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1. OZET

Giris ve Amag:

Dengeli beslenmedeki amag, hastanin artmis metabolik ihtiyaglarmin optimal sivi agigmin
enerji ve besin 6gelerinin tam olarak karsilanmasiyla saglanmasidir. Bu sayede kas, immiin ve
kognitif fonksiyonlar korunurken negatif protein dengesi en aza indirilerek gastrointestinal
sistem fonksiyonlarinin erken dénemde iyilesmesi de saglanabilir. Biiyiik cerrahi gecgirecek
hastalarin yaklasik %30'unda malniitrisyon vardir. Operasyondan Onceki dénemde bu
beslenme bozukluklarinin klinik yansimalarmin kotii oldugunun bilinmesi preoperatif
beslenme desteginin saglanmasi diislincesini olusturmustur. Bu ¢alismada 6zellikle komorbid
hastalig1 bulunan yasl hastalarda sivi ve beslenme destegi takibi yapilarak perioperatif

komplikasyonlar1 gézlemlemeye ¢alistik.

Gere¢ Yontem:

Hastalar beslenme ve s1vi1 tedavileri cerrahi klinik tarafindan konvansiyonel olarak yapilanlar
(n=23) ve beslenme ve sivi tedavisi anestezi klinigi tarafindan bireysel sivi ve kalori
ihtiyaclar1 hesaplanarak yapilanlar (n=24) olarak iki gruba ayrildi.

Tiim hastalar caligmaya alindiklar1 giin ve postoperatif 1. giinde standardize minimental test
ile degerlendirildi. Calismanin ilk giinii ve postoperatif 5. giinde triceps deri kivrim kalinligi
Ol¢timii yapildi.

Postoperatif donemde hastalarin tamami agri, bulanti-kusma, standardize mini mental test,
triceps deri kivrim kalinligi, kan ve kan dirlinleri ihtiyaci ve komplikasyonlar agisindan
degerlendirildi.

Her hastaya rutin monitorizasyon islemleri yapildiktan sonra, midazolam ile sedasyon

yapilarak uygun aseptik kosullar sagland1 ve spinal anestezi islemi uygulanda.

Bulgular:

Anestezi tarafindan takip edilen hastalarin postoperatif standardize mini mental test ve triceps
deri kivrim kalinlig1 dl¢timlerinde ileri derecede anlamli fark saptanmistir. Hemoglobin, total
protein ve kalsiyum postoperatif sonuglarinin ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmistir. Postoperatif albiimin diizeyleri de anestezi takibi olan grup lehine
anlamliydi. Gruplarin postoperatif donemdeki agri, bulanti ve kusma diizeyleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptandi.



Tartisma ve Sonuc:

Yeterli beslenme saglanamamasit durumunda dokularin ihtiyaci karsilanamaz ve bunun
sonucunda, hiicresel ve organ isleyislerinde aksama ve bozulma goriilebilir. Bu bozulmalarla
iyilesme siiresinde uzama, postoperatif komplikasyonlarda ve hastanede kalig siiresinde artma
sonrast saglik maliyetlerini de arttiran bir dongii olusabilir.

Postoperatif donemde hastalarin yasam kalitesinin artirilabilmesi preoperatif beslenmenin
diizenlenmesine baglanabilir. Preoperatif dengeli beslenmenin postoperatif hayata olumlu
katk1 sagladigir tarafimizca diisiiniilmekte ve ¢alismamizin sonuglari bu teorimizi

desteklemektedir.

Anahtar Kelimeler:

Beslenme, Siv1 Tedavisi, Geriatri, Femur Boyun Kirig1, Perioperatif Komplikasyon



2. ABSTRACT
Introduction and Aim:
The aim of a balanced nutrition is to maintain the fluid need and the supply of energy and
nutritive elements and the rapid healing by optimal fluid intake in an increased metabolic
patients' condition.
In this way, the gastrointestinal system functions are improved in an early stage by
minimizing the negative protein balance to the lowest rate and by protecting muscle, immune
and cognitive functions. 30 % of patients who are going to undergo major surgery are affected
by malnutrition.
With the knowledge of adverse clinical effects of these preoperative nutritional disorders, the
opinion of preoperative nutritional support has been hypothesized.
With this study, we aimed to observe a potential decrease of the perioperative complications
especially in elderly and patients with comorbidity by surveillance of fluid and nutrition

support.

Material and Method:

The patients were divided into two groups, with patients receiving conventional nutrition and
fluid treatment by the surgical department (n=23) and patients (n=24) with nutritional and
fluid treatment based on individually calculated fluid and calory need.

All patients were examined by standardized mini mental test on the day, when included into
the study and on the first postoperative day. Again on the first and fifth postoperative day, the
triceps skinfold thickness was measured.

In the postoperative period, all patients were explored on pain, nausea, vomiting, standardized
mini mental test, need of blood and blood products and complications. After completing each
patients' routine monitorization, sedation was performed with midazolam under aseptic

conditions and spinal anesthesia was done.

Results:

In the patients group, observed by the anesthesiologists, there was determined a marked,
significant difference in the standardized mini mental test and the triceps skinfold

thickness in the postoperative period. Further, the postoperative mean hemoglobin and total
protein results reveiled a significant statistical difference. The postoperative albumin values
were significant in favour of the anestesia followed group.

Postoperative there was detected a significant statistical difference between the groups



according to the severity of pain, nausea and vomiting.

Discussion and Summary

In conditions of undernutrition tissue-feeding cannot be maintained and as a result, a
limitation and disturbance of cellular and organic processes can be seen.

As a consequence of these disorders, the extension of healing process, an increase of
postoperative complications and prolongation of hospitalization can lead to a circle of
increasing health costs.

The improvement of the patients' life quality in the postoperative period can be related to the
preoperative nutritional arrangement. We think that a balanced preoperative nutrition
contributes to the postoperative period positively with the results of our study supporting our

hypothesis.

Key Words:
Nutrition, Fluid Resuscitation, Geriatrics, Femoral Neck Fracture, Perioperative

Complication.



3. GIRIS AMAC

Beslenme ve sivi ¢ogunlukla dikkate alinmasa da insan viicudunun tiim fizyolojik ve
metabolik fonksiyonlarini etkileyen 6nemli bir faktordiir [1].

Gerekli ve uygun sivi verilmesi organlar1 koruyabilmek i¢in ¢ok onemlidir. Perioperatif
donemdeki sivi replasmani, yapilacak olan tedavilerin en hayati olanlarindandir [2, 3].
Viicudun ihtiyaclarimi karsilayacak sekilde sivi ve beslenme saglanamamasi durumunda
makrosirkiilasyon oldugu kadar mikrosirkiilasyonun dengeli bir seklinde saglanamayacagi
icin hiicresel ve organ isleyislerinde aksama ve bozulma olusur. Kalp, akciger, gastrointestinal
sistem ve immiin sistem dahil bir ¢ok sistemin fonksiyonlarinda bozulma ve yara
iyilesmesinde gecikme olur. Bu sistemlerdeki bozulmalara bagl iyilesme siiresinde uzama,
postoperatif komplikasyonlarda artma ve hastanede kalma siiresinde uzama gibi saglik
maliyetlerini arttiran bir dongiiye sebep olur [2, 4].

Ozellikle yaslilarda beslenme bozuklugu siktir ve en 6nemli sebepleri ise istah kaybi ile yasa
bagli hormonal degisikliklerdir. Yaglilarda ki bu malniitrisyon morbidite ve mortalite artisina
da neden olur [5, 6].

Major cerrahi gegirecek hastalarin yaklasik %30'unda malniitrisyon vardir ve bu
malniitrisyonun postoperatif klinik yansimalarmin kotii oldugu bilinmesi ve beslenme destegi
saglandig1 durumlarda hastanede kalis siiresi ve ameliyat sonrast komplikasyonlarin azaldigi
gorlilmesi preoperatif beslenme ve sivi desteginin saglanmasi diislincesini olusturmustur [6,
71.

Beslenme destegi; oral, enteral veya parenteral yoldan saglanabilir. Her yolun kendine gore
avantaj ve dezavantajlar1 klinisyen tarafindan degerlendirilerek baslanir [8, 9].

