0,9 izotonik sodyum Kklorir gibi klorden zengin
stvilarin hiperkloremik metabolik asidoza, renal vazokontriksiyon ve akut bdbrek
hasarina sebep olarak morbidite ve mortaliteyi arttirabilecegi, dengeli kristalloid
mayilerin ise istenmeyen nefrolojik yan etkilerini azalttigi bir derlemede
raporlanmistir (Heming et al 2020). Bu sebeple vakalarda dengeli sivi-elektrolit
soliisyonlar1 kontraendike bir durum yoksa ilk tercihtir. Perioperatif dénemde kolloid
stvilarm, akut kan kaybinda veya glikokaliks hasar1 nedenli protein agisindan zengin
stvinin interstisyel bosluga kaymasi nedeniyle plazma defisitinin yerini almak i¢in

kullanilmas1 6nerilmektedir (Jacop et al 2009, Chappell et al 2008).

2.4.2.2. Cerrahi kanamanin azaltilmasi

Vertebra cerrahilerinde 06zellikle osteotomi asamasmnda ciddi kan kayiplariyla
karsilasilabilmektedir. Intraoperatif kanama ve perioperatif kan-kan Grini
transfiizyonunun en az diizeye indirilmesi icin anestezi idamesinde uygulanabilecek
baz1 klinik yaklasimlar mevcuttur. Inraoperatif intravendz ajanlar ile kontrolli
hipotansif anestezi uygulanmasi, yeterli kas gevsemesiyle intraabdominal basincin
azaltilip epidural ven0z vazodilatasyonun onlenmesi, intravendz traneksamik asid
inflzyonu, koagulopatiye sebep olan hipoterminin énlenmesi basvurulan baslica

onemli yaklagimlardir.

Plazminojenin plazmine aktivasyonunu inhibe ederek etki gdsteren sentetik lizin

analogu olan traneksamik asidin; cerrahi islemlerde kanama miktarmi azaltip
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transflizyon gereksinimini azalttigi birgok calismada gosterilmistir (Alshryda S. and
Bone Joint J 2014, Poeran C 2014). Traneksamik asidin pulmoner emboli, 61im ve
enfeksiyon riskini artirmadigi bazi ¢alismalarda raporlanmis olsa da (Wu and Eur
2014, Zhang 2014, Duncan 2014) pulmoner emboli, inme, miyokard enfarktusu,
atriyal fibrilasyon, derin ven trombozu, tiiketim koagulopatisi ve ciddi renal yetmezlik
durumlarinda kullanilmamaktadir. Bazi calismalarda topikal, intravendz veya
kombine uygulamanin benzer derecede etkin oldugu (Wang 2014, Soni 2014) doz
miktarlarmm farkli ¢alismalarda genis bir aralik gostermektedir. Bir ¢aligmada
yiukleme dozunun 2,5-100 mg/kg’ye kadar, idame inflizyon dozunun 0,25-4
mg/kg/saate kadar degistigi bildirilmistir (Dickson RA 2004). Bir metanalizde primer
diz artroplasti cerrahilerinde traneksamik asidin intravendz ve topikal uygulamasi
arasinda transflizyon gereksinimi, postoperatif komplikasyonlar, kan kaybi1 ve
hemoglobin diizeylerinde degisiklik a¢isindan 6nemli bir fark olmadigi raporlanmistir.
Intravendz verilen traneksamik asid uygulama zamanlarinmn etkisini degerlendiren alt
grup analizinden elde edilen sonuclarda ise ¢ift doz intravendz traneksamik asidin
transfiizyon gereksinimleri ve drenaj yoluyla kan kaybi agisindan tek dozdan daha
etkili oldugunu ortaya koymustur. Mevcut metaanaliz, turnikenin sigirilmesinden 20
dk 6nce 10 mg/kg intravendz uygulamasinin ardindan turnikenin sondiiriilmesinden
15 dk énce 10 mg/kg uygulanmasmin etkili ve givenilir oldugunu géstermektedir.
Yara kapatildiktan sonra 100 mL normal salin ile karistirilmis 2 g traneksamik asidin
topikal uygulamasi, tromboembolik komplikasyon riskinin daha yiksek oldugu
hastalarda alternatif bir secenek olabilir (Shin et al 2017).

Traneksamik asidin lomber veya torasik enstrimantasyon ile spinal flizyon
cerrahilerinde intraoperatif kanamay1 %30 oraninda azalttig1 gosterilirken; bununla
birlikte perioperatif kan ve kan {irinii transfiizyon ihtiyacinda anlamli bir fark
gosterilmemistir (Dickson RA 2004). Baska bir ¢alismada, vertebra cerrahilerinde
traneksamik asid kullaniminin %49 daha az kan kaybina ve %80 oraninda daha az kan

transflizyon ihtiyacina yol agtig1 gosterilmistir (Edler et al 2003).

Cerrahi kanamanin kontrol altina alinmasina katkida bulunan ana yontemlerden biri

de kontrollii hipotansif anestezidir. Omurilikteki kan akimi otoregiilasyonu beyin kan
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akimi otoregiilasyonuna benzemekte olup ortalama arteriyel basing (MAP) 50-100
mmHg arasindayken stabildir. Vertebra cerrahilerinde 60-65 mmHg’lik bir MAP
degeri kontrolli hipotansif anestezi igin genel olarak hedef aralik degerleri olarak
kabul edilmektedir. Kontrollii hipotansif anestezi stirecinde EtCO. degerlerinin normal
seviyelerde tutulmas1 omurilik ve beyin perfizyonunun saglanmasi adina énemlidir.
Prone pozisyonunda ozellikle alt ekstremitelerde sivi birikimi olacagi igin normal
kardiyak outputun organ perflizyonunu saglayacagi kadar sivi replasmani yapilmasi
gerekmektedir. Kontrolli hipotansif anestezinin yiksek seviye vertebra cerrahileri
olan skolyoz cerrahilerinde kanamayi %55, kan transfiizyon ihtiyacini ise %53
azalttig1 ve cerrahi siireyi de kisalttig1 gosterilmistir (Isbister et al 2011). Kontrolll
hipotansif anestezi amaciyla sik¢a kullanilan medikal ajanlar; remifentanil, esmolol,

sodyum nitroprussid, nitrogliserin ve labetololdur.

