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OZET

Giris ve Amac¢: Bu calismanin amaci; Dicle Universitesi Ortopedi ve
Travmatoloji klinigimize basvuran ve uzun segment omurga cerrahisinde kullanilan
cerrahi tekniklerin, hastalarin hemodinamik durumu ve kan ihtiyact iizerindeki
etkilerini incelemek, cerrahi operasyonlarin sonucglarini optimize etmek icin kritik
oneme sahiptir. Farkli cerrahi tekniklerin bu parametreler {izerindeki etkilerini

anlamak, hasta giivenligi ve cerrahi etkinlik agisindan 6nemli bir rol oynar.

Bu calisma, asamali exposure ve enstriimantasyon yontemlerinin hemodinamik
etkiler ve kan ihtiyact agisindan asamasiz yontemlerle karsilastirildigi prospektif
randomize bir aragtirma yapmay1 hedeflemektedir. Aragtirmanin amaci, bu iki cerrahi
yaklasimin etkilerini objektif bir sekilde degerlendirerek, cerrahi siirecin giivenligini

ve etkinligini artirmaya yonelik veri saglamaktir.

Materyal ve Metod: Calisma, 01 Ocak 2024- 16 Ekim 2024 tarihleri arasinda
Dicle Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde uzun segment omurga
cerrahisi geciren 60 hasta iizerinde, prospektif randomize bir tasarimla
gerceklestirilmistir. Hastalar iki gruba ayrilmistir: Yontem 1 (asamali exposure ve
enstriimantasyon) ve Yontem 2 (asamasiz exposure ve enstriimantasyon). Her iki
gruptaki hastalarin ameliyat Oncesi, ameliyat sirasinda ve ameliyat sonrasi
hemodinamik parametreleri, kan hematokrit (hct) degerleri ve kan transfiizyonu

gereksinimleri karsilagtirilmistir.

Bulgular: Yontem 1 ile ameliyat edilen hastalarda, ameliyat siiresinin daha kisa
oldugu (p=0,000) ve ameliyat sonras1 hct degerlerinin daha stabil kaldig1 gézlenmistir.
Yontem 2°deki hastalarda daha fazla intraoperatif kan kayb1 oldugu ve drenlerden daha
fazla kan toplandig tespit edilmistir (p=0,000). Ayrica, Yontem 2°de ameliyat sonrasi
kan transflizyonu ihtiyacinin daha fazla oldugu saptanmistir (p=0,000). Y6ntem 1'deki
hastalar, postoperatif donemde daha az kan kaybi1 yasamis ve hemodinamik olarak

daha stabil kalmustir.

Sonug¢: Asamali exposure ve enstriimantasyon yontemi, uzun segment omurga
cerrahisinde daha kisa ameliyat siiresi, daha az kan kaybi ve daha diisiik kan
transfiizyonu gereksinimi ile hasta giivenligi agisindan daha avantajli bir yontem
olarak bulunmustur. Bu yontem, postoperatif iyilesme siirecini iyilestirmekte ve

i



komplikasyon riskini azaltmaktadir. Bu nedenle, uzun segment omurga cerrahisinde
asamal1 cerrahi tekniklerin tercih edilmesi 6nerilmektedir. Bu 6zet, ¢alismanin amaci,
yontemleri, bulgular1 ve sonuglar1 hakkinda kisa ama kapsamli bir bilgi sunar. Genis
bir okuyucu kitlesinin ¢alismanin temel sonuglarini hizlica anlayabilmesi i¢in gerekli

olan tlim 6nemli noktalart igerir.

Anahtar Kelimeler: Kanama, Cerrahi, Vertebra, Asamali, Asamasiz, Exposure
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ABSTRACT

Introduction and Objective: The aim of this study is to in the effects of surgical
techniques used in long-segment spine surgery on the hemodynamic status and blood
requirement of patients admitted to our Dicle University Orthopedics and
Traumatology clinic, which is critical to optimize the results of surgical operations.
Understanding the effects of different surgical techniques on these parameters plays

an important role in patient safety and surgical efficacy.

This study aims to conduct a prospective randomized trial comparing staged
exposure and instrumentation methods with unstaged methods in terms of
hemodynamic effects and blood requirements. The aim of the study is to objectively
evaluate the effects of these two surgical approaches and to provide data to improve

the safety and efficacy of the surgical process.

Materials and Methods: The study was conducted with a prospective
randomized design on 60 patients who underwent long-segment spine surgery at Dicle
University Orthopedics and Traumatology Clinic between January 1, 2024, and
October 16, 2024. The patients were divided into two groups: Method 1 (staged
exposure and instrumentation) and Method 2 (unstaged exposure and instrumentation).
Hemodynamic parameters, hematocrit (HCT) values, and blood transfusion

requirements before, during, and after surgery were compared between both groups.

Results: Patients operated with Method 1 had a shorter operation time (p=0.000)
and more stable postoperative hct values. Patients with Method 2 had more
intraoperative blood loss and more blood was collected from the drains (p=0.000). In
addition, the need for postoperative blood transfusion was higher in Method 2
(p=0.000). Patients in Method 1 experienced less blood loss in the postoperative period

and remained hemodynamically more stable.

Conclusion: The staged exposure and instrumentation method has been found to
be more advantageous in terms of patient safety with shorter operative time, less blood
loss and lower blood transfusion requirement in long segment spine surgery. This
method improves postoperative recovery and reduces the risk of complications.
Therefore, it is recommended that staged surgical techniques should be preferred in
long segment spine surgery. This abstract provides a brief but comprehensive overview

v



of the aim, methods, findings and conclusions of the study. It includes all the important
points necessary for a broad readership to quickly understand the main conclusions of

the study.

Keywords: Bleeding, Surgery, Vertebra, Staged, Unstaged, Exposure
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1. GIRIS VE AMAC

Vertebral kolonun anatomik yapisindan saparak lateral bir egrilik olusturan
skolyoz, insanlik tarihinde siklikla karsilasilmig bir spinal deformitedir. 'Carpik’
anlamina gelen Yunanca kokenli 'skolyoz' terimi, bu patolojinin temel 6zelligini
yansitmaktadir. Hipokrat tarafindan ilk kez tamimlanan skolyoz, giinlimiizde de
ortopedi alaninda siklikla arastirilan ve tedavi edilen bir konudur [1,2]. Skolyoz,
ortopedi alaninda antik ¢aglardan beri incelenen ve modern cerrahi tekniklerle tedavi
edilen kompleks bir spinal deformitedir. Tedavideki gelismelere ragmen, etiyolojisi ve

uzun donem sonuglar1 gibi konularda hala agik sorular bulunmaktadir.

Omurga deformitelerinin temelini olusturan skolyoz, lordoz ve kifoz terimleri,
tibbi literatiire ilk olarak Galen tarafindan (MS 131-201) kazandirilmistir [1,2].
Tarihsel siirecte, yedinci yiizy1lda Paul Aegina'nin atelle yaptig1 tedavi girisiminden,
16. yiizy1lda Ambroise Pare'in postural nedenleri ve nérojenik skolyozu tanimlayarak

celik korselerle tedaviye oncliliik etmesine kadar 6nemli gelismeler yaganmistir.

André, 1741 yilinda yaptig1 caligmalarda skolyozun etiyolojisi hakkinda énemli
bir goriis ortaya atarak, kotii durus ve oturma aliskanliklarinin bu deformiteye yol
acabilecegini belirtmistir. Ayrica, bu deformitenin ilerlemesini 6nlemek i¢in alinmasi
gereken Onlemler konusunda da 6nemli bilgiler sunmustur [1,2]. 18. yiizyilda,
konservatif tedavilerin skolyoza olan etkisi siirli kalirken, Guerin tarafindan ilk kez
miyotomi gibi cerrahi bir yaklasim denenmistir. Bu déonemde cerrahi teknikler heniiz
gelismemis olmasina ragmen, Guerin'in ¢alismasi, skolyoz tedavisinde cerrahi
yontemlerin de kullanilabilecegi fikrini ortaya atmustir [3,4,5]. Hibbs, 1911 yilinda
posterior fiizyon teknigini skolyoz cerrahisine uyarlayarak bu alanda ¢igir agmustir. 59
skolyoz vakasinda uyguladig: cerrahi, posterior fiizyonun skolyoz tedavisinde uzun
yillar boyunca standart tedavi olarak kabul gormesine neden olmustur. Hibbs'in
caligmasi, skolyoz cerrahisinde stabilite ve deformite diizeltmesi konularindaki
anlayisimiza Onemli katkilar saglamistir [2]. 1940'lh yillarda Cobb ve Risser,
skolyozun cerrahi tedavisinde c¢igir agict calismalara imza atmislardir. Cobb,
skolyozun radyografik Ol¢limiinde objektif bir yontem sunarak deformitenin

derecesini kesin olarak belirleyebilecegimiz Cobb acgis1 kavramini gelistirmistir. Risser
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ise turn-buckle cast yontemi ile cerrahi oncesi deformiteyi diizeltme ve fiizyon i¢in

optimal pozisyonu elde etme konusunda énemli katkilar saglamistir [2].

1945 yilinda Walter Blount ve Al Schmidt tarafindan gelistirilen Milwaukee
korse, skolyoz ilerlemesini durdurmak ve deformasyonu diizeltmek amaciyla
kullanilan 6nemli bir ortopedik ara¢ olmustur. Ardindan, Boston grubu tarafindan
benzer bir amagla gelistirilen Boston korse, skolyoz tedavisinde farkli bir tasarim

yaklagimi sunmustur [2,6,7,8].

Skolyozun karmasik ii¢ boyutlu bir deformite oldugu anlasilmasiyla, 1980'lerden
sonra cerrahi tedavi yaklasimlari daha kapsamli hale gelmistir. Alici, Isola, TSRH ve
Cotrel-Dubousset gibi sistemlerin gelistirilmesiyle, skolyozun sadece lateral degil,
ayn1 zamanda aksiyel ve sagital diizlemlerdeki deformiteleri de daha etkili bir sekilde
diizeltilebilmistir. Bu sistemler, Harrington cubuguna gore daha esnek bir yapiya sahip
olup, omurgaya daha fazla segmentte vida ve c¢engel ile tespit edilerek daha iyi bir
stabilite saglamigtir [9,10]. 19901 yillarin basinda, ikinci nesil enstriimantasyon
sistemlerinin sagladig1 diizeltmenin sinirli kalmasi1 ve postoperatif donemde omuz
asimetrisi, govde deviasyonu gibi komplikasyonlarin sik goriilmesi iizerine, daha
anatomik bir diizeltme saglayan {igiincii nesil anterior enstriimantasyon sistemleri
gelistirilmistir. Kaneda sistemi gibi bu yeni sistemler, omurganin 6n tarafindan yapilan
cerrahi yaklasim sayesinde, daha iyi bir kozmetik sonug¢ ve daha uzun siireli stabilite

saglamistir [11,12].

Skolyoz ve kifoz cerrahisi, birden c¢ok omurga seviyesinde diizeltme
gerektirebilecegi icin ciddi kan kaybina yol agabilir, bu nedenle, cerrahi diizeltme
yapilan hastalarda hem intraoperatif hem de postoperatif donemde siklikla kan ve kan
trlinleri transfiizyonuna ihtiyag duyulmaktadir [13]. Ancak, allojenik kan
transflizyonunun cerrahi hastalarda postoperatif sonuglar1 olumsuz yonde
etkileyebilecegini gosteren bir¢cok calisma mevcuttur [14,15,16,17]. Transfiizyonla
ilgili komplikasyonlar1 ve kanamay1 azaltmak i¢in ¢esitli yontemler uygulanmaktadir.
Bu yontemler arasinda dogru hasta pozisyonu, dikkatli cerrahi teknik, hemostatik
ajanlar, kontrollii hipotansiyon, preoperatif otolog kan donasyonu, preoperatif
eritropoetin kullanimi, akut normovolemik hemodiliisyon ve antifibrinolitik ilaglar

bulunmaktadir [18,19,28,21,22]. Ancak, kanamay1 ve kan ile kan iirlinleri kullanimini



azaltmak i¢in kullanilan bu teknikler tamamen giivenilir olmayabilir ve ¢ogu zaman
skolyoz gibi biiylik spinal fiizyon cerrahilerinde transflizyon gereksinimini ortadan
kaldirmazlar [13,23]. Bu nedenle, hangi hastalarin kan transflizyonuna ihtiyag
duyacaginm1 belirlemek, yeterli ve etkili intravendz erisim saglamak, invaziv
hemodinamik monitdrizasyon uygulamak ve kan iiriinlerinin dnceden temin edilip

stoklanmasi gibi uygun dnlemler almak 6nemlidir.

Uzun segment omurga cerrahisinde, cerrahi tekniklerin hemodinamik etkiler ve
kan ihtiyaci lizerindeki etkilerini belirlemek, operasyonel sonuglart optimize etmek
adina kritik 6neme sahiptir. Bu baglamda, asamali exposure ve enstriimantasyon
yontemlerinin, agsamasiz yontemlerle karsilastirildigi prospektif randomize ¢aligmalar,
cerrahi siirecin giivenligini ve etkinligini artirmaya yonelik énemli veriler sunabilir.
Bu ¢alisma, bu iki yaklagimin hemodinamik etkilerini ve kan ihtiyacini objektif bir

sekilde degerlendirmeyi amaglamaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Omurganin Kemiksel Anatomisi

Columna vertebralis, 33 omurdan olusur. Bu omurlar, omuriligi ve omurilik
sinirlerini korumada kritik bir rol oynar. Ayrica bas, boyun, toraks, abdomen ve pelvis
icin destek saglar ve intervertebral diskler ile faset eklemler sayesinde esneklik ve
hareketlilige izin verir. Omurga, 7 servikal vertebra, 12 torasik vertebra, 5 lomber
vertebra, 5 sakral flizyone vertebra ve 3-5 koksiks fiizyone vertebradan olusan birden
fazla segmentten meydana gelir [24]. ilk 24 vertebra arasinda hareketli eklemler
mevcut olup gercek/hareketli/ presakral vertebra adini alirlar. 8 Sakrumu ve koksiksi

meydana getiren 9 vertebra ise flizyone olduklari i¢in yalanci/sabit vertebra adin1 alir.

Tipik bir vertebra, vertebral govde ve vertebral arktan olusur. Bu yapilar,
omuriligin gectigi vertebral foramenleri ¢cevreler. Her omurdan yedi tane process ¢ikar:
iki transverse process, iki superior articular process, iki inferior articular process ve bir
spindz process. Bu processler, bitisik omurlarla eklem fasetleri olusturur, kaslar i¢in
baglantt noktas1 saglar ve omurilik sinirlerinin ¢iktig1 intervertebral foramenleri

meydana getirir (Sekil 2.1) [24].
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Sekil 2.1 Vertebray1 olusturan anatomik kisimlar
(https://basicmedicalkey.com/back-5/)



Omurgaya sagittal diizlemde bakildiginda, servikal bolgede 30-50 derece lordoz,
torakal bolgede 20-50 derece kifoz, lomber bolgede 40-80 derece lordoz ve sakral
bolgede 40-60 derece kifoz gozlemlenir. Bu egrilikler fizyolojik egriliklerdir (Sekil
2.2).

Yenidoganda omurga diizdiir; servikal lordoz, bebek kafasini tutmaya
basladiginda olusur. Oturma pozisyonu ve ayakta durmaya baslama ile lomber lordoz
zamanla gelisir. Embriyolojik donemde olusan torakal ve sakral kifoz primer
egriliklerdir. Cocuklarda torakal ve sakral kifoz degerleri eriskinlerden daha diisiiktiir,

ancak kas gelisimi ile bu ag¢ilarin normal degerlerine ulagilir [25,26].

anterior view right lateral view  posterior view

———Atlas (C1)
o
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Sekil 2.2 Columna vertebralis 6nden, yandan ve arkadan goriiniimii
(https://www.britannica.com/media/full/topic/547358/138379)



2.1.1. Vertebra cismi

Ust torakal bolge ile lomber bdlge arasindaki morfolojik farkliliklar oldukca
belirgindir. Bu nedenle, bu bélgeler icin yliksek dogrulukta genellemeler yapmak
zordur. Ozellikle 11. ve 12. vertebra, torakal ve lomber dzelliklerin bir karisimini
gosterir. Genel olarak, torakal vertebralarin govdesi kalp seklinde, lomber
vertebralarinki ise bobrek seklindedir. Bu morfolojik farklilik, spinal kanalin seklini
de etkiler. Lomber vertebralarin dorsal yiiziindeki i¢bilikeylik, spinal kanalin ventral
ylziine karsilik gelirken, torakal vertebralarin sol tarafindaki hafif ¢okiintii, aortanin

gecisine isaret ede [27,28,29,30].

Saggital diizlemde vertebra morfolojisi, bastan kuyruga dogru (rostro-kadal) bir
degisim gosterir. Torakal vertebra govdeleri kama seklinde olup, ventral kisimlari
dorsal kisimlarma gore daha distiktiir (Sekil 2.3). Bu durum, normal torakal kifozun
olugsmasina neden olur. Lomber bdlgede ise ventral ve dorsal ylikseklikler genellikle
birbirine yakindir. Burada normal lomber lordozu saglayan yapi, vertebra govdeleri
degil, intervertebral disklerdir. L4-L5 seviyesinde vertebra govdelerinde hafif bir ters
kama seklinde yap1 goriiliir ve bu da ventral yiiksekligi artirarak lomber lordoza

katkida bulunur (Sekil 2.4) [31,32,33].



Sekil 2.3 T1 (A), T6 (B), T11 (C) ve T12 (D)’nin lateral ve siiperior goriintiileri
(https://clinicalgate.com/applied-anatomy-of-the-thoracic-and-lumbar-spine/)

Sekil 2.4 1.2 (A) ve L5 (F)’nin lateral ve siiperior goriintiileri.
(https://clinicalgate.com/applied-anatomy-of-the-thoracic-and-lumbar-spine/)



Torakal bolgeden orta-lomber bolgeye dogru ilerledikge vertebra govdelerinin
kesitsel alan1 ve yiiksekligi genellikle artar (Sekil 2.5). L2-L5 seviyeleri arasinda
vertebra yiiksekligi genellikle sabit kalirken, L2'den sonra hafif¢ce azalma gosterebilir.

Kesitsel alandaki degisiklikler, vertebra tlizerindeki sikistirma kuvvetinin miktariyla

iliskilidir (Sekil 2.6) [31,34,35].

{mm)

o

& B B B
b

body o
B

=

R

E]

Vartebral body helght (rmm}

=
e
e
47y

£ o e
f / ) /
a /
gl 10 :
i & 7 2 T 1 12 2 ¥ 4 6 3 08 § 7 2 T 121 2 1 4 &
Carvical Tharack: Lumbar Carvical Thomg LLurvibar
Spinal |evel Spinal level

Sekil 2.5 Seviyeye gore vertebra cismi ¢aplari ve ylkseklikleri

(https://clinicalgate.com/applied-anatomy-of-the-thoracic-and-lumbar-spine/)
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Sekil 2.6 Seviyeye gore vertebra cismi kompresyon giicii

(https://clinicalgate.com/applied-anatomy-of-the-thoracic-and-lumbar-spine/)



2.1.2. Pedikiiller

Ozellikle torakal bolgede cerrahi tedavilerde pedikiil vidasi kullanimi
yayginlastikca, pedikiil anatomisinin detayli olarak bilinmesi biiyiilk ©Onem
kazanmistir. Hem farkli insan gruplari arasinda hem de ayni kiginin farkl

omurlarindaki pedikiiller arasinda anatomik farkliliklar oldugu bilinmektedir.

Torakal omurganin iist kisminda, pedikiiliin 6n yiizii, tistteki omurun arka kismi1
(apofizer halka) ile aymi1 hizadadir. Orta torakal bolgede ise, pedikiiliin arka yiizii,
vertebra govdesinin ortasina kadar uzanir. Bu seviyelerde, sinirlerin gectigi delikler
(intervertebral foramenler), genellikle alttaki omurun yaptig1 ¢entik (inferior vertebral
centik) tarafindan olusturulurken, iistteki omurun yaptig1 ¢entik (siiperior vertebral
¢entik) cok kii¢iik veya hi¢ yoktur. Torakal omurganin alt kisimlarina dogru inildikge,
pedikiiller daha uzun hale gelir ve vertebra govdesinin alt iigte birine kadar uzanir.
Lomber bolgede ise, pedikiiller vertebra govdesinin alt kisminda yer alir ve istteki

omurun yaptig1 ¢entik (siliperior vertebral ¢entik) daha belirgindir (Sekil 2.7) [30,35].

Torakal ve lomber bolgedeki omurlarda, pedikiiliin vertebra govdesine baglandigi
act farklidir. Torakal bolgede pedikiiller, vertebra gévdesine daha dik aciyla
baglanirken, lomber bdlgede bu a¢1 daha yataydir. Torakal omurgada pedikiil vidasi
yerlestirilirken, vidanin yonii genellikle pedikiilin dogal egimine uyacak sekilde
belirlenir. Ancak, bazi cerrahlar vidayr dogrudan vertebra u¢ plagina dik olarak
yerlestirmeyi tercih eder. Bu yaklagim, 6zellikle torakal bolgede pedikiiliin uzun ve

ince olmasi nedeniyle miimkiindiir [29,30,31].



o i
18 i
" o ; yi A
E R e v S,
15 g " -\
{ ll i
i . —
1 £
1 = ' /
: j- 10 {
B -
-
[V L
JASETVRIALBTRBIOMIZIZAAGE JABETI2A4BRTRIMNETI2AAE
Gt Thuicts Lurhisi Canvical Thoice Lus bt

Sekil 2.7 Seviyeye gore transvers pedikiil genisligi ve sagittal pedikiil genisligi
(https://neupsykey.com/applied-anatomy-of-the-thoracic-and-lumbar-spine-2/)

Torakal omurgada pedikiil vidasi yerlestirirken, vidanin konumunu belirleyen en
onemli faktorlerden biri, pedikiiliin sagital diizlemdeki ag¢isidir. Bu aci, pedikiiliin
genisligi kadar 6nemlidir. Vidanin, pedikiiliin dogal egrisinden ¢ok az sapmasi halinde
bile, vidanin i¢ veya disa dogru kaymasi riski olusabilir. Torakal bolgeden asagi dogru
inildikce, pedikiillerin yanlara dogru agis1 azalir ve neredeyse diiz bir hale gelir.
Ancak, lomber bolgede bu ac1 tekrar artar ve L5 seviyesinde yaklagik 25-30 dereceye
ulagir (Sekil 2.8) [29,30,31].
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Sekil 2.8 Seviyeye gore transvers pedikiil agisi
(https://neupsykey.com/applied-anatomy-of-the-thoracic-and-lumbar-spine-2/)

Torakal bolgede pedikiil vidast yerlestirmek, lomber bolgeye gore daha zordur.
Bunun nedenleri arasinda pedikiillerin daha kii¢iik olmasi, omurilige olan yakinlik ve
sinir koklerinin pedikiillere daha yakin olmasi sayilabilir. Lomber bélgede omurilik ile
pedikiil arasinda yaklasik 1.5 mm'lik bir bosluk bulunurken, torakal bélgede bu bosluk
neredeyse hi¢ yoktur. Ayrica, lomber bolgede sinir kokleri pedikiillerden daha uzakta
bulunurken, torakal bolgede sinir kokleri pedikiillere daha yakindir [29,30,31].

2.1.3. Fasetler ve pars interartikiilaris

Faset eklemleri, istteki omurun alt eklem yiizi ile alttaki omurun iist eklem
yliziiniin bir araya gelmesiyle olusan eklemlerdir. Bu eklemler, eklem kapsiilii ad1
verilen ve icinde sinovyal sivi bulunan bir yap1 ile kaplhidir. Eklem kapsiiliiniin dig
katmani, esnek liflerden ve kolajen liflerden olusur. Bu lifler, eklemin hareketini
kisitlayarak eklemi korur. Faset eklemler, 6zellikle boyun bdlgesinde oldukga
hareketlidir ve bu hareketlilik eklem kapsiiliiniin gevsek yapisi sayesinde saglanir.

Viicuda dogru inildikg¢e eklem kapsiilleri daha sikilasir [34,36,37].

Faset eklemleri, omurganin asir1 hareket etmesini onleyerek stabilite saglar ve

agirlig1 tasimaya yardimer olur. Ozellikle 6ne dogru egilme hareketlerinde 6nemli bir
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rol oynarlar. Lomber bolgede faset eklemlerinin egimi, yukaridan asagiya dogru
degisir. En tistteki lomber omurda daha az, en alttaki lomber omurda ise daha fazla
egimlidir. Bu e8im, bel omurgasinin stabilitesini artirmaya yardimci olur. Torakal
bolgede ise faset eklemleri farkli bir yone baktigindan, lomber bolgeye gore daha az
hareketlidir. Torakolomber eklemde, faset eklemlerinin yoni birden degisir

[27,31,38].

Lomber bolgeye dogru ilerledikge faset eklemlerinin hem sekli hem de konumu
degisir. Torakal bolgede faset eklemleri daha diiz ve tek sirada dizilmistir. Lomber
bolgede ise faset eklemleri daha ¢ikintili ve disa doniiktiir. Bu farklilik, torakolomber
eklem gegisinde belirginlesir. Lomber bolgede bulunan mamiller siiregler, derin sirt
kaslarina tutunma saglayan kemiksi c¢ikintilardir ve pedikiil vidasi yerlestirirken

Onemli bir referans noktasidir [31,38,39].

2.1.4. Transvers ¢ikintilar

Torakal ve lomber bolgedeki transvers ¢ikintilar, kortikal ve siingerimsi kemikten
olusan nispeten ince yapilardir. Torakal bolgede bu ¢ikintilar, omurgadan disa ve
yukar1 dogru yonelir ve kaburgalarla eklem yapar. Lomber bolgede ise disa dogru diiz
bir gsekilde uzanir ve cerrahi islemlerde kolaylikla kirilabilir. T11 ve T12 omurlarinin
transvers cikintilari, diger omurlara gore daha kiigiik ve farkli yapidadir. T11'in
transvers ¢ikintisi kiiclik bir kemik pargasi gibiyken, T12'nin transvers ¢ikintisi ise ii¢
kiiciik ¢ikintiya ayrilmistir. Bu ¢ikintilar, lomber bélgedeki benzer yapilara karsilik
gelir [27,30,40].

2.1.5. Lamina ve spinoz cikintilar

Lamine tabakalari, omurgay1r olusturan kemik parcalaridir. Laminektomi
ameliyatinda, alttaki laminanin en dis kismu olan pars interartikiilaris'e ulasilir. Bu

boliim, omurganin stabilitesi i¢in ¢ok dnemlidir [34,35].

Ust sirt bolgesinde (iist torakal), omurlarm arka kismini olusturan laminalar
neredeyse yatay bir konumdadir ve birbirine yakin yerlesmistir. Omurga dikenleri

(spindz ¢ikintilar) de bu bolgede hafifce asagi dogru yonlenmistir. Orta sirt bolgesine
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gelindiginde laminalar V seklinde bir yapiya doniisiir ve omurga dikenleri daha asag:
dogru egilir. Ayn1 zamanda laminalar arasindaki bosluklar da biraz genisler. Ancak,
alt sirt bolgesine yaklastik¢a bu V sekli kaybolur ve laminalar tekrar yataya yakin bir
konum alir. Bu degisiklikler, omurganin farkli bolgelerindeki hareket kabiliyetini ve

cerrahi yaklasimlar etkiler [29,30,34].

Bel bolgesinde (lomber), eklemleri olusturan kemik c¢ikintilart (artikiiler
cikintilar) uzamis ve birbirine daha dik agilarla yerlesmistir. Bu durum, omurlarin arka
kisminda H seklinde bir yap1 olusturmasina neden olmustur. Ayn1 zamanda, omurga
dikenleri (spindz ¢ikintilar) de daha yatay bir konuma gelmistir. Ozellikle bel
omurunun en alt kismu (L5) ile sakrum arasindaki bolgede bu durum daha belirgindir.
Bu anatomik 6zellik, bel bolgesine yapilan kiigiik cerrahi islemlerde (minimal invaziv

girisimler) cerraha daha fazla ¢alisma alan1 saglar [27,40].

Omurgaya arka taraftan yapilan ameliyatlarda (dorsal dekompresyon ve fiizyon),
omurlarin arka kismini olusturan kemiklerin (laminalar, pars interartikiilaris, faset
eklemleri, transvers ¢ikintilar) birbirleriyle olan iligkilerini iy1 bilmek ¢ok énemlidir.
Bu sayede cerrah hem genis bir goriis alan1 elde eder hem de eklemlerin gereksiz yere
hasar gdrmesini 6nler. Ornegin, omurga dikeninden (spindz ¢ikint1) baslayarak
laminalarm orta kismina dogru ilerleyen cerrah, daha sonra yan tarafa dogru hareket
ederek eklemleri olusturan kemik ¢ikintilarini (faset eklemleri) ortaya ¢ikarabilir. Bu
sirada, eklemlerin kapsiiliinli incitmeden kemikli yapilar arasindaki sinirlart dikkatlice
belirlemek gerekir. Ozellikle pars interartikiilaris ad1 verilen bolgenin kraniyal

(yukari) kism1 daha ince oldugu i¢in bu bolgeye dikkatli yaklasilmalidir [27,31,40].

2.1.6. Servikal vertebralar

Boyun bélgesindeki (C1-C7) servikal vertebralar, kafatasinin alt kismindan
baslayip ensekokiine kadar devam eder. Bu 7 vertebranin bulundugu servikal bolge,
omurganin en hareketli kismidir. Kollardaki ve ellerdeki motor ve duyusal aktiviteler,
omuriligin bu seviyedeki bolgeleri tarafindan kontrol edilir. Servikal bolgedeki
omurilige zarar veren bir yaralanma, kollar1 ve viicudun alt kismini felg edebilir. Bu
durum, kuadripleji olarak bilinir ve nefes almay1 kontrol eden kaslarin da etkilenmesi

nedeniyle 6liimciil olabilir [41].
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Servikal vertebralarin foramen transversariumlari vardir ve 7. servikal vertebra
disindakilerin igerisinden arteria-vena vertebralis geger [42]. Diger servikal
omurlardan farkli olan 1. servikal vertebra atlas, 2. servikal vertebra axis (Sekil 2.9)
ve 7. servikal vertebra ise vertebra prominens olarak isimlendirilir. Atlas, gévde ve
spindz process bulundurmayan tek vertebradir ve lateral kismindaki massa lateralis
tizerinden lateral processler ¢ikar. Atlas, massa lateralis ile oksipital kemigin condylus
occipitalisi ile eklemlesir. Axis'in en 6nemli 6zelligi dens aksisi bulundurmasidir;
dens'in arkasinda omurilik, ¢evresinde omurilik zarlar1 ve ligamentum transversum
atlantis bulunur, 6niinde ise atlas’in fovea dentis yer alir. 7. servikal vertebranin spinéz

processi catalli olmayip, muayenede rahatca hissedilebilir [43].
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Sekil 2.9 Servikal vertebra anatomisi

https://depositphotos.com/tr/photo/didactic-board-cervical-spine-vertebral-
morphology-second-cervical-vertebra-axis-616603206.html)

2.1.7. Torakal vertebralar

Baslangic1 ensekokii olup kostalarin omurga ile birlestigi son noktaya kadar
uzanan 12 omura Torakal Vertebra denir. Kosta ile eklemlesmesi torakal vertebralari
diger omurlardan ayirir. Transvers process ve govdede costalarin eklemlestigi 2 adet

yarim eklem yiizleri bulunurken; 11. ve 12. omurda 1 tanedir (Sekil 2.10) [44].
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Sekil 2.10 Torakal vertebralarin {istten ve yandan anatomik goriiniimii

(https://gravethoughtsblog.com/2020/12/07/25-days-of-skeletal-facts-day-7-
thoracic-vertebrae/)

Bu omurlar, gévde bolgesinin motor ve duyusal fonksiyonlarini kontrol eder. Bu
bolgedeki bir hasar veya fel¢ durumunda, alt ekstremiteler, iireme ve cinsel
fonksiyonlar iizerindeki kontrol kaybi1 nedeniyle govde ve alt bolgelerde parapleji

(bacaklarda ve ayaklarda fonksiyon kayb1) meydana gelir [41].