Yasl hastalar yalniz yasamalari, komorbit hastaliklar1 ve degisik sebeplerle sivi alimi
yetersizligine maruz kalabilirler. Ayni nedenlerle beslenme bozukluklar1 ve yetersizlikleri de
bu yas grubunda sik¢a karsilasilmaktadir. Yasl hastalarda femur boyun kiriklarina sikca
rastlanmaktadir. Bu hastalarda ortopedik ameliyatlardan sonra yasliliga bagli metabolik
bozukluklar ve travmanin indiikledigi katabolik nedenlerle ¢ok sayida komplikasyon
goriilmektedir. Caligmamizdaki amag; tiim bu bilesenlerle yasl hastalarin perioperatif
beslenme ve sivi destegi saglanarak ameliyata alinmasi sonrasi olast muhtemel

komplikasyonlarin ne derecede ortaya ¢iktigini gozlemlemektir.



4. GENEL BiLGILER

4.1. BESLENME

Iyi ve yeterli beslenmedeki amag, hastanin artmis metabolik ihtiyaclarinin optimal sivi
aciginin enerji ve besin 6gelerinin tam olarak karsilanmasiyla saglanmasidir [10].

Boylece, kas, immiin sistem ve kognitif fonksiyonlar korunabilir, negatif protein dengesi en
aza indirilebilir ve gastrointestinal sistem (GIS) fonksiyonlarinin erken donemde iyilesmesi de
saglanabilir [11].

Dengeli bir diyetin igerigi karbonhidrat, lipit, azot, vitaminler, eser elementler ve
minerallerden olusmali ve nonprotein kalorinin %30-40"1 lipitlerden saglanacak sekilde
olmalidir. Lipit igerigi zeytin yag1 veya soya yagi seklinde olabilir. Giinliik kalori ihtiyaci
normalde 20- 25 kcal/gilin'diir. Kalori ihtiyacit metabolik strese sebep olan sepsis, travma ve
cerrahi strese bagli olarak artarak 35-40kcal/giin'e kadar yiikselebilir. Hiicresel
mekanizmalarin ve isleyisin devami i¢in koenzim ve kofaktér gorevi iistlenen vitamin,
mineral ve eser elementlere ihtiya¢ duyulur. Enteral beslenme {iriinleri orta ve uzun zincirli
yag asitlerinden olusturulurken parenteral beslenme {iriinleri uzun zincirli yag asitlerinden
olusturulur [8, 12]. Lipid miktarimin nonprotein enerji kaynagi i¢in ylkseltilmesi
normoglisemi agisindan avantaj saglayabilir. Fakat retikiiloendotelyal sistemin isleyisini
ozellikle uzun zincirli trigliseridlerin oraninin artmasi bozabilir [13].

Gerektigi sekilde beslenme saglanamamasi durumunda dokularin ihtiyaci karsilanamaz ve
bunun sonucunda, hiicresel ve organ isleyislerinde aksama ve bozulma goriiliir. Kalp ve
akciger fonksiyonlarinda bozulma, diiz kas atrofisine bagli gastrointestinal sistem
fonksiyonlarinda bozulma, savunma sisteminde bozulma ve yara iyilesmesinde gecikme olur.
Bu bozulmalar iyilesme siiresinde uzama, postoperatif komplikasyonlarda artma ve hastanede
kalma stiresinde artma gibi saglik maliyetlerini arttiran bir dongiiye sebep olur [4]. Biiyiik
cerrahi gecirecek hastalarin yaklasik %30'unda malniitrisyon vardir. Operasyondan onceki
donemdeki bu beslenme bozukluklarinin postoperatif klinik yansimalarinin kétii oldugunun
bilinmesi preoperatif beslenme desteginin saglanmasi diisiincesini olusturmustur [7].
Ekstremite kaslarinda zayiflama ve dekiibit yaralarinin olusmasiyla siddetli malniitrisyon
anlasilabilirken hafif dereceli malniitrisyonun tanisini koymak olduk¢a zordur ve daha detayli

klinik incelemeye ihtiya¢ duyulur. Bu klinik incelemeleri su seklide belirtebiliz [8];



1-Klinik Hikaye ve Antropometrik Olgiimler

Viicut kitle indeksi (VKI) kilogram cinsinden viicut agirligmm metre cinsinden boyun
karesine orani olarak tanimlanir. VKI 'nin 18.5 altinda olmas1 malniitrisyonu gdsterirken, 15'in
altinda olmasi ise mortalite ihtimalinin yiiksek oldugunu belirtir. Beslenme durumundaki
degisiklikler, cilt alt1 yag dokusunda azalma 6ykii agisindan degerlidir. Ayrica 6 ay igerisinde
vicut agirliginin %10’dan fazla azalmasi kotii prognostik faktordiir. Orta kol kas ¢evresi veya
triseps kalinlig1 viicut yag oranin1 gostermede kabaca bir isaret verir [8, 14, 15].
2-Biyokimyasal Testler

Spesifik ve sensitifligi tam olmasa da plazma proteinlerinin 6l¢iimii beslenme durumunu
degerlendirmede kullanilabilir [8]. Gibbs ve arkadaslarinin yaptiklar1 genis seride, ameliyat
oncesindeki diigiik albiimin seviyesinin kotii klinik gidiste 6nemli bir gosterge oldugu
gosterilmistir [16].

Ancak caligmalar sepsis ve enflamatuar durumlarda da albiimin seviyesi diisebileceginden,
albiiminin tek basma beslenme durumunu degerlendirmede yetersiz kaldigini gostermistir.
Lenfosit fonksiyon testi, total viicut nitrojen testi ve biyoelektrik impedans ol¢iimleri de
degerlendirmelerde kullanilabilir gibi goriinse de olduk¢a pahali ve pratikten uzak testlerdir
[8].

Hill ve arkadaslari; kilo kaybi, kol kasinda incelme, anemi, vitamin eksikligi ve diisiik
albiimin seviyesinin tek basina yeterli olmayip, kombine edildiklerinde malniitrisyonun ve

koti klinik gidisin gosterilmesinde iyi bir gosterge olabilecegini gostermislerdir [17].

4.1.1. BESLENME DESTEGI

Hastalarin ihtiyaci olan beslenme desteginin hesaplanmasindaki genel yaklasim yas, cinsiyet
ve agirhiga gore degiskenlik gosteren bazal metabolik hizin hesaplanmasi ve buna stres ve
aktivitenin eklenmesidir [18].

Benzer sekilde protein ihtiyacinda da hesap, agirliga gore hesaplanan miktara sepsis ve stres
faktorlerinin eklenmesi ile yapilir. Onerilen yeterli miktarda elektrolit, mineral ve eser
element icerecek sekilde giinde 25-35 kcal/kg enerji, 0.8-1.5 gr/kg protein ve 30-35 ml/kg
sividir [8].

Beslenme destegi; oral alim, enteral beslenme tiipii ile ve parenteral yoldan saglanabilir. Her
yolun kendine gore avantaj ve dezavantajlar1 klinisyen tarafindan degerlendirilerek baslanir

8, 91.



4.1.1.1. Oral Beslenme

Oral {irtinler hastanede sunulan yenilen yemekle ihtiyacini yeterince saglayamayan hastalara
verilir. Bunlar yag, protein ve karbonhidrat i¢eren siv1 iiriinlerdir. Lezzetli ve ucuz olmalar1 ve
diisiik komplikasyon oranlar1 nedeniyle siklikla tercih edilirler [8].

Caligmalar bu tirlinlerin malniitrisyonlu hastalarda kilo alimini artirdigini, mortaliteyi ve
postoperatif komplikasyon oranini azalttigini gostermektedir [4, 19, 20].

Yapilan bir metaanalizde; gastrointestinal cerrahi  (gastrektomi, hemikolektomi,
kolesistektomi, bagirsak rezeksiyonu gibi) uygulanan hastalarda, oral beslenme {irlinlerinin
yara yeri enfeksiyonu, ileus, yara ayrismasi gibi postoperatif komplikasyonlarda azalma

sagladig1 gosterilmistir [4].