2.5. KOAGULASYON TESTLERI VE TROMBOSIT BELIRTECLERI

2.5.1. Rutin koagulasyon testleri

Preoperatif kanama riski degerlendirmesi agisindan hemostazda en dnemli tarama testi
hastanin anemnezindeki antitrombotik ve antikoagiilan ilaglarm kullanimi1 ve kalitsal
bir kanama diyatezi diisiindiiren dnemli bir aile dykiisii olup olmadigidir. In vitro
testlerde hemostatik mekanizma her zaman tam olarak agiklanamaz. Cerrahi girisimler
oncesi hastalara uygulanan rutin koagulasyon testleri protrombin zamani (PZ), INR,
aktive parsiyel tromboplastin zaman1 (aPTZ) ve bunlara ek olarak hemogramdaki
trombosit belirteclerine bakilir. Hastalara yapilan bu preoperatif koagulasyon testleri
kanama riskini belirlemede ve olasi transfiizyon ihtiyacin1 6ngérmede yardimci
olabilir (Ho et al 2005). Major vertebra cerrahilerilerinde kan kaybi ve transfiizyon
riski yiiksek hastalarin belirlenmesi amaciyla koagiilasyon parametrelerinin faydasini,
sensitivite ve spesifitesini tespit etmeye yonelik bircok ¢alisma literatlirde 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 Zamani (PZ)

Pihtilagsma mekanizmasinda ekstrensek ve ortak yolaklar1 6lgen birimdir. F VII
haricinde, ortak yolaktaki F I (fibrinojen), F Il (protrombin), F V, F X eksiklikleri
sonuglar1 etkiler. Karaciger hiicrelerinde hasar, tikanma sariliklari, K vitamini
eksikligi, aspirin kullanilmasi, heparin tedavisi ve diger oral antikoagulanlarin
kullanilmas1 PZ’n1 uzatan sebeplerdir. Eskiden sonuglar saniye cinsinden ya da kontrol
plazmaya gore yiizdelik (%) olarak belirtilirdi. GUnumiizde ise 6zellikle hastalara
recete edilen oral antikoagulan tedavi izleminde INR (International Normalized Ratio)
degeri kullanilmaktadir. Farkli ticari formlardaki reaktiflerde ‘tromboplastin
aktivitesi’ firmadan firmaya degisebildiginden tedavi izlemlerinde bir standardizasyon

saglanabilmesinden dolay1 INR seklinde belirtilmesi yoluna gidilmistir.

2.5.1.2. Aktive Parsiyel Tromboplastin Zamanm (APTZ)

Intrensek ve ortak yolaktaki faktdrlerin fonksiyonunu belirlemede kullanilir. Bu
yolaklardaki faktorlerin eksikliklerinde veya onlara kars1 gelismis antikor varliginda
uzar. Karaciger hastalig1, masif kan transfiizyonu, DIK, heparin tedavisi veya alinan
kan Ornegine heparin karismasi1 aPTZ dlzeyini uzatan diger nedenlerdir. Faktor
seviyesinin normalin yaklasik %30-50’sine diismesi aPTZ diizeyini uzattigi kabul

edilse de farkli kitlerde faktorlere karsi duyarliligin sonuglari etkilenmektedir.

2.5.1.3. Trombosit sayisi ve belirtecleri

Trombositler hemostaz, tromboz ve koagilasyon yolaklarinda temel rol oynar.
GCekirdeksiz, oval diskoid 2-4 pum ¢apinda kan hiicreleri olup kemik iliginde
megakaryositlerden  olusturulur.  Trombositlerin  periferik kandaki normal

konsantrasyonu 150.000-400.000/mm3 olup yar1 6mrii 8-12 gundr.

Laboratuvarlarda otomatik kan hiicre sayimi cihazlar1 ile ¢aligilan rutin hemogramda
trombosit sayisi elde edilir. Trombosit sayilar1 diisiik saptandiginda periferik yaymayla
dogrulanmalidir. Yapilan yaymada trombosit kiimelerin olup olmadig1 ve

trombositlerin sekilleri degerlendirilir.
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Trombosit belirtecleri trombosit aktivasyonunun biyobelirtecleri olup trombositlerin
morfolojisi ve proliferasyon kinetigi ile ilgilidir. Ekstra maliyeti olmadan tanisal ve
prognostik degerlere odaklanan kapsamli klinik arastirmalar icin yol gosterebilirler.
Bu trombosit belirtegleri arasinda ortalama trombosit hacmi (MPV), trombosit dagilim
genisligi (PDW) ve plateletkrit (PCT) otomatik kan sayim cihazinda birlikte belirlenen

bir grup trombosit parametresidir (Tablo 2).

Tablo 2: Trombosit belirtegleri

Tanim Birim
PLT Trombosit sayist K/uL
MPV Ortalama trombosit hacmi Femtolitre (fL)
PDW Trombosit boyutunda hacim Yuzde (%)

degiskenliginin gostergesi

PCT Trombositlerin dolasimda kapladigi hacim Yuzde (%)

2.5.2. Ortalama trombosit hacmi

Trombosit aktivasyonunu izlemede en dnemli parametrelerden biri ortalama trombosit
hacmi degeridir (MPV). Rutin kan sayiminda femtolitre(fL) cinsinden hesaplanan bir
trombosit  belirtecidir. Fizyolojik kosullarda dolasimdaki trombosit miktar1
rejenerasyon ve eliminasyon ile denge halinde tutulur. Irk, yas, sigara, alkol tiiketimi
ve fiziksel aktivite gibi genetik ve edinilmis faktorler MPV'yi ve kan trombosit sayisini
degistirir (Adibi et al 2007, Lippi et al 2014, Hong et al 2015).

Ortalama trombosit hacmi 6lcimi antikoagulan bir madde olan etilendiamin
tetraasetik asit (EDTA) igeren tlplere alinan kan 6rneginden otomatik tam kan hiicre
sayim cihazlar1 ile yapilir. EDTA’ya baghh psddo-trombositopeni diisiiniilen
durumlarda ise antikoagiilan olarak EDTA’nin yerine sodyum sitrat kullanilabilir.
EDTA iceren tiplerdeki 6lciimlerde gecikmis zamana bagh MPV’de artis oldugu
gbzlenmistir. Bu sebeple numune analizi i¢in gegen silire uzadik¢a yapilan dlglimler
giivenilir olmayabilir. Ortalama trombosit hacmi referans degeri kullanilan cihaza gére
degismektedir. 1 fL 1 mikrometre(um) kipe denk kabul edilerek 7.5-11.5 fL

arahgmdaki trombosit hacmi, 2.65-2.9 um c¢apindaki bir kiirenin hacmine esittir.
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Numune analiz sonuglari; kullanilan antikoagiilan, hasta populasyonu, numunenin
muhafaza edildigi sicaklik ve analizi dncesi bekleme suresi gibi pek ¢ok degiskenden
etkilendiginden; cihaz kalibrasyonlar1 belirli araliklarla yapilmali ve her bir
laboratuvar kendi referans araligi degerlerini belirlemelidir.

Immiin sistemde rol alan mediatorler ve pek ¢ok hormon trombopoetik hiicrelerin
olgunlagmasina ve trombositlerin dolasima salinmasinda etkilidir. Bunlardan 6zellikle
granilosit-makrofaj koloni stimule edici faktér (GM-CSF), trombopoetin (TPO),
TNF-a, interlokin-6 (IL-6) ve interlokin-1 (IL-1) énemlidir. MPV dizeyi, cinsiyet
(erkeklerde daha yuksek), TPO dlzeyi ve trombosit sayisindan (diisiik trombosit
sayisinda daha yiiksektir) etkilenmektedir (Kostrubiec et al 2010, Icli et al 2015).
Dolasimdaki trombosit hiicrelerinde sekil degisikligi ve biyolojik aktif madde salmimi
regule eden mitokondri, matriks RNA ve yogun alfa graniilleri mevcuttur.
Megakaryositopoez cesitli fizyolojik ve patolojik durumlardaki aktif trombosit
ihtiyacina gore yeniden diizenlenip trombosit belirteclerinde degisikliklere neden
olmaktadir (Wang et al 2015).

Trombosit aktivasyonu durumlarinda MPV diizeyleri artmaktadir (Vagdatli et al 2010,
Korniluk A 2019). MPV degerlerindeki artis bazi hastaliklarla iligkilendirilmistir
(Varol 2010, Hoffman JJML 2012, Gasparyan 2011).

