T.C
NECMETTIN ERBAKAN UNIiVERSITESI
MERAM TIP FAKULTESI
ANESTEZiYOLOJi VE REANIMASYON ANABILIiM DALI

GERIATRIK HASTALARDA KALCA
KIRIKLARINDA GENEL VE REJYONEL
ANESTEZININ MORBIDITE-MORTALITE VE
HASTANEDE KALMA SURELERINE ETKILERININ
KARSILASTIRILMASI

UZMANLIK TEZI

DR. ALi BASDEMIRCI

KONYA-2016






T.C
NECMETTIN ERBAKAN UNIiVERSITESI
MERAM TIP FAKULTESI
ANESTEZiYOLOJi VE REANIMASYON ANABILIiM DALI

GERIATRIK HASTALARDA KALCA
KIRIKLARINDA GENEL VE REJYONEL
ANESTEZININ MORBIDITE-MORTALITE VE
HASTANEDE KALMA SURELERINE ETKILERININ
KARSILASTIRILMASI

UZMANLIK TEZI

DR. ALi BASDEMIRCI

DANISMAN: PROF.DR.SEREF OTELCiOGLU

KONYA-2016



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim siiresince bilgi ve deneyimlerini esirgemeyen, lizerimizde
biiyiikk emekleri olan Anesteziyoloji Anabilim Dali Bagkani Prof.Dr. Sema Tuncer Uzun ve
kiymetli hocalarim; Prof. Dr. Seref Otelcioglu, Prof. Dr. Selmin Okesli, Prof. Dr. Cemile
Oztin Ogiin, Prof. Dr. Alper Yosunkaya, Prof. Dr. Ruhiye Reisli, Prof. Dr. Aybars Tavlan,
Prof. Dr. Atilla Erol, Dog. Dr. Ahmet Topal, Dog. Hale Borazan, Dog. Dr. Tuba Berra
Saritag, Dog. Dr.Alper Kiligaslan, Yrd. Dog. Dr. Gamze Sarkilar ve Yrd. Dog¢. Dr. Funda
Gok' e, yogun galisma temposunda beraber zevkle sevgi-saygi ve uyum i¢inde ¢alistigim,
dostluk ve yardimlarini esirgemeyen kiymetli asistan arkadaslarima, bolim sekreterimiz
Fatma Siyahgiil'e, Yogun Bakim (Reanimasyon) Bilim Dali ve Agri Bilim Dali ekibine,
tim ameliyathane personeline, bugiinlere gelmemde en biiyiik destekleri olan aileme ve

sevgili esim Miiserref Bagdemirci' ye ; en i¢ten tesekkiirlerimi ve sevgilerimi sunarim.

Mayis 2016 Dr. Ali BASDEMIRCI



OZET
GERIATRIK HASTALARDA KALCA KIRIKLARINDA GENEL VE REJYONEL
ANESTEZININ MORBIDITE-MORTALITE VE HASTANEDE KALMA
SURELERINE ETKILERININ KARSILASTIRILMASI, DR. ALI BASDEMIRCI,
UZMANLIK TEZi, KONYA,2016.
Amag¢: Bu calismada cerrahi olarak tedavi edilen kalga kiriklar1 sonrasinda anestezi
tekniginin geriatrik hastalarda bobrek ve karaciger fonkiyonlari, hastanede kalma siireleri
ve morbidite-mortalite tizerine yaptiklari etkiyi karsilastirmay1 amagladik.
Yontem: Elektif veya acil olarak kalca kirig1 nedeniyle opere edilen 65 yas ve tizeri 331
hastanin dosyalar1 incelenerek; genel ve rejyonel anestezi olarak iki gruba ayrildi. Her iki
grubun yas, cinsiyet, ASA skoru, ek hastalik varligi, serviste ve yogun bakimda kalma
stireleri, mortalite ve morbiditeleri, preoperatif ve postoperatif hemoglobin, hematokrit,
BUN, kreatinin, AST, ALT degerleri, intraoperatif kanama miktarlart1 ve yapilan kan
transfiizyonlar1 ile birlikte kirik tipi ve yapilan cerrahi yontemi retrospektif olarak
degerlendirildi.
Bulgular: Genel anesteziyle karsilastirildiginda rejyonel anestezi verilen grupta hastanede
ve yogun bakimda kalma stireleri, kanama miktarlari, yapilan kan transfiizyonu miktarlar
istatistiksel olarak anlaml diizeyde diisiik bulunmustur (p<0,05). Her iki grupta preoperatif
ve postoperatif karsilastirilan BUN, kreatinin, AST, ALT, Hct, Hgb degerleri acisindan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark bulunmamistir (p>0,05). Mortalite ve morbidite
oranlarina baktigimizda genel anestezi verilen hasta grubunda istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0,05). ASA skorunun yiiksekligi ile paralel olarak hem
mortalite hemde morbidite oranlarinin genel anestezi alan grupta istatistiksel olarak
anlamli diizeyde yiiksek oldugu goriilmiistiir (p<0,05). Yasin artmast ve ek hastaliklarin
varligi mortalite-morbidite oranlarini anlamli diizeyde yiikselttigi belirlenmistir (p<0,05).
Sonu¢: Kalca kg operasyonlarinda secgilecek olan anestezi yontemi halen
tartisilabilirligini korumaktadir. Fakat bizim yaptigimiz calisma sonucu kanama miktarini
azaltmasi, hastanede kalma siiresini kisaltmasi, mortalite ve morbidite oranlarinin diisiik
bulunmasi nedeniyle rejyonel anestezi daha avantajli goriilmektedir. Elde ettigimiz veriler
noroaksiyel anestezinin tercih edilmesi gerektigini ortaya koymakta ancak verilerin kisitl
olmast mortalite veya diger sonuglara iliskin kesin ¢ikarimlarda bulunmaya engel
olmaktadir. Rejyonel anestezi yerinde uygulandiginda cerrahi sonuglari iyilestirebilir.
Anahtar kelimeler: Geriatrik, kalga kirigi, genel anestezi, rejyonel anestezi, mortalite,

morbidite, yogun bakim.



ABSTRACT
COMPARISON OF EFFECTS OF GENERAL AND REGIONAL ANESTHESIA
ON MORBIDITY-MORTALITY AND HOSPITALISATION TIME IN
GERIATRIC HIP FRACTURES, ALI BASDEMIRCI, SPECIAL PROJECT,
KONYA,2016
Aim: In this study we aimed to analyze the effect of the anesthesia tecniques on the liver
and kidney function, hospitalisation time and mobidity- mortality in geriatric patients who

has hip fractures with surgical treatment.

Material and Methods: A total of 331 patients older than 65 who has surgical treatment
for hip fractures elective or urgency, classified in two groups; regional and general
anesthesia. Age, sex, ASA score, co-morbid disease, hospitalisation time of clinic and
intensive care unit, mortality, morbidity, preoperative-postoperative hemoglobine,
hematocrit, BUN ,creatine, SGOT, SGPT parameters, intraoperative loss of blood,
necessity of blood transfussion and type of fractures of both groups were recorded and

evaluated retrospectively.

Results: In comparison to general anesthesia, in the group of regional anesthesia
hospitalisation time in clinic and intensive care unit, loss of blood, necessity blood
transfussion was significantly lower (p<0,05). There were no significant differences in
preoperative-postoperative hemodinamic and biochemical parameters between two gorups
(p>0,05). In the group of general anesthesia mortaility and morbidity rates are
significantly higher than regional anesthesia (p<0,05). This result was congruent with the
rise of ASA score. We evaluated that rise of age and containing co-morbid diseases

increased the morbidity and mortatility rates significantly (p<0,05).

Conclusions: Choice of anesthesia techniques in surgery of hip fractures is currently
controversial. But in this study we evaluated that regional anesthesia has advantages like
lower hemorrhage, shorter hospitalisation time and lower morbidity-mortality rates.
According to our results neuroaxial anesthesia is more prefereable but limited datas
prevents absolute results of mortality and the other parameters. Regional anesthesia can

improve the outcomes in appropriate indications and techniques.

Key Words: Geriatric, hip fractures, general anesthesia, reigonal anesthesia, mortality,

morbidity, intensive care
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KISALTMALAR

ABD :Amerika Birlesik Devletleri

ARIF :Acik Rediiksiyon ve internal Fiksasyon
ASA :Amerikan Anestezistler Birligi

AYBU :Anestezi Yogun Bakim Unitesi

CCl :Charlson komorbidite indeksi

DCS :Dinamik Kondil Vidasi

DHS :Dinamik Kalga Vidasi

DM :Diyabetes Mellitus

DVT :Derin Ven Trombozu

EKG :Elektrokardiyogram

ES :Eritrosit Siispansiyonu

G :Gauge

GA  :Genel Anestezi

Hb  :Hemoglobin

HT  :Hipertansiyon

KOAH :Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1
KRIF :Kapali Rediiksiyon ve Internal Fiksasyon
M.O. :Milattan Once
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POCD :Postoperatif biligsel disfonksiyon

SS :Standart Sapma

TKP :Total Kalga Protezi

VIMA :Solunumsal baslayan ve devam eden anestezi
WBC :Beyaz Kiire (akyuvar)

MAC :Minimum Alveolar Konsantrasyon
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1. GIRIS VE AMAC

Kalca kinig1 geriatrik hastalarda diinya genelinde 1.6 milyon kisiyi etkilemektedir. Yash
popiilasyonun artmasi nedeniyle bu oranin oniimiizdeki 30 yil ig¢erisinde hizli bir sekilde
artacagl Ongoriilmektedir (Neuman MD 2012). Geriyatrik hasta grubunda ortaya cikan
sistemik hastaliklar, reflekslerde azalma ve serebrovaskuler olaylar gibi, ani gelisen
durumlar yagh niifusun ¢evresel travmalara daha cok maruz kalmasina ve bu nedenle kalca
kiriklarinin daha fazla goriilmesine neden olmaktadir. Ayrica yaslilardaki kemik kitlesinde
azalma bu yas grubundaki kirik gelisme insidansini artiran diger bir nedendir (Ko¢ M
2014). Hastanin yas, cinsiyet, operasyon siiresi, cerrahi bekleme siiresi, hastanede kalma
stiresi, ek sistemik hastaliklar, cerrahi operasyonda kullanilan anestezi yontemi gibi
faktorlerin kalga kiriklarinda mortalite ve morbiditeyi etkiledigine dair bir ¢ok calisma
bulunmaktadir. Genel ve rejyonel anestezinin avantaj ve dezavantajlar1 olmakla beraber,
bircok calismada elde edilen verilerin ¢eliskili olmasi tartigmalara neden olmaktadir
(Patorno E 2014).

[k kez yiiz y1l &nce cerrahi girisimlerde kullanmilmaya baslanan Spinal ve epidural
anestezinin en Onemli avantaji, basit bir enjeksiyon ile az miktarda lokal anestezik
kullanarak viicudun biiyiik kisminda derin sinir blogu olusturabilmesidir. Solunum
sistemini etkilememesi, kas gevsetici ihtiyacinin olmamasi ve trombotik olaylar1 azaltmasi
bazi avantajlar1 vardir. Bununla beraber, teknigin en biiyliik sorunu istenmeyen genis
yayilim gosterebilmesi ve sempatik blokaj sonrasinda hipotansiyon ve buna baglh gesitli
komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasidir (Ko¢ M 2014). Genel anestezi; gecici biling kayb1 ve
refleks aktivitede azalma ile karakterizedir. Bu durum, genel anestezik etkili ilaclarin
santral sinir sisteminde (SSS) yaptigi, kortikal ve psisik merkezlerden baslayip, bazal
gangliyonlar, serebellum, Medulla spinalis ve mediiller merkezler sirasini izleyen inici bir
depresyonun sonucu olusur. Genel anestezinin triadi biling kaybi ve reflekslerin
baskilanmasi, kas gevsemesi olup, kas gevsemesi de genel anestezinin Onemli bir
pargasidir. Genel anestezi uygulanirken vital fonksiyonlarda minimal degisiklikler
olmalidir (Kayhan Z. 2004).

Anestezi yonteminin se¢imi, hastanin yasi, komorbid o6zellikleri, cerrahi yontem ve
anestezi tekniginin riski gibi birgok medikal duruma baglidir. Anestezi tipinin riskleri
degerlendirilirken rejyonel blok, invaziv monitorizasyon, anestezik ajan toksisitesi,
intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar ve postoperatif agr1 gibi durumlar gézoniinde

bulundurulmalidir (O'Hara DA 2000).



Kalca kirig1 operasyonlarinda, segilen anestezi yonteminin mortalite ve morbidite
tizerine etkileri halen tartismalidir (Patorno E 2014, O'Hara DA 2000, Kayhan Z. 2004).
Bu tartismali konunun yeniden gbézden gegirilmesi amaciyla bu calismada, {iniversite
hastanemizde son bes yil igerisinde kalga kirig1 cerrahisinde uygulanmis olan anestezi
tekniklerinin, 65 yas lstlindeki (geriatrik) hastalarda bobrek ve karaciger fonkiyonlari,
hastanede kalma siireleri ve morbidite-mortalite iizerine olan etkileri, kanama miktar1 ve

kan transfiizyonu yapilip yapilmadig: karsilastirilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1.KALCA KIRIKLARI
Tarihce

Tim tarih boyunca insanlar kalca kiriklar1 nedeniyle ciddi bir saglik sorunu yasamis ve
tedaviye yonelik arayislar icerisine girmislerdir. Kalca kiriklariyla ilgili ilk belgeler
Hipokrat' n M.O. 400 yilinda yazdign "Kirik ve Cikiklarin Tedavisi" adli kitabinda
traksiyon sistemleri, atel ve bandaj gibi uygulamalar ile karsimiza ¢ikmaktadir (Ege R.
1994).

Fransiz cerrah Ambrose Pare kalca kiriklariyla ilgili ilk bilimsel aragtirmayi
yapmistir (Ege R. 1994).

1852 yilinda Hemik Mathysen ilk kez kirik tedavisinde alcili tespiti kullanmistir
(Ege R. 1994).

1861 yilinda konservatif tedavide Buck tarafindan traksiyon yOntemi
tanimlanmistir (Ege R. 1994).

1902 yilinda yaygin kullanilan radyografinin yayginlagsmasiyla beraber kapali
rediiksiyon ve pelvipedal alg1 uygulamasini Whitman onermistir (Ege R. 1994).

Kalga bolgesi kiriklarinda zamanin mevcut sartlarinda konservatif tedavi usulleri
denenirken, ayni zamanda elde edilen kotii sonuglar nedeniyle cerrahi tedavi arayislari
devam etmistir. 1850 yilinda Van Langenbeck, 1875 yilinda Koémig ve 1897 yilinda
Nicolaysen kalga kiriklarinda ¢ivi ile agik tespit ile ilk errahi yontemi uygulamstir. 1907
yilinda Isvigreli Steinmann ve Alman Kirschner kendi adlar ile bilinen ¢iviler ve iskelet
traksiyonunu tanimlamstir (Ege R. 1994).