2.1.8. Lomber vertebralar

12. torakal omurdan sonra bel bolgesini olusturan 5 vertebra, lomber vertebralar
olarak adlandirilir. Bu vertebralar, diger vertebralardan daha biiylik ve giigliidiir.
Lomber vertebralarin arka kisminda faset eklemler, 6n kisminda ise intervertebral
diskler bulunur [45]. Ayrica, iist eklem yiizliniin lateral bolgesinde processus

mamillaris bulunur (Sekil 2.11).
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Sekil 2.11 Lomber vertebralarin iistten ve yandan anatomik goriiniimii

(https://clinicalgate.com/back/)

Lomber omurga yaralanmasi ile birlikte omurilige basi meydana gelmesi
durumunda paraplejik fel¢ yasanabilir, bacaklar ve asag1 bolgede kalan fonksiyonlar,

yani genital ve seksiiel yetilerde kontrol kaybi1 olusabilir [41].

2.1.9. Sakrum

5. Lomber omuru takiben kuyruk sokumunda yer alan 5 vertebraya sakrum adi
verilir (Sekil 2.12). Ilium ve coccyx ile eklemlesir. Os ilium ile eklemlesmesi ile
pevisin yapisina katilir. Sakrumda bulunan foremenlerde spinal sinirler seyreder
[46,47]. Bu vertebralar, (diz altinda kalan) ayaklari, seksiiel ve genital islevleri kontrol
eder. Bu bolgede yasanacak bir hasar sonucunda ayaklar ve asagi bolgede kalan

fonksiyonlar, yani genital ve sekstiel yetilerde kontrol ve duyu kaybi olusabilir [41].
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Sekil 2.12 Sakrum anatomik goriiniimii
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2.1.10. Coccyx

Columna vertebralis'in en altinda bulunan 4-5 rudimenter omurun birlesmesiyle

olusur. Koksiks, columna vertebralis'in hareketsiz son parcasidir (Sekil 2.12) [48].

2.2. Ligamentler

Ligamentler viskoelastik yapida olup columna vertebralisin direncinin artmasina
ve stabilitesinin korunmasina yardimci olur. Ligamentlerin gergin ve intervertebral
disklerin basin¢ altinda oldugu yerlerde mekanik bir denge saglanir. Fizyolojik
hareketler sirasinda dogal postiiriin ve stabilitenin devamliligi, intrensek faktorlerin
yaninda ekstrensek faktorlerin destegine de baghdir. Gogiis kafesi ve kas yapilari
uzaklastirildiginda, omurgaya 2 kg’dan fazla yiik verildiginde, intervertebral disk ve
faset eklemleri saglam olmasina ragmen omurganin bikiildiigli gozlemlenir. Bu
durum, intrensek stabilizatorlerin daha az etkili oldugunu ve fizyolojik hareketler

sirasinda postiirii koruyamadigini gosterir.

Ligamentler, interkostal kaslar ve kostalar ile olusan gdgiis kafesi ekstrensek

stabiliteyi korur ve ayn1 zamanda lateral ve anterior abdominal kaslarla da desteklenir.
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Vertebra ve intervertebral disk, intraspindz ve supraspindz ligamentler, ligamentum
flavum, anterior ve posterior longitudinal ligamentler, intervertebral kaslar, musculus
erector spinae, faset eklemler ve kapsiiller ise intrensek stabiliteyi saglayan

olusumlardir [49].

2.2.1. Anterior longitudinal ligament

Oksiput ve 1. servikal omurda baslayarak omurganin 6n yiiziinde ilerleyen ve
sakrumda sonlanan giiglii bir ligamenttir (Sekil 2.13). Igerdigi kollajen miktar
yogundur ve posterior longitudinal ligamentin olusturdugu gerilimi ve ekstansiyonu

onleyerek, posterior egilmelerde koruyucu bir rol {istlenir [50,51,52].

2.2.2. Posterior longitudinal ligament

Posterior longitudinal ligament (PLL), omurgada stabiliteye katkida bulunan ii¢
Oonemli bagdan biridir. Axis govdesinden sakruma kadar vertebral kanalin i¢indeki
vertebral govdenin arka yonii boyunca uzanir (Sekil 2.13). PLL, yiizeyel ve derin
tabakalardan olusur; ylizeyel tabaka daha posteriorda olup dura materden genellikle
zor ayirt edilir [53]. Yiizeyel tabaka eksende tektorial membranin bir devamidir ve

derin 15 tabaka atlastaki ¢apraz bagin devamidir [54].

Lifler, intervertebral bosluklarda daha genis olup, intervertebral disk annulus
fibrosusundaki lifler, vertebral gévdeye gore daha ince ve daha yapisiktir. Bu fenomen,
arka bagda anteriordan daha belirgindir. Posterior longitudinal ligament (PLL),
anterior longitudinal ligament (ALL)'den ¢ok daha incedir, bu da posterolateral disk
herniasyonlarinin patofizyolojisi agisindan 6nemlidir [53]. Spinal sinirin dali olan

meningial sinir tarafindan innerve edilir [55].

2.2.3. Ligamentum flavum

2. servikal vertebradan baglayip posteriorda spinal kanalda arcus laminalari
birbirine baglayarak sakrumda sonlanir (Sekil 2.13). Laminanin 6n alt kenarindan

alttaki laminanin arka kenarina kadar uzanir. Yogun elastik lifleri nedeniyle sarimsi
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bir renge sahiptir. Columna vertebralisin asir1 fleksiyonunu ve ekstansiyonunu

Onleyerek medulla spinalisi koruyucu bir gorev tistlenir [49,56,57].

2.2.4. Ligamentum supraspinale

Vertebra prominens (C7) seviyesinden baslayip spindz prosesler arasinda
ilerleyerek sakrumda sonlanir (Sekil 2.13). Boyun bdlgesinde kalinlagip genisleyerek
ligamentum nuchae olarak devam eder. Bu yapi, columna vertebralisin asiri

fleksiyonunu onler [58,59].

2.2.5. Ligamentum interspinale

Spindz prosesler arasinda bulunup, sag ve sol derin kas gruplarin1 birbirinden
ayiran membrandz yapida bir ligamenttir (Sekil 2.13). Spinal ligamentlerin en zayif

olanmidir [57,58].

2.2.6. Ligamentum intertransversalis

Transvers processlerde ilerler ve lateral fleksiyon dengesini ayarlar (Sekil 2.13)
[60]. Boyun bolgesindeki diizensiz liflerden olusan bu bag, torakal bdlgede dorsal

kaslara karisir. Lomber bolgede ise ince bir zar seklindedir [61].
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Sekil 2.13 Posterior longitudinal lig., anterior longitudinal lig., interspinal lig.,

supraspinal lig. ve ligamentum flavumun yandan goriiniimi

(https://depositphotos.com/tr/photo/ligaments-lumbar-spine-structure-
ligaments-surrounding-lumbar-spine-anterior-longitudinal-603749828.html)

2.3. Kaslar

Sirt, omurgay1 orten deri ve fasya, scapula, kas yapilari, sinirler, damarlar ve
presakral omurlardan olusur. Sirtin ana hareketleri, gdvdenin fleksiyonu/ekstansiyonu,
yana dogru egilme ve donmedir. Sirt kaslarinin bazilari, omurlarin lateral ve posterior
cikintilarima yapisarak omurganin dik durusunu korumasima yardimci olurken,

digerleri iist ekstremite hareketlerinde rol oynar [62].

Sirt kaslari, derin, orta ve yiizeyel olmak {izere ii¢ katmana ayrilir (Sekil 2.14,
2.15). Yiizeyel kas grubu, iist ekstremitenin hareketine yardimct olur ve trapezius,
latissimus dorsi, levator scapulae ile major ve minér rhomboid kaslardan olusur. Orta
kas grubu, solunum fonksiyonuna yardimci olur ve kaburgalarla yakindan iligkilidir.

Bu grupta serratus posterior inferior ve serratus posterior superior kaslari bulunur. Son
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grup, intrinsik veya derin sirt kaslar1 olarak bilinir ve eksenel iskeletin hareketinden

sorumludur.

fleksor grup:

m.sternocleidomastoideus

m.obligus internus ve eksternus abdominis

m.psoas
m.rektus abdominis
m.longus colli

Mm.scaleni

ekstansor grup

m.latissumus dorsi
m.erektor spinae
m.spinalis
Mm.interspinales
Mm.transversocostalis
m.levator scapulae

m.spleneus

lateral fleksor grup

m.sacrospinales
m.quadratus lumborum
Mm.transversocostalis
Mm.semi spinalis
Mm.scalenii

m.levator scapulae
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ipsilateral rotator grup:

e m.latissumus dorsi
e m.longus colli
e m.obligus internus abdominis

e m.splenius
kontralateral rotator grup:

e Mm.transversospinalis
e  Mm.multifidus
e m.longus colli

e m.obligus eksternus abdominis
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Sekil 2.14 Omurga ylizeysel sirt kaslar

(https://www.netterimages.com/muscles-of-back-superficial-layers-labeled-
anatomy-atlas-5e-general-anatomy-frank-h-netter-49223.html)
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Sekil 2.15 Omurga derin sirt kaslari

(https://www.netterimages.com/muscles-of-the-back-intermediate-layer-labeled-
cleland-2e-general-anatomy-frank-h-netter-32799.html)

2.4. Vaskiiler Anatomi

Omurganin beslenmesi, segmenter arterler araciligiyla saglanir. Boyun bolgesinde
asendan servikal arter, torakal bolgede posterior interkostal arter, abdominal bolgede
subkostal ve lomber arterler, pelvis c¢evresinde ise iliolomber ve sakral arterler

omurgay1 besler.

Venoz doniis ise internal vertebral vendz pleksus ve eksternal vertebral venoz

pleksus ile saglanir [63].
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Sekil 2.16 Omurganin arterial ve vendz dolagimi

(https://www.researchgate.net/figure/ Anatomical-illustration-of-a-typical-
thoracicspine-level-showing-the-arterial-and-venous_figl 302476739)

Columna vertebralis, segmenter arterler veya vertebranin bdlgesel arterleri ile
kanlanir. Foramina intervertebralis iizerinden giren anterior santral ve postlaminar
arterler, meningeal, epidural ve noral yapilari besler. Internal arterden dallanan
posterior santral arter ve prelaminar arter, columna vertebralisin orta bolgesini ve

bilateral korpus ile arkuslar1 besler (Sekil 2.16)

Venoz dolagim, internal vendz pleksus ve 6n ile arka venlerden olusan eksternal
vendz pleksus araciligiyla saglanir. Anterior eksternal venler, vertebra gévdesinin
anterior ve lateral bolgeleri ile posterior segmenter arterin besledigi bdlgenin vendz
dolasimini saglar. Posterior eksternal venler ise intervertebral foramenlerden ¢ikarak
vena azygosa dokiiliir (Sekil 2.17). Internal vendz pleksus, vertebral cismin arka
¢izgisi boyunca uzanir ve intervertebral disk (IVD) anastomozunda segmental bir

zincir haline gelir.
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(https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Sobo 1909 587.png)

2.5. Spinal Vaskiiler Anatomi
2.5.1. Ust torakal bolge arteryel beslenmesi

Boyun omurlarinin altine1 ve yedinci (C6, C7) seviyelerinde yer alan alt boyun
bolgesi ile tist gogiis bolgesi, kopriiciik kemigi alt1 atardamarinin (subklavian arter)
kaburgadan kaynaklanan dallar (kostoservikal dallar) tarafindan beslenir. Bu dallarin
izledigi yol, kisiden kisiye degisiklik gosterebilir. Omurilik atardamari (vertebral arter)
ve derin boyun atardamarinin (derin servikal arter) verdigi yan dallar da bu bolgeye

kan akisinda rol oynar [64,65].

2.5.2. Orta Torakal, Alt Torakal ve Lomber Boélgelerin Arteryel Beslenmesi

Segment Sistemi

Inen aorta, dordiincii gdgiis omurunun (T4) solundan baslayip, karin bdlgesine
dogru asag1 iner ve dordiincii bel omurunun (L4) 6n yiiziinde ikiye ayrilir
(bifiirkasyon). Bu ayrilan damarlar, ortak iliak arterler olarak bilinir. Gogiis bolgesinde
aortadan ¢ikan damarlarin agizlar (orifisler), aortanin sag tarafinda bulunurken, bel
bolgesinde aorta orta hatta yaklastigi icin bu damarlarin agizlar1 da orta hatta dogru

kaymustir (Sekil 2.18) [31,64].
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Sekil 2.18 Segmental arter orijinlerinin medializasyonu

(https://www.slideshare.net/slideshow/thoraco-lumbar-spinal-anatomy-dr-
sameep-koshti-consultant-neurosurgeon/240794563#19)

Segmental arterler, viicudun farkli bolgelerinde farkli yonlerde seyrederler. Gogiis
kafesinin ortalarindan c¢ikanlar, daha dik bir yol izleyerek hedefledikleri omura
ulasmadan 6nce birka¢ omur iizerinden gegerler. Asagi dogru inildikce, bu damarlarin
izledigi yol daha yatay hale gelir. Bel bolgesinin iist kisminda ise bu damarlar,
genellikle bir tistteki omura dogru yonelirler. Bel omurlarinin alt kisimlarinda ise
neredeyse yatay bir seyir izlerler. Tiim bu damarlar sonunda, hedefledikleri omurun

yan tarafina ulagirlar [31,65].

Segmental arterler, bulunduklar1 bolgeye ve besledikleri omura gore
isimlendirilir. Goglis bolgesinde, tigiincii ile onbirinci kaburgalar arasindaki damarlara
arka kaburga aras1 damarlar denirken, on ikinci kaburgay1 besleyen damara kaburga
altt damar1 denir. Bel bolgesindeki damarlara ise bel damarlar1 adi verilir. Bu isimler,

ayni zamanda bu damarlarin yan dallar1 i¢in de kullanilir [31,65].

Segmental arterler, noral foramenin anterioriinde dorsal, lateral ve medial olmak
lizere Ui ana dala ayrilir. Medial dallar, ana segmental arterden veya diger kollardan

dogabilir. Spinal dallar, néral forameni gegtikten sonra posterior santral, prelaminar,
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dural ve noral olmak {izere dort ana dala ayrilir. Posterior santral dallar epidural alani,
prelaminar dallar laminay1 ve ligamentum flavumu, dural dallar dura mater ve spinal
dura mater1, noral dallar ise spinal kokler ve kordu besler. Bu dallar, intradural

seyreden anterior ve posterior spinal arterlerle karistirilmamalidir [27,31,66].

Dorsal branch of
intercostal artery

Radiculomedullary
artery

Neural branch
Spinal branch

\— Spinal nerve

Left segmental ~
—— Spinal branch

artery

Sekil 2.19 Torakal segmental arterin ana dallar1 ve Segmental arterin major
intradural ve ekstradural dallar

(https://www.slideshare.net/slideshow/thoraco-lumbar-spinal-anatomy-dr-
sameep-koshti-consultant-neurosurgeon/240794563)

Noral dallar, spinal sinirlerin karsisinda seyrederek noral foramen igindeki dorsal
kok ganglionu-ventral kok kompleksinin seviyesinde durayr deler. Radix’i
cevreleyerek terminal dallara ayrilanlara radikiiler arter, radix boyunca seyrederek pia
materde pial arteriyel pleksus ile anastomoz yapanlara radikiilopial arter, anterior
spinal arter ile anastomoz yapanlara ise radikiilomediiller arter (segmental mediiller
arter) denir (Sekil 2.19). Posterior spinal arterlerle anastomoz yapan noral dallar da
radikiilopial arter olarak adlandirilir. Noral dallar, ventral veya dorsal kokle olan

iligkilerine gore ventral veya dorsal olarak siniflandirilabilir [27,31,67].

Dorsal dal, spinal dalin1 verdikten sonra dorsal yonde seyrederek transvers
prosesler arasindan geger ve dorsal elemanlart ile dorsal kaslar1 vaskiilarize eder.
Torakal bolgede, lateral dal veya posterior interkostal arter, interkostal aralig1 oblik
olarak tirmanarak costal acida seyreder. Parietal pleura ve posterior interkostal

membran arasinda seyreden bu arter, membrani delerek eksternal interkostal kas ile
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parietal pleura arasinda yer alir. Costal aciya ulagtiginda, posterior interkostal arter,

kostal olukta beraberindeki arter ve ven ile birlikte seyreder [31,67].

2.6. Skolyoz

Spinal deformiteler arasinda en sik goriilen skolyoz, ayakta c¢ekilen
posteroanterior grafilerde frontal planda 10° ve {izerindeki lateral deviasyon ile
karakterizedir. Bu {li¢ boyutlu deformite, yalnizca frontal planda lateral egrilik ile
sinirlt kalmayip; sagittal planda lordotik egrilikler ve aksiyel planda vertebra
rotasyonu ile de kendini gosterir. Intervertebral ekstansyon, sagittal plandaki lordotik

egriligin gelisimine katkida bulunur [68,69].

Skolyoz etiyolojisine dayali en kapsamli smiflandirma sistemi, 1973 yilinda
Scoliosis Research Society (SRS) tarafindan olusturulmustur. Bu siniflandirma,
skolyozun farkl alt tiplerini etiyolojik faktorlerine gore ayristirarak, glinlimiizde de
skolyozun tani ve tedavisinde temel bir referans noktasi olmaya devam etmektedir

[70,71,72].

Fonksiyonel skolyozlarda lateral egrilik ve trunkal asimetriye ragmen omurganin
anatomik yapis1 normal olup rotasyon saptanmaz. Postiiral skolyoz, genellikle 10 yas
sonrast donemde sol torakolumbar bolgede goriiliir ve aktif kas giicii ile diizelme
egilimi gosterir. Histerik skolyoz, psikiyatrik bir etiyolojiye bagli olup psikolojik
tedaviye yanit verir. Pelvik carpikliga bagh skolyozlarda ise, primer neden olan bacak
boyu esitsizligi veya kalga kontraktiirleri tedavi edildiginde skolyoz da diizelebilir
[69].

Yapisal skolyozda, omurlar (vertebra) yanlara dogru egilir (lateral deviasyon) ve
ayn1 zamanda kendi eksenleri etrafinda doner (rotasyon). Bu durum zamanla omurga
siitununda ve ¢evresindeki dokularda kalic1 hasarlara (patolojik degisiklikler) neden
olur [68,69]. Bu hasarlar, omurganin normal islevini bozarak agri, deformite ve diger

saglik sorunlarina yol acabilir.
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2.7. Kifoz ve Etiyolojisi

Sagital diizlemde birinci torakal vertebra {ist son plagi ile on ikinci torakal vertebra
alt son plak arasindaki kifoz a¢is1 yaklasik 40 derecedir [73]. Bu acinin 40 dereceden
fazla olmasi durumunda, kifoz veya hiperkifoz terimleri kullanilir [74,75]. Geng
bireylerde yapilan arastirmalar, 20-40 derece arasindaki kifoz a¢isinin normal kabul

edildigini gostermektedir [75,76].

Torakal bolgedeki omurga egriliginin (torakal egrilik) derecesi, radyolojik
incelemelerde Cobb agis1 olarak bilinen bir yontemle Olciiliir. Skolyoz Arastirma
Dernegi'nin (SRS) belirledigi standartlara gore, besinci torakal vertebra (T5) ile on
ikinci torakal vertebra (T12) arasindaki ag1, normal bir torakal egrilikte genellikle 10
ile 40 derece arasinda degisir [77]. Torakal kifozun fizyolojik sinirlar1 20-40 derece
olarak kabul edilir. Yaslh bireylerde bu deger 50 dereceye kadar ulasabilir ve patolojik
olarak degerlendirilmez [78,79]. Boulay'in yaptig1 ¢alismada, gergek Cobb acilarim
kullanarak (listte en ¢ok egilen kranial vertebranin {ist u¢ plag ile altta en ¢ok egilen
vertebranin alt u¢ plagi arasindaki ac1) 33.2 ile 83,5 derece arasinda degisen aci

dereceleri elde edilmistir [80].

Omurganin sagital dizilimi, bireyin dogumundan yasliligina kadar siirekli olarak
degisir. Dogumda, omurganin tamami oksipitalden sakruma kadar kifotik bir
durustadir. Ayakta dik durmaya baglanmasiyla birlikte, dnce lomber bolgede lordoz,
ardindan torakal bolgede fizyolojik kifoz olusur. Erkeklerde torakal kifoz goriilme

orani kadinlara gore %9,6 daha fazladir [81].

Kifoz, sadece dogustan gelen (konjenital) gelisim bozukluklar1 veya travmalar
sonucu degil, ayn1 zamanda dejeneratif disk hastaliklari, enflamatuar durumlar,
enfeksiyonlar, kas ve sinir sistemi hastaliklar1 (muskiiler distrofi, spinal miiskiiler
atrofi, miyelomeningosel gibi), ndrofibromatozis, Paget hastaligi, omurga tiimorleri ve
hatta bazi cerrahi miidahaleler gibi ¢esitli nedenlerle de ortaya ¢ikabilen karmasik bir

durumdur [82].
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2.8. Komplikasyonlar

Skolyoz cerrahisi ile ilgili komplikasyon oranlari, yapilan bilimsel ¢aligsmalarda
%S5,2 ile %15,4 arasinda degiskenlik gostermektedir. Sinir sistemi ile ilgili problemler
olan norolojik komplikasyonlar ise genellikle %1'in altinda goriilmektedir. Daha
onceki cerrahi deneyimlerin degerlendirildigi ¢alismalarda, 6liim oraninin ise %0 ile

%0,3 arasinda oldugu belirtilmistir [83,84].

2.8.1. Norolojik hasar

Cerrahi sirasinda ortaya c¢ikan sinir sistemi sorunlarinin  (ndrolojik
komplikasyonlar) en sik nedeni, yumusak doku, kanama (hematom), kemik parcalari
veya ameliyat sirasinda kullanilan malzemelerin (implant) sinirlere dogrudan baski
yapmasl veya omurga sinirlerinin ameliyat sirasinda gerilmesidir. Bunun yani sira,
omurga kanali i¢indeki kanama (epidural hematom), cerrahi hata (iyatrojenik
yaralanma) ve diisiik tansiyon (hipotansiyon) nedeniyle sinirlerin kanlanmasi
bozulmasi (iskemi) da norolojik komplikasyonlara yol acgabilir [85,86]. Norolojik
kompresyonun lokalizasyonuna bagli olarak medulla spinalis, konus medullaris veya

radix lezyonlar1 seklinde klinik tablolar ortaya ¢ikabilir.

Reames ve ekibi, 2011 yilinda yaptiklar1 genis ¢apli bir calismada, ergenlik
cagindaki egri omurga (adolesan idiopatik skolyoz) cerrahisi gegiren 11.227 hastanin
%0,8'inde sinir sistemiyle ilgili sorunlar (norolojik komplikasyon) oldugunu tespit
etmiglerdir. Bu sorunlar arasinda en sik goriileni, omuriligin tamami degil de bir
kisminin hasar gormesi (inkomplet medulla spinalis yaralanmasi) olup, hastalarin
%0,4'linde goriilmiistiir. Ikinci siklikta ise sinir koklerinin hasar gordiigii (kok
yaralanmalar1) durumlar (%0,3) tespit edilmistir. Omuriligin tamaminin hasar gérdiigii
(komplet medulla spinalis yaralanmasi) durumlar1 ise daha nadir goriilmiis olup,
hastalarin sadece 9%0.05'inde saptanmistir [87]. Bu ¢alisma, hem gerceklestirilen
cerrahi islemlerin detayli bir sekilde incelenmesi hem de ¢ok sayida hastay1 kapsamasi
nedeniyle alaninda 6nemli bir yere sahiptir. Bu sayede, cerrahi prosediirlerin etkinligi
ve olasi riskleri hakkinda daha giivenilir sonuglar elde edilmistir. Adolesan idiopatik
skolyoz cerrahisi sirasinda sinir hasar1 (nérolojik hasar) riski bulunmaktadir. Cerrahin

deneyimi ve sinir sisteminin siirekli izlenmesi (néromonitorizasyon), bu riski en aza
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indirmek i¢in kritik 6neme sahiptir. Bu tiir cerrahi miidahalelerde olusan sinir

hasarlarinin yaklasik %69'unda tam iyilesme goriilebilmektedir [87].

Bu nedenle, cerrahin olasi sinir sistemi sorunlarina (ndrolojik komplikasyon) karsi
ylksek bir farkindalik diizeyine sahip olmasi ve bdyle bir durumla karsilasildiginda
ameliyat1 derhal durdurmasi gerekmektedir. Ergenlik ¢cagindaki egri omurga (adolesan
idiopatik skolyoz) cerrahisinde Ozellikle 90 dereceden daha biiyiik egrilikler,
omurgada kemik kesme islemleri (spinal osteotomi) ve hem 6n hem de arka taraftan
yapilan ameliyatlar (anterior-posterior kombine cerrahi) gibi durumlar, sinir hasari

riskini artirmaktadir [85].

Omurgada kemik kesme islemleri (spinal osteotomi), ergenlik ¢agindaki egri
omurga (adolesan idiopatik skolyoz) ameliyatlarinda siklikla tercih edilmese de, bu
islemlerin eklenmesiyle sinir sistemi sorunlar1 (nérolojik komplikasyon) riski yiizde

ikiye kadar ¢ikmaktadir [87].

Gilinlimiizde sinir sisteminin siirekli izlenmesi (ndromonitdrizasyon), egri omurga
cerrahisi (skolyoz cerrahisi) sirasinda rutin olarak kullanilan bir yontem haline
gelmistir. Bu yontem, sinirlerde meydana gelen herhangi bir hasar1 aninda tespit

ederek, cerrahin hizli bir sekilde miidahale etmesine olanak tanir.

2.8.2. Pozisyona bagh sorunlar

Cerrahi esnasinda hastanin yiiziistli (prone) pozisyonda yatirilmasi nedeniyle
uyluk sinirinin dis kismina dagilan dali olan femoral sinirin lateral kutan6z dalinin
gegici sinir hasar1 (ndropraksi), nadir olmamakla birlikte goriilen bir komplikasyondur.
Bu durumun goriilme siklig1 literatiirde %12-24 arasinda bildirilmektedir [88].
Hastalar, uylugun dis kismindaki agriy1 tam olarak ifade etmekte zorlanabilirler. Bu
nedenle, cerrahin detayli bir fizik muayene ve gegmis saglik 6ykiisii (anamnez) almasi
oldukca onemlidir. Aksi takdirde, cerrah mevcut 'Meralgia Paresthetica' tanisini
kagirarak, bacak agrisinin cerrahi miidahaleyle ilgili oldugu yoniinde yanlis bir ¢ikarim

yapabilir.
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2.8.3. Enfeksiyon

Adolesanlarda nedeni bilinmeyen egri omurga (idiopatik skolyoz) hastalarinda
enfeksiyon riski, diger nedenlere bagl egri omurgalara kiyasla ¢cok daha diisiiktiir.
Daha onceki aragtirmalar enfeksiyon oraninin yaklasik %10 oldugunu gésterirken, son

yapilan ¢alismalar bu orani %0,8 ile %4 arasinda oldugunu belirtmektedir [89].

Cerrahi miidahalenin ardindan aylar sonra ortaya ¢ikan enfeksiyonlar, genellikle
fistiil seklinde kendini gosterir. Bu enfeksiyonlarin cogunun ameliyat sirasinda viicuda
yerlestigi ve uzun siire belirti vermeden (subklinik) kaldig1 disiiniilmektedir. Fistiil
tespit edildiginde, fistiilografi ile enfeksiyonun yayildig: bolge belirlenir ve fistiil ile
graniilasyon dokusu cerrahi olarak c¢ikarilir. Eger kemik birlesmesi (fiizyon)
olusmussa, enfeksiyonu oOnlemek icin kullanilan tiim aletlerin ¢ikarilmasi

gerekmektedir [90].

2.8.4. Psodoartroz

Omurgadaki {i¢ siitunu da sabitleyen sert implantlarin (rijit implantlar) iiretilmesi,
kemik birlesmesinin bozulmasi (psddoartroz) sikligini 6nemli Slgiide azaltmistir.
Implant kullanilmayan fiizyon ameliyatlarinda psddoartroz oraminin %22,7'ye kadar

yukseldigi goriilmistiir [85].

Kemik birlesmesinin ger¢eklesmedigi durum olan psddoartroz, en stk omurganin
alt kisimlar1 (distal fiizyon bolgesi) ve gogiis ile bel bolgesinin birlestigi nokta
(torakolomber bileske bolgesi) gibi bolgelerde goriiliir. Bu durum genellikle egik
actyla cekilen rontgenler (oblik grafiler), kemik taramasi (kemik sintigrafisi) veya
bilgisayarli tomografi ile teshis edilir. Ancak kesin tani i¢in bazen ameliyatla dogrudan
inceleme (cerrahi eksplorasyon) gerekebilir. Basarili bir arka taraftan yapilan omurga
ameliyatindan (posterior cerrahi) sonra, omurga govdesinin biiyiimesi nedeniyle 6n
taraftaki disk mesafesinin daralmasi beklenir. Bu nedenle, goriintiilemelerde ©6n
taraftaki disk mesafesinin normalden genis olmasi, arka tarafta kemik birlesmesinin

olmadig (psddoartroz) bir bulgu olabilir [90,91].

Kemik birlegsmesinin olmamasi (psddoartroz), eger omurganin dogal egrisinde

bozulma veya agriya neden olmuyorsa, mutlaka ameliyat gerektirmeyebilir. Genellikle
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omurganin alt kisminda goriilen psédoartrozlar belirti vermeyebilirken, gogiis ve bel
bdlgesinin birlestigi noktadaki psddoartrozlar siklikla agr1 veya omurganin egrisinde

bozulma gibi sorunlara yol acar [91].

Belirti veren bir kemik birlesmemesi (psddoartroz) durumunda, 6ncelikle eklem
bolgesindeki tiim yumusak dokular temizlenir ve kemik yiizeyleri kazilarak
(dekortikasyon) kanlanmasi saglanir. Bolge iyice temizlendikten sonra yeni bir
implant yerlestirilir ve {izerine baski uygulanir (kompresyon). Ayrica, hastanin kendi

kemiginden alinan parga (otolog greft) eklem bolgesine yerlestirilir [90,91].

2.8.5. Visseral organ yaralanmalari

Karn i¢i organ yaralanmalari, karin bolgesinden yapilan ameliyatlar (anterior
cerrahi) ve kullamlan cerrahi aletler nedeniyle daha sik goriilmektedir. Ote yandan,
omurganin arka tarafindan yapilan ameliyatlarda (posterior enstriimantasyon),
omurgaya yerlestirilen vidalarin omurganin 6n kismindaki kemigi (vertebral korpus

anterior korteksi) gecerek biiylik damarlara zarar verebilecegi unutulmamalidir [91].