2.5.3. Trombosit dagilhim genisligi

Trombosit dagilm genisligi (PDW) Olgiim  yapilan trombositler arasinda
trombositlerin heterojenitesini gosteren bir degerdir (Liang et al 2014, Steiropoulos et
al 2013, Chung et al 2007). Normalde trombositler megakaryositlerden tiiredigi zaman
heterojen olup yeni olustuklar1 i¢in kiigiik ve daha az yogunlukta olabilirler. Ancak
trombosit Gretimini stimule eden bir durum varsa MPV ile birlikte PDW de artar
(Threatte 1993, Osselaer 1997). Trombosit aktivasyonu degerlendirilmesinde,
MPV’den daha spesifik bir parametre oldugu rapor edilmistir (Vagdatli E et al 2010).

Trombosit hiicre cesitliliginin bir gdstergesi olarak da bilinen PDW, trombosit

aktivasyonu sonucunda kardiyak olaylarda artar. Diisiik dereceli inflamasyon olugmasi

kardiyovaskuler olaylardan dnce baslar. Bu durumda kemik iligi, artan aktiviteye sahip
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daha biiylik trombositler iiretir ve bunlar1 dolasima salar. Koagulasyon yolaklarina
etkisinden dolay1 PDW’nin pulmoner emboli ve koroner arter arter hastaligi gibi
protrombotik patolojilerle iligkili olarak yiikseldigi bircok ¢alismada gosterilmistir
(Cetin MS et al 2017, Cetin M et al 2014, Kowara et al 2017, Rechcinski et al 2013,
Gunay et al 2013, Leader et al 2017).

PDW degerindeki degisiklikler baz1 kanserlerde prognostik olarak Onem arz ettigi
gosterilmistir (Zhang et al 2017, Gunaldi et al 2017).

2.5.4. Plateletkrit

Plateletkrit, kandaki trombositlerin yiizde olarak kapladigi hacim yiizdesidir ve “PCT=
trombosit sayis1 x MPV / 10°” formiiliine gore hesaplanir. PCT i¢in normal aralik
%0.22-0.24't0r. (Wiwanitkit 2004, Chandrashekar 2013, Giacomini et al 2001, Adibi
et al 2007). Miyokard infarktiisii gibi koagulopatik patolojilerle iliskilendirildigi baz1
calismalarda PCT degerinin STEMI geciren hastalarda yiliksek oldugu raporlanmistir
(Cetin MS et al 2017, Ugur et al 2014).

Bir calismada PCT’nin Chron hastalifinda inflamatuar belirte¢ olabilecegi
bildirilmistir. Ozellikle hs-CRP seviyesi 10 mg / L'den diisiik olan hastalarda aktif
Chron hastaliginin belirlenmesi igin spesifik ve duyarli bir biyobelirte¢ oldugu
raporlanmustir (Tang et al 2015).

2.5.5. Ortalama trombosit hacmi / lenfosit sayisi oram

MPVLR degeri ortalama trombosit hacminin lenfosit sayisma oranidir (MPV /
Lenfosit sayis1). Son yillarda trombosit belirtegleri ve lenfosit sayimi arasindaki
iliskinin inflamatuar ve trombotik siire¢ patogenezleri ile ilgili birtakim yeni ¢aligmalar
yapilmaktadir.

Yeni bir biyobelirte¢ olan MPVLR son yillarda ¢esitli kinik durumlarda ¢aligmalarda
kullanimistir. Bir ¢calismada MPVLR hesaplanarak MPV'ye dayali platelet aktivitesi
arastirtlmig. Non-invaziv, basit, ekonomik bir biyobelirte¢c olan MPVLR’nin STEMI'li

hastalarda kotii prognoza sahip yiiksek riskli hastalar1 belirlemek ve hastaligin erken
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evresinde tedaviye yardimei olmak igin kullanilabilecegi goriistine varimistir (Chen
et al 2020).

Bagka bir ¢aligmada intravendz tromboliz sonrasi inmeli hastalarda MPVLR degerinin
prediktif 6nemi arastirilmis, intraventz tromboliz uygulanan akut iskemik inmeli
hastalarda olumsuz bir prognoz icin bir aktivite belirteci olarak kullanilabilecegi
seklinde raporlanmistir (Chen et al 2019).

MPVLR inflamasyonun yeni bir parametresi olarak gorilmektedir. Klinik olarak akut
apandisit sliphesi nedeniyle cerrahi tedavi goren olan toplam 219 cocuk hasta
retrospektif olarak incelenmis. Artan MPVLR seviyelerinin pediatrik akut apandisit
tanisina yardimci olmak i¢in degerli olabilecegi, ek olarak ¢ocuklarda basit ve perfore

apandisiti ayirt etmeye yardimei olabilecegi bildirilmistir. (Bozlu et al 2019).

2.5.6. Trombosit sayisi / lenfosit sayis1 oram

PLR; rutin kan sayiminda trombosit sayisinin lenfosit sayisina oranidir (PLR= Platelet
sayis1 / lenfosit sayisi). Son zamanlardaki ¢alismalarda hematolojik bir biyobelirte¢
(Wang et al 2018, Telo et al 2019) olarak sistemik inflamatuar yanitin hematolojik bir
belirteci olarak kullanilmaya baglanmistir. Ayrica kanser hastalarinda sagkalimi
belirleyebilecek bir prognostik faktdr olarak da bir¢ok ¢alismada ¢alismalara konu
olnustur. Pankreas ve kolorektal kanserli hastalarda azalmis sagkalim agisindan
bagimsiz bir risk faktorii olarak raporlanmustir (Smith et al 2009, Kwon et al 2012).
Hepatoselller kanser, kiiciik hiicreli dis1 akciger kanseri, meme kanseri, over kanseri
gibi bir¢ok kanser tipinde de prognoz ile iliskili oldugu bilinmektedir (Zhou et al 2004,
Proctor et al 2011). inflamatuar siirec sonrasi trombositlerdeki artis veya
trombositlerin lenfositlere oranindaki yiikseklik, kanserli hiicrelerinin neden oldugu

iltihabik bir siire¢ yoluyla agiklanabilir.

Retrospektif bir ¢calismada 336 kolorektal karsinomlu hastanin kan degerlerinde MPV
ve PLR nin yeni tanili kolorektal karsinonom tanili hastalarinda giivenilir prognostik
biyobelirtegler olabilecegini gdsterilmistir. Bu degerlerin artan sitokin seviyesine ve
buna bagli olarak gelisen biyolojik degisimlerin yansimasi olabilecegi diistiniilmiistUr

(Aktepe MY 2017).
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Trombotik siireg ile iligkili olan hastaliklarda bir¢ok ¢alismada 6nemine deginilmistir
(Ming et al 2018, Sahin ve ark 2020, Wang et al 2018, Telo et al 2019). Bir ¢alismada
pulmoner embolinin prognostik degerlendirmesinde rutin olarak PLR kullanilmasi
onerilmistir (Wang et al 2018). Yine benzer sekilde baska bir caligmada akut pulmoner
emboli agisindan yiiksek riskli hastalarda PLR degerinin arttig1 ve PLR degerinin 3
aylik mortalite i¢in tahmini prediktif bir degere sahip oldugru raporlanmistir (Telo et

al 2019).

