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OZET

Akcan, A. Kalca cerrahisi geciren geriatrik hastalarda anestezi yontemlerinin
yas gruplarina gore mortaliteye etkisi. Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dah Tipta Uzmanhk Tezi,
Eskisehir, 2017. Calismamizda kalca cerrahisi geciren geriatrik donem hastalarda
yas faktoriiniin ve anestezi yontemlerinin mortalite {izerine etkilerini degerlendirmeyi
amacladik. Bu calisma, 01 Ocak 2014 — 31 Mayis 2016 tarihleri arasinda, kalga
cerrahisi i¢in ameliyat edilen 65 yas ve lizerindeki 101 erkek, 157 kadin olmak iizere
toplam 258 geriatrik hastanin dosyalarinin incelenmesi ile gergeklestirildi. Hastane
elektronik kayit sisteminden, hasta dosyalarindan, anestezi takip formlarindan ve
Saglik Bakanligi Oliim Bildirim Sistemi {izerinden, hastalarin yas1, cinsiyeti, yandas
hastaliklar1 ve ASA skoru, uygulanan anestezi yontemi, ameliyatin siiresi, ameliyat
tarihi, ameliyatin tipi, ¢imento kullanimi, intraoperatif ve postoperatif gelisen
komplikasyonlari, kan transfiizyonu gereksinimleri, yogun bakim takipleri, hastanede
kalis siireleri, hastaneden ¢ikis sekli ve olim tarihleri elde edildi. Elde edilen
verilerin istatistiksel anlamliligi, Pearson Ki Kare ve Fisher’s Exact Testleri, Mann
Whitney U Testi, Kruskal Wallis analiz testi, korelasyon analizleri ve lojistik
regresyon analizleri ile degerlendirildi. P>0.05 anlamsiz, P<0.05 anlamli kabul
edildi. Olgular 65-74 yas arasindaki Yash Grup (YG) ve 75 yas ve {izeri Cok Yash
Grup (CYGQ) olarak iki grup halinde incelendi. Mortalite oranlari, hastane i¢i %35, ilk
7 giin %2,7, 30 giin %6,5, 6 aylik mortalite %24 olarak bulundu. CYG’de ASA 3 ve
4 hastalarin yiiksek olusu sebebiyle postoperatif donem morbidite ve mortalitenin
yiiksek oldugu, morbidite ve mortalite gelisiminde ASA skorlamasinin 6nemli
oldugu goriildii. Ayrica 75 yas ve lizerindeki hastalarda rejyonal anestezi
yontemlerinin daha ¢ok tercih edilmesine ragmen, anestezi yOntemleri arasinda
postoperatif morbidite ve mortalite agisindan farklilik olmadigir saptandi. Sonug
olarak geriatrik donem kalca cerrahilerinde ileri yas ve ASA skoru onemli risk
faktorleridir. Ancak yas faktorliniin, ileri calismalarla ele alinarak arastirilmasi
gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Geriatrik hastalar, kalga cerrahisi, anestezi yontemleri,

ASA skoru, mortalite
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ABSTRACT

Akcan, A. The effect of anesthesia methods on mortality due to age groups in
geriatric patients who had hip surgery. Eskisehir Osmangazi University Faculty
of Medicine Anesthesiology and Reanimation Departmant of Medicine
Department of Anesthesiology and Reanimation, Eskisehir, 2017. In our study we
aimed to evaluate the age factor and anesthesia methods effects on mortality in
geriatric patients who had hip surgery. This study was carried out after examination
of 101 male and 157 female, total 258 geriatric patients, 65 years and older, files who
were operated for hip surgery between 01 January 2014-31 May 2016. Patients
ages,comorbid diseases, sex, ASA scores, anesthesia methods, operation time,
operation date, cement usage, intraoperative and postoperative complications, blood
transfusion requirements, intensive care unit follow-ups, hospital stay duration,
hospital discharge type and death dates were obtained from hospital electronic
recording system, anesthesia follow-up forms and Ministry of Health Death
Declaration System. The statistical significance of the data was evaluated with
Pearson Chi-Square and Fisher’s Exact Tests, Mann Whitney U Test, Kruskal Wallis
analyse test, correlation analyses and logistic regression analyses. P>0.05 accepted as
insignificant and P<0.05 accepted as significant. The cases were studied in two
groups as Old Group (OG) who were between 65-74 years of age and Very Old
Group (VOG) who were 75 years of age and older. In-hospital mortality rate was
found 5 %, first seven day mortality rate 2,7 %, 30 day mortality 6,5 % and 6 month
mortality rate was found 24 %. Postoperative morbidity and mortality rate was found
high in VOG because ASA 3 and 4 patients rate were high and its found out that
ASA scoring is important on morbidity and mortality development. Also, in patients
who are 75 and older despite regional anethesia methods were prefered more, no
difference were found between anesthesia methods in terms of mortality and
morbidity. As a result, in geriatric hip surgeries advanced age and ASA score are
important risk factors. But, age factor should be investigated dealing with further

studies.

Key Words: Geriatric patients, hip surgery, anesthesia methods,
ASA score, mortality
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1. GIRIS

Bir¢ok toplumda ¢ocuklar ve gengler sevilirken, kagmilmaz bir siire¢ olan
yaslilik ise bunalimli, huzursuz ve iiretilmeyen bir donem olarak goriiliir. Yapilan
aragtirmalar 65 yas tlizerindeki kisilerde genellikle kas-iskelet, solunum, dolasim,
endokrin ve sinir sistemi hastaliklar1 gibi kronik hastaliklarin olustugunu gostermistir
(1). Bu gergevede sevgili babamin séyledigi su cimle daha anlamli hale gelmektedir.
“Hayatin sonu zordur”.

Yaslilik bilimsel olarak;

a) 65-74 yas; Geng Yasl

b) 75-84 yas; Orta Yash

c) 85 yas ve lizeri; Ileri yashlik evresi olarak smiflanmustir (2,3,4).

Her gecen giin yaslanmakta olan diinyada, yasam standartlarinin iyilesmesine
bagli olarak insan dmrii uzamastyla yagh niifusu giderek artmaktadir. Diinya Saglik
Orgiitiiniin (DSO) 1970-2025 yillar1 éngériisiinde yaslh niifus oram %22,3 ile 624
milyon olarak belirlenmistir. 2050 yilinda yaslh niifusun 2 milyona ulagacagi tahmin
edilmekte ve bunun %80’inin gelismekte olan iilkelerde yasayacagi belirtilmektedir
(2,5). Bu hizli artis, beraberinde geriatrik sorunlari getirmektedir.

Yaslilarda genellikle diisiik enerjili travmalarla iligkili olan kal¢a kiriklar1 da
yash niifustaki artisa paralel olarak artmistir (6). 1990 yilinda diinya ¢apinda 1,7
milyon olan kalga kirigi olgularinin 2050 yilinda 6,3 milyona ¢ikacagi tahmin
edilmektedir (7,8).

Kalga kiriklart yasl insanlarda 6liim ve sakatliklarin 6nemli bir nedenidir.
Oliim orany, ilk bir yilda % 15 - % 30 arasinda degismektedir (9). Bu hastalarda kirik
oncesi fonksiyonel diizeye doniis en iyi sekilde cerrahi tedavi ile miimkiin olmaktadir
(10). Bununla birlikte 6zellikle trokanterik kalga kiriklari cerrahi olarak tedavi edilen
kiriklar arasinda en yiiksek mortaliteye sahiptir (6). Cerrahi sonras1 30 giin i¢inde
%38,4 mortalite oranina sahiptir (11).

Artan cerrahi girisimler neticesinde anestezi alan geriatrik hasta sayisi1 da
artmaktadir. Ustelik geriatrik hastalarin anestezi ve postoperatif dénemleri daha
komplike seyretmektedir (12). Kardiyak, endokrin, renal, serebral ve solunum sistem

hastaliklar1 olan geriatrik hastalarda, perioperatif ve postoperatif donem morbidite ve



mortaliteleri artmaktadir (13). Bu sebeple 65 yas ilizerindeki geriatrik hastalarda
rejyonal anestezi genel anesteziye tercih edilir hale gelmistir (14).

Rejyonal anestezi yontemleri ile perioperatif donemde olusan olumsuz
endokrin metabolik yanitlar daha az olusmakta, kan kaybi, tromboembolik olaylar,
kardiyak ve solunum sistem komplikasyonlar1 daha az goriilmektedir (13,15). Urwin
ve ark. (7) tarafindan yapilan bir meta analizde kalca kirigir hastalarinda, erken
mortalite ve derin ven trombozu (DVT) acisindan rejyonal anestezinin genel
anesteziye oranla anlamli avantajlart oldugu bildirilmistir. Ayrica rejyonal anestezi,
postoperatif analjezinin saglanmasinda ve erken rehabilitasyon ve taburculukta
onemli rol oynar (16). Ancak postoperatif morbidite, mortalite ve diger
komplikasyonlar agisindan genel ve rejyonal anestezi arasinda fark kanitlanamamistir
(17,18,19). Giinlimiizde kalca kirigi cerrahisi i¢in kullanilan anestezi yontemi,
hastanin se¢imi, hastanin saglik durumu, anestezistin deneyimi, cerrahin se¢imi,
operasyonun siiresi, hastanedeki uygulama tercihine gore belirlenmektedir (20).

Biz bu retrospektif ¢alismada, Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali’nda, 01.01.2014-31.05.2016 tarihleri
arasinda ortopedik kalga cerrahisine alinmis 65 yas ve {istii geriatrik hastalarda, 65-74
yas olan Geng yash grup ile 75 yas ve iizeri olan Orta ve lleri yash grup hastalarda
uygulanan anestezi yoOntemlerinin, yas gruplarina gore mortaliteye etkisini

aragtirmay1 amacladik.



2. GENEL BILGILER

Erigkin hastalarda en sik kalca cerrahi girisimleri kalga kirigi onarimi,
artroplastiler ve kalga ¢ikig1 kapali rediiksiyonudur. Yash hastalar kal¢a cerrahisi

olgularinin ¢ogunlugunu olusturmaktadir (16).
2.1. Kal¢a Kiriklarn

2.1.1. Tarihge

Kalga kiriklar1 i¢in konservatif tedavi ve ateller Hipokrat doneminden beri
denenmistir. Hipokrat, dogustan kalca ¢ikigini tanimlarken kalca ve bacak kiriklarina
ait bircok traksiyon sistemini, atel ve bandaj uygulamalarmi da tanimlamistir.
Konservatif tedavi agisindan kirik tespitinde en onemli asama Hemik Mathysen
tarafindan 1852°de uyguladig: al¢1 ile saglanmis, degerini hala yitirmemistir (21).

Kalgada ilk cerrahi girisim 1817’de anterior yaklasimla Sprengel’e ait olsa da
posterior yaklagimin onciiliigiinii 1874’de Langenbeck ve 1887°de Kocher yapmistir
(21).

Internal fiksasyona ait ilk uygulamalar, 1878°de Langenbeck ve 1897°de
Nicolaysen’in kalga kiriklarinda kullandiklar1 ¢iviyle tespit yontemleridir. 1900°de
Davis ve Da Costa, marangoz vidalari ile femur boyun kirik tespiti yapmislardir (21).

1860°da Verneuil ve 1885°te Ollier kalga kas, faysa gibi eklem arasinda ara
maddeler koyarak ilk artroplastiyi uygulayanlardandir. Ancak artroplastinin onciisii,
1923’de diizgiinlestirilen femur basi lizerine cam fincan koyan Smith Petersen
olmustur (21).

Kalca artrodez girisimini ilk uygulayanlar, 1926’da kalga tiiberkiilozunda
trokanterik rezeksiyon yapan Hibbs ve Albee olmustur (21).

Kiinstcher 1966°da trokanterik ve subtrokanterik kiriklarda intramediiller ¢ivi

kullanmis, 1986’da Kelmm, Interlocking denilen kilitlenen tip ¢iviyi gelistirmistir
(21).

2.1.2. Epidemiyoloji ve insidans
Kalga kiriklar1 ortopedik travma ftnitesi is ylikiiniin %20’sini olusturur (8).
Genellikle ileri yaglarda ve beyaz irkta fazla goriiliir. Hastalarin %85°1 65 yasin

iizerinde olmakla birlikte kalga kiriklari, 75 yas ve lizerindeki yaslilarda en sik ve en



agir goriilen kiriklardir (22, 23). 85 yasin lizerindeki yaslilarda, 65-69 yas aras1 yash
popiilasyona gore 10 kat daha fazla gériilmektedir (24). Diinyada beklenilen yasam
stiresinin artmasiyla 1990 yilinda diinya ¢apindaki 1,7 milyon olan kalga kirigi
olgularmin 2050 yilinda 6,3 milyona ¢ikacagi tahmin edilmektedir (7, 8, 25).

Kalga kirig1 olusma riski kadinlarda daha fazla olmakla birlikte yasam boyu
maruziyet kadinlarda %40-%50, erkeklerde %13-%22 civarindadir (8).

Intrakapsiiler femur boyun kiriklar: tiim kalga kiriklarinin yaklasik %50’sini
olusturur (8). Ancak intertrokanterik kiriklar, en sik opere edilen kiriklar olup, cerrahi
olarak tedavi edilen kiriklar arasinda en yiiksek mortaliteye sahiptir (6).

Kalga kiriklari, ozellikle yaslilarda mortalitenin 6nemli bir sebebidir.
Mortalite orani ilk 30 giin %5 ile %10 arasinda degismekteyken bu oran ilk bir yilda
%15 ile %30’a ¢ikmaktadir (9,26). Kalga kirig1 cerrahisindeki bu yiiksek
mortaliteden, hastalarin operasyon Oncesi medikal durumlari da etkili olmaktadir.
Ozellikle 85 yasin iizerindeki hastalarda, bagimli yasam aktivitesi olanlarda,
malignensi hikayesi olanlarda, Amerikan Anesteziyoloji Dernegi (ASA) skoru 3 ve 4
olanlarda ve postoperatif komplikasyonu olanlarda mortalite daha yiiksektir (27).
Bununla birlikte, kalga kirigindan 6nce bagimsiz yasamini siirdiiren hastalar, kirik
olusumundan sonra %50 oraninda tekrar bagimsiz yasamlarina donememekte ve

uzun siireli bakima ihtiya¢ duymaktadirlar (10).

2.1.3. Etyoloji

Kalga kiriklari igin risk faktorleri kemik kitlesinde degisiklige neden olanlar
ve diisme riskini artiranlar olarak ikiye ayrilabilir. Baslica risk faktorleri; osteoporoz,
ileri yas, cinsiyet, irk (beyaz irkta fazla), agirlik kaybi, egzersiz eksikligi, beslenme
bozukluklari, sigara ve alkoldiir (8, 22).

Cogu hastada kemik kitlesi azalmasindan osteoporoz sorumludur. Femur
boyun kiriklarinin %84’ osteoporoz nedenli kemik kitlesi azalmasiyla baglantilidir.
Daha nadir olarak osteomalazi ve renal osteodistrofi gibi diger metabolik hastaliklar,
onkolojik hastaliklar, diabetes mellitus (DM) ve hipertiroidi gibi endokrin
bozukluklar da kalca kiriklariyla iligkilidir (8, 28, 29).

Yaglilarda diisme ile kirik olusumunda, kemik kitlesindeki degisikliklerin
yani sira, kas kuvveti ve koordinasyon sorunlart nedeniyle diisme ve diisme

enerjisinin yeterince absorbe edilememesi rol oynamaktadir (27). Polindropati, strok,



demans ve parkinson gibi norolojik hastaliklar, katarakt ve diger gérme bozukluklari,
yiirlime bozukluklari, vestibiiler sorunlar, kalp yetmezligi, iskemik kalp hastalig1 ve
aritmiler gibi kardiyak sorunlar, kardiyovaskiiler hastalik sebebiyle kullanilan ilaglar
ve sedatifler, diisme riskini artirdiklart i¢in kalga kiriklartyla iliskilidir (6, 8, 10).
Ozellikle intertrokanterik kiriklar genglerde yiiksek enerjili travmayla olusmasina

karsin yaslilarda bu kiriklar diigiik enerjili travmayla iligkilidir (6).

2.1.4. Kalc¢a Eklemi Anatomisi

Uc eksende hareket edebilen kalga eklemi kapsami igine anatomik olarak,
pelvis ve her iki tarafindaki asetabulum, asetabulum iginde eklemlesen femur basi ve
bunun devami olarak trokanter minoriin 5 cm distaline kadar olan femur cismi, kas,
bag, damar, sinir ve diger yapilar girer (sekil 2.1.). Ilium, pubis ve iskium
kemiklerinin olusturdugu koksa kemiginde bulunan asetabuler ¢ukura femur basi

eklem yapar (30).

Lig. iliofemorale

Labrum acetabuli

Lig. capitis femoris
M. rectus femoris, Tendo

Canalis obturatorius

Caput femoris Lig. pubofemorale

Membrana obturatoria

Trochanter minor

Sekil 2.1. Kalga Eklemi Anatomisi (31)

Femur, viicuttaki en uzun ve en giiclii kemiktir. Biiyiik bolimii silindirik ve

one dogru egimli olmakla birlikte proksimalinde yaklasik 5 cm uzunlugunda bir



boyun ve bu boyun iizerinde 2/3 kiire seklinde artikiiler bas yer alir (sekil 2. 2.).
Femur basi, perifere dogru incelen hyalin kikirdak 6ttliidiir (30).

Fovea capitis femoris

Caput femoris
Trochanter major

Fossa trochanterica

Collum femoris

Crista intertrochanterica

Trochanter minor
Tuberositas glutea

Linea pectinea \ \ 2

Linea aspera, Labium mediale/-'l ‘
Sekil 2. 2. Femur Proksimali Anatomisi (31)

Femur basi, boynu ve trokanter mindriin 5 cm distalini i¢ene alan yap1 Femur
Proksimali olarak adlandirilir. Bag boyun ile femur cismi arasinda 125° - 130° bir
acilanma mevcuttur. Buna Inclinasyon acis1 veya Kollodiafizer ag1 denir. Femur
boynu ile femur kondilleri arasinda da 12° -15° kadar 6ne agilanma mevcuttur. Buna
da Declinasyon agisi veya Anteversiyon agist denir. Omurgadan gelen
yiikklenmelerin, asetabulumla eklem yapan femur basindan gegerek femur cismine
yansimasinda femur boynunun inclinasyon ve declinasyon agilanma durumu etkili
olur (30).

Femur boynu ile femur cisminin birlesme yerinde, arka disa dogru kabarik bir
timsek olan Trokanter Major, abduktor kaslarin yapistigi bir traksiyon epifizidir
(Sekil 2.2.). Trokanter Major’un tepesi femur basi ile ayni seviyededir. Femur boynu
altinda arka i¢ ylizdeki kiigiik c¢ikint1 ise Trokanter Minor’diir (Sekil 2.2.). Buraya

kalga fleksiyon ve i¢ rotasyonuna yardim eden iliopsoas kasi yapisir (30).

2.1.5. Kalca Kinig: Tipleri ve Cerrahi Yontemler

Kalga kiriklar1 anatomik lokasyonuna gore intrakapsiiler (Femur bas ve boyun
kirig) ve ekstrakapsiiler kiriklar (Intertrokanterik ve Subtrokanterik kiriklar) olarak
smiflandirilabilir (sekil 2.3.) (11, 26, 29, 32).
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Sekil 2.3. Kalga Kiriklarinin Anatomik Lokasyonuna Goére Siniflamasi (26).

Intrakapsiiler Kiriklar

Femur basi ve boyun kiriklarini kapsar (Sekil 2.3.).

Femur bas1 kiriklari, ciddi yiiksek enerjili travma sonucu olusur ve ¢ogunlukla
beraberinde travmatik kalca ¢ikigi, femur boyun kirigi veya asetabulum kirigr eslik
edebilir. Komplikasyon olarak avaskiiler nekroz (AVN), artroz, ve sinir yaralanmasi
gortilebilir. Bu ylizden femur basi kiriklarmin tedavisi acil agik rediiksiyon ile
komplikasyonlarin 6nlenmesi yoniindedir (33, 34).

