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OZET

Kalga Kirikli Ya sl Hastalarda Uygulanan Farkli Anestezi Tekniklerinin

Postoperatif Yogun Bakima Giris, Mortalite ve Maliyet iliskisi
Dr. Gilnihal GOKALP

Gunumuzde beklenen gam siresi uzamakta ve sfiainsan sayisi hizla
artmaktadir. Kalga kigr yash nufusta sik gorulen, en sik mortalite ve mortadi
nedenlerinden biridir. Kiriklarin %98’inden fazlasarrahi gerektirir. Anestezi tipine
karar vermek icin y@ uygulanacak cerrahi tipi ve anestezi teknikleririgkleri gibi
bircok faktbrin g6z onine alinmasi gerekir. Bu tgdismasinda kalca kg
sebebiyle opere edilecek hastalardguwo bakim ihtiyaci, mortalite ve maliyetleri
azaltmak icin tercih edilecek anestezi tipini defimeyi amacladik.

Pamukkale Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi @ath Kliniginde 2008-
2012 yillan arasinda kalca Kirisebebiyle cerrahiye alinan ve néroaksiyel ya da
genel anestezi uygulangn®0 ya ve Uzeri 204 hastanin kayitlarl ve anestezguyo
bakim dosyalari retrospektif olarak incelendi.

Genel anestezi alan 107 hastanin 70’'inde preope@temde ygun bakim
ihtiyaci ongoraldgia halde 53’0 (%76) , noroaksiyel anestezi alan @stdnin
53'Unde preoperatif donemde grm bakim ihtiyaci 6ngorulngiancak 18'i (%34)
yogun bakima girmtir. ASA (American Society of Anesthesiologisisiksel durum
skalasi, CClCharlson Comorbidity Indgxskoru, cerrahi stresi, kan transfiizyonu ve
genel anestezi yon bakima gigte risk faktorleriydi. Genel anestezi ile
karsilastirildiginda néroaksiyel anesteziningm bakima gig, yogun bakim siresi,
hastanede kalisuresi ve dolayisiyla maliyeti azaltitespit edildi. Noroaksiyel
anestezi mortalitede belirgin azalma, daha az sagietin ven trombozu, daha az
miyokardiyal enfarktlis @limi ve daha az fatal pulmoner emboli ileskili bulundu.
Bu veriler néroaksiyel anestezinin tercih edilmgsrektgini ortaya koymakta ancak
verilerin kisith olmasi mortalite veya ghr sonuglara ifkin kesin g¢ikarimlarda



bulunmay! engellemektedir. Bdlgesel anestezi herdeledeva dgldir, dogru
hastalarda ve durumlarda kullangdida cerrahi sonuglarin iygmesini sglayabilir.
Anahtar kelimeler: ydi, kalca kirgl, genel anestezi, rejyonel anestezi, mortalite,

yogun bakim Unitesi



ABSTRACT (INGIiLizCE OZET)

Relationship between different anesthesia techniggeand postoperative
intensive care admission, mortality and cost on e&dly patients with hip

fractures
Gulnihal GOKALP M.D.

Recently, life expectancy and elderly populationinsreasing rapidly. Hip
fracture is common in the elderly population, amé& @f the most common reasons
for mortality and morbidity in that age group. Matlgan 98% of fractures need
surgical intervention. One needs to consider pBsiexge, surgical type and risks of
the chosen anesthesia technique when deciding tlestheesia. We aimed to
determine the anesthesia type to be chosen foeasog the need of intensive care,
mortality and costs in elderly patients with hipdtures.

We included 204 patients aged >60 years who understggical intervention
for hip fractures with neuroaxial or general anesth between 2008 and 2012 in
Pamukkale University Medical Faculty Orthopedicsinel Patient files and
anesthesia intensive care files were inspectedspctively.

70 of 107 patients who received general anestmesided intensive care in the
preoperative period, whereas only 53 (76%) wereitdednto the unit. 53 of 97
patients who received neuroaxial anesthesia neatitsive care in the preoperative
period, whereas only 18 (34%) were admitted to aing. ASA, CCI, surgery
duration, blood cell transfusion and general aresséhwere found to be risk factors
for admittance to intensive care unit. When newlagnesthesia compared with
general anesthesia input to intensive care, ICyY, $agth of hospital stay and thus
is cost effective was determined. Neuroaxial aressth was associated with
decreased mortality, deep vein thrombosis, myoahrttifarct, and pulmonary

emboli. These data exhibit that neuroaxial anesth&®uld be chosen over general

Xl



anesthesia; however, limited data prevent defih@uctions. Regional anesthesia is
not an answer to everything; it can only improveggal results when used in right

patients on right situations.

Key words: geriatric, hip fracture, general anesidferegional anesthesia, mortality,
intensive care unit
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GIRIS

Gunumuzde beklenen gam siresi giderek uzamakta valyasan sayisi hizla
artmaktadir. Kalca kig1 yasl nufusta sik gérilen bir problemdir. 1990 yilindiznya
capinda 1.7 milyon kalca kgn bildirilmistir. Sayisal verilerle 2050 yilinda bu
sayinin 6.3 milyona kadar cikabilggedngorilmektedir (1)1leri yaslarda ortaya
ctkan fiziksel kapasitenin dinesi, glik eden sistemik hastaliklar, reflekslerde
zayiflama, gérme vesitme kayiplari cevresel tehlikelerden korunma veikana
fonksiyonlarini zayiflatmaktadir. Ayrica ga bali kemik kitlesindeki azalma kirik
olusum riskini artirmaktadir (2-4).

Yaslilarda en sik mortalite ve morbidite nedenlerindbimi olan kalga
kiriklarinin %98’inden fazlasi analjezi ve erkerhabilitasyon amaciyla cerrahi
olarak tamir edilir (5). Hastalarin yakl& olarak %15-30'u takip eden 1 vyil
icerisinde, %8,4’U cerrahiden sonraki 30 gun icikdgbedilmektedir (5).

Anestezi tipine karar vermek icin gjauygulanacak cerrahi tipi ve anestezi
tekniklerinin riski gibi bircok faktériin g6z ondnalinmasi gerekir (6). Tibbi
literattrde kalga kirikl ygi hastalarda kullanilan anestezi teknin sonuclara etkisi
tartismali bir konudur. En uygun anestezi teini belirlemek igin minimal bir kanit
temeli vardir ve farkli Ulkelerde femur frakturtrgisinde kullanilan anestezi
yontemleri hakkinda ulusal veritabanlari igin veplanmaya bdamistir (5,7).

Kalca kirgl cerrahisi geciren ywa hastalarin ¢gu yogun bakim Unitesine
alinmaktadir. Postoperatif gon bakim ihtiyacinin belirlenmesi preoperatif
degerlerin yaninda anestezist ve cerrahglib&isisel tercih gibi faktorlerden
etkilenebilmektedir (3) ve yun bakima gig ihtiyacini azaltmasi sebebiyle
perioperatif midahalelerin belirlenmesi dnemliddunun yaninda anestezi un
bakim yataklari tim hastane yataklarinin %10 urust@imasina rgmen y@un
bakim masraflari toplam hastane masraflarinin yd&kP422 sini olgturur (8).

Tam bu nedenlerden dolay! prospektif bir galaya bglamadan o6nceki ilk
basamak intraoperatif anestezi tgknie postoperatif sonuclar arasinda bigkli
olup olmadgini tanimlamak icin yapilacak bir retrospektif gada olmalidir.

Bu calsmadaki amacimiz kalca k#n hastalarinin demografik ve klinik
verilerinin analizini yapmak ve hastalara uygularearestezi teknikleri 6n planda

olmak tUzere demografik ve klinik parametreleriniortalite, ygun bakima gig ve



maliyet Uzerindeki etkilerini tespit etmektir. Bége ileriye donuk ygun bakim
gereksinimi olan hastalara hangi anestezi yontamyaipilacgini énceden tahmin
edip yggun bakim yatak organizasyonu gibi gerekli haziahkbbnceden yapabilmek
ve/lveya ygun bakima alinma nedenlerinden perioperatif donedideltilebilecek
olanlari saptayarak ileride benzer operasyon geskréhastalarda olasili azaltip
azaltamayagamizi tespit etmek istedik. Bu ca@hanin sonunda elde edilmesi
ongorulen veriler, gelecekte kalca Eirsebebiyle opere edilecek hastalardguo
bakim ihtiyaci, mortalite ve maliyetleri azaltmagni tercih edilecek anestezi tipinin

seciminde yol gosterici olacaktir.



GENEL BIiLGILER

TARIHCE

Tarih boyunca insanlar ciddi bir @& sorunu olarak kalca kiriklariyla kar
karsiya kalms, tedaviye yonelik araylar icinde olmylardir. Kalca kiriklariyla ilgili
ilk kayit Hipokratin (M.0.460-375) M.O. 400 yilindgzdpi ‘Kirik ve Cikiklarin
Tedavisi’ adli kitabinda yer verglitraksiyon sistemleri, atel ve bandaj uygulamalari
gibi anlatimlar ile kayimiza c¢ikmaktadir. Konservatif tedavi ile elde edilkot
sonuclar nedeni ile cerrahi tedavi agtgm devam etmgiir. 1850 yilinda Van
Langenbeck, 1875 yilinda Konig ve 1897 yilinda Migsen kalga kiriklarinda ilk
olarak cerrahi yontemi uygulaghardir (9).

Kalca kirgl cerrahisinin ardindan anestezi tekniklerindesgetler balamistir.
1891 yilinda Heinrich Quincke ilk kez spinal ponksidan stz etrgive ginimizde
de kendi adi ile anilan Quinckgniesini geltirmistir. ilk santral rejyonel anestezi
uygulamalar 1899 yilinda Bier ve Tuffier tarafindeokain kullanilarak yapilngtir.
1880 lerde bgdayan ve 1920 lere kadar stiren dénem rejyonal enest altin ¢l
olarak kabul edilmekte ve ginumuzde kullanilan gamerin ¢@u bu dénemde
bulunmutur (10). 1. Dinya Sawana kadar cok ¢ali ameliyatlarda kullanilmy,
ancak norolojik hasar olagiliile ilgili endiseler ve genel anestezi uygulamalarinin
teknolojik gelsmeler ile daha guvenilir hale gelmesi nedeniyleyorgl anestezi
yonteminin kullanimi azalmgtir. 1970’li yillarda daha etkin ve guvenilir lokal
anesteziklerin kullanima girmesi ve yontemin dafamlssilmasi ile santral rejyonel
anestezi tekrar guncejlmeye balamistir. Buglin bata obstetrik gigimler olmak
Uzere bircok ameliyat rejyonal anestezi altindgejdsstiriimektedir (11).

EPIDEMIYOLOJI VE INSIDANS

Yasli nufusun toplam nifus icindeki orani gin gectikeggmaktadir. 2000
yilinda 605 milyon civarinda olan 60syae Uzeri nifusun 2025 yilinda 1.2 milyara;
2050 yilinda ise 2 milyara yaca tahmin edilmektedir. Bu aga paralel olarak
kalca kirgl insidansinda da agtbeklenir. Yah nifusta radius distal u¢ k@ndan
sonra en sik gordlen kirik kalca kiriklaridir. Kalkirkhh 10 hastanin 9'u 65 ya
ustiinde ve dortte Gcu kadindir. Kalca kiriklar ggropulasyonda trafik kazasi,
yuksekten dgme gibi yiksek enerjili travmalar sonucu indirekekanizma ile



olusurken, yali nifusta osteoporotik dgisim sonucu diglk enerjili direkt
travmalarla olgur (12).