Gasparyan ve ark. PLR’nin diger hematolojik belirteclerle birlikte ¢esitli romatizmal
hastaliklarin erken taninmasina, aktivite ve siddetinin degerlendirilmesine, c¢esitli
komorbiditelerin subklinik bir asamada erken saptanmasina ve anti-inflamatuar
tedavilere yanitin izlenmesine yardimci olabilen inflamatuar bir belirte¢ oldugunu

gostermislerdir (Gasparyan AY et al 2019).

24



3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. HASTA SECIMi VE DISLAMA KRiTERLERI

Calismamiz prospektif 6zellikte gdzlemsel bir ¢alisma olup, Sakarya Universitesi Tip
Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Etik Kurulunun 09/11/2020 tarihli 301 sayili Etik Kurul
Onay1 ahindiktan sonra, Sakarya Universitesi Egitim ve Arastrma Hastanesi
ameliyathanesinde yapildi. Calismamiza 18-65 yas arasi, Amerikan Anestezistler
Dernegi (American Society of Anesthesiologists; ASA) I-11-111 risk grubuna sahip olan
lomber vertebra stabilizasyonu igin elektif cerrahi gecirecek hastalar dahil edildi.
Calismaya katilmak istemeyenler, 18 yas alt1 ve 65 yas {istii hastalar, ASA 1V grubu
hastalar, viicut kitle indeksi (VKI) 35 ve uzerinde olanlar, trombosit sayis1 diisiik
olanlar (<150.000) veya trombosit fonksiyon bozuklugu tanisi olanlar, antikoagulan
veya antiplatelet ila¢ kullananlar, 6nceden vertebra cerrahisi gecirenler, yapilacak
cerrahi seviye sayis1 5 segmentten fazla olanlar, karaciger yetmezligi olanlar ve kronik
bobrek yetmezligi olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Dahil edilme kriterlerine uyan
hastalar ameliyat listelerinden belirlendi. Ameliyattan bir giin 6ncesinde hastalar beyin
cerrahisi kliniginde ziyaret edildi. Calisma ile ilgili bilgilendirme yapilip ¢alismaya
katilmayr kabul eden hastalardan yazili bilgilendirilmis onamlar1 alind.

Standardizasyonu saglamak amaciyla tek cerrahi ekiple ¢aligma yurtldd.
3.2. ANESTEZi YONETIMI

Hastalara ameliyat odasina alindiktan sonra el sirtindan ya da i¢ koldan ventz
kaniilasyon yapilarak %0,9 NaCl inflizyonuna baglandi. Hastalara rutin
monitorizasyon amaciyla elektrokardiyogram (EKG), nabiz oksimetresi (SpO2) ve
noninvaziv arteriyel kan basinci monitorizasyonu yapildi. Anestezi indiiksiyonu
intravendz yoldan 2 mg/kg propofol (Propofol %2 Fresenius, Fresenius Kabi), 2

mcg/kg fentanil (Talinat, Vem Ilag) ve 0,6 mg/kg rokuronyum (Muscuron, Kocak
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Farma) ile saglandi. Yeterli kas gevsemesi saglandiktan sonra spiralli kafli endotrakeal
tuple (ETT) entibasyon gerceklestirildi. Anestezi indiiksiyonu sonrasinda
intraoperatif siirekli anlik arteriyel kan basimnci takibi ve gereken durumlarda arteriyel
kan gaz1 analizi yapmak amagclariyla 20 G IV kaniil ile radiyal arteriyel kateterizasyon
uygulandi. Hastalarda ndromuskiiler blokajm idamesi rokuronyum 0,15 mg/kg
dozlarinda 30-45 dakika araliklarla, anestezi idamesi ise sevofluran ile minimum
alveolar konsantrasyon (MAK) degeri 1 olacak sekilde oksijen ve hava gaz karigimi
ve beraberinde 0,05-0,25 mcg/kg/dk doz arahiginda remifentanil inflizyonu
kullanilarak yapildi. Anesteziyi sonlandirma asamasindan yaklasik 30 dakika once
postoperatif analjezik tedavi amaciyla 1 mg/kg tramadol ve 1 g parasetamol IV yoldan
verildi. Cerrahi islem tamamlandiktan sonra sevofluran vaporizatorii kapatildi.
NOromuskiler ajanin etkisi 2 mg/kg sugammadeks (Bridion, MSD) ile antagonize
edildikten sonra yeterli voliimde soluyan hastalar ekstiibe edildi. Intraarteriyel kateteri

cikarilan hasta postoperatif derlenme tinitesine alindi.

3.3. VERILERIN TOPLANMASI

Calismaya dahil edilen hastalarm yas, cinsiyet, ASA skoru, boy, kilo ve VKI gibi
demografik verileri kaydedildi. Operasyon 6ncesinde serviste alinan hemogram
orneginden elde edilen MPV, PDW, PCT, PLR ve MPVLR degerleri kaydedildi.
Cerrahinin baslangicindan bitimine kadar gecen toplam cerrahi siiresi ve cerrahi islem
olarak yapilan vertebra enstriimentasyon ve laminektomi seviye sayilar1 kaydedildi
(Sekil 1).
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TROMBOSIT BELIRTECLERININ VERTEBRA CERRAHISINDE
INTRAOPERATIF KANAMA MIKTARI TAHMININDEKI ETKINLIGI

AD SOYAD:

Ya5:  CINSIYET:

WS

CERRAHI TRAMSPEDIKULER ViDA SEGMENT /LAMINEETOMI S&YISI:

CERRAHI SURESI:

PRECPERATIF HEMOGRAM:

MPY [ LENF.

PLT/LENF.

KAMARA MIKTAR

ASPIRATORDER]
MIKTAR (ml]
POSTOPERATIF KANARA

KULLAMILAN CERRAH
FIARA SOLOSYOML
MIKTARI [ml]
KULLAMILAN KURU
SPANG TARTISI g

MIKTARI TAYIMI:

POSTOP SPANG
TARTISI (g

TOPLAM KAMAMA MIKTARI {ml)

Sekil 1: Hasta verilerinin toplandigi ¢aligma formu
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3.4. KANAMA MIKTARI HESAPLANMASI

Ameliyat siiresince meydana gelen toplam kanama miktar1 bazi hesaplamalar
sonucunda elde edildi. {1k olarak cerrahi islem bitiminde aspiratérde biriken miktardan
cerrahi alanda kullanilan Olgekli siselerdeki yikama solusyonu miktar1 (Resim 2)
¢ikarilarak aspire edilen kan miktar1 hesaplandi (Resim 3). Ek olarak, cerrahi alanda
kullanilan spanglardaki kanama miktar1 hassas terazi (Resim 4) kullanilarak yapilan
Olcimler sonucunda elde edildi. Cerrahi islem bitiminde cerrahi alanda kullanilan
kanli spanglarmn toplam agirligindan spanglarin toplam kuru agirhig: distilerek
spanglardaki kanama miktar1 hesaplandi (Resim 5). Tart1 hesabinda kanin toplam
(plazma + kan hiicreleri) ortalama yogunlugi 1060 kg/m3 degeri baz alinarak hassas
terazideki her 1 gram 1 mililitre olarak kabul edildi (Dominic J Vitello et al 2015).