1925' te Smith Peterson kendi adinitasiyan ii¢ kanatla ¢iviyle devrim yaratmis, 1933
yilinda Leadbetter femur kiriklarinda kalga 90° fleksiyondayken bacaga abdiiksiyon ve i¢
rotasyon manevrast yaptirarak rediikte edip abduksiyon ortezine alarak kalca kiriklar
tedavisinde onemli bir kilometre tagi olmustur (Ege R. 1994).

1968 yilinda Ender'in yaygin olarak kullandig elastiki ii¢ veya dort ¢iviyi distalde
i¢ kondilden yerlestirip femur cisminden trokanterik bdlge ve femur boynuna dogru
gondermistir. Bu cerrahi yontem uzun zaman uygulanmistir (Ege R. 1994).

19901 yillarda gamma ¢ivisi kullanilmaya bagslanmis ancak komplikasyonlarinin
fazla olmasiiizerine modifiye edilerek 1996 yilinda PFN civileri iiretilmis ve yaygin olarak
kullanilmaya baslanmistir (Ege R. 1994). 1950-1951'de Moor'un kendinden Kkilitli ve

Thompson'un kalin sistemli vitalyum unipolar endoprotezleri yaygin olarak kullanilmaya
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baglanmistir. 1974'te Gilberty ve Bateman'in ayri ayri gelistirdikleri bipolar protezler
kullanilmaya baslanmistir (Ege R. 1994).

2.2.KALCA KIRIGI EPIDEMIiYOLOJi VE iNSIDANSI

Diinyanin pek ¢ok yerinde yash niifusun toplam niifiisa oran1 giin gectik¢e artmaktadir. 60
yas ve iizeri yash niifusu 2000 yilinda 600 milyon iken 2025 yilinda 1.2 milyar; 2050'de
ise 2 milyar olacag diisiiniilmektedir. Yasl niifusun artisiyla birlikte kalga kirigi insidansi
da paralellik gostermektedir.

Yaslilarda distal radius kirigindan sonra en sik goriilen kirik tipi kalga kirigidir. Bu
kiriklarin %901 65 yas lstiindedir. Yapilan epidemiyolojik ¢caligmalarda kadin-erkek orani
3,4:1 bulunmustur (Zetterberg C 1984). Erken osteoporoz, pelvisin daha genis olmasi,
diisiik aktivite ve yasam siirelerinin erkeklerden daha uzun olmasi kadinlarda kalca
kiriklarinin neden daha sik goriildiigiinii agiklamaktadir (LaVelle DG 2003).

Genglerde goriilen kalca kiriklari yiiksek enerjili (trafik kazasi, yiiksekten diisme)
travmalara bagl olusurken, yaslilarda kemik dengesinin negatif yonde ilerlemesi ile diisiik
enerjili travmalarda olusur (Marottoli RA 1992). Normal bir erigskin femurunda kirik
meydana getirmek i¢in gereken yiik miktar1 osteoporozdan etkilenmis femurun kirilmasi
icin gereken yiik miktarinin yaklasik ii¢ katidir (Browner DB. 1996).

Ileri yasa bagh gelisen hafiza kaybi, emosyonel sorunlar, kas giigsiizliikleri,
akciger, kalp, damar ve iriner sisteme ait yetersizlikler yasl hastalarin fonksiyonel
seviyelerini olumsuz etkilemekte ve kalca kirikli hastalarin tibbi bakim ihtiyaglar1 daha da

artmaktadir (Guccione AA 1996).

2.3.ANATOMI

Femur: Viicudun en uzun ve en gii¢lii kemigidir. Silindirik ve 6ne egimli olan femur
cisminin proksimal kisminda boyun iizerinde artikiiler kisim yer alir (Sekil 2.1). Femurun
distal kismu tibia ile eklem yapan kondillerden meydana gelmektedir. Femur bas1 kalca
eklemini olusturan 2/3' liikk bir kiiredir. Femur basinin {ist kism1 hyalin eklem kikirdag: ile
ortiiliidiir ve perifere dogru incelmeye baslar. Yaklasik S5cm olan femur boynu femurun
uzun aks1 ile mediale agilanarak femur cismini femur basina baglar.

Biiylik trokanter (major), boyun ve cisim bileskesinden siiperiora dogru uzanan
genis kuadrangular biryapida uzanir. Posteriosuperior bdlgesi siiperomediale dogru
kivrimlanir. Gluteus medius ve minimus adeleleri buraya yapisir (Cooper C. 1992). Kiigiik
trokanter (mindr), femur boynunun cisim ile bulustugu posteroinferomedial kisminda

konik bir ¢ikintidir. On yiizii kaba, arka yiizii ise daha diizgiindiir. Buraya iliopsoas

4



tendonu yapismaktadir. Femur cisminden femur proksimaline dogru kompakt kemik incelir
ve kemik kavitesi trabekiiler kemik yapi ile kaplanir. Proksimal ugtaki trabekiiler yapr ilk
olarak 1838 yilinda Ward tarafindan tanimlanmistir. Ana trabekiiller artikiiler ylizeye
ortagonal olarak uzanan bir seri plaka teskil ederler. Bu trabekiiler yapilar merkezde
caprazlagirlar. Femur basini etkileyen agirlik buradan boyunun cisim ile birlestigi noktaya
yonlendirilir. Femur boynu inferomedialinden baslayip yukariya dogru basa uzanan gruba
birincil kompresif grup, femur cismi medialinden trokantere uzanan gruba ikincil
kompresif grup adi verilir. Femur cismi lateralinden baslayip femur basina dogru genisge
bir kavis olusturan ana gruba tensil (gerginlik) grubu adi verilmektedir. Kalkar femoral,
trokanter mindriin asagisindan femur posteromedialinden baslayan intramediiller kemik
kalinlagsmasi olup, femur boynunun 6nemli destek noktasidir. Kalkar femorale'nin kalca

kiriklarinin internal fiksasyonunda destek dokusu olarak énemi vardir (Browner DB 1996).

Greater trochanter

Head “ Neck

Trochanteric crest
Gluteal

tuberosity

Lesser trochanter

Pectineal line

f'
{—— Linea aspera

Sekil 2.1. Femur proksimal ucu arkadan goriiniis

Kal¢a Eklemi: Kalca eklemi ii¢c eksende hareket edebilen sferoidal bir eklemdir
(Sekil 2.2). Asetabular kemikler ve femur basi tarafindan olusturulur (Aksu N 2008).
Pubis, iskium ve ilium kemiklerinin govdeleri Y harfi seklindeki kikirdaktan birleserek 14-
16 yaslarinda kemiklesir ve asetabular eklemi olustururlar. Asetabulumun, horizontale gore

35° abdiiksiyonu ve 20° 6ne fleksiyonu olan inklinasyon acis1 vardir. Alt kenar1 ¢entik



seklinde olup incisura acetabuli adin1 alir. Arkasinda ilioischiadik ¢entik, 6nde ischiopubik
centik bulunur. Asetabulumun sadece facies lunata isimli 2cm‘lik periferik kismi femur
basi ile eklemlesir. Facies lunata hyalin kikirdakla ortiilii olup ayni1 zamanda asetabulumun
en kalin kismini olusturur. Asetabulumun iist kenarinin derinligi femur basinin ancak
170°‘lik kismin1 Ortebilecek sekildedir. Fossa asetabuli denilen orta kisimda eklem
kikirdagr bulunmaz ve ekleme katilmaz. Burasi yag dokusu ve pulvinar ile kaplhdir.
Ligamentum teresin yapisma yeri de bulunur. Labrum asetabuler kenara ¢embersel olarak
yapisan kollajen fibrillerden olusmus fibrokartilaj bir yapidir, asetabulumun derinligini
artirtr (Huffman GR 2002). Asetabulumu ¢evreleyen iki giiglii kolon gévdedeki yiikiin alt
ekstremiteye iletilmesini saglar. Bunlar anterior ve posterior kolonlardir. Bag ve boyun
onde kapsiil i¢indedir, arka tarafta ise yalnizca bas ve boyunun kiiciik bir kismi
intrakapsiilerdir (Cooper C 1992).

Eklem kapsiili onde ¢ok giiglii bir bag olan iliofemoral bag tarafindan
kalinlastirilir. Iliofemoral bag intertrokanterik bolgeye yapisir. Kalga ekleminin diger
baglari; pubofemoral, iskiofemoral, transvers asetabuler, kapitis femoris baglaridir. Bu

baglar kalga eklemini saglamlastiric1 gérev yaparlar.

Anterior inferior iak spina
Asetabulumun lunat yOzeyi
liopubik eminens

Eklem kiksrdad )
Asetabular labrum (fibrokartilaj)

Asetabular gukurdaki yag
(sinovyal membrania kaplanmig)

Bylk trokanter
Obturator arter
Femur bag: On dali
Arka dali

Femur boynu Asetabular anter

Obturator membran
Intmrokanm Transvers asetabutar bag

wzgi
Iskial tuberosite
Round bag \ KOgOk trokanter
(ligamentum capitis

femoris) (kesiimig)

Sekil 2.2. Kalca eklemi (agilmuis lateral goriiniim)



2.4 KALCA KIRIGI SINIFLAMASI
Femur boyun kiriklari:
Femur boyun kiriklar1 anatomik yerlesimine, kirik hattina ve deplasman derecesine

gore siniflandirilir.

a) Anatomik Yerlesimine (Watson-Jones R 1955) Gore:
Subkapital kiriklar
Transservikal kiriklar

Bazoservikal kiriklar

b) Kirik Hattina Gore (Pauwels Siniflamasi):
Pauwels (Pauwels F 1935) kirik hattinin yoniine gore siniflamistir. Kirik agisi
horizontalden 6l¢iilerek yapilir.
Tip 1: 30°
Tip 2: 50°
Tip 3: 70° agilanmustir.

c¢) Deplasman Derecesine Gore (Garden Siniflamasi):

Garden (Garden RS 1964) direkt grafide deplasman oranina gore siniflamistir.
Tip 1: Inkomplet / Valgus Impakte
Tip 2: On-Arka ve Lateral grafilerde komplet ya da nondeplase
Tip 3: Kismi deplase komplet kirik

Tip 4: Tamamen deplase, trabekiiler kismin asetabulum ile paralel seyreden kirik

tipi.

Femur basi kirtklari:

Yiiksek enerjili travmalara bagli olusur. Kalca ¢ikigi, femur boyun ve asetabuler
kiriklarla birlikte olabilir. Siyatik sinir hasar1 ve avaskiiler nekroz komplikasyonlar
arasinda sik goriiliir ( Helfet DL. 2005). Bu kiriklar Pipkin siiflamasina gore doérde
ayrilmistir.

Tip 1: Foveanin altinda

Tip 2:Foveanin iistiinde

Tip3: Femurun bas ve boyun kirig1 birlikte ise
Tip4: Bas kirig1 ile asetabulum kirigr birlikte ise



Femur intertrokanterik kiriklari:

En sik goriilen tiptir. Femur boyun kiriklarina gore 4 kat daha sik gortliirler
(Hinton RY. 1995). Ileri yaslarda goriiliir. Direkt veya indirekt kuvvetlerin etkisiyle
olusabilir. Bu kiriklarin %75'ten fazlasi ileri yaslarda yiiriirken veya ayakta dururken
olusan basit diismeler sonucu meydana gelmektedir (Browner DB. 1996). Ciddi kanamaya
sebep olur. Bu durum yaslilarda dehidratasyon ve hemokonsantrasyona neden yol acar.
Kirgm stabil-instabil ayrimi igin ¢esitli smiflamalar yapilmistir. Boyd ve Griffin
siiflamasi, Evans siniflamasi, Tronzo siniflamasi, AO siniflamast (Sekil 2.3) ve Evans-
Jensen siniflamasi sik kullanilan siniflamalardir.

AO simiflamasinda intertrokanterik kiriklar;

Al. Basit iki pargal1 pertrokanterik kiriklar.

A2. Kirik medial kortekste, iki veya daha fazla seviyede medial korteks
devamliliginda bozulma.

A3. Lateral kortekse dogru ilerleyen kiriklar(20).

Sekil 2.3. A0 Swniflamasi

Subtrokanterik kiriklar:



Kiiciik trokanter ve bunun 5 cm distalindeki bdlgeyi igerir.Baska bir tanimda kiiciik
trokanterin tepesinden femur cismindeki istmusa kadar uzanan bir bdlgedir.Bu kiriklar
femur kiriklarmin % 7 ile % 20’sini olustururlar (Bergman GD. 1987). Geng yasta yiiksek
enerjili travma ile ileri yasta basit diisme ile olusur. Nadiren penetran travma veya
yiiksekten diisme ile olusabilirler. Kirik olan ekstremite kisa ve disa rotasyonda o taraf diz
fleksiyondadir. Russel-Taylor smiflamasi kullanilir. Priform fossanin  etkilenip

etkilenmemesine gore (Sekil 2.4);

Tip I: Priformis fossanin etkilenmedigi kiriklar
IA: Kirik hatt1 kiigiik trokanterin altindan femoral istmusa uzanir.
IIB: Kiigiik trokanterin etkilendigi kiriklar
Tip II: Priformis fossanin etkilendigi kiriklar
ITA: Kiiciik trokanterin etkilenmedigi kiriklar,
[IB: Kiigiik trokanterin etkilendigi kiriklar olarak siniflandirilir.

Subcapital neck fracture Transcervical neck fracture

M OD.Kicnm 02

Subtrochanteric fracture Fracture of the greater trochanter Fracture of the lesser trochanter

Sekil 2.4. Kalca kirigr tipleri



2.5. KALCA KIRIKLARINDA TEDAVI

1. Konservatif Tedavi:

Konservatif tedavi endikasyonlar1 kalca kiriklarinda oldukg¢a smirlidir.Femur boyun
kiriklarinda cerrahi yonden riski olan hastalara, kalga agris1 olmayan veya ¢ok az olan,
norolojik hastaliklar1 olup hareket kabiliyeti sinirli olan, genel durumu bozuk, yasam
beklentisi kisa ve septik tabloda olan hastalara uygulanabilir. Bu tip hastalara yatak
istirahati, medikal tedavi, kemik traksiyonu, ortez ve rehabilitasyon yoOntemleri
uygulanabilir (Robert W. 2006a). Intertrokanterik kirig1 olan hastalarda ciddi diizeyde
cerrahi kontrendikasyon mevcutsa bu yontem uygulanabilir. Fakat cerrahi tedaviye gore

mortalitesi daha ytiksektir (Robert W. 2006b).