ANATOM i

Femur Anatomisi

Femur vicuttaken uzun ve gucli kemiktir. Bayuk bolumilindiriktir ve 6ne
dogru egimli olan femur cisminin proksimalinde kisa bir hoy Gzerinde yuwlak
artiktler kafa yer ali(sekil 1). Distal femur dha hacimli, tibia ile eklem gkil eden
kondillerden olgmaktadir. Kalca eklemini olgturan femur bg ise 2/3'luk bir
kuredir. Bgin Uzeri hyalin eklem kikirda ile ortalt olup perifere cgru incelir.
Femur boynu, yakkik 5 cm uzunlgunda olup, femur cismirffiemur bgina balar
(13).
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Sekil 1: Femur proksimal ucu arkadan goriunist (Frank H. Netter,Atlas of
Human Anatomy)

Kalgca Anatomisi
Kalca eklemi femur Ust ucu ile os koksa arasindeeksendehareket eden
sferika grubu bir eklemd Kalca bélgesi s ve sollu iki adet kal¢ kemigi

(innominate kengi) ile (sekil 2), @vrelerindeki kas, ka dokulari, damar v



sinirlerden olgur. Arkada sakrumla, 6nde birbirleri ile eklegdesk gdvdenin

agirhgini taglyan kalgca kemik kemerini ofturur. Kalca kemginde birbirleri ile

birlesen ¢ kemik bulunur.ilium,

iskium ve pubis asetabulumu gurur.

Asetabulum yarim kirgeklindedir ve icine femur agirer (13).
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Sekil 2: Kalga Anatomisi (Frank H. NetterAtlas of Human Anatomy)

ETYOLOJ1

Yaslanma ile anatomik, biyolojik ve fizyolojik fonksiynlarda azalma olmasi
hastalik ve travma icin hazirlayici olmaktadirsly &isilerde kalca kigina yol acan
risk faktorleri; kas zayifliklari,

psikiyatrik ilagullanimi, stroke, polinéropati,

parkinson, demans, katarakt, romatoit artrit, vémkisorunlar, kalp yetmezi,
iskemik kalp hastan ve aritmilerdir (14). Ygh hasta grubunun neredeyse
tamaminda neden; basit ev icisdieleri gibi dguk enerjili travmalardir. Y@
ilerledikce serebrovaskuler olaylar, gérme bozulduk kas guciinde azalma, hiper-
hipotansiyon ataklari ve reflekslerde azalma olmdkt Bunlar basit ev ici

dismelerini artirir (15). Ozellikle osteoporotik hdstaa kirgi kolaylastiran risk



faktorleri olarak kadin cinsiyet olmak, ileri yademans, kotu gak durumu,
ostrojen eksikii, sigara kullanimi, alkol, aktif olmayan gam tarzi, yetersiz

kalsiyum alimi gibi durumlar sayilabilir (16).

KALCA KIRI Gl TIPLERI

Kalca kiriklari intrakapsuler (femur boyun Kkiriklarve ekstrakapsuiler
(intertrokanterik ve subtrokanterik kiriklar) ol&rainiflandirilir. Ekstrakapsuler
kiriklar cerrahi rediksiyon ve internal fiksasyontrakapsuler kiriklar ise internal
fiksasyon, hemiartroplasti, total kalca protezi tedavi edilir (17). Genellikle,

frakturlerin %50'si intrakapsuler, geri kalani islkestrakapsulerdir.

Intrakapsiiler Fraktiirler
Femur boyun ve Ba kiriklarini kapsar. Cerrahi sirasindaki kan kaybi
minimaldir, ¢linkl kapsul tarafindan etkilenen fiakalanindaki vaskiler destek

zayiftir. intrakapstiler frakturlerin tedavisi internal fiksasyile tedavi edilir (17).

Ekstrakapstuler Frakttrler

Ekstrakapsuler fraktirlerin intertrokanterik ve sokanterik tipleri vardir. Kan
kaybi intrakapsuler kiriklara gore daha fazladtalt kan kaybi bir litreyi gecebilir;
kemik fragmanlar ne kadar blyikse kan kaybi daadak buyuktir. Periost
batinligunun bozulmasi ekstrakapsuler frakttrlerdaran intrakapsiler fraktirlere

gore daha fazla olmasina neden olur (17).

[ Bazal

Trokanterik

Ekstrakapsiiler

Subtrokanterik

Sekil 3: Kalga kiri1 g1 tipleri



KALCA KIRI Gl CERRAH iSI

Kalca artroplastisinde amagranin azaltilmasi, stabilizasyonungtanmasi ve
fonksiyonlarin arttiriimasidir. Kalca kiriklarintedavisinde konservatif ve cerrahi
yontemler kullanilir. Konservatif tedavi sinirli gikasyonlarda kullanilir. Tedavi
genellikle cerrahi olarak yapilmaktadir. Cerrahiceseekler arasinda kapall
rediksiyon internal fiksasyon (KR), acik rediiksiyon internal fiksasyon (BB,
artroplasti (parsiyel ya da total) bulunur. BRle kirlk hematomu acilarak kgrmn
anatomik reduksiyonu amaclanirken; artroplastidetgzr yardimi ile eklemin
yeniden dizayni s6z konusudur. KRe kirik kapali redikte edilir ve kirik

hematomu agilmaz (18).

Kalca Kiri g1 Cerrahisinde Gorulen Komplikasyonlar
Ileri yas ve alik eden hastaliklar, operasyon éncesi medikal sarn varlgi
perioperatif komplikasyon ve mortalite riskini amtt (18). Komplikasyonlar cerrahi
ve medikal olarak ikiye ayirilabilir (19):
Cerrahi Komplikasyonlar;
Damar ve sinir yaralanmasi,
Dislokasyonlar,
Kirgin kaynamamasi,
Avaskduler nekroz,
Bacak uzunluk farki,
Agri,
Heterotopik osifikasyonlar,
Protezde geseme ve
Yara yeri enfeksiyonlari
Medikal Komplikasyonlar;
Derin ven trombozu (DVT),
Pulmoner emboli,
Yag embolisi,
Kardiyovaskiler hastaliklar,
Pulmoner fonksiyon bozukluklari (pulmoner 6dem, mpiodi, atelektazi),
Idrar yolu enfeksiyonu,

Deliryum



Damar ve sinir yaralanmalari, godan cerrahi travma, traksiyon,
manipulasyonlar, ekartorlerin basisi ve vida ygiridrken zedelenme sonucu glur
(20). Ca@unlukla siyatik sinir zedelenmesi glur.

Dislokasyon gortilme silgl %1-10 arasinda olup ciddi bir komplikasyondur
(21). Ca@u postoperatif ilk 6 hafta icinde ggh.

Heterotopik  ossifikasyonun, %90’'a varan oranlardabzlgmlendgi
belirtiimistir. Cogunlukla asemptomatiktir, %7 hareket kisigha yol acabilir (22).

Protezin geyemesi mekanik bir komplikasyondur ve multifaktoryblr
olaydir, a&ir fiziksel aktivite, sismanhk, kotl protez dizayni ggemeye katkida
bulunur (23).

Enfeksiyon, gorilebilecek en kéti komplikasyonlardairidir. Charnley’in
(21) standart ameliyathane skilarinda ve antibiyotik profilaksisi uygulamadan
yaptgl serideki enfeksiyon orani %7 iken; profilaktiktdanyotik kullanimi, laminar
hava akimli ameliyathaneler ve ameliyat ekibininelyat ortamindan tamamen
izole edildigi cerrahi giysiler ile bu oran %0.5’e ghatstir. Gunimuizde gortlen
erken ve gec enfeksiyon orani yakka%0.4—3.9 arasinda giemektedir.

Tromboemboli, kasilasilan en ciddi komplikasyondur. Derin ven trombozu
(DVT) veya flebotromboz, derin venlerin trombozearak kismen ya da tamamen
tikanmasidir, olgma siklgl %45-50, pulmoner emboli agjma siklgl %4.6-19.7,
pulmoner emboliden 6lum sigl ise tedavi edilmeyen olgularda %2 olarak
bildirilmi stir (24). 40 ya Uzerinde olmak, gecirilmitromboflebit 6ykusi ve varikoz
ven bulunmasi, fazla miktarda kan transfizyonu lgeezek kan kaybi olmasi ve
dejeneratif artrit tromboemboli riskini artiran fékerdir (24). Trombozlar popliteal,
femoral ve iliak venlerde ogabilir. En sik tromboz popliteal venlerde gorulnmesi
ragmen, oOlumcil ak@er embolisine neden olan trombdslerin kaynaiklikla
femoral ve iliak venlerdir. DVT, akut donemde glen embolisine, ge¢ donemde ise
posttrombotik sendroma sebep olabilir (25).

Alt ekstremite ortopedik gigimleri ven6z tromboemboli yoninden daha
yuksek risk tairlar. Sebepleri:

» Kalca dislokasyonunda ana femoral vende sgali katlanma ve
okliizyon

» Ekartorler ve cerrahi manipulasyonlar ileravendz endotelyal hasar



« Implantlarin uygulanmasi sirasinda tromboplastiijeani¢rinde arty
* Metil-Metakrilatin polimerizasyonundaki i1s1 sonugndotel hasari
« Immobilizasyon ve yatak istirahatineghavenoz staz (24)

Ameliyat sonrasi donemde hastanin uzun sire mebddilmemesi DVT'nin
en 6nemli nedenlerindendir (24). DVT proflaksisindeekanik ve farmakolojik
yontemler kullanilir. Mekanik yontemler aralikh @matik kompresyon corabi,
elevasyon, aktif ve pasif egzersizlerdir. Oral kwdigtlanlar, antiplatelet ajanlar,
disik molekdl &irlikh heparin, fibrinolitik ve trombolitik ajania proflakside ve
tedavide kullanilan farmakolojik ajanlardir.

Deliryum, hastalarin %16-62’sinde gorulmektedir]irgam gelisiminde ilag
intoksikasyonlari, anestegekli, opioid kullanimi, immobilizasyon, uykusuzludgri,
hiperglisemi, dehidratasyon, perioperatif hipokei hipotansiyon rol oynamaktadir.
Perioperatif donemde demans ve depresyonu olanlaelayum daha fazla
gorulmektedir. Erken mobilizasyon, yeterli sivinal) nutrisyonel destek, ilaglarin
azaltilmasi deliryumun 6nlenmesinde faydalidir (26)

GERIATRIK HASTALARDA GORULEN S iSTEMIK DE GISIKL IKLER

Solunum Sistemi

Yas ilerledikce akcgerler, hava yollari ve plevrada fibrozgbdokusu miktari
ve yasunlugu artar. Akcger parankiminde alveolar faklarda genjleme meydana
gelir. Fonksiyonel alveol miktarindaki progresifsdii ile akciger elastikiyeti azalir.
Bu dezisiklikler ile 80’li yaslarda genc¢ egkinlere gore alveol dizeyinde gazsall
verisinde %30 azalma olur. Toraksin eklem ve kikirdakidaki kalsifik ve artritik
degisikliklerle sertlesmesi, kaburgalarin ve sternumun yukari 6ne rotasyiba
progresif kifoskolyoz olgur ve g@us kafesinin 6n arka capinda artma meydana
gelir. intervertebral disklerdeki bozulma sonucundaariuboy kaybi nedeniyle total
akciger kapasitesi yakfsk %10 azalir. Butin bu desiklikler sonucunda vital
kapasite, total akger kapasitesi ve maksimum soluma kapasitesi azdlital
kapasite ve fonksiyonel reziduel kapasitenin azalmdisik ventilasyon/perfizyon
oranh bolgelerin ve atelektazik alanlarin artmasifiizyon kapasitesinin azalmasi
yasla orantilli olarak arteryel oksijenin azalmasina perioperatif dénemde

hipoksemi riskinin artmasina neden olmaktadir (27).