Resim 3: Olgekli (ml) aspirator sistemi
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Resim 4: RADWAG ® PS 4500 hassas terazi

Resim 5: Cerrahi sonrasi kanli spanglarin tartisi

3.5. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 20 paket programi kullanildi. Niteliksel veriler
say1 ve ylizde olarak belirtildi. Niceliksel veriler ortalama ve standart sapma olarak
belirtildi. Niceliksel verilerin korelasyonu Pearson korelasyon testi ile degerlendirildi.
Sureklilik gosteren verilerin normallik testi Kolmogorov-Smirnov ile yapildi. Stirekli
degiskenlerin tekrarlanan 6lgtimlerinin karsilastirilmasi Student t-test ile yapildi. Total
kanama miktar ile iligkili olan faktorler korelasyon testi ile arastirildi. Intraoperaif
kanama miktari ile iligkili faktorler lineer regresyon analizi ile incelendi. Tum testlerde

istatistiksel anlamlilik diizeyi p <0.05 olarak alind1.
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4. BULGULAR

Calismamizda Sakarya Egitim ve Arastrma Hastanesi beyin cerrahisi klinigi
tarafindan vertebra stabilizasyonu amaciyla ameliyat edilen toplam 75 hasta
degerlendirilmistir. 3 hasta antikoagulan veya antifibrinolitik ilag kullanimi nedeniyle,
3 hasta VKI 35 ve iizerinde oldugu igin, 2 hasta mevcut kronik bobrek yetmezligi
nedeniyle ve 4 hasta ise preoperatif planlanan cerrahi segment seviyesi 5 segmentin
iizerine ¢iktigindan dolay1 calisma dis1 birakilarak 63 hastanin verileri analiz edildi

(Sekil 2).

Caligma siiresi boyunca vertebra cerrahisi yapilan 75 hasta

"

3 hasta antikoagulan veya antifibrinolitik ilag
kullanimi nedeniyle ¢alisma dist birakild:

72 hasta
/—\ 3 hasta VKI 35 ve iizerinde oldugu igin cahigma disi
birakildi
69 hasta
2 hasta kronik bobrek yetmezligi nedeniyle calisma disi
birakildi
67 hasta
4 hastada preoperatif planlanan cerrahi segment seviyesi olan
5 segmentin iizerine cikildigindan calisma dis1 birakildi
63 hasta

Sekil 2: Caligma akis semasi
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Hastalarin demografik verileri tablo 3 iginde verilmistir. Hastalarin %60,3°0 (n=38)
kadm, %39,7°si (n=25) erkek idi. Hastalarin yas ortalamalar1 54,7 + 11,0 (min:27
max:65) yil, ortalama viicut agirhigi 79,6 + 12,3 kg (min:54, maks:110 kg), ortalama
boyu 161,6 + 21,8 cm, ortalama VKIi 29,6 + 4,6 (min:21.8, maks:35) idi. Hastalarin
%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: Hastalarin demografik verileri

Toplam hasta sayisi n=63 (%)
Cinsiyet

K 38 (60,3)

E 25 (39,7)
ASA

1 7(11,1)

2 31 (49,2)

3 25 (39,7)

Ort+SD Minimum  Maksimum

Yas (y1l) 54,0+11,0 27 65
Boy (cm) 161,6 £21,8 152 178
Kilo (kg) 79,0+12,0 54 110
VKI 29,2 +4,6 21,8 35
Total Cerrahi Suresi (dk) 125,3 £ 28,6 85 220

(Degerler ortalama + standart deviasyon, minimum, maksimum, n ve ylizde olarak verilmistir. n: hasta
sayisi, %: ylzde, cm: santimetre, dk: dakika, kg: kilogram, ASA: Amerikan Anestezistler Toplulugu,
E: Erkek, K: Kadn, VKI: Viicut kitle indeksi)

Hastalarm MPV, PDW, PCT, MPVLR ve PLR degerleri tablo 4’te verilmistir.

Tablo 4: Laboratuvar Parametreleri

MPV 85+13
PDW 182+11
PCT 0,21 +£0,06
MPVLR 40+20
PLR 113,9 £46,7

(Degerler ortalama + standart deviasyon olarak verilmigtir. MPV: Ortalama trombosit hacmi, PDW:
Trombosit dagilim genisligi, PCT: Plateletkrit, MPVLR: Ortalama trombosit hacmi / lenfosit sayisi

orani, PLR: trombosit sayisi / lenfosit sayist orant)
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Hastalarda intraoperatif kanama miktar1 ortalama 298.73 + 170.3 ml (min: 60 ml,
maks: 920 ml) idi. Vertebra stabilizasyonu amaciyla cerrahi girisim olarak yapilan
transpedikuler vida segment sayisi ve laminektomi sayisi ile goriilen kanama

miktarlar1 tablo 5 iginde verilmistir.

Tablo 5: Kanama miktarmnin cerrahi tipine ve seviyesine gore dagilimi
Kanama Miktar1 (ml)

n (%) Ort £ SD Min. (ml)  Maks. (ml)

Transpedikiler * 15 (23,8) 194 + 70 60 300
. 2 22 (34,9) 226 + 108 90 475
vidasegment 5 15(238)  339+118 170 580
sayIst 4 5(7,9) 493 + 220 270 720
5 6 (9,5) 563 + 188 370 920

Total 63 (100) 298 +170
Yok 5(7,9) 225 + 197 60 500
1 23 (36,5) 229 + 105 90 580
Laminektomi 2 28 (44,4) 326 =+ 151 95 700
3 5(7,9) 369 + 201 235 720
4 2(3,2) 712 + 293 505 920

Total 298 +170

(Degerler ortalama + standart deviasyon, n ve yizde olarak verilmistir. n: hasta sayis1 Ort: ortalama, %:

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

Kanama miktar1 ve transpedikiiler vida segment sayis1 arasindaki iliski analiz
edildiginde bir ve iki segment transpedikiiler vida islemi uygulanan hastalarin kanama
miktar1 213 + 95 ml, {i¢ segment ve {lizeri transpedikiiler vida islemi uygulanan
hastalarin kanama miktar1 ise 420 = 180 ml olarak saptandi. Kanama miktar1 ii¢
segment ve iizeri transpedikiiler vida islemi uygulanan hastalarda anlamli olarak artmis

bulundu (p=0.002) (Sekil 3).
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Sekil 3: Total kanama miktari ile transpedikiiler vida segment sayis1 iligkisi

[Degerler ortalama ve standart deviasyon (%95 CI) olarak sematize edilmistir.]

Kanama miktari ile hastalarin demografik verileri ve trombosit belirtecleri arasindaki
korelasyon istatistiki olarak analiz edildi. Korelasyon derecesi skalasi tablo 6 da

verilmistir.