2.8.6. Enstriitmantasyon problemleri

Omurgay1 sabitlemek i¢in kullanilan vidalar, ¢ubuklar ve diger aletlerin
(enstriimantasyon) yerinden ¢ikmasi, kirilmasi veya gevsemesi gibi sorunlar siklikla
goriiliir. Bu durumlar genellikle kemik birlesmesinin olmamasi (psddoartroz) belirtisi
olarak degerlendirilir. Ancak kemikler birlesmisse (fiizyon) genellikle tekrar ameliyat
gerekmez. Ozellikle zay1f hastalarda veya cilt alt1 dokusu az olan kisilerde, bu aletler
hastanin rahatsiz olmasina veya disaridan goriilmesine neden olabilir. Bu durumda,

kemik birlesmis olsa bile aletlerin ¢ikarilmasi gerekebilir [90,91].

2.8.7. Lomber lordozun kaybolmasi (Flat back deformitesi)

Omurgadaki egriligi diizeltmek amaciyla yapilan ameliyatlarda (deformiteyi
diizeltici cerrahi), bel bolgesindeki omurgaya (lomber bolge) uygulanan ¢ekme

kuvveti (distraksiyon kuvveti) asir1 olursa, belin dogal egrisi (lomber lordoz)
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azalabilir. Bu durum, ameliyat sonrasi hastanin 6ne dogru egilmesine ve yliiriime
giicliigiine neden olabilir. Bu durumun yani sira, hastalarda sirt ve kalga bolgelerinde
agr1 gibi sikayetler de goriilebilir. Belin dogal egrisi (lomber lordoz) azaldiginda,
ameliyat edilen bolgenin alt kisminda (distalinde) egri asir1 olabilir (lordoz artis1). Bu
durum, disklerde yipranmaya (disk dejenerasyonu) ve bel agrisina yol agabilir. Bu
sorunu Onlemek icin ameliyat sirasinda hastanin pozisyonu dikkatlice ayarlanmali,
belin dogal egrisini saglayacak bir pozisyon verilmeli ve gerekirse bel bolgesine hafif

bir baski uygulanmalidir [90,91].

2.8.8. Govde dekompansasyonu

Ozellikle S seklindeki omurga egrilikleri (King tip II) tedavisinde kullanilan yeni
nesil omurga sabitleme sistemleri sayesinde daha iyi sonuglar alinmaktadir. Ancak,
ana egri (major egri) asirt diizeltildiginde, diger bolgedeki egrinin (ikincil egri)
esnekligi, hastanin dik durmasimi saglayacak kadar yeterli olmayabilir. Bu durumu
onlemek i¢in ameliyat sirasinda asir1 diizeltmeden kaginilmalidir. Omurga egriliginin
kotiilesmesi (dekompansasyon) durumunda, eger bu kotilesme hafif veya orta
diizeydeyse diizenli kontrollerle egrinin durumu takip edilebilir. Ancak daha ciddi
durumlarda, bel bolgesindeki egriligi diizeltmek icin korse kullanilabilir. Korse
tedavisinden sonu¢ alinamazsa, ameliyatla omurgay1 sabitleme (flizyon) islemi
uygulanir ve sabitleme alani, egrinin oldugu bolgedeki tiim omurlar1 kapsayacak

sekilde genisletilir [90,92].

2.9. Uzun Segment Vertebra Cerrahisindeki Kanamaya Sebep Riskler
2.9.1. Cerrahi faktorler

Omurga egriligi (skolyoz) ve kamburluk (kifoz) ameliyatlarinda, omurgaya
ulagsmak, sabitleme araclarini yerlestirmek ve omurgalar1 birlestirmek i¢in genis capl
yumusak doku kesileri yapilir. Bu genis kesiler, ameliyatin zorlugunu ve siiresini
artirir. Ayrica, hastalarin genellikle yiiziistii yatirilmasi (pron pozisyon) nedeniyle

ciddi kan kayb1 yasanabilir [93,94,95,96,97,98].
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2.9.2. Trombosit ve koagiilasyon faktorlerinin rolii

Omurgay1 birlestirme ve sabitleme ameliyatlar1 (spinal fiizyon ve
enstriimantasyon) sirasinda, cerrahi islemin kendisi ve diger faktorler nedeniyle
onemli miktarda kan kaybi yasanabilir. Bu kaybedilen kanin yerine sivi verilmesi,
kanin pihtilasma o6zelligini saglayan faktorlerin (koagiilasyon faktorleri) ve pihti
olusumunda 6nemli rol oynayan trombositlerin seyrelmesine (diliisyon) yol agabilir.
Ozellikle ¢ok miktarda kan transfiizyonu yapilan hastalarda bu durum, kanamay1 daha
da artirabilir [99,100,101]. idiopatik skolyoz hastalarinda, kanin pihtilasma siirecinde
temel bir bozukluk olabilecegi bildirilmistir. [102,103]. Kemik dokusu, pihtilarin
¢ozlinmesini saglayan iki 6nemli enzim olan plasminojen aktivatdrii ve tirokinaz igerir.
Bu nedenle, ameliyat sirasinda kemik dokusuna zarar verilmesi, bu enzimlerin aktif
hale gecmesine ve kan pihtilarinin daha hizli ¢6ziinmesine yol agarak kanamanin
artmasina neden olabilir. Bu durum, fibrinolitik sistem adi verilen kan pihtilagma

sisteminin bir parcasinin asir1 aktif hale gelmesi anlamina gelir [104].

Buraya kadar aciklanan mekanizmalara ek olarak, hastanin karaciger islevlerinde
bozukluk (hepatik disfonksiyon) olmasi veya kan sulandirici ilaglar (antikoagiilan)
kullanmas1 gibi durumlar, ameliyat sirasinda kanamanin artmasina neden olabilecek
ek risk faktorleridir. Bu durum, hastanin kanmin daha kolay pihtilagamamasina

(koagtilopati) yol agarak, ameliyat sirasinda daha fazla kan kaybina neden olabilir

2.9.3. Kan kaybi miktarlari ve masif hemoraji

Omurga birlestirme ve sabitleme ameliyatlari (spinal flizyon ve enstriimantasyon)
sirasinda  beklenmedik ve siddetli kanamalar (masif hemorajiler) goriilebilecegi
bildirilmektedir [105,106]. Skolyoz ameliyati olan hastalar, ameliyat 6ncesi, sirasi ve
sonrasi siiregte (perioperatif donem) viicutlarindaki toplam kan miktarina yakin kan
kaybedebilirler. Bu nedenle, bu tiir ameliyatlarda genellikle 1 ila 8 {inite arasinda kan

transflizyonuna ihtiya¢ duyulur [107,108,109].
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2.9.4. Perioperatif testler

Ameliyat Oncesi, siras1 ve sonrasi siiregte yapilan kanin pihtilasma 6zelliklerini
degerlendiren testler (koagiilasyon testleri), hangi hastalarin ameliyat sirasinda ciddi
kan kaybi yasama riski tasidigini belirlemek ve kan transfiizyonuna ihtiya¢ olup

olmadigina karar vermek i¢in kullanilir [110].

Biiyiik omurga ameliyatlarinda ciddi kan kaybi ve kan transflizyonu riski bulunan
hastalarin daha iyi belirlenebilmesi amaciyla, kanin pihtilasma 6zelliklerini gdsteren
degerler (koagililasyon parametreleri) iizerine bir¢ok calisma yapilmistir. Bu
caligmalarda, farkli kan pihtilagma testlerinin, hangi hastalarin ameliyat sirasinda daha
fazla kan kaybedecegini dogru bir sekilde tahmin etme becerileri (sensitivite, spesifite

ve dogruluk) karsilastirilmistir [111,112,113,114,115]

2.9.5. Kanamay arttiran diger faktorler

Omurga birlestirme ameliyatlarinda (spinal flizyon) ameliyat sirasinda kanamanin
artmasina neden olabilecek faktorlerin veya asir1 kan kaybi yasanabilecek durumlarin
daha iyi anlasilmasi i¢in ¢ok sayida bilimsel arastirma yapilmistir [93,94,95,96,97,98].
Bu aragtirmalarda, hastanin yasi, cinsiyeti, etnik kokeni, diger saglik sorunlari (yandas
hastaliklar), hastanin kendi kaninin kullanilmasi (otolog kan transfiizyonu), ameliyat
yaklagimi, hastanin daha Once benzer bir ameliyat gec¢irmis olmasi (primer veya
revizyon cerrahisi), birlestirilen omurga seviyesi sayisi, ameliyatin yapildigi
hastanenin yogunlugu ve 6zellikleri gibi faktorlerin, hastanin kan alarak baska bir
kisiden almman kan verilmesi (allojenik kan transfiizyonu) ihtiyacini etkiledigi
belirlenmistir. Ayrica, birlestirilen omurga seviyesi sayisi, hastanin kilosu ve viicuttaki
toplam kan miktarma gore kaybedilen kan miktarini agiklayan gesitli ¢calismalar da

mevcuttur [116,117].

2.9.5.1 Skolyoz tipi ve fiizyon seviyesi

2004 yilinda Shapiro ve Sethna tarafindan yapilan bir ¢alismada, ¢ocukluk
cagindaki omurga egriligi (skolyoz) tiirlerine gore ameliyat sirasinda beklenen kan

kayb1 miktarlar1 (Estimated Blood Loss- EBL) belirlenmistir [105]. Bu arastirmaya
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gore, idiopatik skolyoz (AIS) hastalarinda her bir omurga birlestirme seviyesi igin
ortalama 65-150 ml, spastik néromuskiiler hastalarda 100-190 ml ve paralitik
noromuskiiler hastalarda ise 200-280 ml kan kayb1 oldugu belirlenmistir. Baska bir
calismada ise, AIS hastalarinda 24 saatlik toplam kan kaybinin, her bir birlestirilen
omurga seviyesi i¢in yaklagik 200 ml oldugu hesaplanmistir [118]. Noromuskiiler
hastalig1 olan bireylerde gergeklestirilen ameliyatlar, genellikle daha uzun siirmekte
ve daha fazla omurga kemigi birlestirilmektedir. Bu hastalarda, kanin pihtilasma
ozelliginde hafif bozukluklar (subklinik koagiilopati) ve kemiklerin zayiflamasi
(osteopeni) gibi ek sorunlar da bulunabilmektedir. Bu durumlar, ameliyat siiresini
uzatarak ve daha fazla tel kullanilmasini gerektirerek, kan kaybini artiran 6nemli
faktorler olarak kabul edilmektedir [119]. M.E. Thompson ve ekibi tarafindan yapilan
gecmise doniik bir arastirmada, en fazla kan kayb1 yasayan hastalarin %10'unda on iki
veya daha fazla omurga kemigi birlestirildigi (flizyon) tespit edilmistir. Bu ¢caligma, on
iki ve lizeri seviyede flizyon yapilacak hastalarda kan kaybini dnlemeye yonelik
onlemlerin alinmasinin ve bu hastalara erken donemde miidahale edilmesinin 6nemini
vurgulamaktadir. [117]. Yoshihara ve Yoneoka, ¢ocukluk caginda goriilen nedeni
bilinmeyen omurga egriligi (idiopatik skolyoz) hastalarina omurga birlestirme
ameliyat:1 (spinal flizyon) yapilan ¢ocuklarda, baska bir kisiden alinan kan verilmesi
(allojenik kan transflizyonu) ihtiyacini belirleyen faktorleri arastirmiglardir. Bu
caligmada, cocuklarin 6zellikleri, ameliyatla ilgili faktorler ve hastanenin kosullari
degerlendirilmistir [120]. Bu ¢alismada, ¢ocukluk ¢aginda nedeni bilinmeyen omurga
egriligi (idiopatik skolyoz) ameliyati olan ¢ocuklarda, kendi kanini kullanma (otolog
kan transflizyonu), kilo kayb1 ve anemi gibi durumlarin, baska bir kisiden alinan kan
verilmesi (allojenik kan transfiizyonu) ihtiyacini etkilemedigi belirtilmistir. Ancak,
ameliyatin yapildig1 yer ve birlestirilen omurga kemigi sayisi, allojenik kan
transfiizyonu ihtiyacini dnemli dl¢lide artirdigr sonucuna varilmistir. Yoshihara ve
Yoneoka'nin arastirmasina gore, omurgada dokuz veya daha fazla seviye birlestirilen
(flizyon) hastalarda, dort ila sekiz seviye birlestirilen hastalara kiyasla, baska bir
kisiden kan alarak verilme (allojenik kan transfiizyonu) ihtimali ¢ok daha yiiksek
bulunmustur. Benzer sekilde, diger ¢alismalar da fiizyon seviyesinin artmasiyla
birlikte kanama riskinin ve dolayisiyla kan transflizyonuna ihtiya¢ duyulma

olasiliginin arttigini1 gostermektedir [93,94,96,98].
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2.9.5.2 Komorbiditeler

Yoshihara ve Yoneoka'nin arastirmasinda, yiliksek Elixhauser Komorbidite
skoruna sahip olan, yani dort veya daha fazla ek saglik sorunu bulunan hastalarda,
baska bir kisiden kan alarak verilme (allojenik kan transfiizyonu) ihtimali, diger
hastalara gore dort kat daha fazla bulunmustur. Bu bulgu, ek hastaliklarin varligmin,
kan transfiizyonu ihtiyacini artirdigini géstermektedir [120]. Transflizyon ihtiyacinin,
eslik eden hastaliklarin (komorbiditeler) varlig ile arttigin1 gosteren bagka ¢alismalar
da mevcuttur. Torres-Claramunt ve arkadaslarinin arastirmasinda, hastalarda birden
fazla ek hastaligin bulunmasi ve bu hastaliklarin sayisinin artmasi, cerrahi islemler

sirasinda kan transfiizyonu ihtiyacin artirdigr belirtilmistir [97].

Ameliyatla tedavi edilmesi planlanan (elektif) omurga hastaliklarinda, genel
saglik durumu daha kotii olan (ASA skoru 3 ve lizeri) hastalarda, daha saglikli olanlara
(ASA skoru 3'lin altinda) gore kan transfiizyonuna ihtiya¢ duyma riski yaklasik 18 kat
daha yiiksektir. Bu hastalarda, kan transfiizyonunu gerektiren en Onemli ek
hastaliklarin kronik akciger hastaliklari, anemi ve viicuttaki sivi ve tuz dengesizlikleri

(s1vi-elektrolit bozukluklari) oldugu belirtilmistir.

2.9.5.3 Cerrahinin yeri

Kanama ve kan transfiizyonu ihtiyacim1 etkileyen onemli faktorlerden biri de
cerrahinin yapildig1 yerdir. Omurgaya arkadan yapilan ameliyat (posterior yaklasim)
sirasinda, genis bir cerrahi alan olusturmak i¢in kanamasi kolay olan omurga yanindaki
kaslar kesildigi i¢in, sadece 6nden yapilan ameliyata (anterior yaklasim) kiyasla hem
arkadan hem de 6nden yapilan ameliyatlarda (posterior ve anterior yaklagimin birlikte
uygulanmasi) baska bir kisiden alinan kan verilmesi (allojenik kan transflizyonu)

ihtiyaci daha fazladir [120].

2.9.5.4 Cerrahi sure

Ameliyat siiresinin uzamasi da baska bir kiginin kan1 verilmesi (allojenik kan
transfiizyonu) ihtimalini artiran 6nemli bir faktordiir. Bowen ve arkadaslarinin

arastirmasinda, ameliyat siiresinin uzamasiyla birlikte kan transfiizyonu ihtiyacinin
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belirgin sekilde arttig1 gdzlemlenmistir [121]. Cocuklarda nedeni bilinmeyen omurga
egriligi (pediatrik idiyopatik skolyoz) hastalarinda yapilan arastirmalar, ameliyat
stiresi 6 saati gectiginde kan transfiizyonu riskini iki kat artirdigini gostermistir. Bunun
yani sira, hastalarin kendi kanlarim1 ameliyat oncesinde alip ameliyat sirasinda
kullanilmas1 (otolog kan transfiizyonu) ile baska bir kisiden kan alinmasi (allojenik

kan transfiizyonu) arasindaki iligkiyi inceleyen ¢alismalar da mevcuttur [120,122].

2.9.5.5 Kan koruma stratejileri

Ameliyat sirasinda asir1 kanama riskini 6nceden tahmin etmek, ameliyat oncesi
yapilacak 0zel testler ve ameliyat sirasinda kan kaybin1 azaltmaya yonelik stratejiler
belirlenmesine yardimci olur. Ameliyat sirasinda kan kaybini azaltmak i¢in kullanilan
yontemler, farkli saglik kuruluslarinda farklilik gosterebilir [123,124]. Baska kisiden
alian kan (allojenik kan) kullanimini azaltmak i¢in, ameliyat sirasinda hastanin kendi
kanini seyreltme (akut normovolemik hemodiliisyon) ve ameliyat sirasinda kaybedilen
kanin toplanip hastaya geri verilmesi (intraoperatif cell saver) gibi yontemler
kullanilabilir [125]. Kan basincini diisiirerek yapilan anestezi (hipotansif anestezi),
omurga ameliyatlarinda kan kaybini1 %58'e varan oranlarda etkili ve giivenli bir sekilde
azalttig1 bilimsel caligmalarla gosterilmistir [126,127]. Omurga egriligi (skolyoz)
ameliyat1 olan, 6zellikle sinir ve kas hastalig1 bulunan hastalarda, kanin pihtilagmasini
engelleyen maddelerin etkisini azaltan ilaglar (antifibrinolitikler) kullanimi, ameliyat
sirasinda  olusan kan kaybmi azalttigi bilimsel calismalarla kanitlanmistir
[128,129,130,131]. Biiyiik planli ameliyatlar 6ncesinde kendi kanini veren hastalarin
sadece %385'inde bagka bir kisiden kan alma (allojenik kan transfiizyonu) ihtiyaci
ortadan kaldirilabilmistir. Kendi kanmin kullanilmasinin (otolog kan transfiizyonu)
kan transfiizyonu ihtiyacini azalttigini gosteren aragtirmalar oldugu gibi, bu durumun
tam tersi sonuclara ulasan ¢alismalar da bulunmaktadir [120,122]. Bu c¢alismalarda,
kendi kanini vererek ameliyata hazirlanan (otolog transfiizyon) hastalarin ¢ogunlukla
daha 6nce ameliyat gecirmis veya omurganin 6n ve arka kisminda birden fazla bolgeye
miidahale gerektiren cerrahi planlanan hastalar oldugu vurgulanmaktadir. Bu hasta
grubu zaten kan transfiizyonuna ihtiya¢ duyma riski daha yiiksek olan bir grup olarak

kabul edilmektedir. Otolog kan transfiizyonunun, baska bir kisiden alinan kan
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transfiizyonu (allojenik kan transfiizyonu) oranlarmi diisiirmede etkili olmamasinin

nedeni, bu yontemin daha riskli hasta grubunda uygulanmasi olabilir.

Benzer sekilde, bagka bir kisiden alinan kanin (allojenik kan) kullanimini
azaltmak i¢in kullanilan ve ameliyat sirasinda kaybedilen kanin toplanip hastaya geri
verildigi bir yontem olan 'Cell Saver' sisteminin kullanimu ile ilgili de ¢eliskili sonuglar
bulunmaktadir. Owens ve arkadaslarinin yaptigi calismada bu durum agikca

belirtilmektedir [132].

2013 yilinda Owens ve arkadaslar tarafindan yapilan bir ¢caligmada, bel bolgesi
omurgasinda yapilan ameliyatlarda (lumbar spinal cerrahi) ameliyat sirasinda ve
sonrasinda kan kaybini azaltmak i¢in kullanilan 'Cell Saver' cihazinin ne ameliyat
sirasinda ne de sonrasinda kan transfiizyonu ihtiyacini azalttig1 belirtilmistir. Benzer
sekilde, Weis ve arkadaglari da ergenlik caginda baslayan ve nedeni bilinmeyen
omurga egriligi (Adolescent Idiopathic Scoliosis- AIS) i¢in omurgalarin birbirine
kaynagtirilmasi (spinal flizyon) yapilan hastalarda 'Cell Saver' kullaniminin diger kan
transflizyonu yoOntemlerine olan ihtiyacit azaltmada etkili olmadigini gostermistir
[133]. Ancak, ergenlik caginda baslayan ve nedeni bilinmeyen omurga egriligi
(Adolescent Idiopathic Scoliosis - AIS) hastalarinda, omurganin arka kismima yapilan
birlestirme (posterior spinal flizyon) ve 0Ozel aletlerle destekleme (segmental
enstriimantasyon) islemi uygulanan hastalarda, 'Cell Saver' cihazinin kullanilmasinin

kan transfiizyonu ihtiyacini azalttigin1 gosteren ¢calismalar da bulunmaktadir

Anand ve arkadaglar1 tarafindan yapilan ¢alismada, otolog kan transfiizyonunun
tiim asamalar1 degerlendirilmistir. Bu calismada hastalara hem ameliyat dncesinde
kendi kanlar1 verilmis (preoperatif otolog kan transfiizyonu), hem ameliyat sirasinda
kaybedilen kan 'Cell Saver' cihaziyla toplanarak hastaya geri verilmis (intraoperatif
otolog kan transflizyonu), hem de ameliyat sonrasinda ameliyat bélgesinden toplanan
kan hastalara tekrar verilmistir (postoperatif otolog kan transfiizyonu). Bu ¢aligmada,
kan transflizyonu ihtiyacin1 azaltmak i¢in sadece otolog kan transflizyonu
yontemlerine giivenilmeyip, kanin pithtilasma mekanizmalarin1 destekleyen hemostaz
tedbirleri de uygulanmis ve kan basincimi diisiirmeye yonelik anestezi teknikleri
kullanilmistir. Tiim bu 6nlemler sonucunda; spinal cerrahide otolog kan transfiizyonu

gibi yontemlerin yani sira, ameliyat Oncesi, sirasinda ve sonrasindaki kan kaybini
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azaltmaya yonelik ek tedbirler alindiginda daha basarili sonuglar alinabilecegi, ancak
otolog kan transfiizyonu veya 'Cell Saver' kullaniliyor diye diger kan kaybini azaltic
Oonlemlerin ihmal edilmesinin istenen sonucu vermeyecegi sonucuna varilmistir.

[121,134].

2.9.5.6 Allojenik kan iirlinlerinin zararlari

Bagka bir kisiden alinan kan iiriinleri (allojenik kan {irtinleri), dncelikle yanlis
etiketleme gibi hatalar nedeniyle ABO uyumsuzlugu, alerjik reaksiyonlar, bagisiklik
sisteminin asirt duyarlasmasi (sensizasyon), graft-versus-host hastaligi (GVHD),
bagisiklik sisteminin yabanci maddeye kars1 antikor iiretmesi (alloimmunizasyon) gibi
bagisiklik sistemi ve kanla ilgili ¢esitli sorunlara yol acabilir. Ayrica, bu {riinler
araciligiyla hastalik bulagsma riski ve ameliyat bolgesinde enfeksiyon olusma olasiligi

da artmaktadir [135].

Kan iiriinii transflizyonlari, insan bagisiklik yetmezlik viriisii (HIV) ve hepatit C
virlisii gibi yaygin olarak bilinen bulasici ajanlarin yanmi sira, heniiz tam olarak
tanimlanamamis veya daha az sik goriilen diger mikroorganizmalarin bulagma riski de

tasimaktadir (Tablo 2.1) [136,137,138].

Kan giivenligi konusundaki endigelerin artmasi ve bu yonde alinan dnlemler
sayesinde, kan yoluyla viriis bulasma riskinde 6nemli 6l¢lide azalma saglanmistir.
Ancak, mevcut kosullarda bu riski tamamen ortadan kaldirmak miimkiin

goriinmemektedir.
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Tablo 2.1 Transfiizyon riskleri ve goriilme sikliklar1 (Spiess BD. Risks of transfusion:
Outcome focus. Transfusion 2004; 44 (12 Suppl): 4-14.)

Risk Faktorii Goriilme sikhig1
Hepatit B 1/5,800-1/150,000 U
Hepatit C 1/872,000 U

HIV 1/1,4-2,4 milyon
HTLV 1/1,5 milyon
TTV %52
Bat1 Nil viriis 1/1,4 milyon
Sitomegalovirus bulasi %7
Epstein-Barr viriis bulast %0,5

TRALI

1/5,000-10,000

ABO-Rh uyusmazligi

1/6,000-20,000

Oliim 1/100,000-500,000
Geg hemolitik reaksiyonlar 1/2,500
Alloimmiinizasyon (PLTs ve WBCs) 1/10
Alloimmiinizasyon (RBCs) %1
Allerjik reaksiyonlar %1- %4
Febril reaksiyonlar %0,1- %1

GVHD

1/400-1/10,000

S1v1 yiiklenmesi

%10- %40

Eritropoezin baskilanmasi

Universal
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Hem klinik ¢aligmalarda hem de hayvan deneylerinde, bagka bir kisiden alinan
kanin (allojenik kan) transfiizyonunun, ameliyat sonrasi bakteri kaynakli enfeksiyon
riskini artiran bagimsiz bir risk faktorii oldugu gosterilmistir. Spinal fiizyon ameliyati
geciren 109 hasta iizerinde yapilan bir ¢alismada, kan transfiizyonu yapilan hastalarda
hastanede kalis siirecinde enfeksiyon orani1 %4’ten %20’ye yiikselmistir. Bu ¢alismada
ayrica, ameliyat sonrasi dogal 6ldiiriicii hiicre (NK hiicresi) sayisinda 6nemli bir diisiis
(174/uL’den 42/uL’ye) oldugu belirlenmistir [139]. Bu calisma, allojenik kan
transflizyonunun nosokomiyal bakteriyel enfeksiyon riskini anlamli 6l¢iide artirdigini

gosteren gliclii kanitlar sunmaktadir.

Transfiizyonla iligkili graft versus host hastaligi (TR-GVHD), bagisiklik sistemi
giiclii bir dondrden alinan lenfositlerin, bagisiklik sistemi zayiflamis bir aliciya gecisi

sonucu ortaya ¢ikan nadir ancak oliimciil bir komplikasyondur [140,141,142].

Isinlanmamus hiicre bilesenleri, 6zellikle de dondr lenfositleri, graft versus host
hastaliginin (GVHD) gelismesinde bas rol oynar. Bu hastaligin ortaya ¢ikabilmesi i¢in,
alicinin viicudunda dondr hiicrelerine ait yabanci doku antijenlerinin bulunmasi ve
alicinin bagisiklik sisteminin bu yabanci hiicrelere karsi yeterli bir cevap verememesi
gerekmektedir. Bagka bir deyisle, alicinin immiin sistemi, donor hiicrelerini yok
edecek kadar giiclii olamazsa GVHD gelisme riski artar. Donoriin T lenfositleri,
alicinin hiicrelerinde bulunan ve genetik olarak belirlenmis HLA (Human Leukocyte
Antigen) proteinlerine kars1 immiin yanita girer. Graft versus host hastaligi (GVHD),
genellikle bagisiklik sistemi zayiflamis bireylerde goriilmekle birlikte, dondr ve alict
arasinda HLA uyumu olmasi durumunda bagisiklik sistemi normal olan bireylerde de
ortaya cikabilir. Ozellikle dondr ve alic1 akrabaysa bu risk daha yiiksektir. TR-GVHD,
genellikle viral enfeksiyon veya ilag alerjisi ile benzer belirtiler gosterir ve
immiinosiipresif tedavilere cevap vermeme 0Ozelligi ile diger hastaliklardan ayrilir.
Masif transfiizyon, hipomagnezemi, hipokloremi, hiperkalemi, koagiilasyon
faktorlerinin seyrelmesi (diliisyon) ve hipotermi gibi ciddi metabolik bozukluklara yol
acabilir. Bu durum, hastanin hayati fonksiyonlarin1 olumsuz etkileyerek onemli

komplikasyonlara neden olabilir [143,144].

Eritrosit transflizyonu, kanla birlikte verilen sitokinler, lipidler, diger biyoaktif

maddeler ve allojenik 10kositler araciligiyla transfiizyonla indiiklenen
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immiinomodiilasyon (TRIM) olarak adlandirilan bir duruma neden olabilir. Bu durum,
alicinin  bagisiklik sisteminde ¢esitli degisikliklere yol agarak, enfeksiyonlara
yatkinligi, otoimmiin hastaliklarin ortaya ¢ikmasi veya transplant reddi gibi

istenmeyen sonuclara neden olabilir [145,146].

Lokosit azaltma teknigi ile mortalite oranlarinda azalma saglanmis olsa da,
hastane i¢i ciddi enfeksiyon oranlarinda anlamli bir diisiis gézlenmemistir. Bu bulgu,
l6kosit azaltma tekniginin enfeksiyon riskini tamamen ortadan kaldirmadigin

gostermektedir [147].

Eritrositlerin depolanma siireci, eritrositlerin esneklik ve sekil degistirme
ozelliklerini bozarak vaskiiler endotel ile yapismalarina (adezyon) neden olabilir. Bu
durum, transfiizyon sonrasi okliizyon, mikrosirkiilasyon bozukluklari ve organ hasari

gibi komplikasyonlara yol acarak hasta sonuglarini olumsuz etkileyebilir [148].

Eritrositlerin sekil degisikligi ve wvaskiiler endotel ile yapigmasi sonucu,
mikrovaskiiler kan akimi1 bozulur ve dokulara oksijen taginimi olumsuz etkilenir. Koch
ve arkadaslarinin yakin tarihli bir ¢alismasinda, iki haftadan uzun siire depolanmis
eritrosit transfiizyonu alan kardiyak cerrahi hastalarinda hastanede kalis siireleri
uzamis, mortalite oranlar1 artmis ve postoperatif komplikasyon siklig1 yiikselmistir

[149].

2.9.5.7 Allojenik kan kullaniminin skolyoz cerrahisindeki 6nemi

Kan iriinleri, hekimler i¢in degerli bir tedavi araci olsa da hazirlanma ve
uygulama siireglerindeki potansiyel riskler nedeniyle dikkatli kullanilmalidir.
Ozellikle cerrahi esnasinda kan nakli karart verirken, hastanin klinik durumu,
ameliyatin tipi ve kan {riinlerinin olast yan etkileri gibi bir¢ok faktér g6z oniinde
bulundurularak detayli bir risk-fayda analizi yapilmalidir. Ayrica, kan bagisi
oranlarindaki diisiis nedeniyle kan iiriinlerine erisimde yasanan zorluklar, bu konunun

Oonemini daha da artirmaktadir [150].

Eskiden hayat kurtarici olarak kabul edilen kan transfiizyonu, giinlimiizde
kaynaklarin azalmasi ve kanitlarin birikmesiyle birlikte daha dikkatli

degerlendirilmektedir. Artan kanitlar, kan transfiizyonunun beklenildigi kadar faydali
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olmadigini, hatta bazi durumlarda zararli olabilecegini gdstermektedir. Ozellikle
cerrahi hastalarda, transfiizyonun postoperatif donemdeki komplikasyon riskini
artirdigina dair ¢alismalar mevcuttur. Bu nedenle, kan transfiizyonu karar1 artik daha
karmasik bir degerlendirme gerektirmekte ve transflizyona bagli 6liimlerin orani

tizerinde siipheler bulunmaktadir [151].

Skolyoz cerrahisinde uygulanan spinal enstriimantasyon ve fiizyon, uzun siiren,
kan kaybina neden olan ve dolayisiyla allojenik kan transflizyonu riskini artiran major
bir cerrahi prosediirdiir. Diger biiyiik ortopedik cerrahi islemler gibi, skolyoz
cerrahisinde de allojenik kan transfiizyonu ihtiyacin1 azaltmaya yonelik stratejiler
benimsenmelidir. Bu sayede, transfiizyonla iliskili komplikasyon riski azaltilabilir ve

hasta glivenligi artirillabilir [152,153,154].

Cerrahi sirasinda ve sonrasinda kan tirlinlerinin kullanimi hakkindaki bilimsel
caligmalarin artmasiyla birlikte, 6zellikle gelismis iilkelerde, ameliyat 6ncesi, sirasi ve
sonrasinda kan drlinlerinin  kullanimin1  azaltmayi hedefleyen programlar

yayginlagmustir [155,156].