Kardiyovaskuler Sistem

Geriatrik olgularda anestezi uygulamasini etkileygma bali fizyolojik
degisikliklerin en 6nemlisi kardiyovaskuler sistemde ghaktadir. Kardiyovaskuler
degisiklikler siklikla otonom sinir uyarilarina yanitazalmasi sonucudur. Bu durum
kalbin stres kawsindaki kompanzasyon yet@mede dilsle sonuclanir. Duvari
kalinlasmis, kavitesi ktculmgi bir sol ventriktl, gesiemis bir sol atrium ile deforme
olmus ve sertlgmis bir aort mevcuttur. Bu durum atim voliminin azamia
sonugclanir. Ventrikuler iletim sisteminin endokaildkalsifikasyon ve fibrozis icine
gomulu kalmasi, geriatrik olgularda aritmi riskiarttirir. Ayrica atropine verilen
yanit da azalmtir. Miyokardin hipertrofisi ve elastikiyetinin draasi ile kalp debisi
kalp atim hizina @amh olmakta, ani volum yuku ile beraber kalp ysteligi
gelisme riski de artmaktadir. Bu hasta grubunda hipsiyan, miyokard iskemisi

olasilgl normal populasyona gére daha yuksektir (27).

Uriner Sistem

Yasa bali yapisal fonksiyonel dasikliklerin meydana geldii bir diger organ
bobrektir. Hayatin 4. dekatindan itibaren total feébkutlesinde azalma goéralur.
Meduller glomeriler skleroz, perfizyonu rélatif i@k non-fonksiyonel hale getirir.
Bu anatomik dgisiklikler renal fonksiyonda progresif bir dike yol acar.
Glomertiler fitrasyon hizi 90 yada 20 yainda saptanan gerin %50 si kadardir.
65 yaindan sonra kreatinin klirensinin yakila %50 oraninda diis gostermesine
karsin, azalankas kitlesi nedeniyle kreatinin yapimindakigigene sayesinde
geriatrik olgularda serum kreatinin konsantrasysahit kalir. Bu nedenle geriatrik
olgularda serum kreatinin konsantrasyonundaki egikibir yikselme bile renal
patolojiyi disiindtrmelidir (27).

Santral Sinir Sistemi

Yaslihkta santral sinir sistemi aktivitesinde progfedir disis gozlenir.
Ozellikle serebral kortekste belirgin olmak tzeiintbolgelerde noéron kaybi séz
konusudur. Santral sinir sistemi aktivitesindekalaza; néron kitlesinde ve oksijen
tuketiminde azalma, serebral kan akimindagugllireseptér sayisinda azalma ve
norotransmiter sentezinde azalma ile aciklanabiks. ilerledikge periferik sinir ileti
hizinda da d¢§me gorulir. Medulla spinalisteki trakttslerin icendif sayilari azalir.
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Tam bu dgisimler santral ve periferik etkili sinir sistemi diarina kag ileri

yaslarda artmg duyarliligl aciklar (27).
ANESTEZI TEKNIKLER I

Genel Anestezi
Vital fonksiyonlarda bir dgisiklik olmadan gecici biling kaybi ve refleks
aktivitede azalma ile karakterizedir. Bunun yanirkde geyemesi ve analjezinin

sgilanmasi genel anestezinin ana hedefleridir.

Rejyonel Anestezi

Spinal Anestezi

Lokal anestegin subaraknoid arala (Sekil 4) enjeksiyonu spinal anestezi
olarak adlandirilir. Spinal sinir koklerinde sinietisinde gecici blok olgturarak,
duyusal, motor ve otonomik sinir liflerinde par&ig neden olur. Uygulamasi
kolaydir, etkisi hizli bglar ve ucuz bir yontemdir (28).

Epidural Anestezi

Lokal anestezik ajanin epidural agal (Sekil 4) verilmesiyle sinir blokaj
yapilan noroaksiyel anestezi tipidir. Tek sefediRjeksiyonseklinde veya katater
yerlestirilerek aralikli boluslar ve/veya surekli infuayoseklinde uygulanabilir.
Epidural anestezinin etkisi spinal anesteziye gtabka yava balar, gereken lokal
anestezik miktar ve konsantrasyonu daha fazla8ir. (2

Spinal Ve Epidural Anestezinin Kontrendikasyonlari
Kesin

Hastanin yontemi reddetmesi

Kanama diyatezi

Ciddi hipovolemi,sok

Kafa ici basinc arji

Enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon

Ciddi aort ve mitral darhk

Konjestif kalp yetmez§i
Goreceli

Ciddi spinal deformite

11



Kooperasyon kurulamayan hasta
Onceden mevcut norolojik defisit

Sepsis

Spinal cord
Pia mater

Dura mater
and arachnoid

Conus medullaris

Internal filum
terminale

Cauda equina

Ligamenturm
flavum

Supraspinous
ligament

Interspinocus
ligament

Distal dural

External filurm i B
terminale

Sacrurm

Sekil 4: Spinal kord anatomisi

ANESTEZI SECIMI

Cerrahi gecirecek hastanin anestezi seciminde dadmli O6ge dikkati
cekmektedir: Bunlardan ilki, yangldastalik veya hasar ile birlikteskain alt sinirda
fizyolojik, patolojik, sosyal durumu ve cerrahi kalsk ©Oncesindeki fizik
kondiisyonudurkincisi, preoperatif donemdeki hastanin mevcut kdtiiumuna,
cerrahi hastaginin eklenmesidir. Uclincusu, her ne kadar azalyimealsilsa da
intraoperatif dénemde cerrahi travmaya ve anestekagl viicudun verdii stres
yanittir. Son olarak, postoperatif donemde cerrstihése kaf hastaya analjezi
sgilanmasi gamasidir. Cerrahi giim icin kabul edilebilir risk seviyesinde; g
hastada dgru yontem belirlenmesi ve tam monitérizasyon il¢ yasuru minimalize
edilebilir. Cerrahiden sonraki 24 saat icinde agm|ste cerrahi ile ikkili 6lumlerin
yaklasik %40'nin nedeninin kotl preoperatif hakiolidugu bildirilmistir (29).
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Noroaksiyel Anestezi

Noroaksiyel anestezinin genel anesteziye oranla dgatvenli oldguna dair
temel iki teorik neden vardir: Birincisi, néroaksliyanestezide stres yanit daha az
gorulur. Dolayisiyla kronik hastaliklarda intraogir komplikasyonlari tetikleyen
stres yanit azalgh icin daha guvenlidirikincisi ise santral duyarlgi onler ve
preemptif analjezi sgar. Postoperatif pek ¢cok komplikasyon perioperdtthemde
olusmaya balar ve postoperatif dénemde major problemstltuyor ise anestezi
tekniginin belirlenmesi, sonucu etkileyecek bir faktéacdktir. Noroaksiyel anestezi
teorik olarak bu agidan avantagksyan bir yontemdir (29).

Yasl hastalarda noroaksiyel anestezi, postoperatt dengesinin korunmasi,
kan kaybinin azalmasi ve postoperatif konfizyoh@&rkn daha az olmasi, cerrahiye
bagli immun stpresyonun 6nlenmesi ve postoperatimboemboli riskinin azalmasi
gibi Gstunlukleri nedeniyle genel anesteziye tesedliebilir.

Yasli hastalarin kalgca kigi gibi cerrahi girgimlerinde genel veya noroaksiyel
anestezi, kisa ve uzun doénem kardiyak morbidite mertalitede farklilik
gostermektedir. Noroaksiyel anestezi perioperatiess yanitini ve troponin T
salinimini azaltmakta, miyokard oksijenasyonuntirarakta ve sempatolitik etki ile
refrakter anjinayr kontrol edebilmektedir (30,3Bpidural anestezi kan kaybini
azaltir, intraoperatif hipertansiyonu engeller vaskiler cerrahide yeterli doku
perflizyonu sg@layarak reoperasyon insidansini azaltir (32).

Noroaksiyel anestezi 6zellikle postoperatif hipakseacisindan en az risk
anestezi ve sonrasinda analjezi ile postoperaiéldiazi azalmaktadir. Ayrica genel
anesteziden kacinmak, trakeal entlbasyongli bperioperatif ve postoperatif
bronkospazmi da azaltmaktadir (33).

Noroaksiyel anestezinin objektif yararlari ortayaonkasina r@men
noroaksiyel anesteziyi takiben periferik norolojikomplikasyonlar (6rngn;
noropraksi), ysll hastalarda genclerden daha fazla ortaya c¢ikrdakt8edasyonsuz
spinal anestezi ile postoperatif mental fonksiyozukluklari daha kisa stirmektedir.
Ancak yuksek spinal anestezi glwsa; bu durum didretik alan ve dgladaki kan
voliumu azalmy, hipertansif, digkin yali hastalarda iyi tolere edilemeyebilmektedir
(33).
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ilerleyen ya ile birlikte vertebral kolon anatomisinde; interigbral arakin
daralmasi, vertebral kolonun kisalmasi ve inteel@el foramenlerin kapanmasi gibi
anatomik dgisiklikler gelisebilir. Bu nedenle spinal ve epidural anestezide
basarisizlik orani %5-10'a kadar cikabilir. Anesteajnin epidural anestezide pik
plazma diuzeyi yukselir. Genel olarak 4Gipaan sonra verilen doz ile bloke olan
segment arasinda lineer bigki vardir (33).

Noroaksiyel anestezinin olumlu taraflarindan beial/antajlarinin postoperatif
doneme sarkmasidir. Postoperatif donemde degiorrepidural analjezinin devam
ettirilmesi, Ozellikle hareketgausini dnlemede intravendz hasta kontrolli analgzi
gore daha etkili olmaktadir (34).

Genel Anestezi

Bin dokuz yiz doksan'lardan dnce, kullghdiiz inhalasyon anesteziklerinin
gerek abartili hemodinamik yanitlari, gerekse hwlakusma, derlenmenin uzun
olmasi gibi olumsuz etkilerinden dolay! geriatriishalarin ortopedik ggimlerinde
hastanin uyanik olmasi tercih edilmekteydi. Ozkllike alt ekstremite cerrahisi
uygulanacak ise tek ekstremitenin selektif blokajrstabil hemodinami ve daha
disik morbidite ve mortalite ile en uygun teknik ofgdudistinilmekteydi. Ancak
daha sonraki donemlerde kullanima giren yeni irdyala anesteziklerinin énceki
ajanlara kiyasla daha stabil hemodinami ve hizlledene 6zellikleriyle ve anestezi
pratiginde kullandgimiz monitérizasyon imkanlarinin artmasi genel &m@sin
glvenle uygulanabilir hale gelmesinigtamistir.

Son donemlerdeki c¢camalarda ileri yain genel anestezi icin tek faa
kontrendikasyon okiurmadgi ve genel anestezinin de ndroaksiyel anestezirkada
guvenli oldgu gosterilmgtir (35). Sevofluran ygdi hastalarin kalgca protezi
cerrahisinde hizli ve kognitif fonksiyonlarda degyen yapmadan derlenme
sglamasi Ozellii ile néroaksiyel teknikler icin kontrendikasyonlao hastalarda iyi
bir alternatif ajandir (36).

Genel anestezinin, fonksiyonel rezidiel kapasitedealma, kapanma
voluminin artmasi veya hipoksik pulmoner vazokdksgon ile sonuglanan gaz

degisimi gibi pulmoner fonksiyonlar tizerine olumsuz é&ki vardir.
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PERIOPERATIF HASTA YONET iMi

Kalga kirgl cerrahisinde anestezistin gorevi kirik rediksiyan miamkin
kilmak icin alt ekstremitede yeterli kas gewnesi sglanmanin yaninda ilerleyen
yasla birlikte kirigin, cerrahinin ve anestezinin tetiklgdstres fakttérlerinden hastayi
olabildigince koruyabilmektir. Hastalardasl& eden hastalik dikkatli kontrol
edilmeli ve mumkun olan en kisa cerrahi prosedigulanmalidir. Yiksek riskli
oldugu belirlenen hastada invaziv monitérizasyon yaplintapoksemi ve hipotermi
onlenmelidir. invaziv monitérizasyonun damar ici sivi hacmini opde etti,
intraoperatif hipotansiyonu onlegli ve postoperatif komplikasyonlari azaltarak
hastanede kali stresini kisaltfii bildirilmistir (37). Yalilarda termoregilasyon
bozuldiundan hipotermi ve hipotermiye #la komplikasyonlar agisindan dikkatli
olunmahdir. Bu nedenle 1sI monitorizasyonu gereddabilir. Postoperatif gri
kontroll, en uygun ajanla ve dikkatli doz titrasyafe yapiimalidir. Cerrahi tedavi
agriyl azaltir, erken harekete izin verir ve hastankals suresini kisaltir (38).