Femur boyun kiriklar1 geng hastalarda yiiksek enerjili travma ile de goriilse de
en sik 60 yas iistii yash kadinlarda goriiliir. Etken genellikle basit diisme ile trokanter
majordan femur boynuna iletilen kuvvettir. Bu kiriklarda komplikasyon olarak
kaynamama, yanlis kaynama ve AVN gelisebilir ve cerrahi sonras1 komplikasyonlar
ekstrakapsiiler kiriklardan daha fazla goriiliir. Operasyon zamaninin AVN gelisme
riskiyle yakindan iligkisi vardir. Tk 12 saat iginde AVN gelisme riski %25 iken bir
hafta sonra opere edilenlerde %100 olarak bildirilmistir (8, 29, 32, 34).

Cerrahi yontem olarak genellikle internal fiksasyon, hemiartroplasti ve
cimentolu veya cimentosuz total kalga artroplastisi (TKA) yontemleri uygulanir.
Internal fiksasyonda kan kaybi ve yara yeri enfeksiyonu daha az goriiliirken,
artroplasti yapilan hastalarda reoperasyon orani daha diistiktiir (8, 29).

Artroplastiler kalga kiriklart disinda, kalgada oOnceden ¢ikik gelismesi,

romatoid artrit, dejeneratif artrit, femur basinda avaskiiler nekroz olmasi gibi kalgada



onceden varolan lezyonlarin cerrahisinde ve neoplastik hastalarda, ciddi osteoporotik
hastalarda, kronik bobrek yetmezligi (KBY) olan hastalarda ve artritli hastalarda
kirik gelismeden once de kullanilir. Kalca Revizyon Artroplastileri (KRA) ise
siklikla protez dislokasyonu ve gevsemesi olan hastalarda uygulanir (8).

Ekstrakapsiiler Kiriklar

Intertrokanterik ve Subtrokanterik kiriklar1 kapsar (Bkz. Sekil 2.3.). Trokanter
mindriin 5 cm distaline olan kiriklar dahil edilir. Spongioz bir bdlgede olmasi
sebebiyle 1200-1500 cc kanamaya neden olmasi ve tedavinin 3 ay ile 6 ay arasinda
degismesi nedeniyle sikintili kiriklardir (35).

Intertrokanterik ve subtrokanterik kiriklar yashlarda diisiik enerjili travmayla
iligkili olmasma karsin genglerde yiiksek enerjili travmayla meydana gelir.
Intertrokanterik kiriklar genellikle ayakta dururken diismeyle meydana gelirken
subtrokanterik kiriklar oturma mesafesinden diisme ile olusur. Ayrica intertrokanterik
kiriklar tiim kirik cerrahisi i¢inde en sik opere edilen kiriklar olup, cerrahi olarak
tedavi edilen kiriklar i¢inde de en yiiksek postoperatif mortaliteye sahiptir (6, 36).

Ekstrakapsiiler kiriklar traksiyon ile tedavi edilebilir ama yaklasik 2 ay
boyunca korunmalidir ki bu siire¢ yash hastalarda hareket kaybina sebep olabilir.
Ayrica bu konservatif tedaviler, artmis morbidite ve mortalite ile iliskilidir. Bu
yiizden ekstrakapsiiler kiriklar ¢cogu hastada cerrahi olarak tedavi edilir ve cerrahi
yontem olarak cesitli plaklar, vida yontemleri ve intramediiller ¢iviler ile internal
fiksasyon uygulanir (6, 11, 26, 36). Ekstrekapsiiler kiriklar i¢in artroplasti, basarisiz
internal fiksasyon vakalarinda kabul gérmektedir (6).

Sonu¢ olarak kalga kiriklarinin %98’den fazlasi, analjezi ve erken
rehabilitasyon i¢in cerrahi olarak tedavi edilmektedir (11). Tedavi secenekleri Kapali
Rediiksiyon Internal Fiksasyon (KRIF), Acik Rediiksiyon Internal Fiksasyon (ARIF),
Artroplasti (Hemiartroplasti veya TKA) ve revizyon operasyonu olan KRA olarak
siralanabilir (6, 8, 11, 34, 36).

Operasyon planan hastalarin yaklasik %70’i ASA skoru 3 veya 4 yaghlar
olup, operasyon Oncesi medikal sorunlarin varligi perioperatif komplikasyon ve
mortalite riskini artirir (11, 37, 38). Anestezist tarafindan yapilan operasyon oncesi
degerlendirme, anestezi tekniginin planlanmasinda ve perioperatif risklerin

degerlendirilmesinde olduk¢a Onem tagimaktadir (11). Bu sebeple geriatrik kalca



cerrahisi gegirecek hastalarda, geriatrik hasta grubunda var olan sistem
degisikliklerinin, preoperatif, perioperatif ve postoperatif hasta yoOnetiminin iyi

bilinmesi gerekmektedir.

2.2.  Geriatrik Donemde Olusan Sistemik Degisiklikler

Yash kisi kronolojik olarak 65 yas ve iistiinde olan kisi olarak tanimlanir.
Giliniimlizde beslenme, egitim, saglik ve yasam standartlarindaki gelismelerle
geriatrik yas grubunun niifusunda artma olmustur (39).

Yaklasik olarak 65 yas ve iistiindeki kisilerin %78’1 en az bir, %63’1i ise en az
iki kronik rahatsizliga sahip olup yine %S55’inde herhangi bir cerrahi girisim
uygulanmaktadir.  Geriatrik hastalarda yapilan bagsarili  cerrahi  girisimler,
anestezistlerin daha fazla geriatrik hasta grubuyla karsi karsiya kalmasina sebep
olmustur (39).

Fizyolojik bir siire¢ olan yaslanma ile organ rezervlerinde ve fonksiyonel
kapasitede azalma, anabolik siireglerde gerileme, patolojik olaylarin insidansinda
artma meydana gelir. Yashlik fizyolojisi degerlendirilirken, yasliligin organ
sistemlerinde fonksiyonel rezerv kaybiyla iligkili olmasi ve bu degisikliklerin

baslangi¢ ve diizeylerinin kisiye 6zgii olacagi unutulmamalidir (39,40).

2.2.1. Kardiyovaskiiler Sistem

Yaslanmayla ortaya ¢ikan kardiyovaskiiler degisiklikler, azalmig vaskiiler ve
miyokard kompliyansi ve azalmig otonomik yanit verme yetenegidir (41).

Yaslandik¢a kalpte morfolojik degisiklikler ortaya ¢ikar. Miyosit sayis1 azalir,
miyokardiyal kollajen icerigi artar, sol ventriikiil duvari kalinlagir ve iletim lifi
yogunlu ile siniis diiglimii hiicre sayis1 azalir. Bu degisiklikler fonksiyonel olarak
kontraktilitenin azalmasi, miyokart sertligi ile ventrikiil dolum basincinin artmasi ve
B-adrenerjik duyarliliginin azalmasina sebep olur. Morfolojik olarak biiyiik elastik
arterlerde sertlesme meydana gelir, bunun sonucunda erken dénemde ortalama arter
basincinda yiikselme ve nabiz basincinda artma meydana gelir. Damarlarda artan bu
diren¢ ile ventrikiiler ard yiik artar. Kalbe olusturulan bu ek yiik ventrikiiler
hipertrofiye ve sol ventrikiil diyastolik disfonksiyona sebep olur. Diyastolik
disfonksiyon diyastolik kalp yetmezligine es deger anlamina gelmemekle birlikte

yaslilarin yarisindaki kalp yetmezligi ile iligkilidir (39, 40, 41).
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Sol ventrikiil diyastolik disfonksiyonu ile atriumlarda olusan genisleme
yaslilar1 atriyal fibrilasyon ve fluttere yatkin hale getirir. Hastalarda konjestif kalp
yetmezligi gelisme riski de yiiksektir. Diyastolik disfonksiyonlu yasli hastalar
perioperatif sivi uygulamasini iyi tolere edemeyebilir ve akciger konjesyonu
gelisebilir (41).

Yaslh hastalarin ¢ogunda kardiyak rezervin azalmasi sonucu genel anestezi
indiiksiyonu sirasinda kan basincinda abartili diisiis gozlenebilir. Uzamis dolagim
zamant intravenoz ilaglarin etkisinin baglamasini geciktirir ancak inhalasyon ajanlari
ile indiiksiyonu hizlandirir. Klinik olarak hipovolemi, hipotansiyon veya hipoksiye,
kalp hiz1 artis1 ile cevap verme yetenekleri zayif olur bu da intraoperatif

hemodinamik kararsizliga sebep olur (39, 41).

2.2.2. Solunum Sistemi

Yaslilarda akciger yapisinda, akciger mekaniklerinde ve pulmoner kan
akiminda olusan degisiklikler nedeniyle perioperatif pulmoner komplikasyon riski
artar. Benzodiyazepin, opioid ve inhalasyon anesteziklerinin solunum deprese edici
etkileri yaslilarda daha fazla goriiliir. Yaglanma ile kollajen ve elastinin yeni
organizasyonu ve elastinin geri ¢ekilmesi ile gogiis duvart kompliyansinda ve
solunum kaslarinin giiciinde azalma meydana gelir. Akciger parankimindeki elastinin
azalmasi ise akciger kompliyansinda artmaya sebep olur. Hava bosluklarinin
homojen genislemesinden dolay: alveolar yiizeyde azalma meydana gelir. Buna senil
amfizem ad1 verilir (39,40).

Yaslilarda total akciger kapasitesi degismezken rezidiiel volim ve
fonksiyonel rezidiiel kapasite artar. Bu durum vital kapasitenin azalmasina yol agar.
Vital kapasite her y1l yaklasik olarak 20-30 ml azalir. Yaslilarda meydana gelen hava
yolu kollapsi, genglerde fonksiyonel rezidiiel kapasitenin altinda olan kapanma
kapasitesini artirir. Kapanma kapasitesi fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi astiginda
FEV:’de diismeye yol acar. Fonksiyonel rezidiiel kapasite ve kapanma
kapasitesindeki bu degisiklikler ventilasyon/perfiizyon uyumsuzlugu ile sonuglanir
ve yaslanmayla birlikte goriilen parsiyel oksijen basincindaki diismenin en 6nemli
sebebidir (39, 41).

Geriatrik hastalarda perioperatif hipoksinin 6nlenmesi i¢in indiiksiyon dncesi

daha uzun preoksijenizasyon yapilmasi, anestezi sirasinda inspire edilen oksijenin
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daha yiliksek konsantrasyonda verilmesi ve agresif pulmoner temizlik yapilmasi

gerekir (41).

2.2.3. Santral Sinir Sistemi

Yagslanma ile hafizada azalma kaginilmazdir ve geriatrik hastalarin %40’ 1ndan
fazla goriiliir. Yashlarda hem beyaz hem de gri cevherde voliim kaybi meydana
gelmesiyle serebral atrofi ortaya g¢ikar. Astrosit ve mikroglial hiicre sayist artmistir.
Ozellikle frontal lobda olmak iizere serebral kortekste noronal kayip belirgindir. Bu
kayipla orantili olarak serebral kan akimi da %10-20 azalir. Geriatrik hastalarda
dopamin, serotonin, adrenerjik, gamma-aminobiitirik asit gibi ndrotransmitter
fonksiyonlarinda azalma goriiliir. Ancak kortekste primer ndrotransmitter olan
glutamin seviyeleri etkilenmemektedir. Ayrica serebral otoregiilasyon ve hipoksiye
yanit iyi korunmustur (39, 40, 41).

Geriatrik hastalarda dokunma, 1s1, isitme ve goérme gibi tiim duyusal
modalitelerde esik artist s6z konusudur. Lokal ve genel anestezikler icin doz
gereksinimi de azalir. Noroaksiyel olarak goriilen degisiklikler ise epidural alanin
azalmasi, araknoid villuslarin genislemesiyle duranin artmig gecirgenligi ve
serebrospinal sivinin azalmasidir. Periferik sinirlerde schwann hiicre aralig1 azalir ve
iletim hiz1 diiger. Bu degisiklikler geriatrik hastalar1 noroaksiyel ve periferik sinir

bloklarina kars1 hassas hale getirir (39, 41).

2.2.4. Bobrekler ve Sivi Regiilasyonu

Bobrek doku kitlesi 80 yasina kadar %30 oraninda azalma gosterir. En fazla
azalma da bobrek korteksinde olur ki bu da fonksiyonel glomeriil sayisinda ve
glomeriiler filtrasyon hizinda azalmaya sebep olur. Yaghilikta kas kiitlesi de
azaldigindan glomeriiler filtrasyon hizindaki azalma kreatinin artisina sebep olmaz.
Bu yiizden serum kreatinini renal fonksiyonlarin degerlendirilmesinde belirteg
degildir (39, 40).

Sivi elektrolit dengesinde etkin rol oynayan adaptif mekanizmalarin yasla
birlikte azalmasiyla elektrolit dengesinin ve dolasan voliimiin idamesi zorlasir.
Tiibiiler fonksiyondaki azalma sebebiyle bobreklerin sodyum tutma kapasitesi

azalmistir. Geriatrik hastalarda susuzluk yanitinin da azalmasiyla birlikte yetersiz tuz



12

alimi, dehidratasyon ve hiponatremi riskini artirir. Ayrica yaslilarda asit yiiki

ekstrasyonundaki yetersizlik sebebiyle metabolik asidoz insidansi yiiksektir (39).

2.2.5. Metabolik ve Endokrin Fonksiyonlar

Yasla birlikte bazal ve maksimal oksijen tiikketimi azalir. Yasglilarin cogu 60
yasindan sonra kilo kaybetmeye baslarlar. Is1 iretimleri azalir, 1s1 kayiplari artar.

DM, 70 yasin iizerindeki geriatrik hastalarin %70’ini etkiler. Diyabetik

noropati ve otonomik disfonksiyon gibi 6zel sorunlar olusturur (41).

2.2.6. Hepatik Sistem

Yaglanma ile birlikte karaciger kan akim1 her 10 yilda yaklasik %10 oraninda
azalir. Bununla birlikte karacigerin ilaclar1 metabolize etme yeteneginde de azalma
olur. Ozellikle eliminasyonu hizl1 olan ilaglarin idame doz gereksinimlerinde azalma

gortilebilir. Karaciger fonksiyon testlerinde belirgin degisiklik goriilmez (39, 40).

2.2.7. Yasla Ilgili Farmakolojik Degisiklikler

Yaslanma hem farmakokinetik (ilacin dozu ve plazma konsantrasyonu
arasindaki iliski) hem de farmakodinamik (plazma konsantrasyonu ve klinik etkiler
arasindaki iliski) degisiklikler olusturur.

Asit yapidaki ilaglar (barbitiiratlar, benzodiazepinler, opioidler v.b.) plazma
proteinine, baz yapidakiler (lokal anestezikler v.b.) ise ou-asit glikoproteine
baglanirlar. Yagla birlikte albiimin diizeyi azalirken ou-asit glikoproteinde artma
goriiliir. Bu durum ilaglarin  serbest fraksiyonlarinda degisiklik olusturur.
Yaglanmayla viicut yag oranindaki artis, yagda ¢oziinen ilaglarin birikimine,
redistribiisyonlarinin uzamasina ve eliminasyonlarmin azalmasina neden olur.
Yaslanmayla viicut suyunda olusan azalma, bolus uygulanan ilaglarinin serum
konsantrasyonlarinin artmasina sebep olur. Bobrek ve karaciger fonksiyonlari yagla
birlikte azaldigindan birgok ilacin etki siiresi uzar.

Yaslanmayla birlikte temel olarak inhalasyon anesteziklerin minimum
alveolar konsantrasyonlart (MAK) azalir. Propofol, desfluran, remifentanil ve
stiksinilkolin gibi kisa etkili ajanlarin ve karaciger ve bobrek fonksiyonlarina bagimli
olmayan atrakuryum, sisatrakuryum gibi ajanlarin kullanimi yash hastalarda daha
uygun olabilir (39, 40, 41).
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2.3. Kalca Cerrahilerinde Preoperatif Donem Yonetimi

Tarihsel olarak operasyon Oncesi degerlendirme, perioperatif tedaviyi
degistirebilecek fizyolojik kosullar agisindan uyarici olmustur. Yaslanma ve
beraberindeki birden fazla mevcut olan yandas hastaliklar bile cerrahiye
kontrendikasyon olusturmaz. Anestezist tarafindan yapilan preoperatif degerlendirme
anestetik teknigin planlanmasina, perioperatif riskin belirlenmesine imkan tanir (11,
42).

Yas, ASA skoru, spesifik cerrahi faktorler, intraoperatif tedavi ve komorbid
durumlar cerrahi morbidite ve mortaliteye etki etmektedir (40, 42). Kalga operasyonu
planlanan yagh hastalarin yaklagik %70’inin ASA skoru 3 veya 4 olup yaklasik
olarak %35’inde bir, %17’sinde iki, %7’sinde ii¢ yandas hastalik bulunmaktadir (11,
38). Hastalarin ¢ogunda koroner arter hastaligi, serebrovaskiiler olaylar (SVO),
kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), hipertansiyon (HT), DM veya renal
hastaliklar mevcuttur (16, 43). Bunun yani sira yaglanma ile ortaya ¢ikan kardiyak,
pulmoner, nérolojik ve noéroendokrin degisiklikler de perioperatif donemde
hipotansiyon, diisiik kardiyak output, hipoksi gibi komplikasyonlarin ortaya
¢ikmasina sebep olabilir (42).

Kalga protezleri, yaslilarda en sik goriilen major cerrahi prosediirlerden olup
bu hasta grubu deneyimli anestezistler tarafindan degerlendirilmelidir (11). Kirikli
hastalarda preoperatif degerlendirmede diismeye neden olabilecek kardiyak aritmi,
kalp krizi, gecici iskemik atak, inme, pulmoner emboli, gastrointestinal kanama gibi
sebepler arastirilmalidir (44).

Yash hastalarm kognitif ve psikolojik degerlendirilmesi de &nemlidir. Ilk
basvuruda belirgin deliryum ve demans: olan hastalarda uzun vadede kotii sonuglar
meydana gelebilmektedir (42).

Yaslilar i¢in spesifik preoperatif testler net degildir. Tam kan sayimu, iire ve
elektrolit analizleri rutin olarak yapilir. Gogiis radyografisi, elektrokardiyografi ve
idrar tahlili, belirli yandas hastalig1 olanlarda fayda saglayabilir. Kalga artroplastisi
cerrahisi geciren yasl hastalarin retrospektif bir analizinde, rutin idrar analizlerinin
insanlarda kalca enfeksiyonlarinin azaltilmast agisindan maliyeti azalttig

bildirilmistir (11, 42).
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Preoperatif olarak hastalarin %40’inda kirik, hemodiliisyon, beslenme
yetersizligi veya kronik hastaliktan dolay1r anemi goriiliir. Kirigin yerine bagli olarak
preoperatif gizli kan kayiplar1 olabilir ki ekstrakapsiiler kiriklarda daha fazladir (16).
Buna karsilik intrakapsiiler kiriklarda, intrakapsiiler bolgedeki vaskiiler yapinin
zay1flig1 ve kapsiiler yapinin basisi sebebiyle kanama daha az goriiliir (11). Revizyon
cerrahileri, operasyonda daha fazla kan kaybina sebep olduklarindan preoperatif kan
hazirlig1 gerektirir. Operasyon Oncesi ¢ok anemik olan hastalarda postoperatif olarak
miyokardiyal ve serebral iskemi riski bulunmaktadir. Bu sebeple 9 g/dl’den diisiik
hemoglobin (Hb) degerlerinde veya iskemik kalp hastaligi olanlarda 10 g/dl’den
diisiik Hb degerlerinde transfiizyon distiniiliir (11, 16).

Kalga kirigi olan hastalar yetersiz oral alim sebebiyle dehidratedir (16).
Hastanin voliim durumu, oral alimi, kirigin yeri ve tahmini kan kaybina gore sivi
gereksinimi hesaplanarak tedaviye baslanmalidir. ilk tercih olarak kristalloidler
kullanilsa da biiyiik voliim kayiplarinda kolloidler tedaviye eklenebilir. Biiyiik voliim
kayiplarinda iiriner kateterizasyon ile idrar ¢ikisi takibi yapilmalidir.