4.1.1.2. Enteral Beslenme

Yeterli miktarda oral alim1 olmayan veya oral alimin kontrendike oldugu hastalarda kullanilir.
Son 20 yildir cerrahi ve yogun bakim hastalarinda parenteral yoldan enteral yola dogru bir
gecis olmakla birlikte hangisinin daha iyi olduguna dair tartismalar devam etmektedir [8].
Ancak yapilan ¢aligmalar ve klinik deneyimler, enteral beslenmenin fizyolojik oldugunu,
intestinal sistemi korudugunu, kolay uygulanabildigini, komplikasyonlarinin az ve ucuz
oldugunu gostermektedir [9].

Bu kadar genis spektrumlu yararlarinin olmasina karsi klinik uygulama sirasinda o6zellikle
kritik hastalarda gastrointestinal motilite bozukluklar1 ve komplikasyonlar nedeniyle enteral
beslenme pek de kolay uygulanamamaktadir. Hastanin enteral beslenmeyi tolere edip
etmedigini degerlendirmek amaciyla abdominal distansiyon, karinda siskinlik ve rahatsizlik
hissi, bulanti, kusma, aspirasyon ve abdominal radyolojik goriintiileme ydntemleri

kullanilmaktadir [21].

4.1.1.3. Parenteral Beslenme

Parenteral beslenme, hastanede yatan hastalarin mortalite oranlarinin malniitrisyon ile
iliskilendirildigi 1960’lardan beri kullanilmaktadir. Bu da eger besin miktar1 iyi ise sonug
daha iyi olur fikriyle sonuglanan Total Parenteral Nutrition’'un (TPN) gelistirilmesiyle
sonuclanir [8].

Standart diyet ve intravendz glukoz verilen grup ile total parenteral nutrisyon verilen iki
grubun karsilagtirildigi, 2907 cerrahi hastay1 igeren bir meta-analizde; mortalite oranlarinda
bir fark yokken, istatistiksel olarak anlamli olmasa da komplikasyon oranlarinin TPN alan

grupta daha az oldugu goriilmiistiir. Ancak hastalar malniitrisyonlu ve normal grup olarak
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boliindiigiinde, malniitrisyonlu hastalarda postoperatif komplikasyonlarda anlamli olarak
azalma oldugu gosterilmistir. Bu calismada ayrica preoperatif ve postoperatif beslenme
degerlendirilmis ve mortalite oranlarinda farklilik olmasa da ameliyat sonras1 komplikasyon
gelisiminin preoperatif nutrisyon destegi alanlarda daha az oldugu goriilmiistiir [22].
Hepatektomi yapilan hastalarda preoperatif olarak verilen TPN desteginin komplikasyonlarda
ve sepsis insidansinda azalmaya yol actigin1 gosteren klinik calismalar vardir [23].

Bu sonuglar1 destekleyen ve malniitrisyonlu hastalarda hem enfeksiyoz hem de non-
enfeksiydz komplikasyonlarin azaldigini gosteren ¢aligmalar da vardir [24].

Parenteral beslenmenin ise komplikasyonlar1 biraz daha ¢ok, pahali ve uygulanmasi daha
zordur. Ama buna ragmen, hem kombine hem de tek basina parenteral beslenme uygulamalari
bir¢ok hastanin hayatini kurtarmaktadir [9].

Yaglilarda malniitriisyon siktir ve bu durum cerrahi sonrasi, morbidite ve mortalite artigina
neden olmaktadir [6].

Istah kayb1 ve yasa bagl gelisen hormonal degisikler, yashlardaki malniitrisyonun en nemli
sebebidir [5].

Beslenme destegi saglandigi durumlarda hastanede kalis siiresi ve ameliyat sonrasi
komplikasyonlar azalmaktadir. Belirgin malniitrisyonu olan hastalara agizdan protein

ve enerji destegi verilmesi distiniilmelidir [25].



4.2. SIVI TEDAVISi

Gerekli ve uygun sivi verilmesi organlari koruyabilmek icin ¢ok Onemlidir. Perioperatif
donemdeki s1v1 replasmani, yapilacak olan tedavilerin en hayati olanlarindandir [2, 3].
Makrosirkiilasyon oldugu kadar mikrosirkiilasyonun dengeli bir seklide devami igin sivi
replasman1 ¢ok degerlidir. Farkli voliim saglayicilar ile doku perfiizyonu farkli sekilde
etkilenir. Bu yiizden voliim replasmani yapilirken viicudun s1v1 dengesi fizyolojik ve patolojik
sekilde goz oniine alinarak degerlendirilerek yapilmalidir. Insan viicudunun yaklasik %60'1n1
su olusturur. Bu denge yaklasik %401 hiicre ici, %20'si hiicre dis1 olacak sekildedir.
Intravaskiiler sivi ise %35 civarindadir. Bébrek ve gastrointestinal sistemden olan kayiplar
Olctilebilirken, cilt ve akcigerden (insensibl) olan kayiplar dlgiilemez ve bu inselsibl kayip
miktar1 yaklagik 500 ml/glin kadardir. Hiicre membraninin yar1 gegirgen olmasi hiicre i¢i sivi
ve bilesenlerin ayarlanmasinda biiyiik rol oynar. Bu segici gegirgenligi yaninda Na-K ATP
pompasi ile elementlerin hiicre i¢i ve disindaki dengesini olusturur. Hiicre i¢inin temel
elementi Na iken hiicre disininsa K'dur ve bu iki temel eleman bulunduklar1 yerin osmotik
basinciin dengesini saglamada yardimci olur. Suyun kompartmanlar arasindaki gegisinde
baslica etkili basing faktorii rol alir:

* Hidrostatik basing,

* Osmotik basing,

* Onkotik basingtir.

Hidrostatik basin¢: Sivinin var oldugu yere yaptig1 basingtir. Bu etki sayesinde yiiksek
basingtan diisiik basinca dogru siv1 gogii olur.

Onkotik basing¢: Diflizyona ugramayan biiylik molekiil agirlikli maddelerin olusturdugu
basingtir. Esas olarak protein olusturur.

Osmotik basing: Iyonize olmayan molekiillerin yaptig1 basingtir.

Osmolarite: 1 It. soliisyondaki osmotik etki yapan partikiil miktaridir.

Osmolalite: 1 kg soliisyondaki osmotik etki yapan partikiil miktaridir [2, 26].

Plazma ozmolaritesi: Ozmolalite (mOsm/It)=(2xNa)+(Glukoz/18)+(BUN/2.8) formiiliiyle
olgiiliir ve 290 mOsm/It’dir. Plazma osmolaritesi 300 mOsm/kg iizerine ¢ikarsa hiperosmolar,
270 mOsm/It altina diiserse hipoosmolardir. Starling prensibine gore, kapiller gecis onkotik
ve hidrostatik basinglar arasindaki fark olarak tanimlanir. Bu sekilde interstisyel ve

intravaskiiler alan arasindaki sivi gegisi saglanir (Sekil 1) [2, 27].
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Kan Akimi.  Intertisyel Sivi

Hidrostatik Basing
Ozmotik Basing

Kapiller

Sekil 1: Interstisyel ve intravaskiiler alan arasindaki siv1 gegisi

Damar bariyerini primer olarak endotelyal yiizey tabakasi ile beraber endotelyal hiicreler

olusturur [28].

4.2.1. iV SOLUSYONLAR
Kristaloid ve kolloidler olarak 2 biiytik gruba ayrilir.
Kristaloidler: % 0.9, izotonik, dekstrozlar, ringer laktat, vb. ¢cozeltilerdir.

Kolloidler: Dogal (alblimin) ve yapay (jelatin, dekstran, nisasta) olmak iizere iki gruptur.

4.2.1.1. Kristaloidler:

0.9 izotonik: En ¢ok kullanilan kristaloittir. Osmolaritesi 308 mOsm/I 'dir. Yani az da olsa
hipertoniktir. Fazla kullanimina bagli olarak hiperkloremik metabolik asidoza sebep olur [29,
30].

Dekstrozlar: Belirli hacimdeki su miktarinda belirli oranlarda dekstroz ¢oziilmesiyle
olusturulur(%5,%10, vb gibi). Metabolizmalar1 hizlidir. idamede kullanilabilir fakat yeterli
intravaskiiler ozmotik basing olusturamadigindan resiisitasyonda kullanilmamalidirlar [31, 32]
Ringer laktat: pH s1 ndtrdiir. Plazma ile benzer iyon konsantrasyonu igerir. i¢inde bulunan

laktat bir nevi bikarbonat kaynagidir. Osmolaritesi 273 mOsm/1 'dir. Hafif hipotoniktir [2].
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4.2.1.2. Kolloidler:

Albumin: Onkotik basingtan sorumludur. Insan plazma proteini oldugundan alerjik
reaksiyonlara yola agabilir. Hem viral bulasa sebep olabilmesi hemde pahali olmas1 tercih
acisindan dezavantajdir [33].