Kapsamli ve dikkatli preoperatif gerlendirme ve bgvuru anindan itibaren
hizli midahale mortalite ve morbiditeyi azaltmade slerece dnemlidir. Hastalar
yuksek riskli kabul edilerek genel durumlarininlaistabilize edilmesi ve cerrahi
planin en kisa siurede yapilmasi gereklidir. Sidavesine mimkin olan en kisa
surede bganmalidir. Buyuk volim kaybi gdzlenen olgulardanér kateterizasyon
ile idrar ciksl takibi ve biyokimyasal markerlarla yakin hemodmka takip
yapilmahdir (29).

Kalga kirgl cerrahisi esnasinda 6nemli miktarda kan kaybiasinbeklenir.
Kirigin tipine ba&l olarak dnemli miktarda kan kaybi gozlenebilirark kaybi,
intrakapsuler ve servikal kiriklarda damarlanmaamrolmasi ve kapsuilin sinirlayici
etkisinden oturi go6zardi edilebilecek kadar az ibibn, ekstrakapsuler ve
trokanterik kiriklarda 0,5-1 It‘'e warak klinik tabloyu daha dagalastirabilir (29).
Hastanin ileri ygli olmasi, kardiyak patolojilerinin olmasi ve anei@ykuisinin
olmasi durumunda gerekli kan Grand haginin yapiimasi ¢cok 6nemlidir. Kan kaybi
ve transflizyon ihtiyaci, kgin tipine, cerrahin tecriibesine, altta yatan kliraikloya
ve ila¢ kullanimina (6rn. antikoagulanlar ve ardtplet ajanlar) kg oldugu kadar
cerrahi teknge de bglidir. Agik rediksiyon ya da artroplasti ile tedadilen kalga

kiriklari, kalca cevresi kaslarin agtiriimasi nedeniyle kicuk venlerin ve arterlerin
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hasarlanmasina yol acarak ciddi kanama ve amedigatasi donemde hematoma
sebep olabilirler (39).

Premedikasyon amaciyla kullanilan benzodiyazepnigsli hastalar daha
duyarlidir ve etki slUresi uzaghr. Bu nedenle ywh hastalarda bir sedatif
kullanilacaksa secilecek ajan; yarilanma 6mri kesdaha az yan etki potansiyeline
sahip olan midazolamdir (39). Geriatrik hastaldarahiksiyon ve idamede kullanilan
ilaclarin total dozlari azaltilmali, mimkinse ddhsa etkili ilaclar kullaniimalidir
(38). inhalasyon ajanlari miyokardiyal depresyona yol agaclan konjestif kalp
yetmezlgi ve disik kardiyak debisi olan hastalarda dikkatli olmadrekir (28).
Minimum alveolar konsantrasyon (MAC) gm bali yaklasik olarak %30 azalir.
Yetmis yas ve Uzerindeki hastalarda barbitUratlarin indiksigozunda %30'luk bir
azalma oldgu gosterilmgtir. Genel anestezi uygulamasinda, nondepolarizan
ndéromuskuler blokerler kullanilir. Geneldesirda bu ajanlarin etki sureleri uzar
(40). Lakrimasyon azalgh icin g6z kurumasina daha fazla dikkat edilmelidir
Yaslilarda koruyucu havayolu refleksleri aza@dicin gastrik icergin regurjitasyonu
ve aspirasyonuna karrutin koruma sglanmalidir (33). Geriatrik populasyonda
opioidler icin doz gereksiniminde azalma ve etkiresinde uzama gozlergli
bildirilmi stir (37). Tum bunlarin sonucundasytahastalarda remifentanil, sufentanil,
alfentanil gibi hizli ve kisa etkili potent opiogtldaha az kimdulatif etkileri nedeniyle
tercih edilmelidir.

Hastalar ameliyat sonrasi dénemde rutin anestearaso derlenme odasi
protokollerine gore takip edilmelidir. Burada hastaoksijen desg verilmeli,
solunum ve kardiyovaskuler fonksiyonlar acisindamtkol edilmelidir. Aralikli
olarak biling takibi yapiimali, néromuskuler fonksnlar acisindan dikkatli
olunmaldir. Sivi replasmani ameliyat sonrasi datene devam etmeli; idrar ¢gki
drenaj ve kanama olguya Ozelgddendiriimeli, kayiplara gore ek sivi tedavisi
uygulanmalidir. Ygli hastalarda ginin etkileri g6z 6ninde bulundurularak hasta
mumkin oldgunca rahatlatiimalidir.ileri yash hastalarda ameliyat sonrasi
komplikasyonlar siklikla ilk 2-3 giinde ggh (41). Bu nedenle yuksek riskli
operasyonlardan sonrasylahastalar, standart bir hastane odasina gitmédea bir
yogun bakim unitesinde takip edilmelidir (42).

16



GEREC VE YONTEM

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Gimsel Olmayan Klinik Argtirmalar
Etik Kurulu onay! alindiktan sonra Pamukkale Unsiteisi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Ortopedi Kliniginde 01.01.2008-31.12.2012 tarihleri arasinda ké&lgg sebebiyle
cerrahiye alinan ve néroaksiyel ya da genel anesyegmilanmg 60 yg ve Uzeri 287
hastanin hastane bilgi yonetim sistemindeki kayitlee anestezi ygun bakim
dosyalarn retrospektif olarak incelendi. Revizyoerrahisi, bilateral kalca kg,
multitravma, ayni seanstagia bélgede cerrahi yapilgmolmasi, peroperatif ggkn
cerrahi komplikasyon, metastatik kanser, genel ®oaksiyel anestezinin birlikte
yapildg! hastalar ve ASA IV veya V ve preoperatif donenydgun bakima giren
hastalar cajma dgI birakildi. Sonug olarak 204 hastanin verilertistiksel analize
alindi. Spinal ve epidural anestezi néroaksiyelste® baligl altinda birlikte ele
alinarak hastalar genel anestezi (GA) ve noroaksiyestezi (NA) olarak iki grupta
incelendi.

Demografik veriler, sigara kullanim o6ykusu, ASA, &lson Komorbidite
Indeksi Charlson Comorbidity Index-Cg;l preoperatif laboratuvar parametreleri,
cerrahi tipi, kirik tipi, multipl medikasyon vagl, cerrahi ertelenme suresi,
preoperatif ygun bakim gereklili, operasyon yili, ameliyat suresi, ¢imento
kullanimi, intraoperatif kan transfizyon miktarbgbilgiler hastane kayitlarindan
elde edildi. Y@un bakima gig ve kals suresi, hastanede kabiresi, mortalite ve
maliyet istatistiksel olarak analiz edildi.

Hastalarin hastaneye yaguninden, ameliyat olgu gine kadar gecen sure,
cerrahi ertelenme siresi olarak adlandigtmi Calsmamizda mortalite 7 gunlik, 1
aylik ve 3 aylik olarak dgerlendirildi ve istatistiksel analize alindi.

Hastane bilgi yonetim sistemindeki preoperatif ieiglen CCIl skoru
hesaplandi. Preoperatif laboratuvar parametrelgn cerrahiden 6nceki en son
degerler alindi. Maliyet hesabi hastanin yatttarinteki ortalama dolar kuru
Uzerinden yapildi. Maliyet hesabinda implant maarafoplam maliyetten diilerek
hastanede ve yon bakimda kagisureleri esas alingtir. Kullanilan implantlardaki

cssitlilik ve fiyat farklil g1 nedenli implant masraflari toplam masraftan glkastir.
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PARAMETRELER

Preoperatif Donem

Demografik veriler: Yg, cinsiyet

Sigara kullanim oykusu

American Society of Anesthesiologd&8A I-1l veya 1ll)

Charlson Comorbidity Inde§CCIl)(Charlson Komorbiditéndeksi,<3 veya3)
Preoperatif laboratuvar parametreleri [ glukoz, yswd, potasyum, albimin,
CRP, Hb, l6kosit (WBC) ]

Cerrahi tipi (agik veya kapali cerrahi)

Kirik tipi (intrakapsiler veya ekstrakapsiiler)

Multipl medikasyon varfi

Cerrahi ertelenme siiresi(<24 saat veya >24 saat)

Preoperatif ygun bakim gereklifi

Operasyon yil

Intraoperatif D6nem
Ameliyat suresi
Cimento kullanimi

Intraoperatif kan transfiizyon miktan( veya >1 ()

Postoperatif Donem

Yogun bakima giki ve kalg suresi(saat)

Hastanede kafisiresi(gin)

Mortalite (7 gunluk,30 gunlik ve 3 aylik)

Maliyet($=USD)

Mortalite nedeni (Pulmoner emboli, Ml, yara yerfedsiyonu, dger pulmoner

komplikasyonlar, kardiyak yetmezlik)

Anestezi Riskinin Belirlenmesi

Anestezi riskinin dgerlendiriimesinde ggtli degerlendirme ve puanlamalar
yapilmaktadir. Bunlar icinde en c¢ok kullanilan Arken Anesteziyoloji Derng
(ASA)nin 1961 yilinda benimsegi, hastalari genel durumlar ve risklerine gore

ayirdiklari gruplamadir (39).
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ASA I: Normal, sistemik bozukfia neden olmayan cerrahi patolojsidda bir
hastalik veya sistemik sorunu olmayargldd bir kisi. Herhangi bir sedasyon
teknigi veya genel anestezi alabilirler.

ASA 1. Cerrahi girsim gerektiren nedene veya ska bir hastafia (hafif
derecede anemi, kronik brgf hipertansiyon, amfizemsismanlik, diyabet gibi)
bagli hafif bir sistemik bozuklgu olan kii. Ornegin; oral antidiyabetik ilagla kan
sekerleri diizenlenngj insulin kullanmayan diyabetik hastalar, iyi kasitaltinda
epilepsi hastalari, iyi kontrol altinda astim h&staoperasyon dncesinde 6tiroid olan
hipertiroid/hipotiroid hastalar bu gruba verilemékler arasindadir. Kugik girnler
icin hastaneye yatmadan anestezi alabilirler.

ASA lll: Aktivitesini sinirlayan ancak gugstz birakmayan staigi
(hipovolemi, latent kalp yetmegii gecirilmis miyokard enfarktiist, ileri diyabet,
sinirl akcger fonksiyonu gibi) olan ki. Normal aktivite sirasinda sikintiya girerler.
Genellikle ayaktan gunubirlik anestezi 6nerilmez.

ASA IV: Glcunu tamamen yitirmesine neden olup hayatindekBiir tehdit
olusturan bir hastag (sok, dekompanse kalp veya solunum sistemi hgstaldbrek,
karacger yetmezlgi gibi) olan kki. Dinlenmekle bile sikintilidirlar. Stabil olmayan
anjina, son alti ay icinde geciril;mmiyokard enfarktisl, kan basincinin 200/115
mmHg'nin dstiinde olmasi, kontrol edilemegrapilepsi, kontrol edilememinsuline
bagimli diyabet hastalari ASA IV grubundadir. MUmkindeastalarin  dahili
sorunlari kontrol altina alinip, hasta ASA Il otarkadar elektif cerrahileri
ertelenmelidir.

ASA V: Ameliyat olsa da olmasa da 24 saatten fazkaryasi beklenmeyen,
son Umit olarak cerrahi ggim yapilan 6lim halindeki ki.

ASA VI: Organ almaya uygun, beyin 6lumu gelis hastalar.