Kalga kiriklar1 hareketle agrilidir. Operasyon dncesinde agri i¢in parasetamol
veya parasetamol ve opioid kombinasyonu kullanilabilir. Parasetamol ile kombine
edildiginde daha diisik doz opoid gerekli oldugu gosterilmistir. Nonsteroid
antienflamatuar ilaclar, bobrek ve trombosit fonksiyonlari iizerine olumsuz etkileri ve
mide mukozasina olan zararlar1 nedeniyle onerilmemektedir. Hastalarda en etkin
analjeziyi erken kirik fiksasyonu saglar. Preoperatif donemde uygulanan femoral
sinir blogu, stirekli fasia iliaka blogu ve psoas kompartman blogu analjezi
gereksinimini azaltarak daha diisiik doz opioid gereksinimi saglamaktadir (11, 45).

Kalca kirigr olan hastalarinin bir diger O6zelligi, kismen de olsa yag
embolizmine bagli olarak hipoksik olmalaridir. Bu hipoksik durum konjestif kalp
yetmezligi, enfeksiyon veya yatak istirahati nedeniyle atelektaziye bagli olarak da
gelisebilir (42).

Yaslt hastalar genellikle daha diisiikk dozda premedikasyon gerektirirler.
Glinlimiizde en ¢ok kullanilan benzodiyazepinlerdir. Bir sedatif gerekiyorsa yari
omrii kisa olan, aktif metaboliti ve yan etkisi minimal olan midazolam tercih
edilmelidir. Operasyondan 6nceki gece 0,05-0,07 mg/kg intravendz yolla veya 2-3

mg/kg dozunda intramuskiiler olarak verilebilir. Atropin ve skopolamin gibi
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antikolinerjikler de postoperatif donemde deliryuma sebep olabileceginden dikkatle
kullanilmalidir (13, 43).

2.3.1. Kal¢a Cerrahisinde Zamanlama

Ameliyat oncesi bekleme siiresinin etkisi devam eden tartigsmalar arasindadir.
Cerrahi gecikme fonksiyonel iyilesmeyi etkileyebilecekken, bunun tersine preoperatif
tibbi problemlerin stabilize edilmemesi perioperatif riskleri artirabilir (38). Bir¢ok
caligma, operasyon zamani ile klinik sonuglar arasinda iliskiyi arastirsa da sonuglar
celigkili olmustur. Gilincel klavuzlarda postoperatif komplikasyon, hastanede kalig
sliresi ve mortalite oranlarin1 disiirdiigii gerekgesiyle erken cerrahi 6nerilmektedir
(11). Zuckerman ve ark. (37) operasyon igin iki giinden fazla gecikmenin, kognitif
fonksiyonlar1 normal olan ve evinde bagimsiz yasayabilen hastalarin bir yillik
mortalitelerinde anlamli farklilik oldugunu bildirerek bu hastalarda hastaneye kabul
edildikten sonra iki giin i¢inde operasyonun uygun olacagini belirtmislerdir. Ancak
baz1 ¢aligmalarda da cerrahi ertelemenin mortaliteyi etkilemedigini, aksine hizli
ameliyatin perioperatif riskleri artirdigini belirtilmistir (46).

Buna ragmen erken cerrahi ile hastanede kalis siiresinde, basi yaralari,
pndémoni, vendz tromboemboli gibi komplikasyonlarin olusumunda ve bagimsiz
yasama doniiste daha iyi sonuclar elde edildiginden hastaneye basvurudan sonra ilk

48 saat igerisinde cerrahi tedavi onerilmektedir (11, 45,46).

2.3.2. Anestezi Riskinin Belirlenmesi

Anestezist, anamnez, fizik muayene ve laboratuar testlerini degerlendirerek
hastanin anestezi sirasindaki risk durumunu belirler. Burada amag, hastanin anestezi
alip alamayacagina karar vermek degil ne sekilde iyi bir anestezinin
uygulanabilecegidir. Risk belirlenirken anestezi ve cerrahi ekibin deneyimi, arag
gereg ve ilag olanaklari, cerrahinin niteligi dikkate alinmalidir (47).

Amerikan Anesteziyoloji Dernegi skorlama sistemi (American Society of
Anesthesiologists) (ASA), 1961 yilindan beri benimsenmis, en sik kullanilan risk
belirleme yontemidir.

ASA 1: Cerrahi patoloji disinda bir hastalik veya sistemik sorunu olmayan

normal saglikli kisi.



16

Bu hastalarin cerrahi stresi tolere edebilecekleri, herhangi bir sedasyon teknigi
veya genel anesteziyi alabilecekleri diistniiliir.

ASA 2: Cerrahi nedene veya bagka bir hastaliga bagli hafif sistemik
bozuklugu (hafif derecede anemi, kronik bronsit, HT, amfizem, sismanlik, DM gibi)
olan kisi.

Normal aktivitelerini tamamlayabilirler ancak dinlenme ihtiyact duyarlar.
Mevcut sistemik hastaliklar1 kontrol altindadir. Bu hasta grubu diisiik risklidir ve
dikkatli bir sekilde, cerrahi siiresi kisa tutularak sedasyon alabilir, kiiciik girisimler
icin giiniibirlik anestezi alabilir.

ASA 3: Aktivitesini smirlayan ancak gilicsliz birakmayan hastaligi
(hipovolemi, latent kalp yetmezligi, gecirilmis miyokard infarktiisii, ileri DM, sinirh
akciger fonksiyonu, kontrol edilemeyen HT gibi) olan kisi.

Normal aktivitelerinde sikintilidirlar. ASA 2 hastalara gore strese daha az
dayaniklidirlar. Genellikle giliniibirlik anestezi Onerilmez. Girisim siiresi, anestezi
derinligi, se¢ilen anestezi ajanlarina dikkat edilerek anestezi alabilirler.

ASA 4: Giiciinii tamamen yitirmesine neden olup hayatini stirekli tehdit
eden bir hastalig1 (sok, dekompanze kalp veya solunum sistemi hastaligi, bobrek
veya karaciger yetmezligi gibi) olan kisi.

Dinlenmekle bile sikintilidirlar. Miimkiinse hastalarin dahili sorunlar1 kontrol
altina alinip hasta ASA 3 olana kadar elektif cerrahileri ertelenmelidir.

ASA 5. Ameliyat olsa da olmasa da 24 saatten fazla yasamasi
beklenmeyen, son {imit olarak cerrahi girisim yapilan hastalar.

ASA 6: Organ almaya uygun, beyin 6liimii ger¢eklesmis hastalar.

Acil girisimlerde ASA siiflandirma numarasinin ardina E harfi eklenir.

2.3.3. Kalca Cerrahilerinde ASA

Kalga cerrahisi gegirecek geriatrik hastalar yaklasik % 70 oraninda ASA 3
veya 4 grubundadir (11, 38).

Roche ve ark. (48) nin calismasinda, kalga cerrahisi gecirmis hastalarda,
hastaneye kabul sirasinda mevcut hastaliklar1 fazla olan hastalarda postoperatif

morbidite ve mortalite riskinin arttig1 bildirilmistir.
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Hamlet ve ark. (49) {i¢ yillik mortalite oranlarini, ASA I ve II olan hastalarda
%23, ASA Il ve IV olanlarda ise %39 oraninda bulmuslar ve ASA simiflamasinin
mortalitenin iyi bir belirteci oldugunu bildirmislerdir.

White ve ark. (50) ise ASA skorlamasmin subjektif oldugunu, kalca
kiriklarinin cerrahi tedavisi sonrasinda mortalite oranlarini belirlemek igin daha
uygun skorlama sistemlerine ihtiya¢ oldugunu belirtmislerdir.

Tim caligmalarin ortak sonucu, ameliyat dncesi medikal durumun ameliyat

sonrast morbidite ve mortaliteyi tahmin etmede en etkili 6l¢iit oldugudur (51).

2.4. Kalca Cerrahisinde Intraoperatif Anestezi Yonetimi

Geriatrik hastalarin intraoperatif bakimlar1 gen¢ hastalardan bir¢ok ydnden
farklilik gostermektedir. Bu farkliliklarin bir kismi ileri yasla birlikte olan fizyolojik
degisikliklere bagliyken bircogu da beraberindeki yandas hastaliklardan
kaynaklanmaktadir (44). Geriatrik hastalardaki anestezi uygulamalarinda, hastanin
aktivitesinin yerine getirilebilmesi ve bagimsizliginin en kisa siirede saglanmasi i¢in
hizli derlenme ile birlikte fonksiyonel yetersizlikten korumak ana hedef olmalidir.
Anestezist, kalgca cerrahisi operasyonlarina 6zel hazirlik yapmali, intraoperatif

monitdrizasyon ve sivi yonetimine 6zen gostermelidir (39, 40).

2.4.1. Monitorizasyon

Intraoperatif dénemde, standart olarak uygulanan elektrokardiyografi, non
invaziv kan basinci, puls oksimetre, kapnografi, 1s1 ve idrar takibinin yani sira
hastanin ve cerrahinin 6zelligine gore, 6zellikle kisitli sol ventrikiil fonksiyonu olan
hastalarda, kapak hastaligi olanlarda ve artroplasti, KRA gibi komplike ve uzun
siirecek operasyonlarda invaziv arter monitorizasyonu, santral vendz basing,

noromuskuler monitdrizasyon uygulanabilir (11, 52).

2.4.2. Pozisyon

Artroplastilerin ve o&zellikle TKA’nin ¢ogu lateral dekiibit pozisyonunda
gerceklesir. Lateral dekiibit pozisyonu, 6zellikle akciger hastaligi olanlarda ve obez
hastalarda ventilasyon-perfiizyon bozuklugu olusturarak hipoksemiye sebep olur.
Lateral dekiibit pozisyonunda boyun nétral pozisyonda tutulmali, altta kalan kolda
aksiler arter ve brakiyal pleksusun, altta kalan bacakta ise peroneal ve femoral sinir,

arter ve venin basi altinda kalmamasi igin tedbirler alinir (20, 52).



18

2.4.3. Viicut Isis1 ve Hipotermi

Yaslilar, diisiik metabolik hizlar1 ve yetersiz 1s1 koruma yetenekleri nedeniyle
ameliyat sirasinda viicut 1silarmi  koruyamazlar. Ozellikle DM’li hastalarda
uygulanan spinal anestezi sonrasinda anlamli bir hipotermi gelistigi bildirilmistir.
Ameliyat sonrasi gelisen hipotermiye cevap olarak olusan titreme, oksijen ihtiyacini
belirgin bir sekilde arttirir. Kardiyak rezervi sinirda olan hastalarda bu durum

miyokardiyal iskemiye neden olabileceginden dikkatli olunmalidir (44).

2.4.4. Intraoperatif Siv1 Yonetimi

Yaglilarda ameliyat sirasinda hassas bir sivi dengesi saglamak zorunludur.
Biiyiik sivi kayiplarmin olacagi durumlarda santral vendz basincin 6lgiilmesi
unutulmamalidir. Yashlarda genellikle dehidratasyon goriilse de gereginden fazla sivi
vermemek gerekir. Ozellikle bobrek yetmezlikli hastalarda yapilabilecek asir1 sivi

tedavisi, akciger 6demine sebep olabilir (44).

2.4.5. Kanama

Kalga cerrahileri, ciddi kanamaya neden olan major cerrahilerdir. Kan kayb1
ozellikle TKA’de ve KRA’de daha fazla goriilmekte, hastalarda %51 oraninda
postoperatif anemi meydana gelmektedir. Bu duruma geriatrik hastalarda kronik
hastaliklara bagli olarak demir depolarinin azalmasi da katkida bulunur (52). Yapilan
caligmalarda hipotansif veya ndroaksiyel anestezi uygulamalari ile kan kaybinin %30
ile %50 oraninda azaltilabilecegi gosterilmistir (20).

Cerrahin deneyimi ve operasyon siiresiyle degismekle beraber kalga
cerrahilerinde kan kaybi, genellikle 1-1,5 litre olmakta ve Hb’de 3-4,5 litre diisme
meydana gelmektedir (52).

2.4.6. Kemik Cimento implantasyon Sendromu (KCIiS)

Polimetilmetakrilat olan kemik c¢imentosu artroplastilerde sik kullanilir.
Cimento, siingerimsi kemigin bosluklar1 icine girerek protezi hastanin kemigine
sikica baglar. Bir ekzotermik reaksiyon ile ¢imento genisleyerek intramediiller
hipertansiyon (>500 mmHg) olusturur ve sonucunda yag, kemik iligi, ¢imento ve

havanin femoral ventz kanallardan embolizasyonuna neden olabilir (16).
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KCIS klinik belirtileri;
e Artmis pulmoner sant sebebiyle hipoksi
e Hipotansiyon
e Aritmiler
e Artmis pulmoner vaskiiler diren¢ nedeniyle pulmoner hipertansiyon
e Azalmis kalp debisidir (16).

Aslinda c¢imentolu TKA yapilan hastalarin c¢ogunda arteriyel oksijen
satlirasyonunda ve sistemik kan basincinda gecici diismeler olmaktadir. Az sayida
hastada ise sok ve kardiyak arrrest gelisir (52).

Inspire edilen oksijen konsantrasyonunun arttirilmasi, viicut normal sivi
hacminin korunmasi, intramediiller basing artisin1 Onlemek ic¢in distal femura

havalandirma deligi agilmas1 bu komplikasyonun etkilerini azaltan stratejilerdir (16).

2.4.7. Yag Embolisi Sendromu (YES)

Kalga kirig1 olan tiim hastalarda bir dereceye kadar yag embolisi gelisir. YES
ise daha nadir gorilir ancak %10-20 oraninda mortaliteye sahiptir (16). YES
patogenezini agiklayan iki teori mevcuttur. Mekanik teori, kirik kemikteki yag
hiicrelerinin parcalanmas1 ve ac¢iga cikan yag damlaciklarinin dolasima gecgerek
pulmoner mikro dolasimi mekanik olarak tikamasi ve pulmoner vaskiiler direncin
artmasidir. Biyokimyasal teori ise travma ve sepsis ile indiiklenen biyokimyasal
degisiklikler ile serbest yag asitlerinin silomikronlar olarak sistemik salinimina
dayanir. Serbest yag asitleri, pnomositler ve pulmoner kapiller endotele direkt toksik
etkilidir (53).

Kirgim erken stabilizasyonu YES insidansini azaltir. YES’in klasik bulgu ve
belirtileri embolizmi tetikleyen olaydan 1-3 giin sonra gelisir. Petesiyal dokiintiiler
YES i¢in patognomonik olup, gogiis, iist ekstremite, aksilla ve konjuktivalarda
goriiliir. Bazen trombositopeni ve koagiilasyon bozukluklari meydana gelir. Genel
anestezi sirasindaki belirtiler end tidal karbondioksit (ETCO:) ve oksijen
satiirasyonunda diisme ve pulmoner arter basinglarinda artis sekline olabilir.
Elektrokardiyografide ST segment degisiklikleri ve sag yiiklenme bulgular1 gézlenir
(16).
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Akciger tutulumu orta derecede hipoksi ve normal gogiis radyogramindan,
agir hipoksi ve yaygin pulmoner infiltrasyonlara kadar degisir. Serbest yag asitlerinin
alveolo-kapiller membran {izerine olan toksik etkisi akut respiratuar distres sendromu
gelisimine sebep olur. Serebral dolasimdaki kapiller hasar ve beyin 6demine bagl

norolojik belirtiler goriilebilir (16).

2.5. Kalc¢a Cerrahisinde Uygulanan Anestezi Yontemleri

Kal¢a kirigr cerrahisi i¢in kullanilan anestezi yontemi, hastanin se¢imi,
hastanin saglik durumu, anestezistin deneyimi, cerrahin se¢imi, operasyonun siiresi,
hastanedeki uygulama tercihine gore belirlenmektedir (20). Kalca cerrahilerinde
genel anestezi veya rejyonal anestezi yOntemleri olan ndroaksiyel anestezi ve
periferik sinir blok teknikleri uygulanabilir.

Birinin digerine iistiin oldugunu gosterir agik kanitlar olmamasina ragmen,
rejyonal anestezinin genel anesteziye gore daha avantajli olup olmadig1 yoniindeki
tartigmalar yillardir siirmektedir. Kan kaybi, DVT, pulmoner emboli ve solunumsal
komplikasyon gelisme sikliginin az olmasi rejyonal anestezinin avantajlari arasinda
yer almaktadir. Ayrica rejyonal anestezi teknikleriyle postoperatif agri tedavisinin
daha etkili oldugu, erken rehabilitasyon ve taburculukta rol oynadig ileri
stiriilmektedir (16, 52).

Noroaksiyel anestezinin dezavantaji ise 6zellikle geriatrik hastalarda daha sik
hipotansiyon, bradikardi ve kardiyak arrest gelisme ihtimali olmasidir. Ayrica
hastalarin anatomik o6zelliklerine bagl olarak teknik giicliiklerle karsilasilabilir ve
istenilen kalitede anestezi olusturulamayabilir (52).

Genel anestezi, operasyon boyunca yeterli anestezi derinligi, hemodinamik
parametreler ve hava yolu iizerine tam kontrol saglar (17, 45). Rejyonal anesteziye
gore hipotansiyon ve SVO daha az siklikla goriiliir (52).

Macfarlane ve ark. (54) tarafindan yapilan bir meta analizde, genel anestezi
ile karsilagtirildiginda spinal ve epidural anestezinin, mortalite, kardiyovaskiiler
morbidite, DVT ve pulmoner emboli sikligini azalttigin1 sdylemek i¢gin yeterli kanit
olmadigr bildirilmistir. Ancak rejyonal anestezinin intraoperatif kanamayi
azaltabilecegi ifade edilmistir. Ayrica rejyonal anestezinin postoperatif agriy1 ve buna
bagli olarak opioid gereksinimini azalttigi belirtilmistir (54). Ancak Urwin ve ark. (7)

tarafindan yapilan bir meta analizde kalca kirig1 hastalarinda, erken mortalite ve DVT
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acisindan rejyonal anestezinin genel anesteziye oranla anlamli avantajlar1 oldugu

bildirilmistir.

2.5.1. Genel Anestezi

Genel anestezi, hastay1 bilingsiz hale getirmek i¢in ¢esitli intravendz ve / veya
inhalasyon ilaglarinin kullanimini ifade eder. Hasta kendiliginden nefes alabilir veya
noromiiskiiler bloke edici ajanlarin uygulanmasini takiben mekanik ventilasyona
ihtiya¢ duyar. Potansiyel komplikasyonlar1 arasinda, ilaglara karsi advers etkiler,
hava yolunu korumada zorluklar, intraoperatif hipotansiyon, gastrik igerigin

aspirasyonu, postoperatif bulanti kusma ve postoperatif solunum depresyonu

bulunmaktadir (17, 45).

2.5.2. Rejyonal Anestezi

Kalga cerrahilerinde uygulanabilecek rejyonal anestezi yontemleri
ndroaksiyel bloklar ve periferik sinir bloklaridir.

Noroaksiyel Bloklar

Spinal ve epidural bloklar, néroaksiyel alana verilen lokal anestezigin, doz,
hacim ve konsantrasyonuna bagli olarak sempatik, duyusal ve motor blok
saglamasidir. Spinal anestezide oldukca kiigiik miktarda ila¢ kullanilirken, epidural
anestezide ¢ok miktarda ilag¢ gereklidir (55).

Noroaksiyel bloklar, cerrahi prosediir i¢in yeterli anestezi saglayabilecek
vakalarda kullanilabilir. Noroaksiyel anestezi kontrendikasyonlar kesin ve goreceli
olarak siniflandirilabilir:

Kesin Kontrendikasyonlar
e Hastanin istememesi
e Enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon
e Koagiilopati veya diger kanama diyatezleri
e Ciddi hipovolemi
e Kafa i¢i basing artisi
e (Ciddi aort darlig
e Ciddi mitral darlik
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Goreceli Kontrendiksayonlar
e Kooperasyon kurulamayan hasta
e Onceden varolan nérolojik defisit
e Demiyelinizan lezyonlar
e Stenotik kalp kapak hastalig
e Hipertrofik obstriiktif kardiyomiyopati
e Ciddi spinal deformite (55,56).