Hasta kan yonetimi programi, ameliyat oncesi, sirasinda ve sonrasindaki tiim
stireclerde hastanin kendi kanmi kullanmay1 amaglayarak, kan kaybini en aza
indirmeye yonelik uluslararasi ¢apta kabul gormiis bir yaklagimdir. Bu program, kan
transfiizyonu ihtiyacini azaltmak ve hastanin iyilesme siirecini hizlandirmak i¢in
cesitli yontemler ve onlemler sunar. Ozellikle cerrahi alaninda kan kullanimi
konusunda farklt merkezlerdeki uygulamalarin paylasilmasi, yeni yoOntemlerin
gelistirilmesi i¢in onemli bir firsattir. Biz de kendi klinigimizdeki kan kullanimi
uygulamalarini ve bunlarin sonuglarini degerlendirmek amaciyla bir ¢caligma baslattik.
Bu caligmada, ameliyat dncesinden itibaren hastanin kan kaybini azaltmaya yonelik
cesitli stratejiler degerlendirilecektir. Ameliyat sirasinda ve sonrasinda ise kan kaybini

en aza indirmek i¢in uygun yontemler ve araclar secilecektir [157,158,159,160].

Bu calismada degerlendirecegimiz yontemlerin skolyoz cerrahisinde saglayacagi
faydalar, olas1 yan etkileri ve birbirleriyle karsilastirilmasi, giincel aragtirmalarin odak
noktasidir. Skolyoz cerrahisinde kan kullanimi konusunda net ve yeterli bilimsel
veriler heniiz bulunmamaktadir. Bu nedenle, farkli kan yonetimi seceneklerinin

dikkatlice degerlendirilmesi ve bu alandaki yeni gelismelerin yakindan takip edilmesi
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biiyiilk 6nem tagimaktadir. Ayrica, bu segeneklerin risk ve fayda oranlarmin titizlikle

analiz edilmesi gerekmektedir.
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3. MATERYAL VE METOD

3.1. Etik Kurul Onay1

Etik onay, Dicle Universitesi Etik Kurulu tarafindan verilmistir (tarih: 20.12.2023,
say1: 29). Calismada, hastalarin bilgilerine yalnizca aragtirma ekibi erisebilmis ve tiim

bilgiler gizli tutulmustur.

3.2. Arastirmanin Kapsami ve Hastalar

Bu calisma, Dicle Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali
biinyesinde gergeklestirilmis olup, hastalara uygulanan girisimler, yapilan tetkikler ve
veri toplama iglemleri bu kurumda yiiriitiilmiistiir. Etik onay alindiktan sonra, ¢alisma
prospektif bir sekilde planlanmistir. Hasta kayitlar1 ve bilgileri arastirma ekibi

disindaki kisiler ya da kurum ve kuruluslar ile paylagilmamastir.

Bu ¢alismada G*Power yazilimi kullanilarak etki biiyiikligii 0.8 (Cohen kriterleri
kullanilarak), alfa=0,05 ve gii¢ 0,80 alinarak gerekli olan minimum 6rnek sayis1 n=42

olarak belirlenmistir.

Calisma, tek merkezli prospektif randomize olarak 01 Ocak 2024- 16 Ekim 2024
tarihleri arasinda Dicle Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde skolyoz
ve/veya kifoz tanisi ile uzun segment omurga cerrahisi uygulanmis ve posterior
enstriimantasyon yapilmis 60 hastayr kapsamistir.Calismaya dahil edilmis tiim
hastalara posterior yaklasim uygulanmis olup , osteotomi yapilmamistir. Cerrahi
teknik acisindan hastalar iki gruba ayrilmistir: Yontem 1 (asamali exposure ve

enstriimantasyon) ve YoOntem 2 (asamasiz exposure ve enstriimantasyon).

Randomize ve prospektif olarak tasarlanan bu c¢alismada, basit randomizasyon
yontemi kullanilarak 1’den baglayarak sayilar sirali bir sekilde bir Word dosyasina
kaydedilmistir. Cerrahi islem uygulanacak hastalar; basvuru sirasina gore dizilerek,
tek sayiya denk gelenlere yontem 1 (agsamali exposure ve enstriimantasyon), ¢ift sayiya
denk gelenlere ise yontem 2 (asamasiz exposure ve enstriimantasyon) uygulanmustir.
Hastalara, hangi grupta yer aldiklar1 hakkinda bilgi verilmemistir. Islemin dogasi
geregi, operasyonu gerceklestirecek cerraha hangi islemi uygulayacagi hakkinda bilgi,

operasyon sabah1 veya operasyondan bir giin 6nce verilmistir. Her iki cerrahi yontem,
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vertebra cerrahisi alaninda 15 yillik deneyime sahip bir cerrah tarafindan
uygulanmistir. Tiim islemler ayn1 cerrahi ekip tarafinca yiiriitiilmiistiir. Cerrahi islem
uygulanan hastalar post operatif 4 giin boyunca takip edilmistir. Calismanin
yuriitiildiigli zaman araliginda 60 hastaya ulasilmis ve hastalarin verileri, takipleriyle

birlikte diizenli olarak kaydedildikten sonra ¢alisma sonlandirilmistir.

Calismaya dahil edilen hastalarin yas, cinsiyet, ameliyat edilen vertebra seviyesi
(fiksasyon uygulanan vertebra seviyesi), ameliyat oncesi giris kan hematokrit (hct)
degeri, ameliyat sirasinda alinan 1. kontrol kan hct degeri, ameliyat sirasinda alinan 2.
kontrol kan hct degeri, ameliyat sonrasi alinan kontrol kan hct degeri, ameliyat sonrasi
gece saat 22.00'de alinan kontrol kan hct degeri, ameliyat sonrasi takiplerde
intraoperatif takilan drenlerden gelen toplam kan miktari, ameliyat sonrasi 1. giin, 2.
giin, 3. glin ve 4. glin kontrol kan hct degerleri, ameliyat siiresi (dakika cinsinden),
ameliyat sirasinda verilen kan miktar1 ve ameliyat sonrasi verilen kan miktar1 verileri

kayit altina alinarak toplanmustir.

Preoperatif, intraoperatif ve postoperatif laboratuvar sonuglar1 ile postoperatif
grafiler, Dicle Universitesi Hastanesimin Probel sistemine kaydedilmistir.
Operasyonun baglangic ve bitis siireleri, ameliyat sirasinda verilen kan miktar1 ve
intraoperatif veriler ameliyat ekibini olusturan doktorlar tarafindan kaydedilmistir.
Preoperatif veriler, operasyon sonrasi verilen kan miktari, ameliyat sonrasi takiplerde
intraoperatif takilan drenlerden gelen toplam kan miktar1 ve post operatif veriler ise
klinik hekimi tarafindan kaydedilmistir. Preoperatif, intraoperatif ve postoperatif

donemde kaydedilen veriler, ayn1 ekip tarafindan kayit altina alinmigtir.

3.2.1. Hasta ozellikleri

Calismamiza toplam 60 hasta dahil edilmistir. Yontem 1 (asamali exposure ve
enstriimantasyon) uygulanan 30, Yontem 2 (asamasiz exposure ve enstriimantasyon)

uygulanan 30 hasta sayis1 bulunmaktadir (Tablo 3.1).
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Tablo 3.1 Toplam hasta sayis1 tablosu

Yontem Hasta Sayis1 Toplam Hasta
Sayisi

Yontem 1 30

Yontem 2 30 60

Yontem 1 (asamali exposure ve enstriimantasyon) uygulanan 30 hastanin 16

(%53)’s1 erkek ,14 (%47)’1 kadin oldugu saptanmigtir. Yontem 1 uygulanan hastalarin

cinsiyet dagilimi Tablo 3.2 de gosterilmistir. Yontem 1 uygulanan 30 hastanin; yas

ortalamas1 &+ standart sapma 17,2333 + 5,92297 (median:16) ‘dir. Yontem 1 in yas

dagilim histogrami Tablo 3.4’te gosterilmistir. Yontem 1° deki hastalarin 21(%70)’1
skolyoz tanili, 7(%23,33)’si kifoz tanili, 2(%6,67)’si kifoskolyoz tanili oldugu

saptanmistir (Tablo 3.3).

Tablo 3.2 Yontem 1 uygulanan hastalarin cinsiyet daglim tablosu

Cinsiyet Yontem 1 Toplam Hasta Sayisi
Erkek 16
Kadin 14 30
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Tablo 3.3 Yontem 1 kapsamindaki hastalarin tan1 dagilimi

Tam Skolyoz Kifoz Kifoskolyoz Toplam
Yontem 1 21 7 2 30
Tablo 3.4 Yontem 1 uygulanan hastalarin yas dagilim histogrami
Histogram
g Mean = 17,23
Stl. Dev. = 5,923
N =30

5-—
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Yontem 2 (asamasiz exposure ve enstriimantasyon) uygulanan 30 hastanin

3(%10)’0 erkek, 27(%90)’si kadin oldugu saptanmistir. Yontem 2 uygulanan

hastalarin cinsiyet dagilimi Tablo 3.5 de gosterilmistir Yontem 2 uygulanan 30

hastanin; yas ortalamasi + standart sapmasi 18,1667 = 5,29856 (median: 17) dir.

Yontem 2 in yas dagilim histogrami Tablo: 3.7’ te gosterilmistir. Yontem 2 de ki

hastalarin 23(%76,67) 1 skolyoz tanili, 7(%23,33)’si kifoz tanili oldugu saptanmistir

(Tablo 3.6).

Tablo 3.5 Yontem 2 uygulanan hastalarin cinsiyet dagilim tablosu

Cinsiyet Yontem 2 Toplam Hasta Sayisi
Erkek 3
30
Kadin 27
Tablo 3.6 Yontem 2 kapsamindaki hastalarin tan1 dagilimi
Tam Skolyoz Kifoz Kifoskolyoz Toplam
Yontem 2 23 7 0 30
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Tablo 3.7 Yontem 2 uygulanan hastalarin yas dagilim histogrami

Histogram
Cl Mean = 18,17
Std. Dev. = 5,209
N =30
e
-
(4]
| =
1]
=
o ¥
.
|18
e
0] T T
10,00 15,00 20,00 25,00 30,00
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3.3. Cerrahi Yontem

Calismaya dahil edilen tiim hastalar, ameliyat giiniinde ameliyat salonuna ilk vaka
olarak alinmis ve cerrahi operasyon dncesinde ayn1 hazirlik asamalar1 ve basamaklari

uygulanmaistir.

Tiim hastalara, ameliyattan yarim saat 6nce profilaktik olarak intravendz 1 gr
sefazolin sodyum uygulanmis, ameliyat siiresi 4 saati asan vakalarda ise ek olarak
intravendz 1 gram daha sefazolin sodyum uygulanmistir. Ayrica, ameliyattan yarim
saat once 4 ampul (250 mg/5 ml) traneksamik asit, 150 ml %0,9 izotonik sodyum

kloriir ¢ozeltisine eklenerek intravenodz yolla uygulanmistir.

Onceden hazirlanmis cesitli sekil ve biiyiikliikteki gdvde yastiklar1 hazir
bulundurulmustur. Isitma sisteminin aktif durumda olmasi saglanmis ve 1sitma
pedlerinin goriintiillemeye engel olmayacak boyut ve desende olmasina o6zen

gosterilmistir.
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Hastalar, sedyede supin pozisyonda genel anestezi altinda uyutulduktan sonra,
anestezi ekibi tarafindan santral vendz kateter ve hemodinamik monitérizasyon
amaciyla sag on koldan arteriyel kateter takilmistir. Kardiyak monitdrizasyon igin
kardiyak problar yerlestirilmis ve néromonitdrizasyon i¢in kullanilan igne uglar1 da
yerlestirilip flasterle sabitlenerek intraoperatif donemde olast hareketler sonucu
cikmalar1 onlenmistir (Sekil 3.3) (Sekil 3.4). Aynm1 yontem kardiyak problar i¢in de
uygulanmigstir. Hastalara uygun Olclilerde foley sonda takilmistir. Boynun nétral
pozisyonda ve ekstansiyonda olmamasina 0Ozen gosterilerek hastalar, pron
pozisyonunda ameliyat masasina yerlestirilmistir. Bu asamada, sonda hortumunun
katlanmamas1 ve ¢itkmamasi saglanmistir. Basin entiibasyon tiipline engel olmamasi,
gbz ve ceneye baski yapmamasi i¢in Ozel olarak sekillendirilmis aparatlar
kullanilmistir. Kollar, hafif¢e asagiya dogru ve 10 derece one fleksiyonda tutulurken,
rotator manget zedelenmesi ve aksiller sinir hasarim1 6nlemek amaciyla kollarin
abdiiksiyonu 20 dereceden fazla olmayacak sekilde pozisyonlanmistir. Aksiller
bolgede brakial pleksus yaralanmasma yol agabilecek herhangi bir baski unsuru
birakilmamistir. Ulnar sinir noropraksisinden kacinmak ve 6nkol dolagimini korumak
amaciyla, medial epikondil bolgesine dirsek altina yumusak aparatlar yerlestirilmis ve

kollar yandan baglanarak sabitlenmistir.

Gogils yastiklari, ksifoid ¢ikinti seviyesinin hemen proksimali ile aksilla distali
arasinda, gévdenin her iki lateral kismina yerlestirilmistir. Kadin hastalarda memelerin
yerlesimine 6zen gosterilmis, meme uglarinin basidan korunarak serbest kalmalari
saglanmustir. iliak yastiklar, abdomeni serbest birakacak sekilde spina iliaka anterior
superior’un (SIAS) iki parmak distaline yerlestirilmistir. Her iki ayagm altina
yerlestirilen yastiklarla diz fleksiyonu saglanmis ve gogiis ile iliak yastiklarin uygun
sekilde yerlestirilmesiyle yercekimi yardimiyla optimal sagital plan uygunlugu elde

edilmistir.

Ameliyat sahasinda bulunan killar temizlenmis ve alan klorheksidin i¢eren siv1 ile
mekanik olarak dezenfekte edilmistir. Boyama islemi, proksimalden distale dogru
betadin kullanilarak gergeklestirilmis; ense sa¢ bolgesi ve son olarak anal bolge de
dahil edilerek boyama islemi tamamalanmistir. Hastanin steril ortiilerle Ortiilmesi
saglanmis ve ameliyat sahasi, steril antimikrobiyal Ioban Drape ile kapatilip steril
ortiilere yapistirilmistir. (Sekil 3.1).
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Steril ortiinme isleminin ardindan, ameliyat dncesinde belirlenen cerrahi seviye,
intraoperatif C kollu skopi kullanilarak tespit edilmis ve steril bir kalemle

isaretlenmisir (Sekil 3.2).

Sekil 3.1 Steril ortii ve antimikrobiyal 10ban drape ile ortiilmiis ameliyat sahasi
(DUTF Ortopedi ve Travmatoloji ABD arsivinden alinmistir)
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Sekil 3.2 C kollu skopi ile cerrahi seviyenin belirlenme islemi

(DUTF Ortopedi ve Travmatoloji ABD arsivinden alinmustir)
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Sekil 3.3 Noromonitorizasyon cihazi ve problari

(DUTF Ortopedi ve Travmatoloji ABD arsivinden alinmugtir)

v
7
v
v
#

Sekil 3.5 Noromonitarizasyon baglantilarinin hasta iizerindeki goriiniimii

(DUTF Ortopedi ve Travmatoloji ABD arsivinden alinmistir)
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3.3.1. Yontem 1 (asamali exposure ve enstriitmantasyon)

Orta hattan diiz bir vertikal cilt insizyonu yapilmistir. Cilt insizyonundan sonra,
cilt alt1 dokularin kanamasini azaltmak amaciyla elektro koter sprey koagiilasyon
moduna alinarak devam edilmistir. Otomatik ekartorler yerlestirilmistir. Spindz
cikintiya ulasildiktan sonra, ameliyat dncesi rontgen goriintiileri ve steril ortiinmeden
once pron pozisyonunda ameliyat masasinda traksiyon uygulanarak elde edilen skopi
goriintiileri baz alinarak vertebral kolonun tek tarafinda, major vertebral egriligin
konveks tarafindan baglanarak, Cobb elevatorii ve elektro koter yardimiyla paraspinal
kaslar periost altindan siyrilarak uzaklastirilmistir (Sekil:3.7). Pars, transvers proses
ve faset eklemler ortaya konulmustur. Koter debrisleri ve doku pargalari, belli
araliklarla yapilan yikama islemleri ile uzaklastirilmistir. Her seviyede transvers
prosesler palpe edilebilir hale gelene kadar diseksiyon genisletilmistir. Lamina ve
transvers proces lizerindeki yumusak dokular tamamen temizlenmistir. Major
vertebral egriligin konveks tarafindan baglanarak, faset eklemlerin kapsiilleri agilmis
ve flizyon i¢in kemik Rongeur ile faset eklemler alinmistir. Ardindan, C-kollu skopi
esliginde AP ve lateral goriintiiller alinarak poliaksiyel pedikiil vidalan
yerlestirilmistir. Tek tarafli vidalama islemi (posterior enstriimantasyon)
tamamlandiktan sonra, ameliyat seviyesine uygun 0Ol¢iide 5.5 mm ¢apinda titanyum
rot; sagittal planda olmasi gereken fizyolojik kifoz ve lordoz agilar1 verildikten sonra

yerlestirilimigtir (Sekil:3.5 A).

Major vertebral egriligin konveks tarafindan baslanarak gerceklestirilen eksposiir
ve posterior enstriimantasyon islemlerinin ardindan, vertebral kolonun diger tarafina
gecilmistir. Cobb elevatorii ve elektro koter yardimiyla paraspinal kaslar periost
altindan siyrilarak uzaklastirilmistir (Sekil:3.7). Pars, transvers proses ve faset
eklemler ortaya konmustur. Koter debrisleri ve doku pargalar, belli araliklarla yapilan
yikama islemleri ile uzaklagtirilmistir. Her seviyede transvers prosesler palpe edilebilir
hale gelene kadar diseksiyon genisletilmistir. Lamina ve transvers proces lizerindeki
yumusak dokular tamamen temizlenmistir. Major vertebral egriligin konveks olmayan
tarafindaki, faset eklemlerin kapsiilleri agilmis ve flizyon i¢in kemik Rongeur ile faset
eklemler alimmistir. Ardindan C-kollu skopi esliginde anteroposterior (AP) ve lateral
goriintiiler alinarak poliaksiyel pedikiil vidalari yerlestirilmistir. Major vertebral
egriligin konveks olmayan tarafindaki vidalama islemi (posterior enstriimantasyon)
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tamamlandiktan sonra, ameliyat seviyesine uygun Ol¢iide 5.5 mm ¢apinda titanyum
rot; sagittal planda olmasi gereken fizyolojik kifoz ve lordoz agilar1 verildikten sonra
yerlestirilimistir (Sekil:3.5 B). Tim hastalarimizda aymi firmaya ait sistemler
kullanilmistir. Apikal vertebradan baslanarak oncelikle otogreft, ardindan allogreft

kullantlmistir.

Iki adet vakumlu dren, biri insizyon hattmin proksimaline, digeri distaline
yerlestirildi ve her iki dren ucu distalden c¢ikarilmistir. Drenler pozitif akimda
birakilarak asir1 kanamanin oniline gecilmistir. Dokular, cerrahi eksposiire uygun
olarak tiim katlar kapatilmistir. Uyanma sonrasi yapilan motor muayenenin normal

olmasi ile masa ve cerrahi aletlerin sterilizasyonuna son verilmistir.

Tiim hastalarda, operasyon esnasinda olusabilecek herhangi bir norolojik hasarin

erken tespiti amaciyla néromonitorizasyon cihazi kullanilmistir (Sekil3.3).
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Sekil 3.6 Yontem 1 (intaoperatif asamali exposure ve enstriimantasyon) (DUTF

Ortopedi ve Travmatoloji ABD arsivinden alinmistir)

3.3.2. Yontem 2 (asamasiz exposure ve enstriimantasyon)

Orta hattan diiz bir vertikal cilt insizyonu yapilmistir. Cilt insizyonundan sonra
cilt alt1 dokularin kanamasin1 azaltmak amaciyla elektro koter sprey koagiilasyon
moduna alinarak devam edilmistir. Otomatik ekartorler yerlestirilmistir. Spindz
cikintiya ulasildiktan sonra ameliyat dncesi rontgen goriintiileri ve steril ortiinmeden
once pron pozisyonunda ameliyat masasinda traksiyon uygulanarak elde edilen skopi
goriintiileri baz alinarak vertebral kolonun tek tarafinda, major vertebral egriligin
konveks tarafindan baglanarak, Cobb elevatorii ve elektro koter yardimiyla paraspinal
kaslar periost altindan siyrilarak uzaklastirilmistir (Sekil:3.7). Pars, transvers proses
ve faset eklemler ortaya konmustur. Koter debrisleri ve doku pargalari, belirli
araliklarla yapilan yikama islemleri ile uzaklastirilmistir. Her seviyede transvers
prosesler palpe edilebilir hale gelene kadar diseksiyon genisletilmistir. Lamina ve
transvers proces lzerindeki yumusak dokular tamamen temizlenmistir. Major
vertebral egriligin konveks tarafindan baslanarak gerceklestirilen eksposiir
islemlerinin ardindan, vertebral kolonun diger tarafina geg¢ilmistir. Cobb elevatorii ve
elektro koter yardimiyla paraspinal kaslar periost altindan siyrilarak uzaklagtirilmistir
(Sekil: 3.7). Pars, transvers proses ve faset eklemler ortaya konmustur. Koter debrisleri
ve doku parcalar, belirli araliklarla yapilan yikama iglemleri ile uzaklastirilmistir. Her
seviyede transvers prosesler palpe edilebilir hale gelene kadar diseksiyon
genisletilmistir. Lamina ve transvers proses iizerindeki yumusak dokular tamamen

temizlenmistir (Sekil:3.6 A).

Major vertebral egriligin konveks tarafindan baslanarak, faset eklemlerin
kapsiilleri agilmis ve fiizyon i¢in kemik Rongeur ile faset eklemler alinmistir.
Ardindan, C-kollu skopi esliginde AP ve lateral goriintiiler alinarak poliaksiyel pedikiil
vidalan yerlestirilmistir. Tek tarafli vidalama islemi (posterior enstrumantasyon)
tamamlandiktan sonra, ameliyat seviyesine uygun ol¢iide 5.5 mm c¢apinda titanyum
rot; sagittal planda olmasi gereken fizyolojik kifoz ve lordoz agilar1 verildikten sonra

yerlestirilimigtir. Major vertebral egriligin konveks tarafina titanyum rot
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yerlestirildikten sonra, vertebral kolonun diger tarafi iginde; faset eklemlerin
kapsiilleri agilmis ve fiizyon i¢in kemik Rongeur ile faset eklemler alinmistir.
Ardindan, C-kollu skopi esliginde AP ve lateral goriintiiler alinarak poliaksiyel pedikiil
vidalar1 yerlestirilmistir. Major vertebral egriligin konveks olmayan tarafindaki
vidalama islemi (posterior enstriimantasyon) tamamlandiktan sonra, ameliyat
seviyesine uygun dl¢iide 5.5 mm ¢apinda titanyum rot; sagittal planda olmasi1 gereken
fizyolojik kifoz ve lordoz agilar1 verildikten sonra yerlestirilmistir. (Sekil:3.6 B). Tiim
hastalarimizda ayni firmaya ait sistemler kullanilmistir. Apikal vertebradan baglanarak

oncelikle otogreft, ardindan allogreft kullanilmistir.

Iki adet vakumlu dren, biri insizyon hattmin proksimaline, digeri distaline
yerlestirilmis ve her iki dren ucu distalden cikarilmistir. Drenler pozitif akimda
birakilarak asir1 kanamanin oniline gecilmistir. Dokular, cerrahi eksposiire uygun
olarak tiim katlar kapatilmistir. Uyanma sonras1 yapilan motor muayenin dogal olmasi

ile masa ve cerrahi aletlerin sterilizasyonuna son verilmistir.

Tiim hastalarda, operasyon esnasinda olugsabilecek herhangi bir norolojik hasarin

erken tespiti amaciyla néromonitorizasyon cihazi kullanilmistir (Sekil3.3).

Yontem 1(intraoperatif asamali exposure ve enstriimantasyon) ve Yontem 2
(intraoperatif asamasiz exposure ve enstriimantasyon) uygulanan hastalarda; intra
operatif kan yoOnetimi ayni anestezi ekibi tarafindan yiiriitiilmiistiir. Hastalarin
intraoperatif yakin takiplerinde; hemodinamik olarak tasikardik (kalp atim sayis1 >
100) ve/veya hipotansif (sistolik kan basinc1 < 90 mmHg) seyreden vakalarda kan
transfiizyon islemi uygulanmistir. Kan transflizyonu sonrasi tagikardi ve/veya
hipotansiyon semptomlari diizelmis olan hastalara ek kan transfiizyonu yapilmamistir.

Tiim vakalarin intraoperatif yonetimi ve takibi ayni ekip tarafindan yiiriitiilmiistiir.
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Sekil 3.7 Yontem 2 (Intraoperatif asamasiz exposure ve enstriimantasyon) (DUTF
Ortopedi ve Travmatoloji ABD arsivinden alinmistir)
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Sekil 3.8 Cobb elevatdrii ve elektrokoter ile kaslar1 styirma islemi (DUTF Ortopedi ve
Travmatoloji ABD arsivinden alinmistir)

3.4. Cerrahi Rehabilitasyon ve Takip (Postoperatif Hasta Yonetimi)

Postoperatif donemde, hastalar ilk 24 saat boyunca Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigimizde Ara Yogun Bakim'da; sonraki donemde tekli 6zel odaya alinip
monitorize edilerek agr1 yonetimi ve solunum fonksiyonlar1 kontrolleri saglanip yakin
hemodinamik ve kardiyak takipleri yapilmistir. Bu siire boyunca hastalara oksijen ve
intravendz mayi destegi saglanmistir. Ayrica postoperatif donemde agr1 kontrolii igin
multimodal analjezik yaklasim uygulanmistir. Parasetamol, tramadol, non-steroid
antiinflamatuar ilaglar uygun dozda tiim hastalara bir kontrendikasyon olmadigi
durumlarda uygulanmistir. Preoperatif donemde baslanmis olan profilaktik intravenoz

sefazolin sodyum tedavisi, hastalar taburcu olana kadar devam ettirilmistir.

Ameliyat sonrasinda flizyonu korumak, agriy1 azaltmak ve sekonder lomber

egriliklerin kompanzasyonuna yardimci olmak amaciyla, tiim hastalara kisiye 6zel
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Olcii aldirilarak torakolumbosakral ortez (TLSO) hazirlanmistir. Ameliyat sonrasi
ikinci giin, hastalar bu ortez ile mobilize edilmistir. Intraoperatif olarak takilan iki adet
drenden giinliik olarak gelen hemorajik s1vi miktarlar1 (cc cinsinden) ve post operatif
veriler klinik hekim tarafindan kayit altina alinmistir. Drenlerden gelen hemorajik
stvi toplami 50 ccmin altina indiginde, drenler sonlandirilmigtir. Drenler
sonlandirildiktan sonra postoperatif kontrol grafileri cekilmistir. insizyon hattinda
pansumanlarinda kirletmesi olan hastalarin pansumanlari steril sekilde degistirilmistir.
Intraoperatif takilan drenler cekildikten sonra dren ¢ikis yetlerinde akintis1 olan

hastalara, dren bolgelerine siitiirizasyon islemi yapilmustir.

Postoperatif donemde hastalardan alinan giinliik kontrol kan 6rnekleri, genellikle
sabah saat 07.00'de alinmistir. Yontem 1(asamali exposure ve enstriimantasyon) ve
Yontem 2 (asamasiz exposure ve enstriimantasyon) uygulanan hastalarda; post
operatif kan yOnetimi ayni cerrahi ekip ve klnik hekimi tarafindan yiiriitiilmiistiir.
Hastalarin postoperatif yakin takiplerinde; hemodinamik olarak tasikardik (kalp atim
sayis1 > 100) ve/veya hipotansif (sistolik kan basinci <90 mmHg) seyreden vakalarda
kan transfiizyon islemi uygulanmistir. Kan transfiizyonu sonrasi tasikardi ve/veya
hipotansiyon semptomlari diizelmis olan hastalara ek kan transfiizyonu yapilmamistir.
Kullanilan kan torbalarinin sayisi klinik hekim tarafindan kayit altina alinmistir. Tiim
vakalarin post operatif yonetimi ve takibi ayni ekip tarafindan yiiritiilmiistiir.
Postoperatif hastalar ortalama 4. giinlinde uygun antibiyotik ve analjezi ile taburcu
edilmistir. Hastalara hastanede yatti§1 siire boyunca solunum fizyoterapisi
uygulanmistir. Postoperatif hastalar 4 giin boyunca takip edilmistir. Takip edilen
hastalarda; operasyon sonrasi norolojik defisit, yara yeri komplikasyonlar1 ve cerrahi

revizyon gerektiren herhangi bir komplikasyon olmamastir.

3.5. Olgularin Secimi
3.5.1. Dahil edilme Kkriterler

Bu ¢alismaya, 01 Ocak 2024- 16 Ekim 2024 tarihleri icerisinde Dicle Universitesi
Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi'ne bagvuran, skolyoz ve/veya kifoz
tanili, uzun segment (7 ve lizeri vertebra seviyesi) vertebra cerrahisi ile posterior

enstriimantasyon ve fiizyon cerrahisi uygulanan hastalar dahil edilmistir. Preoperatif,
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intraoperatif ve postoperatif donemde verileri diizenli olarak kayit altina alinmig olan
hastalar ¢aligmaya dahil edilmistir. Ayrica, hasta kartlarindaki ve hastane probel
sistemindeki verilerin diizenli ve tutarli olmasi, ¢alismaya dahil edilme i¢in temel bir

kriter olarak kabul edilmistir.

3.5.2. Dislama Kkriteri

Bu ¢alismaya, hasta kartlarinda ve hastane probel sisteminde kayitlar1 eksik veya
tutarsiz olan hastalar ile preoperatif, intraoperatif ve postoperatif donemde verileri
diizenli olarak kayit altina alinmayan hastalar dahil edilmemistir. Ayrica, kisa segment
(6 ve daha az vertebra seviyesi) vertebra cerrahisi ile posterior enstriimantasyon ve
flizyon cerrahisi uygulanan hastalar, revizyon cerrahisi uygulanan hastalar, vertebra
tiimorleri nedeni ile cerrahi islem uygulanan hastalar, vertebra enfeksiyonlari
nedeniyle cerrahi islem uygulanan hastalar ve vertebra osteotomisi uygulanan hastalar

caligmaya dahil edilmemistir.

3.6. Istatistiksel Analiz

Arastirma verilerinin istatistiksel degerlendirmesinde IBM SPSS 21.0 for
Windows istatistik paket programi kullanilmigtir. Calismadan elde edilen verilerin
Ozetlenmesinde tanimlayici siirekli (sayisal) degiskenler icin dagilimina bagli olarak
ortalama =+ standart sapma, medyan, minimum ve maksimum olarak tablo halinde
verilmistir. Verilerin normal dagilima uyup uymadigini belirlemek i¢in Shapiro-Wilk
testi uygulanmistir. Shapiro-Wilk Sig. Degeri 0.05’ten biiyiik ve/veya esit ise veri
normal dagiliyor kabul edilmistir. Normal dagilim gosteren veriler i¢in iki grup
arasindaki karsilastirmada Bagimsiz Orneklem T Testi kullanilmistir. Normal dagilim
gostermeyen verilerde ise iki grup arasindaki karsilagtirmada Mann-Whitney U Testi
/Wilcoxon Isaretli Siralar Testi uygulanmustir. Nitel degiskenlerin gruplar arasi
karsilagtirilmasinda Pearson Ki-kare (y?) testi ve Fisher Ki-kare (y?) testi analizi
kullanilmast planlanmistir. Degiskenler arasindaki iliski, Pearson Korelasyon veya

Spearman Korelasyon analizleri ile degerlendirilmistir. Hipotezler ¢ift yonlii olarak
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test edilmistir ve p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli sonu¢ olarak kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

Bu calismamizda uzun segment omurga cerrahisinde kullanilabilecek iki farkli
cerrahi yontem karsilastirilmigtir. Asamali exposure ve enstriimantasyon uygulanan
teknik Yontem 1 olarak; asamasiz exposure ve enstriimantasyon uygulanan teknik

Yontem 2 olarak tanimlanmuistir.