Tablo 6: Korelasyon katsayisi “r”” skalasi

Korelasyon derecesi (r)

<0.2 Cok zayif iligki ya da korelasyon yok
0.2-0.4 Zay1f korelasyon

0.4-0.6 Orta derecede korelasyon

0.6-0.8 Yuksek korelasyon

0.8> Cok yuksek korelasyon

Hastalarin demografik verileri ile kanama miktar1 arasindaki korelasyon
degerlendirildiginde; cinsiyet ve yas ile kanama miktar1 arasinda anlamli korelasyon
saptanmadi (sirastyla p=0.93, p= 0.16). VKI ile kanama miktar1 arasinda ise anlamli

orta derecede korelasyon saptandi (p <0.01) (Tablo 7).
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Trombosit belirtegleri ile kanama miktar1 arasindaki iliski degerlendirildiginde; MPV,
PDW, PCT, MPVLR ve PLR degerleri ile kanama miktar1 arasinda korelasyon
saptanmadi (swrasiyla p=0.83, p=0.12, p=0.13, p=0.49, p=0.83) (Tablo 8). Aksine
cerrahi siiresi ve transpedikuler vida segment sayis1 ile anlamli yiiksek korelasyon

saptanip laminektomi sayisi ile orta derecede korelasyon saptandi (p<0.01) (Tablo 7).

Tablo 7: Kanama miktar1 ile operasyon 6zelliklerinin korelasyonu

Transpedikuler

Cinsiyet Yas  VKI Cerrahi vida segment Laminektomi
sayisi
Igrtgma r 001 0,18 0,46 0,67 0,69 0,47
i p 0,93 0,16 <0,01* <0,01* <0,01* <0,01*
miktari

(*: p<0,05. Pearson Korelasyon testi. VKI: Viicut kitle indeksi)

Tablo 8: Kanama miktar1 ile trombosit belirteclerinin korelasyonu

MPV PDW PCT MPVLR PLR
Total kanama r 0,03 0,19 0,19 0,09 0,27
miktari p 0,83 0,12 0,13 0,49 0,83

(*: p<0,05. Pearson Korelasyon testi. MPV: Ortalama trombosit hacmi, PDW: Trombosit dagilim
genigligi, PCT: Plateletkrit, MPVLR: Ortalama trombosit hacmi / lenfosit sayisi orani, PLR: Trombosit

sayis1 /lenfosit sayis1 orani)

Intraoperatif kanama miktar1 ile iliskili faktorleri incelemek i¢in kanama miktar1 ile
orta veya yliksek derece korelasyonu bulunan faktorler arasinda lineer regresyon
analizi uygulandi. VKI (p<0,01 p=0,22), cerrahi sire (p<0,01 p=0,40) ve
transpedikiler vida segment sayisinin (p<0,01 =0,37) kanama miktar ile iligkili
oldugu saptanirken, laminektomi sayisinin kanama miktar: ile iligkisi saptanamadi

(p=0,882 B=0,01) (Tablo 9).
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Tablo 9: Lineer regresyon analizi sonuglarina gore intraoperatif kanama miktarini

yordayan faktorler

Standardize edilmemis  Standardize

B SE B
VKI (kg/m2) 9,65 3,45 0,22
Cerrahi sure 2,39 0,64 0,40
Transpedikuler vida 52,55 14,77 0,37
segment sayisi
Laminektomi sayisi 2,83 19,01 0,01

T

-3,81
3,69

3,55

0,14

p degeri

<0,01*
<0,01*

<0,01*

0,882

(B: regresyon katsayisi, VKI: Viicut kitle indeksi, SE: standart sapma)
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5. TARTISMA VE SONUC

Calismamizda kanama miktar1 ile MPV, PDW, PCT, MPVLR ve PLR degerleri
arasinda bir korelasyon saptanmazken; cerrahi sirenin uzunlugu ve uygulanan
transpedikiiler vida segment sayisi ile kanama miktarinda artisla korelasyon gorildu.
[laveten; demografik verilerden cinsiyet ve yas ile kanama miktar1 arasida korelasyon
saptayamayip, Yyiksek VKI ile kanama miktar1 arasnda anlamli derecede iliski
saptadik.

Cesitli calismalarda cinsiyet farklhiliginin kanama miktarina etki eden faktorler
arasinda olup olmadigi arastirilmistir. Lee ve ark’ nin radikal sistektomi uygulanan
262 hastay1 igeren ¢alismalarinda genel komplikasyonlar ve hastanede kalig siiresi
cinsiyet gruplar1 arasinda benzer olmasina ragmen, kadinlarda daha fazla kan kayb1 ve
transfiizyon gereksinimi oldugu raporlanmis (Lee at al 2004). Proksimal humerus
kirigi olan hastalarda kan kaybini ve kan transflizyonunu etkileyen faktorlerin
arastirildig bir caligmada ise erkek cinsiyetin intraoperatif kanama agisindan bir risk
faktorii oldugu gosterilmistir (Malcherczyk at al 2019). Lei ve ark’ nin lomber vertebra
cerrahilerindeki total ve gizli kan kaybina dair yaptiklar1 ¢alismalarinda cinsiyetler
arasinda anlamli bir fark bulmadiklari raporlanmistir (Lei at al 2020). Zhou ve ark’nin
minimal invaziv transforaminal lomber flizyon cerrahilerindeki gizli kan kayb1 ve olas1
risk faktorlerini arastirdiklari ¢alismalarinda cinsiyet ile kanama miktar1 arasinda
korelasyon bulunmamistir (Zhou at al 2020). Benzer sekilde biz de c¢alismamizda
intraoperatif kanama miktar1 agisindan erkek ve kadin hastalar arasinda anlamli bir

fark saptamadik.

Vertebra cerrahilerinde kaslarin kemikten disseksiyonu esnasinda geng¢ hastalarin
periostu daha kalin oldugundan daha az kanama oldugu; yasl hastalarda ise periost
daha ince oldugundan ve osteoporotik kemiklerdeki vaskiiler kanallar daha genis

oldugundan dolay1 kanama miktarmin daha fazla olabilecegine dikkat gekilmektedir
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(Hu SS 2004). ileri yas ile intraoperatif kanama miktar1 ve olasi perioperatif kan
transfiizyonu gereksinimi arasindaki iligkinin arastirildigi gesitli  ¢aligmalar
yapilmistir. Abu-Ghanem ve ark. ‘nin laparaskopik kolon cerrahilerinde kan
transflizyonu igin prediktif risk faktorlerini arastirdiklari ¢aligmalarinda ileri yasm kan
transflizyonu riskini artirdigi raporlanmistir (Abu-Ghanem Y et al 2014). Baska bir
caligmada parsiyel nefrektomi cerrahilerinde ileri yasin (>65) kan transflizyonu
gereksinimini arttirdigi gosterilmistir (Abu-Ghanem Y et al 2015). Yas ile kanama
miktar1 arasindaki iliskinin arastirildigi bir caligmada laparoskopik sleeve gastrektomi
cerrahilerinde 60 yas ve iizeri olan grupta kanamanin daha sik goriilen bir
komplikasyon oldugu raporlanmigtir (Anbara T et al 2021). Bariyatrik cerrahide
kanama riski agisindan artan yasin bir risk faktorii oldugu bildirilmistir. (Nielsen AW
et al 2018, Susmallian S et al 2020). Chang ve arkadaslari, ortalama yaslar1 64 olan
264 hastada yapilan retropubik prostatektomi cerrahisinde kanama miktar: tahmininde
yasin prediktivite acisindan 6nemli bir faktor olmadigmi saptamiglardir (Chang IH et
al 2007). Bazi ¢alismalarda yas ile kanama miktar iligskilendirilememistir (Chang SS
et al 2004). Li ve ark.’nin hepatoseliiler karsinom tanili hepatik rezeksiyon yapilan 643
hastada yaptig1 calismanin sonuglarinda intraoperatif major kan kaybi ile yas arasinda
korelasyon saptanmamustir (Chao Hsu Li 2003). Wu ve ark.’nin perkiitandz kifoplasti
yaptig1 vertebra fraktiirli olan hastalardaki perioperatif kan kaybi ile yas arasinda
korelasyon saptanmadigi bildirilmistir (Wu et al 2017). Bizim g¢alismamizda ise
hastalarin yas1 ile cerrahi kanama miktar1 arasinda bir iligki saptanamadi.
Calismamizdaki hastalarin yas dagilimlarinin homojen olmamasi ve ileri yas hastalarin

calisma dis1 birakilmasindan dolay1 bu sonuca ulagmis olabiliriz.