Acil cerrahi girgsim gerektginde hastanin siniflandirma numarasindan sonra
“E” harfi eklenmektedir (ASA IIE gibi).

ASA deseri arttikca anestezi riski ve operasyon sirasfiiden oranlar artar.
Ameliyat gereken hastalarda ASA 1 icin 6lim orar0.96'dan bglayip, ASA V' te
%50,7’ye ulatigl bildirilmi stir (39).
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Charlson Komorbidite Indeksi

Bu indeks Charlson ve ark. tarafindan 559 hastaamuhrak kronik
hastaliklara bgli mortaliteyi tahmin edebilmek amaciyla gélilmistir. | yillik
mortalite ile korelasyon gosteren hastaliklar lehimis ve rolatif risklerine gore
agirhk puanlar belirlenmitir. Bu 6lcim daha sonra 685 hasta Uzerinde uygukan
ve sgkalim icin iyi bir belirleyici old@gu gosterilmgtir. Hastane ortaminda takip
edilen hastalarin komorbiditelere ghadlim riskini tahmin eden basit ve kolay

uygulanabilir bir yontemdi¢43).

Charlson indeksine gore komorbidite dgerlendirme cizelgesi
Komorbidite Hastalik Puani
1 puam> Koroner arter hastah
Konjestif kalp yetmezfii
Kronik pulmoner hastalik
Peptik Ulser hasta
Periferik damar hasta
Serebrovaskiler hastalik
Diabetes mellitus
Karaciger hastalil (hafif derecede)
Konnektif doku hasta
Demans
2 puarm> Diabetes mellitus (u¢ organ hasaringhkeettigi)
Renal hastalik (orta vey&ia derecede)
Hemipleji
Nonmetastatik solid timor
Losemi
Lenfoma
Multipl myeloma
3 puam> Karacger hastalil (orta veya gir derecede)
6 puam> Metastatik solid timor, AIDS
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Charlson indeksine Gére Komorbidite Derecesi

Komorbidite derecesi Toplam puan

0 0

1-2 1-2

3-4 3-4

5 ve uzeri 5 ve Uzeri

Bu indekse gore komorbidite puani artttkga moealriski artmaktadir.
Ozellikle komorbidite puaninin 3'Un (zerine olmasedikal hastaliklara Igh

mortalite riskini arttirir (43).

ISTATISTIKSEL ANAL iz

Calismadan elde edilen verilerin istatistiksel anal@niStatiscal Package for
the Social Sciences (SPI8)0 istatistik paket programi kullanildi. Gata verileri
deserlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodldFrekans, Yuzde, Ortalama,
Standart sapma) kullanildi.

Niteliksel verilerin kagilastiriimasinda Pearson Ki-Kare testi ve Fisher Exact
testi kullanildi. Niceliksel verilerin kanastiriimasinda ise @amsiz iki grup
arasindaki kalastirmalarda independent Sample t testi veglmal iki grup
arasindaki karlastirmalarda ise Pearson Korelasyon Analizi kullanild

Tek desiskenli analizlerde anlamli ¢ikan risk faktdrlerinbkg desiskenli
incelemek icin Lojistik regresyon analizi kullanid_ojistik regresyon analizinde
Enter metodu ile dgskenler secildi ve ilk kategoriler referans olardkarak risk
oranlari (Odds ratio) hesaplandi. Sonuclar % 9%gilaralginda, p<0,05 anlamhlik
diizeyinde dgerlendirildi.
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BULGULAR
2008-2012 yillan arasinda kalca Eircerrahisi gecirngi olan 60 ya ve lzeri
hastalarin hastane kayitlari retrospektif olaragedendirildi. Hastalar uygulanan
anestezi tipine gore iki gruba ayrildi. Geda kriterlerini kagilayan 204 hastanin
107’si genel anestezi, 97'si néroaksiyel anestkaish.
Yas, cinsiyet, sigara kullanim oykusiu, ASA, CCI, preogif laboratuvar
parametreleri incelenginde genel ve noéroaksiyel gruplarli arasinda idtksis!

anlamh farklillk yoktu ve homojen gdim gostermekteydi (Tablo 1 ve Tablo 2).

Tablo 1. Demografik Verilerin Anestezi Tipine GoéreDagilimi

GA(N:107) NA(N:97) P
Yas 78,84+7,7 78,67+8,5 0,880
Cinsiyet Kadin 68 (%63,6) 69 (%71,1) 0,249
Erkek 39 (%36,4) 28 (%28,9)
.. 0, 0,
Sigara Oykisi Var 35 (%32,7) 26 (%26,8) 0,357
Yok 72 (%67,3) 71 (%73,2)
ASA I veya Il 53 (%49,5) 58 (%59,8) 0,142
1l 54 (%50,5) 39 (%40,2)
ccl <3 61 (%57,0) 66 (%68,0) 0,105
>3 46 (%43,0) 31 (%32,0)

GA:Genel anestezi NA:No6roaksiyel anestezi
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Tablo 2. Preoperatif Laboratuvar Parametrelerinin Dagilimi

GA(N:107) NA(N:97) P
Hb 11,5+1,5 11,6+1,5 0,721
WBC 10,6+5,1 10,3+3,4 0,578
Glukoz 132,7+42,1 130,7+45,8 0,736
Albumin 3,4+0,5 3,4+0,5 0,314
Na 138,5+3,8 138,5+3,7 0,953
K 4,140,5 4,240,5 0,307
CRP 35433 3,0+1,8 0,163

GA:Genel anestezi NA:No6roaksiyel anestezi

Incelenen parametrelerden preoperatif medikasyamatdeertelenme siiresi,
cerrahi suresi ve >1U kan transfiizyonu noroaksayedstezi alan hastalarda genel
anesteziye gore istatiksel olarak anlamlgidiibulundu (Tablo 3). Kirik tipi, cerrahi
tipi ve ¢imento kullanimi agisindan iki grup araknistatistiksel olarak anlaml
farkhlik tespit edilmedi.

Noroaksiyel anestezi alan hastalarin genel angstegire ygun bakima gis,
yogun bakimda ve hastanede kaiireleri, mortalite ve maliyet hesaplari istaktissi

olarak anlamli derecede dik bulundu (Tablo 3).
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Tablo 3. Calsilan Parametrelerin Anestezi Tipine Gore D&ilimi

Cerrahi faktorler GA(N:107) NA(N:97) P
Preoperatif Var 98 (%91,6) 75 (%77,3) 0,005*
Medikasyon Yok 9 (%8,4) 22 (%22,7)

Cerrahi Ertelenme <48 Saat 24 (%22,4) 64 (%66,0) 0,001*
Siresi >48 Saat 83 (%77,6) 33 (%34,0)
Kirik Tipi Intrakapstiler 53 (%49,5) 51 (%52,6) 0,664
Ekstrakapsuler 54 (%50,5) 46 (%47,4)
Cerrahi Tipi Acik 88 (%82,2) 74 (%76,3) 0,294
Kapali 19 (%17,8) 23 (%23,7)
Cerrahi Siresi(dakika) 99,1+20,7 85,1+21,1 0,001*
Cimento Kullanim Var 57 (%53,3) 45 (%46,4) 0,326
Yok 50 (%46,7) 52 (%53,6)
Kan Transfiizyon <1 Unite 46 (%43,0) 77 (%79,4) 0.001*
Ihtiyaci >1 Unite 61 (%57,0) 20 (%20,6)
Yogun Bakim Girgi Var 53 (%49,5) 18 (%18,6) 0,001*
Yok 54 (%50,5) 79 (%81,4)
Yogun Bakim Siresi (saat) 184,6+15,7 32,3+2,7 0,011*
Hastanede KajiSiresi (giin) 17,1+2,9 8,7+2,8 0,001*
Mortalite 7 Gunluk 2 (%1,9) 0 (%0,0)
30 Ginlik 7 (%6,5) 2 (%2,1)
3 Aylik 27 (%25,2) 3 (%3,1) 0,001*
Toplam 36 (%33,6) 5 (%5,2)
Maliyet ($=USD) 5616+316,4 2872+223,9 0,001*

*p<0,05

GA:Genel anestezi NA:No6roaksiyel anestezi

Genel anestezi alan 107 hastanin 70’'indguyo bakim Unitesine gii

ongorulmig, ancak 53 hastada aon bakima yagl gerceklemisken (53/70,%76),

noroaksiyel anestezi alan 97 hastanin 53’Gndguiyo bakim Unitesine gii

ongorualmig, ancak 18 hastada an bakim Unitesine yatgerceklemistir (18/53,%



34)(p<0,05) (Tablo 4). Noroaksiyel anestezi, gemeésteziye gore ygon bakim
unitesine beklenen yalarin belirgin olarak daha az gercektessine yol ach tespit
edilmistir. Anestezi tipine bakmaksizin incelgoiiz 204 hastanin 123’Gndn gon
bakima girmesi beklenirken 721’inin giri gerceklatigi gorildu (53 genel,18
noroaksiyel anestezi) (Tablo 4).

Tablo 4. Anestezi Tipinin Beklenen AYBU'ne Yatsa Etkisi

Anestezi tipi Beklenen yat Gerceklgen yats %
Genel 70 53 76%
No6roaksiyel 53 18 34% *
Toplam 123 71 58%
P<0,05

Yogun bakima gigte risk faktort olarak ASA Il skoru, CCI skore (3),
preoperatif albimin diiklugl, preoperatif medikasyon, 48 saati gecen cerrahi
ertelenme siiresi, cerrahi siiresinde uzama ve E'deit fazla kan transfiizyonunun
istatistiksel olarak anlamli olgu tespit edildi (p<0,05). Ya ve preoperatif
hemoglobin dgukligt yogun bakima gigte bir risk faktorii olarak kamiza
ctkmamstir (Tablo 5).
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Tablo 5. Yogun Bakima Giriste Risk Faktorleri

Yogun bakima

Yogun bakima

giren(n:71) girmeyen(n:133)

Yas 80,417,2 77,918,4 0,034
ASA | veya ll 23 (%32,4) 88 (%66,2)

1] 48 (%67,6) 45 (%33,8) 0,001*
CCl <3 29 (%40,8) 98 (%73,7)

>3 42 (%59,2) 35 (%26,3) 0,001*
Hb 11,3+1,4 11,7+1,6 0,067
AlbUimin 3,3+0,4 3,5+0,5 0,004*
Preoperatif Var 69 (%97,2) 104 (%78,2) 0,001*
Medikasyon Yok 2 (%2,8) 29 (%21,8)
Cerrahi erteleme <48 saat 24 (%33,8) 64 (%48,1) 0,049*
Siresi >48 saat 47 (%66,2) 69 (%51,9)
Cerrahi Suresi 97,8227 89,6+21,1 0,010*

. <1 Unite 26 (%36,6) 97 (%72,9) .

Kan transfizyon - Jy (e 45 (%63,4) 36 (%27,1) 0,001
Ihtiyaci
*p<0,05

204 hastanin cerrahi tipi ve yapgdyillara gore dagilimini gosteren grafiksel
analizde acik cerrahi 2008'de 22 (%13,6), 2009't14%25,3), 2010'da 45 (%27,8),
2011'de 25 (%15,4) ve 2012'de 29 (%17,9) hastadpak cerrahi ise 2011'de 4
(%9,5) ve 2012'de 38 (%90,5) hastada uygulgntaspit edildi. Analiz sonucunda

kapali cerrahi oraninin son yillarda adosterdgi tespit edildi (Grafik 1).
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Grafik 1. Cerrahi Tipinin Yillara Gore Da gilimi
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Anestezi tipinin yillara gore gdimini gosteren grafiksel analizde genel
anestezinin 2008'de 18 (%16,8), 2009'da 19 (%128)0'da 17 (%15,9), 2011'de
22 (%20,6), 2012'de 31 (%29,0) hastada; noéroaksaypetezi 2008'de 4 (%4,1),
2009'da 22 (%22,7), 2010'da 28 (%28,9), 2011'de%47 ), 2012'de 36 (%37,1)
hastada uygulangh tespit edildi. Noroaksiyel anestezi uygulamasisam yillarda
arttigl tespit edildi (Grafik 2).