Yontem 1 ve Yontem 2 olarak tanimlanan iki farkli cerrahi teknigin ; yas, cinsiyet
,ameliyat edilen vertebra seviyesi (fiksasyon uygulanan vertebra seviyesi), ameliyat
oncesi giris kan hematokrit (hct) degeri, ameliyat sirasinda alinan 1. kontrol kan hct
degeri, ameliyat sirasinda alinan 2. kontrol kan hct degeri, ameliyat sonrasi1 alinan
kontrol kan hct degeri, ameliyat sonras1 gece saat 22.00'de alinan kontrol kan hct
degeri, ameliyat sonrasi takiplerde ameliyat sirasinda(intraoperatif) takilan drenlerden
gelen toplam kan miktari, ameliyat sonrasi 1. giin, 2. giin, 3. giin ve 4. giin kontrol kan
hct degerleri, ameliyat siiresi (dakika cinsinden), ameliyat sirasinda verilen kan miktari
ve ameliyat sonrasinda verilen kan miktar1 verileri istatistiksel analiz kullanilarak

kiyaslanmistir.

Yontem 1 uygulanan hastalarin yas ortalamasi1 + standart sapmasi1 =17,2333 +
5,92297, median degeri=16 (minimum:7, maximum:33); Yontem 2 uygulanan
hastalarin yas ortalamasi + standart sapmas1 =18,1667 + 5,29856, median degeri= 17
(minimum:11, maximum:29) bulunmustur. Yontem 1 ve Yontem 2 uygulanan
hastalarin yas degerleri dagilim histogramlar1 Tablo 4.1 de gosterilmistir. Yontem 1
ve Yontem 2 uygulanan hastalarin yas degerleri Shapiro-Wilk testine gore normal
dagilim gdstermemistir. Iki ydntem arasinda Mann Whitney U testine gore istatistiksel

olarak anlamli bir fark olmadig1 saptanmistir (p = 0,440) (Tablo 4.2).
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Tablo 4.1 Yontem 1 ve Yontem 2 uygulanan hastalarin yas degerleri dagilim
histogramlari

Histogram Histogram
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Tablo 4.2 Yontem 1 ve Yontem 2 uygulanan hastalarin yas degeri verileri tablosu

Mean = 1817
Stel. Dev. = 5,299
N=30

M Whitney U
Medi Shapiro-Wilk; ann ttney
edian ] :
N Yas Ort £Std.Dev. Test.s of . AsymP. Sig. (2
Degeri Normality Sig. tailed);
Deseri
. P degeri
Yontem 1 30 17,2333 £5,92297 16 0,006
0,440
Yontem 2 30 18,1667 +5,29856 17 0,007

Yontem 1 uygulanan 30 hastanin 16(%53,3)’simin erkek, 14(%46,7)’linlin kadin;
Yontem 2 uygulanan 30 hastanin ise 3(%10)’iiniin erkek, 27(%90)’sinin kadin oldugu
belirlenmistir. Iki yontemde toplam 60 hasta bulunmakta olup; bunlarin 19(%31,7)’
unun erkek, 41(%68,3)’inin kadm oldugu belirlenmistir (Tablo 4.3). Iki yontemin
cinsiyet acisindan dagilimlart Ki-kare testi ile incelenmistir. Pearson Chi-Square:

13,017, p-degeri (Asymp. Sig.) = 0,000, bulunmus olup p < 0,05 oldugu icin
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istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu belirlenmistir (Tablo 4.3). Yontem 1

uygulanan hastalarda erkeklerin orani yiiksek iken, Yontem 2 uygulanan hastalarda

kadinlarin oraninin yiiksek oldugu bulunmustur.

Tablo 4.3 Gruplarm cinsiyet dagilimi

Yontem
Total
Yontem 1 Yontem 2
Cinsiyet Erkek Count 16 3 19
Expected Count 9,5 9,5 19,0
% within yontem 53,3% 10,0% 31,7%
Kadin Count 14 27 41
Expected Count 20,5 20,5 41,0
% within yontem 46,7% 90,0% 68,3%
Toplam Hasta Count 30 30 60
Expected Count 30,0 30,0 60,0
% within yontem 100,0% 100,0% 100,0%

Chi-Square Tests

Asymp. Sig. (2- Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Value <l sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square 13,0172 1 0,000
Continuity
Correction® 11,091 ! 0,001
Likelihood Ratio 13,959 1 0,000
Fisher's Exact Test 0,001 0,000
Linear-by-Linear 12,800 1 0,000
Association
N of Valid Cases 60

a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 9,50.

b. Computed only for a 2x2 table
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Yontem 1 uygulanan hastalarin ameliyat edilen vertebra seviyesi (fiksasyon
uygulanan vertebra seviyesi) + standart sapmasi =12,4333+ 297905, median
degeri=14 (minimum:7, maximum:16); Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat
edilen vertebra seviyesi (fiksasyon uygulanan vertebra seviyesi) £ standart sapmasi
=13,7333+ 2,42022, median degeri= 14 (minimum:7, maximum: 16) bulundu. Y 6ntem
1 ve Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat edilen vertebra seviyesi (fiksasyon
uygulanan vertebra seviyesi) degerleri dagilim histogramlar1 Tablo 4.4 de
gosterilmistir. Yontem 1 ve Yontem 2 ‘deki hastalarin ameliyat edilen vertebra
seviyesi (fiksasyon uygulanan vertebra seviyesi) degerleri Shapiro-Wilk testine gore
normal dagilim gdstermemistir. Iki yontem arasinda Mann Whitney U testine gore
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu saptanmistir (p = 0 ,044) (Tablo 4.5).
[statistiksel olarak anlaml1 olan bu farka gére Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat
edilen vertebra seviyesi (fiksasyon uygulanan vertebra seviyesi); Yontem 1 uygulanan

hastalara gore daha fazla oldugu saptanmustir (Tablo 4.6).

Tablo 4.4 Yontem 1 ve Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat edilen vertebra
seviyesi degerleri dagilim histogramlari

Histogram Histogram

87 Mean 104 ] Mean =13.73
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Tablo 4.5 Yontem 1 ve Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat edilen vertebra
seviyesi degerleri verileri tablosu

Mann Whitney
e U
Ameliyat edilen Median Sha,llf:s.(t)s‘(?;.ﬂk’ .
N vertebra seviyesi + . . > Asymp. Sig.
tandart Degeri Normality Sig. .
standart sapmasi Degeri (2-tailed);
P degeri
Yontem 1 30 12,4333+ 2,97905 14 0,000
0,044
Yontem 2 30 13,7333+ 2,42022 14 0,000

Tablo 4.6 Yontem 1 ve Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat edilen vertebra
seviyesi degerleri verileri tablosu

Yontem N Mean Rank Sum of Ranks
Ameliyat 1 30 26,07 782,00
edilen
vertebra
seviyesi
2 30 34,93 1048,00

Yontem 1 uygulanan hastalarm ameliyat 6ncesi girig kan hct degeri ortalamasi +
standart sapmas1=41,3867 + 5,52747 , median degeri=41,6500 (minimum: 31,40 ,
maksimum: 48,50) ; Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat oncesi giris kan hct
degeri ortalamasi + standart sapmasi= 40,2967 + 3,95217 median degeri =38,8000
(minimum: 30,20 , maksimum: 48,40) bulunmustur. Yontem 1 ve Yontem 2 uygulanan
hastalarin ameliyat Oncesi giris kan hct degerleri histogram grafigi Tablo 4.7 de

gosterilmigtir. Yontem 1 ‘deki hastalarin ameliyat oncesi giris kan hct degerleri
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Shapiro-Wilk testine gére normal dagilim gdstermez iken; Yontem 2’de ise normal

dagilim goéstermistir. 1ki yontem arasinda Mann Whitney U testine gdre istatistiksel

olarak anlamli bir fark olmadig1 saptanmistir (p=0,340) (Tablo 4.8).

Tablo 4.7 Yontem 1 ve Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat 6ncesi giris kan hct

degerleri histogram grafigi
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Tablo 4.8 Yontem 1 ve Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat 6ncesi giris kan hct

degeri verileri tablosu

- . Shapiro-Wilk; Mann Whitney U
N Giris kan hct Median Tests of Asymp. Sig. (2-
Ort +Std.Dev. Degeri Normality Sig. tailed);
Degeri P degeri
Yontem 1
30 41,3867+5,52747 41,65 0,046
Yontem 2 0,340
30 40,2967 + 3,95217 38,80 0,157
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Yontem 1 uygulanan hastalarin ameliyat sirasinda alinan 1. kontrol kan hct degeri
ortalamast + standart sapmasi=35,2033 +5,16624 , median degeri=35,4500 (
minimum=26,90 , maximum=43,90 ) ; Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat
sirasinda aliman 1. kontrol kan hct degeri ortalamasi + standart sapmasi=34,0133 +
4,05460 , median degeri=33,3000 (minimum=26,60 , maximum=43,90) bulunmustur.
Yontem 1 ve Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat sirasinda alinan 1. Kontrol kan
hct degerleri bar grafigi Tablo 4.9 da gosterilmistir. Yontem 1 ve Yontem 2’deki
hastalarin ameliyat sirasinda alinan 1. Kontrol kan hct degerleri Shapiro-Wilk testine
gore normal dagilim godstermistir. iki yontem arasinda Bagimsiz T testine gore

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi saptanmistir (p=0, ,325) (Tablo 4.10).

Tablo 4.9 Yontem 1 ve Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat sirasinda alinan 1.
kontrol kan hct degerleri histogram grafigi

Histogram Histogram
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Tablo 4.10 Yontem 1 ve Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat sirasinda alinan 1.
kontrol kan hct degeri veri tablosu

Bagimsiz T
Ameliyat sirasinda alinan 1. Shapiro-Wilk; | testi
kontrol kan hct degeri Median Tests of Sig. (2-tailed);
N - . & ;
ortalamasi + standart Degeri Normality Sig. oo
sapmasi Degeri L2020
Y‘";tem 30 35,2033 £5,16624 35,4500 0,278
0,,325
Y‘";tem 30 34,0133 + 4,05460 33,3000 0,461

Yontem 1 uygulanan hastalarin ameliyat sirasinda alinan 2. kontrol kan hct degeri
ortalamasi + standart sapmasi1=34,0100 = 5,26657, median
degeri=34,3500(minimum=22,20, maximum=42,10); Yontem 2 uygulanan hastalarin
ameliyat sirasinda alman 2. kontrol kan hct degeri ortalamasi + standart
sapmas1=31,8767 + 3,56193 , median degeri=31,1000 (minimum=27,80 |,
maximum=40,80) bulunmustur. Yontem 1 ve Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat
sirasinda alman 2. Kontrol kan hct degerleri histogram grafigi Tablo 4.11 de
gosterilmistir. Yontem 1°deki hastalarin ameliyat sirasinda alinan 2. Kontrol kan hct
degerleri Shapiro-Wilk testine gére normal dagilim gosterir iken; Yontem 2’de ise
normal dagilim gostermemektedir. Iki yontem arasinda Mann Whitney U testine gore

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 saptanmistir (p=0,080) (Tablo 4.12).
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Tablo 4.11 Yontem 1 ve Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat sirasinda alinan 2.
kontrol kan hct degerleri histogram grafigi
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Tablo 4.12 Yontem 1 ve Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat sirasinda alinan 2.
kontrol kan hct degeri verileri tablosu

Wean = 31 88
Stl. Dev. = 3562

Ameliyat Mann
sirasinda alinan 2. Shapiro- Whitney U
kontrol kan hct Median | Wilk; Tests of | Aqymnp. Si
N <. — . ymp. Sig.
degeri ortalamasi Degeri Normality .
+ standart Sig. Degeri (2-tailed);
sapmasi P degeri
Yontem 1 30 34,0100 +£5,26657 | 34,3500 0,323
0,080
Yontem 2 30 31,8767+3,56193 | 31,1000 0,009
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Yontem 1 uygulanan hastalarin ameliyat sonrasi alinan kontrol kan hct degeri

ortalamasi =+ standart sapmasi=36,5233 +5,52460 , median degeri=37,0500 (

minimum=21,00, maximum=44,80) ; Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat sonrasi

aliman kontrol kan hct degeri ortalamasi + standart sapmasi=34,4133 + 4,01426,

median degeri=34,4000 (minimum=28,10, maximum=43,50) bulunmustur. Yontem 1

ve Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat sonras1 alinan kontrol kan hct degerleri

histogram grafigi Tablo 4.13 de gosterilmistir. Yontem 1 ve Yontem 2’deki hastalarin

ameliyat sonrasi alinan kontrol kan hct degerleri Shapiro-Wilk testine gore normal

dagilim gostermistir. Iki yontem arasinda Bagimsiz T testine gore istatistiksel olarak

anlamli bir fark olmadig1 saptanmistir (p=0,096) (Tablo 4.14).

Tablo 4.13 Yontem 1 ve Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat sonrasi alinan
kontrol kan hct degerleri histogram grafigi
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Tablo 4.14 Yontem 1 ve Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat sonrasi alinan
kontrol kan hct degeri verileri tablosu

Bagimsiz T
Ameliyat sonrasi Shapiro-Wilk; testi
alinan kontrol kan het | Median Tests of Sig. (2-tailed);
N i . o & )
degeri ortalamasi + Degeri Normality Sig. L.
standart sapmasi Degeri P degeri
Yontem 1 30 36,5233 +5,52460 37,0500 0,125
0,096
Yontem 2 30 34,4133 £4,01426 34,4000 0,431

Yontem 1 uygulanan hastalarin ameliyat sonras1 gece saat 22.00'de alinan kontrol
kan hct degeri ortalamasi + standart sapmasi=34,2567 + 4,28934 | median
degeri=34,5500 ( minimum=25,40, maximum=42,50) ; Yontem 2 uygulanan
hastalarin ameliyat sonrasi gece saat 22.00'de alinan kontrol kan hct degeri ortalamasi
+ standart sapmasi=31,5467 + 4,53216 , median degeri=30,7500 (minimum=25,30 ,
maximum=41,10 ) bulunmustur.Yontem 1 ve Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat
sonrasi gece saat 22.00'de aliman kontrol kan hct degerleri histogram grafigi Tablo
4.15 da gosterilmistir. Yontem 1°deki hastalarin ameliyat sonrasi gece saat 22.00'de
alinan kontrol kan hct degerleri Shapiro-Wilk testine gore normal dagilim gosterir
iken; Yéntem 2’de ise normal dagilim gdstermemistir. iki yontem arasinda Mann
Whitney U testine gore istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p=0,019)
(Tablo 4.16). Istatistiksel olarak anlamli olan bu farka gore Yontem 2 uygulanan
hastalarin ameliyat sonrasi gece saat 22.00'de alinan kontrol kan hct degerleri; Y ontem

1 uygulanan hastalara gére daha diisiik oldugu saptanmistir (Tablo 4.17).
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Frequency

Tablo 4.15 Yontem 1 ve Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat sonras1 gece saat
22.00'de alinan kontrol kan hct degerleri histogram grafigi
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Tablo 4.16 Yontem 1 ve Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat sonrasi gece saat

22.00'de alinan kontrol kan hct degeri verileri tablosu

. Mann Whitney
Ameliyat sonrasi gece Shapiro-Wilk; U
saat 22.00'de alinan Median Tests of .
N | kontrol kan het degeri . o Asymp. Sig.
talamas: + standart Degeri Normality Sig. .
or Degeri (2-tailed);
sapmasi
P degeri
Yontem 1 | 30 34,2567 +4,28934 34,5500 0,346
0,019
Yontem 2 | 30 31,5467 £ 4,53216 30,7500 0,031
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Tablo 4.17 Yontem 1 ve Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat sonras1 gece saat
22.00'de alinan kontrol kan hct degeri verileri tablosu

Yontem N Mean Rank Sum of Ranks
Ameliyat
sonrasi gece saat 1 30 35,77 1073,00
22.00'de alinan
kontrol kan hct
degeri 2 30 25,23 757,00

Yontem 1 uygulanan hastalarin ameliyat sonrasi takiplerde ameliyat sirasinda
takilan drenlerden toplanan kan miktar1 ortalamasi + standart sapmasi=470,0000 +
156,32636, median degeri=475,0000 (minimum=260,00, maximum=880,00); Y dntem
2 uygulanan hastalarin ameliyat sonrasi takiplerde ameliyat sirasinda takilan
drenlerden toplanan kan miktar1 ortalamasi + standart sapmas1=944,0000 + 224,89231,
median degeri=850,0000 (minimum=600,00 , maximum=1350,00) bulunmustur.
Yontem 1 ve Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat sonrasi takiplerde ameliyat
sirasinda takilan drenlerden toplanan kan miktar1 degerleri histogram grafigi Tablo
4.18 da gosterilmistir. Yontem 1°deki hastalarin ameliyat sonrasi takiplerde ameliyat
sirasinda takilan drenlerden toplanan kan miktar1 degerleri Shapiro-Wilk testine gore
normal dagilim gosterir iken; Yontem 2’de ise normal dagilim gostermemektedir. Iki
yontem arasinda Mann Whitney U testine gore istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmistir (p=0,000) (Tablo 4.19). Istatistiksel olarak anlamli olan bu farka gére
Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat sonrasi takiplerde ameliyat sirasinda takilan
drenlerden toplanan kan miktari; Yontem 1 uygulanan hastalara gére daha fazla oldugu

saptanmigtir (Tablo 4.20).
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Tablo 4.18 Yontem 1 ve Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat sonrasi takiplerde
ameliyat sirasinda takilan drenlerden toplanan kan miktar1 degerleri histogram grafigi
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Tablo 4.19 Yontem 1 ve Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat sonrasi takiplerde
ameliyat sirasinda takilan drenlerden toplanan kan miktar1 degeri verileri tablosu

Mann
Ameliyat sonrasi takiplerde
Shapiro- Whitney U
ameliyat sirasinda takilan
Median Wilk; Tests of .
N drenlerden toplanan kan Asymp. Sig.
. Degeri Normality
miktari ortalamasi + Sig. Degeri (2-tailed);
standart sapmasi
P degeri
Yoéntem 1 30 470,0000 + 156,32636 475,0000 0,080
Yontem2 | 30 944,0000 + 224,89231 850,0000 0, 025 0,000
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Tablo 4.20 Yontem 1 ve Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat sonrasi takiplerde
ameliyat sirasinda takilan drenlerden toplanan kan miktar1 degeri verileri tablosu

Yontem N Mean Rank Sum of Ranks

Ameliyat
sonrast 1 30 16,28 488,50
takiplerde
ameliyat
sirasinda
takilan
drenlerden
toplanan kan 2 30 44,72 1341,50

miktari

Yontem 1 uygulanan hastalarin ameliyat sonras1 1. giin kontrol kan hct degeri
ortalamast + standart sapmasi=32,7000 £ 4,07050 , median degeri=32,4000 (
minimum=26,30, maximum=39,70 ) ; Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat sonrasi
1. gilin kontrol kan hct degeri ortalamasi + standart sapmasi=29,8500 + 3,60629 ,
median degeri=30,0000 (minimum=23,20 , maximum=37,30) bulunmustur. Yontem 1
ve Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat sonrasi 1. giin kontrol kan hct degerleri
histogram grafigi Tablo 4.21 de gosterilmistir. Yontem 1 ve Yontem 2’deki hastalarin
ameliyat sonrasi1 1. giin kontrol kan hct degerleri Shapiro-Wilk testine gore normal
dagilim gostermektedir. ki yontem arasinda Bagimsiz T testine gore istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmistir (p=0, ,006) (Tablo 4.22). Istatistiksel olarak
anlamli olan bu farka gore Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat sonrasi 1. giin
kontrol kan hct degerleri; Yontem 1 uygulanan hastalara gore daha diisiik oldugu

saptanmistir (Tablo 4.23).
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Tablo 4.21 Yontem 1 ve Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat sonrasi 1. giin
kontrol kan hct degerleri histogram grafigi
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Tablo 4.22 Yontem 1 ve Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat sonrasi 1. giin
kontrol kan hct degeri verileri tablosu

Bagimsiz T
Ameliyat sonrasi 1. Shapiro-Wilk; testi
giin kontrol kan hct Median Tests of Sig. (2-tailed);
N - - o & ’
degeri ortalamasi + Degeri Normality Sig. L.
standart sapmasi Degeri P degeri
Yontem 1 30 32,7000 + 4,07050 32,4000 0,084
0,006
Yontem 2 30 29,8500 + 3,60629 30,0000 0,704
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Tablo 4.23 Yontem 1 ve Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat sonrasi 1. giin
kontrol kan hct degeri verileri tablosu

Std. Error
Yontem N Mean Rank | Std. Deviation
Mean
Ameliyat | 30 32,7000 4,07050 0,74317
sonrasi 1. giin
kontrol kan
het degeri 2 30 29,8500 3,60629 0,65842

Yontem 1 uygulanan hastalarin ameliyat sonrasi1 2. giin kontrol kan hct degeri
ortalamas1 + standart sapmasi=30,5767+ 4,53437 , median degeri=31,4000 (
minimum=23,10 , maximum=38,10 ) ; Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat
sonrast 2. giin kontrol kan hct degeri ortalamasi + standart sapmasi=27,4067 +
4,18437, median degeri=27,7000 (minimum=19,80, maximum=36,70)
bulunmustur.Yontem 1 ve Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat sonrasi 2. giin
kontrol kan hct degerleri histogram grafigi Tablo 4.24 de gosterilmistir. Yontem 1 ve
Yontem 2’deki hastalarin ameliyat sonrast 2. giin kontrol kan hct degerleri Shapiro-
Wilk testine gore normal dagilim gdstermektedir. Iki yontem arasinda Bagimsiz T
testine gore istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p=0, ,007) (Tablo 4.25).
[statistiksel olarak anlaml1 olan bu farka gére Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat
sonras1 2. glin kontrol kan hct degerleri; Yontem 1 uygulanan hastalara gore daha

diisiik oldugu saptanmistir (Tablo 4.26).
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Tablo 4.24 Yontem 1 ve Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat sonrasi 2. giin
kontrol kan hct degerleri histogram grafigi
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Tablo 4.25 Yontem 1 ve Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat sonrasi 2. giin
kontrol kan hct degeri verileri tablosu

Bagimsiz T
Ameliyat sonrasi 2. Shapiro-Wilk; testi
N giil} k?ntrol kan hct Me(}iaP Test§ of . Sig. (2-tailed);
degeri ortalamasi + Degeri Normality Sig. L.
standart sapmasi Degeri P degeri
Yontem 1 30 30,5767+ 4,53437 31,4000 0,160
0,007
Yontem 2 30 27,4067 + 4,18437 27,7000 0,614
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Tablo 4.26 Yontem 1 ve Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat sonrasi 2. giin
kontrol kan hct degeri verileri tablosu

Yontem N Mean Rank Std. Deviation sl [T
Mean

Ameliyat
sonrasi 2. 1 30 30,5767 4,53437 0,82786
giin
kontrol
kan hct

.. 2 30 27,4067 4,18437 0,76396
degeri

Yontem 1 uygulananhastalarin ameliyat sonras1 3. giin kontrol kan hct degeri
ortalamas1 + standart sapmasi=30,2000 + 3,92217 , median degeri=29,9000 (
minimum=23,40 , maximum=40,40) ; Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat sonrasi
3. giin kontrol kan hct degeri ortalamasi + standart sapmasi=26,8700 + 2,67816,
median degeri=27,1000 (minimum=22,50, maximum=33,00) bulunmustur. Yontem 1
ve Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat sonrasi 3. giin kontrol kan hct degerleri
histogram grafigi Tablo 4.27 de gosterilmistir. Yontem 1°deki hastalarin ameliyat
sonras1 3. glin kontrol kan hct degerleri Shapiro-Wilk testine gére normal dagilim
gostermez iken; Ydntem 2°de ise normal dagilim gdstermektedir. Iki yontem arasinda
Mann Whitney U testine gore istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir
(p=0,000) (Tablo 4.28). istatistiksel olarak anlamli olan bu farka gore Yontem 2
uygulanan hastalarin ameliyat sonrast 3. giin kontrol kan hct degerleri; Yontem 1

uygulanan hastalara gore daha diisiik oldugu saptanmistir (Tablo 4.29).
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Tablo 4.27 Yontem 1 ve Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat sonrasi 3. giin

kontrol kan hct degerleri histogram grafigi
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Tablo 4.28 Yontem 1 ve Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat sonrasi 3. giin
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Mann Whitney
Ameliyat sonrasi 3. Shapiro-Wilk; U
N giil} k?ntrol kan hct Me('liafl Test§ of . Asymp. Sig.
degeri ortalamasi + Degeri Normality Sig. .
standart sapmasi Degeri (2-tailed);
P degeri
Yontem 1 30 30,2000 + 3,92217 29,9000 0,046
0,000
Yontem 2 30 26,8700 +2,67816 27,1000 0,578
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Tablo 4.29 Yontem 1 ve Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat sonrasi 3. giin
kontrol kan hct degeri verileri tablosu

Yontem N Mean Rank Sum of Ranks
Ameliyat
Sonrasi 3. giin 1 30 38,35 1150,50
kontrol kan hct
degeri
2 30 22,65 679,50

Yontem 1 uygulanan hastalarin ameliyat sonrasi 4. giin kontrol kan hct degeri
ortalamast + standart sapmasi=30,9533 + 3,32501 , median degeri=30,6000 (
minimum=22,70 , maximum=39,90 ) ; Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat
sonrasi 4. giin kontrol kan hct degeri ortalamas1 + standart sapmasi=28,6500+ 1,86487,
median degeri=28,3000 (minimum=26,00, maximum=31,30) bulunmustur. Yontem 1
ve Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat sonrasi 4. giin kontrol kan hct degerleri
histogram grafigi Tablo 4.30 da gosterilmistir. Yontem 1 ve Yontem 2’deki hastalarin
ameliyat sonrasi1 3. giin kontrol kan hct degerleri Shapiro-Wilk testine gore normal
dagilm gdstermemektedir. iki yontem arasinda Mann Whitney U testine gore
istatistiksel olarak anlaml1 bir fark saptanmistir (p=0,001) (Tablo 4.31). Istatistiksel
olarak anlamli olan bu farka gore Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat sonrasi 4.
giin kontrol kan hct degerleri; Yontem 1 uygulanan hastalara gére daha diisiik oldugu

saptanmistir (Tablo 4.32).
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Tablo 4.30 Yontem 1 ve Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat sonrasi 4. giin

kontrol kan hct degerleri histogram grafigi
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Tablo 4.31 Yontem 1 ve Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat sonrasi 4. giin
kontrol kan hct degeri verileri tablosu

Mean = 28,65
Stel. Dev. =1 865
N=30

Mann Whitney
Ameliyat sonrasi 4. Shapiro-Wilk; U
N giil} k?ntrol kan hct Me('liafl Test§ of ‘ Asymp. Sig.
degeri ortalamasi = Degeri Normality Sig. .
standart sapmasi Degeri (2-tailed);
P degeri
Yontem 1 30 30,9533 +3,32501 30,6000 0,036
0,001
Yontem 2 30 28,6500+ 1,86487 28,3000 0,005
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Tablo 4.32 Yontem 1 ve Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat sonrasi 4. giin
kontrol kan hct degeri verileri tablosu

Yontem N Mean Rank Sum of Ranks
Ameliyat | 30 37,77 1133,00
Sonrasi 4. giin
kontrol kan hct
degeri
2 30 23,23 697,00

Yontem 1 uygulanan hastalarin ameliyat siiresi (dakika cinsinden) ortalamasi +
standart sapmasi1=198,0000 + 54,82889 , median degeri=200,0000 ( minimum=65,00
, maximum=270,00) ; Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat siiresi (dakika
cinsinden) ortalamasi + standart sapmasi=281,1667 =+ 40,52848, median
degeri=277,5000 (minimum=200,00, maximum=370,00) bulunmustur. Yontem 1 ve
Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat siiresi (dakika cinsinden) degerleri histogram
grafigi Tablo 4.33 de gosterilmistir. Yontem 1 ve Yontem 2’deki hastalarin ameliyat
siiresi (dakika cinsinden) degerleri Shapiro-Wilk testine gore normal dagilim
gostermektedir. 1ki yontem arasinda Bagimsiz T testine gore istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmistir (p=0, ,000) (Tablo 4.34). Istatistiksel olarak anlamli olan
bu farka goére Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat siiresi (dakika cinsinden);

Yontem 1 uygulanan hastalara gore daha fazla oldugu saptanmistir (Tablo 4.35).
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Tablo 4.33 Yontem 1 ve Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat siiresi (dakika
cinsinden) degerleri histogram grafigi
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Tablo 4.34 Yontem 1 ve Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat siiresi (dakika
cinsinden) degeri verileri tablosu

= 2811

7
Dev. = 40,528
H=30

Ameliyat siiresi (dakika

Shapiro-Wilk;

Bagimsiz T
testi

N | cinsinden) ortalamasi + Methafl Test.s of . Sig. (2-tailed);
standart sapmasi Degeri Normality Sig. _
p Degeri P degeri
Yontem 1 | 30 198,0000 + 54,82889 200,0000 0,050
0,000
Yontem 2 | 30 281,1667 +40,52848 277,5000 0,150
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Tablo 4.35 Yontem 1 ve Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat siiresi (dakika
cinsinden) degeri verileri tablosu

Std. Error
Yontem N Mean Rank Std. Deviation
Mean
Ameliyat
siiresi 1 30 198,0000 54,82889 10,01034
(dakika
cinsinden)
ortalamasi
+ standart 2 30 281,1667 40,52848 7,39945
sapmasi

Yontem 1 ve Yontem 2 uygulanan hastalarda ; intraoperatif kan takilan hastalar
ile intraoperatif kan takilmayan hastalarin cinsiyete bagli dagilimi ve tanilar1 Tablo
4.37 , Tablo 4.38 , Tablo 4.39 ve Tablo 4.40 da gosterilmistir.Uygulanan cerrahi
yontemlerin ameliyat sirasinda verilen kan miktar1 agisindan karsilastirilmasinda ; tim
hasta verileri dahil edilmistir.Yontem 1 uygulanan hastalarin ameliyat sirasinda
verilen kan miktar1 ortalamast + standart sapmasi=0,5500+ 0,47976, median
degeri=0,7500 (minimum=0,000, maximum=1,00); Yontem 2 uygulanan hastalarin
ameliyat sirasinda verilen kan miktart ortalamasi + standart sapmasi=0,8000 + 0,76112
, median degeri=1,0000 (minimum=0,00, maximum=2,00) bulunmustur. Yontem 1 ve
Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat sirasinda verilen kan miktar1 degerleri
histogram grafigi Tablo 4.36 da gosterilmistir. Yontem 1 ve Yontem 2’deki hastalarin
ameliyat sirasinda verilen kan miktar1 degerleri Shapiro-Wilk testine gdre normal
dagilim gostermemektedir. 1ki ydntem arasinda Mann Whitney U testine gore

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 saptanmistir (p=0,247) (Tablo 4.41).
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Tablo 4.36 Yontem 1 ve Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat sirasinda verilen
kan miktar1 degerleri histogram grafigi