Frich ve ark. retrospektif olarak yaptiklar1 total kalga artroplastisi (TKA) ve total diz
artroplastisi (TDA) prosedrlerini igeren calismalarinda; VKI yiiksek olan hastalarda
hem TDA hem de TKA sonrasi perioperatif kan transfiizyonu oraninda anlamli bir
azalma oldugunu saptamuglardir. Bunun nedenini, daha iri hastalarda kan hacminin
fazla olmas1 ve buna bagl olarak yilksek VKi'ne sahip hastalardaki kaybedilen kan
miktar1 ylzdesinin daha diisiik oldugu seklinde tariflemislerdir. Dolayisiyla, artmig
VKI varhiginda, postoperatif kan transfiizyonu riskinin azalacag: diisiiniilmektedir.

(Nicholas Frich et al 2016). Retropubik prostatektomi cerrahilerini iceren Koreli
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erkekler tizerinde yapilan bir ¢alismanin sonuglari kan kaybii dngoren tek bagimsiz
degiskenin VKI oldugunu gostermistir. Daha yiiksek VKi’ne sahip erkek hastalarda,
kanama miktarinin daha fazla oldugu raporlanmistir (Chang IH et al 2007). Benzer
sekilde radikal sistektomi ve prostatektomi uygulanan hastalarda yapilan iki farkli
calismada VKi’nin artan kan kaybini 6ngdrmede prediktif degisken oldugu
bildirilmistir (Chang SS et al 2004a, Chang SS et al 2004b). Villavicencio ve ark.’nin
vertebra cerrahisi yapilan 172 hastayr igeren kan kaybi ile iliskili faktorleri
arastirdiklar1 galismalarinda, 30 kg/m?’den fazla VKi’ne sahip hastalarin daha fazla
intraoperatif kan kaybi ile iliskili oldugu raporlanmistir (Villavicencio A et al 2019).
Vertebra cerrahisi gegiren 143 hastada cerrahi gizli kanamanin olas1 nedenlerine dair
yapilan bir retrospektif calismanin verilerine gore VKI >24kg/m? olan hastalarda
kanama miktar1 artmaktadir (Lei F et al 2017). Literatiirdeki bir¢ok g¢alismanin
sonuglarma benzer sekilde bizim calismamizda da VKI ile kanama miktar1 arasmda

ise orta derecede anlamli korelasyon saptandi.

Trombositlerin yiiksek hacimde olmas1 tromboz patofizyolojisinde 6nemlidir. Clinkii
blylk trombositler normal boyuttaki trombositlere nazaran tromboksan A, B-
tromboglobulin, P-selektin, glikoprotein-Illa ve serotonin gibi protrombotik maddeleri
daha fazla Uretir (Kamath S et al 2001, Vincent J-L and Moreno R 2010). Bu sebeple
blylk hacimli trombositler kicik olanlarla karsilastirildiginda adhezyona ve
agregasyona daha yatkindir (Hekimsoy Z et al 2004, Park Y et al 2002). Literatiirde
trombositlerin tromboz, anjiogenez, inflamasyon ve immdin sistemdeki rolin
anlamak amaciyla birgok ¢alisma yapilmis olup  sigara, diabetes mellitus,
hipertansiyon, hiperkolesterolemi, obezite, serebrovaskiiller ve kardiyovaskiler
hastaliklar, pulmoner tromboemboli gibi protrombotik durumlarda veya sistemik lupus
eritematozus, ankilozan spondilit, inflamatuar bagirsak hastaligi, romatoid artrit,
Behget hastaligi ve Ailesel Akdeniz Atesi gibi inflamatuar hastaliklarda MPV
degerlerinin artig gosterdigine dair ¢ok sayida ¢alisma bulunmaktadir (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). Ayrica, yiiksek MPV degeri farkli klinik durumlar
icin bagimsiz bir risk faktorii olarak kabul gormektedir (Bath P et al 2004, Huczek Z
et al 2005, Ozlu MF et al 2013, Guida JD et al 2003). MPV degerinin pulmoner
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embolide mortalite i¢in bagimsiz bir belirte¢ oldugu, ayrica hastaligin siddetinin
belirlenmesinde de kullanilabilecegi belirtilmistir (Guida JD et al 2003). Huang ve
ark.’nm yaptig1 bir ¢caligmada pulmoner emboli hastalarinda pulmoner emboli tanisi
olmayan kontrol grubundakilere gore daha yiiksek MPV degerleri oldugu gozlenmistir
(Huang J et al 2015) Korniluk ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢alismada
kardiyovaskiiler hastaliklar, solunum hastaliklari, serebral inme, kronik bobrek
yetmezligi ve romatoid hastaliklarda artmig MPV gbzlenmistir. MPV >11.6 fL
olmasinin koroner kalp hastaligi olan hastalarda kalp enfarktiisiiniin bagimsiz bir risk
faktori olabilecegi ve yiiksek MPV'ye sahip hastalarin, MPV degeri normal olan
hastalara gore akut inme riskinin daha yiiksek oldugu raporlanmistir (Aleksandra
Korniluk et al 2019). Bizim ¢alismamizda ise MPV degerleri ile kanama miktar1
arasinda herhangi bir korelasyon saptanmadi. Dolayisiyla MPV degerinin kanama

miktar1 tahmininde etkinliginin olmadig1 sdylenebilir.

Literatlrde trombosit aktivitesinin miyokard enfarktiisiinde merkezi bir rol oynadigi
bilinmektedir. KAH (koroner arter hastaligi) olanlarda PDW yiiksekligi ile prognoz
iliskilendirilmistir (Cetin MS et al 2017, Cetin M et al 2014, Kowara M et al 2017).
PDW’nin protrombotik siireg ile iliskisinin arastirildigi bir calismada; PDW degerinin
genc hastalarda ST segment yiikselmeli miyokard enfarktusinin (STEMI) bagimsiz
bir belirteci oldugu ve bu spesifik popilasyondaki protrombotik durumu
yansitabilecegi gosterilmis olup PDW seviyelerindeki 1 fL'lik artisin genclerde
STEMI ile iliskili olma olasiliginin %13,5 daha fazla oldugu raporlanmis (Cetin MS
et al 2017). STEMI olan hastalarda, stabil KAH olanlara kiyasla PDW daha yiiksek
bulunmustur (Cetin M et al 2014). Koroner anjiyoplasti uygulanan akut koroner
sendromlu (AKS) hastalarda %81 duyarliik ve %39 06zgiilliik ile PDW'nin sol
ventrikiil yetmezliginin bir prediktorii olabilecegi gosterilmistir (Kowara M et al
2017). PDW (> 17 fL) degerinin AKS gegiren hastalarda daha yiiksek mortalite ile
iligkili oldugu gosterilmistir (Rechcinski T et al 2013). Bizim ¢alismamizda ise diger
calismalarda protrombotik durumlarla iligkilendirilen PDW degerinin kanama miktar1
ile arasinda bir korelasyon saptanmadi. Dolayisiyla PDW degerinin kanama miktar1