Jelatin Soliisyonlari: Sigir kolajeninden iiretilir. Hiperkalsemi yapabilir. Alerjik reaksiyon
thtimali fazladir.

Dekstran %40: Modifiye dogal polisakariddir. Plasmanin iki kat1 osmotik basincina sahiptir.
Voliim genisleticidir. Beyaz kiirelerin yapiskanligini kanin akigkanligini arttirarak yapar. Bunu
yaparken pihtilagma kaskadini bozmaz. Bu da albiimin gibi alerjik reaksiyon olusturabilir.
Nisasta Soliisyonlar:: Hidroksietil grubundaki molar yapilarina gore fizikokimyasal
Ozelliklere sahip olurlar. Farkli molar yapidaki soliisyonlardan daha az olumsuz etkiye, 3.

kusak hidroksietil nisasta soliisyonlar1 (6% HES 130/0.4) sahiptir [2].

4.2.2. NEDEN PREOPERATIF SIVI REPLASMANI

Aspirasyon riski ve operasyon sonu paralitik ileus sebebiyle opere olacak hastalarin ag
birakilmalari, cerrahi isleme bagli kan kayiplar1 ve ek sivi kayiplari, viicut sivisinin cerrahi ve
anestezik islemle yer degistirmeleri, postoperatif donemde beslenmenin saglanamayacagi
durumlar, kusma ve bir¢ok nedenlerle siv1 kayiplar1 olusur. Ozellikle yash hastalarda yasla
birlikte bobrek fonksiyonlarinda azalma goriilmekte ve 40 yasindan sonra glomeriiler
fitrasyon hiz1 her y1l olmak iizere 1ml/dk azalmaktadir. Yash hastalarda postoperatif donemde,
bobrek isleyisindeki azalmaya baglhi  olarak sivi elektrolit dengesizlikleri, asit-baz
bozukluklar1 ve bunlarin sonucunda akut bobrek yetmezligine yatkinlik artar. Gereginden
fazla sivi verilmesine bagli olarak ise bu hastalarda konjestif kalp yetmezligi riski artar. Bu
yiizden preoperatif donemde yash hastalarin bobrek fonksiyonlarinin iyi degerlendirilmesi ve

uygun sivi ile elektrolit tedavisi diizenlenmesi gerekmektedir [3, 34, 35].

4.3. FEMUR BOYUN FRAKTURLERI
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4.3.1. KALCA ANATOMISi

Femur {ist ucu; femur basi, boynu ve kiigiik trokanterin 5 cm kadar distalini i¢ine alan kemik
yapidir (Sekil 2). Femur bast bir kiirenin yarisindan biraz biiyiiktiir. Asetabulumla
eklemlesmek {izere anterosuperomediale dogru uzanir. Femur basi bir kiire degil, daha ¢ok
sfenoid ve bir kismi ovoid yapidadir. Femur basinin posteroinferiora dogru diizgiin yapisi

‘fovea kapitis’ ile bozulur. Femur basinin oblik yapisi kisiden kisiye farklilik gosterir [36].
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Sekil 2: Femur tist ucunun kisimlari

Kalga eklemi ii¢ eksende birlikte hareket edebilen bir eklemdir. Femur bas1 ¢anak seklindeki
(cotyloid) asetabulumla eklemlesir. Bas ve boyun 6nde kapsiil i¢indedir, arka tarafta ise
yalnizca bas ve boyunun kiiciik bir kismi intrakapstilerdir [36].

Femur boyunu yaklasik 5 cm uzunlugundadir. Bag-boyun ile femur cisimi arasindal30+7
derecelik inklinasyon agis1 (kollodiafizer a¢i) (Sekil 2B) ve femur kondillerinden gecen
diizlem ile femur boynu arasinda 10.4+6.7 derecelik anteversiyon agis1 (Sekil 2C) vardir.
Yapilan antropometrik caligmalarda artan yas ile bu aginin azaldig1 gosterilmistir. 75 yas Ustii
insanlarda ortalama inklinasyon agis1 125° dolayindadir. Yiik aktariminda bu agilar 6nemlidir.
Trokanter major kolluma gére posteriora sarkmustir. Internal fiksasyon uygulanmasi sirasinda
bu durum g6z oniine alinmalidir [36].

Femur cisminden femur proksimaline dogru kompakt kemik incelir ve kemik kavitesi
trabekiiler kemik yap1 ile kaplanir. Ward tarafindan tarif edilen bu trabekiiller, etkiyen
kuvvetlere gore isimlendirilerek iki ana grupta iki ayr kavis olusturur. Ward’in tanimladigi
trabekiiller Sekil 3A’de gosterilmistir. Kalkar femoral, trokanter mindriin asagisindan femur

posteromedialinden baglayan intramediiller kemik kalinlasmasi olup, femur boynunun énemli
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destek noktasidir. Linea asperanin yakinindaki kompakt kemikten baslaylp boyunun
trabekiiler yapisi i¢ine dogru uzanan, medialde boyunun arka duvari ile birlesen, lateralde ise

biiylik trokantere devam eden ince vertikal kemik yapidir (Sekil 3B) [37].

Biramseil
tonsil g

Sekil 3: Kalkar ve trabekiiler yap1

Kalga eklemi kapsiilii proksimalde asetabulumun {ist dudagina yapisir. Distalde Onde
intertrokanterik ¢izgiye, arkada ise krista intertrokanterikanin 1.5 cm proksimaline yapisir. Bu

nedenle femur boynunun 2/3’i ekstrakapsiilerdir.

Lateral Epifizyel Arter ( MFSA) Intrakapstiler
arteryel cember

- o ey Medial Epifizyel Arter
Retinakiler art_erler A ' (Obturator arterin
(Asendah servikal \ % = asetabular dah)
dallar) '

etafizyel Arter ( LFSA)
MFSA
arteryel gembe TP A Profunda femoris

Sekil 4: Femur bas1 ve boynunun vaskiiler ag1 ve beslenmesi

4.3.1.1 Femur ust ucunun kanlanmasi:

Proksimal femur arterleri 3 grupta incelenir [36, 38].
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A. Ekstrakapsiiler arteryel cember: Ekstrakapsiiler arteryel ¢ember femur boynunun
kaidesinde, posteriorda Medial Sirkumfleks Femoral Arterin (MSFA), anteriora dogru Lateral
Sirkumfleks Femoral Arterden (LSFA) uzanan dallarla birlesmesi sonucu olusur. Yenidoganda
MSFA ve LSFA esit oranda bast beslerken, eriskin donemde basin yaklagik % 80’nini
MSFA’in dali olan Lateral Epifizer Arter besler (Sekil 4). Superior ve inferior gluteal arterler

de bu ¢embere uzantilar vererek katkida bulunurlar.

B. Assendan servikal dallar (Retinakiiler arterler): Asendan servikal dallar ekstrakapsiiler
arteryel ¢emberden cikarlar ve anteriorda intertrokanterik hatta eklem kapsiiliinii delerek
kapsiiliin orbikiiler liflerinin altinda femur basina dogru uzanirlar. Asendan servikal dallar
femur boynuna dogru bir¢ok kiigiik dallar gonderir. Kapsiiliin sinovyal kivrimlart ve fibroz
uzantilarinin altinda ilerleyen asendan arteryal grup artikiiler kikirdaga dek uzanir. Artikiiler
kikirdagin kenarinda bu arterler subsinovyal arteryel ¢ember olarak tanimlanan ikinci bir
cember olusturur. Femur bas ve boynunun kanlanmasini saglarlar ve 4 ana grupta incelenirler:
1- Lateral Epifizyel Arter (epifizin 4/5’ini besleyen arterdir MSFA’in terminal dalidir).

2- Superior Metafizyel Arter (MSFA’in asendan terminal dallaridir).