Spinal Anestezi; lokal anesteziklerin tek basina veya ilave ilaglarla birlikte
subaraknoid araliga enjeksiyonu sonucu olusturulan gegici duyu, motor ve sempatik
blok ile karakterizedir (57).

Epidural Anestezi; spinal sinirlerin duramaterden ¢ikip intervertebral
foramenlere uzandigin sirada epidural aralikta iken lokal anestezik ile olusturulan
noroaksiyel blok yontemidir. Epidural aralik, epidural igne ile negatif basing veya
diren¢ kaybi yontemleriyle bulunarak epidural kateter yerlestirilir. Bu yontem ile
sensoriyal sempatomimetik lifler bloke olurken, motor sinirler kismen veya tamamen
bloke olur (57). Spinal anesteziye gore hemodinami daha stabildir (45).

Kombine Spinal Epidural Anestezi; epidural ignenin uygun sekilde
yerlestirilmesinden sonra, i¢inden daha kiiciik liimenli spinal igne ile duramaterin
gecilmesi ve subaraknoid araliga lokal anestezik verilmesiyle yapilir. Daha sonra
spinal igne c¢ekilerek epidural igne aracilifiyla epidural kateter yerlestirilir. Bu
kateter, anestezi i¢in ek doz yapma ve anestezi siiresini uzatma imkani saglar.
Postoperatif analjezi i¢in de kullanilabilir. Bu yontemin avantaj ve dezavantajlari,
spinal ve epidural anestezi ile aynidir (57).

Kontinyu Spinal Anestezi; tekrarlayan diisiik ilag dozlari ile istenilen duyu
blogunun olusmasint saglar. Bu teknik ile yiiksek ve hizli sempatik bloktan
kagmilabilir. Genellikle 17 gauge epidural igne iginden 20 gauge Kkateterin
yerlestirilmesi ile uygulanir (58). Ilacin titre edilerek yapilabilmesi sebebiyle spinal

veya epidural anesteziye gore hemodinami daha stabildir (45).
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Periferik Sinir Bloklari;

Antikoagiilan ve antiagreganlarla DVT profilaksisi yapilan veya kanama
profili bozuk olup noroaksiyel blok uygulanamayan hastalarda periferik sinir
bloklari, tek bagina veya genel anestezi ile birlikte uygulanabilir (52).

Periferik sinir bloklar1 tek baslarina kalga cerrahisinde tatminkar anestezi
saglamazken, Psoas Kompartman Blogu (lomber pleksus blogu) ile kombine edilen
parasakral siyatik sinir bloklarmin basarili anestezi sagladiklar1 rapor edilmistir (45).
Kalga cerrahilerinde Psoas Kompartman Blogu, Lateral Femoral Kuten6z Sinir Blogu
ve Siyatik Sinir Blogu ile kombine edilerek kullanilabilir (59).

Rejyonal Anestezi Komplikasyonlari

Spinal anestezide basta kardiyovaskiiler sistem olmak iizere solunum,
gastrointestinal, renal sistem ve termoregiilasyon sistemi etkilenir. Kardiyovaskiiler
sistem komplikasyonu olarak en sik hipotansiyon goriiliir. Hipotansiyon sonucu
beyin sapt hipoperflizyonu ile bulanti ve kusma goriliir. En sik goriilen
komplikasyonu postoperatif bas agrisidir (55, 57).

Girisimsel olarak, spinal hematom, enfeksiyon, bas agrisi, sinir hasar1 ve
subdural enjeksiyon goriilebilir. Lokal anesteziye bagli olarak, toksisite, alerji,
hipotansiyon, bradikardi, solunum bozuklugu, kardiyak arrest ve idrar retansiyonu
gortilebilir (57).

Epidural anestezinin fizyolojik etkileri spinal anesteziye benzerdir. Ancak
epidural anestezide lokal anestezik kan diizeyleri sistemik etki olusturacak kadar
yiiksek olabilir. Girisimsel olarak spinal anesteziye benzer komplikasyonlara ilave
olarak ilacin subaraknoid araliga veya intravendz verilmesi sayilabilir (55).

Periferik sinir bloklar1 ile vaskiiler yaralanma, enfeksiyon, hematom, lokal

anestezik toksisitesi, sinir hasar1 gibi komplikasyonlar goriilebilir (60).

2.6. Kalc¢a Cerrahisinde Postoperatif Donem Yonetimi
Kalga cerrahisi geciren geriatrik hastalarda postoperatif erken donemde
komplikasyon gelisme riski yliksektir. Bu sebeple ayilma iinitelerinde ve daha
nadiren de yogun bakim iinitelerinde monitérize edilerek izlenmesi gerekebilir (11).
Ozellikle solunum ve kardiyovaskiiler sistem hastalig1 varliginda, operasyon
sirasinda belirgin kanamasi olan hastalarda, analjezik olarak opioid yapilan yasl

hastalarda postoperatif erken donemde oksijen tedavisine devam edilmelidir (44).
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fleri yas ve genel anestezi veya yiiksek seviye blokajli spinal anestezi
hipotermi insidansin1 arttirir. Erken postoperatif donemde gelisen hipotermi,
miyokardiyal iskemi, anjina ve hipoksemiye zemin hazirlar (39). Bu sebeple
hastalarin termoregiilasyonu da 6nem kazanmaktadir.

Hastalarda hipovolemi yaygin olarak goriiliir. Hipovolemi ile bobrek kan
akimmin azalmasi nefronlarda %60 oraninda fonksiyonel kayba neden olur.
Hastalarin sivi elektrolit dengelerinin normal sinirlarda tutulmasi énemlidir. Rutin
intravendz sivi tedavisi yerine erken oral sivi tiiketimi onerilmelidir. Uriner
kateterizasyon ile idrar ¢ikisi takibi yapilmali ancak iiriner sistem enfeksiyonlarini
onlemek i¢in miimkiin olan kisa siirede ¢ikarilmalidir (11).

Kalga kirig1 olan hastalarda %20 oraninda ciddi beslenme yetersizligi bulunur
(38). Ogzellikle yetersiz beslenen hastalarda erken beslenme destegine baslamak
onemlidir. Geriatrik kalca kirig1 olan hastalarda postoperatif komplikasyonlarin
azaltilmasi i¢in enteral takviyelerinin dnemi bilinmektedir. Parenteral beslenmeler
artan komplikasyonlarla iligkili olabilir bu sebeple nutrisyonel acgidan asir1 agigi
olmadikg¢a kullanilmasi 6nerilmemektedir (61).

Ozellikle artroplasti yapilan hastalarin yarisinda erken postoperatif donemde
ciddi agr ¢ektikleri bildirilmistir. Kontrol edilemeyen postoperatif agri, mortalite ve
morbiditeyi artirmaktadir. Ayrica agri, erken mobilizasyon ve fizik tedavi
uygulamalarmni engellemekte, postoperatif hastanede kalig siiresini uzatmakta,
hastaneye tekrar kabul sikligini arttirmaktadir (52).

Orta ve siddetli postoperatif agrilar siklikla oral veya parenteral opioidlerle
tedavi edilmektedir. Ancak kullanilan giiclii opioidlere bagli olarak uyusukluk,
sedasyon, solunum depresyonu, bulanti ve kusma, kasinti, idrar retansiyonu,
konstipasyon ve ileus gibi komplikasyonlar goriilebilir (52). Bu sebeple parasetamol
ile kombine edilerek doz gereksinimi azaltilabilir (11). Parenteral non steroid
antienflamatuar ilaglar tek basina veya opioidler ile kombine edilebilirler. Ancak
yagh hastalarda gastrointestinal kanama ve bobrek fonksiyonlarina {izerine etkileri
sebebiyle kullanimi1 kisithdir (61).

Epidural analjezi ile daha efektif ve lstiin analjezi saglandig1 gosterilmistir.

Epidural analjezi tek basina lokal anestezikler veya opioidlerle kombinasyonu ile
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saglanabilir. Lokal anestezikler ortostatik hipotansiyon, {iriner retansiyon ve kas
gligstizliigiine de sebep olabilir (61).

Periferik sinir bloklar1 ile de agr1 kontrolii saglanabilir. Tek basina femoral
sinir blogu veya siyatik sinir blogu ile kombinasyonuyla epidurale esdeger analjezi

saglanabilir (52).

2.7.  Kalc¢a Cerrahisi Komplikasyonlari

Kalga cerrahisi komplikasyonlarini ortopedik ve medikal olarak ikiye ayirmak
miimkiindiir (10).

Ortopedik Komplikasyonlar; dislokasyonlar, protez veya fiksatérde gevseme,
fiksasyon yetmezligi ve kirigin kaynamamasi, avaskiiler nekroz, bacak uzunluk farki,
agr1, heterotopik ossifikasyon, sinir ve damar yaralanmalari, yara yeri enfeksiyonudur
(10).

Medikal komplikasyonlar; kardiyovaskiiler komplikasyonlar, pulmoner
fonksiyon bozukluklari, DVT, idrar yolu enfeksiyonu, basi yaralar1 ve deliryumdur
(10).

2.7.1. Dislokasyonlar ve Protezde Gevseme

Dislokasyonlar, artroplastilerden sonra 2 yil igerisinde yapilan revizyonlarin
en sik sebebidir. TKA’de revizyon orami hemiartroplastilere gore daha diigtiktiir.
Cimentosuz artroplastilerde, hasta aktif ise veya baska bir diisme olduysa gevseme

goriilebilir (8).

2.7.2. Avaskiiler Nekroz (AVN)
AVN goriilme sikligi, artroplasti tekniklerinin internal fiksatorlere oranlara
kullaniminin artmasi sonucu azalmistir. Bu komplikasyon rediiksiyon ve internal

fiksasyon sonras1 uzun zaman sonra olusur. Cogu hasta i¢in TKA planlanir (8).

2.7.3. Fiksasyon Yetmezligi ve Kaynamama

Fiksasyon yetmezliginin ayrilmis femur boyun kiriklarinda insidansi1 daha
yiiksektir. Femur boyun kiriklarinda kaynamama, fiksasyon yetmezliginden daha sik
goriiliir (8). Intertrokanterik kiriklarda kaynamama olursa genellikle TKA ile tedavi

edilir (6).
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2.7.4. Heterotopik Ossifikasyon

Heterotopik ossifikasyon, asetabulum cerrahisi gegiren hastalarda %90’a
varan oranlarda bildirilmistir. Bunun disinda femur basi arkaya kirikli ¢ikiklarindan
sonra da yaygin olarak goriiliir. Ciddi olgularda kalga eklem fonksiyonlar1 da
etkilenir (62).

2.7.5. Enfeksiyonlar

Enfeksiyonlar, cerrahi komplikasyonlar i¢inde en zor olamidir ve siklikla
kaynamama ile birliktedir. Internal fiksasyonlarda minimal invaziv cerrahi
uygulandigindan ve operasyon daha kisa siirdiigiinden artroplastilere oranla daha az
goriiliir. Artroplasti sonrasi derin enfeksiyon ile bas edilmesi ¢ok giigtiir. Hastanin
yasi, fonksiyonel kapasitesi, komorbid durumlar1 ve etken mikroorganizma gibi
birgok faktor iyilesme siirecinde etkendir (8).

Intertrokanterik kiriklarda postoperatif dénemde %]1-2 oraminda enfeksiyon
goriilmektedir. Preoperatif donemde, sefalosporin grubu antibiyotiklerle profilaksiye

baslanmasi enfeksiyon riskini en aza indirgemektedir (6).

2.7.6. Kardiyovaskiiler Komplikasyonlar

Yash hastalarda kalca cerrahisi sonrast kardiyak komplikasyon riski
yiiksektir. Roche ve ark. (48) yaptig1r bir caligmada kalga cerrahisi gegiren yash
hastalarda postoperatif déonemde en sik kardiyak ve respiratuar komplikasyonlar
goriilmiis, hastaneye kabulde daha fazla komorbit durumu olanlarda risk daha ytiksek
bulunmustur. Bu hastalarda preoperatif donemde yardimci kardiyak testler
yapilabilece8i gibi, perioperatif donemde de hemodinamik stres cevabin kontrol
edilmesi Onemlidir. Kardiyovaskiiler risk tasiyan hastalar postoperatif donemde

miyokard iskemisi agisindan degerlendirilmelidir (52).

2.7.7. Pulmoner Komplikasyonlar

Geriatrik hastalardaki solunum sistemindeki degisimler, postoperatif donemde
pulmoner komplikasyonlar1 artigina sebep olur. Bu komplikasyonlar hastanede kalig
sliresini uzatmakla birlikte postoperatif morbidite ve mortalitenin artisina da sebep
olur (63). Atelektazi, pndmoni ve bronsit en sik rastlanan komplikasyonlardir. Erken
mobilizasyon, gereksiz sedasyon ve yeterli analjezi, komplikasyonlarin 6nlenmesinde
onemlidir (12).
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2.7.8. Idrar Yolu Enfeksiyonu

Kalca kirig1 sonrasi idrar yolu enfeksiyonu %23 ila %25 oraninda goriiliir
(64). Kalga kiriklarinda iiriner kateterizasyon yontemlerini inceleyen ¢ok az c¢alisma
olmasina ragmen operasyondan sonraki 24 saat i¢inde kalic1 kateterizasyon ¢ikarilip

aralikli kateterizasyona gegilmelidir (38).

2.7.9. Derin Ven Trombozu (DVT) ve Tromboflaksi

DVT goriilme riski kalga kirigi ve pelvik cerrahilerden sonra yiiksektir.
Proflaksi yapilmadig1 zaman kalga artroplastilerinden sonra %41 ila %57 oraninda
goriiliir. DVT’nin en 6nemli komplikasyonu pulmoner emboli olup %8-14 oraninda
gortilmekte ve mortalite riskini arttirmaktadir (52).

Artroplastilerde cerrahi sirasinda femoral vende olusan obstriiksiyon venoz
staza sebep olmakta, olusan staz sebebiyle de trombiis meydana gelmektedir.
Cerrahinin kisa tutulmasi, staz1 azaltmak i¢in alt ekstremite kan akiminin arttirilmasi
ve antikoagiilan kullanilmast DVT riskini azaltir. Noroaksiyel anestezi yontemleri
olan epidural veya spinal anestezi ile TKA’nde DVT siklig1 yaklagik %40 oraninda
azalmaktadir. Noroaksiyel anestezi ile alt ekstremite kan akimi artar ve vendz staz
azalir. Ancak postoperatif epidural analjezi DVT oranlarinin azalmasinda ek yarar
saglamamaktadir (20).

DVT riskini azaltmak ic¢in farmakolojik veya mekanik tromboflaksiler
uygulanabilir. Pnomotik basing botlari, ayak pompalari, ayak egzersizleri gibi
mekanik tromboflaksiler her hastada diisiiniilebilir. Ancak antikoagiilanlar kanama
riski ile dengelenmelidir. Antikoagiilan tedavide diisiik doz anfraksiyone heparin,
DMAH veya varfarin uygulanabilir. Artmis kanama riski olan hastalarda tek basina
mekanik profilaksi uygulanir. Normal kanama riski olan ve epidural kateteri olmayan
hastalarda antikoagiilan tedavi cerrahi giinii baglar (16).

DVT proflaksisinde epidural anestezi ile heparinin etkileri aditiftir. Genel
anestezi ile diisiik molekiil agirlikli heparin kullanildiginda DVT siklig1 %33 iken
epidural anestezi ile birlikte DMAH kullanildiginda bu oran %19 oranina
diismektedir (20).
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2.7.10. Kognitif Disfonksiyon ve Deliryum

Kognitif bozukluklar olan postoperatif deliryum (POD) ve postoperatif
kognitif disfonksiyon (POKD), ortopedik cerrahilerden sonra sik goriiliir. Siklikla
postoperatif 2. Ve 3. Giinde pik yapar. POD, belirgin dezoryantasyon ve artmisg
psikomotor aktivite ile karakterize, akut baslangi¢li, giin igerisinde dalgalanmalarla
seyredip giinler ve haftalar igerisinde sonlanan konfiizyonel durumdur. POKD ise
oryantasyon sorunu olmaksizin, biling, dikkat, algi gibi kognitif fonksiyonlarda
operasyon Oncesi degerlere gore azalma ile karakterize olup haftalar ve aylarca
stirebilecegi gibi kalict da olabilir. POKD, kal¢a cerrahilerinden sonra %?28-50
oraninda gortlir (52).

Ileri yas, 6nceden kognitif disfonksiyon veya demans varligi, alkol kullanimi,
serum elektrolit diizeylerinde anormallikler, kalca kirikli hastalar, operasyon
sliresinin uzun siirmesi, perioperatif antikolinerjik, benzodiazepin ve meperidin
kullanim1, perioperatif hipoksemi, hipotansiyon, hipotermi, postoperatif pulmoner
komplikasyonlar ve postoperatif agr1 risk faktorleri arasindadir (52). TKA sirasinda
serebral emboliler ile postoperatif noropsikolojik degisiklikler arasinda iligki
oldugunu bildiren yayinlar bulunmaktadir (40).

Sonug¢ olarak ozellikle riskli gruplarda POD ve POKD gelisme riskini

azaltmak i¢in perioperatif risk faktorleri optimize edilmelidir (52).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiza, ESOGU Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
Baskanligi’nin 27.06.2016 tarihli ve 22 sayili karar1 ile onayr alindiktan sonra,
01.01.2014-31.05.2016 tarihleri arasinda ESOGU Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde kalca
cerrahisi gegiren, ASA 1-4 grubuna giren, 65 yas ve istii, 157 kadin, 101 erkek
olmak iizere toplam 258 hasta dosyas1 dahil edildi. Bilgiler, hastane elektronik kayit
sisteminden, hasta dosyalarindan, anestezi takip formlarindan ve Saglik Bakanligi
Halk Sagh@ Kurumu Oliim Bildirim Sistemi'nden elde edildi. Kalga cerrahisi
sonrasinda 6 ay igerisinde anestezi alarak baska bir operasyon gegiren veya ayni anda
kalca cerrahisi disinda baska bolge operasyonu da olan hastalarin dosyalar1 ¢aligmaya
dahil edilmedi. 01 Ocak 2014-31 Mayis 2016 tarihleri arasinda birden fazla kalga
cerrahisi geciren hastalarin Onceki kalca cerrahi girisimlerine ait dosyalari
degerlendirme dis1 birakilarak Son ameliyatlarina ait dosyalari ¢aligmaya dahil edildi.

Hastane elektronik kayit sistemi ve hasta dosyalarindan, hastalarin yasi,
cinsiyeti, yandas hastaliklar1 ve ASA Skoru, ameliyat tarihi, ameliyatin tipi, ¢imento
kullannm  durumu, postoperatif ~donemde gelisen komplikasyonlar1  ve
komplikasyonlarin  postoperatif donemde gelisme siiresi, postoperatif kan
transflizyonu gereksinimi, postoperatif dénemde yogun bakim takibine alnip
alinmadigi, preoperatif ve postoperatif hastanede kalis siireleri, hastaneden ¢ikis
sekli, ortopedik cerrahi sonrasindaki 6 ay icerisinde anestezi alarak baska bir
operasyon gecirip ge¢irmedigine dair veriler elde edildi.

Anestezi takip formlarindan; hastalara uygulanan anestezi yoOntemi,
ameliyatin siiresi, intraoperatif donemde gelisen komplikasyonlari, intraoperatif
donem kan transfiizyonu gereksinimi, operasyondan ¢ikis sekli ve operasyon
odasindan hangi servise yonlendirildigi kayit altina alindi.

Olim Bildirim Sistemi iizerinden; o6liim tarihleri elde edildi. Hastane
elektronik kayit sistemlerinden ve hasta dosyalarindan elde edilen ameliyat tarihleri
g6z Online alinarak, 6lim tarihlerine gore 6 aylik donem icerisindeki mortalite
durumlar tespit edildi.