2. Cerrahi Tedavi:

Kalga kiriklarinin tedavisinde cerrahi yontemler daha sik uygulanmaktadir. Bu
tedavi yontemi hastanin yasi, hareket kabiliyeti, sistemik hastalik varligi, kemik kalitesi ve
kirigin tipi goz Oniine alinarak belirlenir. Cerrahi tedavide internal fiksasyon (agik veya
kapali rediiksiyon) ve artroplasti yontemleri kullanilir. Total, bipolar ve unipolar protezler

artroplasti seceneklerini olusturur (Robert W. 2006a).

2.6.GERIATRIK ~ HASTALARDA  MEYDANA  GELEN  SISTEMIK
DEGISIKLIKLER

Yaghilar mevcut hastaliklarinin yaninda organ sistemlerinde de yaslanmaya bagh
degisiklikleri ve yetersizlikleri olan hastalardir. Hastanin asil hastaligi yaninda yasliliga
bagli degisiklikleri de gbz 6niinde bulundurulmali ve anestezi ve cerrahi plan bu durumlara
uygun olarak yapilmalidir. Hastanin ileri yasta olmasi tek basina kontrendikasyon kabul
edilmemelidir (Atwell D. 2002).

Yaglanmayla parasempatik tonusla beraber beta reseptor duyarliligi da azalir.
Damarlarin elastikiyeti azalir ve sol ventrikiil hipertrofisi meydana gelir. Hipertrofiye bagh
olarak diyastolik voliim ve kardiyak outputta azalma goriiliir. Bunlarin sonucunda sistolik
kan basinci artar, kardiyak rezerv azalir (Muravchick S 2006). Bunlarin sonucunda sistemik
hipertansiyon, konjestif kalp yetmezligi, koroner arter hastaligi, kapak hastaliklari, ritim
bozukluklar1 mortalite ve morbiditeyi gozle goriiliir derecede artirmaktadir. Biitiin bu
degisikliklere bagl olarak miyokard iskemi ve enfarktiis riski artmaktadir (Vaguhan S.
2002).
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Yaslanmayla beraber kas kitlesi azalirken, yag orani hem artmakta hem de dagilimi
degismektedir (Muravchick S 2006).

Bu durum suda ¢6ziinen ilaglarin dagilim hacimlerini azaltirken, yagda ¢0ziinen
ilaglarin dagilim voliimlerini artirmaktadir. Solunum sisteminde; gogiis duvarinin elastik
yapisi, alveoler ylizey, santral sinir sistemi cevaplari, solunum kaslarinin kitlesi azalma
gibi degisiklikler meydana gelmektedir (Wahba WM 2007).

Total akciger kapasitesi belirgin degismezken rezidiiel voliim artar, vital kapasite
ve fonksiyonel rezidiiel kapasite(FRC) azalir.Elastisiteyle saglanan kii¢iik hava yollarinin
aciklig1 yaslilarda bozulur ve kapanma kapasitesi istirahatteki akciger hacminden daha
biiyiik hale gelir. Fizyolojik 6lii bosluk ve santlar artar. Arteriyel PO2 (aPO2) seviyesi ve
karbondioksit (CO2) duyarlilig1 azalir. Bunlarin sonucunda alveolar gaz degisim etkinligi
azalir. Ventilasyon perfiizyon orani azalma yoniinde bozulur. Hipoksiye respiratuar
cevaplar %50, hiperkarbiye ise %60 oraninda azalmaktadir (Peterson DD. 1981). Siliyer
fonksiyonlarin azalmasiyla oksiiriik reflekside azalir. Hemen hemen tiim anestezik ajanlarin
hedefinde santral sinir sitemi vardir. Sinir sistemindeki yasa bagh degisiklikler anestezi
uygulamalarinmi giiclestirmektedir. Yaslanmaya bagli olarak tiim sinir sisteminde ndronal
kayiplar olmaktadir. Bu noronal kayiplara bagli olarak refleks cevaplar azalmaktadir
(Lehmann M 1986). Yaslilarda miyokardiyal depresyon, voliim kayb1 ve hipotansiyon, ani,
siddetli olabilmekte, giiclikkle ve yavas diizelmektedir (Seals DR 1994). 80 yaslarindaki
hastalarda lokal ve genel anestezi dozlar1 %30 oraninda azaltilmalidir (Kananidou Z. 2007).
Postoperatif yaslilarda deliryum oran1 %10-15 iken kognitif fonksiyonlarda bozulma orani
%3-33 bulunmustur (Roy RC 2006).

Bazal metabolizma hizt 20-80 yas araliginda her 10 yilda %]1-2 oraninda
azalmaktadir (Henry CJK. 2000). ilaglarin metabolizma hizlar1 da bu nedenle azalmaktadir
(Muravchick S 1998). Bazal metabolik hizin azalmasina bagli olarak bozulmus 1s1 tiretimi ve
siddetli postoperatif hipotermi meydana gelmektedir. Yaslilarda beslenme bozuklugu da
sik goriilmektedir. Hastanede yatan yagslilarda malnutrisyon goriilme orani %15-26'dir
(Azad N 1999).

Damar sisteminin bozulmasi bdbreklerin kanlanmasini da etkiler. Ayn1 zamanda
bobrek kitlesinin de azalmasina paralel olarak glomeriiler filtrasyon da azalir (Tirkmen A
2007). Azalan nefron sayilar1 nedeniyle bobrek yetmezligine girmeleri daha kolay
olmaktadir.Yaslanmayla beraber hepatik kan akimi da azalmakta, normal karacigerin

kanlanmasindan yaklasik %35-40 oraninda diismektedir (Zoli M. 1999). Ilaclarin
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metabolizmasinda dnemli bir yeri olan karacigerin yaglanmayla beraber ilag metabolizmasi

da uzamaktadir.

2.7.GERIATRIK HASTALARDA KALCA KIRIGI OPERASYONLARINDA
ANESTEZI

fleri yaslarda ortaya ¢ikan sistemik hastaliklar, reflekslerde azalma ve
serebrovaskuler olaylar gibi, ani gelisen durumlar yash niifusun ¢evresel travmalara daha
cok maruz kalmasina ve bu nedenle kalga kiriklarinin daha fazla goriilmesine neden
olmaktadir. Ayrica yaglilardaki kemik kitlesinde azalma bu yas grubundaki kirik gelisme
insidansini artiran diger bir nedendir (Ko¢ M. 2014).70 yas iizerindeki hastalarin %75' bir
veya daha fazla ek hastaliga sahiptir (Elar Z. 2003). En sik goriilen yandas hastalik
kardiyovaskiiler sisteme aittir (Jin F. 2001). 70 yas {istii hastalarin yarisi en az iki farkli tip

ilag kullanmaktadir ( Schechter BM 1990).

American Society of Anesthesiologists (ASA) Siniflamasi

Preoperatif olarak hastanin siniflandirildigi ve buna gore anestezik yaklasimin ve
Ozellikle monitorizasyon yontemlerinin belirlenmesi i¢in yararli oldugu kabul edilen bir
degerlendirme sistemidir.

ASA 1. Normal, sistemik bir bozukluga neden olmayan cerrahi patoloji disinda bir
hastalik veya sistemik sorunu olmayan saglikl bir kisi.

ASA 2. Cerrahi girisim gerektiren nedene veya bagka bir hastaliga (hafif derecede
anemi, kronik bronsit, hipertansiyon, amfizem, sismanlik, diabet gibi) bagl hafif bir
sistemik bozuklugu olan kisi.

ASA 3. Aktivitesini sinirlayan, ancak gii¢siiz birakmayan hastaligi (hipovolemi,
latent kalp yetmezligi, ge¢irilmis miyokard infarktiisii, ileri diabet, smrli akciger
fonksiyonu gibi) olan kisi.

ASA 4. Giliclinii tamamen yitirmesine neden olup hayatina siirekli bir tehdit
olusturan bir hastalig1 (sok, dekompanse kalp veya solunum sistemi hastaligi, bobrek,
karaciger yetmezligi gibi) olan kisi.

ASA 5. Ameliyat olsa da olmasa da 24 saatten fazla yasamasi beklenmeyen, son
iimit olarak cerrahi girisim yapilan 6liim halindeki kisi.

ASA 6. Yukaridaki 5 gruba daha sonra bu grup eklenmistir. Bu gruba da organi

alinmaya uygun, beyin 6liimii geligsmis hastalar girmektedir.
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Acil cerrahi girisim gerektiginde hastanin siniflama numarasindan sonra “E” harfi

eklenmektedir. ASA IE gibi(82)

ASA ve PERIOPERATIF MORTALITE ORANLARI

Smif Mortalite oranlar1 (%)
1 0.06-0.08
2 0.27-0.4
3 1.8-4.3
4 7.8-23
5 9.4-51( http://www.tard.org.tr/assets/kilavuz/3.pdf.)

Preoperatif Hasta Yonetimi

Agril1 bir tabloya sahip olan kalga kiriklar1 analjezik tedaviye hemen baslanmalidir.
Tercihen parasetamol ve opioidler parenteral olarak kullanilmalidir(41). Bobrek
fonksiyonlarinda bozukluk, trombositlere olumsuz etkileri ve gastrik mukozay: tahris
etmeleri nedeniyle nonsteroid antiinflamatuar ilaclarin kullanimi sinirlidir(42). Cesitli sinir
bloklarinin uygulanmasiyla opioid ihtiyacinin anlamli sekilde azaldigim1 gosteren
calismalar mevcuttur (Fletcher AK 2003, Candal-Couto JJ 2005).

Hastanin volim durumu, oral alimi, kirigin yeri ve tahmini kan kaybi1 gdzoniinde
bulundurularak hesaplanan sivi tedavisine miimkiin olan en kisa siirede baslanmalidir.
Kristalloid soliisyonlar ilk tercih olmakla beraber daha biiyiik voliim kayiplarinda tedaviye
kolloidler de eklenebilir. Yapilan bir calismada sivi replasman tedavisinde kullanilan sivi
tiplerinin kirtk sonrasi sonuglara etkili olmadigi bulunmustur (Parker MJ 2004). Fazla
miktarda hacim kaybi1 gozlenen vakalarda basit monitdrizasyon, iiriner kateterizasyonla
idrar ¢ikigt takibi ve biyokimyasal tetkiklerle yakin hemodinami takibitakibi
yapilmalidir(Jandziol AK 1990).

Yapilan ¢alismalarda hastalarin ayrintili degerlendirme, hizli ve uygun miidahale ile
operasyona hazirlandiklarinda postoperatif sonuglarin iyilestigi tespit edilmistir(Jandziol

AK 1990).

Intraoperatif Hasta Yonetimi
Kalga kiriklarinda kabul edilmis standart tedavi cerrahi rediiksiyon ve fiksasyondur.
Cerrahi tedavi agriyr azaltir, erken harekete izin verir ve hastanede kalis siiresini

kisaltir(46). Cerrahi miidahale ve rehabilitasyonun tecriibeli ekiplerle ve 0Ozellesmis
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birimlerce yapilmasinin, hastanede kalis siiresinin, komplikasyonlarin ve mortalitenin
azalmasinda 6nemli rolii oldugu ¢aligmalarla gosterilmistir (47 Scottish Audit of Surgical
Mortality. The Scottish Audit of surgical mortality annual report 1999. Glasgow: The
Audit; 2000. Available from url: Scottish Hip Fracture Audit Report Information Services
Division (ISD); 2006).

Kalca kirig1 cerrahisinde anestezistin gorevi kirik rediiksiyonunu miimkiin kilmak
icin alt ekstremitede yeterli kas gevsemesi saglanmanin yaninda daha da onemli olan
ilerleyen yasla birlikte fizyolojik ya da patolojik degisikliklerle birlikte kirigin, cerrahinin
ve anestezinin tetikledigi stres faktorlerinden hastayr olabildigince koruyabilmektir.
Premedikasyonda en sik benzodiyazepinler kullanilmaktadir. Yash populasyon bu ilaglara
daha duyarli oldugundan kisa etkili olanlar1 tercih edilmelidir. En kisa etkili olan
midazolam yasli hastalar i¢in idealdir.

Yaslilarda genglere gére hemodinamik degisiklikler daha fazladir. Bu sebeple yaslt
hastalarda tansiyon diisiikliigii, disritmi, kalp krizi ve yetmezligi gibi komplikasyonlar daha
stk goriilmektedir. Bu nedenle vital parametrelerin ve hemodinamik durumun invaziv
monitorizasyonla yakin takibi 6zellikle orta ve yliksek riskli hastalarda ¢ok Onemlidir.
Yapilan ¢alismalarda invaziv monitorizasyonun damar i¢i s1vi hacminin optimizasyonunu
saglayarak intraoperatif hipotansiyonun oOnlenmesini ve postoperatif komplikasyonlarin
azalmasini saglayarak hastane kalis siiresini kisalttig1 bildirilmistir (Venn R 2002).

Medikasyon: yaslilikla beraber meydana gelen fizyolojik degisiklikler sonucu
hastanin ilaglara verdigi farmakokinetik ve farmakodinamik yamtlar da degisir. Ilerleyen
yasa bagli olarak anestezik ajanlara duyarlilik artar. Bu nedenle verilen ilaglarin ya dozlari
azaltilmal1 ya da diliie edilerek verilmelidir. Ciddi kalp yetmezligi olan hastalarda propofol
yerine etomidat, hipovolemik olan hastalarda ketamin tercih edilmelidir. Operasyon
boyunca meydana gelen hipotansiyonun perioperatif kardiyak iskemi yoniinden risk
olusturdugu belirtilmektedir (Jin F 2001).

Ilerleyen yasla birlikte minimum alveoler konsantrasyonun (MAC) azaldigi, bu
azalmanin inhalasyon ajanindan bagimsiz olarak %30 gibi bir degere ulastig
gosterilmistir. Geriatrik olgularda inhalasyon ajanlari ig¢in azalmis gereksinim; hiicre
yogunlugunda, beyin oksijen tiiketiminde ve beyin kan akimindaki diistisle agiklanmistir
(Tirkmen A. 2007).

Geriatrik popiilasyonda opioidler i¢cin doz gereksiniminde azalma ve etki siiresinde
uzama gozlendigi bildirilmistir. Yashlarda opioidlere karsi artmigs duyarliligin ana

mekanizmasi, beyin sensitivitesindeki artigtir (Kanonidou Z 2007). Tim bunlarin
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sonucunda yaslh hastalarda Fentanil, Sufentanil, Alfentanil gibi hizl1 ve kisa etkili, potent
opioidler daha az kiimiilatif etkileri nedeniyle morfin gibi uzun etkili opiodlere tercih
edilmelidir. Meperidin de ameliyat sonras1 donemde deliryum ile iligkilendirildiginden
yasli hastalarda tercih edilmemelidir.