3- Inferior Metafizyel Arter (LSFA’in asendan terminal dalidir. Basin metafiz bolgesinin 2/3
iinii besleyen arterdir).

4- Medial Epifizyel Arter (Obturator arterin asetabular dalinin terminal dalidir) (Sekil 4) [38].

Femurun intertrokanterik ve subtrokanterik bolgesinin beslenmesini saglayan en dnemli yap1
olan femoral besleyici arter, arteria profunda femorisin delici dalindan ayrilarak posterior 1/3
femurdan linea asperaya yakin kortekste nutrient foraminaya ulasir. Bu arter birden fazla

olabilir ve kiriklarda zedelenerek avaskiiler nekroza neden olur [36].

C. Foveolar arter: Obturater arterin asetabular dalindan ¢ikar. Kiriklarda nadiren, ¢ikiklarda
da siklikla yaralanir. Besleyici giicii onemsenmeyecek kadar azdir. Bazi hastalarda bu artere
rastlanmamustir [36].

Damarlar yaralandiktan sonra yeni damar gelisimi ti¢ yolla olmaktadir:

1. Medial epifiziyel damarlarla beslenen subfoveal bolge basta olmak iizere femur basinin
canli kalan boliimleri yoluyla.

2. Kirik hatti boyunca damarsal biiyiime yoluyla. Bunun i¢in kirigin tespitinin erken
yapilmasi, tespitin stabil olmasi ve rediiksiyonun kabul edilebilir sinirlarda olmasi gerekir.

Kirik hattindaki hareket burada gelismekte olan damarlarin zarar gérmesine neden olur.
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3. Femur basinin kikirdakla kapli olmayan boliimiinden gelisen damarlar yoluyla [39].

4.3.2. FEMUR BOYUN KIRIKLARI

Boyun kiriklar1 kapsiil iligkisine gore intrakapsiiler ve ekstrakapsiiler olarak ikiye ayrilirlar.
Femur boyun kiriklarin biiyiik kismi intrakapsiilerdir. Cogunlukla ileri yas grubunda
goriilmekle birlikte yliksek enerjili travmalar sonrasinda geng yas grubunda da goriilebilir
[36, 39].

Kalca eklemi i¢indeki eklem sivisindaki hiyaliironik asitin damarlanmay1 6nleyici etkisi kirik
kaynamasina olumsuz etki olusturur [36, 40].

Intrakapsiiler kiriklarda (subkapital kiriklarda énde ve arkada kirik hattinin eklem iginde
olmasi sebebiyle) ciltte ekimoz goriilmez. Femur boyun kiriklarinda, kirik hematomunun
olusturdugu intrakapsiiler basincin femur basinin kanlanmasini azaltabilecegi bildirilmistir
[36].

Kirgin deplasman derecesi ne kadar fazla ise AVN gelisme riski de o kadar artar.
Operasyonda elde edilen rediiksiyon derecesinin iyi olmasinin AVN gelisme riskini azalttig1
bildirilmistir [41].

[k 24 saat iginde cerrahi tedavi yapilanlarda idrar yolu enfeksiyonu, yara enfeksiyonu, ileus,
barsak riiptiirii, ruhsal bozukluklar, infarktiis, felg, derin ven trombozu, akciger embolisi ve
bunlara bagli mortalite daha diisiik olmaktadir [36].

Femur proksimalindeki kiriklarin insidansi yasla dogru orantili olarak artig gdsterir. Hastalarin
cogu ortalama 80 yasinda olup, bunlarin yaklasik %75’ini kadin hastalar olusturmaktadir. Bu
kiriklar geng eriskinlerde yiiksek enerjili travmalar ile veya altta yatan patolojik bir neden
sonucunda olusur. Yash toplumda ise basta osteoporoz, denge bozuklugu, kognitif islevlerde
yetersizlik, genel kas zayiflig1 ve kas atrofisi gibi olasi risk faktorlerinin etkisiyle kiriklar
diisiik enerjili travmalar ve hatta spontan olarak meydana gelmektedir. Yashlarda goriilen
kalca kiriklarinin %901 basit diisme sonrasinda olmaktadir [42-44].

Femur boyun kiriklar1 etyolojik olarak:

1. Travmatik

2. Stres kiriklari

3. Patolojik kiriklar

4. Radyasyona sekonder kiriklar olarak incelenebilir.
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Travmatik kiriklar: iki farkli yas grubunda siktir [36]. Geng yaslarda meydana gelen femur
boyun kiriklar1 genellikle yiiksek enerjili travmalar neticesinde olusur. Bu kiriklar siklikla
coklu yaralanmalarla birlikte goriilmekte ve bunlara tanilar1 gozden kagabilmektedir [45].
Yasli hastada osteoporoz ve diisiik enerjili travmaya bagli goézlenir. Osteoporotik yash
kisilerde indirek mekanizmayla ayaginin takilmasi sonucu sendeleyip diisme gibi minér
travmalarla veya uyluk abduksiyondayken bacaga uzunlamasina yiiklenen bir kuvvet sonucu
torsiyon veya rotasyon zorlamasiyla femur basinin asetabuluma dayanmasi sonucunda olusur.
Kirik bu diisme sonucumu olusmustur ya da zorlama sonucu kirik olustuktan sonra mi1 hasta
diismiistiir bilinemez. Uyluk yar1 fleksiyonda iken trokanter major iizerine diisme ya da
carpma sonucu direk mekanizma ile de olusabilir. Bu mekanizma daha ¢ok genclerde olusur
ve seyrek goriiliir [36].

Yasli bir hastada kiiciik bir travma sonucu kal¢a agrisi, hareket zorlugu sikayeti varsa, bacakta
kisalik ve dis rotasyon eslik ediyorsa oncelikle kalca kirngi diisiiniilmelidir. Kirik, geng
hastada yash hastalara gore daha yiiksek travma ile olusur ve yumusak doku hasar1 daha fazla
olur. Bunlar yiiksek agil1 yarilma tipi kiriklardir. Aseptik nekroz ve kaynamama olasilig1 yash
hasta grubuna gore daha fazladir. Bu nedenle tedavi basarisizligi riski fazladir. Travma siddeti

arttikca komplikasyon orani da artar [36].

Stres kiriklari: Femur boynunda gelisen stres kiriklari ise atlet ve uzun mesafe yiiriiyiisgiileri
gibi agir aktiviteli hastalarda gelisir. Genellikle direk kalga grafilerinde kirik goriilmez. Stres
kiriklarinin teshisi MR veya sintigrafi ile konur [36].

Patolojik kiriklar: Proksimal femurun patolojik kiriklar1 genellikle intertrokanterik ve
subtrokanterik bolgede goriiliir; nadiren boyunda olusur. Kirik boyunda ise ¢imentolu kalga
protezi ile tedavi edilir. Maligniteli radyoterapi goren hastada, radyoterapiye bagli olusan
kirikta minimal deplasman var ise internal tespit edilmelidir. Hastanin beklentisi primer pelvik
malignite nedeniyle belli degil ise primer malignite evresi dikkate alinmalidir. Beklentisi az
olan hastada ¢imentolu protez tercih edilmelidir.

Radyoterapi sonrasi olusan kiriklar: Radyoterapinin yol agtig1 osteoporoza bagl gelisirler.
Bu kiriklar genellikle deplase degil veya cok az deplasedir [36]. Sadece yasl hastalarda

radyoterapi sonrasi olusmus ¢ok deplase veya agik kiriklara rekonstriiktif cerrahi gerekir [46].

4.3.3. TANI
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FBK’larinda dogru tan1 i¢in daima tam bir anamnez, eksiksiz klinik muayene ve tamamlayici
goriintiileme yontemleri birlikte degerlendirilmelidir [39]. Bir arastirmaya gore %20-%50
arasinda eslik eden femur boyun kirigi tanis1 atlanmaktadir ve onerilen tani1 protokolii ile bu
oranlar %5’e kadar diismektedir [47].