Histogram Histogram
20 i) 20 40 . 60 80 1,00 120 . ir‘]tr . B
Yontem 1 Yontem 2
Tablo 4.37 Intraoperatif kan takilan hasta sayisi
Kadin Erkek Toplam
Yontem 1 12 6 18
Yontem 2 16 2 18
Tablo 4.38 intraoperatif kan takilan hastalarin tanilar:
Skolyoz Kifoz Kifoskolyoz Toplam
Yontem1 13 3 2 18
Yontem2 14 4 0 18
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Tablo 4.39 Intraoperatif kan takilmayan hasta sayis1

Kadin Erkek Toplam
Yontem 1 2 10 12
Yontem 2 11 1 12
Tablo 4.40 Intraoperatif kan takilmayan hastalarin tanilart
Skolyoz Kifoz Toplam
Yontem 1 8 4 12
Yontem 2 9 3 12

Tablo 4.41 Yontem 1 ve Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat sirasinda verilen
kan miktar1 degeri verileri tablosu

Mann Whitney
Ameliyat sirasinda Shapiro-Wilk; U
N verilen kan miktar: Metviiafl Test§ of . Asymp. Sig.
ortalamasi + standart Degeri Normality Sig. .
sapmasi Degeri (2-tailed);
P degeri
Yontem 1 | 30 0,5500+ 0,47976 0,7500 0,000
0,247
Yontem 2 | 30 0,8000 + 0,76112 1,0000 0,000
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Yontem 1 ve Yontem 2 uygulanan hastalarda postoperatif kan takilan hastalar ile
postoperatif kan takilmayan hastalarin cinsiyete bagli dagilimi ve tanilar1 Tablo 4.45,
Tablo 4.46, Tablo 4.47 ve Tablo 4.48 de gosterilmistir. Uygulanan cerrahi yontemlerin
ameliyat sonrasinda verilen kan miktar1 acisindan karsilastirilmasinda; tiim hasta
verileri dahil edilmistir. Yontem 1 uygulanan hastalarin ameliyat sonrasinda verilen
kan miktar1 ortalamasi + standart sapmasi=0,3833+ 0,56756 , median degeri=0,0000 (
minimum=0,00 , maximum=2,00) ; YoOntem 2 uygulanan hastalarin ameliyat
sonrasinda verilen kan miktar1 ortalamasi + standart sapmasi=1,8500 + 1,09976 ,
median degeri=2,0000 (minimum=0,00, maximum=3,00) bulunmustur. Yontem 1 ve
Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat sonrasinda verilen kan miktar1 degerleri
histogram grafigi Tablo 4.42 de gosterilmistir. Yontem 1 ve Yontem 2’deki hastalarin
ameliyat sonrasinda verilen kan miktar1 degerleri Shapiro-Wilk testine gére normal
dagilim gostermemektedir. 1ki ydntem arasmnda Mann Whitney U testine gore
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p=0,000) (Tablo 4.43). Istatistiksel
olarak anlamli olan bu farka gore Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat sonrasinda
verilen kan miktar1; Yontem 1 uygulanan hastalara gére daha fazla oldugu saptanmistir

(Tablo 4.44)

Tablo 4.42 Yontem 1 ve Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat sonrasinda verilen
kan miktar1 degerleri histogram grafigi
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Tablo 4.43 Yontem 1 ve Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat sonrasinda verilen
kan miktar1 degeri verileri tablosu

Mann Whitney
Ameliyat sonrasinda Shapiro-Wilk; U
N verilen kan miktar: Me(}iaP Test§ of . Asymp. Sig.
ortalamasi + standart Degeri Normality Sig. .
sapmasi Degeri (2-tailed);
P degeri
Yontem 1 | 30 0,3833 £0,56756 0,0000 0,000
0,000
Yontem 2 | 30 1,8500 + 1,09976 2,0000 0,000

Tablo 4.44 Yontem 1 ve Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat sonrasinda verilen
kan miktar1 degeri verileri tablosu

Yontem N Mean Rank Sum of Ranks
Ameliyat 1 30 20,10 603,00
sonrasinda
verilen kan
I S 2 30 40,90 1227,00

Yontem 1 uygulanan 8 hastaya ve Yontem 2 uygulanan 17 hastaya hem
intraoperatif, hemde postoperatif kan transfiizyonu uygulanmistir. Hasta gruplarindaki
sayilarin yetersizliklerden dolayr Tablo 4.37 ve Tablo 4.45 de belirtilen hasta
gruplarina hem intraoperatif hemde post operatif kan takilan hasta verileri de dahil

edilmistir.
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Tablo 4.45 Postoperatif kan takilan hasta sayist

Kadin Erkek Toplam
Yontem 1 7 4 11
Yontem 2 22 2 24
Tablo 4.46 Postoperatif kan takilan hastalarin tanilar
Skolyoz Kifoz Kifoskolyoz Toplam
Yonteml1 8 2 1 11
Yontem 2 17 7 0 24
Tablo 4.47 Post operatif kan takilmayan hasta say1s1
Kadin Erkek Toplam
Yontem1 7 12 19
Yontem2 5 1 6
Tablo 4.48 Postoperatif kan takilmayan hastalarin tanilar
Skolyoz Kifoz Kifoskolyoz Toplam
Yontem 1 13 5 1 19
Yontem 2 6 0 0 6
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Tablo 4.49 Postoperatif kan transfiizyonu yapilan hastalarin verileri

Yontem 1 Yontem 2
Hasta Sayis1 11 24
Shapiro- Ortalamasi + Median Shapiro- Ortalamasi + Median
Wilk; p standart Degeri Wilk; p standart Degeri
sapmasi sapmasi
Yas 0,006 17,54554+6,25082 15,0000 0,054 19,0833+5,46862 17,0000
13,5455+ 13,8750 +
Ameliyat Edilen Vertebra Seviyesi
0,004 2,46429 14,0000 0,000 2,40131 14,0000
40,1818+ 40,1458+
Preoperatif Giris Kan Hct Degeri 38,9000 38,7000
0,558 4,56154 0,004 3,46184
i : 33,7727+ 33,5667+
Intraoperatif 1. vKo.ntrol Kan Hct 34,3000 32,9500
degeri 0,166 3,65953 0,096 3,69426
i : 32,8273+ 31,1500+
Intraoperatif 2. vKo.ntrol Kan Hct 34,3000 31,0000
degeri 0,052 5,01220 0,008 3,10049
: 32,0273+ 33,6292+
Postoperatlfv Al}nan Cikis Kontrol 0,611 32,7000 33,6000
Kan Het Degeri 5,33987 0,321 3,81889
Postoperatif Gece Saat 22.00 da 32,0636+ 0,004 30,7125+
e 0,753 31,0000 29,1000
Alnan Kontrol Kan Hct Degeri 3.95405 4.36003
Post Operatif Donemde 469,0909+ 0,150 987,7083+
Drenl len Toplam K 0,21 480,0000 1010,0000
renlerden I\G{f’ en topiam Ran 219 149,14453 ’ 231,06078 ’
iktari
: . 28,8455+ 0,565 29,0917+
Postoperatif 1. Gll!l K.ontrol Kan 0,198 28.9000 28.8000
Hct Degeri 1,82283 3,51295
: . 26,0273+ 26,4000+
Postoperatllflz. gll!l K.ontrol Kan 0.306 25,0000 26,5000
ct Degeri 2,69818 0,614 3,81883
: . 28,1818+ 25,9917+
Postoperatif 3. Gll!l K.ontrol Kan 0,095 29,2000 26,1000
Het Degeri 2,30817 0,534 2,12335
: . 30,3727+ 28,2042+
Postoperatif 4. Gll!l K.ontrol Kan 0.112 30,5000 28,0000
Hct Degeri 4,13282 0,010 1,80132
Ameliyat Siiresi 216,8182+ 286,2500+
0,373 210,0000 285,0000
(Dakika) 42,50134 0,032 40,35845
Intraoperat.lf Takilan Kan 0.000 0,7273+0,46710 1,0000 0,000 0,9167+0,71728 10000
Miktar:
Postoperatif Takilan Kan Miktar: 0,008 1,0455+0,41560 1,0000 0,000 2,31254+0,63951 2,0000
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Tablo 4.50 Postoperatif kan transfiizyonu yapilan hastalarin cinsiyet dagilimi

Yontem
Yontem 1 Yontem 2 Wiyl
Cinsyet Erkek Count 4 2 6
Expected Count 1,9 4,1 6,0
% within yontem 36,4% 8,3% 17,1%
Kadin Count 7 22 29
Expected Count 9,1 19,9 29,0
% within yontem 63,6% 91,7% 82,9%
Total Count 11 24 35
Expected Count 11,0 24,0 35,0
% within yontem 100,0% 100,0% 100,0%

Chi-Square Tests

s i Asymp. Sig. (2- | Exact Sig. (2- | Exact Sig. (1-
sided) sided) sided)

Pearson Chi-Square 4,172? ,041

Continuity Correction® 2,432 ,119

Likelihood Ratio 3,881 ,049

Fisher's Exact Test ,063 ,063
Linear-by-Linear Association 4,053 ,044

N of Valid Cases 35

a. 2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 1,89.

b. Computed only for a 2x2 table
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Tablo 4.51 Postoperatif kan transfiizyonu yapilan hastalarin karsilastirmali verileri

Hasta Sayisi
11/24
(Yontem1/Yontem?2)
Yontem1/Yontem?2
P degeri

Yas 0,225
Ameliyat Edilen Vertebra Seviyesi 0,598
Preoperatif Giris Kan Hct Degeri 0,957
Intraoperatif 1. Kontrol Kan Hct degeri 0,879
Intraoperatif 2. Kontrol Kan Hct degeri 0,105
Postoperatif Alinan Cikis Kontrol Kan Hct

< . 0,318
Degeri
Postoperatif Gece Saat 22.00 da Alinan 0.240
Kontrol Kan Hct Degeri ’
Post Operatif Donemde Drenlerden Gelen 0.000
Toplam Kan Miktar: ’
Postoperatif 1. Giin Kontrol Kan Hct

< . 0,787
Degeri
Postoperatif 2. Giin Kontrol Kan Hct

e 0,773
Degeri
Postoperatif 3. Giin Kontrol Kan Hct

e 0,009
Degeri
Postoperatif 4. Giin Kontrol Kan Hct

e 0,022
Degeri
Ameliyat Siiresi(dakika) 0,001
Intraoperatif Takilan Kan Miktar 0,484
Postoperatif Takilan Kan Miktari 0,000
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Postoperatif donemde kan transfiizyonu uygulanan Yoéntem 1 ve Yontem 2
hastalar1, tiim hastalardan ayr1 olarak tekrar degerlendirilmigstir. Postoperatif kan
transfliizyonu yapilan Yontem 1 ve Yontem 2 hastalarinin verileri Tablo 4.49 ve Tablo
4.50 de sunulmustur. Bu hastalara ait karsilastirmal1 veriler ise Tablo 4.50 ve Tablo

4.51te gosterilmistir.

Tablo 4.50 ve Tablo 4.51'de gosterilen Sig. (2-tailed) P degeri sonuclarina gore,
postoperatif donemde kan transfiizyonu yapilan hastalarda yas, cinsiyet (kadin cinsiyet
agirlikll), ameliyat edilen vertebra seviyesi (fiksasyon uygulanan vertebra seviyesi),
preoperatif giris kan Hct degeri, intraoperatif 1. kontrol kan Hct degeri, intraoperatif
2. kontrol kan Hct degeri, postoperatif alinan ¢ikis kontrol kan Hct degeri, postoperatif
gece saat 22.00'de alinan kontrol kan Hct degeri, postoperatif 1. giin kontrol kan Hct
degeri, postoperatif 2. giin kontrol kan Hct degeri ve intraoperatif takilan kan miktari
acisindan Yontem 1 ve YOntem 2 uygulanan hastalar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark olmadigi tespit edilmistir(p >0,05). Ancak, postoperatif donemde
drenlerden gelen toplam kan miktari, postoperatif 3. giin kontrol kan Hct degeri,
postoperatif 4. giin kontrol kan Hct degeri, ameliyat siiresi (dakika) ve postoperatif
takilan kan miktar1 agisindan Yontem 1 ve Yontem 2 uygulanan hastalar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p < 0,05). Buna gdre, postoperatif
donemde drenlerden gelen toplam kan miktari, ameliyat siiresi (dakika) ve postoperatif
takilan kan miktar1 Yontem 2 uygulanan hastalarda, Yontem 1 uygulanan hastalara
gore daha fazla bulunmustur. Buna karsilik, postoperatif 3. giin ve 4. giin kontrol kan
Hct degerlerinin Yontem 2 uygulanan hastalarda, Yontem 1 uygulanan hastalara gore

daha diisiik oldugu tespit edilmistir.
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Tablo 4.52 Postoperatif kan transfiizyonu yapilmayan hastalarin verileri

Yontem 1 Yontem 2
Hasta Sayis1 19 6
Shapiro- Ortalamasi + Median Shapiro- Ortalamasi + Median
Wilk; p standart Degeri Wilk; p standart Degeri
sapmasi sapmasi
Yas 0,036 17,0526+5,89231 16,0000 0,212 14,5000+2,25832 14,0000
Ameliyat Edilen Vertebra Seviyesi 11,7895+ 0,014 13,1667+
0,001 12,0000 14,0000
3,11945 2,63944
Preoperatif Giris Kan Het Degeri 0,013 42,0842+ 40,9000+
42,9000 0,206 41,1000
6,02193 5,90931
intraoperatif 1. Kontrol Kan Hct 36,0316+ 35,8000+
degeri 0,104 36,1000 0,317 36,2500
5,79531 5,27105
intraoperatif 2. Kontrol Kan Hct 0,063 34,6947+ 0,811 34,7833+
degeri 37,2000 34,5000
5,42038 4,08579
0,163 37,5500+ 36,6500
Postoperatli;Al}nan Cikis Kontrol 0.173 39,1263+3,71840 40,0000 3,40867
Kan Hct Degeri
Postoperatif Gece Saat 22.00 da 0,130 35,5263+ 0,331 34,8833+
ey 35,1000 33,9000
Almman Kontrol Kan Hct Degeri 403923 3.87165
Post Operatif Donemde 0,134 470,5263+ 769,1667 + 787,5000
Drenlerden Gelen Toplam Kan 475,0000 0,052
Miktart 164,35813 43,63676
Postoperatif 1. Giin Kontrol Kan 02 34,9316+ 34.5000 0.5 32,8833+ 32,6500
- . , 75 ,5 ,5 , 5
Het Degeri 324226 2,20492
Postoperatif 2. Giin Kontrol Kan 33,2105+ 0,325 31,4333+
Seri 0,429 33,5000 30,6000
Het Degeri 3,01826 3,18538
Postoperatif 3. Giin Kontrol Kan 0.020 31,3684+ 31,6000 0,107 30,3833+ 29,8500
erat , : 85
Het Degeri 423019 1,53156
Postoperatif 4. Giin Kontrol Kan 0.090 31,2895+ 31.1000 30,4333+ 30,2000
Het Degeri ’ 2.82801 ’ 0,232 0,68896 ’
Ameliyat Siiresi 187,1053+ 0,500 260,8333+
0,182 195,0000 260,0000
(Dakika) 59,14473 37,60541
IMn:lr(ztl;)ﬁeratlf Takilan Kan 0,000 0,4474+0,46829 0,5000 0,000 0,3333+0,81650 0,0000

103




Tablo 4.53 Postoperatif kan transfiizyonu yapilmayan hastalarin cinsiyet dagilimi

Yontem
Toplam
Yontem 1 | Yontem 2
Cinsiyet Erkek Count 12 1 13
Expected Count 9,9 3,1 13,0
% within yontem 63,2% 16,7% 52,0%
Kadin  Count 7 5 12
Expected Count 9,1 2,9 12,0
% within yontem 36,8% 83,3% 48,0%
Total Count 19 6 25
Expected Count 19,0 6,0 25,0
% within yontem 100,0% 100,0% 100,0%

Chi-Square Tests

Asymp. Sig. (2- | Exact Sig. (2- | Exact Sig. (1-
Value df . . .
sided) sided) sided)

Pearson Chi-Square 3,9492 1 ,047
Continuity Correction® 2,306 1 ,129
Likelihood Ratio 4,202 1 ,040
Fisher's Exact Test ,073 ,063
Linear-by-Linear

o 3,791 1 ,052
Association
N of Valid Cases 25

a. 2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 2,88.

b. Computed only for a 2x2 table
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Tablo 4.54 Postoperatif kan transfiizyonu yapilmayan hastalarin karsilagtirmali
verileri

Hasta Sayis1 19/6
(Yontem1/Yontem?2)
Yontem1/Y 6ntem2
P degeri
0,158
Yas
0,214
Ameliyat Edilen Vertebra Seviyesi
0,339
Preoperatif Giris Kan Hct Degeri
- 0,931
Intraoperatif 1. Kontrol Kan Hct degeri
. 0,971
Intraoperatif 2. Kontrol Kan Hct degeri
Postoperatif Alinan Cikis Kontrol Kan Hct 0,366
Degeri
Postoperatif Gece Saat 22.00 da Alinan 0,735
Kontrol Kan Hct Degeri
Post Operatif Déinemde Drenlerden Gelen 0,000
Toplam Kan Miktari
Postoperatif 1. Giin Kontrol Kan Hct Degeri 0,165
0,227
Postoperatif 2. Giin Kontrol Kan Het Degeri
0,406
Postoperatif 3. Giin Kontrol Kan Hct Degeri
0,476
Postoperatif 4. Giin Kontrol Kan Hct Degeri
. 0,009
Ameliyat Siiresi(dakika)
- 0,271
Intraoperatif Takilan Kan Miktar:
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Postoperatif donemde kan transfiizyonu uygulanmayan Yontem 1 ve Yontem
2 hastalari, tlim hastalardan ayri olarak tekrar degerlendirilmistir. Postoperatif kan
transfliizyonu yapilmayan Yontem 1 ve Yontem 2 hastalarinin verileri sirasiyla Tablo
4.52 ve Tablo 4.53’te sunulmustur. Bu hastalara ait karsilastirmali veriler ise Tablo

4.53 ve Tablo 4.54’te gosterilmistir.

Tablo 4.53 ve Tablo 4.54'te gosterilen Sig. (2-tailed) P degeri sonuglaria gore,
postoperatif donemde kan transflizyonu yapilmayan hastalarda yas, cinsiyet
(yonteml:erkek, yontem2:kadin cinsiyet agirlikli, Fisher's Ki-kare bakilmistir),
ameliyat edilen vertebra seviyesi (fiksasyon uygulanan vertebra seviyesi), preoperatif
giris kan Hcet degeri, intraoperatif 1. kontrol kan Hct degeri, intraoperatif 2. kontrol
kan Hct degeri, postoperatif alinan ¢ikis kontrol kan Hct degeri, postoperatif gece saat
22.00'de alinan kontrol kan Hct degeri, postoperatif 1. giin kontrol kan Hct degeri,
postoperatif 2. giin kontrol kan Het degeri , postoperatif 3. giin kontrol kan Hct degeri,
postoperatif 4. giin kontrol kan Hct degeri ve intraoperatif takilan kan miktar
acisindan Yontem 1 ve Yontem 2 uygulanan hastalar arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark olmadigi tespit edilmistir(p >0,05). Ancak, postoperatif donemde
drenlerden gelen toplam kan miktar1 ve ameliyat stiresi (dakika) acisindan Yontem 1
ve YoOntem 2 uygulanan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmistir (p < 0,05). Buna gore, postoperatif donemde drenlerden gelen toplam kan
miktar1 ve ameliyat siiresi (dakika) Yontem 2 uygulanan hastalarda, Yontem 1

uygulanan hastalara gore daha fazla bulunmustur.
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Tablo 4.55 Intraoperatif kan transfiizyonu yapilan hastalarin verileri

Yontem 1 Yontem 2
Hasta Sayis1 18 18
Shapiro- Ortalamasi + Median Shapiro- Ortalamasi + Median
Wilk; p standart sapmasi Degeri Wilk; p standart sapmasi Degeri
Yas 0,004 16,5000+6,98949 15,0000 0,042 18,7222+5,77831 17,0000
Ameliyat Edilen Vertebra 14,0000
Seviyesi 0,000
0,001 12,83334+2,93558 14,0000 13,6667+2,67889
Preoperatif Giris Kan Hct
Degeri 0,540 38,3500 0,021 38,6000
38,261144,45608 38,9167+3,34141
intraoperatif 1. Kontrol 0,284 i 7000 31,3000
- . ,7
Kan Het degeri 32,5500+4,49316 0,422 32,0833+3,22805
Intraoperatif 2. Kontrol
e 0,526 30,5000 0,007 29,5000
Kan Het degeri 31,4167+4,84067 30,3167+2,50276
Postoperatif Alinan 9lk.l$ 0.404 35,0389+5,37764 35.5500 0.061 33,8556+3,83133 34.4000
Kontrol Kan Hct Degeri
Postoperatif Gece Saat
22.00 da Alinan Kontrol 0,349 32,5500 0,015 29,9500
Kan Hct Degeri 32,816743,63840 30,7833+4,06220
Post Operatif Donemde
Drenlerden Gelen Toplam 0,106 | 460,8333166,15239 | 450,0000 0,021 976,6667+214,53095 | 1020,0000
Kan Miktar ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’
Postoperatlfvl. .Gun Kontrol 0,766 31,2278+2,84725 31,5000 0.111 29,3333+2,96469 29,6500
Kan Hct Degeri
Postoperatlf}. .Gun Kontrol 0.115 29,1111+4,34591 30,1000 0.303 25,8778+3,97574 26,0500
Kan Hct Degeri
Postoperaﬂffy. .Gun Kontrol 0.901 29,0611+2,86626 29,2000 0,074 25,63334+2,10741 24.9000
Kan Hct Degeri
Postoperatif 4. Giin Kontrol 30,1222+3,32346 0,008 27,9722+1,78780
Kan Hct Degeri 0,010 29,9000 27,7500
Ameliyat Siiresi 203,3333+44,19209 286,3889+43,03916
0,278 197,5000 0,007 305,0000
(Dakika)
In?raoperatlf Takilan Kan 0,000 0,9167+0,19174 1,0000 0,000 1,333340,48507 1,0000
Miktari
Postoperatif Takilan Kan 0,4722+0,62948 2,2778+0,80845
0,000 0,0000 0,001 2,0000

Miktari
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Tablo 4.56 intraoperatif kan transfiizyonu yapilan hastalarin cinsiyet dagilimi

YONTEM
Yontem 1 | Yontem 2 Toplam

Cinsiyet Erkek  Count 6 2 8

Expected Count 4,0 4,0 8,0

% within YONTEM 33,3% 11,1% 22,2%

Kadin  Count 12 16 28

Expected Count 14,0 14,0 28,0

% within YONTEM 66,7% 88,9% 77,8%
Toplam Count 18 18 36

Expected Count 18,0 18,0 36,0

% within YONTEM 100,0% 100,0% 100,0%

Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2- Exact Sig. (2- Exact Sig.
Value df sided) sided) (1-sided)

Pearson Chi-Square 2,571* 1 ,109
Continuity Correction® 1,446 1 ,229
Likelihood Ratio 2,666 1 ,102
Fisher's Exact Test ,228 114
Linear-by-Linear Association 2,500 1 114
N of Valid Cases 36

a. 2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 4,00.

b. Computed only for a 2x2 table
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Tablo 4.57 intraoperatif kan transfiizyonu yapilan hastalarin karsilastirmalr verileri

Hasta Sayisi 18/18
(Yontem1/Yontem2)
Yontem1/Y 6ntem2
P degeri

0,119
Yas

0,303
Ameliyat Edilen Vertebra Seviyesi

0,569
Preoperatif Giris Kan Hct Degeri
. 0,723
Intraoperatif 1. Kontrol Kan Hct degeri
. 0,601
Intraoperatif 2. Kontrol Kan Hct degeri
Postoperatif Alinan Cikis Kontrol Kan Hct 0,452
Degeri
Postoperatif Gece Saat 22.00 da Alinan 0,087
Kontrol Kan Hct Degeri
Post Operatif Dinemde Drenlerden Gelen 0,000
Toplam Kan Miktar1
Postoperatif 1. Giin Kontrol Kan Het Degeri 0,059

0,026
Postoperatif 2. Giin Kontrol Kan Hct Degeri

0,000
Postoperatif 3. Giin Kontrol Kan Hct Degeri

0,007
Postoperatif 4. Giin Kontrol Kan Hct Degeri
Ameliyat Siiresi(dakika) 0,000
. 0,003
Intraoperatif Takilan Kan Miktar1
Post operatif Takilan Kan miktar1 0,000
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Intraoperatif dénemde kan transfiizyonu uygulanan Yoéntem 1 ve Yontem 2
hastalari, tiim hastalardan ayri olarak tekrar degerlendirilmistir. Intraoperatif kan
transfiizyonu yapilan Yontem 1 ve Yontem 2 hastalarinin verileri sirasiyla Tablo 4.55
ve Tablo 4.56’da sunulmustur. Bu hastalara ait karsilastirmali veriler ise Tablo 4.56

ve Tablo 4.57 de gosterilmistir.

Tablo 4.56 ve Tablo 4.57 'de gosterilen Sig. (2-tailed) P degeri sonuglarina gore,
intraoperatif donemde kan transfiizyonu yapilan hastalarda yas, cinsiyet
(yonteml:kadin, yontem2:kadin cinsiyet agirlikli, Fisher's Ki-kare bakilmistir),
ameliyat edilen vertebra seviyesi (fiksasyon uygulanan vertebra seviyesi), preoperatif
giris kan Hct degeri, intraoperatif 1. kontrol kan Hct degeri, intraoperatif 2. kontrol
kan Hct degeri, postoperatif alinan ¢ikis kontrol kan Hct degeri, postoperatif gece saat
22.00'de alinan kontrol kan Hct degeri ve postoperatif 1. giin kontrol kan Hct degeri
acisindan Yontem 1 ve Yontem 2 uygulanan hastalar arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark olmadigi tespit edilmistir(p >0,05). Ancak, postoperatif donemde
drenlerden gelen toplam kan miktari, postoperatif 2. giin kontrol kan Hct degeri,
postoperatif 3. giin kontrol kan Het degeri, postoperatif 4. giin kontrol kan Hct degeri,
ameliyat siiresi (dakika), intraoperatif takilan kan miktar1 ve postoperatif takilan kan
miktar1 agisindan Yontem 1 ve Yontem 2 uygulanan hastalar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmistir (p < 0,05). Buna gore postoperatif donemde
drenlerden gelen toplam kan miktari, ameliyat siiresi (dakika), intraoperatif takilan kan
miktar1 ve postoperatif takilan kan miktar1 acisindan Yontem 2 uygulanan hastalar
Yontem 1 uygulanan hastalara gore daha fazla iken; postoperatif 2. giin kontrol kan
Hct degeri, postoperatif 3. giin kontrol kan Hct degeri ve postoperatif 4. giin kontrol
kan Hct degeri Yontem 2 uygulanan hastalarda Yontem 1 uygulanan hastalara gore

daha diisiik oldugu saptanmustir.
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Tablo 4.58 Intraoperatif kan transfiizyonu yapilmayan hastalarin verileri

Yontem 1 Yontem 2
Hasta Sayis1 12 12
Shapiro- Ortalamasi + Median Shapiro- Ortalamasi + Median
Wilk; p standart Degeri Wilk; p standart Degeri
sapmasi sapmasi
Yas 0,230 18,3333+3,84550 18,0000 0,072 17,333344,59908 16,0000
Ameliyat Edilen Vertebra Seviyesi
14,0000
11,8333+3,06989 13,0000 0,001 13,83334+2,08167
0,004
Preoperatif Giris Kan Het Degeri 46,0750 423667 +
0,005 3.14588 48,0000 0,479 42,2500
y 4,01663
Intra(?peratlf 1. Kontrol Kan Hct 0317 339,21 f3231i 0.067 36,9083 +
degeri 219 38,8500 3.46396
’ 36,4000
intraoperatif 2. Kontrol Kan Hct 37,9000 + 342167+
Herd 0,326 37,9000 0,055 33,1000
degeri 3,06565 3.71651
Postoperatif Alinan Cikis Kontrol 0.014 38,7500+ 10,6000 0.418 35,2500 £ 34,0500
o i 2 2 2 2 5
Kan Hct Degeri 5,17274 430402
Postoperatif Gece Saat 22.00 da 36,4167+ 32,6917 £
Alman Kontrol Kan Het Degeri 0,287 4,42305 37,3000 0,517 5 12506 32,7500
Post Operatif Donemde 483,7500 = 895,0000 +
Drenlerden Gelen Toplam Kan 0,149 146,35146 495,0000 0,031 800,0000
R 240,51082
Miktari
Postoperatif 1. Giin Kontrol Kan 0.008 34,9083 37,0000 0.64 30,6250 + 30.6000
o . , 7, ,0645 )
Het Degeri +4,72084 4,42845
Postoperatif 2. Giin Kontrol Kan 32,7750+ 29,7000 +
Hct Degeri 0,242 4,02856 33,7000 0,812 3,48842 29,0500
Postoperatif 3. Giin Kontrol Kan 0.178 31,9083 31.7000 033 28,7250 + 29,2000
G i 2 7 57 2 5 >
Hct Degeri +4,74906 2,40610
Postoperatif 4. Giin Kontrol Kan 0330 32,2000 31.9000 0,035 29,6667+ 30,2000
Het Degeri ’ +3,04153 ’ 1,53287 ’
Ameliyat Siiresi 190,0000 + 273,3333 +
0,098 6921639 200,0000 0,013 260,0000
(Dakika) ’ 36,82473
Postoperatif Takilan Kan Miktar1 0,2500 + 0,45227 1,2083 +
0,000 0,0000 0,025 119579 1,2500
,1957
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Tablo 4.59 intraoperatif kan transfiizyonu yapilmayan hastalarin cinsiyet dagilimi

YONTEM
Yonteml Yontem?2 Toplam

Cinsiyet Erkek  Count 10 1 11

Expected Count 5,5 5,5 11,0

% within YONTEM 83,3% 8,3% 45,8%

Kadin  Count 2 11 13

Expected Count 6,5 6,5 13,0

% within YONTEM 16,7% 91,7% 54,2%
Toplam Count 12 12 24

Expected Count 12,0 12,0 24,0

% within YONTEM 100,0% 100,0% 100,0%

Chi-Square Tests
Exact
Asymp. Sig. (2- Exact Sig. (2- Sig. (1-
Value df sided) sided) sided)

Pearson Chi-Square 13,5942 1 ,000
Continuity Correction® 10,741 1 ,001
Likelihood Ratio 15,407 1 ,000
Fisher's Exact Test ,001 ,000
Linear-by-Linear Association 13,028 1 ,000
N of Valid Cases 24

a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 5,50.

b. Computed only for a 2x2 table
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Tablo 4.60 Intraoperatif kan transfiizyonu yapilmayan hastalarin karsilastirmali
verileri

Hasta Sayis1 12/12
(Yontem1/Yontem?2)
Yontem1/Yontem2
P degeri
0,569
Yas
0,030
Ameliyat Edilen Vertebra Seviyesi
0,020
Preoperatif Giris Kan Hct Degeri
] 0,110
Intraoperatif 1. Kontrol Kan Hct degeri
- 0,015
Intraoperatif 2. Kontrol Kan Hct degeri
Postoperatif Alinan Cikis Kontrol Kan Hct 0,056
Degeri
Postoperatif Gece Saat 22.00 da Ahnan Kontrol 0,070
Kan Hct Degeri
Post Operatif Déinemde Drenlerden Gelen 0,000
Toplam Kan Miktari
Postoperatif 1. Giin Kontrol Kan Het Degeri 0,035
0,058
Postoperatif 2. Giin Kontrol Kan Hct Degeri
0,050
Postoperatif 3. Giin Kontrol Kan Het Degeri
. 0,013
Postoperatif 4. Giin Kontrol Kan Hct Degeri
0,001
Ameliyat Siiresi(dakika)
0,033
Postoperatif Takilan Kan Miktari
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Intraoperatif dénemde kan transfiizyonu uygulanmayan Yéntem 1 ve Yontem 2
hastalari, tiim hastalardan ayri olarak tekrar degerlendirilmistir. Intraoperatif kan
transfiizyonu yapilmayan Yontem 1 ve Yontem 2 hastalarinin verileri sirastyla Tablo
4.58 ve Tablo 4.59°da sunulmustur. Bu hastalara ait karsilagtirmali veriler ise Tablo

4.59 ve Tablo 4.60 da gosterilmistir.