Grafik 2.Anestezi Tipinin Yillara Gore Dagilimi
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Mortaliteyi etkileyen parametrelerin analizindesy&SA, CCI, anestezi tipi,
kan transfiizyonu ve yoin bakima gik istatistiksel olrak anlamli risk faktorleri
olarak bulundu (Tablo 6).

Tablo 6. Mortaliteyi Etkileyen Parametreler

Mortalite(N:41/204)(%20,0) P
Yas 82,946,3 0,001*
ASA I veya ll 16/111 (%14,4) 0,027*
11 25/93 (%26,9)
CcCl <3 18/127 (%14,1) 0,007*
>3 23177 (%29,8)
. . <48 saat 13/88 (%14,7)
Cerrahi ertelenme suresi >48 saat 28/116 (%24,1) 0,098
Kirik tipi intrakapsuler 22/104 (%21,1) 0,701
ekstrakapsuler 19/100 (%19,0)
Cerrahi Suresi 95,9+24.5 0,259
Cerrahi tipi acik 29/162 (%17,9) 0,124
kapali 12/42 (%28,5)
Anestezi tipi Genel 36/107 (%33,6) 0,001*
Noéroaksiyel 5/97 (%5,1)
Kan transfiizyonu <1 Unite 17/123 (%13,8) 0,006*
>1 Unite 24/81 (%29,6)
Yogun bakim girgi Var 29/71 (%40,8) 0,001*
Yok 12/133 (%9,0)

*p<0,05

Mortaliteye etki eden risk faktorleri c¢ok gigkenli analiz ile
degerlendirilmistir. Tek deiskenli analizde anlamli ¢ikan bazigigkenler, lojistik
regresyonda anlamsiz cikindan modelden cikarilgtir. Calsmamizda 60-69 ya
grubunda mortalite gorilmediicin bu yg grubu 60-79 ya olarak tanimlandi
(Tablo 7). Lojistik regresyon analizi sonucunda talite 80-89 ya aralgindaki
hastalarda 3,19 kat, 90 yae UstU hastalarda 9,06 kat (60-79 gaubuna kiyasla)
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artmstir. NOroaksiyel anestezi mortaliteyi genel anaggezgbre 6,02 kat
disurmistr (p<0,05). Ygun bakima giren hastalarda girmeyen hastalara gore
mortalite 3,98 kat yiksekti. ¥a anestezi tipi ve ygun bakima gig mortaliteyi
etkileyen bg&msiz risk faktorleri olarak tespit edilgtir (Tablo 7).

Tablo 7. Mortaliteye Etki Eden Risk Faktorleri (Loj istik Regresyon Analizi)

OR P
60-79
Yas
80-89 3,19 0,017*
90+ 9,06 0,007*
ASA I veya ll
i 0,76 0,755
CCl <3
23 2,04 0,400
Anestezi tipi Noroaksiyel
Genel 6.02 0.003*
Kan Transfiizyorihtiyaci =1 Unite
>1 Unite 1,86 0,225
*
Yogun Bakim Girgi var 3,98 0,004
Yok

*p<0,05

Mortalitenin balica nedenleri arasinda kardiyak yetmezlik, myokafdrktist
(MI), pulmoner emboli ve ger pulmoner komplikasyonlar gelmekteydi. Yara yeri
enfeksiyonu daha az yer tutmaktaydi. Pulmoner kikagyonlar pulmoner emboli

de dahil edildiinde en sik 6lim nedeni olarak kianiza cikmaktaydi. Noroaksiyel
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anestezi pulmoner komplikasyon ve pulmoner embaktigistiksel anlamli azalma

saglamistir (Tablo 8).

Tablo 8. Mortalite Nedenlerinin Anestezi Tipine Goe Dagilimi

GA NA

Kardiyak yetmezlik 11 2
Pulmoner Emboli 9 1

M 6 1

Yara yeri enfeksiyonu 2 1
Diger pulmoner komplikasyonlar 8 -
Toplam 36 5

GA:Genel anestezi NA:Noroaksiyel anestezi

Anestezi tipine bakmaksizin acgik cerrahi yapiimdsastanin ASA fizik
durumunun ve CCI'nin yuksek olmasi maliyeti istikisel olarak anlamli dizeyde

arttiran risk faktorleri olarak tespit edildi (Tal®).

Tablo 9. Maliyeti Etkileyen Faktorler

N ORT ($=USD) SS P
Aclk 42 4579 1179
Cerrabhi tipi 0,005*
Kapal 162 3278 389
ASA | veya Il 111 3344 218,4
[l 93 5466 282,6 0,004*
<3 127 3465 179,4
CClI
>3 77 5707 205,0 0,009*
P<0,05
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TARTI SMA

Yaslanma, organ ve dokularda progresif atrofi, fibsoge elastisite kaybiyla
karakterize bir durumdur. ¥h hastalar fizyolojik, farmakolojik, psikolojik veosyal
yonden geng hastalardan farkli 6zelliklere sahiig). Organlar herhangi bir kronik
hastalik yokken bazal ihtiyaclari kdar, ancak rezerv kapasitelerinde azalma vardir
(45,46). Ayrica stres durumunda yeterli yanit vezeraktedirler; cerrahi ve anestezi
de bir stres kayria teskil etmektedir.

Kalca kirgl cerrahisi ygli hastalarda sik uygulanan tibbi bir prosediréiam
hastalarin, hem de cerrahinin 6zellikleri nedeniyliksek morbidite ve mortalite ile
sonuclanabilmektedir (47). Perioperatif mortalieenaorbiditeyi anestezi yonteminin
secimi, yalilarda ortaya cikan fizyolojik dgsiklikler ve yanda hastaliklar, cerrahi
tipi etkilemektedir (48). Cerrahi sonrasi mortalit® morbiditenin etkilenmesi
acisindan anestezi yonetiminin uygutankullanilan anestezik ajanin toksisitesi,
intraoperatif ve postoperatif kritik olaylarin idsinsi ve postoperatifga tedavisi
onemlidir (49,50).

Genel anestezi, spinal anestezi veya epidural endstlca Kirgl cerrahisinde
sikga kullanilan guvenilir§ii ispatlanmg U¢ tekniktir. Anestezistlerin néroaksiyel ve
genel anestezi teknikleri arasinda bir secim yaprgasekmektedir. Kalga ki1
operasyonlarinda uygulanan anestezi t@khm postoperatif sonucglara etkilerini
arggtiran calgmalar vardir (6,51). Buna gmen genel veya néroaksiyel anestezinin
yasll hastalarda postoperatif mortalite ilgklisini kailastiran calgmalar yetersizdir.

Calsmamizda hastalarin demografik 6zellikleri ve kritikastalik ilgkili
parametrelerini 2 grupta inceledik, ¢cunk bu faleilbsonuclari etkileyebilir. Neyseki
hastalarin demografik 6zellikleri gruplar arasifmenzerlik gosteriyordu ve kritik
hastalik ilskili parametreler olarak belirlegimiz ASA, CCI skoru, sigara icme
durumu, labaratuar parametreleri, preoperatif meesiikn, cerrahi tipi, kirik tipi,
cimento kullanimi agisindan iki teknik arasindahlaegi bir fark yoktu.

Yasli hastalarda noroaksiyel anestezinin cerrahiyesstyaniti baskilamasi,
postoperatif hiperkoagulabiliteyi azaltmasi, ppst@tif solunum depresyonu riskini
azaltmasi gibi potansiyel fizyolojik Usttnluklerandir (52). Literatiirde noéroaksiyel
anestezinin ygi ve miyastenia graves gibi yuksek riskli hastdégadahi postoperatif

mekanik ventilasyon ihtiyacini azaltabgdgdsterilmitir (53,54). Kaufmann ve ark.
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(8) kalca protez cerrahisi yapilacak yiksek risidstalarda noroaksiyel anestezinin
postoperatif ygun bakima alinma olasiini azaltabilecgni belirtmektedir. Yapilan
bu calsmada 88 hasta icin gan bakima gig planlanmg, bu hastalardan
noroaksiyel anestezi alan 45 hastanin 34’Undriydakim gerekliii kalmamsgtir.
Noroaksiyel anestezi bu ¢ghada ygun bakimda kagi stiresini, hastanede kali
suresini ve dolayisiyla maliyeti azalygnr. Benzer olarak c¢aimamizda da
preoperatif donemde, noéroaksiyel anestezi uygulamanygsun bakim ihtiyaci
ongorilen 53 hastanin 35’inin postoperatifyn bakim ihtiyaci gostermeglitespit
edildi. Kalca kirgi cerrahisi uygulanan hastalarda genel anestezi ile
karsilastirildiginda noroaksiyel anesteziningun bakima gisi, yogun bakimda kagi
suresini ve hastanede kabUresini azaltf tespit edildi. Ancak nedensel birgki
kurulamadi, ¢clnki bazal riskler gz 6ntine afintia gruplar arasinda fark yoktu ve
calismanin retrospektif olmasi nedeniyle sonuclar Uzkrirsecime k#i biasin
anlamli sekilde etkili olmasi mumkuin gédir. Son yillarda cerrahi tekgin
desismesi ile birlikte kapali yontem cerrahide amneydana gelmnive beraberinde
noroaksiyel anestezi uygulamasinin da artmagurydakima giki azaltan primer
sebep olarak derlendirilebilir.

Standart AYBU gir kilavuzlarinin yetersizii sebebi ile anestezistler veya
cerrahlar tarafindan bu hastalarin postoperatiptgkri karari muhtemelen hastayla
ilgilenen doktorun insiyatifine kEudir. Goéreceli olarak subjektif olan bu karar
muhtemelen hastanin cerrahi prosediri ne kadaolgfie edebilecek goriungu ile
alinir. Noroaksiyel anestezi uygulanan hastalamopgeratif sirecte genellikle daha
stabil gorunebilirler, bu klinisyenin yoin bakima gik intiyaci kararini etkileyebilir.
Ek olarak intraoperatif kan kaybi1 néroaksiyel aeestlan hastalarda anlamli olarak
diUsuktar, dolayisiyla kan transflizyon ihtiyaci ve nerhelen sivi replasmani da
anlaml olarak dgiitk olmaktadir (55-68). Benzer olarak galamizda da noroaksiyel
anestezi kan transfiizyon oraninda anlamli azalrgarsatir (Bkz tablo 3). Sonug
olarak timi olmamakla birlikte bazi prospektif rantdze calgmalarda néroaksiyel
anestezinin daha iyi bir intraoperatif hemodinarsiibilite ile sonuclanabilege
gosterilmitir (59,60). Buna rgmen ygun bakima objektif gigi kriterleri konusunda
tanimlayici veriler eksiktir. Noroaksiyel anestagrgulamasi c¢gtli intraoperatif

yararlar sglayabilir, ki bunlar hastanin cerrahi sonrasindgmel fiziksel durumunu
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etkileyecginden klinisyenin hasta hakkinda vergicgogun bakim ihtiyaci kararini
etkileyebilir. Calsmamizda anestezi tipine bakilmaksizin ASA ve CQirlgkinda
yukseklik, preoperatif medikasyon, cerrahi suresicerrahi bekleme siresinde grti
kan transfizyonunda agtiolan hastalarin daha fazla ggm bakima girmesi
postoperatif ygun bakima gig kararimizin nispeten objektif olgunu

gostermektedir (Bkz Tablo 5).