Dikkatli bir anamnez travma Oykiisii olmadan kal¢ada agriyla basvuran stres kirigi olgularinda
tan1 koymak i¢in en onemli basamaktir. Yash hastalar siklikla yiirlirken kasiginda kirilma
hissiyle birlikte dengelerini kaybedip distiiklerini belirtirler. Bilinci kapali politravmatize
hastalar geng veya yash olsun mutlaka kalga kirig1 agisindan degerlendirilmelidir.Ozellikle
femur diafiz kirig1 olan olgularda FBK’dan da siiphe etmek gerekir. Stres kirigi olan olgularda
etkilenen ekstremitede kisalik ve rotasyon olmaksizin sadece aktif ve pasif hareketlerde agri
varken yash hastalarda etkilenen ekstremitede fleksiyon, kisalma ve dis rotasyon gozlenir

[39].

Goriintiilleme yontemleri: Diiz radyografilerde femur boynunda kirik hatt1 goriilebilecegi
gibi, kiriga bagl olarak trabekiiler hatlarda degisikler de gozlenebilir. Ancak acil servislerde
cekilen travma grafilerinde ekstremite genellikle dis rotasyonda oldugundan femur boynu
ideal pozisyonda goriintilenemez. Bu nedenle femur boynunu en iyi sekilde
degerlendirebilmek i¢in alt ekstremite 15° i¢ rotasyonda ve hafif traksiyonda ya da pelvisin

obturatuar oblik grafisi ¢ekilmelidir. Son olarak lateral kalca grafisi ¢cekilmelidir. Lateral kalga
grafisinde kemik trabekiilleri, kirik deplasmani ve femur boynunun posterior duvari
degerlendirilir. Coklu yaralanmasi olan hastalarda gogiis, batin ve pelvis tomografisine ek
olarak kalca tomografisi de istenilmeli, femur boynu mutlaka degerlendirilmelidir.
Radyografinin tamamen normal oldugu, travma oykiisii tanimlanamayan ve kasik agrisi olan
olgularda femur boynu stres kirig1 ya da deplase olmamig FBK’dan siiphelenmelidir. Bu
durumda manyetik rezonans goriintiilemeyle kalca agrisina neden olabilecek osteonekroz,
pubik ramus stres kirigi, timdr gibi diger patolojiler ayirt edilmelidir. Ayrica kirigin anatomik
yerlesimi hakkinda daha ayrintili bilgi edinilerek cerrahi 6ncesi implant se¢imi de daha
isabetli olacaktir. Diiz grafiler ile tam olarak goriintiilenemeyen ancak anamnez ve klinik
muayenenin FBK’n1 isaret ettigi durumlarda bilgisayarli tomografi ile de kirigin varligini teyit

etmek miimkiindiir [39].

Siiflandirma: FBK’lar1 i¢in birgok siniflandirma sistemi tanimlanmistir. Giinlimiizde en sik

kullanilan sistem radyolojik goériiniimii temel alan Garden siniflamasidir [48, 49].
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Bu smiflandirma sisteminde dort alt grup olmasina ragmen bir¢ok ortopedist tarafindan pratik
olarak deplase olmamis (Garden Tip 1, Tip 2) ve deplase olmus kiriklar (Garden Tip 3, Tip 4)
olarak ikiye ayrilarak kullanilmaktadir [42, 44, 50].

Garden simiflandirmasi:

Tip I: Inkomplet kirik hatti veya impakte kirik olup distal fragman dis rotasyonda ve
proksimal fragman valgustadir.

Tip II: Kirik kompletdir fakat deplase degildir.

Tip III: Komplet kirik vardir, kirik hattindaki deplasman %50°den azdir.

Tip I'V: Komplet kirik vardir. Kirik hattindaki deplasman %50’den fazladir [51].

4.3.4. TEDAVI

FBK’larmin tedavisi ¢ogunlukla cerrahidir. Genel olarak tedavi kararini verirken iki

etmen goz Oniine alinmalidir. Birincisi fizyolojik yas, kronolojik yas, kirik 6ncesi etkinlik
diizeyi ve eslik eden diger tibbi komorbiditeleri de iceren hastanin kapsamli saglik diizeyidir.
Ikincisi ise kirigin tipi, 6zellikle de deplasman derecesidir. Ancak literatiire bakildiginda hangi
kirigin deplase, hangisinin minimal deplase oldugu konusunda tam bir fikir birligi olmadig1
gorlilmektedir. Yine de literatiirde siklikla valgus impakte kiriklar deplase olmamis kiriklar
olarak smiflandirilmaktadir. Cok nadir durumlarda FBK’lar1 igin konservatif tedavi
endikasyonu konulabilir. Deplase olmamis ya da ¢ok az yer degistirmis FBK’larinin i tespitle
tedavisi konusunda goriis ayriligi olmamasina ragmen, deplase FBK’lari i¢in ayni seyi
sOylemek zordur. Bu kiriklar icin bazi cerrahlar anatomik rediiksiyon ve i¢ tespit
onermektedirler ki bu tedavi segcenegi beraberinde kaynamama, kotii kaynama veya femur
basmin osteonekrozu gibi komplikasyonlarla sonuglanabilmektedir. Bazi cerrahlar ise daha

etkili ve dayanikli olmasi nedeni ile parsiyel veya total artroplastiyi 6nermektedirler [39].

Cerrahi tedavi: Femur boyun kiriklarimin tedavisi temel olarak hastanin kirik oncesi
hareketlilik diizeyine, kiriktaki yer degistirmenin derecesine, kirik sonrasi gecen siireye ve
osteoporozun derecesine baglidir. Yataga bagimli hastalarda ama¢ agrinin giderilmesi ve
bakimin daha rahat yapilabilmesidir. Yar1 aktif hastalarda en kisa siirede hastay: yiiriir hale
getirmek amagtir. Tam aktif, yasam beklenti siiresi uzun olan hastalarda ise amag agrisiz ve en

az komplikasyonla kirigin kaynamasini saglamak olmalidir [39].
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4.4. GERIATRI

Son yiizyilda saglhiga verilen 6nemin artmasiyla birlikte beslenmenin ,temizligin ve tibbi
yaklagimlarin iyi olmasi sonucunda yasam siiresi belirgin olarak artmustir. Dolayli olarak
cerrahi ve anesteziyle karsilasan yasl hasta sayist artmistir. Yaglanmaya bagl olarak organ ve
dokularda progresif atrofi, fibrozis ve elastisite kaybi1 ayrica yashilarda fizyolojik,
farmakolojik, psikolojik ve sosyal yonden degisik 6zellikler goriiliir. Bu fizyolojik farkliliklar
hastanin ilaglara verdigi farmakokinetik ve farmakodinamik yanitin degismesine neden olur
[52, 53].

Cilt alt1 dokularin zay1flig1, kas atrofileri ve osteoporoz bu hastalarin travma sonrasinda ciddi
problemler yasamasina neden olmaktadir. Yasli travmali bir hastada, iyi bir ameliyat oncesi
degerlendirme multidisipliner klinik yaklasimlar ile morbidite ve mortalite azaltilabilir [54].
Evers ve arkadaglari, yasin farkli organ ve sistemler {izerindeki etkisinin genellikle normal
fonksiyonlar1 etkilemedigini vurgulamislardir [34]. Yaslilarda herhangi bir kronik hastalik
yokken organlar bazal ihtiyaglar1 karsilar, ancak fonksiyonel rezerv kapasitelerinde azalma
vardir [34, 55].

Bir stres durumunda yaghilar yeterli yanit verememektedir. Cerrahi ve anestezi de bir stres
kaynagidir. Postoperatif morbidite ve mortaliteyi etkileyen faktorler arasinda ileri yasin da
onemli oldugunu bildiren yayinlar vardir [56].

Yashida perioperatif morbidite ve mortaliteyi etkileyen en onemli faktor kardiyovaskiiler,
pulmoner, endokrin ve ndrolojik sistemler basta olmak iizere organ ve sistemlerden
kaynaklanan yandas hastaliklardir [55, 57]. Bu hastaliklardan bagka niitrisyonel durumun kotii

olmasi, anemi, albiiminin 3,5 g dL" altinda olmas1 ve kimsesiz olmalar1 da sayilmalidir [58].