Hasta dosyalarindan verilerin elde edilmesinden sonra hastalar iki grup
halinde anestezi yontemleri, ASA Skorlari ve uygulanan ameliyat tipi ile ¢imento

kullanimina gore degerlendirmeye alindi.
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Yash Grup (YG): 65 yas dahil ve 74 yas arasindaki hastalar.

Cok Yaglhi Grup (CYG): 75 yas dahil ve iizerindeki hastalar.

ASA skorlar1 acisindan hastalar hem ASA skorlar1 hem de ASA Skor
Gruplar1 olarak degerlendirme yapildi. Hi¢ ek hastaligi olmayan veya ek hastaligi
hafif diizeyde olan ASA Grup (1-2) ve ek hastalik olarak daha agir hastalig1 veya
organ yetmezligi olan hastalar ASA Grup (3-4) olarak gruplandirildi.

Kalga cerrahisi sonrasi 6 ay icerisinde baska bir operasyon gegiren hastalar ve
ayn1 anda ortopedik kalca cerrahisi disinda bagka bolge operasyonu da olan hastalar

calisma dis1 birakildi.

3.1.  Verilerin Istatistiksel Analizi

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler
icin SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 21.0 programi
kullanilmistir. Tanimlayici analizler sunulurken ortalama, standart sapma, ortanca ve
minimum-maksimum degerler kullanilmistir.

2x2 gozlerde Pearson Ki Kare ve Fisher’s Exact Testleri ile karsilastirildi.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu, histogram grafikleri ve Kolmogorov-
Smirnov testi ile incelendi. Bagimsiz gruplarda normal dagilim gosteren (parametrik)
degiskenler degerlendirilirken T Testi, normal dagilim géstermeyen degiskenler (non
parametrik) degerlendirilirken Mann Whitney U Testi kullamilmustir. ikiden fazla
grup sayist iceren ve normal dagilim gostermeyen degiskenler degerlendirilirken
Kruskal Wallis analiz testi kullanildi.

Olgiimsel verilerin birbirleri ile analizinde Spearman Korelasyon
Testi’nden faydalanilmistir. Univariate olarak mortalite ile iligski faktorler, logistik
regresyon ile analiz edilmis ve ‘Enter’ metodu kullanilmistir.

Sonuglar %95°lik giiven araliginda, anlamlilik p<0,05 ve p<0,001
diizeyinde degerlendirildi.

Korelasyon katsayisina gore iligki durumu Tablo 3.1’de sunulmustur.



Tablo 3.1. Korelasyon Katsayisina Gore Iliski Durumu
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Korelasyon Katsayisi

[liski Durumu

0-0,24 Zayif Miski
0,25-0,49 Orta iliski
0,50-,74 Giiglii Iliski
0,75-1,00 Cok Giiglii iliski
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4. BULGULAR

Calismamiza, ESOGU Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
Baskanligi’nin 27.06.2016 tarihli ve 22 sayili karar1 ile onay1 alindiktan sonra,
01.01.2014-31.05.2016 tarihleri arasinda ESOGU Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde kalca
cerrahisi geciren, ASA 1-4 grubuna giren, 65 yas ve istii toplam 258 hasta dahil
edildi. Hastalarin 157’si (%60,9) kadin ve 101’1 (39,1) erkekti. Hastalarin demografik

verileri ve preoperatif donem bilgileri Tablo 4.1’de gosterilmektedir.

4.1. Preoperatif Doneme Ait Veriler
Calismaya dahil edilen hastalar 65 ile 95 yas arasindaydi (n:258)
(76,8348,21). Hastalara ait demografik veriler ve preoperatif doneme ait bilgiler

Tablo 4.1’de verilmistir.

Tablo 4.1. Hastalarin Demografik Verileri ve Preoperatif Donem Bilgileri

n %
o Erkek 101 39,1

Cinsiyet

Kadin 157 60,9

YG (65-74 yas) 104 40,3
Yas Gruplari

CYG (=75 yas) 154 59,7
Yandas Yok 10 39
Hastaltk — n/ar 248 96,1

ASA 1 10 39

ASA 2 90 34,9
ASA Skoru

ASA 3 111 43,0

ASA 4 47 18,2

Hastalarda cerrahi endikasyon olarak %40,3 oraninda intertrokanterik kiriklar,
%29,1 oraninda intrakapsiiler kiriklar, %12,4 oraninda subtrokanterik kiriklar, %5,4
oraninda protez gevseme/dislokasyonu, %11,2 oraninda koksartroz ve %1,6 oraninda

diger endikasyonlar tespit edilmistir.
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Hastalarin mevcut yandas hastalik sayilart en az O ile en ¢ok 8 arasinda
(n:258) (3,18+1,70) degismektedir. Hastalara ait preoperatif donem yandas

hastaliklarinin dagilimi Tablo 4.2’de verilmistir.

Tablo 4.2. Hastalarin Preoperatif Donem Yandas Hastaliklarinin Dagilimi

n %

Yok 84 32,6

il Var 174 67,4
Koroner Arter Hastalig T/(:r( 18726 gfj,g
Konjestif Kalp Yetmezligi T/(:r( 22344 990:37
Diabetes Mellitus (DM) \\(/(:r( %g ‘5182
Yok 225 87,2

KOAH Yok 2 512
Astim Yok 241 934
i Var 17 6,6
Yok 215 83,3

SVO Yok L 533
Demans Oykiisii \\(/(:r( 24108 513;12
Yok 227 88,0

KBY Yok 2 65,0

Siklik diizeyine gore yandas hastaliklarin dagilimi Sekil 4.1°de verilmis olup
buna gore hastalarin yandas hastaliklari arasinda en sik %67,4 oraninda HT, ikinci

siklikta %50,4 oraninda DM goriilmiistiir.

KBY

KOAH

Demans Oykiisii

SVO

Koroner Arter Hastaligy

Diabetes Mellitus

Hipertansiyon

=+ ~ r -~ = v
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Sekil 4.1. Siklik Diizeyine Gore Yandas Hastaliklarin Dagilimi (%)
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4.2.  Intraoperatif Déneme Ait Veriler
Intraoperatif déneme ait veriler Tablo 4.3’de verilmistir. Uygulanan anestezi
yontemi, hem genel/rejyonal anestezi olarak hem de ayr1 ayr1 yontemler olarak

degerlendirilmistir.

Tablo 4.3. Intraoperatif Déneme Ait Veriler

n %

ARIF 16 6,2
. - KRIF 124 | 48,1
Ameliyat Tipi Artroplasti 104 40,3
KRA 14 54
Anestezi Yontemi G_enel Anestezi _ 141 54,7
Rejyonal Anestezi 117 45,3
Genel Anestezi 141 54,7
Kombine Spinal Epidural Anestezi 46 17,8
Anestezi Y dntemleri Spinal Anestezi 28 10,9
Spinal Kateter 39 15,1

Periferik Blok 4 1,6

Hastalara uygulanan ameliyat tipi en sik %48,1 ile KRIF, ikinci siklikta
artroplastiler olarak tespit edilmistir. 15 hastada ameliyat sirasinda ¢imento
kullanilmistir. Yapilan ameliyatlarin siireleri en az 1 saat ile en ¢ok 8 saat arasinda
degismektedir (n:258) (2,77+1,28).

Olgularin tamamu ele alindiginda ameliyatlarda tercih edilen en sik anestezi

yontemi %54,7 ile genel anestezidir (Sekil 4.2.).

m Genel Anestezi
B Kombine Spinal Epidural
Anestezi

Spinal Anestezi

m Spinal Kateter

= Periferik Blok

Sekil 4.2. Anestezi Yontemlerinin Dagilimi
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Intraoperatif dénemde gelisen kardiyovaskiiler ve solunum sistemi
komplikasyonlar1 ile intraoperatif kan transfiizyonu gereksinimi Tablo 4.4’de

verilmistir.

Tablo 4.4. Intraoperatif Donemde Gelisen Komplikasyonlar ve Intraoperatif Kan

Transflizyonu Gereksinimi

n %
Yok 255 98,8
Akut Koroner Olay
Var 3 1,2
Yok 256 99,2
Tasiaritmi
Var 2 0,8
o Yok 242 93,8
Bradiaritmi
Var 16 6,2
_ ) Yok 135 52,3
Hipotansiyon
Var 124 47,7
_ Yok 257 99,6
Kardiyak Iskemi
Var 1 0,4
) Yok 256 99,2
Kardiyopulmoner Arrest
Var 2 0,8
Toplam Kardiyovaskiiler Sistem Yok 128 49,6
Komplikasyonu Var 130 50,4
) Yok 257 99,6
Pulmoner Emboli
Var 1 0,4
Yok 255 98,8
Solunum Yetmezligi
Var 3 1,2
) _ Yok 253 98,1
Toplam Solunum Sistem Komplikasyonu
Var 5 1,9
_ Yok 203 78,7
Intraoperatif Kan Transfiizyon Gereksinimi
Var 55 21,3

Intraoperatif dénemde en sik gorillen komplikasyon %47,7 oraninda

hipotansiyon olarak saptanmuistir.



4.3. Postoperatif Doneme Ait Veriler
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Operasyon sonrasi hastalarda gozlenen Hb diislis degerleri, yogun bakimda

takip edilme giinii ve toplam hastanede kalis stiresi ile ilgili 6lgtimsel veriler Tablo

4.5’de verilmistir.

Tablo 4.5. Postoperatif Doneme Ait Olgiimsel Veriler

N En Az En Cok | Ortalama Standart
Sapma

OSHb (g/dl) 258.00 0.00 6.50 2.23 1.48

Yogun Bakim Takip (giin) 32 1 35 5,37 8,36

Toplam HKS (giin) 258.00 1.00 46.00 11,53 6,87

OSHb:Operasyon sonrasit Hemoglobin (Hb) diisiis degeri, HKS: Hastanede kalig siiresi
Hastalarda postoperatif doneme ait veriler Tablo 4.6°da verilmistir.
Tablo 4.6. Postoperatif Morbiditeler ve Postoperatif Doneme Ait Bilgiler
n %

Yok 251 97,3
Akut Koroner Olay Var 7 27
. _— Yok 250 96,9
Postoperatif Aritmi Var 3 3.1
P . Yok 244 94,6
Postoperatif Hipotansiyon Var 1 5.4
. Yok 248 96,1
Kardiyopulmoner Arrest Var 10 3.9
. Yok 250 99,6
Akut Bronsgit Var 1 0.4
Poi . Yok 250 96,9
nomoni Var 8 3.1
. Yok 254 98,4
Pulmoner Emboli Var 4 16
Yok 231 89,5
Solunum Sikintisi Var >7 105




Tablo 4.6. “Devam” Postoperatif Morbiditeler ve Postoperatif Déneme Ait Bilgiler

n %
Selirum Yok 233 90,3
y Var 25 9,7
. Yok 256 99,2

Akut Kolesistit Var 2 0,8
. o Yok 257 99,6
Karaciger Yetmezligi Var 1 0,4
; o Yok 254 98,4

Akut Bobrek Yetmezligi Var 4 1,6
L Yok 241 93,4
Elektrolit Imbalansi var 17 6,6
. : Yok 251 97,3

Yara Yeri Enfeksiyonu Var 7 2.7
Yok 256 99,2

DVT Var 2 0,8
Yok 257 99,6

SVO Var 1 0,4
Postoperatif Kan Transfiizyon Yok 100 38,8
Gereksinimi Var 158 61,2
Postoperatif Yogun Bakimda Takip Yok 226 87,6
Edilme Var 32 12,4
Taburcu 244 94,6

Hastaneden Cikis Sekli Exitus 13 5,0
Sevk 1 0,4

Postoperatif donemde en sik gelisen komplikasyon %10,5 oraninda solunum
sikintis1  olmustur. Ikinci siklikta goriilen komplikasyon ise %9,7 oraninda
POD/POKD olarak tespit edilmistir. 32 hasta (%12,4) postoperatif donemde yogun
bakimda takip edilmis, 13 hastada (%5) hastanede exitus geligsmistir.

Hastalara ait mortalite verileri Tablo 4.7’de verilmistir.

Tablo 4.7. Mortalite Verileri

n %
Mortalite Geligimi \\;2:( 16926 ;?1 8
0-7 Giin 7 11,3
. . . 8-30 Giin 10 16,1
Mortalite Gelisiminin Dagilimi 2190 Gin o 103
01+ 20 32,3
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Yas gruplarina gore hastalarin preoperatif bilgilerinin dagilimi Tablo 4.8’de

verilmistir.

Tablo 4.8. Yas Gruplarina Gore Preoperatif Bilgiler

YG (n: 104) CYG (n:154)
n % n % P
Kadin 62 59,6 95 61,7
Cinsiyet 0,738
Erkek 42 40,4 59 38,3
1 7 6,7 3 19
ASA Skoru 2 AT | 42 | 8 ] 219 | ooge
3 34 32,7 77 50,0
4 16 15,4 31 20,1
ASA (1-2) 54 51,9 46 29,9
ASA Grup <0,001”
ASA (3-4) 50 | 48,1 | 108 | 70,1
¢ p<0,05 ; P p<0,001

ASA Skorlar1 ve ASA gruplart agisindan yas gruplart arasinda anlamli
farklilik bulunmustur (p<0,05, p<0,001) (Sekil 4.3.).

100% -
90% A
80% -
70% A
60% -
50% A
40% -
30% -
20% -
10% -

0%
Yagh Grup

Cok Yagli Grup

BMASA3-4
BASAL-2

Sekil 4.3. Yas Gruplarina Goére ASA Skor Dagilimi
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Yas gruplarma gore sik goriilen yandas hastaliklarin dagilimi Tablo 4.9°da

verilmistir.

Tablo 4.9. Yas Gruplarina Gore Sik Goriilen Yandas Hastaliklar

YG (n: 104) | CYG (n:154)
n % n % P
HT (n:174) 65 | 37,4 | 109 | 62,6 0,164
DM (n:130) 51 | 39,2 79 60,8 0,722
Koroner Arter Hastaligi (n:82) 34 | 415 48 58,5 0,797
SVO (n:43) 16 | 37,2 27 62,8 0,650
Demans Oykiisii (n:40) 3 7,5 37 92,5 <0,001f

b p<0,001

Yas gruplarina gére Alzheimer/demans hastaliginda gruplar arasinda anlamli

farklihik saptanmistir  (p<0,001).

Yas gruplarina gore

degerlendirilmesi Tablo 4.10°da gosterilmistir.

Tablo 4.10. Yas Gruplarina Gére intraoperatif Veriler

intraoperatif verilerin

YG (n:104) | CYG (n:154)
‘ n % n % P
?rl]‘f:elgtz())kanterik Kirik 23 22.1 81 77.9
Cerr_ahi Intrakapsiiler Kirik (n:75) 32 42,7 43 57,3 <0.001#
Endikasyon I irokanterik Kirk (n:32) | 14 | 438 | 18 | 563 |
Diger (n:47) 35 | 745 | 12 | 255
ARIF (n:16) 6 | 375 | 10 | 625
Ameliyat  KRIF (1:124) 6 | 200 | 88 | 710 |
Tipi Artroplasti (n:104) 54 | 51,9 50 481 |
KRA (n:14) 8 | 571 6 42,9
Anestez? Genel Anestezi (n:141) 69 | 489 72 511 0.002¢
Yontemi  Rejyonal Anestezi (117) 35 | 299 | 8 | 701 |

@ p<0,05, b p<0,001
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Cerrahi endikasyonlar arasinda intertrokanterik kiriklar anlamli derecede

CYG’de yiiksek bulunmustur (p<0,001). Uygulanan ameliyat tipleri ile yas gruplar

arasinda anlamli farklilik tespit edilmistir (p<0,05). Ayrica CYG’de rejyonal anestezi

uygulanma orani (%70,1) YG’ye gore (%29,9) anlamli sekilde yiliksek bulunmustur

(p:0,001) (Sekil 4.4.).

YAS GRUPLARINA GORE
ANESTEZI YONTEMLERININ DAGILIMI

100%
90%
80%
70%
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50%
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10%

0%

Genel Anestezi

Rejyonal Anestezi

m Cok Yash Grup
B Yash Grup

Sekil 4.4. Yas Gruplarina Gore Anestezi Yontemlerinin Dagilim1

Intraoperatif déSnem komplikasyonlarin yas gruplarina gére dagilimi Tablo

4.11°de verilmistir.

Tablo 4.11. Yas Gruplarina Gére Intraoperatif Komplikasyonlar

YG (n: 104) CYG (n:154)
n | % | n | % | P
IntKK Gelisimi (n:130) 46 35,4 84 64,6 | 0,104
IntSK Gelisimi (n:5) 1 20,0 4 80,0 | 0,651
Intraop'er'atl'f Kffln Transfiizyon 28 50,9 27 491 | 0,071
Gereksinimi (n:55)
IntKK: Intraoperatif Kardiyovaskiiler Komplikasyon, IntSK:inraoperatif Solunum Sistemi

Komplikasyonu

Intraoperatif donem komplikasyonlar1 ve kan transfiizyon gereksinimi

acisindan yas gruplari arasinda fark bulunmamustir. Yas gruplarina gore postoperatif

verilerin degerlendirilmesi Tablo 4.12°de verilmistir.
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Tablo 4.12. Yas Gruplarina Gore Postoperatif Veriler

YG (n: 104) | CYG (n:154)

n % n % P
1. Hafta PostKM Gelisimi (n:27) 5 185 | 22 81,5 | 0.015¢
Toplam PostKM Geligimi (n:31) 6 194 | 25 80,6 | 0.011«
1. Hafta PostSM Gelisimi (n:35) 13 | 37,1 | 22 62,9 0.681
Toplam PostSM Gelisimi (n:42) 14 | 33,3 | 28 66,7 0.314
Postoperatif Deliryum Gelisimi (n:25) 2 8,0 23 92,0 0,001«
(Pr:):itsog)eratlf Kan Transfiizyon Gereksinimi 59 | 373 | 99 627 | 0222
E’r?%t;)peratlf Yogun Bakimda Takip Edilme 8 250 | 24 75.0 0,059
1. Hafta Postoperatif Genel Morbidite (n:78)| 19 | 24,4 | 59 75,6 | 0,001¢
Postoperatif Genel Morbidite (n:94) 28 | 39,8 | 66 70,2 | 0,009«

PostKM: Postoperatif Kardivaskiiler Morbidite; PostSM: Postoperatif Solunum Sistemi Morbiditesi
@ p<0,05

1. Hafta ve toplam PostKM gelisimi ile postoperatif 1. Hafta ve toplam
gelisen morbiditeler acisindan her iki grup arasinda anlaml farklilik oldugu saptandi
(p<0,05). Ayrica postoperatif donemde deliryum gelisiminin CYG’de anlamli sekilde
fazla oldugu gorilmiistiir (p<0,001).

Olgiimsel verilerin yas gruplarina gore dagilimi Tablo 4.13’de verilmistir.

Tablo 4.13. Yas Gruplarina Gére Olgiimsel Veriler

YG (n: 104) CYG (n:154)
Ortalama | +ss | Ortalama | +ss P
Yandas Hastalik Sayisi 3,06 1,72 3,27 1,69 0,427
/Ameliyat Siiresi (Saat) 3,19 1,47 2,49 1,04 <0,001#
OSHb (g/dl) 2,38 1,51 2,13 1,47 0,170
Toplam HKS (giin) 11,21 6,20 11,75 7,31 0,624

f p<0,001, HKS: Hastanede kalis siiresi

YG’de ameliyat siiresi (ortalama 3,19 + 1,47) CYG’ye gore (ortalama 2,49 +
1,04) anlaml sekilde yiiksek bulunmustur (p<0,001).




45. Anestezi Yontemlerine Gore Verilerin Analizi

42

Preoperatif bilgilerin anestezi yontemlerine gore dagilimi Tablo 4.14°de

verilmistir.

Tablo 4.14. Anestezi Yontemlerine Gore Preoperatif Bilgiler

Genel Anestezi Rejyonal Anestezi
(n:141) (n:117) p
n % n %
o Kadn 89 63,1 68 58,1
Cinsiyet 0,413
Erkek 52 36,9 49 41,9
1ve?2 54 38,3 46 39,3
ASA Skoru 0,867
3ved 87 61,7 71 60,7

Anestezi yontemlerine gore cinsiyet ve ASA skorlar1 arasinda farklilik

gozlenmemistir. Sik goriilen yandas hastaliklarin anestezi yontemlerine gore dagilimi

Tablo 4.15°de verilmistir.