Yash hastalarda karaciger ve bobrek fonksiyonlarindaki azalmaya bagli olarak
nondepolarizan kas gevseticilerin etkileri hafif uzama egilimindedir. Bu durum plazma
kolinesterazlar ile yikilan ajanlarda goriilmez. Tablo 2.1'de anestezinin indiiksiyon ve

idamesinde kullanilan ajanlarin yash hastalarda klinik farmakolojisi 0zetlenmistir

(Kanonidou Z 2007).

Tablo 2.1. Yash hastalarda anestezik ajanlarin klinik farmakolojisi

Ilag Beyin Duyarliligi Farmakokinetik Doz
Inhale Ajanlar 4 v
Tivopental > v (y voliim) v
Etomidat <> v (+ voliim) v
Propofol 4 v Kklirens) v
Midazolam 4 v (v Klirens) v
Mortin 4 iy klirens) v
Remifentanil 4 v (y klirens) v
Atrakuryum - - P
Cis-atrakuryum - - <>

2.8.KALCA KIRIGI CERRAHISINDE ANESTEZi TEKNiKLERi

Genel Anestezi:

Kalga kirigr ameliyatlarinda genel anestezi uygulamasi ile hayati sistemler
tamamen kontrol altina alinir ve giivenli bir ameliyat siireci elde etmeye olanak saglar.
Genel anestezide entiibasyon ve mekanik ventilator destegiyle dokulara oksijen sunumunu
arttirmak i¢in zorlanan solunum kaslarinin dinlenmesi ve oksijen tiiketiminin azaltilmasi
saglanabilir. Kontrollii solunum ile hastanin alveoler oksijen basincini dokularin oksijen
ithtiyacini karsilayacak diizeylere getirmek olasidir. Bilinci kapali hastada monitérizasyon
ve sokun tedavisi amaciyla yapilmasi gereken invaziv girisimler daha rahat ve sorunsuz
tamamlanabilir. Soka bagli huzursuz ve ajite olan, travma nedeniyle agrist olan hastalarin

ameliyat masasinda hareketsiz durmasini saglamanin en giivenilir yolu genel anestezidir.
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Genel anestezi ile hemodinamik parametrelerin daha iyi kontrol edilebilmesi, yiiksek
konsantasyonda oksijen verilmesi, rejyonal anestezide karsilasilan teknik giicliikleri
icermemesi gibi avantajlara sahiptir. Genel anestezi tercih edilirse oncelikle yeterli voliim
replasmani yapilmali, hipoksemi riskini azaltmak igin iyi bir preoksijenizasyonu takiben
uygun monitdrizasyon sartlart altinda indiiksiyona baslanmalidir. Hipnotikler, narkotik
ajanlar ve inhalasyon ajanlar1 ile dengeli bir anestezi uygulamasi genellikle peroperatif

dénemde olasi problemleri en aza indirecektir.

Rejyonel Anestezi Teknikleri:

Yaslilarda rejyonel anestezi genel anesteziden daha giivenli oldugu goriisii hakim
olsa da iki anestezi tipi arasinda mortalite ve morbidite agisindan anlamli fark olmadigim
gosteren ¢alismalar mevcuttur (Roy R 2000). Buna ragmen kalga kirigina bagh opere olan
hastalarda spinal ve epidural anestezinin, genel anesteziye gore mortaliteyi azallttigini
gosteren yayinlar bulunmaktadir (Parker MJ. 2006, . Beaupre LA. 2005, Rodgers A. 2000).

Koagiilasyon sistemi rejyonel anesteziden etkilenmektedir (Rosenfeld BA 1993).
Sonug¢ olarak derin ven trombozu insidansini azaltmaktadir (Covert CR 1989). Kalga
cerrahisinde epidural anestezinin DVT riskini azaltmasinin nedeni tam olarak
aciklanamamistir. Buna ragmen derin bacak venlerinde kan akimi artisgina neden olup
DVT'yi azaltigini gosteren c¢alismalar mevcuttur (Morgan GE 2006). Pelvik ve alt
ekstremite cerrahisinde hemodinamik etkilerine bagli olarak rejyonel anestezi kanama
miktarini azaltabilir (Modig J 1998, Shir Y 1995). Yaslilarda uygulanan rejyonel anestezide
sempatik bloga bagl vazodilatasyon, vaskiiler direng ve santral vendz basingta azalma
sonucunda bradikardi ve hipotansiyon sik goriilmaktedir (Veering BT 2000). Hava yoluna
miidahale edilmediginden genel anesteziye gore hipoksi riski daha az goriilebilir (Moller JT

1990).

a) Spinal Anestezi

Subaraknoid bosluga lokal anestezigin enjeksiyonu ile olusturulur. Spinal sinir
koklerinde gecici blok olusturularak, duysal, motor ve otonom sinir liflerinde paralizi
yapar. Kolay uygulanmasi, daha iyi kas gevsemesi saglamasi, efektif analjezi, hizli etki
etmesi, nadir solunum depresyonu yapmasi ve ucuz olmasi avantajlarindandir (Morgan GE
2006, Jankovic D. 2006).

Vazovagal senkop, hipotansiyon, norolojik hasar, yliksek ve total anestezi, post-

spinal bas agrisi, verilen lokal anestezigin subdural aralia gecmesi, solunum sikintisi,
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viicut 1sisinda diigme, idrar retansiyonu, gastrointestinal sikayetler ve sirt agrist spinal

anestezinin komlipkasyonlari arasinda yeralir.

b) Epidural Anestezi

Bu noroaksiyel anestezi tipinde lokal anestezik ajan epidural araliga verilerek sinir
blogu olusturulur. Tek enjeksiyon veya kateter yerlestirilerek aralikli bolus ve/veya
infiizyon seklinde lokal ajan verilebilir. Kateterle istenilen blok seviyesinin
ayarlanabilmesi, eklenen dozlarla anestezi siiresinin uzatilabilmesi, postoperatif analjezi
saglamanin miimkiin olmasi ve bas agrisinin olmamasi avantajlari arasinda yer alir (Morgan
GE 2006). Etki baslangi¢ siiresinin uzun olmasi, lokal ajana bagli blok derinliginin
degisebilmesi, yiiksek doz lokal anestezik ajana ihtiya¢ duyulmasi ve titremenin sik olmasi
dezavantajlardir.

Epidural anestezinin komplikasyonlar1 arasinda; vazovagal senkop, dura
perforasyonu, kateterin kopmasi, spinal kord yaralanmasi, subaraknoid veya damar igi
enjeksiyon, hipotansiyon-hipotermi, sirt ve bel agrisi, kateter enfeksiyonu ve norolojik
hasar yer alir (Sekil 2.5).

3
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Sekil 2.5. Spinal Kord Anatomisi ve Spinal ve Epidural Enjeksiyon

Spinal ve Epidural Anestezinin Kontrendikasyonlari
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Hastanin yontemi reddetmesi, kanama diyatezi, ciddi hipovolemi ve sok durumu,
kafa i¢i basing artigi, enjeksiyon yerinde enfeksiyon varligi ve ciddi aort ve mitral darlik
kesin kontrendikasyonlaridir.

Ciddi spinal deformitenin varligi, iletisim kurulamayan hasta, énceden norolojik

defisit olmas1 ve sepsis goreceli kontrendiakasyonlar arasinda yer alir.

¢) Periferik Sinir Bloklar1

Kognitif bozukluk sinir bloklarinda genel anesteziye gore daha az goriiliir. Solunum
sistemini etkilemez. Bu avantaj 0Ozellikle ileri yaslh hastalarda daha uygundur.
Hemodinamik olarak riskli, genel anesteziyi tolere edemeyecek kadar ileri derecede hasta
olanlar i¢in ¢ok iyi bir secenektir. Noroaksiyel bloklara gére sempatik blokaj riski daha az
ve seviye yiikselme sorunu yoktur. Tek tarafli yapilabilir. Az da olsa lokal anestezi
toksistasyonu, sinir hasar1 ve kronik parestezi gibi dezavantajlari vardir.Son zamanlarda
kalga kirig1r operasyonlarinda genel anestezi ve ndroaksiyel bloklarla beraber kombine
lumbar pleksus ve siyatik sinir blogu teknikleri de yiiksek riskli hastalara dnerilmektedir.
Lumbar plaksus ve siyatik sinir blogu kombinasyonu, genel anestezi ve ndroaksiyel
bloklarla karsilastirildiginda hemodinamide minimal bozulma ve kardiyovaskiiler sistemin
daha az etkilendigini gdsteren ¢alismalar mevcuttur (Naja Z 2000,64,65, Ho AM 2002, Asao
Y 2005, Jankovic D 2006, Fanelli G 1998).

Anatomi (Wedel DJ 2009)

Alt ekstremitenin major sinir dagilimlarini lumbar ve lumbosakral pleksuslar
olusturur. L1-4 ventral dallarina bazen T12'den istisnai katilimla beraber lomber pleksus
olusur. L2-4'ten gelen lomber pleksus alt ekstremiteyi innerve eden {ii¢ siniri olusturur.
Bunlar; lateral femoral kutanéz, femoral ve obturator sinirlerdir.lumbar pleksus psoas

kompartmani olarak bilinen, psoas major ve quadratus lumborum arasinda seyreder (Sekil
2.6).
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Sekil 2.6. Lumbar Pleksus

L4-5 ve S1-3 sinir koklerinden sakral plaksus olusur. Posteriorda seyreden siyatik
siniri olusturur. S1-3'ten posterior kutanoz sinir ¢ikar. Proksimal siyatik sinir blogundan bu
sinirde etkilenir. Siyatik sinir, tibial ve common parenoal (fibular) sinir olarak ikiye ayrilir

(Sekil 2.7).
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Sekil 2.7. Sakral Pleksus

Psoas Kompartman Blogu
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Lomber pleksusun birbirine yakin dallar1 ve sakral pleksusun bir bolimii bloke
edilir. Lomber pleksus, psoas kas1 fasyasi (pleksusun oniinde uzanir) ve quadratus laborum
fasyasi (pleksusun arkasinda uzanir) olarak bilinen Psoas kompartimaninda seyreder. Psoas
kompartiman blogu ile lateral kutandz sinir, femoral sinir, obturator sinir, genitofemoral
sinir, posterior femoral kutandz sinir, genitofemoral sinir, siyatik sinirin bolimleri bloke
edilir. Alt ekstremitenin tlimiiniin anestezisi i¢in bu blok ile siyatik sinir blogunun beraber
yapilmas1 gerekir. Bu blok tipi genellikle kal¢a kirig1 cerrahisinde postoperatif analjezi
amaciyla da kullanilabilir (Capdevila X 2005). Lokal anestezigin fazla verilmesi, intratekal

veya epidural enjeksiyon riskinin olmasi en 6nemli dezavantajlaridir.

Siyatik Sinir Blogu

L4-5, S1-3 spinal sinirlerin 6n dallar1 siyatik siniri olusturur. Bacagin en biiyiik
siniridir. Foramen iskiyadikum majus veya foramen infrapiriformisten ¢iktiktan sonra
bloke edilir. Alt ekstremite cerrahilerinden genellikle lomber pleksus veya femoral sinir

blogu ile kombine edilir, tek basina kullanim1 enderdir.

Lateral Femoral Kutanéz Sinir Blogu

L2-3 spinal sinirlerin 6n dallar lateral femoral kutandz siniri olusturur. Lomber
pleksusu terkettikten sonra inguinal ligamentin altinda bloke edilir. Medialinde psoas kasi
bulunur. Spina iliaca anterior superiora dogru ilerler. Inguinal ligamentin altindan gegerek
fasyanin ylizeyel tabakasinin altinda yer aldig1 uyluga girer ve kalin inen dala ve fasyayi
delen ince posterior dala ayrilir. Bu sinir blogunda asil amag turnike agrisini engellemek

icindir. Bunun i¢in lomber pleksusun komsu sinirleri ve siyatik sinir bloguyla kombine

edilir.
2.9. KALCA KIRIGI OPERASYONLARINDA GORULEBILEN
KOMPLIKASYONLAR

Kemik Cimentosuna bagh Komplikasyonlar:

Kemik sementi, metilmetakrilat polimerlerinden olusur. Spongioz kemigin
yariklarin1 doldurarak protezin kemige sikica yapismasini saglar. Sement uygulanmasindan
sonra egzotermik reaksiyon meydana gelir. Bunun sonucunda sement sertlesir ve genisler.
Kemik medullasinin i¢inde 500mmHg'yi asan bir basing meydana gelir. Olusan bu basing;

yag, kemik 1ligi, sement ve havanin femoral vendz kanallara embolizasyonuna sebep olur.
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Bununla beraber rezidiiel metilmetakrilat monomerleri vazodilatasyon yaparak sistemik
vaskiiler direnci azaltirlar. Ayni zamanda doku tromboplastini salinimiyla beraber
trombosit agregasyonu tetiklenir ve akcigerlerde mikrotrombiisler meydana gelir.
Vazoaktif maddelerin dolasima katilmasiyla da kardiyovaskiiler instabilite olusur(Atkinson
R.S 1993, Sharrock N.E 1994, Harkess J.W. 1998).

Kemik ¢imentosuna bagli komplikasyonlarin klinik belirtileri; artmig pulmoner
santa bagli hipoksi, hipotansiyon, aritmi, pulmoner hipertansiyon ve azalmis kardiyak
outputtur. En sik femoral protez yerlestirilirken meydana gelir (Atkinson R.S 1993,
Sharrock N.E 1994).

Bu komplikasyonun etkilerini azaltmak i¢in; oksijen konsantrasyonunun artirilmast,
stvi dengesinin iyi takip edilmesi, femor distaline delik (vent-hole) agilmasi, femoral saftin
basingli lavajla yikanarak debritlerin uzaklastirilmasi, sementsiz protezlerin kullanilmasi
faydali olabilir.

Kanama:

Kalga cerrahisi perioperatif donemde kan kaybinin 6nemli derecede oldugu
operasyonlardir (Atkinson R.S. 1993, Sharrock N.E. 1994). Kan kayb1 bir ¢ok nedene bagli
olabilir. Cerrahin deneyimi, cerrahi teknik ve protezin tipi bu faktorlerden bazilaridir.
Kalga cerrahisi sirasinda ve postoperatif donemde hipertansiyondan kaginilmasinin,
ozellikle intraoperatif kontrollii hipotansiyon uygulanmasinin ve rejyonel anestezi tercih
edilmesinin kan kaybimi %30-%50 oraninda azalttigi bilinmektedir (Harkess J.W 1998).
Kan transfiizyonu ihtiyacim1 azaltmak i¢in preoperatif donemde otolog kan hazirhigi,
eritropoetin uygulanmasi ya da hemodiliisyon planlanabilir ve cerrahi sirasinda cell saver
sistemi kullanilabilir (Price TH 1996, Stowell CP. 1999).