4.4.1. YASLILARDA BASLICA SISTEMIK DEGISIKLIKLER, PERiIOPERATIF
RISKLER VE MORTALITE

4.4.1.1. Kardiyovaskiiler Sistem ve Perioperatif Riskler

Yaslanmaya eslik eden fizyolojik degisiklikler, yaslilarda sik goriilen hastaliklarin
patofizyolojileri ile karisabilir. Yasla birlikte kardiyovaskiiler sistemde goriilen temel
degisiklikler; parasempatik tonusun, beta reseptér duyarliliginin ve kalp damar elastikiyetinin
azalmasidir. Bu degisiklikler klinikte; sistolik hipertansiyon, diastolik dolum hizi ve dolum
miktar1 azalma, kalp atim hizinda diisme ve beta reseptorleri ilgilendiren tiim uyarilara inotrop

ve kronotrop yanitin azalmasi seklinde ortaya ¢ikar [54, 59].
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Ozellikle kardiyak rezervin azalmasi, geriatrik hastalarda, genel anestezi indiiksiyonu
sirasinda kan basincinda ciddi bir azalma ile kendini gdsterebilir. Bu hastalarin hipovolemi,
hipotansiyon veya hipoksiye, kalp hiz1 artis1 ile yanit verme yetenekleri zayiftir [60, 61].
Ayrica beta reseptor cevabinin azalmasi ve artmis sistemik vaskiiler rezistans bu dengesizligin
nedenidir [59].

Atriyal fibrilasyon (AF) yash niifusta sik goriiliir. Hizli cevapli AF varlifinda, ventrikiil
dolusu azalir ve sonugta kalp debisi diiser. Yash hastalar kalp debisindeki bu diismeyi
dengeleyemez ve kotiilesirler. En 1yi tedavi yaklagim, bu gibi hastalarin ameliyat 6ncesinde
elektriksel kardiyoversiyon ya da, ilaglarla kalp hizin1 dakikada 100’iin altina diigiirmekdir
[62].

Konjesif kalp yetmezligi bulgularinin olmasi, gecirilmis iskemik kalp hastalig1 veya miyokard
infarktiisii gibi kalp hastalig1 6ykiisii olanlarda kardiyovaskiiler morbidite riskini artirmaktadir
[63, 64].

Kalp hastalarindaki azalmis kardiyak debi, oOncelikle beyin ve bobrek kan akiminin
azalmasina yol acar. Ozellikle yasl hastalardaki bozulmus otoregiilasyon mekanizmalari, bu
hastalarda ameliyat sirasinda bobrek ve beyinde iskemilerinin daha kolay gelismesine neden

olur [54].

4.4.1.2. Pulmoner Sistem ve Perioperatif Riskler

Yaslanmayla birlikte solumum sisteminde, ¢esitli anatomik, fizyolojik ve immiinolojik
degisikler olusmaktadir. Akciger dokusundaki destekleyici dokularin kaybiyla hava yollarinda
genisleme ve senil amfizem meydana gelir. Kiigiik hava yollarindaki tikanmalar ve
alveollerdeki gaz degisiminin azalmasi sonucunda arteriyel oksijen basinci (PaO,) yasla
birlikte azalir (PaO,= 100-Yas/4 mmHg) ancak arteriyel karbondioksit basinci (PaCO,)
degismeden kalir [54].

Baska bir degisle yaslanma ile birlikte alveol ve arteriyel oksijen basinglar1 arasindaki fark
artmakta, akcigerlerin elastikiyeti azalmakta, ventilasyon-perfiizyon uyumsuzlugu artmaktadir
[65].

Ayrica intervertebral mesafede azalma ve boy kaybi nedeniyle 70 yasindaki bir hastada total
akciger kapasitesi % 10 azalir. Yash hastalarda, koruyucu laringeal reflekslerin progresif
olarak azalmasi ve solunum kaslarmin zayifligi nedeniyle etkili 6ksiirememeleri sonucunda
balgamlarini rahat ¢ikaramamasina bagli olarak aspirasyon pndmonisi sik goriilen ve yasami

tehdit eden bir komplikasyondur [66]. Ameliyat sonrasi iyi bir agr1 kontrolii, derin nefes alma
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egzersizleri ve hastanin erkenden yliriitiilmesi atelektazi ve akciger ¢okmesi riskini azaltir

[67].

4.4.1.3. Santral Sinir Sistemi ve Perioperatif Riskler

Yaglanan beyin kitlesinde % 20'lik bir azalma ile birlikte, serebrospinal sivida artis olur. Bu
kitlesel azalma ile orantili olarak serebral kan akimi ve serebral oksijen tiiketimi de azalir.
Buna ragmen, serebrovaskuler otoregiilasyon aynen korunur. Yasliligin ilerlemesi ile serebral
kortekste, 0zellikle frontal lobda goriilen néron kaybi belirgindir. Bu nedenle yagh hastalarda
genel ve lokal anestezik ila¢ gereksinimi azalmistir. Parkinson, delirium, demans da sik gorii-
len santral sinir sistemi hastaliklaridir [52].

Kognitif fonksiyonlar 6zellikle ameliyattan sonra gecici yada kalict sekilde azalabilir [68].
Biligsel fonksiyon kayiplar1 kisinin bagimsizligini kisitlar, sosyal izolasyon ve 6liime giden

bir siireci baslatabilir [54].

4.4.1.4. Endokrin Sistem ve Perioperatif Riskler

Geriatrik yas grubunda diabet insidansi artar. Ilag tedavisi goren diyabetli sayis1 75-79 yaslar
arasinda % 14'e kadar c¢ikmaktadir [69]. Diabet hastalarinda, kardiyovaskiiler ve renal
yetmezlikler ile gérme bozukluklar1 siklikla karsimiza ¢ikar [70]. Yandas hastaliklarin fazla
olusu ve dogrudan hipergliseminin etkisi ile ameliyat sirasinda bir ¢ok komplikasyon

olusabilir. Kan glukoz degerlerinin sik kontrolii ve gerekirse insiilin tedavisi uygulanmalidir

[71].

4.4.1.5. Renal Sistem ve Perioperatif Riskler

Yaslanmayla birlikte glomertiler filtrasyon azalir ancak kas kitlesinde olusan kayip nedeniyle
de kreatinin tiretimi de bu hastalarda azalmistir. Kan kreatinin diizeyindeki orta diizeydeki
artiglar ciddi bobrek yetmezliginin olustugunu gosterebilir [72].

Ilerleyen yasla birlikte, bobrek kan akimi ve bobregin kitlesi azalir. Renal sistem perioperatif
donemde olugan su veya siv1 yiikiinii optimal diizeyde ayarlayamaz ve bunun sonucunda sivi
yiliklenmesi veya postoperatif akut bobrek yetmezligi olusabilir [73].

Ozellikle non steroid anti inflamatuvar (NSAI) veya kaptopril gibi ACE inhibitdrii alan
hipovolemik hastalarda renal fonksiyonlar hizli bir sekilde bozulabilir [74].

Biiyiik ameliyatlardan sonra saatlik idrar ¢ikist miktarinin mutlaka takip edilmesi

gerekmektedir [54].
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4.4.1.6. Diger Fizyolojik Degisiklikler ve Perioperatif Riskler

Bazi ilaglarin metabolizmasinda degisiklikler de yaslanmayla artar. Ozellikle 60 yasindan
sonra toplam viicut lipid konsantrasyonu ile hiicre i¢i ve hiicre disi su miktar1 artar. Lipid
oraninin toplam sivi hacmine orani daha fazla arttiindan viicut boliimleri yagda ¢dziinen
ilaclar icin ekstra rezervuar boliimler olarak islev yapar. Bunlara ek olarak, yasla birlikte
santral sinir sisteminde olusan yapisal degisiklikler ve beyin kan akiminda olusan azalmalar
yash hastalarin tiyopental, propofol, etomidat gibi ilaglar ile opioid ve benzodiazepinlere
duyarhiliklarinin artmasiyla sonuglanir [52].

Karaciger fonksiyonlarinin yavaslamasi ile birlikte, ilaclarin biyotransformasyon hizi ve
albumin {iretimi azalir. Plazma kolinesteraz diizeyleri diiser [75].

Ameliyat oncesinde hastalarda siklikla dehidratasyon tablosu gézlenir. Rutin barsak hazirlig
yapilan hastalarda biiylik miktarlarda siv1 kaybi, ekstrakapsiiler yada trokanterik femur boynu
kiriklarinda 1000 ml’ye kadar kan kayiplar1 olusabilir. Sivi tedavisi yapilamayan hastalara
ameliyat Oncesi sivi verilmelidir. Iskemik kalp hastaligi olan yash hastalara ameliyat
oncesinde, yeterli sivi, oksijen ve inotropik ilaglar ile doku oksijen sunumunun arttirmaya
yonelik girisimler mortaliteyi azaltacaktir [54].