Tablo 4.59 ve Tablo 4.60 'da gosterilen Sig. (2-tailed) P degeri sonuglarina gore,
intraoperatif donemde kan transfiizyonu yapilmayan hastalarda yas, intraoperatif 1.
kontrol kan Hct degeri, postoperatif alinan ¢ikis kontrol kan Hct degeri, postoperatif
gece saat 22.00'de alinan kontrol kan Het degeri ve postoperatif 2. gilin kontrol kan Hct
degeri agisindan Yontem 1 ve Yontem 2 uygulanan hastalar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark olmadigi tespit edilmistir (p >0,05). Ancak -cinsiyet
(yonteml:erkek, yontem2:kadin cinsiyet agirlikli, Pearson Ki-kare bakilmistir),
ameliyat edilen vertebra seviyesi (fiksasyon uygulanan vertebra seviyesi), preoperatif
giris kan Hct degeri, intraoperatif 2. kontrol kan Hct degeri ,postoperatif donemde
drenlerden gelen toplam kan miktari, postoperatif 1. giin kontrol kan Hct degeri, ,
postoperatif 3. giin kontrol kan Het degeri, postoperatif 4. giin kontrol kan Hct degeri,
ameliyat siiresi (dakika) ve postoperatif takilan kan miktar1 agisindan Yontem 1 ve
Yontem 2 uygulanan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir
(p <0,05). Buna gore ameliyat edilen vertebra seviyesi (fiksasyon uygulanan vertebra
seviyesi), postoperatif donemde drenlerden gelen toplam kan miktari, ameliyat siiresi
(dakika) ve postoperatif takilan kan miktari agisindan Yontem 2 uygulanan hastalarda
Yontem 1 uygulanan hastalara goére daha fazla iken; preoperatif giris kan Hct degeri ,
intraoperatif 2. kontrol kan Hct degeri, postoperatif 1. giin kontrol kan Hct degeri ,
postoperatif 3. giin kontrol kan Hect degeri ve postoperatif 4. giin kontrol kan Hct
degeri acisindan Yontem 1 uygulanan hastalarda Yontem 2 uygulanan hastalara gore
daha yiiksek oldugu saptanmistir.Ayrica yOntemler arasinda cinsiyet agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmus olup ; Yontem 1 uygulanan grupta
erkek cinsiyet, Yontem 2 uygulanan grupta kadin cinsiyet agirlikli oldugu

saptanmuistir.
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5. TARTISMA

Omurga deformitesine yonelik cerrahi miidahaleler, kapsamli yumusak doku
diseksiyonu gerektirdiginden onemli Olgiide kan kaybina yol acabilir. Omurga
cerrahisi islemlerinin yayginlagsmasi ve zor prosediirlerle iligkili ameliyat siirelerinin
uzamastyla birlikte, cerrahi sirasinda ve sonrasinda olusan kan ihtiyac1t ve
hemodinamik stabilitenin korunmasi daha da onem kazanmaktadir. Bu siirecte
morbidite ve mortaliteyi azaltmaya calisirken, kan kaybmin sinirlanmasi kritik bir
Ooneme sahiptir. Spinal fiizyon (SF) uygulanan vertebra cerrahilerinde, ameliyat
oncesinde, ameliyat sirasinda ve ameliyat sonrasinda yeterli 6nlemler alinsa bile ciddi
kan kaybi riski bulunmaktadir. Artan kanama; cerrahi teknik, artan cerrahi siire,
hastanin ameliyat pozisyonu, ortalama arter basinci (MAP), anestezi teknigi, hastanin
kan sulandirici ilag kullanim1 ve vertebra fiizyon seviye sayisi gibi birgok degiskene
bagl olabilir. Bu durum hastalar1 yalnizca kan kaybinin komplikasyonlarina maruz
birakmakla kalmaz, aym1 zamanda enfeksiyon ve hemodinamik komplikasyon
risklerini tagiyan allojenik kan transfiizyonu risklerine de maruz birakir (161-163).
Allojenik kan transfiizyonunun potansiyel tehlikeleri konusundaki farkindaligin
artmasityla birlikte, major omurga prosediirleri sirasinda kan kaybinin azaltilmasi1 daha

da 6nemli hale gelmektedir.

Omurga cerrahisi sirasinda kanama, intraoperatif kan kaybin1 siddetlendirebilecek
cesitli faktorlerden etkilenen 6nemli bir endise kaynagidir. Bu faktorleri anlamak,
cerrahi sonuglari iyilestirmek ve komplikasyonlari en aza indirmek i¢in ¢ok dnemlidir.
Kanamanin artmasina katkida bulunan baglica faktdrlerden biri cerrahi prosediiriin
kapsamuidir. Cok seviyeli flizyonlar veya tiimor rezeksiyonlar1 gibi karmagsik omurga
ameliyatlari, yumusak dokularin kapsamli diseksiyonu ve vaskiiler yapilarin tutulumu
nedeniyle daha fazla kan kaybiyla iliskilidir. Ornegin, ¢calismalar tahmini kan kaybinin
tek seviyeli prosediirlere kiyasla ¢oklu seviyeleri iceren ameliyatlarda énemli 6lgiide
daha yiiksek olabilecegini gdstermistir (164,165). Ozellikle, spinal timor
ameliyatlarinda, genellikle kapsamli transfiizyon gerektiren onemli miktarda kan
kayb1 oldugu bildirilmistir (165,166). Hastaya 6zgii faktorler de kanama riskinde kritik

bir rol oynamaktadir. Hipertansiyon ve koagiilopati gibi durumlar, omurga cerrahisi
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sirasinda ve sonrasinda hemorajik komplikasyonlarin 6nemli belirleyicileridir (167).
Hipertansif hastalarda vaskiiler kirillganlik artarak daha fazla kan kaybina yol
acabilirken, koagiilopati viicudun piht1 olusturma yetenegini bozarak kanamay1 daha
da siddetlendirebilir (Yang ve ark., 2017). Ayrica, aspirin gibi antikoagiilanlarin
kullanimi1 da tartismalidir; baz1 calismalar aspirin tedavisine devam etmenin kanama
riskini 6nemli 6l¢iide artirmadigini 6ne siirerken, digerleri kan kaybini artirma
potansiyeline isaret etmektedir (168,169). Ameliyat siiresi de bir diger onemli
faktordiir. Uzun ameliyat siireleri, muhtemelen dokularin daha uzun siire maruz
kalmasi ve cerrahi manipiilasyonun kiimiilatif etkileri nedeniyle artan kan kaybiyla
iligkilendirilmistir (170). Ayrica, pedikiil vidalarinin yerlestirilmesi gibi belirli cerrahi
tekniklerin kullanimi, prosediirler sirasinda kan kaybinin yonetimini zorlastiran gizli
kanama riskinin artmasiyla iliskilendirilmistir (171). T.E. Purvis ve arkadaslarinin
2017 yilinda omurga cerrahisi gegirmis olan 3949 hastanin incelendigi bir ¢alismada;
hemoglobin diizeyindeki ylizdesel degisimin perioperatif komplikasyon ve hastane
enfeksiyonu olusumu ile iligkili olabilecegi belirtilmistir (172). Literatiirde omurga
cerrahilerinde hemodinami ve kan kaybi acisindan cesitli alinabilecek onlemler
belirtilmis olsa da uygulanabilecek cerrahi yontemlerin sekli ile iliskisi konusunda bir

caligsma bulunamamuistir.

Spinal flizyon cerrahisi, genellikle Onemli intraoperatif kanamayla iligkili
karmasik bir prosediirdiir. Spinal fiizyon, kan nakli ile iligkili ilk 10 cerrahi prosediir
arasinda yer almaktadir ve bu prosediir i¢in kan kullanimi artmaktadir (161,162).
Yaygin kullanimina ragmen, kan transflizyonu risksiz degildir (163). Perioperatif kan
nakli, hastane kaynakli enfeksiyonlarla iliskilendirilmistir (163,173,174,175,176,177)
ve bu bulgu yakin zamanda randomize c¢aligmalarin bir meta-analizinde de
gosterilmistir (174). Burada serbest bir transfiizyon stratejisi, 6zellikle ortopedik
cerrahi hastalarinda enfeksiyon riski tagimaktadir. Omurga ameliyatindan sonra
transfiizyon ve enfeksiyon arasindaki iligki belirlenmis olsa da transfiizyonun diger
komplikasyonlarla iliskisi belirsizdir (173,175,177). Transfiizyon ve bulasict olmayan
komplikasyonlar arasindaki iligkiyi degerlendirmek i¢in ayrintili perioperatif veriler
iceren daha biiylik 6rnek boyutlar1 gereklidir. Ayrica, daha dnceki ¢alismalarin ¢ogu,
“major komplikasyonlar” veya “herhangi bir perioperatif komplikasyon™ gibi genis

birincil ¢iktilart kullanmistir; bu da transfiizyon ile belirli morbid olay oranlari
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arasindaki iligkinin analizini zorlagtirmaktadir. Spinal fiizyondan sonra anemi,
transfiizyon ve klinik sonuclar arasindaki risk-fayda dengesinin daha iyi anlagilmasi,
klinik sonuglar1 optimize etmek ve saglik hizmetleri maliyetlerini azaltmak ig¢in

gereklidir (178).

Spinal fiizyon sirasinda kan kaybinin boyutu biiylik dl¢lide degisebilir; ¢alismalar,
enstriimansiz spinal fiizyonun 100 ila 3100 mL arasinda degisen kan kaybina neden
olabilecegini, enstrimanli flizyonun ise 360 ila 7000 mL arasinda kayiplara yol
acabilecegini gostermektedir (179). Kan kaybindaki bu 6nemli degiskenlik, fiizyon
seviyelerinin sayisi, hasta yasi1 ve komorbiditelerin varlig1 gibi c¢esitli faktorlerden
etkilenmektedir. Ornegin, yash hastalar yasa bagh fizyolojik degisiklikler nedeniyle
daha yiiksek intraoperatif kanama riski altindadir (179,180). Arastirmalar, gizli kan
kaybinin omurga ameliyatlar1 sirasinda toplam kan kaybinin 6nemli bir boliimiinii
olusturdugunu vurgulamustir. Ornegin, posterior spinal fiizyon uygulanan ergen
idiyopatik skolyoz hastalari {izerinde yapilan bir ¢calismada, gizli kan kaybinin toplam
kan kaybinin %50'sinden fazlasin1 olusturdugu bulunmustur (181,182). Bu gizli
bilesen, ger¢ek kan kaybinin degerlendirilmesini zorlastirir ve ilgili cerrahi risklerin
hafife alinmasina yol agabilir. H. Yoshihara ve ark. 2014 yilinda yaptiklari bir
calismada ABD’de 2000 -2009 yillar1 arasinda spinal flizyon cerrahisi gegiren
3.448.311 hasta incelenmis. Spinal flizyon geciren bu hastalarda allojenik kan
transfliizyonu artma egiliminde oldugu saptanmis. Bu durum karmasik spinal cerrahi
sikligimin arttigini ya da son on yilda spinal cerrahi ve anestezi teknikleri de dahil
olmak iizere hasta kan yonetiminin iyi organize edilemedigi seklinde yorumlanmistir
(162). D. J. Johnson ve ark. 2017 yilinda yaptig1 bir ¢aligmada spinal flizyon
uygulanmis 963 hastanin kayitlar1 incelenmis. 963 hastanin 603 i (9%62,6) allojenik
kan transflizyonu uygulanmis.419 una (%43,5) ameliyat sirasinda ,499 una (%51,8)
ameliyat sonrasi ,311 ine (%32,3) her iki zaman diliminde kan transfiizyonu
uygulanmis. Transfiizyon yapilmayan hastalar ile karsilagtirildiginda, transfiizyon
yapilan hastalarda morbid olay %9,1 e kars1 %2,5; trombotik olaylar %4,6 ya kars
%1,1 ve hastane kaynakli enfeksiyonlar %2,3 e karst %0,6 oldugu goriilmiis (183).
N.E. Epstein’nin 2008 yilinda yaptig1 bir ¢aligmasinda spinal cerrahide kullanilmak

lizere uygulanan normovolemik hemodiliisyon (NH) tekniginin postoperatif allojenik
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kan transfiizyonu gereksinimlerini etkili bir sekilde siirlayabilecegi belirtilmistir

(184).

Hemostatik Onlemlerin uygulanmasi, kan kaybi sonuglarini 6nemli dlgiide
etkileyebilir. Antifibrinolitik bir ajan olan traneksamik asit (TXA) kullaniminin ¢esitli
caligmalarda intraoperatif kan kaybini azalttig1 gdsterilmistir. Ornegin, sistematik bir
derleme TXA uygulamasimin toplam kan kayb1 ve ameliyat sonrasi drenajda dnemli
azalmalara yol actigini gostermistir (185,186,187). Bununla birlikte, TXA'nin etkinligi
ameliyat tliriine ve hasta demografisine gore degisebilir ve kullaniminin dikkatli bir
sekilde degerlendirilmesi gerekir (188). J.E.Bible ve ark. tarafindan 2018 yilinda
yapilan bir calismada ; omurga cerrahisinde kullanilan antifibrinolitik ajanlar,
modifiye anestezi teknikleri, cerrahin diseksiyon teknikleri ve lokal hemostatik
ajanlarin  kullanimiyla ameliyat sirasindaki hemostaza dikkat edilmesi ameliyat
sirasindaki kan kaybini giivenli bir sekilde azaltmada 6nemli sonuglar gosterdigi
belirtilmistir (189). H. Elgafy ve arkadaslarinin 2020 yilinda yapilan bir ¢aligmasinda
1990 ile 2009 yillar1 arasinda yayimlanan makalelerin literatiiriin sistematik bir
incelemesi yapilmig. Omurga fiizyon cerrahilerinde kan kaybini ve transfiizyon
gereksinimlerini azaltmak i¢in kullanilan antifibrinolitik ajanlarin omurga cerrahisinde
kan kaybmi ve transflizyon ihtiyacini azalttigina dair yiiksek diizeyde kanit oldugu
bulunmus ancak bu ajanlarin giivenlik profilinin belirsiz oldugu sonucuna ulasilmistir

(190).

Kanamay1 azaltmak icin dikkat edilmesi gereken noktalar da 6nemlidir. Minimal
invaziv tekniklerin benimsenmesi, gerekli yumusak doku diseksiyonunun kapsamini
azaltarak omurga cerrahisinde devrim yaratmigtir. Bu yaklasim sadece kanamay1 en
aza indirmekle kalmaz, ayn1 zamanda iyilesme siirelerini kisaltir ve ameliyat sonrasi
agriy1 azaltir. Arastirmalar, perkiitan pedikiil vidasi yerlestirme gibi tekniklerinin
geleneksel agik cerrahiye kiyasla dnemli dl¢lide daha az kan kaybina yol ag¢tigini
gostermektedir (191, 192, 193). Cerrahi pozisyon kanamayi etkileyebilir. Yiiziistii
pozisyon, sirt kaslarindan ve iliskili vaskiiler yapilardan kanamay1 en aza indirirken
daha iyi erisim sagladigindan omurga ameliyatlar1 i¢in siklikla tercih edilir
(194). Dogru pozisyonlandirma gorsellestirmeyi artirabilir ve ameliyat sirasinda kan
damarlarinin yaralanma riskini azaltabilir. Hipervaskiiler timorleri olan hastalar i¢in,
besleyici damarlarin preoperatif embolizasyonu intraoperatif kanamay1 6nemli 6l¢lide
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azaltabilir. Bu teknigin, tiimdre kan akisin1i en aza indirerek daha giivenli
rezeksiyonlar1 kolaylastirdigr gosterilmistir (195). Z.Pennington ve arkadaslar
tarafindan 2020 yilinda yapilan bir ¢alismasinda omurga cerrahisi sirasindaki kan
kaybi, hem ameliyat 6ncesi optimizasyon hem de ameliyat sirasinda hemostazin
maksimizasyonu dahil olmak iizere ¢ok asamali bir yonetim gerektirdigi; ameliyat
oncesi antikoagiilanlarin ve/veya anti-trombosit ajanlarin  kesilmesi, aneminin
yonetilmesi , cerrahi planlama , traneksamik asit ve/veya diger antifibrinolitiklerin ,
bipolar , topikal veya akigkan hemostatik ajanlarin ameliyat sirasinda kullanimi |,
kontrollii hipotansiyon ve hipotermi gibi yontemlerin ameliyat sirasindaki kan
kaybinin azalmasia yardimci olabilecegi ve bunun sonucunda da intraoperatif ve

postoperatif allojenik transfiizyon ihtiyacinin azalabilecegi sonucuna varilmistir (196).

Bizim ¢alismamizda ise iki farkli cerrahi yontem belirlenmis olup ¢alismamiza 60
hasta dahil edilmistir. 60 hastanin 36 sia (%60) ameliyat sirasinda, 35 ine (%58,33)
ameliyat sonrasinda ,25 ine de (%41,67) her iki zaman diliminde kan transfiizyonu
uygulanmigtir. Tiim hastalara ameliyat Oncesinde intravendz traneksamik asit
uygulanmis; cerrahi prosediirlerde bipolar kullanimi tercih edilmis ve ameliyat
sirasinda anestezi ekibi tarafindan kontrollii hipotansiyon saglanmistir. Ancak bizim
calismamizda herhangi bir morbidite ve mortalite durumu yasanmamaistir. Bu durumu
hasta sayimizdaki kisitliliga bagli olabilecegini diisiinmekteyiz. Yaptigimiz prospektif
randomize ¢alismada, uzun segment omurga cerrahisinde kullanilan iki farkli cerrahi
yontem, asamali exposure ve enstriimantasyon (Yontem 1) ile asamasiz exposure ve
enstriimantasyon (Yontem 2), hemodinamik etkiler ve kan ihtiyaci agisindan
karsilastirilmistir. Aragtirmamizin sonuglari, iki cerrahi yontemin ameliyat siiresi, kan
kaybi1, hematokrit (hct) seviyeleri ve kan transflizyonu gereksinimi gibi parametrelerde
belirgin farkliliklar olusturdugunu ve hemodinamik stabilite {izerinde 6nemli bir etkisi
oldugunu gostermektedir. Calismamizin bulgularima gore, ameliyat sirasinda ve
sonrasinda hastalarin hematokrit (hct) seviyelerinde dnemli degisiklikler meydana
gelmistir. Yontem 1'de (asamali exposure ve enstriimantasyon), hastalarin ameliyat
sonrasi hct seviyeleri daha stabil kalmis ve daha az dalgalanma géstermistir. Bu durum,
ameliyat sirasindaki daha kontrollii cerrahi alan agiga ¢ikarmanin ve kan kaybini
minimize eden tekniklerin kullanilmasiyla agiklanabilir. Yontem 1(asamali exposure

ve enstriimantasyon) 'deki hastalarin ameliyat sonrasi birinci giin, ikinci giin, ti¢lincii
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giin ve dordiincii giin kontrol het degerleri, Yontem 2'de (asamasiz exposure ve
enstrumantasyon) ameliyat edilen hastalara gore (birinci giin p=0,006, ikinci giin
p=0,007, tiglincii giin p=0,000, dordiincii giin p=0,001) anlamh sekilde daha yiiksek
bulunmustur. Ozellikle ameliyat sonrasi gece saat 22:00'de alinan kontrol hct
degerlerinin Yontem 2'de anlamli sekilde daha diisiik olmasi (p=0,019), asamasiz
exposure ve enstriimantasyon yontemin postoperatif donemde daha ciddi kan kaybina

yol agabilecegini gostermektedir.

Artan ameliyat siirelerinin de kanamaya katkida bulundugu literatiir tarafindan
desteklenen bir durumdur. Omurga cerrahisinde de ameliyat siiresi ile kanama
komplikasyonlar1 arasindaki iliski kritik bir arastirma alanidir, ¢iinkii uzayan ameliyat
stireleri genellikle artan kan kayb1 ve miiteakip komplikasyonlarla iligkilidir. Birkag
caligma bu iliskiyi arastirmis ve ameliyat siiresinin omurga prosediirleri sirasinda
kanamay1 nasil etkiledigine dair i¢goriiler saglamigtir. A. Monetta ve arkadaglarinin
2024 yilinda yaptig1 2017 — 2018 yillar1 arasinda tek merkezli 336 hastanin dahil
edildigi bir ¢alisma yapmistir. 206 hastada istenmeyen durum (intraoperatif, erken
postoperatif ve ge¢ postoperatif) gergeklesmis. Bu calismada ameliyat siiresi ile
komplikasyon siklig1 arasindaki iligki incelenmistir. Calismada ortalama yas 60,3 ve
ortalama operasyon siiresi 164,8 + 138 dakikaymig. Erken post operatif
komplikasyonlar en fazla kaydedilen istenmeyen durum olmus. Operasyon siiresinin
intraoperatif (p degeri = 0,0008), erken postoperatif (p degeri <0,001) ve gec
postoperatif (p degeri <0,001) istenmeyen durum riskinin artmasiyla iligkili oldugunu
dogrulanmigtir (197). H.Cheng ve arkadaslarinin 2018 yilinda yaptig1 bir ¢calismada
uzamis ameliyat siirelerinin komplikasyonlarla iligkili oldugu belirtilmis. Bu
caligmada komplikasyon olasiliginin uzamis ameliyat siiresiyle 6nemli oOl¢iide
arttigini, ameliyat siiresi esiklerinin 2 veya daha fazla saati agsmasiyla yaklasik iki
katina ¢iktigin1 ve her 30 dakikalik ek ameliyat siiresi i¢in komplikasyon olasiliginda
%14'lik bir artis oldugunu gostermistir (198). Li ve arkadaslari, ergen idiyopatik
skolyoz ameliyatlarinda uzayan ameliyat siirelerinin, kaslarin ve iligkili venoz
pleksusun cerrahi olarak maruz kalmasi nedeniyle daha fazla kan kaybiyla baglantili
oldugunu belirtmistir (199). Bizim ¢aligmamizda ameliyat siireleri iki cerrahi yontem
arasinda karsilastirilmistir. Yontem 1 (asamali exposure ve enstriimantasyon)’de

uygulanan cerrahi iglemler, Yontem 2 (asamasiz exposure ve enstrumantasyon) ’ye
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gore anlamli derecede daha kisa slirmiistiir (p=0,000). Yontem 1°deki hastalarin
ortalama operasyon siiresi 198 dakika iken, Yontem 2’deki hastalarin ortalama
operasyon siiresi ise 281 dakikadir. Yontem I(asamali exposure ve
enstriimantasyon)’in cerrahi etkinlik ve hasta giivenligi agisindan énemli bir avantaj
sundugu sonucu bizim ¢aligmamizdan ¢ikarilabilecek bir sonugtur. Ameliyat sonrasi
kan kayb1 verileri de Onceki verileri desteklemektedir. Ameliyat sonras1 drenlerden
toplanan kan miktarlar1 da 6nemli farkliliklar gostermistir. Yontem 2'deki hastalarda,
drenler aracilifiyla toplanan kan miktarinin Yontem 1'e gére anlamli derecede daha
fazla olmasi (p=0,000), bu hastalarda intraoperatif ve postoperatif kan kaybinin daha
fazla oldugunu dogrulamaktadir. Bu bulgu, asamasiz cerrahi teknigin (Ydntem 2)
intraoperatif donemde kontrolsiiz kan kaybina neden olabilece8i ve postoperatif

donemde de drenlerden 6nemli miktarda kanin geldigini ortaya koymaktadir.

Yontem 2’deki hastalarin ameliyat sirasinda ve sonrasinda verilen kan
miktarlarinin Yontem 1'e kiyasla belirgin sekilde daha fazla oldugu gozlenmistir
(ameliyat sonrasi verilen kan miktarlar1 i¢in p=0,000). Bu bulgu, asamasiz cerrahi
tekniklerde kan kaybinin daha fazla oldugunu ve bu hastalarin postoperatif donemde
daha yiliksek kan transfiizyonu gereksinimi duydugunu gostermektedir. Kan
transflizyonlariin artmasi, komplikasyon riskini artirabilir (183). Transfiizyon iliskili
akut akciger hasar1 (TRALI) gibi komplikasyonlar, hastalarin iyilesme siireglerini

olumsuz etkileyebilir ve hastanede kalis siirelerini uzatabilir.

X. Yu ve ark. tarafindan 2013 yilinda yapilan bir ¢alisma da 1 Haziran 2011 ile 31
Ekim 2011 tarihleri arasinda ilk kez skolyoz ameliyati olan 159 hasta retrospektif
olarak incelenmis. Amerikan Anestezi Dernegi Klavuzuna gore masif kan kaybini;
tahmini kan hacminin %30'undan fazlasini olusturan toplam kan kaybi olarak
tanimlanmis ve toplam kan kaybi1 tahmini kan hacminin %30'undan fazla olan grup A
(n = 95) ve toplam kan kayb1 tahmini kan hacminin %30'u veya daha az olan grup B
(n = 64) olarak 2 ayr1 grupta incelenmis. Calisma sonucuna gore Grup A daki hastalar
Grup B deki hastalara gore daha fazla fiksasyon seviyesine (p <0,01) ve daha fazla
osteotomiye (p <0,01) sahipmis. Tahmini toplam kan kaybi Grup A'da 1724,0 + 995.,4
mL, Grup B'de ise 637,3 +274,9 mL imis (p <0,01).Grup A daki hastalar Grup B deki
hastalara gore ameliyat sirasinda daha fazla otolog ve allojenik kirmizi kan hiicresi ve
taze donmus plazma alip ; daha uzun ameliyat siirelerine sahiplermis (p < 0,01).Bu
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sonuglara gore masif kan kaybi i¢in bagimsiz risk faktorleri flizyonlu seviye sayisinin
6 veya daha fazla olmasi ve osteotomi olarak belirtilmis (200). M.N Ialenti ve ark.
tarafindan 2013 yilinda yapilan bir calismada 2000-2008 yillar1 arasinda tek bir cerrah
tarafindan ameliyat edilen 340 AIS i¢in primer spinal flizyon cerrahisi uygulanan hasta
(81 erkek, 259 kadin; ortalama yas 15,2 yil) retrospektif olarak analiz edilmis. Bu
calismada 10 ile 21 yas araliginda anterior, posterior veya kombine cerrahi uygulanmis
ve en az 4 vertebra sevisesinde primer spinal fiizyon uygulanan hastalar dahil edilmis.
Gegirilmis omurga cerrahisi dykiisii olan ve herhangi bir nedenle kan transfiizyonu
uygulanmasini reddeden hastalar dahil edilmemis. Bu ¢alismada en yaygin uygulanan
cerrahi posterior yaklagimmis (%55). Posterior yaklagim i¢in medyan (interkuartil
aralik) tahmini kan kayb1 700 mL (araligi, 450 ila 1000 mL), anterior yaklasim igin
300 mL (araligi, 200 ila 400 mL) ve kombine yaklagim i¢cin 1000 mL (araligi, 788 ila
1500 mL)imis. Cok degiskenli dogrusal regresyon erkek cinsiyet ve ameliyat siiresinin
artmasinin posterior spnal fiizyon icin artan kan kaybinin 6ngoriiciisii oldugu
saptanmis. Ayrica artan ameliyat siiresi de artan kan kaybinin 6n goriiciisii olarak
belirtilmis (201). SV. Morais ve ark. tarafindan 2023 yilinda yapilan bir ¢alismada; tek
merkezli 2021-2022 yillar1 arasinda idiyopatik skolyoz tanili ve posterior
enstriimantasyon cerrahisi uygulanan 30 hasta prospektif bir kohort ¢aligma ile analiz
edilmis. Tiim hastalara ameliyat dncesi ve ameliyat sirasinda standart bir sekilde
traneksamik asit verilmis. Hastalarin ortalama yas1 15,2 & 3,2 y1l ve 26's1 kadin ve 4'i
erkek mis. Postoperatif kanama, cilt altina yerlestirilen vakumlu drenlerdeki kayiplarin
toplamu ile dlciilmiis. Ameliyat sonrasi kan kaybi; yas (p = 0,027), ameliyat sirasinda
nakledilen kan torbasi sayis1 (p = 0,002) ve pedikiil vidalari ile sabitlenen seviye sayisi
(p =0,027) ile anlaml bir korelasyon oldugu saptanmis (202). M.E. Thompson ve ark.
tarafindan 2014 yilinda yapilan bir ¢alismada 2005-2010 yillar1 arasinda adelosan
idiyopatik skolyoz tanisi ile posterior spinal enstriimantasyon ve fiizyon gegiren 311
hasta retrospektif olarak incelenmis. Tahmini kan kaybi ile iliskili olabilecek
degiskenler incelenmis. Buna gore tahmini kan kaybi fiizyon yapilan vertebra seviyesi
say1s1 (p<.0001) ve ameliyat siiresi (p=.0139) ile 6nemli 6l¢tide iliskili bulunmus. Asir1
kan kaybi en gii¢lii sekilde iliskili olan degisken fiizyon yapilan vertebra seviyesi sayisi
olup; >12 seviyenin agir1 kanama olasiligi>%10 olarak bulunmus (203). Bizim

caligmamizda iki farkli cerrahi teknik Yontem 1 (n=30; 16°s1 erkek ,14’ii kadin) ve
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Yontem 2 (n=30; 3’1 erkek, 27’si kadin) tarif edilmis olup c¢alisma prospektif
randomize olarak planlanmistir. Calismaya dahil edilmis tiim hastalara posterior
yaklasim uygulanmis olup; osteotomi yapilmamustir. Tiim hastalara operasyondan
once intravendz traneksamik asit inflizyonu uygulanmistir. Yontem 1 uygulanan
hastalarin ortalama yas1 17,23+5,92 yil iken Y6ntem 2 uygulanan hastalarin ortalama
yast 18,1645,29 yil oldugu bulunmustur. Yontem 1 ve Yontem 2 arasinda ameliyat
edilen vertebra seviyesi (fiksasyon uygulanan vertebra seviyesi) agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmakta olup (p=0,044); Y 6ntem 2 uygulanan hastalarin
ameliyat edilen vertebra seviyesi (13,7342,42), Yontem 1 uygulanan hastalara gore
(12,43+£2,97) daha fazla oldugu saptanmistir. Ameliyat sonrasi drenlerden gelen kan
miktar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmakta olup (p=0,000);
Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat sonrasi takiplerde drenlerden gelen kan
miktar1 (9444224 ml), Yontem 1 uygulanan hastalara gore (470+156 ml) daha fazla
oldugu saptanmistir. Uygulanan yontemler arasinda ameliyat sonrasi verilen kan
miktar1 agisindan da istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmakta olup
(p=0,000); Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat sonrasi verilen kan miktar
(1,85£1,09 adet), Yontem 1 uygulanan hastalara gore (0,38+0,56 adet) daha fazla
oldugu goriilmiistiir. Ayrica yontemler arasinda ameliyat siiresi agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik olup (p=0,00); Yontem2 uygulanan hastalarin ameliyat
stiresi (281+40 dakika), Yontem 1 uygulanan hastalara gore (198 +£54 dakika) daha
fazla bulunmustur. Postoperatif kan transfiizyonu uygulanan hastalar incelendiginde
Yontem 1 uygulanan hastalar (n=11; 4’1 erkek ,7’si kadin) ile Yontem 2 uygulanan
hastalar (n=24; 2’si erkek ,22 ‘si kadin) arasinda ameliyat edilen vertebra seviyeleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p=0,598). Yontem 1
uygulanan hastalar ile Yontem 2 uygulanan hastalar arasinda postoperatif donemde
drenlerden gelen kan miktar1 (p=0,000), ameliyat siiresi (p=0,001) ve postoperatif
takilan kan miktar1 (p=0,000) acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmus olup; Yontem 2 uygulanan hastalarda Yontem 1 uygulanan hastalara gore
daha fazla bulunmustur. Post operatif kan transfiizyonu yapilmayan hastalar
incelendiginde Yontem 1 uygulanan hastalar (n=19; 12 ‘si erkek , 7’si kadin ) ile
Yontem 2 uygulanan hastalar (n=6; 1’1 erkek ,5’i kadin) arasinda ameliyat edilen

vertebra seviyesi ( fiksasyon uygulanan vertebra seviyesi ) agisindan istatistiksel
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olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p=0,214).Ancak postoperatif donemde
drenlerden gelen kan miktar1 (p=0,000) ve ameliyat siiresi (p=0,009) ac¢isindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmus olup ; Yontem 2 uygulanan
hastalarda Yontem 1 uygulanan hastalara gore daha fazla oldugu bulunmustur.
Intraoperatif kan transfiizyonu uygulanan hastalar incelendiginde Yontem 1
uygulanan hastalar (n=18 ; 6’s1 erkek , 12’si kadin) ile Yontem 2 uygulanan hastalar
(n=18; 2°si erkek,16’s1 kadin) arasinda ameliyat edilen vertebra seviyesi (fiksasyon
uygulanan vertebra seviyesi) ac¢isindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamastir (p=0,303).Ancak postoperatif donemde drenlerden gelen kan miktari
(p=0,000) ,ameliyat siiresi (p=0,000) post operatif takilan kan miktar1 (p=0,000) ve
intraoperatif takilan kan miktar1 (p=0,000) agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik olup ; Yontem 2 uygulanan hastalarda ,Yontem 1 uygulanan hastalara gore
daha fazla oldugu bulunmustur. Buda bize ameliyat edilen vertebra seviyeleri
(fiksasyon uygulanan vertebra seviyesi) arttikca ameliyat siiresi , drenlerden gelen kan
miktar1 ve transflizyon ihtiyacinin arttigin1 ; ameliyat edilen vertebra
seviyeleri(fiksasyon uygulanan vertebra seviyesi ) agisindan gruplar arasinda anlamli
bir farklilik olmadigi durumlarda da Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat
stirelerinin ve drenlerden gelen kan miktarinin daha fazla olup buna bagh olarak da

transflizyon ihtiyaglarinin da arttigin1 gostermektedir.