Venoz Tromboemboli (VTE):

Kan akimmin yavaslamasi, damar duvarinda hasar hiperkoagiilabilite Virchow
triad1 olarak tanimlanir. Ven6z tromboembolizmin risk faktorleri; trombojenik giiciine gore
akut tetikleyici faktorler ve kronik yatkinlik olusturan faktorler olarak siiflanabilir.
Hastaneye yatis, cerrahi girisim, alt ekstremite/pelvis travmasi veya kirigi, uzun siireli
seyahat, damar ici kateter uygulanmasi, hareketsizlik, gebelik-logusalik gibi hastada daha
once var olmayan ve trombozu tetikleyen faktorler; akut tetikleyici faktorler olarak
siniflanirken, pihtilasma bozukluklari, ileri yas, obezite, kanser ve kemoterapisi, paralizi,
devam eden Ostrojen tedavisi, kronik hastaliklar, bireysel ve/veya ailede VTE Oykiisii gibi
hastada dnceden var olan faktorler kronik yatkinlik olusturan faktorler olarak siniflanirlar

(AltintaG F 2010).
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VTE riski 40 yas altinda 1/10000 iken, 60 yas iizerinde bu oran 1/100'e kadar
yiikselmektedir (Ho WK. 2005). Semptomatik proksimal DVT*si olan hastalarin yaklasik
yarisinda tani sirasinda sessiz PE, %10‘unda ise semptomatik PE bulunmaktadir (Chung-
Jung S 2009). Pulmoner embolizmin 6liimciil bir hastalik oldugu, hastalarin %30“unun ilk
30 giin i¢inde, esit oranda hastanin (%30) takip eden 8 yil icinde tekrarlayan ataklarla veya
pulmoner hipertansiyon gibi kronik komplikasyonlar nedeniyle kaybedildigi saptanmistir
(Devecioglu O 2004).

Pulmoner Emboli (PE):

Sistemik venlerden gelen trombiis ile pulmoner arter ve dallarinin tikanmasi sonucu
meydana gelir. PE olgularinin %75'inden fazlasi derin bacak venlerinden gelen trombiisler
nedeniyle olusur. PE'nin klinik etkileri; tikanan damar yataginin genisligi, serotonin-
tromboxan A2 gibi plateletlerden salinan faktérler, daha onceden kardiyopulmoner
hastaligin varlig1, hastanin yast ve genel durumuna baglidir.

Kiiciik embolilerin ¢oguna tant konamamaktadir. Bu nedenle yiiksek riski oldugu
bilinen hastalarda klinik siiphe ile arastirmalara ve tedaviye baslanmalidir. Klinik tablo
asemptomatik durumdan kardiopulmoner kollapsa kadar degisir. Dispne, ploretik gogiis
agrisi, hemoptiziden olusan klasik tablo bir kural olmaktan ¢ok istisnai bir durumdur. Bu
ve diger klinik bulgular sadece %35'lik bir spesifiteye sahiptir.

Venoz Hava Embolisi:

Havanin cerrahi bolgeden veya dis ortamla baglantili olan vendz dolasimdan
girerek sistemik etkiler olusturmasidir. Hava embolisinde mortalite ve morbiditeyi havanin
giris hiz1 ve hacmi belirlemektedir. Dolagima gecen hava miktari eriskinlerde 200-300 ml
ya da 3-5ml/kg oldugunda letal oldugu belirtilmektedir (Toung TJ. 2001). Ilk belirti
kardiyovaskiiler kollapstir. Ani hipotansiyon, tasikardi, aritmi ve arrest goriiliir. Solunum
say1s1 artar ve diizensizlesir. Apne goriilebilir.

Yag Embolisi:

Kemik kiriklari, karaciger ve bobrek riiptiirii veya daha nadir olmak iizere kemik
cerrahisinden sonra goriilebilmektedir. Travma sonras1 fazla miktarda yagin dolasima
katilmasiyla meydana gelmektedir. Akut, kalsik ve parsiyel olmak {izere 3 tipi mevcuttur.
Akut tipte travma sonrasi birka¢ saat veya giin i¢inde ortaya ¢ikar. Yeterli resusitasyona
cevap vermez, verse bile arrest durumu tekrarliyorsa disliniilmelidir. Klasik tip
yaralanmadan sonra 24. saatte ortaya ¢ikar. Konflizyon, ates, solunum sikintis1 ve ciltte
petesiler meydana gelir. Parsiyel tip ise diger iki yag embolisi tipinin karigimi ile

karakterizedir(Toung TJ. 2001).
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3. GEREC VE YONTEM

Retrospektif olarak planlanan bu c¢alisma, Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip
Fakiiltesi, 2015/196 sayil1 Etik Kurul onay1 alindiktan sonra, 01/01/2010-01/03/2015 yillar1
arasinda Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dal1 Klinigi'ne bagvuran 769 hastanin dosyalar1 taranarak yapilmistir.

Kalga kirigi nedeniyle 5 yil igcinde Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali
Klinigi'ne bagvuran 65 yas ve lizeri geriatrik, 769 hasta dosyasi taranmis, 331'i caligmaya
dahil edilmistir. 438 hasta yetersiz veri, kronik bobrek yetmezligi, kronik karaciger
hastaligi, kontrolsiiz diyabet, dekompanse kalp yetmezligi, kanama diyatezi nedenleri ile
calisma dig1 birakilmistir. Calismaya dahil edilen 331 hastanin yapilan dosya taramasinda
hastalarin yas, cinsiyet gibi demografik verileriyle birlikte ASA skorlar1 ve sahip olduklari
ek hastaliklar kaydedildi.

Anestezi tipi genel anestezi ve rejyonel anestezi olarak iki gruba ayrildi. Genel
anestezi alan hasta grubu GA grubu olarak adlandirildi. Spinal, epidural, kombine, siyatik
ve lomber pleksus (psoas ) blogu gibi rejyonel anestezi uygulanan hasta grubu RA olarak
adlandirild.

RA ve GA olarak ayrilan gruplarin 7 ve 30 giinlik mortalite oranlar1 ayr1 ayri
kaydedildi.

Kirik tipine ve yapilan cerrahiye gore mortalite oranlar1 genel ve rejyonel anestezi
gruplarinda hesaplandi.

RA ve GA'ya gére kirik tipi, uygulanan cerrahi yontemleri, kanama miktari, kan
transflizyonu yapilip yapilmadigi, hastanede kalma siiresi, yogun bakim ihtiyact ve yogun
bakimda kalma stireleri kaydedilerek gruplar arasi karsilastirma yapildi.

Bununla birlikte hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi hemoglobin, hematokrit, iire,
kreatinin, AST ve ALT degerleri kaydedildi. GA ve RA arasinda fark olup olmadigina
bakildi.

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Caligmanin tiim analizleri SPSS 20.0 paket programi ile gergeklestirildi. Kategorik
degiskenler siklik ve yiizde, sayisal deger alan degiskenler ise ortalamaztstandart sapma
olarak sunuldu. Oransal 6l¢ek degiskenleri arasindaki iligkinin tespit edilmesi i¢in Pearson
veya parametrik olmayan durumlar i¢in Spearman’s Rho korelasyon analizleri yapildi..

Analizlerin tamaminda yanilma pay1 %5 i¢in p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli

kabul edildi.
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4. BULGULAR

Caligmaya dahil edilen 331 hastanin cinsiyet ve yas degerlerini i¢ceren demografik veriler

degerlendirildi. Genel anestezi grubunda 189 (%57,1)

hasta mevcut iken, Rejyonal

grubunda (RA) toplam 142 olgunun 110'una (%33,2) Spinal, 29'una (%8,8) Epidural ve
3'tine (%0,9) lomber -siyatik sinir blogu (psoas) uygulanmuisti.

GA grubunda erkek cinsiyette 93(%49,2) hasta varken, RA grubunda 67 (%47) idi.
Kadin cinsiyette ise 96 (%50,8) GA grubunda, 75 (%52,8) RA grubunda gozlendi. Gruplar
arasinda cinsiyetlerde istatistiksel fark gézlenmedi (p>0,05) (Tablo 4.1).

Gruplar arasi yas degerlerine bakildiginda GA grubunda 78,50+7,679 iken, RA grubunda
78,75+8,048 idi. Toplamda ise 78,60+7,828 olarak gozlendi. Gruplar aras1 yas degerlerinde
istatistiksel fark gézlenmedi (p>0,05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Demografik verilerin degerlendirilmesi.

GA RA Toplam(%) P
N=189(%) N=142(%)
Erkek 93(49,2) 67(47) 160(48,3) 0,715
Kadin 96(50,8) 75(52,8) 171(51,7)
Yas (y1l) 78,50+7,679 78,75+8,048 78,60+7,828 0,775

Gruplar arasi yandas hastaliklar tablo 4.2 verilmistir.

Tablo 4.2.Gruplar arasi1 yandas hastaliklarin degerlendirilmesi (%)

GA RA

N=189(%) N=142(%)
Hipertansiyon 161(60,1) 107(39,9)
Diyabet 96(50,8) 59(41,5)
KOAH 94(57,0) 71(43,0)
Koroner arter hastaligi 111(58,7) 56(39,4)
Kalp yetmezligi 57(30,2) 9(6,3)
Atriyal fibrilasyon 25(13,2) 13(9,2)
Serebrovaskiiler olay 28(14,8) 8(5,6)
Alzheimer 30(15,9) 19(13,4)
Parkinson 13(6,9) 5(3,5)
Romatolojik hastalik 5(2,6) 5(3,5)
Malignite 12(6,3) 10(7,0)
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Genel ve Rejyonel anestezi alan hastalarin ASA degerleri ve istatistiksel
degerlendirmesi Tablo 4.3'de ASA degerleri agisindan gruplar arasinda anlamli fark
belirtilmistir gozlendi (p<0,05) (Tablo 4.3).

ASA ortalamalart GA grubunda 2,63+0,683 iken RA grubunda 2,30+0,607 idi.
Istatistiksel anlamli fark gdzlendi (p<0,001). ASA skoru yiiksek hastalara daha ok GA
grubunda genel anestezi uygulandig1 goriildii.

Tablo 4.3. Gruplarin ASA degerleri (%)

ASA GA RA P
N=189(%) N=142(%)

| 12(6,3) 11(7,7)

I 55(29,1) 77(54,2)

I 112(59,3) 54(38,0) .

W 10(5,3) 0(0)

*p<0,05 gruplar arast anlamli fark.

Gruplarin 2010-2015 yillar1 arasinda dagilimi tablo 4.4 verilmistir.
Tablo 4.4. Gruplarin yillara gore dagilimi (%)

YIL GA RA Toplam
N=189(%) N=142(%) N=331(%)

2010 53(28,0) 31 (21,8) 84(25,4)
2011 28(14,8) 39(27,5) 67(20,2)
2012 17(9,0) 28(19,7) 45(13,6)
2013 38(20,1) 20(14,1) 58(17,5)
2014 40(21,2) 18(12,7) 58(17,5)
2015 13(6,9) 6(4,2) 19(5,7)
Toplam 189 142 331
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Gruplar arasi kirik tipi dagilimi incelendiginde istatistiksel anlamli fark gézlenmedi

(p>0,05) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Gruplar arasi kirik tipi dagilimi (%).

KIRIK TiPI GA RA P
N=189(%) N=142(%)

FEMUR BOYUN 110(58,2) 73(51,4)

RETROKONTER 66(34,9) 58(40,8) 0,468

SUBTROKONTER 13(6,9) 11(7,7)

Gruplar arasi uygulanan cerrahi agisindan degerlendirildiginde GA grubunda
Bipolar (parsiyel protez) 79'u(%41,8) iken, RA grubunda ise 70" (%49,3) idi. Istatistiksel
anlamli fark gozlendi (p<0,05) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Gruplar arasi cerrahi dagilimi (%).

CERRAHI GA RA P
N=189(%) N=142(%)

Total kalga protezi 44(23,3) 12(8,5)

Bipolar (parsiyel protez) 79(41,8) 70(49,3) 0,02*

IMN-¢ivi 66(34,9) 60(42,3)

*p<0,05 gruplar aras1 anlamli fark.
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Gruplar arasi preop ve postop biyokimyasal parametreler degerlendirildiginde

istatistiksel anlamli fark gézlenmedi (p>0,05) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7.Gruplar aras1 preop ve postop biyokimyasal parametre degerleri (ort+sd).

GA RA P
N=189(ort+sd) N=142(ort+sd)
Preoperatif HBG 11,0910+1,88189 11,4130+1,85419 0,83
Postoperatif HBG 9,8641+1,38126 10,0507+1,38633 0,50
Preoperatif OPHTC 33,6910+5,29515 34,7845+5,28275 0,87
Postoperatif HTC 29,8910+4,10684 | 30,4246+4,10981 0,74
Preoperatif URE 48,2265+19,61047 | 45,4345+17,96730 | 0,14
Postoperatif URE 53,1884+27.21913 | 48,6331+21,03007 | 0,06
Preoperatif CREA 0,9119+,30644 0,8661+,26956 0,13
Postoperatif CREA 1,01774,55270 0,9583+,30952 0,06
Preoperatif AST 27,5132+15,43056 | 29,3169+16,30749 | 0,95
Postoperatif AST 36,1429+26,98790 | 33,3803+34,28784 | 0,51
Preoperatif ALT 18,2646+10,66132 | 18,9296+11,33603 | 0,78
Postoperatif ALT 23,05824+52,64314 | 16,7676+£12,30503 | 0,06

Gruplar arasi kan transfiizyonu GA grubunda 427,78+420,528 iken RA grubunda

138,03+235,647 idi. Istatistiksel anlaml1 fark gdzlendi (p<0,05) (Tablo 4.8).
Gruplar arasi kanama GA grubunda 574,60+410,196 iken RA grubunda 202,46+148,315
idi. Istatistiksel anlamli fark gdzlendi (p<0,05) (Tablo 4.8).

Total kalca protezi 925,89+477,588 (56 hasta),Bipolar (parsiyel protez)
347,65+244.903 (149 hasta),IMN-civi 267,46+£228,15 (126 hasta), Bipolar (parsiyel
protez) ile IMN-¢ivi arasinda anlamli fark yok, fakat diger karsilastirmalarda anlamli fark
gozlendi.

Tablo 4.8. Gruplar arasi kan transfiizyon ve kanama degerleri (ort+sd).