Cerrahi sonrasi mortalite riskini arttiran bircoknk faktor vardir. Klinik
calismalar ileri yg, kardiovaskuler hastalik, pulmoner hastalik, DMgenel durum
diskunluguinuin anestezi tekginden b&msiz olarak mortalite riskini arttirgini
gostermgtir (61-63). Mc Leod ve ark. (64) kalca lgrinedeniyle ameliyat edilen
yasll hastalari incelediklerinde artan 6lim oranlariiyas, cinsiyet, genel gk
durumu ile ilgili oldyunu bulmglardir. ileri yasla beraber gik eden sistemik
hastaliklarin artmasinin mortaliteyi etkilgdbulunmuytur. Ayni calsmada cerrahi
sure, cerrahi yontem ve anestezi tipinin mortaéitetkisinin az oldgu bulunmugtur.
Svensson ve ark. (65) ameliyat sonrasi bir yillikidoranlarini ameliyat 6ncesjli&
eden sglik sorunlarinin sayisi ile gkilendirdikleri calsmalarinda; mortalite oranini
bir-iki saglik sorunu bulunmasinda %14, lg-dorglda sorunu olmasinda ise %24
olarak bildirmglerdir. Meyer ve ark. (66) iki ya da daha fazlarkiohastalgl olan
kalga kirikli hastalarda mortalitenin bariz olarakttigini, bu risk faktorlerini
tasimayan hastalarda ise mortalite @rtin bulunmadiini bildirmislerdir. Bununla
birlikte multipl medikal problemleri iceren CCI skocerrahi sonrasindaki mortalite
ile iligkili bulunmustur (67). Souza ve ark. kalga Kricerrahisi icin yatirilny yasli
hastalarda 90 gunlik mortalite riskini hesaplamatgiii olarak CCI'nin kullanimini
argtirmigslar ve CCI skoru artikca mortalite riskinin agttu bulmulardir (68).
Benzer olarak multipl medikal problemleri kapsay@gl risk skorunun yiksek
olmasi bizim ¢cahmamizda da mortalite ile gkili cikmistir. CCl skoru 3’ten fazla
olan hastalarin % 29,8'i mortaliteyle sonuclagtmi Ancak CCI skoru lojistik
regresyon analizi sonucunda mortaliteyi etkileyeiiimsiz bir risk faktort olarak
karsimiza ¢cikmanstir (Bkz Tablo 7).

Preoperatif donemde ASA fiziksel durum skalasihbestalarin cerrahi riski
degerlendirilir. Buna gore, yh hastalarda cerrahi sonrasi komplikasyonlar item

korelasyon gostermektedir (69). ASA Il —IV fiziksdurum, zayif nitrisyon dengesi
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(albiimin<3,5 mg/dl), gk eden kardiyak, pulmoner hastaliklar, diyabetrdcger ve
bobrek hastaliklari wh hastalarda postoperatif riskleri ve mortaliteyttirir (70).
Yapilan bir cakmada acil kalca kiriklarinda 6lum oraninin elektérrahi
operasyonlara gore sekiz kat yiuksek bul@udwe ASA siniflamasinin subjektif
oldugu belirtiimisse de kalca kiginda prognoz acisindan dahaged bir
klasifikasyon ortaya konulamaghr (71). Bu nedenle ASA skorlamasi uzun
donemde mortalitenin belirteci olarak kullaniimakta Donegan ve ark. (72) ASA
siniflamasinin hastanin genel medikal durumunutakigli bir degiskeni oldigunu
ve kalca kirgl cerrahisi sonrasi perioperatif tibbi komplikasiem guclu bir
ongorucusu olabile@ni gostermglerdir. Hamlet ve ark. (73) retrospektif olarak
inceledikleri 168 hastada uc¢ yillik mortalite ormmhi ASA | ve Il olan hastalarda
%23, ASA lll ve IV olan hastalarda ise %39 buklaudir. Biz de caimamizda 204
hastayi inceledik ve 3 aylik mortaliteyi ASA lllasl hastalarda (% 26), ASA | ve I
olan hastalara (% 14) oranla daha yuksek @ldu tespit ettik.

Postoperatif morbidite ve mortaliteyi etkileyen tider arasinda ileri yan
onemli oldgu bildiriimesine (74) ramen yain cerrahi ve anestezi icin teksinaa bir
kontrendikasyon olamayagai bildiren yayinlar da mevcuttur (75,76). ASA’nin
siniflamasina gére yaanesteziye l@h yan etkilerin ortaya ¢ikmasinda teksbwa
kuvvetli bir etken dgildir. “Cerrahi ve anestezi tek baa yaa bakilarak
reddedilmemelidir’ denilmektedir (76). Yaminor bir risk faktérudir, esas olarak
yasla birlikte ortaya cikan yandahastaliklar gézden gecirilmelidir. Ylada
perioperatif morbidite ve mortaliteyi etkileyen é@memli faktor kardiyovaskiler,
pulmoner, endokrin ve noérolojik sistemlerstaaolmak Uzere organ ve sistemlerden
kaynaklanan yanda hastaliklardir (77). Yeni anestezi tekniklerinifiaclarin,
anestezi gitiminin gelismesiyle birlikte 2000’li yillarda anesteziye ghlamortalite
orani 100.000 ameliyatta 1'e ingtir (78,79). Buna rgmen Li ve ark.nin ABD’de
1999-2005 yillari arasinda anesteziyeglbamortalite oranlarini inceledikleri
calismada, anesteziye §la mortalite orani 75 ydan itibaren yuksek bulunrgtwr
(80). Benzer olarak bizim ¢aimamizda da ileri yaanlamli bir mortalite belirteci
olarak bulunmstur. Yasin ilerlemesiyle birlikte hastalarda yasgd&astaliklarin

gelisme insidansinin yuksek olgu kabul edilmektedir ve bu bizim verilerimizdeki
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mortalitenin 80-89 y@hasta grubunda 3 kat, 90syee Uzeri hasta gubunda 9 kat
yuksekligin (60-79 ya grubuna gore) olasi nedenidir.

Gecmi yillarda, kisith sayida camada postoperatif mortalitenin néroaksiyel
anestezi uygulanan hastalarda genel anestezi unania gore daha az ofglu
bildirilmi stir (66,81). Fakat daha sonra gercgglifden birgcok calsmada anestezi
yonteminin postoperatif mortaliteyi etkilemgdigdsterilmitir (42,82). Fahmy ve
ark. (42) 450 vakalik caimalarinda 14 gunlik mortalitenin (néroaksiyel %8ne|
%7) farkh olmadgini saptamglardir. Gilbert ve ark. (83) Ocak 1990 ile Haziran
1991 yillari arasinda akut kalca fraktirii nedenigfeere olmg (> 65 yg) 741
hastada anestezi tekmin (spinal ve genel anestezi) mortalite ve maitbid
Uzerindeki uzun sudreli (iki yil) etkisini ileriye 6siik olarak gozlemlerglerdir.
Demografik 6zelliklerin ve bdangictaki medikal ve cerrahi faktorlerin etkisirkool
edildikten sonra, spinal veya genel anestezi alastatar arasinda mortalite veya
ciddi morbidite insidansinda belirgin fark olmgohi bulmylardir. Parker ve ark.
(84) 11 yilhik sure icerisinde 2846 akut kalca fiaki vakasini gozlemleyerek kalca
fraktlr servislerinin etkinfiini degerlendirmglerdir. Cerrahi hastalarin daha iyi
yonetiminin cerrahi sonuclarini iygerdigini belirtmislerdir. Fraktlr sonrasi 30 ve
120 gunluk mortalite %21 ve %35'ten %7 ve %l15'e lazgir. Ne yazik ki
kullanilan anestetik tekge iliskin veri bulunmamaktadir. Yapilguen gery
retrospektif caima 9425 hasta icermektedir ve kalca kiriklarindestezi tekriinin
mortalite ve morbiditeyi etkiledini gostermgtir. Bu calsmada yapilan lojistik
regresyon analizi sonucunda genel anestezi uygulamastalarda noroaksiyel
anesteziye gore 1 aylhk mortalite 1.08 kat yukselutmutur (6). McKenzie ve
arkadalari spinal ile genel anesteziyi kiyasladiklarinéa haftalik mortalitenin
belirgin sekilde diik olduysunu ortaya koymglardir, ancak bu erken fark ikinci
ayda her iki gruptaki mortalite oranlarinin %18 eyine gelmesiyle ortadan
kalkmistir(13). Yayinlarin ¢gunda uzun-dénem mortalite gik ve bu anestezi
tekniginden bg&msiz bulunmstur (85,86). Hastane mortalitesi (1 aya kadar) isa-k
donem mortalite (3 aya kadar) spinal anestezida défuktlir, ancak bu avantaj 3 ay
ve sonrasinda ortadan kalkmaktadir (86). Parkemanke calsmalarinda bdlgesel
anestezi sonrasinda 1 aylik mortalite azalmasinmrdgs belirgin oldgunu

bulmulardir (87). Rodgers ve arkadiar (33) aralarinda kalga fraktirinin de yer
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aldigi buyuk cerrahilerde bolgesel anesteziyle mortailte?030 dgtugini rapor
etmistir. McLaren ve arkadgari 55 hastalik serilerinde bir aylik mortaliteyenel
anestezi sonrasi %3, spinal anestezi sonrasi %8 &kdulmglardir. Genel anestezi
grubundaki mortalite oraninin ¢cok yiuksek ve érnekleoyutunun cok kicuk odu
nedeniyle bu bulgulara karcikilmistir (88). Yaptgimiz calgmada genel anestezi
grubundaki 107 hastada 3 aylik mortalite (kisa ddrnmortalite) %25,2 olarak
saptandi, 6te yandan noroaksiyel anestezi grub(#a?) ise istatistiksel olarak
anlamh derecede dik tespit edildi. Lojistik regreyon analizi sonudanmortalite
riski genel anestezi grubunda noroaksiyel anestegiyre 6 kat fazla bulundu ve
baslica mortalite nedenleri kardiyak yetmezlik, Ml palmoner emboli olarak tespit
edildi.

Cssitli calismalarda intraoperatif kan kaybi ile farkli anestézkniklerinin
iliskisi argtinlmistir (1,87,89). NOroaksiyel anestezinin kalgca giricerrahisi
uygulanan hastalarda daha az kanama ikkililioldugu ileri strdlmigttr (89).
Sempatik blok, vazodilatasyon ve ndroaksiyel blakbgli vendz gollenme kalbe
vendz dongl azaltir. Sonucta hipotansiyon ortaya cikar. Baofeen cerrahi
sahadaki lokal kan akimini azaltarak intraoperktih kaybini dgirebilir (89).
Bununla birlikte Urwin ve ark. (1) 3 camanin verileri Uzerinde yaptiklari
metaanalizde genel ve noroaksiyel anestezi araskaa transflizyon ihtiyaci
acisindan fark olmaghini gostermglerdir. Parker ve ark. (87) néroaksiyel anestezi
yapilan total kalca protezi (TKP) ameliyatlarindankkaybinin anlamlsekilde
distigini gostermglerdir. Bizim calsmamizda da benzegekilde noroaksiyel
anestezi grubunda genel anesteziye gore daha azr&asflizyonu gereksinimi
oldugunu tespit ettik. Cajmamizda son yillardaki cerrahi yonteminggenesi ve
kapali cerrahi oraninin agtibu hastalarda kan transfiizyonu gereksiniminitanal
baska bir etken olabilir.