JH. Heyer ve ark tarafindan 2019 yilinda yapilan bir ¢alismada 2005-2014 yillar
arasinda omurga cerrahisi geciren 41.315 hasta incelenmis. Bu hastalarin %49,0
(n=20.248)kadin, %51(n=21.067)erkek mis. Tek degiskenli analiz sonuglarina gore
kadinlar erkeklere gore daha sik transfiizyona ihtiya¢ duymus (%12,7- %8,4, p <,001)
ve hastanede kalis stireleri daha uzunmus (3,5 giin- 3,0 giin, p <,001).Calismada kadin
cinsiyetin ameliyat sonrasi transfiizyon i¢in artmis riskle iliskisi oldugu bulunmus
(204) . BA. Basques ve ark. tarafindan 2015 yilinda yapilan bir ¢alismada 2011-2013
yillar1 arasinda primer posterior lomber flizyon uygulanan 10.740 hasta dahil edilmis.
Bu hastalarin %55,9'u kadin hastaymis. Toplam 1799 hastaya kan transfiizyonu
yapilmis. Iki degiskenli analizde kadin cinsiyet olanlarda (p=0.003), ¢ok degiskenli
analizde kadin cinsiyet olanlarda (p=0.0039) kan transfiizyon oraninin arttig
bulunmus (163). P. Kothari ve ark. Tarafindan 2016 yilinda yapilan bir ¢alismada
2013-2014 yillar1 arasinda deformite nedeniyle spinal fiizyon uygulanan 4555 hasta
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incelenmis. Hastalar kadin ve erkek cinsiyetlerine gore ayrlmis.30 giinliik morbidite
ve mortalite lizerine yapilan tek degiskenli analizde kadin cinsiyetin daha fazla
morbidite (%35,2'ye karst %30,1, P = 0,0004) ve ameliyat sirasinda veya sonrasinda
kirmizi kan hiicresi transfiizyonu (%20,6'ya kars1 %15.,4, p <.0001) ile iliskili oldugu
gosterilmis. Cinsiyet ile c¢ok degiskenli analizler sonucu da kadin cinsiyetin
intraoperatif veya postoperatif alyuvar transfiizyonunun (p < .0001) bir dngoriiciisii
oldugu bulunmus (205) .Bizim ¢alismamizda Yontem 1(n=30) uygulanan hastalar ile
Yontem 2 (n=30) uygulanan hastalar arasinda cinsiyet acisindan istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik bulunmus olup (p < 0,05) ;Yo6ntem 1 uygulanan hastalar erkek
cinsiyet agirlikli iken , Yontem 2 uygulanan hastalar kadin cinsiyet agirliklidir.
Yontem 1 ve Yontem 2 uygulanan hastalar arasinda postoperatif donemde drenlerden
gelen kan miktar1 (p=0,000), ameliyat siiresi (p=0,000) ve postoperatif takilan kan
miktar1 (p=0,000) agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmus olup;
Yontem 2 uygulanan hastalarda Yontem 1 uygulanan hastalara gére daha fazla oldugu
bulunmustur. Postoperatif kan transflizyonu uygulanan hastalar incelendiginde
Yontem 1 (n=11) uygulanan hastalar ile Yntem 2(n=24) uygulanan hastalar arasinda
cinsiyet acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farkliik bulunmamistir
(p=0,063).Ancak postoperatif donemde drenlerden gelen kan miktar1 (p=0,000) ,
ameliyat siiresi (p=0,001) ve postoperatif takilan kan miktar1 (p=0,000) agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olup ; Yontem 2 uygulanan hastalarda Y ontem
1 uygulanan hastalara goére daha fazla oldugu goriilmiistiir. Postoperatif kan
transfiizyonu yapilmayan hastalar incelendiginde Yontem 1 (n=19) uygulanan hastalar
ile Yontem 2 (n=6) uygulanan hastalar arasinda cinsiyet agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamistir (p=0,073). Ancak postoperatif donemde drenlerden
gelen kan miktar1 (p=0,000), ameliyat siiresi (p=0,009) agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik olup; Yontem 2 uygulanan hastalarda Yontem 1 uygulanan
hastalara gore daha fazla oldugu goriilmiistiir. Intraoperatif kan transfiizyonu yapilan
hastalar incelendiginde Yontem 1 (n=18) uygulanan hastalar ile Yontem 2(n=18)
uygulanan hastalar arasinda cinsiyet acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
goriilmemistir (p=0,228). Ancak postoperatif donemde drenlerden gelen kan miktar
(p=0,000), ameliyat siiresi (p=0,000) ve post operatif takilan kan miktar1 (p=0,000)

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olup; Yontem 2 uygulanan hastalarda
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Yontem 1 uygulanan hastalara gore daha fazla oldugu gériilmiistiir. Intraoperatif kan
transfiizyonu yapilmayan Yontem 1 (n=12) uygulanan hastalar ile Yontem 2(n=12)
uygulanan hastalar arasinda cinsiyet acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmus olup (p=0,000); Yontem 1 uygulanan hastalar erkek cinsiyet, Yontem 2
uygulanan hastalar ise kadin cinsiyet agirliklidir. Postoperatif donemde drenlerden
gelen kan miktar1 (p=0,000), ameliyat stiresi (p=0,001) ve postoperatif takilan kan
miktar1 (p=0,033) acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olup; Yontem 2
uygulanan hastalarda, Yontem 1 uygulanan hastalara gore daha fazla oldugu
goriilmiistiir. Bu sonuglar bize kadin cinsiyetin ameliyat sonras1t donemde drenlerden
gelen kan miktarinin ve ameliyat siirelerinin daha fazla oldugu ve buna bagl olarak
transfiizyon ihtiyacinin daha fazla oldugunu gostermektedir. Cinsiyet agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik olmayan durumlarda da Yontem 2 uygulanan
hastalarin Yontem 1 uygulanan hastalara gore drenlerden gelen kan miktari, ameliyat

stireleri ve transflizyon ihtiyaglarinin daha fazla oldugu goriilmiistiir.

Tiim bu bulgular g6z 6niine alindiginda, asamasiz cerrahi tekniklerin postoperatif
donemde hasta hemodinamigini olumsuz yonde etkileyebilecegini gdstermektedir.
Asamasiz cerrahi teknigin daha fazla kan kaybina ve dolayisiyla daha fazla kan
transfiizyonu gereksinimine neden oldugu goriilmektedir. Buna bagl olarak daha uzun
siiren operasyon siireleriyle cerrahi stresin artirabilecegi goriilmektedir (198). Buna
karsin, asamali teknik daha az kan kaybi, daha kisa operasyon siireleri ve daha az
transfiizyon ihtiyaci ile hasta gilivenligi acisindan avantajlidir. Diisiik hematokrit
seviyeleri, kan kaybinin bir gostergesi olup; postoperatif donemdeki diisiik hematokrit
degerleri, hastalarin 1iyilesme siirecinde daha fazla zorluk yasayabilecegini
gostermektedir. Clinkii daha diislik hematokrit seviyelerine sahip hastalar, postoperatif
donemde yorgunluk, anemi, daha diisiik fizyolojik tolerans ve hastanede yatis

stirelerinin uzamasi gibi sorunlarla karsilasabilirler.
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6. KISITLILIKLAR

Calismamizin ¢esitli kisithiliklart bulunmaktadir. Calismamiz, tek merkezde
gerceklestirilen ve 60 hastay1 kapsayan bir 6rneklemden olusmaktadir. Bu drneklem
blyiikliigli, sonuglarin genellenmesi agisindan bazi sinirlamalara yol agabilir.
Prospektif tasarim nedeniyle, hasta takibi ve sonuglarin dokiimantasyonu bu
calismanin kisitliliklar arasinda yer almaktadir. Calisma randomize olmasina ragmen
gruplar arasinda tam homojenlik saglanamamaistir; bu durum, ¢alismanin potansiyel
bir sinirlamas1 olarak degerlendirilebilir. Ozellikle yiiksek risk tasiyan cerrahi
islemlerde, hasta glivenligi kaygilar1 nedeniyle baz1 prosediirlerin uygulanmasi zor
veya sinirli olabilir; bu durum, cerrahi tekniklerin karsilastirilmasinda kisitlayict bir

faktor olarak one ¢ikmaktadir.
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7. SONUCLAR VE ONERILER

7.1. Sonuclar

>

Yontem 1 uygulanan hastalarin yas ortalamasi ile Yontem 2 uygulanan
hastalarin yas ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
olmadig1 saptanmistir (p=0,440).

Yontem 1 uygulanan hastalar ile Yontem 2 uygulanan hastalarin cinsiyet
acisindan dagilimlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu
saptanmigtir (p=0,000). Yontem 1 uygulanan hastalarda erkeklerin orani
yiiksek iken, Yontem 2 uygulanan hastalarda kadinlarin orani oldukga yiiksek
oldugu bulunmustur.

Yontem 1 uygulanan hastalarin ameliyat edilen vertebra seviyeleri ile Yontem
2 uygulanan hastalarin ameliyat edilen vertebra seviyeleri (fiksasyon
uygulanan vertebra seviyesi) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
oldugu saptanmistir (p = 0 ,044). Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat
edilen vertebra seviyesi; Yontem 1 uygulanan hastalara gore daha fazla oldugu
saptanmuistir.

Yontem 1 uygulanan hastalarin ameliyat oncesi giris kan hematokrit (hct)
degerleri ile Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat oncesi giris kan
hematokrit (hct) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
olmadig1 saptanmistir (p=0,340).

Yontem 1 uygulanan hastalarin ameliyat sirasinda alman 1. kontrol kan hct
degerleri ile Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat sirasinda alan 1.
kontrol kan hct degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
olmadig1 saptanmistir (p=0,325).

Yontem 1 uygulanan hastalarin ameliyat sirasinda alman 2. kontrol kan hct
degerleri ile Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat sirasinda alman 2.
kontrol kan hct degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
olmadig1 saptanmistir (p=0,080).

Yontem 1 uygulanan hastalarin ameliyat sonrasi alinan kontrol kan hct

degerleri ile Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat sonrasi alinan kontrol kan
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hct degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig:
saptanmistir (p=0.096).

Yontem 1 uygulanan hastalarin ameliyat sonras1 gece saat 22.00'de alinan
kontrol kan hct degerleri ile Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat sonrasi
gece saat 22.00'de alinan kontrol kan hct degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamlhi bir farklilik oldugu saptanmistir. (p=0.019). Yontem 2 uygulanan
hastalarin ameliyat sonrasi gece saat 22.00'de alinan kontrol kan hct degerleri;
Yontem 1 uygulanan hastalara gore daha diisiik oldugu saptanmistir. Bu,
asamasiz cerrahi yontemin daha fazla intraoperatif kan kaybina yol agabilecegi
ve hastalarin postoperatif donemde daha ciddi bir kan transfiizyonu ihtiyact
duyabilecegi anlamia gelmektedir. Ameliyat sonrast hct degerlerindeki
degisiklikler, hastalarin hemodinamik durumunun 6nemli bir gostergesi olarak
dikkate alinmistir. Yontem 1 uygulanan hastalarda hct degerlerinin ameliyat
sonrast daha stabil kalmasi, bu yontemin kan kaybini minimize ettigi ve
postoperatif donemde hemodinamik stabiliteyi korudugu sonucunu
dogurmustur.

Yontem 1 uygulanan hastalarin ameliyat sonrasi takiplerde ameliyat sirasinda
takilan drenlerden toplanan kan miktarlari ile Yontem 2 uygulanan hastalarin
ameliyat sonrasi takiplerde ameliyat sirasinda takilan drenlerden toplanan kan
miktarlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu saptanmistir
(p=0,000). Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat sonrasi takiplerde ameliyat
sirasinda takilan drenlerden toplanan kan miktar;; Yontem 1 uygulanan
hastalara gore daha fazla oldugu saptandi. Kan kayb1 ve drenlerden toplanan
kan miktarina bakildiginda, asamasiz cerrahi yontemin daha fazla kan kaybina
neden oldugu ortaya konmustur. Asamali cerrahi teknikle yapilan
operasyonlarda hastalarin intraoperatif ve postoperatif donemlerde daha stabil
hemodinamik degerler sergiledigi ve bu hastalarin daha az kan kaybi1 yasadigi
goriilmiistiir. Bu, asamasiz tekniklerin cerrahi siirecin basindan sonuna kadar
daha fazla kanama kontrolii gerektirdigini géstermektedir.

Yontem 1 uygulanan hastalar hastalarin ameliyat sonrasi 1. giin kontrol kan
hct degerleri ile Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat sonrasi 1. giin kontrol

kan hct degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu
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saptanmistir (p=0,006). Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat sonrasi 1. giin
kontrol kan hct degerleri; Yontem 1 uygulanan hastalara gore daha diisiik
oldugu saptanmustir.

Yontem 1 uygulanan hastalarin ameliyat sonrast 2. giin kontrol kan hct
degerleri ile Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat sonrast 2. giin kontrol
kan hct degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu
saptanmistir (p=0,007). Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat sonrasi 2. giin
kontrol kan hct degerleri; Yontem 1 uygulanan hastalara gore daha diisiik
oldugu saptanmastir.

Yontem 1 uygulanan hastalarin ameliyat sonrasi 3. giin kontrol kan hct
degerleri ile Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat sonras1 3. giin kontrol
kan hct degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu
saptanmistir (p=0,000). Yontem 2’deki hastalarin ameliyat sonrasi 3. giin
kontrol kan hct degerleri; Yontem 1’e gore daha diisiik oldugu saptanmustir.
Yontem 1 uygulanan hastalarin hastalarin ameliyat sonrasi 4. giin kontrol kan
hct degerleri ile Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat sonrasi 4. giin kontrol
kan hct degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu
saptanmistir (p=0,001). Yontem 2’deki deki hastalarin ameliyat sonrasi 4. giin
kontrol kan hct degerleri; Yontem 1’e gore daha diisiik oldugu saptanmustir.
Ameliyat sonrast 1., 2., 3. ve 4. giinlerde alinan postoperatif hct degerleri
benzer bir sekilde Yontem 1 uygulanan hastalarin lehine sonuglanmistir. Bu
bulgu, asamali cerrahi yontemlerin daha stabil postoperatif hemodinamik
degerler sagladigini ve hastalarin daha hizli iyilesmesine olanak tanidigini
gostermektedir.

Yontem 1 uygulanan hastalarin ameliyat siireleri (dakika cinsinden) ile
Yontem 2 uygulanan hastalarin ameliyat siireleri (dakika cinsinden) arasinda
istatistiksel olarak anlaml1 bir farklilik oldugu saptanmistir (p=0,000). Yontem
2 uygulanan hastalarin ameliyat siireleri (dakika cinsinden); Yontem 1
uygulanan hastalara gore daha fazla oldugu saptanmistir. Bu bulgu, cerrahi
stresin ve intraoperatif komplikasyon riskinin azaltilmasina katki
saglamaktadir. Uzun cerrahi siirenin getirebilecegi olumsuzluklar goz oniine

alindiginda, asamali yontemin cerrahi ekibe zaman kazandirmasinin yani sira
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hastalarin postoperatif iyilesme siirecine de olumlu katki sundugu aciktir. Bu
bulgu, cerrahlarin agamali cerrahi teknikleri kullanmay tercih etmeleri igin
giiclii bir temel sunmaktadir.

Yontem 1 uygulanan hastalara ameliyat sirasinda verilen kan miktar ile
Yontem 2 uygulanan hastalara ameliyat sirasinda verilen kan miktari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig1 saptanmistir (p=0,247). Bu
karsilastirmada hasta verilerine; ameliyat sirasinda kan takilan hastalar ile
ameliyat sirasinda kan takilmayan tiim hastalarin verileri dahil edilmistir.
Yontem 1 uygulanan hastalara ameliyat sonrasinda verilen kan miktar ile
Yontem 2 uygulanan hastalara ameliyat sonrasinda verilen kan miktari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu saptanmistir(p=0,000).
Yontem 2 uygulanan hastalara ameliyat sonrasinda verilen kan miktari;
Yontem 1 uygulanan hastalara gére daha fazla oldugu saptanmistir. Bu
karsilagtirmada hasta verilerine; ameliyat sonrasinda kan takilan ve ameliyat
sonrasinda kan takilmayan tiim hasta verileri dahil edilmistir.

Ameliyat sonrasi kan transfiizyonu uygulanan Yontem 1 ve Yontem 2 hastalari,
tiim hastalardan ayr1 olarak da degerlendirilmistir. Bu degerlendirmeye gore
ameliyat sonrasi(postoperatif) donemde kan transfiizyonu yapilan hastalarda
yas, cinsiyet (kadin cinsiyet agirlikli), ameliyat edilen vertebra seviyesi
(fiksasyon uygulanan vertebra seviyesi), preoperatif(ameliyat dncesi) giris kan
Hct degerleri, intraoperatif (ameliyat sirasinda)l. kontrol kan hct degerleri,
intraoperatif 2. kontrol kan Hct degerleri, postoperatif(ameliyat sonrasi) alinan
c¢ikis kontrol kan Hct degerleri, postoperatif gece saat 22.00'de alinan kontrol
kan Hct degerleri, postoperatif 1. giin kontrol kan Hct degerleri, postoperatif 2.
giin kontrol kan Hct degerleri ve intraoperatif takilan kan miktarlar1 agisindan
Yontem 1 ve Yontem 2 uygulanan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir farklilik olmadig1 tespit edilmistir(p >0,05). Ancak, postoperatif donemde
drenlerden gelen toplam kan miktarlari, ameliyat siireleri (dakika), postoperatif
takilan kan miktarlari, postoperatif 3. giin kontrol kan hct degerleri ve
postoperatif 4. gilin kontrol kan hct degerleri agisindan Yontem 1 ve Yontem 2
uygulanan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu

saptanmustir (p < 0,05).
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» Ameliyat sonrast kan transfiizyonu uygulanmayan Yontem 1 ve Yontem 2
hastalari, tim hastalardan ayr1 olarak da degerlendirilmistir. Bu
degerlendirmeye gore ameliyat sonrasi(postoperatif) donemde kan
transflizyonu yapilmayan hastalarda yas, cinsiyet ,ameliyat edilen vertebra
seviyesi (fiksasyon uygulanan vertebra seviyesi), preoperatif (ameliyat dncesi)
giris kan Hct degerleri, intraoperatif(ameliyat sirasinda) 1. kontrol kan Hct
degerleri, intraoperatif 2. kontrol kan Hct degerleri, postoperatif alinan ¢ikis
kontrol kan Hct degerleri, postoperatif(ameliyat sonrasi) gece saat 22.00'de
alinan kontrol kan Hct degerleri, postoperatif 1. giin kontrol kan Hct degerleri,
postoperatif 2. giin kontrol kan Hct degerleri , postoperatif 3. giin kontrol kan
Hct degerleri, postoperatif 4. giin kontrol kan Hct degerleri ve intraoperatif
takilan kan miktarlar acisindan Yontem 1 ve Yontem 2 uygulanan hastalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig: tespit edilmistir(p
>0,05). Ancak, postoperatif donemde drenlerden gelen toplam kan miktarlar
ve ameliyat siireleri(dakika) acisindan Yontem 1 ve Yontem 2 uygulanan
hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu saptanmustir (p
<0,05).

> Intraoperatif donemde kan transfiizyonu uygulanan Yéntem 1 ve Yontem 2
hastalari, tiim hastalardan ayr1 olarak tekrar degerlendirilmistir. Bu
degerlendirmeye gore intraoperatif donemde kan transfiizyonu yapilan
hastalarda yas, cinsiyet, ameliyat edilen vertebra seviyesi (fiksasyon uygulanan
vertebra seviyesi), preoperatif giris kan hct degeri, intraoperatif 1. kontrol kan
hct degeri, intraoperatif 2. kontrol kan hct degeri, postoperatif alinan ¢ikis
kontrol kan hct degeri, postoperatif gece saat 22.00'de alinan kontrol kan hct
degeri ve postoperatif 1. glin kontrol kan Hct degeri agisindan Yontem 1 ve
Yontem 2 uygulanan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
olmadig1 tespit edilmistir(p >0,05). Ancak, postoperatif donemde drenlerden
gelen toplam kan miktari, ameliyat siiresi (dakika), postoperatif 2. giin kontrol
kan hct degeri, postoperatif 3. giin kontrol kan hct degeri, postoperatif 4. giin
kontrol kan hct degeri, postoperatif takilan kan miktar1 ve intraoperatif takilan
kan miktart agisindan Yontem 1 ve Yontem 2 uygulanan hastalar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu saptanmstir (p < 0,05).
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> Intraoperatif dSnemde kan transfiizyonu uygulanmayan Yéntem 1 ve Ydntem
2 hastalari, tiim hastalardan ayr1 olarak tekrar degerlendirilmistir.Bu
degerlendirmeye gore intraoperatif donemde kan transfiizyonu yapilmayan
hastalarda yas, intraoperatif 1. kontrol kan Hct degeri, postoperatif alinan ¢ikis
kontrol kan Hct degeri, postoperatif gece saat 22.00'de alinan kontrol kan Het
degeri ve postoperatif 2. giin kontrol kan Hct degeri agisindan Yontem 1 ve
Yontem 2 uygulanan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
olmadig tespit edilmistir (p >0,05). Ancak cinsiyet (yontem1: erkek, yontem?2:
kadin cinsiyet agirlikli), ameliyat edilen vertebra seviyesi (fiksasyon
uygulanan vertebra seviyesi), preoperatif giris kan Hct degeri, intraoperatif 2.
kontrol kan Hct degeri postoperatif 1. giin kontrol kan Hct degeri, , postoperatif
3. giin kontrol kan Hct degeri, postoperatif 4. giin kontrol kan Hct degeri,
postoperatif donemde drenlerden gelen toplam kan miktari, ameliyat siiresi
(dakika) ve postoperatif takilan kan miktar1 agisindan Yontem 1 ve Yontem 2
uygulanan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu

saptanmistir (p < 0,05).

Kan transfiizyonu ihtiyaci, cerrahinin basarisi ve hasta iyilesmesi i¢in kritik bir
faktordiir. Bu ¢alismada, agamali cerrahi yontemle tedavi edilen hastalarin ameliyat
sonrast daha az kan transfiizyonu gereksinimi oldugu gozlenmistir. Yontem 2'deki
hastalar, ameliyat sirasinda ortalama 0,8 iinite kan alirken, Yontem 1'de bu miktar 0,55
tinite olarak bulunmustur. Ameliyat sonrasi ise Yontem 2'deki hastalar 1,85 {inite kan
alirken, Yontem 1'de bu deger 0,38 {inite olarak tespit edilmistir. Kan transfiizyonlari,
postoperatif iyilegsme siirecini olumsuz etkileyebilecegi ve komplikasyon riskini
artirabilece8i i¢in, asamali cerrahi teknigin bu anlamda da avantajli oldugu
goriilmektedir. Bu prospektif randomize ¢alismada, uzun segment omurga cerrahisinde
kullanilan asamali exposure ve enstriimantasyon ile asamasiz exposure ve
enstriimantasyon yontemlerinin hemodinamik durum ve kan ihtiyaci iizerindeki
etkilerini goOsteren bulgular, her iki cerrahi yontem arasinda Oonemli farkliliklar
oldugunu gostermektedir. Bu farkliliklar hasta giivenligi ve cerrahi etkinlik agisindan

onemli ¢ikarimlar sunmaktadir.
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Asamasiz exposure teknigi ile gerceklestirilen cerrahilerde, daha fazla kan kaybi1
ve daha uzun ameliyat siireleri nedeniyle postoperatif komplikasyon riskinin
artabilecegi diisiiniilmektedir. Hemodinamik dengesizlik, diisiik hct seviyeleri ve kan
transflizyonu ihtiyaci, postoperatif komplikasyonlarin baslica risk faktorleri arasinda
yer almaktadir. Asamali exposure yontemi ise hastalarda bu risk faktdrlerini minimize

ederek, daha hizli ve komplikasyonsuz bir iyilesme siireci sunmaktadir.

Bu sonuglar, klinik uygulamalar agisindan onemli ¢ikarimlar sunmaktadir.
Asamali cerrahi tekniklerin hasta giivenligini artirdigt ve postoperatif dénemde
lyilesme siirecini hizlandirdig1 goriilmektedir. Hem ameliyat siiresinin kisalmas1 hem
de intraoperatif kan kaybmin azalmasi, hasta gilivenligini dogrudan etkileyen
faktorlerdir. Asamasiz cerrahi teknikler ise, kan kaybin1 ve komplikasyon riskini

artirarak postoperatif donemde daha fazla tibbi miidahale gerektirebilir.

Bu caligmanin genel sonuglari, asamali cerrahi tekniklerin uzun segment omurga
cerrahisinde daha giivenli ve etkili bir secenek oldugunu gostermektedir. Asamali
exposure yontemi, ameliyat siiresini kisaltarak ve kan kaybini azaltarak, hastalarin
postoperatif iyilesme siireclerini iyilestirmekte ve komplikasyon riskini minimize
etmektedir. Bu yontemin kullanilmasi, intraoperatif ve postoperatif donemde kan
transfiizyonu ihtiyacini azaltmakta, hastalarin hemodinamik stabilitesini korumakta ve

daha hizli bir iyilesme saglamaktadir.

Sonug olarak, uzun segment omurga cerrahisinde cerrahlar, asamali exposure ve
enstriimantasyon yontemini tercih ederek hasta giivenligini artirabilir ve postoperatif
komplikasyonlar1 en aza indirebilirler. Bu bulgular, cerrahi pratikte kanita dayali
yaklagimlarin 6nemini bir kez daha vurgulamakta ve cerrahi siireglerin optimize
edilmesine yonelik giiclii bir rehber sunmaktadir. Ayrica, bu yaklagimlarin avantaj

sagladig1 goriilmektedir.

7.2. Oneriler

Cerrahi Teknik Secimi ve Uygulama: Asamali Exposure Tekniginin

Yayginlastirilmasi: Uzun segment omurga cerrahisinde, asamali exposure ve
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enstriimantasyon yonteminin tercih edilmesi, daha az kan kaybi ve daha kisa
operasyon siireleri ile sonuglanmaktadir. Bu nedenle, klinik uygulamalarda bu

yontemin daha yaygin kullanimi 6nerilmektedir.

Cerrahlarin  Egitimi: Cerrahi tekniklerin dogru ve etkin bir sekilde
uygulanabilmesi i¢in cerrahlarin agsamali cerrahi teknikler konusunda kapsamli egitim
almalar gerekmektedir. Asamali exposure yontemlerinin avantajlari cerrahlara detayli

olarak 6gretilmeli ve bu tekniklerin optimal sekilde uygulanmasi saglanmalidir.

Ileriye Yonelik Arastirmalar: Daha Genis Hasta Gruplariyla Arastirmalar: Bu
caligmanin bulgular1 daha genis hasta gruplarinda ve farkli merkezlerde tekrarlanarak
dogrulanmalidir. Ozellikle daha uzun takip siireleri ile elde edilecek sonuglar, cerrahi

tekniklerin uzun vadeli etkileri hakkinda daha fazla bilgi saglayacaktir.

Kan Kaybim Azaltmaya Yonelik Modifikasyonlar: Asamasiz cerrahi tekniklerin
kullanildig1 durumlarda, intraoperatif kan kaybin1 azaltmaya yonelik yeni
modifikasyonlar gelistirilmelidir. Ornegin, cerrahi alanin daha dikkatli bir sekilde

acilmasi ve hemostatik ajanlarin kullanilmasi, kan kaybini en aza indirebilir.

Postoperatif Yonetim: Kan Transfiizyonu ve Komplikasyonlar: Postoperatif
donemde kan transflizyonu gereksinimi olan hastalar daha dikkatli izlenmelidir. Kan
transfiizyonuna bagli komplikasyonlarin 6nlenmesi i¢in uygun transflizyon yonetimi
protokolleri uygulanmalidir. Hastalarda diisiik hematokrit seviyeleri yakindan

izlenmeli ve gerektiginde transfiizyon ihtiyaci degerlendirilmelidir.

Hematokrit Seviyelerinin ~ Stabilizasyonu: Ameliyat sonrast hematokrit
seviyelerinin stabil kalmasi, hastalarin postoperatif iyilesme siirecleri agisindan kritik

Ooneme sahiptir.

Ozetle, bu calisma asamali cerrahi tekniklerin uzun segment omurga cerrahisinde
daha giivenli ve etkin bir secenek oldugu diisiiniilmekte olup; asamali cerrahi
tekniklerin uygulanmasi dnerilmektedir. Bu 6neriler, omurga cerrahisi pratiginde hasta
giivenligini artirmak ve cerrahi sonuglart iyilestirmek amaciyla gelecekteki

arastirmalar ve klinik uygulamalar i¢in 6nemli bir rehber olabilir.
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