GA RA P
N=189(ort+sd) N=142(ort+sd)

Kan transfiizyon | 427,78+420,528 138,03+235,647 0,00*

KANAMA 574,60+410,196 202,46+£148,315 0,00*
Minimum 516,86+347,00 179,65+110,648
maksimum 634,12+470,248 227,53+188,166

*p<0,05 gruplar aras1 anlamli fark.
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Gruplar aras1 komplikasyonlar karsilastirildiginda GA'da solumnum yetmezligi 29

(%15,3) hastada goriiliirken, RA grubunda ise 5 (%3,5) hastada vardi. GA grubunda

89'unda (%47,5) solunum yetmezligi, kalp yetmezligi,

derin ven trombozu, pulmoner

emboli gibi komplikasyonlardan biri ya da ¢oklu goriilmiis, RA grubunda ise solunum

yetmezligi, kalp yetmezligi ve pulmoner emboli gibi komplikasyonlar 17 hastada (%11,9)

goriilmiistiir. Gruplar arasi istatistiksel anlamli fark gézlendi (p<0,05) (Tablo 4.9)

Tablo 4.9.Gruplar aras1 komplikasyonlar (%)

Komplikasyonlar GA RA
N=189(%) N=142(%)
Derin ven trombozu 1(0,5) 0
Pulmoner emboli 3(1,6) 0
Solunum yetmezligi 29(15,3) 5(3,5)
Kalp yetmezligi 14(7,4) 3(2,1)
Derin ven trombozu+solunum yetmezligi 1(0,5) 0
Solunum-+kalp yetmezligi 28(14,8) 6(4,2)
Derin ven trombozu+pulmoner emboli 1(0,5) 0
Pulmoner emboli+solunum yetmezligi+kalp 5(2,6) 2(1,4)
yetmezligi 0,00*
Derin ven trombozu + solunum yetmezligi + kalp 2(1,1) 0
yetmezligi
Pulmoner emboli + kalp yetmezligi 1(0,5 0
Derin ven trombozu + pulmoner emboli + solunum 2(1,1) 0
yetmezligi
Derin ven trombozu + pulmoner emboli + solunum 1(0,5) 0
yetmezligi + kalp yetmezligi
Pulmoner emboli + solunum yetmezligi 2(1,1) 1(0,7)

*p<0,05 gruplar aras1 anlamli fark.
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Gruplar arasi serviste kalis siiresinde istatistiksel anlamlilik gzlenmezken, yogun
bakimda kalig siiresi RA grubunda 0,60+2,49 iken, GA grubunda 1,77+2,77 idi.
Istatistiksel anlaml1 fark gozlendi (p<0,05) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Gruplar arasi serviste ve yogun bakimda kalis siireleri (ort+sd).

GA RA P
N=189(ort+sd) N=142(ort+sd)
Serviste kalis (giin) 10, 16+4,99 8,40+5,48 0,08
Yogun bakimda kalis (giin) 1,77+2,77 0,60+2,49 0,00*

*p<0,05 gruplar arast anlamli fark.

Calismaya dahil edilen hastalarin mortalitelerine bakildiginda 285'1 (86,1) sag ve 46
's1 (13,9) eksitus idi. Cinsiyete gore mortalitelerine bakildiginda ise erkek cinsiyette 132
(82,5) sag, 28 (17,5) eksitus, kadin cinsiyette ise 153 (89,5) sag, 18 (10,5) eksitus vardi. 7.
giin mortalitede 15 (4,5) ve 30. giin mortalitede 31 (9,4) eksitus tespit edildi (Tablo 4.11). .

Tablo 4.11. Gruplar arasi serviste ve yogun bakimda kalis siireleri (%).

Cinsiyet Mortalite P
(n=331)(%)
Sag Ex
Erkek 132 (82,5) 28 (17,5) 0,067
Kadin 153 (89,5) 18 (10,5)

Gruplar aras1 7 giinlik mortalite degerlendirildiginde GA grubunda 15 (%7,9)
eksitus iken RA grubunda eksitus yok idi. Istatistiksel anlamli fark gozlendi (p<0,05)
(Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Gruplar aras1 mortalite 7 degerleri (%)

MORTALITE 7 GA RA P
N=189(%) N=142(%)

SAG 174(92,1) 142(100) 0,001*

EX 15(7,9) 0

*p<0,05 gruplar aras1 anlamli fark.
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Gruplar aras1 30 giinliik mortalite degerlendirildiginde GA grubunda 24 (%12,7)
eksitus iken RA grubunda 7 (%4,9 ) eksitus var idi. Sag kalim GA grubunda 165 (%87,3)
iken RA grubunda 135 (%95,01 ) idi. Istatistiksel anlaml1 fark gdzlendi (p<0,05) (Tablo
4.13).

Tablo 4.13. Gruplar aras1 mortalite 30 degerleri (%)

MORTALITE GA RA P

30 N=189(%) N=142(%)

SAG 165(87,3) 135(95,01) 0,016*
EX 24(12,7) 7(4,9)

*p<0,05 gruplar arast anlaml fark.

Calismaya dahil edilen hastalarin 227 hasta yogun bakimda kalmamis 76,93+7,635,
kalanlar ise 103 hasta 82,14+6,927 idi (p<0,05). Yogun bakimda kalanlarin guruplar
arasinda GA'da 87 hastanin yas ortalamasi 81,74+6,934 iken RA'da 16 hasta 84,31+6,681
idi. Istatistiksel anlamli fark vardi (p<0,05) (Tablo 4.14). yogun bakimda kalmayanlarda
ise GA'da 102 hastanin yas ortalamasi 75,74+7,216 iken RA'da 125 hasta 77,91£7,854 idi.
[statistiksel anlaml1 fark vard1 (p<0,05) (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Gruplar aras1 yogun bakim kalanlarin ve kalmayanlarin yaslari (ort+sd)

GA RA P
N=87/102 N=16/125
(ortxsd) (ortxsd)
Yogun bakimda kalanlarin yas1 81,74+6,934 84,31+6,681 0,00*
Yogun bakimda kalmayanlarin yasi 75,747,216 77,91+7,854 0,00*

*p<0,05 gruplar aras1 anlamli fark.

Gruplar aras1 hastanede kalis siirelerine bakildiginda GA grubunda 11,93+5,94
iken, RAgrubunda 9,00+6,03 idi. Istatistiksel anlamli fark vard: (p<0,05) (Tablo 4.14).
Tablo 4.15. Gruplar aras1 hastanede kalis siireleri (ort+sd)

GA RA P
N=189(ort+sd) N=142(ort+sd)
Hastanede kalis siiresi (giin) 11,93+5,94 9,00+6,03 0,001*

*p<0,05 gruplar aras1 anlamli fark.
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Hastanede kalis siirelerine yapilan cerrahiye gore bakildiginda; Total kalca protezi
11,88+7,244, Bipolar(parsiyel protez) 10,21+6,20 ve IMN-¢ivi 10,25+5,33 idi. Istatistiksel
anlaml fark vardi (p<0,05) (Tablo 4.14).

Tablo 4.16. Yapilan cerrahi ile hastanede kalis iligkisi

Total kalga | Bipolar(parsiyel | IMN-¢ivi
protezi protez)(N=149) | (N=126)
(N=56)
Hastanede kalis 11,88+7,244 | 10,21+6,20 10,25+5,33 0,05*

*p<0,05 gruplar arasi anlamli fark.

Calismaya dahil edilen hastalarin ASA'ya gére mortalite dagilimi (Tablo 4.17).
Tablo 4.17. ASA mortalite dagilimi (%)

MORTALITE ASA

I ] i v Toplam
Sag 23(8,1) 132(46,3) 129(45,3) 1(0,4) 285(86,1)
Eksitus 0 0 37(80,4) 9(19,6) 46(13,9)

GA grubunda hastanede kalis 11,93+5,94 iken, RA grubunda 9,00+6,03 idi. Istatistiksel
olarakda anlamli fark gériilmemistir (p=0,001) (Tablo 4.18).

GA grubunda ASA 2,63£0,683 iken, RA grubunda 2,30+0,607 idi. Istatistiksel olarakda
anlamli fark goriilmemistir (p=0,001) (Tablo 4.18).

GA grubunda; ASA ve hastanede kalis siiresi korelasyonlarina bakildiginda korelasyon
iliskisi olmadig: (0,084), istatistiksel olarakda anlamli fark goriilmemistir (p=0,25).

RA grubunda ASA ve hastanede kalis siiresi korelasyonlarina bakildiginda ise ¢ok yiiksek
(0,192) pozitif yonl, istatistiksel olarak anlamli bir iliski gortilmistiir (p=0,02).

Tablo 4.18. Gruplar arast ASA ve hastanede kalis siiresi degerleri.

GA RA P
N=189(ort+sd) N=142(ort+sd)
HASTANEDE KALIS (GUN) 11,93+5,94 9,00+6,03 0,001*
ASA 2,63+0,683 2,30+0,607 0,001*

*p<0,05 gruplar aras1 anlamli fark.
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GA grubunda; ASA ve mortalite korelasyonlarma bakildiginda pozitif yonlii zayif
korelasyon iliskisi (r=0,442) oldugu, istatistiksel olarakda anlamli fark goriilmiistiir
(p=0,000).
RA grubunda ASA ve mortalite korelasyonlarina bakildiginda pozitif yonli zayif
korelasyon iliskisi (r=0,262) oldugu, istatistiksel olarakda anlamli fark goriilmistiir
(p=0,002).
GA grubunda; ASA ve morbidite korelasyonlarina bakildiginda pozitif yonlii orta
korelasyon iligkisi (r=0,680) oldugu, istatistiksel olarakda anlamli fark gorilmistiir
(p=0,000).
RA grubunda ASA ve morbidite korelasyonlarina bakildiginda pozitif yonli orta
korelasyon iliskisi (r=0,654) oldugu, istatistiksel olarakda anlamli fark goriilmiistiir
(p=0,000).
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5. TARTISMA

Bu c¢alismada; kalca kirig1 nedeniyle opere olmus geriatrik hastalarda genel
anesteziyle karsilagtirdigimizda rejyonel anestezi uygulanan grupta hastanede ve yogun
bakimda kalma siireleri, kanama miktarlari, yapilan kan transfiizyonu miktarlarini
istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik buldundu. Genel anestezi verilen hasta grubunda
mortalite ve morbidite oranlar istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu. Hem
mortalite hem de morbidite oranlarinin ASA skorunun yiiksekligi ile paralel oldugu
gorildii. Ayrica yasin artmasit ve ek hastalik varligimin da mortalite ve morbidite
oranlarini anlamli diizeyde arttirdigi tespit edildi. Calismamizin sonucunda kalca cerrahisi
uygulanan geriatrik hastalarda mortalite yoniinden en 6nemli belirleyicilerinin uygulanan
anestezi yontemi ile birlikte yas, ASA skoru, hastanede yatis siireleri oldugunu goriildii.

Kalga kirigi tiim diinya genelinde ciddi bir saglik sorunu olup, gelismis iilkelerde
saglik biitcelerine maliyeti oldukga yiiksektir. Diinya Saglhk Orgiitii (DSO) verilerine gére
1990 yilinda tiim diinyada 1.7 milyon kalca kirig1 olgusu tespit edilmistir. Bu saymin 2050
yilinda 6.3 milyon olacag tahmin edilmektedir (World Health Report 1997). Ulkemizde
ise kalga kirigi olan hasta sayisinin 2025 yilinda 26000-39000 olacagi ongoriilmektedir
(Aktas 1 2006).

Kalga kirigi olan hastalarin %90'a yakini 65 yas iizerindedir (Holt G., 2009,
Hartholt KA 2011, Anna E. 2012). Bu yas grubundaki insanlarin fiziksel kapasitelerinde
azalma, gérme ve isitme kayiplari, yandas hastaliklarinin mevcudiyeti ve reflekslerinin
zayiflamasi sonucu ¢evresel tehlikelerden korunma ve kagma fonksiyonlarr azalmaktadir.
Kalga kiriginin 6zellikle yasl popiilasyonda sik goriilmesi, yaslt niifusun hizli bir sekilde
artmasi ve ortopedik travmalara maruziyetin fazla olmasi nedeniyledir. Bu durum kalca
kirtklarint 6nemli bir toplum sagligi sorunu haline getirmektedir (Aharonoff GB 1997).
Bununla birlikte yaslilardaki fizyolojik adaptasyonlarinin azalmasi ile operasyon sirasinda
ve sonrasinda olusabilecek komplikasyon riski artmaktadir. Yash hastalarda kalca kirig
yaygin olarak goriildiigiinden 6nemli bir mortalite ve morbidite nedenidir. Yashlardaki
kardiyovaskiiler sistem degisikliklerine bagli olarak anestezi indiiksiyonu sonrasinda
hemodinamik instabilite olusumu da kag¢inilmaz hale gelmektedir.

Anestezi sonrasi morbidite ve mortalite riski bircok faktorden etkilenmektedir.
Ilerlemis yas, kardiyovaskiiler hastalik, pulmoner hastalik, diyabetes mellitus ve kotii
saglik durumu anestezi tipi ne olursa olsun anestezi esnasinda mortalitenin artmasiyla

birliktedir(Mangano DT 1990, Kopp L 2009).
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Kalga kiriklarinin ¢ogu yaslh popiilasyonda goriiliir ve osteoporoz ve basit travma
ile iliskilidir. Tiim kalga kiriklarinin %87-96'sin1 65 yas ve iizeri hastalar olusturmaktadir.
(Panula J. 2011). Buna karsilik geng eriskinlerde kalga kirig1 daha nadirdir ve genellikle
yiiksek enerjili travma sonucu meydana gelir. Kuzey Amerikada kalga kiriklariin
%10'undan daha azinin 50-60 yasindan kii¢iik geng eriskinlerde goriildiigii bildirilmistir.
Lin ve ark. yaptig1 bir ¢aligmada kalga kirig1 sonrasi tiim mortalite sebepleri igin risk
faktorli olarak ileri yas, erkek cinsiyet, Charlson komorbidite indeksi (CCl)'nin fazla
olmasmi belirtmiglerdir ve 20-40 yaslar arasindaki geng¢ eriskinlerde goriilen kalga
kiriginda 10 yillik sag kalim oraninin %90'dan fazla oldugunu gostermislerdir. (Lin JC.
2014)

Neuman ve ark. Tarafindan 50 yas istii hastalarla ortalama yas 81,2 olarak
bulunmus (Neuman MD 2012). Ko¢ ve ark.'nin anestezi yontemleri iizerine yaptiklari
baska bir ¢alismada ortalama yas 71 idi (Ko¢ M 2014). Hepgiiler ve ark.‘nin 50 yas istii
hastalar1 dahil ederek kalga kirig1 tedavi masraflari iizerine yaptig1 calismada, ortalama yas
75.3 idi (Hepgiiler S 2011). Brox ve ark.'min yash hastalardaki anestezi tekniklerini
karsilastirdiklar1 bir ¢alismada ortalama yasi 80 idi (Brox WT 2016). Bizim yaptigimiz
calismada 65 yas ve Ustl hastalar dahil edildi ve yas ortalamasi 78,6 idi. Bu sonugclar kalca
kiriginin ileri yaslarda ortaya ciktigini destekler nitelikte olup, hastalarimizin yaglar ile
yatis siireleri arasinda pozitif yonlii istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmistir. Yasin
artmasi ile yatig siiresinin de artmasi hastanin ek hastaliklari, genel durumlarindaki
kirilganlik nedeniyle ameliyat sonras1 donemde gelisebilen komplikasyonlara daha agik
oluslart ile iliskilendirilebilir. Ayrica ameliyat sonras1 donemde gelisen YBU ihtiyacina
gore hastalarin yas ortalamalari arasinda da istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmigtir. Bu sonug dogrultusunda YBU‘de kalan olgularm yas ortalamasi anlamli
diizeyde yiiksek bulunmustur.