tahmininde etkinliginin olmadig1 sdylenebilir.
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Bir baska trombosit belirteci olan PCT degerinin de STEMI i¢in bagimsiz bir belirteg
oldugu ve Ozellikle geng hasta populasyonundaki protrombotik durumu
yansitabilecegi gosterilmis; PCT seviyelerindeki her %]1'lik bir artigin genglerdeki
STEMI ile iligkili olma riskinin %18,9 artirdig1 goriilmiis (Cetin MS et al 2017). Ugur
ve arkadaslarinin primer perkiitandz koroner girisim uygulanan 2572 STEMI hastasini
iceren caligmalarinda, PCT nin STEMI hastalarinda uzun dénem prognozda olumsuz
sonuclarla bagimsiz olarak iligkili oldugu gosterilmistir (Ugur M et al 2014). Bizim
calismamizda PCT degeri ile kanama miktar1 arasinda iliski saptanmadigindan dolay1

PCT degerinin kanama miktar1 i¢in prediktivitesinin olmadigi sdylenebilir.

Chen ve arkadaslar1t STEMI nedeniyle perkiitan koroner girisim gegiren diyabetik
hastalarda MPVLR'nin prognostik énemini arastirmiglardir. Calismalarinda bagvuru
anindaki MPVLR ve GRACE (The Global Registry of Acute Coronary Events) skor
kombinasyonunun, STEMI'li hastalarda perkutanéz koroner girisim sonrasi kisa
donem prognoz i¢in anlamli prediktif degeri oldugunu goéstermislerdir. Bu nedenle,
non-invaziv, basit, ekonomik bir biyobelirtec olan MPVLR’nin STEMI i¢in kot
prognoza sahip yiiksek riskli hastalar1 belirlemek ve hastalifin erken evresinde
tedaviye yardime1 olmak i¢in kullanilabilecegi sonucuna varmiglardir (Chen X et al
2020). Intravendz tromboliz tedavisi uygulanmis 266 inme hastasini igeren ¢alismada,
basvuru smrasmdaki ve intraventz trombolizden 18-24 saat sonrasindaki MPVLR
degerleri icin her iki degerin de bagimsiz olarak kotii fonksiyonel sonuglarla iliskili
oldugu gosterilmis, MPVLR'nin intravendz tromboliz uygulanan akut iskemik inmeli
hastalarda prognoz i¢in bir aktivite belirteci olarak kullanilabilecegi diistintilmiistiir
(Chen SY et al 2019). Bizim ¢alismamizda MPVLR degeri ile kanama miktar1 arasinda
iliski saptanmadigindan dolayt MPVLR degerinin kanama miktar1 i¢in

prediktivitesinin olmadig1 sdylenebilir.

Birgok c¢alismada trombotik siire¢ ile iligskili olan gesitli hastaliklarda PLR’nin
onemine deginilmistir. Ming ve arkadaslarinin 115 hastay1 igeren yapmis olduklar1 bir
calismada yeni tani alan akut derin ven trombozlu hastalarda kontrol grubuna gore
artmis MPVLR ve PLR degerleri oldugunu gostermislerdir (Ming et al 2018). Sahin

ve arkadaslar1 ¢aligmalarinda retinal ven okliizyonu olan hastalarda kontrol grubuna
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gore daha yiiksek PLR degerleri oldugunu saptamislardir (Sahin ve ark 2020). Wang
ve ark. ‘nin 2017 yilinda yaptig1 bir metaanalizde pulmoner embolinin prognostik
degerlendirmesinde PLR’nin rutin olarak kullanilmasini 6nermislerdir (Wang Q et al
2018). Benzer sekilde Telo ve ark. yaptiklart ¢alismada akut pulmoner emboli
acisindan yiiksek riskli hastalarda PLR degerinin arttig1 ve PLR degerinin 3 aylik
mortalite i¢in tahmini prediktif bir degere sahip oldugu sonucuna varmislardir (Telo S
et al 2019). Literatiirdeki mevcut ¢alismalara gére PLR degerlerinin yiikselmesi ile
hastalarda trombotik progresyona meyil oldugu gézlenmistir. Biz ise ¢alismamizda
PLR degerleri ile kanama miktar1 arasinda bir iliski saptayamadik. Dolayisiyla kanama

miktarmin tahmininde PLR degerinin prediktif olmadig1 s6ylenebilir.

Zheng ve arkadaglar1, lomber vertebra cerrahisi gegiren hastalar1 igeren galismalarinda
cerrahi vertebra segment sayisinin intraoperatif kan kaybini 6ngéren bir faktor
bildirmislerdir (Zheng F et al 2002). Baska bir ¢calismada Thompson ve arkadaslari
vertebra cerrahisi yapilan 311 hastay1 igeren ¢alismalarinda, cerrahi vertebra segment
sayis1 ve cerrahi siire arttikca kanama miktarinin da arttigini raporlamiglardir
(Thompson et al 2014). Vertebra cerrahilerinde intraoperatif kanama etyolojisinin
analiz edildigi 60 hastay1 iceren prospektif bir ¢alismada; cerrahi siiresi, segment
sayis1, uygulanan cerrahi tipi (laminektomi/ transpedikuler vida) ile intraoperatif
kanama miktar1 arasinda korelasyon oldugu sonucuna varilmistir (Egin H 2013).
Literatiirdeki benzer vertebra cerrahisi c¢aligmalariyla korele olarak biz de
calismamizda kanama miktarmin cerrahi siiresi ve transpedikiler vida segment sayisi

ile orantili olarak arttig1 ¢ikarimina ulastik.

Calismamizin birtakim kisitlamalart mevcuttur. Standardizasyonu saglamak igin
ameliyathane kosullar1, cerrahi ve anestezi protokolleri agisindan farkliliklar1 ortadan
kaldirmak amaciyla calismamizi1 tek merkezli olarak ve tek cerrahi ekiple yiritecek
sekilde planladik. Bu nedenlerle tek merkezli bir ¢aligma olmas1 ve hasta sayisinin az
olmasi en 6nemli kisithligimizdir. Calismamiza dahil edilen hastalarda uygulanan
laminektomi ve transpedikuler vida segment sayilarinin homojen dagilmamasi bir

diger kisitlama olarak goze carpmaktadir.
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Sonug olarak; intraoperatif kanama miktar1 ile hastanin cinsiyeti, yasi ve trombosit
belirtecleri olan MPV, PDW, PCT, MPVLR ve PLR degerleri arasinda korelasyon
saptayamazken; bununla birlikte kanama miktarmm VKI, cerrahi stre, uygulanan
transpedikuler vida segment sayisi ile korelasyon gosterdigini saptadik. Hastanin
VKI’si arttik¢a, cerrahi siire uzadikca ve uygulanan transpedikiiler vida segment sayisi

arttik¢a kanama miktarinin arttigimi saptadik.
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