Tablo 4.15. Anestezi Yontemlerine Gore Sik Goriilen Yandas Hastaliklar

Genel Anestezi

Rejyonal Anestezi

(n:141) (n:117) p
n % n %

HT (n:174) 89 51,1 85 48,9 0,104
DM (n:130) 75 57,7 55 42,3 0,323
K(?roner Arter Hastalig 40 48,8 42 51,2 0,196
(n:82)

SVO (n:43) 23 53,5 20 46,5 0,867
Demans Oykiisii (n:40) 23 57,5 17 42,5 0,694

Uygulanan anestezi yontemleri ile

farklilik gozlenmemistir (p>0,05).

yandas hastaliklar

arasinda anlamh

Anestezi yontemlerine gore intraoperatif veriler Tablo 4.16’de verilmistir.
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Tablo 4.16. Anestezi Yontemlerine Gore intraoperatif Veriler

Genel Anestezi | Rejyonal Anestezi
(n:141) (n:117) p
n % n %
ARIF 9 6,4 7 6,0
_ o KRIF 66 46,8 | 58 49,6
Ameliyat Tipi : 0,629
Artroplasti 56 39,7 48 41
KRA 10 7,1 4 3,4
1ntraoperatif Hipotansiyon Gelisimi 77 62,6 46 37,4 0,014«
intKK Gelisimi 82 63,4 48 36,9 |0,006¢
IntSK Gelisimi 2 40,0 3 60,0 0,661
Intraop_er_atl_f Kan Transfiizyon 42 76.4 13 236 |<0,001¢
Gereksinimi

IntKK: Intraoperatif Kardiyovaskiiler Komplikasyon, IntSK: Inraoperatif Solunum Sistemi
Komplikasyonu
@ p<0,05 ; P p<0,001

Intraoperatif dénem hipotansiyon (p:0,014)ve kardiyovaskiiler problem
gelisimi (p:0,006) ile intraoperatif donem kan transfiizyon gereksinimi (p<0,001)
acisindan anestezi yontemleri arasinda anlamli farklilik bulunmustur.

Anestezi yontemlerine gore postoperatif verilerin degerlendirilmesi Tablo

4.17°da verilmistir.
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Tablo 4.17. Anestezi Yontemlerine Gore Postoperatif Veriler

Genel Anestezi | Rejyonal Anestezi

(n:141) (n:117) D

n % n %
1. Hafta PostKM Gelisimi 15 55,6 12 44 4 0,921
Toplam PostKM Gelisimi 17 54,8 14 45,2 0,982
1. Hafta PostSM Gelisimi 23 65,7 12 34,3 0,157
Toplam PostSM Gelisimi 25 59,5 17 40,5 0,488
Postoperatif Deliryum Gelisimi 13 52,0 12 48,0 0,779
Postop(_argtlf_ Kan Transfiizyon 89 56.3 69 43,7 0,496
Gereksinimi
Post_operz}tlf Yogun Bakimda 21 65.6 11 34,4 0,183
Takip Edilme
1. Haftq Postoperatif Genel 48 615 30 385 0,144
Morbidite
Postoperatif Genel Morbidite 58 61,7 36 38,3 0,085

PostKM: Postoperatif Kardivaskiiler Morbidite; PostSM: Postoperatif Solunum Sistemi Morbiditesi

Postoperatif verilerde anestezi yontemleri arasinda farklilik bulunmamistir
(p>0,05).
Anestezi yontemlerine goére Olglimsel verilerin dagilimi Tablo 4.18°de

verilmistir.

Tablo 4.18. Anestezi Yontemlerine Gore Olciimsel Veriler

Genel Anestezi | Rejyonal Anestezi
(n:141) (n:117) P
Ortalama | +£ss | Ortalama | =+ss
Yandas Hastalik Sayist 3,08 1,66 3,31 1,76 0,286
Ameliyat Siiresi (saat) 2,94 1,35 2,57 1,15 0,013#
OSHb (g/dl) 2,37 1,50 2,14 1,46 0,345
Toplam HKS (giin) 11,67 7,18 11,37 6,52 0,721

@ p<0,05, HKS: Hastanede kalis siiresi

Olgiimsel verilere bakildiginda, ameliyat siiresi ile anestezi ydntemleri

arasinda anlamli farklilik gézlenmistir (p<0,05).
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Hastalara ait veriler ile ASA skorlari arasinda anlamli bulunan sonuglar Tablo

4.19°da verilmistir.

Tablo 4.19. ASA Skorlarina Gore Verilerin Dagilimi

ASA 1-2 ASA 3-4
(n:100) (n:158) p

Ort SS Ort SS

*Toplam HKS (giin) 9,70 4,85 12,69 769  |0,0018
n % n %

1. Hafta PostkM 5 18,5 22 81,5 [0,0200
Gelisimi ’ ’ ’
“*Toplam PostkM 6 19,4 25 80,6 |0,016¢
Gelisimi ’ ’ ’
**1. Hafta PostSM 8 22,9 27 771 |0,033
Gelisimi ’ ’ ’
“Toplam PostSM 8 19,0 34 81,0 |0,003
Gelisimi ’ ’ ’
**1. Hafta
Postoperatif Toplam 19 24,1 60 75,9 0,001«
Morbidite Gelisimi
**Postoperatif Toplam 5
Morbidite Gelisimi 23 24,2 72 758 <0001

PostKM: Postoperatif Kardivaskiiler Morbidite; PostSM: Postoperatif Solunum Sistemi Morbiditesi
* Mann Whitney U **Ki Kare Test, Ort: Ortalama, ss: Standart Sapma,

@ p<0,05, b p<0,001

Toplam HKS agisindan ASA skorlar1 arasinda anlamli farklilik saptanmustir.

(p<0,001). Buna gore ASA 1 ve 2 ye gore ASA 3 ve 4’iin toplam hastanede kalis
siireleri anlamli olarak farklidir (Sekil 4.5.). Ayrica ASA Skorlar arasinda 1. hafta ve

toplam kardiyovaskiiler ve solunum sistemi morbidite gelisimi agisindan da anlaml

farklilik saptanmistir (p<0,05).



Independent-Samples Mann-Whitney U Test

46
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BOIAO
Frequency Frequency
Sekil 4.5. ASA Skorlarina Gore Toplam HKS
Ameliyat tiplerine gore veriler Tablo 4.20°de verilmistir.
Tablo 4.20. Ameliyat Tiplerine Gore Verilerin Dagilimi
ARIF KRIF Artroplasti KRA
(n:16) (n:124) (n:104) (n:14) p
n % n % n % n %
*Intraoperatif  |yok| 8 | 50 | 111 |[89,5| 83 | 798| 1 |71
Kan Transfiizyon <0,0015
*Postoperatif  |yok| 3 |188| 62 |50 | 34 |327| 1 |71
Kan Transfiizyon 0,001«
Gereksinimi Var| 13 |81,3| 62 50 70 | 67,3 | 13 92,9
Ort | ss | Ort | ss | Ort ss | Ort| ss
s - —
(Sa‘gglehyat Suresi 3,75 |1,14| 2,10 |0,73]| 3,03 | 1,02 |5,64|1,64|<0,001°
**QOSHb (g/dl) 2,16 |11,32| 1,85 |1,41| 2,60 | 1,46 |3,00|1,57 |<0,001¢

* Ki Kare Test, **Kruskal-Wallis Test, Ort: Ortalama, ss: Standart Sapma,

a p<0,05, P p<0,001

Intraoperatif ve postoperatif kan transfiizyon gereksinimi, ameliyat siireleri ve

OSHb acisindan ameliyat tipleri arasinda anlamli farklilik bulunmustur (sirasiyla
p<0,001; p:0,001; p<0,001). Buna gére KRIF anlamli sekilde ARIF, artroplasti ve
KRA’ya gore kisa siirmektedir (Sekil 4.6). Ayrica OSHb KRIiF’te anlamli sekilde

artroplasti ve KRA’ya gore daha diistiktir.
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Independent-Samples Kruskal-Wallis Test

8.00] —|—
@ 7.00
e}
— e}
al 6.00 2
[ —
§ 5.00 =
— 4.00
= il
2 300
2.00]
1.00 T T T 3 T
ACIK_REDUKSIYON KAPALI_ ARTROPLASTI KALCA_REVIZYON_
INTERNAL REDUKSIYON_ ARTROPLASTISI
FIKSASYON INTERNAL _
FIKSASYON
AMELIYAT_TIPI

Sekil 4.6. Ameliyat Tipleri ve Siireleri

Cimento kullanimina gore anlamli verilerin dagilimi Tablo 4.21°de

verilmistir.

Tablo 4.21. Cimento Kullanimina Gore Verilerin Dagilimi

Cimento Cimento
Kullanilmayan Kullanilan
(n:243) (n:15) P
n % n %
Intraoperatif Yok 126 51,9 2 13,3
Kardiyovaskiiler 0,004«
Komplikasyon Var 117 48,1 13 86,7
Intraoperatif Yok 241 | 99,2 12 80,0
Solunum Sistemi <0,001#
Komplikasyonu Var 2 0.8 8 20,0
Yok 216 88,9 7 46,7
1. I—!a.fta.PostSM <0,001#
Gelisimi Var 27 11,1 8 53,3
Yok 209 86,0 7 46,7
Toplgm PostSM <0,001°
Geligimi Var 34 14,0 8 53,3

@ p<0,05, b p<0,001

Intraoperatif kardiyovaskiiler ve solunum sistemi komplikasyonu, 1. Hafta
PostsM ve toplam PostSM gelisiminde ¢imento kullanimi agisindan anlamli farklilik

bulunmustur (p: 0,004; p<0,001).
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Olgiimsel testlerin karsilastirilmas1 amaciyla yapilan korelasyon test analizi

Tablo 4.22°de verilmistir.

Tablo 4.22. Olgiimsel Verilerin Korelasyon Test Analizi

Yogun
Yandas Ameliyat Bakim | Toplam
Yas | Hastalik Sﬁre;{i OSHb Takip HFI)<S
Sayist Giin
r | 1,000 ,100 -3097 | -126° | -,018 ,008
Yas (y1l) p . ,0110 ,000 ,043 923 ,896
N | 258 258 258 258 32 258
Yandas r | ,100 | 1,000 -029 | 2087 | 175 261"
Hastalik p | ,110 . 644 ,001 338 ,000
Sayisi N 258 258 258 258 32 258
Ameliyat ro| -3097 | -,029 1,000 | ,2287 | -239 128"
Siiresi p | ,000 644 . ,000 188 ,040
(saat) N | 258 258 258 258 32 258
r| -126" | -208" 228" 1,000 | -,218 -,064
Oi;'b p | ,043 ,001 ,000 . 232 303
(g/dh N | 258 258 258 258 32 258
Yogun r | -018 | 175 -,239 -218 | 1,000 | 538"
Bakim p ,923 ,338 ,188 ,232 ,001
Takip(gin) | N 32 32 32 32 32 32
r ,008 261" 128" -064 | 538" 1,000
Toplam == "1 896 | 000 040 303 | 001 .
HKS (giin)
N | 258 258 258 258 32 258

Hastalarin yas, yandas hastalik sayisi, hastanede kalig siiresi ve ameliyatla

iliskili degiskenler arasindaki korelasyonlar incelendiginde; yas ile ameliyat siiresi

arasinda negatif yonde orta diizeyde anlamli bir korelasyon saptanmustir (r: -0,316, p

<0,001) (Sekil 4.7.). Ayrica yandas hastalik sayisi ile toplam HKS arasinda pozitif

yonde orta diizeyde anlamli (r: 0,262, p<0,001), ameliyat siiresi ile OSHb arasinda

pozitif yonde zayif diizeyde anlaml1 korelasyon saptanmistir (r: 0,226, p<0,001).




49

R? Linear = 0,103
95,00 o
o o
o o o
=]
90,00 o 0o
o o o
c o o & 0 ©
o Q o o o
o o o
85004 © o 0o o ©o o
o Q@ © o Q o
o o o © o
o o o o © o o
® o o o o o
<L 50,00 o o o o ©
= o o o 0 o
o o
o o o]
o o [s)
75,00 o 0 © o
o o ©
o o ©
o o
o o o © o Q
70,00 o o o
o 0o o o o o
o o o [}
e} o o
0O 0o © [}
g5 © 0 © © € ¢ 0 0 o © o o o
T T T T
2,00 4,00 800 3,00

AMELIYAT_SURESI

Sekil 4.7. Yas ile Ameliyat Siiresi Arasindaki Korelasyon

Yine korelasyon analizine gore yogun bakimda takip edilen giin sayisi ile
toplam HKS arasinda (r: 0,538, p:0,001) pozitif yonde giiglii ve anlamli korelasyon

bulunmustur.

4.8.  Mortalite Analizleri

Mortalite oranlari, hastane i¢i %5, ilk 7 giin %2,7, 30 giin %6,5, 6 aylk
mortalite %24 olarak bulundu. Ilk 7 giin igerisinde gelisen (Tablo 4.23.) mortalitede
ASA, yas gruplar1 ve anestezi yontemleri acisindan farklilik bulunmazken, 30 giin
(Tablo 4.24.) ve 6 ay (Tablo 4.25.) icerisinde gelisen mortalitede yas gruplar1 ve
ASA gruplari arasinda anlamli sonuglar elde edilmistir (Tablo 4.24).

Tablo 4.23. 7 Giinliik Mortaliteye Ait Veriler

Sag (n:196) Exitus (n:62) D
n % n %
YG (65-74 ya 103 99,0 1 1,0
Yas Gruplari ( yas) 0,155
CYG (=75 yas) 148 96,1 6 3,9
1-2 99 99,0 1 1,0
ASA Grup 0178
3-4 152 96,2 6 3,8
Genel Anestezi 138 97,9 3 2,1
Anestezi YOntemi - ; 0,705
Rejyonal Anestezi 113 96,6 4 3,4
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Sag (n:196) Exitus (n:62) 0
n % n %
YG (65-74 ya 103 99,0 1 1,0 a
Yas Gruplari ( yas) 0,003
CYG (=75 yas) 138 | 896 | 16 | 104
1-2 99 99,0 1 1,0
ASA Grup 0,004¢
34 142 89,9 16 10,1
Genel Anestezi 132 93,6 9 6,4
Anestezi Y Ontemi - - 0,884
Rejyonal Anestezi 109 93,2 8 6,8
@ p<0,05
6 ay igerisinde gelisen mortaliteye ait veriler Tablo 4.25’de verilmistir.
Tablo 4.25. 6 Aylik Mortaliteye Ait Veriler
Sag (n:196) Exitus (n:62)
n % n % P
o Erkek 76 75,2 25 24,8
Cinsiyet 0,828
Kadin 120 76,4 37 23,6
YG (65-74 yas) 94 90,4 10 9,6
Yas Gruplari <0,0018
CYG (=75 yas) 102 66,2 52 33,8
En ¢ok 2 Yandas
'Yandas Hastahigi Olanlar 77 83,7 15 16,3
Hastalik 3 ve Daha Fazla Yandas 0,031¢
Sayst Hastaligi Olanlar 119 7 4 28,3
Anestezi  |Genel Anestezi 113 80,1 28 19,9 0.085
Yontemi  Rejyonal Anestezi 83 70,9 34 291 |
1-2 95 95,0 5 5,0
ASA Grup <0,001¢
3-4 101 63,9 57 36,1
ARIF 10 62,5 6 37,5
Ameliyat KRIF 87 70,2 37 29,8 0.054
Tipi Artroplasti 86 82,7 18 17,3 |
KRA 13 92,9 1 7,1

@ p<0,05, P p<0,001
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Yas gruplar arasinda 6 aylik mortalite gelisimi acisindan anlamli farklilik
bulunmustur (p<0,001). ASA gruplar1 arasinda 6 aylik mortalite agisindan anlamli
iligki oldugu (p<0,001) ve ASA skoru yiikseldik¢e mortalitenin anlamli sekilde arttig1
saptanmistir. Mortalite gelisen 62 hastanin 57’sinin (%91,9) ASA 3 ve 4 skorundan
oldugu tespit edildi. ASA skorlarinin 6 ayda gelisen mortalite dagilimi Sekil 4.8’ deki
gosterilmistir. Ayrica yandas hastalik sayilart karsilagtirildiginda 3 ve daha fazla
yandas hastalig1 olanlarda 6 aylik mortalitede anlamli artig saptanmistir (p:0,031)
(p<0,05).
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Sekil 4.8. ASA Skorlarinin 6 Ayda Gelisen Mortalite Dagilim1



Tablo 4.26. Mortalite le Iliski Faktérlerin Lojistik Regresyon Analizi

52

95% Giiven

B S.E. | Wald p |Exp(B) Arahg
Alt Ust

Cinsiyet -,004 ,338 000 ,989 ,996 513 1,932
CYG 1,170 ,405 8,359 ,004 | 3,221 1,457 | 7,116
3 ve Daha Fazla

1 451 1,884 17 1,857 767 44
'Yandas Hastahk 0,619 A5 88 170 85 76 495
ASA 3ved 2,664 591 |20,335| ,000 |14,348 | 4,508 |45,666
Anestezi Yontemi -,467 ,337 1,921 , 166 627 324 1,213
Ameliyat Siiresi 154 | 148 | 1,072 | 300 | 858 | 641 | 1,147
(saat)
Sabit -3,532 , 792 119,869 | ,000 ,029

Mortalite ile iliskili faktorlerin lojistik regresyon analizi Tablo 4.26°de

verilmigstir. Univariate olarak mortalite ile iliski faktorler, lojistik regresyon ile analiz

edildiginde; yas gruplar1 arasinda CYG’de mortalite riskinin YG’ye gore 3,22 kat
(%95 G.A. 1,457-7,116) arttigi, ASA skorunun 3-4 olmasi, ASA 1-2’ye gore

mortalite riskini 14,348

(p<0,05).

(%95 G.A. 4,508-45,666) kat arttirdigi saptanmistir
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5. TARTISMA

Her gecen giin yaslanan diinyada, yasam standartlarinin iyilesmesine bagl
olarak insan omriiniin uzamasiyla birlikte geriatrik popiilasyon artmakta ve buna
bagl olarak kalca kirig1 olgular ile daha sik karsilagilmaktadir (2,6,8). 1990 yilinda
diinya ¢apindaki 1,7 milyon olan kalg¢a kirig1 sayisinin 2050 yilinda 6,3 milyona
cikacagi tahmin edilmektedir (7,8). Bununla birlikte kalga kiriklar, ilk bir yilda %15
ile %30 oraninda degisen 6liim oraniyla, yaslilarda 6liim ve sakatliklarin 6nemli bir
sebebi olmay siirdiirmektedir (9).

Anestezi agisindan bakildiginda ise geriatrik hastalarda, fizyolojik olarak
organ rezervlerinde azalmanin ve anabolik siire¢lerde gerilemenin yan1 sira, mevcut
olan kardiyak, endokrin, renal, serebral ve solunum sistemi hastaliklari, kalca
cerrahisinde rejyonal anesteziyi daha tercih edilir hale getirmektedir (13, 14, 39, 40).
Ancak hala en uygun anestezi se¢imi hakkinda tartismalar devam etmektedir (65).

Yaslilik, bilimsel olarak 65-74 yas genc yasli grup, 75-84 yas orta yash grup
ve 85 yas ve lizeri ileri yaslilik evresi olarak smiflandirilmistir (2,3,4). Biz de
caligmamizda, geriatrik donemde kalgca cerrahisi geciren hastalarda, 65-74 yas
arasindaki yash grup (YG) ve 75 yas ve lizeri ¢ok yaslt grup (CYG) olmak iizere iki
grup halinde, yas faktoriiniin ve anestezi yontemlerinin mortaliteye etkisini

retrospektif olarak arastirdik.