Yapilan ¢alismalarda kadinlarda kirik orani erkeklere gore daha yiiksek olmakla
birlikte bu durum kadinlarda osteoporoz riskinin erkeklere oranla daha yiiksek goriilmesine
baglanabilir (Holt G., 2009, Hartholt KA 2011, Anna E. 2012). Calismamizda istatistiksel
olmasada kadinlarda kalga kirig1 orani erkeklere gore daha fazla bulunmustur. Kalca kirig:
nedeniyle opere olan hastalarin %51,7'st (n=171) kadin, %48,3'i (n=160) erkek olarak
hesaplanmistir. Erkek cinsiyette mortalite oranit kadin cinsiyete gore daha yiiksekken
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

Cesitli calismalarda kardiyovaskiiler ve pulmoner hastalik, DM, genel durum

bozuklugunun anestezi tipinden bagimsiz olarak mortaliteyi artirdigi gosterilmistir (Detsky
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AS 1986, Goldman L 1995). Mc Leod ve ark. kalga kirig1 nedeniyle opere olan yasl
hastalar1 incelediklerinde mortalite oranlarinin yas, cinsiyet ve genel saglik durumuyla
iliskili oldugunu bulmuslardir (McLeod K 2005). Bir ¢alismada iki veya daha fazla kronik
hastaliga sahip olan kalca kirikli hastalarda mortalitenin belirgin bir sekilde arttigi, tam
tersi kronik hastaliklar1 olmayan hastalarda mortalite oranlarinin artmadigi belirlenmistir
(Meyer HE 2000). ASA skorunun yiiksekligi ile postoperatif mortalite ve morbidite
arasinda orantil1 bir iliski mevcuttur (Djocovic J 1979). ASA 3-4, zayif nutrisyon dengesi,
kardiyak ve pulmoner hastaliklar, DM, Kkaraciger ve bobrek hastaliklar1 yaslilarda
postoperatif riskleri ve mortalite oranlarini artirmaktadir(Jensen JE 1982). Donegan ve ark.
ASA smiflamasinin hastanin genel medikal durumunun kullanish bir degiskeni oldugunu
ve kalca kirig1 cerrahisi sonrasi perioperatif tibbi komplikasyonlarin gii¢lii bir 6ngoriiciisii
olabilecegini gostermislerdir (Donegan DJ 2010). Hamlet ve ark. retrospektif olarak
inceledikleri 168 hastada ii¢ yillik mortalite oranlarint ASA 1 ve II olan hastalarda %23,
ASA 11l ve IV olan hastalarda ise %39 bulmuslardir (Hamlet WP 1997). Yaptigimiz
calismada ASA I ve Il olan hasta grubunda hem genel hemde rejyonel anestezi uygulanan
hasta gruplarinda mortalite hi¢ goriilmezken, ASA III ve IV hasta grubunda total mortalite
orani %13,9 bulundu ve onceki ¢alismalara benzer olarak ASA skoru arttikga mortalite ve
morbidite oranlarinda anlamli derecede artis oldugu tespit edildi. Diisiik ASA skoru olan
hastalarin anestezi teknikleri agisindan anlaml fark yokken yiiksek ASA grubunda elde
edilen veriler anlamli bulunmustur. Ayni zamanda hastanede ve yogun bakimda kalma
siireleri de ek hastaliklarin varligi ile paralel olarak artis gostermekteydi. Yasin artmasiyla
birlikte yogun bakim ihtiyaci hem rejyonel hem genel anestezi alan grupta artis gosterdigi
tespit edilmistir.

Bu calismada Genel grubunda preoperatif degerlendirme de ASA daha yiikek idi
buda ¢alismanin asil degerlendirme kriterlerinden mortalite oranini direkt olarak etkileyen
bir faktérdiir. GA uygulamasinin ASA skorundan bagimsiz olarak ve etkilenmeden
mortalite lizerine etkisini belirleme amaciyla yapilan pearson korelasyon testinde; ayr1 ayri
degerlendirildiginde her iki gruptada mortalite korelasyonlarina bakildiginda pozitif yonlii
zay1f korelasyon iligkisi oldugu tespit edildi.

Calismaya dahil edilen 331 hastanin %55,2'si (n=183) femur boyun kirig1, %37,4'i
(n=124) pertrokanter kirigi, %7,4'i (n=24) subtrokanter kirig1 nedeniyle operasyona
alinmistir. Chung-Jung Shao ve ark., kalca kiriklarini servikal ve trokanterik kiriklar olarak
siifladiklar1 ¢alismalarinda bu oranlar1 sirasiyla %48,4 ve %51,6 olarak bulmuslardir

(Chung-Jung Shao 2009). Bizim yaptigimiz ¢alismanin sonucunda kirik tipinin, YBU
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ihtiyaci, hastanede yatis siiresi ve mortalite {lizerine herhangi bir etkisinin olmadig:
sonucuna varilmistir.

Anestezinin karaciger lizerine etkilerine baktigimizda spinal anestezide kan
basincindaki azalmaya paralel olarak hepatik kan akimi da azalir. Normal ya da 6nceden
eslik eden karaciger hastaligi olan hastalarda, spinal veya genel anestezi sonrasindaki
postoperatif hepatik disfonksiyon siklig1 aynidir. Spinal anestezinin karaciger hastaligi olan
kisilerde avantaj ya da dezavantajlar1 heniiz kanmitlanmamistir (Kayhan Z. 2004). Karaman
ve ark. geriatrik hastalarda yapilan anestezi tekniklerini karsilastirdigi bir c¢alismada
preoperatif ve postoperatif karsilastirilan iire, kreatinin, AST ve ALT degerleri arasinda
genel ve rejyonel anestezinin bir etkisinin olmadigimi belirtmislerdir (Karaman S 2014).
Bu sonuca paralel olarak bizim ¢alismamizda genel ve rejyonel anestezi alan hastalarin
preoperatif ve postoperatif iire, kreatinin, AST ve ALT degerlerinde anlamli farklilik
saptanmadi. Ayni sekilde bobreklerde ciddi hipotansiyon olugsmamissa, spinal anestezide
renal kan akimi etkilenmez. Spinal anestezi sirasinda ortalama arter basmcinin 50
mmHg’nin altina diismesi durumunda, renal kan akimi ve idrar ¢ikisinda gecici azalmalar
meydana gelir (Bridenbaugh PO 1998). Sonugta iire ve kreatinin degerlerinde gegici veya
kalic1 yiikselmeler meydana gelebilir. Hem karaciger hem de bobregin etkilenmesinde
temel mekanizmanin hipotansiyon oldugunu ve buna bagli olarak hipoperflizyonun bu
sonugclara sebep olabilecegini diisiinmekteyiz.

Genel ve rejyonel anestezi tipinin kanama ve transflizyon parametrelerinin farkl
etkilegi bilinmektedir. Rejyonel anesteziyle stres yanitin azaltilmasina bagl olarak daha az
hipertansif ataklar olacacagi, bu nedenle de daha az kanama meydana gelecegi
diigiiniilmektedir (Kara |1 2011). Sempatik bloga bagli vazodilatasyon, vendz gollenme ve
kalbe vendz doniisiin azalmasiyla hipotansiyon ortaya ¢ikmaktadir. Buna bagl olarak
cerrahi alanda lokal kan akimi azalarak intraoperatif kan kaybi miktar1 azalmaktadir (Gulur
P 2006). Noroaksiyal anestezi uygulanan kalga kirigi cerrahilerinde daha az kanama
oldugu ileri stiriilmiistiir (Gulur P 2006). Giiner ve ark.'larmin yaptig1 bir ¢alismada kalga
cerrahisi yapilan hastalarda genel ve rejyonel anestezide intraoperatif kanama miktarlar
karsilastirilmis. Genel anestezi verilen grupta kanama miktar1 anlamli olarak fazla
bulunmus (Giiner O 2012). Yine ayni calismada preoperatif ve postoperatif iire ve
kreatinin, hemoglobin ve hematokrit (htc) degerlerinde anlamli farklilik bulunmadigi
belirtilmistir. Ko¢ ve ark.'nin yaptig1 ¢alismada rejyonel anestezi yapilan hastalarda daha
az kanama oldugu belirlenmistir (Ko¢ M 2014). Parker ve ark. néroaksiyel anestezi yapilan

total kalca protezi (TKP) ameliyatlarinda kan kaybinin anlamli sekilde diistiigiinii
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gostermiglerdir. (Parker MJ 2004). Bizim ¢alismamizda da rejyonel anestezi yapilan hasta
grubunda kanama miktar1 anlamli sekilde diisiik bulundu. Ayni sekilde intraoperatif kan
transflizyonu miktar1 da istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiiktii. Bu ¢calismalarla paralel
olarak bizim ¢alismamizda da hemoglobin ve htc degerlerinde istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmadi. Son yillarda cerrahi yontemlerin degismesiyle beraber kapali yapilan
cerrahi tedavilerin artmasi kanama miktari1 azaltmis olabilecegini, ayn1 zamanda
hastalarin kan transfiizyonu ihtiyacini da belirgin bir sekilde azalttigini diisiinmekteyiz.

Baz1 spesifik hasta gruplarinda 06zel anestezi tipleri Onerilmektedir. Akciger
hastaliklarinda spinal anestezinin uygulanmasi genellikle 6n planda diisiiniiliirken (Parker
MJ 2004), diger yandan koagiilasyon bozuklugu olabilecek hastalarda genel anestezi tercih
edilmektedir. Bazi c¢aligmalarda spinal anestezinin trombozu, deliryumu ve erken
mortaliteyi azalttig1 belirtilmektedir (Rodgers A 2000, Luger TJ 2010).

Cogu vakada oldugu gibi, kal¢a kirig1 ameliyatlarinda da anestezi tipinin se¢imi
oncelikle hasta tercihine, cerrahi siireye, ek hastaliklarin varligina, anestezistin deneyimine
ve cerrahin tercihine gore degismektedir (Rodgers A 2000, Luger TJ 2010).

Kalga kirig1 nedeniyle bagvuran yash hastalarda tedavi yontemi olarak cerrahi
islemler sik¢a kullanilmaktadir. Buna bagli olarak hem hasta hem de cerrahi nedenlerden
dolay1 yiiksek morbidite ve mortaliteyle sonuglanabilmektedir (Mackey DC 1996).
Geriatrik hastalarda néroaksiyal anestezi stres yanit1 baskilar, solunum depresyonu riskini
ve hiperkoagiilabiliteyi azaltarak DVT ve pulmoner emboli riskini azaltir (Onal SA. 2000).
Bununla beraber, yiiksek riskli ve yash hastalarda postoperatif mekanik ventilator
ihtiyacin1 azaltabildigini gosteren c¢alismalar mevcuttur(Gelman S 1980, Weissman C
2000). Anestezi tipinin mortalite ve morbiditeyi etkiledigini arastiran pek c¢ok g¢alisma
mevcuttur. Liu ve ark. son yillarda yapilan cerrahilerde rejyonel tekniklere yonelim oldugu
ve uygulanan bu yontemin daha ileri yas, yandas hastaliklar1 olan, diiskiin hasta ve ytliksek
ASA skoruna sahip hastalara uygulandigini bildirmistir (Liu S2009). Rodgers ve ark.‘nin
yaptig1 ¢alismada noéroaksiyel bloklarin postoperatif mortalite ve derin ven trombozu,
pulmoner emboli, pndmoni ve solunum depresyonu gibi ciddi komplikasyonlar1 azalttig
gosterilmistir (Rodgers A 2000). Noroaksiyal ve sinir blogu yontemleri uygulanan
hastalarda tiim nedenlere bagli mortalite oranlarina bakildiginda genel anesteziden iistiin
olduguna dair yeterli kaynaklar bulunmamaktadir (Parker MJ 2004). Ancak literatiirde
noroaksiyel blok tekniginin genel anesteziye gore mortaliteyi azalttigi saptanmustir (Parker
MJ 2006). Yaptigimiz ¢alismada yiiksek ASA skoruna sahip, riskli hastalarda daha ¢ok

genel anestezi tercih edildigi goriilmektedir. Bunun sebebi anestezistin tercihi ve deneyimi,
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cerrahin tecriibesi, ek hastaliklara bagli olarak rejyonel anestezi uygulamasinin kontrendike
oldugu durumlara bagli olabilir.

Hastanede kalma siiresi ileri yasla beraber de uzamistir. Artmis yasla hastanede
kalma siiresinin de artmasi, hastanin ek hastaliklari, postoperatif komplikasyonlara duyarl
olmalariyla iligkili olabilir. Postoperatif yogun bakim ihtiyac1 da ileri yasla beraber
artmaktadir. Kaufmann ve ark. yliksek riskli ve kalca cerrahisi yapilmasi planlanan
hastalarda noroaksiyel anestezi uygulanmasi postopratif yogun bakima alinma ihtimalini
azaltabilecegini sdylemektedir (Kaufmann SC 2002). Mark D. ve ark.'nin genel ve rejyonel
anestezi yapilan kalca kirig1 hastalarinda hastanede kalma siirelerini karsilastirdiklart bir
calismada rejyonel anestezi alan gruptaklerin anlamli sekilde daha az hastanede yattiklarini
bulmuslardir (Mark D 2014). Karaman ve ark.'min geriartik hastalarda yapilan ortopedik
cerrahi uygulanan hastalarda yaptiklar1 bir ¢alismada rejyonel anestezi alan grupta yogun
bakimda kalma siiresi genel anestezi grubuna gore istatistiksel olarak anlamli olamasa da
daha az bulunmus, hastanede kalma siiresinde belirgin bir fark bulunamamistir (Karaman S
2014). Ko¢ ve ark.'nin c¢aligmalarinda genel anestezi alan hastalarin yogun bakim
gereksinimi daha fazla, hastanede kalma siirelerinin anlamli sekilde daha fazla oldugunu,
ayni sekilde spinal anestezi yapilan hastalarin daha 6nce taburcu edildigi bulmuslardir
(Kog M 2014). Yaptigimiz ¢alismada genel anestezi alan hastalarin serviste kalma siiresi
ortalamal0,16 gilin iken; rejynel anestezi alan hastalarda 8,4 giin olarak hesaplandi.
Rejyonel anestezi alanlarin hastanede kalma siireleri daha kisaydi. Yogun bakimda kalma
stireleri degerlendirildiginde; genel anestezi alanlarda 1,77 giin iken; rejyonel anestezi
alanlarda 0,6 idi. Genel ve rejyonel anestezi alan hastalarin serviste kalma siireleri arasinda
anlaml fark yokken, yogun bakimda kalma siireleri arasinda ileri derecede anlamli fark
bulunmustur.