Kalga fraktirii nedeniyle kauran hastalarin 48 saat icerisinde cerrahiye
alinmasi hastanede kalstresi, postoperatif komplikasyon orangriaperioperatif
mortaliteyi azaltir (90). Bu ylzden, kalca fraktéerrahisinde zaman kaybindan
kacinmak oOnemlidir. Kalga frakturinin erken cerrdiksasyonu c¢cgu medikal
olarak stabil hastalar icin 24 saat icerisinde lalamalidir; her interdisipliner

yaklasimin amaci cerrahi tedaviyi mimkun olan en kisadéiryapmak olmalidir (3).
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ideal olarak, kalgca fraktlirii sonrasi hastangdraisundan sonraki 48 saat igerisinde
cerrahi yapiimalidir (91). Nisan 2010'dimgiltere ve Gallerde 36 saat hedefi
konmuwtur. Gunimuzde, hastanelerin %80’indevnau ile operasyon zamani arasi
ortalama sire 48 saatten daha kisadir (92). Methzéer bgvurudan itibaren
cerrahinin 48 saatten sonra yapiimasinin ugdrastanede kalim, morbiditede grti
(basi yaralari, pnémoni, tromboembolik komplikadgon ve mortalitede agiile
iliskili oldugunu ortaya koymaktadir (93,94). Cerrahinin preotiferéizyolojik
stabilizasyona olanak tanimak icin geciktiriimesisionuclari iyilgtirdigine iliskin
kanit bulunamamngtir. Cerrahi tedavi mumkin olan en kisa surede yapithrali
Kenzora ve ark. (95) ilk 24 saatte opere edilentatasn 1 yillik mortalitesinin
arttigini gézlemlemglerdir. Travmadan sonra ilk 12-24 saatte hastanedikal
degerlendirilmesinin detayli yapilmasi ve optimal edrir kgullari sa&landiktan
sonra opere edilmesini savunglfardir. Zuckerman ve ark. (96) 367 olguluk
serilerinde travmanin ikinci guninden sonra opeddee hastalarin bir yillik
fonksiyonel iyileme sirelerinin uzagl, operasyon oOncesi medikal sorunlarin
stabilize edilemengiolmasinin da perioperatif komplikasyon riskinii@hgini tespit
etmislerdir. Genellikle yali kalca kirikli hastalarin hastaneyestarduktan sonra
mumkuin oldgunca kisa sure icinde ameliyat edilmesi gepeldiisinulir. Ancak
komorbid durumlarin vagm ve siddetinin de dikkate alinmasi gerekmektedir.
Calismamizda cerrahi bekleme stiresi mortaliteyi etkiteyér risk faktort olarak
karsimiza cikmamtir, fakat ameliyat icin 48 saatten fazla bekleyestalar daha
¢cok yggun bakima girmtir. Bunun en 6nemli nedeni komorbidite skorlarkgék
olan hastalarin preoperatif hazirlik igin bekledrkisturenin fazlafi olabilir.

Urwin ve ark. (1) ile Parker ve ark. (87) yaptiklametaanalizlerde cerrahi
suresinin genel anestezi ile az da olsa anlamkadele azal@ini gostermglerdir.
Cerrahi siire cerrahi prosedurtrglbgusi ile sonlanmasi arasinda gegen sure olarak
tanimlanmgtir. Bu tanimlamaya gore go calsmada néroaksiyel anestezi ile cerrahi
surelerinde anlamh olmayan bir artiespit edilmgtir (97,98). Bazi cajmalarda
cerrahi sure ile anestezi tipi arasindakilisaptanamangtir (99-101). Bir kisim
calismada da noroaksiyel anestezide cerrahi suresirdkidalma rapor edilngiir
(102,81). Benzer olarak bizim cahamizda da noroaksiyel anestezide cerrahi

suresinde kisalma tespit edildi. Gatalarda istatistiksel olarak anlamgli
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kanitlanmg olsa da klinik agidan bakiiginda kisa operasyon zamaninin anestezi
tipinden anlamh olarak etkilenmesi 6nemsizdindiiksiyon ve uyandirma igin
gereken zaman rejyonel ve genel anestezi arasweundtaolusturabilir. Ancak bu
zamana kadar hicbir ceinada birincil sonug olarak buna bakilmaim

Geriatrik populasyondaki kalca fraktirlerigh& sistemine ekonomik bir yuk
olusturur. Bir calgmada ulusal s@k harcamalarinin anlamli bir kismini g
bakim iligkili harcamalarin olgturdusu ileri strtilm§ ve komorbiditeye sahip yia
hastalarin ygun bakim ile ilgili masraflarinin yakin gelecektésghesinin mimkin
gorunmedgi bildirilmi stir. Hatta sonraki iki dekatta %33’'ten fazla artmas
ongorilmigtar (103). Ote yandan yoan bakim yataklari sinirli olmasina ar;
hastane masraflari acisindan pahall bir kaynaktsalik harcamalarini arttiran ¢ok
onemli bir etkendir.Bu nedenle gercek yan bakim ihtiyaci olan hastalarin
belirlenmesi sinirli sayidaki gan bakim yataklarinin daha verimli kullaniimasnigi
onemlidir. Kalgca kirgl cerrahisi yapilan hastalar; hemen her zamah gémalari,
eslik eden sistemik hastaliklara sahip olmalari, @sgonun uzun strmesi ve buyuik
bir cerrahinin yapilmasi, postoperatif ciddi korkpkyon risklerinden dolayi siklikla
yogun bakim unitelerine ihtiya¢ duymaktadirlar. Yawmhn cakmalardan ¢gunda
perioperatif parametreler ve bunlarin postoperatdrtalite ve morbidite tzerine
etkileri argtiriimistir. Geriatrik popilasyonda kalca cerrahisinde &ullan anestezi
tipinin ekonomik yukine ifkin az sayida veri mevcuttur. Bir gaha intraoperatif
yonetim icin tek sefer enjeksiyonlu spinal aneskedianimiyla intraoperatif anestezi
masraflarinin daha dik oldusunu not etmitir. Bu calsma sadece intraoperatif
periyodu incelerken biitiin hastanede kalim siiresinalmanytir (104).ingiltere’de
yapilan bir caymada 2000 yilinda kalca kirikl bir hastasiba hesaplanan maliyet
4760 sterlinken, 2008 yilinda bu rakam yaka8000 sterlin olarak hesaplangtm
(105). Calsmamizda noroaksiyel anestezi kullanimi ile&syo bakima gig, yogun
bakimda kak suresi, hastanede kalsUresinde dolayisiyla hastane masraflarinda
anlaml azalma tespit edildi. Acik cerrahi yapill&gA ve CCI skorlari yiksek olan
hastalarin daha fazla §on bakima alinmasi ve preoperatif donemde bu lzadtai
daha fazla konsultasyon istenmeskilli olarak maliyeti arttirmg olabilir.

Yogun bakima gig icin kullanilan kriterleri tanimlayan preoperatife

intraoperatif herhangi bir prospektif kriter yoktu€errahlarin neden preoperatif
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yogun bakim yat@ rezerve etfiine veya intraoperatif ekibin hastanin postoperatif
nereye gidegg kararina nasil vargina spesifik bir mantikli agiklama bulamadik.
Elbette bir klinisyenin ygun bakima gig kararini nasil verdi komplekstir ve
calismamizin kapsami gindadir. Ek olarak ygun bakim vyatginin anestezi
induksiyonundan 6nce iptal edilip edilmgigi bilmemiz mumkin dgldi. Bununla
birlikte prospektif kriterlerin yetersizli ve calsmanin retrospektif dgasi gercek
klinik deneyimi yansitmakta ve klinisyen seciminaslo biasi minimize etmektedir
(6rnezin klinisyenler noroaksiyel ya da genel anestezigha iyi gostermek icin
ugrasabilirler).

Calismamizda postoperatif hipotansiyon ve analjezidinegimi gibi faktorler
deserlendirilememytir, bu faktérler mortalite ve morbiditeyi etkilelysir.
Calismanin retrospektif nitelinden dolayr kan kaybi, anestezik madde dozu,
perioperatif kan basinci ve nabizin gddendiriimesi mdmkin olmastir.
Randomize caymalardan elde edilen bazi kanitlar noroaksiyel tmaesalan
hastalarda daha iyi intraoperatif hemodinamik $itebjosterse de biz catnamizda
gruplar arasindaki hemodinamik stabiliteyi «bastiramadik, cinki retrospektif

degerlendirmesi mumkin olmasgtir.
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SONUC

Geriatrik cerrahiyi geftirmek icin dikkatli preoperatif dgerlendirme, optimal

cerrahi teknik ve iyi anestezik yontem onemlidirninizdeki yillarda geriatrik

hastalarla daha cok kalasiimasi muhtemel olup; bu ¢gitnanin sonunda elde edilen

verilerin, gelecekte kalca k@ sebebiyle opere edilecek hastalardguyo bakim

ihtiyaci, mortalite ve maliyetleri azaltmak icinr¢éh edilecek anestezi tipinin

seciminde yol gosterici olmasini amacladik. gaimizda ;

1.

Hastalar genel anestezi(107) ve noroaksiyel anési@zolarak iki
grupta incelendi. Hastalarin demogafik verilerikvéik hastalik ilikili
parametreleri iki grup arasinda homojegitien gostermekteydi.
Noroaksiyel anestezinin genel anestezi ilesikagtirildiginda ygun
bakim Unitesine beklenen ydair anlaml olarak azal@ tespit edildi.
ASA, CCI, albumin, cerrahi bekleme suresi, cerratiresi ve kan
transflizyonu ypun bakim Unitesine giii belirleyen parametreler
olarak bulundu.

Mortaliteyi etkileyen parametreler $aASA, CCI, anestezi tipi, kan
transfiizyonu ve ygun bakima gig olarak bulundu. Ygun bakima
ASA, CCI skorlan yisek, yangidastalgl fazla olan hastalarin girmesi
dolayli olarak ygun bakim ilgkili mortalitede yusekfie neden olmgy
olabilir.

Mortaliteyi etkileyen bgimsiz risk faktorleri yg anestezi tipi ve
yogun bakima gig olarak bulundu.

Baslica mortalite nedenleri kardiyak yetmezlik, pulneoremboli, MI
ve diger pulmoner komplikasyonlar olarak tespit edildibrbaksiyel
anestezinin 6zellikle pulmoner komplikasyonlar wénponer embolide

azalma sgladigl bulundu.

. Noroaksiyel anestezinin genel anestezi ilesikagtirildiginda y@un

bakima girg, yogun bakim siresi, hastanede kaliiresi ve dolayisiyla
maliyeti azalttgl tespit edildi. Acik cerrahi, ASA, CCI'nin anestez
tipinden b&msiz olarak maliyeti arttirgi tespit edildi. Bu hastalarin
daha fazla oranda gan bakima alinmasi ve cerrahi i¢in bekledikleri

surenin fazla olmasi gkili olarak maliyeti artiran faktérler olabilir.
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8. Son yillarda kapali cerrahi oraninda adimasi ve buna paralel olarak
noroaksiyel anestezi uygulamasinin artmasguyo bakima gis,
hastanede kalisuresi, mortalite ve maliyeti etkileyenshaa neden
olabilir. Hastanemizde cerrahi tekniklerdeki yeneligmeler acik
cerrahi oranini azaltsmi olup noroaksiyel anesteziyi daha kolay
uygulanabilir hale getirmgtir. Bu durum postoperatif sonuclar tzerinde
olumlu etki yapmytir.

Bu veriler bolgesel anestezinin tercih edilmesieggégini ortaya koymaktadir,
ancak kisith veriler mortalite veya ghir sonuclara i$kin kesin c¢ikarimlarda
bulunmayi engellemektedir. Bolgesel anestezi hededeleva dgldir, ama dgru
hastalarda ve dou durumlarda kullanilganda cerrahi sonuclarin iygmesini
sgilayabilir.

Unutulmamasi gereken bir nokta da tum maliyetsgadlarinin yiksek gelir
diizeyi olan gefimis tlkelerde yapildiidir. Ulkemiz gibi gemekte olan ulkelerin
kendi maliyet analizlerini yapip, gk politikalarini buna goére dizenlemeleri
gerekmektedir.

Tek merkezde yapilmasinagraen 650 yatakli, tim ana cerrahi byann
oldugu bir esitim hastanesinde yapilan bu retrospektif sarmmanin yalilarda
anestezi yontemleri ve cerrahi bolumlerini inceleyikerde yapilacak caimalara
veritabani olabileggni ve bu alanda c¢ok merkezli incelemelerin yapdma

gerektgini disiniyoruz.
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