5.1. Preoperatif Degerlendirme

Kalga kg olgulart %85 oraninda 65 yas {istli geriatrik hastalarda
goriilmektedir (22). Ileri yas, hem osteoporoz gelisimi hem de diisme riski agisindan
onemli risk faktoriidiir (10). Castronuovo ve ark. (66) tarafindan italya kaynakli 65
yas Ustii kalca kirig1 olan hastalarda erken ve ge¢ mortalitenin arastirildig1 ¢alismada,
caligmaya dahil edilen 6896 hastanin yas ortalamasi 83 olarak bildirilmis, % 15,51
65-74 yas grubunda bulunmustur. Padrén-Monedero ve ark. (67) tarafindan Ispanya
kaynakli, 65 yas ve st diismeye bagli kalga kirigr hastalarinda hastane
mortalitelerinin arastirildigi ¢alismada, 31884 hastanin yas ortalamasi 83,8 olarak
bildirilmis, %10,3°1 65-74 yas grubunda bulunmustur.

Bizim g¢alismamiza dahil edilen 258 hasta, 65 ile 95 yas arasinda olup yas

ortalamas1 76,83’tlir. Yas gruplarina gore yiiriittiigimiiz c¢alismada hastalarin
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%40,3’1i (n:104) 65-74 yas, %59,7’si (n:154) 75 yas ve iizerinde bulunmustur. italya
ve Ispanya kaynakli calismalara gore calismamizdaki farkliligin bolgesel faktdrlerden
kaynaklandigin1 diistinmekteyiz. Buna ornek olarak Atay ve ark. (68) tarafindan
yiiriitiilen Tiirkiye kaynakli, 60 yas ve lizeri kal¢a kiriklarinda anestezi yontemlerinin
biligsel fonksiyonlara etkisini arastirdiklari caligmada hastalarin %40’1 60-75 yas

grubunda bulunmustur.

5.1.1. Cinsiyet

Kalga kirig1 olusma riski, kadinlarda erkeklere oranla 2-8 kat daha fazladir.
Kadinlarin metabolik kemik hastaliklarina sik maruz kalmalari ve daha uzun
yagsamalari buna sebep olarak gosterilmektedir (34). Vidan ve ark. (9)’nin kalca
kirikli geriatrik hastalarda yaptigi calismada, hastalarin %851, Ersoy ve ark. (13)’nin
kalca cerrahisindeki anestezi deneyimlerine ait ¢alismasinda ise hastalarin %58,6’s1
kadin cinsiyette bulunmustur. Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde toplamda 258
hastanin %60,9’u kadin cinsiyette bulunmustur. Yaslara gore cinsiyet dagilimina
bakildiginda ise Finsterwald ve ark. (23)’nin 65 yas istii kisilerde cinsiyete 6zgii
kalca kiriklarii arastirdiklar1 ve toplumdaki yashilar arasinda kalca kirigi riskinin
kadinlarda daha fazla oldugunu dogruladiklar1 ¢alismada 65-74 yas arasi hastalarin
%73’nlin kadin oldugu tespit edilmistir. Calismamizda yas gruplari arasinda
cinsiyette anlamli farklilik bulunmamais olup 65-74 yas aras1 104 hastanin bulundugu
YG’de hastalarin 9%59,6’sinin, 75 yas ve lizeri 154 hastanin bulundugu CYG’de
hastalarin %61,7’sinin kadin cinsiyette oldugu tespit edilmistir.

Literatiire bakildiginda anestezi yontemleri (genel/rejyonal) ile cinsiyet
arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir. Le-Wendling ve ark. (69)’nin kalga
kirikli hastalarda genel ve rejyonal anestezinin karsilastirildigi ¢alismasinda genel
anestezi alan kadin hastalar %73, rejyonal anestezi uygulanan kadin hastalar %79
olarak bulunmustur. Caligmamizda da benzer sekilde genel anestezi uygulanan 141
hastanin %63,1°1, rejyonal anestezi uygulanan 117 hastanin %58,1’1 kadin oldugu
goriilmiis, anestezi yontemleri ile cinsiyet dagilimi arasinda anlamli farklilik

bulunamamustir.
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5.1.2. ASA ve Yandas Hastaliklar

Cogunlugunu kalca kiriklarinin olusturdugu kalca cerrahilerinin geriatrik
hastalardaki mortalitesinden, bircok faktoriin yaninda operasyon oOncesi medikal
durumlart da etkili olmaktadir (11). ASA skoru ve komorbid durumlar kalga
cerrahisinde morbidite ve mortaliteyi etkilemektedir (40, 42). Donegan ve ark.
(70)’nin, yaslilarda kalga kiriklariin cerrahisi sonrasinda gelisen komplikasyonlar ile
komorbit durumlarin karsilastirildig1 ¢alismasinda, ASA skorlamasinin, yiiksek riskli
hastalarin erken belirlenmesini kolaylastirdigi, intraoperatif problemlerle iligkili
oldugu, hem intraoperatif hem de postoperatif mortalitenin belirlenmesinde 6ngorii
sagladigr belirtilmistir. Karaman ve ark. (15) tarafindan yapilan ortopedik cerrahi
uygulanan geriatrik hastalarda anestezi tekniklerinin karsilagtirildigi ¢alismada, 65
yas lstli 255 hastadan 11°1 ASA 1, 92°si ASA2, 122’si ASA 3 ve 29’u ASA 4 olarak
tespit edilmistir. Benzer sekilde ¢alismamizda 65 yas {istii 258 hastanin 10’u ASA 1,
90’1 ASA 2, 111’1 ASA 3, 47’si ASA 4 olarak bulunmustur.

Literatiirde kalga cerrahisi planlanan yash hastalarin %70’nin ASA skoru 3
veya 4 olarak bildirilmistir (11). Crego-Vita ve ark. (71)’nin 65 yas ve lstiindeki 313
intrakapsiiler kirik hastasini inceledikleri ¢alismada, hastalarin %17’si ASA 1 ve 2,
%383’1i ASA 3 ve 4 bulunmus, calisma sonucunda ASA skoru ve yasin, intrakapstiler
kiriklardan sonra fonksiyonel hayata doniisii olumsuz etkileyen faktorler oldugu,
ASA skorunun bagimsiz sekilde mortaliteyi etkiledigi vurgulanmstir.

Calismamizda hastalarin genelinde %38.,8’1 ASA 1 ve 2, %61,2’i ASA 3 ve 4
olarak bulunmus, yas gruplarina gore dagiliminda CYG’de istatistiksel olarak anlaml
sekilde %70,1 oraninda ASA 3 ve 4 skoru hastalarin yiiksek oldugu ve mortaliteyle
anlamli iligkisi bulundugu saptanmustir.

ASA skorlar ile anestezi yontemlerinin dagilimina bakildiginda, O’hara ve
ark. (18)’nin kohort ¢aligmasinda, genel anestezi uygulanan hastalarin %28,4°1,
rejyonal anestezi uygulanan hastalarin %18,1°’1 ASA 1 ve 2, Sahin ve ark. (72)’nin
baska benzer ¢aligmasinda, genel anestezi uygulanan hastalarin %13,4 niin, rejyonal
anestezi uygulanan hastalarin %?20,3’iiniin ASA 1 ve 2 oldugu saptanmustir.

Calismamizda genel anestezi uygulanan hastalarin %38,3’1i, rejyonal anestezi
uygulanan hastalarin %39,3’i ASA 1 ve 2 grubundadir. Uygulanan anestezi

yontemleri ile ASA skorlari arasinda anlamli farklilik bulunmamastir.
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ASA skorlamasi, ek hastaliklarin varligina ve ciddiyetine dayali bir risk
siiflamasidir (15). Svensson ve ark. (73) tarafindan 232 kalga kirikli yasli hastada
yapilan c¢alismada, postoperatif bir yillik 6liim oranlari, ameliyat 6ncesi eslik eden
saglik sorunlarinin sayisi ile iliskilendirilmis, baska bir saglik sorunu olmayan
hastalar i¢in mortalite oran1 sifir olarak bulunmustur. Mathew ve ark. (74)’nin 65 yas
istli kalca kiriklt hastalarda komorbiditenin fonksiyonel geri doniise etkisini
arastirdiklar1 arastirmada, 238 hastanin yandas hastalik ortalamasi 3,52 bulunmus,
hastalarda ayni1 anda en ¢ok 10 tane yandas hastalik tespit edilmistir. Mathew’in
caligmasinda, inmesi olan hastalarda iyilesmede anlamli derecede gecikme, konjestif
kalp yetmezligi olan hastalarda da iyilesme silirecinde erken donemde gecikme
saptanmistir.

Calismamizda hastalarin %96,1’inde preoperatif donemde en az bir yandas
hastalik mevcudiyeti sz konusudur. Hastalarda ayni anda en fazla 8 yandag hastalik
bulunmus, literatiirle benzer sekilde yandas hastalik ortalamasi 3,18 olarak tespit
edilmistir. Svensson ve ark. (73) tarafindan yapilan calisma ile uyumlu sekilde
yandas hastalik sayisinin artmasi ile toplam hastanede kalis siiresinde anlamh
korelasyon tespit edilmistir.

Calismamizda yandas hastalik sayisi ile yas gruplari ve anestezi yontemleri
arasinda farklilik bulunmamistir. Ancak, mortalite gelisimi ve yandas hastalik sayisi
arasinda iligski saptanmistir. 6 aylik siire icerisinde mortalite gelisen 62 hastanin
47’sinin (%75,8), 3 ve daha fazla yandas hastaliga sahip oldugu goriilmiistiir. Ayrica
yandas hastalig1 olmayan hastalarda mortalitenin hi¢ gelismedigi gbze carpmustir.

Calismamizda en sik tespit edilen yandas hastaliklar HT, DM, koroner arter
hastaligi, SVO, demans oykiisii ve KOAH olarak saptanmig, kullanilan anestezi
yontemleriyle yandas hastaliklar arasinda iliski saptanmamistir. Burada dikkati
ceken, yas gruplarina bakildiginda CYG’de anlamli sekilde ameliyat 6ncesi demans
oykiisiiniin yiiksek olmasidir. Onceden kognitif disfonksiyon veya demans varligi,
postoperatif donemde deliryum gelisimi agisindan risk faktorleri arasindadir (52).
Lee ve ark. (75)’nin 65 yas istl kalga kirig1 cerrahisi gegiren hastalarda postoperatif
deliryum gelisimini arastirdiklar1 ¢alismada, preoperatif donemde demansi olan
hastalarin yas ortalamasi daha yiiksek bulunmus, preoperatif donem demansi olan

hastalarda postoperatif deliryum insidansinin yiliksek oldugu vurgulanmistir. Bitsch
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ve ark. (76) tarafindan yapilan baska bir ¢alismada, ileri yas ve preoperatif donemde
demans varliginin postoperatif deliryum gelisimi i¢in oncelikli risk faktori oldugu
vurgulanmistir. Calismamizda benzer sekilde istatistiksel olarak anlamli sekilde,
preoperatif donemde demans Oykiisiinlin yiiksek oldugu CYG’de, %92 oraninda
postoperatif deliryum tespit edilmistir.

5.2. intraoperatif Degerlendirme

5.2.1. Cerrahi Endikasyon ve Ameliyat Tipi

Kalga kiriklarinda cerrahi prosediir olarak internal fiksasyon yontemlerinden
KRIF, ARIF ve protez cerrahilerinde KRA ve artroplastiler uygulanabilmektedir.
Calismamizda hemiartroplasti ve total kalca artroplastilerini, ayni isim altinda
artroplasti olarak inceledik. Internal fiksasyonda kan kaybi, yara yeri enfeksiyonu
gibi komplikasyonlar daha az goriiliirken artroplasti yapilanlarda reoperasyon orant
daha digsiiktir (8,29). Ekstrakapsiiler kiriklarda konservatif yontemler denenebilir
ancak tedavi siireci sikintili ve uzundur. Ekstrakapsiiler kiriklarda genellikle
fiksasyon yontemleri kullanilmaktadir (6,11,26,36). Ekstrakapsiiler kiriklar spongioz
bolgede olmasi sebebiyle daha ¢ok kanamaya sebep olurlar (35). Ugurlu ve ark. (77)
tarafindan yapilan kalc¢a kiriklarinin epidemiyolojik arastirmasinda, 50 yas tizeri 419
hasta ¢alismaya dahil edilmis, hastalar daha ¢ok 75 yas ve iizerinde bulunmus,
hastalarda en sik olarak intertrokanterik kirik saptanmis, subtrokanterik kiriklarin
aksine intrakapsiiler ve intertrokanterik kiriklarin sikliginin yasla birlikte arttigi
saptanmistir. Hastalarin %70,8’inde artroplasti uygulanmistir. Calismamizda benzer
sekilde intertrokanterik kirik sayisi CYG’de istatistiksel olarak anlamli sekilde
yiiksek bulunmustur.

Nicolaides ve ark. (78), yasli hastalarda femur boyun kiriklarinda internal
fiksasyon ile artroplasti yontemlerini karsilastirmis, internal fiksasyon yonteminde
intraoperatif kan kaybi, hastanede yatis siiresi ve komplikasyonlar anlamli derecede
diisik bulunmustur. Parker ve ark. (79)’min intrakapsiiler kirikli hastalarda
hemiartroplasti ve internal fiksasyon yontemlerinin karsilastirildigi ¢alismasinda, 70
yag ve lzeri 455 hasta incelenmis, ameliyat tipi ile mortalite ve medikal

komplikasyonlar agisindan fark olmadigi belirtilmistir. Bununla birlikte ameliyat
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sliresi, intraoperatif kan kaybi1 ve intraoperatif donemde kan transfiizyon gereksinimi
internal fiksasyonda anlamli derecede diisiik bulunmustur.

Calismamizda da benzer sekilde KRIF uygulanan hastalarda, ameliyat siireleri
istatistiksel olarak anlamli sekilde kisa, KRA wuygulanan hastalarda ise uzun
bulunmustur. Intraoperatif ve postoperatif dsnemde kan transfiizyon gereksiniminin
ozellikle ARIF ve KRA’de yiiksek oldugu, KRIF’te operasyon sonras1 Hb diisiis
seviyesinin anlamli sekilde diisiik oldugu tespit edilmistir. Anestezi yontemleri ile
ameliyat tipi arasinda farklilik goriilmezken, yas gruplart arasinda CYG’de anlaml
sekildle KRIF ve ARIF, baska bir bakis acisiyla fiksasyon ydntemleri yiiksek
bulunmustur. Bu anlamliligin, CYG’de intertrokanterik kiriklarin fazla olusuna bagh

oldugunu diistinmekteyiz.

5.2.2. Anestezi Yonteminin Se¢imi

Kalga cerrahisinde, anestezi yontemi se¢imi tartisma konusu olmaya devam
etmektedir. Genel ve rejyonal anestezi yoOntemlerinin birbirlerine avantajlari
konusunda pek ¢ok ¢aligma yapilsa da cgeliskiler siirmektedir. 2009 yilinda, rejyonal
anestezinin postoperatif konfiizyon gelisimini azalttifin1  belirten Scottish
Intercollegiate Guidelines Network (80), kal¢a kirigi cerrahisi planlanan hastalarda
anestezi teknigi se¢imi ile ilgili olarak, herhangi bir kontrendikasyon yok ise spinal
veya epidural anestezinin ilk planda diisiiniilmesi gerektigini bildirmistir.

Sandby-Thomas ve ark. (81) tarafindan yapilan bir anket calismasinda,
tekniklerin birbirine istiinliigiine dair kesin kanit olmamasina karsin, femur boyun
kirig1 cerrahisi geciren hastalarda anestezistler spinal anesteziyi tercih etmislerdir.

Neuman ve ark. (82)’nin New York’ta 56729 hastada kalga kirigi
ameliyatlarindan sonra anestezi yoOntemlerini karsilastirdiklar1 ¢alismada %72
oraninda genel anestezi, %28 oraninda rejyonal anestezi kullanilmistir. Kiler ve ark.
(83)’nin ¢alismasinda ise 120 hastanin %54,2’sine genel anestezi, %19,2’sine spinal
anestezi, %10’una kombine spinal epidural anestezi ve %16,7’sine perifrik sinir
bloklar1 uygulanmustir.

Calismamizda hastalara %54,7 oraninda genel anestezi, %17,8 oraninda
kombine spinal epidural anestezi, %15,1 oraninda spinal kateter, %10,9 oraninda
spinal anestezi ve %1,6 oraninda periferik bloklar uygulanmistir. Fields ve ark.

(84)’nin kalga kiriklarinda kisa donem morbiditeyi arastirdiklari 6133 kisilik
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calismada, %72,6 oraninda genel anestezi, %?27,4 oraninda spinal anestezi
kullanilmis, yas ortalamalarinda farklilik bulunmamistir. Calismamizda yas gruplari
arasinda uygulanan anestezi yontemleri agisindan farklilik mevcuttur. CYG’de

anlamli sekilde %70,1 oraninda rejyonal anestezi tercih edilmistir.

5.2.3. Ameliyat Siiresi

Luger ve ark. (85)'nmin kalga kiriklarinda anestezi yontemlerinin
karsilagtirdiklar1 ve 18715 hastay1 kapsayan meta analiz ¢alismasinda, ameliyat siiresi
cerrahi islemin baslamas1 ve sona erdirilmesi arasindaki zaman olarak tanimlanmustir.
Bu meta analiz calismasinda anestezi tiiriiniin ameliyat siiresine etkisi olmadigi
bildirilmistir. Basques ve ark. (86)’'nin ABD kaynakli meta analizinde ise kalga
artroplastisi gegiren 20936 hasta degerlendirilmis, spinal anestezi uygulanan
hastalarda ameliyat siiresi anlamli sekilde kisa bulunmustur.

Calismamizda ameliyat siiresine anestezi uygulama siiresi dahil edilmemis,
rejyonal anestezi uygulanan hastalarda ameliyat siiresi, Basques’in c¢alismasina
benzer sekilde, istatistiksel olarak anlamli ve kisa bulunmustur. Ayrica CYG’de
ameliyat siiresinin anlamli sekilde kisa siirdiigli saptanmistir. Korelasyon
analizlerinde de, bunu dogrular sekilde yasin artmasiyla ameliyat siiresinin kisaldigi,
aralarinda orta diizeyde anlamli korelasyon oldugu goriilmiistiir.

CYG’de ameliyat siiresinin istatistiksel olarak kisa siirmesi ise KRIF
ameliyatlarmin CYG’de daha fazla olmasi ve KRIF uygulanan hastalarda ameliyat
stresinin anlamli sekilde kisa silirmesinden kaynaklanmaktadir. Caligmamizda
ameliyat siiresinin artmasi ile operasyon sonrasit Hb diisiis degerleri arasinda zayif
diizeyde anlamli korelasyon tespit edilmistir. Yapilan analizlerde ARIF ve KRA
ameliyatlarinin hem daha uzun siirdiigii hem de kan transfiizyonu gereksiniminin ¢ok
oldugu goriilmektedir. Korelasyon analizi de bunu dogrular niteliktedir (Bkz. 5.2.1.
Cerrahi Endikasyon ve Ameliyat Tipi). Ameliyat siiresinin operasyon sonrasi Hb
degerindeki diisiisiine etkisini, ARIF ve KRA’larda operasyon siiresinin uzun

slirmesine ve bu ameliyatlarda kanamanin daha fazla olmasina bagladik.
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5.2.4. Intraoperatif Kanama ve Komplikasyonlar

Kalca cerrahileri, ciddi kanamaya neden olan major cerrahilerdir. Kan kayb1
ozellikle TKA’de ve KRA’de daha fazla goriilmekte, cerrahin deneyimi ve operasyon
stiresiyle degismektedir (52). Parker ve Griffiths (65)’in 322 kalga kirig1 hastasinda
anestezi yontemlerini arastirdiklar1 ¢calismada, intraopertif donemde kan transfiizyonu
yapilan hastalarda, anestezi yontemleri arasinda farklilik bulunmamistir. Luger ve
ark. (85) tarafindan yapilan meta analizde, intraoperatif kan kaybinin anestezik
tekniklerden biiyiik Olgiide etkilenmedigi ancak dahil edilen c¢alismalardan
bazilarinda genel anestezi uygulanan hastalarda kan kaybinin belirgin sekilde arttig
bildirilmistir. Parker ark. (79)’min hemiartroplasti ve internal fiksasyonun
karsilastirildigt  caligmasinda ise internal fiksasyon uygulamalarinda kan
transfiizyonu yapilan hasta sayis1 anlaml sekilde diisiik bulunmustur.