Yapilan ¢aligmalarda yasl popiilasyondaki kalca kiriklarinda bir aylik mortalitenin
%5-10, bir yillik mortalitenin ise % 20-30 oldugu gosterilmistir (Castronuovo E. 2011).
Anwar ve ark.'nin yaptig1 bir ¢alismada 55 yas ve lizeri hastalarda kalca kirigi ameliyati
sonrasi total mortalite oran1 %16,3 olarak bulunmustur. Bu oran hastanede kalis sirasindaki
mortaliteye  gore  degerlendirildiginde  %5,6, 30 giinlik mortaliteye  gore
degerlendirildiginde ise %10,6 olarak bulunmustur (Wasim A. 2012).

Novack ve ark.'min 65 yas iistii hastalarda yaptigi bir ¢alismada ise hastane
mortalitesi %4,5, 30 glinlik mortalite ise %6 olarak bulunmustur (Novack V. 2007).

Yaptigimiz ¢alisma sonucunda total mortalite oran1 %13,9 iken, 7 gilinliik mortalite

orant % 4,5, 30 gilinliik mortalite oran1 ise %9,4 olarak bulundu.
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Karaman ve ark.'nin 65 yas ve lizeri hastalarda genel ve rejyonel anestezi teknigi ile
mortalite-morbidite iliskisini arastirdigi bir ¢alismada genel mortalite oran1 %4,7 olarak
bulunmustur.

Kalga kirig1 cerrahisi yagh hastalarda erken miidahale gerektirdiginden bu
hastalarin yeterli ve genis preoperatif degerlendirmeleri icin yeterli zaman yoktur. Anestezi
oncesi hazirligi i¢in yeterli zamani olmayan, ek hastalik oran1 yiiksek ve diger bir ¢ok risk
faktorii iceren bu populasyonda en uygun anestezi tekniginin se¢ilmesi énemlidir. Geriatrik
hasta grubuna uygulanan cerrahinin ve operasyon Oncesi ve sonrasi bakimin yaninda
secilen anestezi tekniginin de, hastanede kalma siiresi, mortalite ve morbidite {izerine
etkilerinin belirlenmesi amaciyla bir¢ok c¢alisma yapilmistir ancak tartigmalar ve
arastirmalar devam etmesine ragmen kesin bir sonuca varilmamistir (O'Hara DA 2000,
Kayhan Z 2004, Patorno E 2014).

Daha oOnce yapilan caligmalardan bazilarinda genel ve rejyonel anestezi arasinda
fark bulunmazken bazilarinda ise rejyonel anestezinin daha avantajli oldugu sonucuna
vartlmustir (Panula J 2011, Brox WT 2016) . Bu ¢eliskinin sebeblerden bazilari yas, kirsal
ve kentsel yasam,cgevresel faktorler, ek hastaliklarin varligi gibi hastaya bagli durumlara
baglanabilir.

Hekimoglu Sahin ve ark.'min yaptigi bir calismada kalca cerrahisi nedeniyle
anestezi alan 187 hastaya genel, spinal ve epidural anestezi uygulanmis ve mortalite
oranlar1 sirasiyla %14, %5,9 ve %5,8 olarak bulunmustur (Hekimoglu SS 2012).

Genel ve rejyonel anestezi uygulanan hastalarda mortalite oranlar1 ise sirasiyla
%4,71 ve %4,69 olarak belirtilmistir (Karaman S 2014).

O'Hara ve ark.'nin retrospektif olarak yaptig1 bir ¢alismada 7 giinliik mortalitenin
rejyonel anestezi alan hasta grubunda %21,6, genel anestezi alan hasta grubunda 9%1,3
oldugu gosterilmis. Ayni c¢aligmada 30 giinlilk mortalite oranlar1 ise rejyonel anestezi
grubunda %5,4 iken genel anestezi grubunda %4.,4 olarak tesbit edilmistir (O'Hara DA,
2000). Parker ve ark.'nin kalga kiriklarinda anestezi adli ¢alismalarinda 30 giinliik mortalite
oranlarini rejyonel anestezi uygulanan grupta genel anestezi alan gruba gore istatistiksel
olarak daha diisiik oranda oldugunu gostermisler fakat 90 giin ve bir yillik mortalite
oranlarinda anlamli fark bulamamislardir. Bu c¢alismanin sonucunda spinal anestezinin
erken donem mortaliteyi azaltmasinda kiiciik bir etkisinin oldugu goriilmiistiir. 30 giinliik
mortalite spinal anestezide daha diisiikken 1 yillik mortalitede fark olmamasinin nedeni
halen agiklanamamistir. Bunun sebebi Parker ve ark.'na gore rejyonel anestezi uygulanan

hastalarda DVT oraninin ve buna bagh cesitli komplikasyonlarin daha az goriilmesi
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olabilir (Parker MJ 2006). Radcliff ve ark.min kalga kiriklarinda risk faktorlerini
arastirdiklar1 bir ¢alismada rejyonel anestezi uygulanan hastalarda 30 giinliik mortalite
oranini genel anestezi uygulanan gruba gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diistik
bulmuslardir (Radcliff TA 2008). Bu ¢alismalarin ¢ogu prospektif ¢alismalar daha zor
oldugundan retrospektif ve gdzlemsel olarak yapilmigtir.

Bizim ¢aligmamizda ise rejyonel anestezi uygulananlarda 7 giinliik mortalite hi¢
gbdzlenmemisken, genel anestezi yapilanlarda ise mortalite oran1 %7,9 olarak bulundu . 30
giinlik mortalite oranlarina baktigimizda rejyonel anestezi grubunda %4,9 olup genel
anestezi verilen hasta grubunda ise %12,7 tespit edildi . Hem 7 giinliik, hem de 30 giinliik
mortalite oranlart rejyonel anestezi yapilan hasta grubunda anlamli diizeyde diisiik
bulundu. Bu calismalardaki farkli sonuglarin ortaya ¢ikmasinin sebebinin ¢alismaya katilan
hastalarin ~ demografik  6zelliklerinin  farkli  olmasindan  kaynaklanabilecegini
diisiinmekteyiz.

Pulmoner emboli, kalp yetmezligi, enfeksiyon ve operasyon sonrasi diismeyle
olusan yeni kiriklar uygulanan cerrahi ile iliskili komplikasyonlardir.

Kalga kirig1 sonrasi yiiksek mortalitenin sebepleri arasinda kirigi takiben gelisen
pulmoner emboli, enfeksiyon, kalp yetmezligi gibi komplikasyonlar sayilabilir (Panula J.
2011).

Venodz tromboemboli (VTE) riskinin kalga ameliyatlarindan sonra oldukga yiiksek
oldugu bilinmektedir. Proflaksi yapilmayan vakalarda %40-%60 oraninda postoperatif
derin ven trombozu ve %0.1-7.5 oraninda fatal pulmoner emboli tesbit edilmistir
(Anderson FA. 2003). Bazi calismalarda spinal anestezinin VTE, deliryum ve erken
mortaliteyi azalttigin1 gosteren bulgular mevcuttur (Rodgers A 2000, Luger TJ 2010).
Gokalp'm yaptigr kalca kirikli yagh hastalara uygulanan farkli anestezi tekniklerinin
karsilagtirildigr ¢alismasinda noroaksiyel anestezi yapilan hasta grubunda genel anestezi
verilen hasta grubuna gore pulmoner emboli gelisiminde istatistiksel olarak anlamli azalma
oldugu gosterilmistir (Gokalp G. Uzm.Tezi 2014)

Modig ve ark.' nin epidural ve genel anestezi uygulanarak total kalga protezi
cerrahisi yapilan hastalarda cerrahi sonrast VTE gelisimin degerlendirdikleri ¢alismada,
epidural anestezi uygulanan hastalarada VTE insidansinin daha diisiik oldugunu
gostermislerdir (Modig J 1983). Tiire ark.'nin ¢alismasinda ise kalgca protezi yapilan ileri
yas hastalarda uygulanan anestezi yontemi ile VTE siklig1 arasinda herhangi bir iliski
gosterilememistir (Tiire H 2008). Rodgers ve ark.nin yaptigi bir ¢alismada postoperatif

mortalite ve DVT, pulmoner emboli, pnémoni ve solunum depresyonu gibi
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komplikasyonlarin ndroaksiyal bloklarla azaldigini gostermislerdir (Rodgers A 2000).
Chow ve ark.'min calismasinda rejyonel anestezi uygulanan hastalarda postoperatif
deliryum gelismesinin genel anesteziye gore daha diisiik oldugunu belirtmislerdir.
Deliryumun rejyonel anestezi uygulanan hastalarda daha az goriilmesi aym1 zamanda
mortaliteyi de etkilemekte ve POCD oranini da azaltmaktadir (Chow W B 2012).

Yaptigimiz calismada rejyonel anestezi uygulanan hastalarda genel anestezi
uygulanan gruba gére DVT, pulmoner emboli, kalp yetmezligi gibi hastaliklar1 da igeren
diger komplikasyonlarin istatistiksel olarak daha az oldugu goriildi.

Bu calismanin retrospektif dogasindan kaynaklanan kisitlayici faktorleri mevcuttur.
Birincisi gruplar arasinda hasta ASA skorlar1 ortalamalarinin farkli olmasi arastirilan
sonugclari etkileyen bir unsurdur. Ancak karsilastirma amaciyla diger bir ¢ok parametre goz
oniinde bulunduruldu. Ikincisi; farkli deneyimdeki anestezistlerin ve farkli tecriibeye sahip
cerrahi ekibin olmasi sonuglarimizi etkileyebilir olmasi. Ugiinciisii; retrospektif olmasi
nedeniyle uygulanan ilaglarda standart olmamasi. Dordiinclisli; preoperatif hastanin
beslenme, mental durum hareket fonksiyonlar1 gibi 6zelliklerin bilinmemesi. Besincisi;
komorbiditelerinde ve fiziksel 6zelliklerinde genis gesitlilige ve farkli kirik tiplerine sahip
olmalaridir.

Cinsiyet, hasta komorbiditeleri, yas ve diger bir ¢ok faktor cerrahi sonrasi mortalite
ile iligkilidir. Sonu¢ olarak bu ¢alismada RA ve GA' nin cerrahi olarak tedavi edilen kal¢a
kiriginda o6zellikle yiiksek ASA grubunda RA'da hastanede kalma siiresini azalttigi,
mortalite oranlarim1 azalttigi ve kanama miktarlarini anlamli diizeyde diisiirdiigi
gorilmiistiir.

Ancak halen tartismali olan geriatrik hastalarda kalga kiriklarinda anestezi tipinin
belirlenmesi icin daha genis hasta sayisina sahip prospektif randomize ve uygun
subgruplar1 igeren, gruplar arasinda benzer demografik ve standart anestezi tekniklerini

iceren daha ileri ¢caligsmalara ihtiyag vardir.
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6. SONUC

Geriatrik hasta grubunu etkileyen ve onemli saglik sorunlarindan biri olan kalga
kiriklar1 tedavi siirecinin zor ve komplikasyonlarinin ciddi olmasi nedeniyle yash
populasyonda ciddi mortalite ve morbidite sebepleri arasindadir.

Hasta yasinin ileri olmasi kalca kirig1 sonrasi mortalite riskini belirleyen en 6nemli
faktor iken; preoperatif ASA skoru, ek hastalik varligi, anestezi uygulama sekli, yogun
bakim ihtiyaci diger 6nemli faktorlerdir.

Kalga kirig1 nedeniyle opere olan hastalarda artan yas ile beraber operasyon sonrasi
yogun bakim ve hastanede kalig siiresinin arttigi, dolayisiyla mortalite ve morbidite
oranlarinin istatistiksel olarak yiiksek oldugu goriilmiistiir.

ASA skoru arttikca genel anestezinin rejyonel anesteziye gore mortalite ve
morbiditeyi daha fazla artirdig1 goriilmektedir. Kirik tipinin uygulanan anestezi tipine gore
mortalite ve morbidite {lizerine herhangi bir etkisi yoktur. Ancak uygulanacak cerrahinin
seciminde ise dnemli bir belirleyicidir.

7 ginlik ve 30 giinliik mortalite oranlarina baktigimizda genel anestezi alan
hastalarda daha yiiksek moralite oranlarina sahip oldugu goriilmiistiir. Bu sonuca gore eger
kontrendikasyon yoksa rejyonel anestezi oncelikle tercih edilmelidir.

Morbidite oranlarinda genel anestezinin 6nde olmasinin nedeni hastanede ve yogun
bakimda kalma siirelerinin daha uzun olasina baglanabilir. Serviste kalma oranlarinda
anlamli fark yokken yogun bakimda kalma oranlar1 genel anestezide daha uzun
bulunmustur.

Preoperatif ve postoperatif Hgb, Hct, AST, ALT, iire ve kreatinin degerlerinde
belirgin bir fark bulunamadi. Bunun sebebi peroperatif siki kanama kontrolii ve kan basinci
takibine baglidir. Operasyon sirasinda kanama ve kan transflizyonlarina baktigimizda
rejyonel anestezi verilen hastalarin daha az kanadigi ve daha az kan transfiizyonuna
ihtiyact oldugu goriilmiistiir. Bunun nedeninin rejyonel anesteziye bagli sempatik sistemin
baskilanmasi sonucu daha diisiik kan basinglariyla karsilagilmasina baglanabilir.

Genel ve rejyonel anestezi alan hastalarda hastanede kalis siirelerine baktigimizda
genel anestezi alan hastalar daha uzun siire hastanede kaldiklari istatistiksel olarak anlaml
bulunurken, ayni zamanda yogun bakim ihtiyact da genel anestezi alan hastalarda
istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur.

Geriatrik yas grubunda kadin ve erkek cinsiyetin kalga kirigina maruz kalmasi sik
karsilasilan bir durumdur. Bu oran kadinlarda ¢esitli kemik hastaliklarina bagli olarak daha

fazla goriilmektedir.
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