Calismamizda genel anestezi uygulanan hastalarda intraoperatif kanama daha
yiikksek bulunmus, intraoperatif donemde kan transfiizyonu yapilan 55 hastanin
%76,4’{iniin genel anestezi uygulanan hastalar oldugu saptanmustir. Intraoperatif kan
transflizyon gereksinimi agisindan yas gruplar1 arasinda farklilik gdzlenmemistir.

Memtsoudis ve ark. (87)’nin ortopedik cerrahilerde anestezi yontemlerinin
peroperatif sonucglarinin degerlendirildigi caligmasinda, noroaksiyel tekniklerde
perioperatif komplikasyonlar agisindan daha olumlu sonuglar elde edildigi
bildirilmistir. Luger ve ark. (85), ¢alismalarinda intraoperatif dénemde gelisen
hipotansiyonun rejyonal yontemlerde anlamhi sekilde fazla goriildiiglini
gostermiglerdir. Bunun aksine Saricaoglu ve ark. (88) tarafindan yapilan ¢aligmada
ise genel anestezi alan hastalarda anlamli sekilde intraoperatif hipotansiyon
gelismigtir. Calismamizda, Saricaoglu’nun (88) c¢alismasina benzer sekilde
intraoperatif hipotansiyon gelisimi, istatistiksel olarak anlamli sekilde, %62,6
oraninda genel anestezi alan hastalarda yiliksek bulunmustur. Ancak yas gruplar
arasinda bir farklilik gozlenmemistir.

Calismamizda intraoperatif donemde gelisen kardiyovaskiiler ve solunum
sistemi komplikasyonlarini1 da degerlendirdik. Luger ve ark. (85)’nin meta analizinde
intraoperatif donemde aritmilerin sik¢a goriildiigii ancak kardiyovaskiiler ve
solunumsal komplikasyonlarin anestezi yontemleri agisindan farklilik gostermedigi

bildirilmistir. Bizim g¢aligmamizda intraoperatif donemde gelisen kardiyovaskiiler
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komplikasyonlar, genel anestezi uygulananlarda %63,4 oraninda anlamli sekilde
yiiksek bulunurken, solunum sistemi komplikasyonlarinin gelisiminde anestezi
yontemleri arasinda farklilk gdzlenmemistir. Intraoperatif dénemde 5 kiside
solunum sistemi komplikasyonu gelismistir. Bunun istatistiksel olarak yeterli
olmadigint diisiinmekteyiz. Yas gruplar1 arasinda intraoperatif donem gelisen

komplikasyonlarda farklilik g6zlenmemistir.
5.3. Postoperatif Degerlendirme

5.3.1. Postoperatif Morbidite

Geriatrik popiilasyondaki kalga kiriklari, postoperatif donemde morbidite
gelisimi agisindan risk altinda olduklarindan saglik sistemi icin ekonomik yiik
olusturabilir. Ileri yas, kardiyovaskiiler hastalik, solunum sistemi hastaliklar1 gibi
bircok faktdr cerrahiden sonra morbidite riskini etkiler. Anestezi yontemlerinin de
postoperatif morbidite gelisimine etkisini arastiran birgok ¢alisma mevcuttur (69,72).
Helwani ve ark. (89)’nin 12929 kalca artroplastisinde genel ve rejyonal anestezi
yontemlerini karsilastirdiklar1 ¢aligmada, cerrahi yara enfeksiyonu, kardiyovaskiiler
ve solunum sistemi komplikasyonlari rejyonal anestezide anlamli derecede diisiik
bulunmustur. Fields ve ark. (84)’nin ¢alismasinda, rejyonal anestezi uygulananlarda
kan transflizyon sikligi, DVT, iiriner sistem enfeksiyonu ve diger komplikasyonlar
anlamli derecede diisiik bulunmustur. O’hara ve ark. (18)’nin 9425 kalga kirikli yash
hastay1 inceledikleri kohort ¢caligmasinda, ilk 7 giinlilk morbiditeler incelenmis ancak
morbidite ile anestezi yontemleri iliskilendirilememistir. Lawrence ve ark. (90)’nin
8930 hastada kalca kiriklarinda tibbi komplikasyonlar1 inceledikleri ¢alismada
kardiyak komplikasyonlarin pulmoner komplikasyonlara goére daha erken gelistigi
belirtilmistir.

Calismamizda hem ilk 1. hafta hem de toplamda gelisen morbiditeyi
inceledik. Postoperatif donemde gelisen morbiditeler istatistiksel olarak yeterli sayida
olmasa da sayisal degerlerini vermekteyiz. Postoperatif donemde morbidite olarak en
stk %10,5 oraninda solunum sikintisi, ikinci siklikta ise %9,7 oraninda deliryum
goriilmistlir. Sonuclar1 daha anlamli hale getirebilmek acisindan kardiyovaskiiler,
solunum sistemi ve tlim gelisen genel morbiditeler acgisindan istatistiksel olarak

degerlendirmeye aldik. Anestezi yontemleri arasinda postoperatif donemde gelisen
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kardiyak, solunum sistemi ve genel morbidite acisindan fark bulunamamustir.
Bununla birlikte yas gruplarinda morbidite degerlendirmesinde anlamli sonuglar
gorlilmiis, 1. haftada ve toplamda gelisen kardiyovaskiiler sistem morbiditeleri ile 1.
haftada ve toplamda gelisen genel morbiditelerin CYG’da daha fazla oldugunu
saptanmistir. ASA skorlarima gore postoperatif morbiditeler degerlendirildiginde,
calismamizda Donegan ve ark. (70)’nin ¢alismasina benzer sekilde ASA 3 veya 4
bulunan hastalarda postoperatif kardiyovaskiiler, solunum sistemi ve genel
morbiditede anlamli artig tespit edilmistir. CYG’deki anlamli morbidite artisi, ASA 3
veya 4 skorlarmin CYG’de yiiksek olmasina baglanabilir. Postoperatif donemde kan
transfiizyonu ihtiyaci ve yogun bakim gereksinimi agisindan yas gruplari, anestezi
yontemleri ve ASA skorlar1 agisindan farklilik gozlenmedi.

CYG’de postoperatif deliryum gelisiminin anlaml sekilde yiiksek oldugunu
ve bunun preoperatif donemde demans Oykiisii olanlardan kaynaklandigini saptadik

(Bkz. 5.1.2. ASA ve Yandas Hastaliklar).

5.3.2. Cimento Kullaniminin Etkileri

Ozellikle hemiartroplastilerde cerrahlar, protezin yerlesimine yardimci olmasi
i¢in ¢imento kullanabilir. Bu durumda hastalarda KCIS gelisebilir (16). Rutter ve ark.
(91)’nin kalga hemiartroplastilerinde ¢imento kullanimi sonuglarinin incelendigi
arastirmasinda, KCIS i¢in bagimsiz risk faktdrleri ASA 3 ve 4 olma, KOAH, diiiretik
kullanim1 ve varfarin kullanimi olarak belirtilmistir, 6liimlerin ¢ogunun ameliyat
masasinda gergeklestigini bildirmistir.

Calismamizda 15 hastaya ¢imento kullanilmis, ¢imento kullanilan 2 hastada
intraoperatif donemde akut koroner olay gelismis, 1 hastada kardiyopulmoner arrest
gelismis ve hastada aym giin 6liim meydana gelmistir. Istatistiksel olarak yaptigimiz
degerlendirmelerde, ¢imento kullanilan hastalarda intraoperatif —donemde
kardiyovaskiiler ve solunum sistemi komplikasyonlar1 gelisirken, ¢imento
kullaniminin postoperatif déonemde kardiyovaskiiler etkilerinin anlamli olmadigy,

sadece solunum sistemi komplikasyonlarini anlamli olarak arttirdig1 saptanmustir.
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5.3.3. Hastanede Kalis Siiresi

Geriatrik donem kalga kiriklarinda, hastalarin ¢ogunun ASA 3 ve 4 olmasi,
postoperatif donem morbiditenin geriatrik donemde fazla olusu, hastanede kalis
siirelerini ve maliyeti artirmaktadir. Hastanede kalis siireleri iizerine yapilan
caligmalar, hastanelerin yonetimi ve finansmani i¢in gereklidir (helwani). Helwani ve
ark. (88)’nin c¢alismasinda hastanede kalig siireleri, rejyonal anestezide genel
anesteziye oranla %8 oraninda daha disiik bildirilmistir. Neuman ve ark. (82)’nin
caligmasi, rejyonal anestezinin daha kisa hastanede kalis siiresiyle alakali oldugunu
ancak istatistiksel olarak anlamli olmadigin1 géstermistir. Kastanis ve ark. (92)’nin
geriatrik kalca kiriklarinda ASA skorunu arastirdiklari calismada ASA 3 ve 4
hastalarin uzun siire tibbi bakim aldiklarin1 ve bu sebeple hastanede kalis siirelerinin
orantili olarak arttigini bildirmislerdir.

Calismamizda anestezi yontemleri ve yas gruplart karsilastirildiginda
hastanede kalma siirelerinde farklilik goriilmemistir. Ancak ASA skorlar1 arasinda
yapilan degerlendirmelerde ASA 3 ve 4 olan hastalarda hastanede kalma siiresinin
anlamli oranda fazla oldugu saptanmistir. Bununla birlikte yogun bakimda takip
edilme agisindan anestezi yontemleri ve yas gruplar arasinda farklilik goriilmese de
yogun bakim takip siiresi ile hastanede kalis siiresinde anlamli artan korelasyon

saptanmigtir.

5.4. Mortalite

Geriatrik donem kalga cerrahilerinde en wuygun anestezi yonteminin
tanimlanmas1 amaciyla pek c¢ok calisma yapilmis, ¢eliskili sonuglar elde edilse de
sonraki calismalara yol gosterici olmaya devam etmistir. Mortalite ile ilgili
degerlendirmeler ¢alismamizin da asil amaglar1 arasinda olmakla birlikte yas
gruplarina gore anestezi yontemlerinin etkilerinin incelenmesi bu c¢alismay1
digerlerinden farkl kilmaktadir.

Parker, Handoll ve ark. (17)’nin 2305 hastadan olusan meta analizinde,
anestezi yontemleri arasindaki farkliliklar arastirilmis, rejyonal anestezi uygulanan
hastalarda 1 aylik mortalitenin anlamli olarak diisiik oldugu, 3 aylik mortalitede ise
fark olmadig: bildirilmistir.

Urwin ve ark. (7)’nmin meta analizinde 1 aylik mortalite, rejyonal anestezi

uygulananlarda %6,4, genel anestezi uygulananlarda %9,4 oraninda bulunmus ve
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rejyonal anestezi, azalan erken mortalite ile iligkilendirilmistir. Patorno ve ark.
(93)’'nin ABD kaynakli 73284 hastada yaptiklari arastirmada, anestezi yontemleri
arasinda hastane i¢i mortalitede anlamli farklilik bulunamamustir. Parker ve Griffiths
(65)’in 322 hastada anestezi yontemlerini karsilastirdiklar1 ¢aligmada, 30 giinliik
mortalite genel anestezi uygulananlarda %4,9, rejyonal anestezi uygulananlarda %3,2
oraninda bulunmus, iki yontem arasinda mortalite agisindan farklilik goriilmemistir.
O’hara ve ark. (18)’nin ¢alismasinda 7 giinliik mortalitenin, anesteziyle iligkili ani
komplikasyonlardan kaynaklanabilecegini belirtilmis, ilk 7 glinliitk mortalite rejyonal
anestezi uygulananlarda %1,6, genel anestezi uygulananlarda ise %1,3 oraninda
bulunmustur.

Anestezi alan1 digindaki diger calismalarda ise mortalite farkli etkenlerle
iliskilendirilmeye c¢aligilmistir. Colais ve ark. (94)’nin kalga kiriklarinda erken
cerrahinin Onemini arastirdiklar1 calismada, cerrahi gecikmenin kotlii sonuglara
sebebiyet verecegi ve mortaliteyi artirabilecegi vurgulanmistir. Roche ve ark.
(48)’nin 2448 kalga kirikli hastada yandas hastaliklarin ve postoperatif morbiditenin
etkilerini inceledikleri ¢alismada, 30 giinliik mortalite %9,6, 1 yillik mortalite %33
olarak bulunmustur. Michel ve ark. (95)’nin ASA skorlamasinin kalga cerrahisindeki
sonuglarint degerlendirdikleri ¢alismada, ASA skorlama sisteminin cerrahi sonrasi
hayatta kalmada 6nemli bir belirleyici oldugu, ancak ASA’nin tek basina fonksiyonel
bagimsizlik agisindan prognostik olmadigi belirtilmistir. Liu, ve ark. (96), 90’h
yaglardaki kalga kirikli olgularda ASA skorunun 1 wyillik mortaliteye etkisini
arastirmiglar, ASA skorunun postoperatif morbidite ve 1 yillik mortalite ile yakindan
iligkili oldugunu belirtmislerdir.

Yas faktoriiniin O6nemi agisindan farkli alanlarda yapilan c¢aligmalar da
olmustur. Ornegin Adriel Tay ve ark. (97)’nin 90’1l yaslarda kalga kirikli hastalarda
yaptiklar1 c¢alismada, ekstrakapsiiler kirikli hastalarda postoperatif morbidite,
mortalite ve 1 yillik fonksiyonel bozuklugun daha yiiksek oldugu bildirilmistir.

Calismamizda 258 hastanin 62 sinde, 6 ay icerisinde mortalite gelismistir.
Tiim hastalardaki mortalite gelisme oranlari, hastane i¢i %5, ilk 7 giin %2,7, ilk 30
giin %6,5, 6 aylik mortalite %24 olarak bulundu. Mortalite gelisen hastalarin
birbirlerine oranlarina bakildiginda, %11,3’1 ilk 7 giin i¢inde, %16,1°’1 8-30 giin
icinde, %40,3’1 31-90 giin icinde ve %32,3’1 90 giinden sonra meydana gelmistir.
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Mortaliteyi etkileyecek faktorlerin incelemesinde cinsiyet, ameliyat tipi ve anestezi
yontemleri ile mortalite arasinda herhangi bir iliski bulunamamis, yas ve ASA’nin
mortaliteyle iliskili oldugu goriilmiistiir.

Yas gruplart ve ASA faktorii, ilk 7 giin igerisinde gelisen mortaliteyle
iligkilendirilememis, ilk 30 giin ve 6 ay icerisinde gelisen mortalitelerde yas gruplari
ve ASA skorlar arasinda anlamli iliski saptanmistir. Ik 30 giin icerisinde mortalite
gelisen 17 hastanin 16’s1 (%94,1) CYG grubuna ait olup, yine ilk 30 giin icerisinde
mortalite gelisen 16 hastanin (%94,1) ASA 3 ve 4 hastalar oldugu tespit edilmistir.
Ameliyat sonrasi 6 ay icerisinde mortalite gelisen 62 hastanin da %83,9’unun CYG
grubunda oldugu, %91,9’unun ASA 3 ve 4 hastalar oldugu saptanmustir.

Analizlerde, mortalite gelisiminde yandas hastalik sayisinin da iliskili oldugu
saptanmustir. ilk 7 giin ve 30 giin icerisinde gelisen mortalitelerde yandas hastalik
say1s1 bakimindan farklilik goriilmezken, 6 aylik siire igerisinde mortalite gelisen 62
hastanin 47’sinin (%75,8), 3 ve daha fazla yandas hastalig1 oldugu goriilmiistiir (Bkz.
5.1.2. ASA ve Yandas Hastaliklar).

Mortaliteye etki eden faktorler lojistik regresyon ile analiz edilmig, mortalite
riskinin, CYG’de YG’ye gore 3,22 kat daha fazla oldugu, ASA 3 ve 4 olanlarin ASA
1 ve 2 olanlara gore 14,34 kat mortalite riski tasidigi saptanmistir.

Tiim bu degerlendirmeler neticesinde, ¢calismamizda yas gruplar1 ve anestezi
yontemleri arastirilmis, uygulanan anestezi yontemleri ile morbidite ve mortalite
iliskilendirilememistir. CYG’de postoperatif morbidite ve mortalite gelisiminin
yiiksek oldugunu ancak bunun da CYG’de ASA 3 ve 4 hastalarin fazla olusundan
kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz. Ayrica yandas hastalik sayisinin 3 ve tlizerinde
olmasi da mortalite gelisiminde risk teskil etmektedir. Yasin artmasiyla ve 6zellikle
75 yasin lizerine ¢ikmasiyla ASA skorunun yiikseldigi goriilse de geriatrik kalga
cerrahilerinde yas ve ASA faktoriiniin bagimsiz etkilerini elde edebilmek i¢in daha
biiyiik meta analiz ¢alismalarinin yapilmasi gerektigini diisiiniiyoruz.

Cerrahiden sonra fonksiyonel hayata geri doniisiin ve bagimsiz yasamin,
cerrahiden sonraki ileri donemde morbidite ve mortalitede etkili olabilecegini
diisinmekteyiz. Geriatrik kalca cerrahilerinde anestezi alaninda yapilmis, hastalarin
uzun donem saglik durumlariin incelendigi ¢alismalar yetersizdir. Oysaki farkl

alanlarda bu tiirden calismalar mevcuttur. Ornegin Crego-Vita ve ark. (71)
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caligmalarinda, kiriklarindan sonra fonksiyonel hayata doniisiin cerrahi gecikmeyle
iligkili olmadigini, ASA skoru, Parkinson hastaligi ve yasin fonksiyonel hayata
dontiste etken faktorler oldugunu belirtmislerdir. Anesteziye bagh gelisen
morbiditelerin, fonksiyonel hayata doniise etkilerinin arastirildigi, anestezi alaniyla

ortak yapilacak bu tiirden ¢aligmalara ihtiya¢ oldugu diisiincesindeyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Geritarik donemde gergeklestirilen kalga cerrahileri, hem geriatrik hastalarin
fizyolojik ozellikleri hem de cerrahinin riskleri agisindan 6nemini korumaktadir.
Bununla birlikte tercih edilen anestezi yontemleri, intraoperatif ve postoperatif
donem etkileri sebebiyle tartigma konusu olmaya devam etmektedir.

Anestezi yontemleri acgisindan gerek intraoperatif kanama ve komplikasyonlar
gerekse postoperatif donemde gelisen morbiditeler acisindan farkli sonuglar elde
edilmigtir. Farkli alanlarda yapilmis calismalarda ise ASA risk skorlama sisteminin
Oonemi vurgulanmis ve mortalite ile yakindan iliskili oldugu belirtilmistir.

Calismamizda 65-74 yas ve 75 yas ve lizeri olarak belirledigimiz yas gruplar
arasinda anestezi yontemlerinin sonuglarmi degerlendirdik. Ozellikle 75 yasmn
tizerindeki grupta, ASA 3 ve 4 hastalarin yiiksek olusu sebebiyle postoperatif
donemde morbidite ve mortalitenin yiiksek oldugunu tespit ettik. 75 yas ve
iizerindeki hastalarda rejyonal anestezi yontemlerinin daha cok tercih edilmesine
ragmen, anestezi yontemleri arasinda postoperatif morbidite ve mortalite acisindan
farklilik  olmadigini, ancak intraoperatif donemde gelisen kardiyovaskiiler
komplikasyonlarin genel anestezi uygulanan hastalarda ytiksek oldugunu gordiik.

Bununla birlikte geriatrik donem kalga cerrahileriyle ilgili, yas ve ASA
faktorlerinin bagimsiz etkilerinin elde edilebilecegi meta analizlere ihtiya¢ oldugunu
diistinmekteyiz.

Ayrica postoperatif donemde fonksiyonel hayata geri doniisiin morbidite ve
mortalite gelisiminde etkili oldugu diisiincesiyle, farkli alanlarla beraber ortak
caligmalarin yapilmasi ve anesteziye bagl gelisen morbiditelerin fonksiyonel hayata

geri dontise etkilerinin arastiritlmasi gerekmektedir.
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