Yaglilarda ameliyat sirasinda hassas bir sivi dengesi saglamak zorunludur. Cogunlukla bu
hastalarda asir1 hidrasyonu olmayip dehidratasyon goriilmektedir. Ancak her zaman igin fazla
sivi vermemek icin ¢aba sarf etmeliyiz. Ozellikle bobrek yetmezlikli hastalarda yapilabilecek
asir1 s1v1 tedavisi, akciger ddemine sebep olabilir. Tersine yaslilarda tespiti zor olabilecek
dehidratasyon durumunda, kolaylikla bobrek yetmezligi gelisebilmektedir. Biiyiik
ameliyatlardan sonra da uygun bir siv1 tedavisi her zaman i¢in uygulanmalidir [54].

Geriatrik hastalarda rejiyonel ya da genel anestezi uygulamalarinin birbirine ustiinliigii tespit
edilemedigi caligmalar mevcuttur. Farkli c¢aligmalarda ise rejyonel anestezinin genel
anesteziye gore bazi avantajlart oldugu belirtilmistir. Ameliyat sonrasinda daha az
tromboembolik olay ve solunumsal problemler gelisirken hastalarda postoperatif konfiizyon
da daha azdir. Epidural ve spinal anestezi gibi santral bloklar yapilacagi gibi, pleksusus
bloklar1 ve izole sinir bloklar1 da cerrahi tipine gore segilebilir [54, 76, 77].

Otonom sistem fonksiyon bozuklugu ve arteriyel agactaki komliyans azalmasi yaslilarda
spinal ve epidural anestezi sirasinda, daha fazla hipotansiyon ataklarinin gézlenmesine neden
olur [54].

Ozellikle kalga cerrahisi olgularinda yash hastalarin rejiyonel anesteziyi daha iyi tolere
ettikleri tespit edilmistir [78]. Cochrane kiitiiphanesi tarafindan, kalca kiriklarinda rejyonel ve

genel anestezi konulu 2800 hasta kapasiteli 17 calisma incelenmistir. Bu meta analiz
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sonucunda, rejyonel anestezinin ilk bir aylik donemdeki mortalite oranlarini diisiirdiigii, ancak
uzun donem mortalite oranlar1 agisindan genel anestezi ile aralarinda bir fark olmadigim
sonucuna varilmistir [79].

Kalca kirig1 ameliyatlarinda uygulanan devamli spinal anestezi tekniginin tek doz spinal
anestezi teknigine gore daha az oranda hipotansiyon yapmasi nedeniyle tercih edilebilecegi
bildirilmektedir [80].

75 yas ve ilizeri secilmis hastalarda, karotis endarterektomisi i¢in bile rejyonel anestezi
tekniklerinin giivenle kullanilabilecegi rapor edilmistir [80].

Ayrica kojima ve arkadaglarinin genel anestezi uygulanan 80 yas iizeri hastalarda yapmis
oldugu bir c¢alismada, mortaliteyi arttiran bagimsiz risk faktorlerinin, erkek -cinsiyet,

abdominal cerrahi ve ameliyat 6ncesi yataga bagimli olma seklinde bulmuslardir [81].
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5. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon

Anabilim Dal1 tarafindan ytirtitiildi.

5.1. Hastalarin Se¢cimi

Calisma, Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulunun 23.12.2016 tarihli 40465587-31 sayili onay: ile baglatildi.
Calismamiz yazili onami alinan elektif femur boyun fraktiirii operasyonu uygulanacak ASA
II-1II grubuna giren 65 yas lizeri 47 hastada yapildi. Operasyondan 6nce ortalama 3 giin takip
edilen hastalar ¢alismaya alindi. Hastalar beslenme ve sivi tedavileri cerrahi klinik tarafindan
konvansiyonel olarak yapilanlar (Grup Cerrahi= GC) (n=23) ve beslenme ve sivi tedavisi
anestezi klinigi tarafindan bireysel sivi ve kalori ihtiyaclari hesaplanarak yapilanlar(Grup
Anestezi=GA) (n=24) olarak iki gruba ayrildi. Prospektif, randomize ve ¢ift-kdr olarak
planlanan caligmaya sok, acil operasyonlar, agir sistemik ve enjeksiyon bolgesinde
enfeksiyonu olanlar, spinal anestezi ile opere edilmeyen hastalar alinmadi. Ayrica beslenme

takibinde paranteral beslenme ihtiyaci olan hastalar da ¢caligmaya alinmadi.

5.2. Preoperatif -postoperatif donem

Preoperatif 3 giin dncesinden itibaren yattig1 ilk giin (gelis), preoperatif sabah ve postoperatif
5. giinde yapilacak olan laboratuvar tetkikleri olan hemogram ve biyokimya (Glukoz, Ure, Cr,
AST, ALT, Total protein, Albiimin, Na, K, Ca) testleri hakkinda hastalar bilgilendirilerek
takipleri yapildi. Uygulanacak igslemler ve postoperatif 6., 24. ve 72. saatte agr1 diizeylerinin
degerlendirilmesinde kullanilacak agr1 numerik skalasi (ANS) ile bulanti-kusma diizeylerinin
Ol¢iilmesi hakkinda kullanilacak olan verbal deskriptif skala (VDS) hakkinda kendilerine
bilgi verildi.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agri Yok Dayanilmaz Agri

Sekil 5: Agr1 numerik skalast.
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Tablo 1: Verbal deskriptif skalasi.

Hig¢ Yok 0
Hafif Bulant1 1
Orta Derecede Bulant1 2
Sik Kusma 3
Siddetli Kusma 4

Anestezi klinigi tarafindan takipli 24 hastaya, calismaya dahil edildigi giinden operasyon
sabahina kadar hergiin beslenme ve siv1 takibi yapildi. Bu hastalara giinliik sivi, kalori ve
protein ihtiyacina gore 4:2:1 kurali ile sivi, ortalama 30 kcal/kg/giin hesabi ile ilave diyet
uygulandi. Ortopedi klinigi tarafindan kabul edilen 23 hastaya ayni siire igerisinde sadece
konvansiyonel yontemleri olan, hastane tarafindan sunulan 1200-1800 kcal diyet ve ortalama
2000cc mai uygulayarak beslenme ve sivi takibi yapildi. Tiim hastalar operasyondan 30
dakika Once ameliyathane preoperatif hazirlik odasma getirildi. Damar yolu agildi.
Premedikasyon uygulanmadi.

Tiim hastalara caligmaya alindiklar1 giin ve postoperatif 1. giinde standardize minimental test
(MMT) ile degerlendirildi. MMT esik degeri olarak 23/24 kabul edilerek daha alt degerler
calisma dis1 tutuldu. Ayrica hastalar calismaya alindiklar1 ilk glin ve postoperatif 5. giinde
Skinfold Kaliper aleti ile triceps deri kivrim kalinlig1 6lgtimii yapildi.
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YONELIM {Toplam puan 10}
Hangi vil igindeyiz... ()

Hangi mev mnd-:yu ()
Hangi aydaviz ....... ()
Bu giin aym kag ... e )
HEDZE SEIMEVIZ oottt ee et ee e ot s s a s s eee s o ssm et eeen s et b eman et et amrs e smreemrtemen (]
Hangi ilkede vasivoruz . ()
Su an hangi schirde l'.'ﬁl.'lllJI'I.I.'I'IE]’q.‘li.'rll'.lh" . ()
Su an bulundu funuz semt neresidir .. ()
Su an bulundu Sumuz BINE METESIHIT Lo cae et e ens s e s sn s e mamssemsene s sare s ()
Su an bu binada kagimon Katlasimiz (..o et et et mees (1

KEAYIT HAFIZAS] (Toplam puan 3)

Size birardan sdyleyecetim dg 1smi dikkathce dinleyip ben bitirdikien sonra tekrarlayin

{Masza, Bayrak, Elbise) (20 s siire taninir) Her dodro isim | puan ... L)
DIKKEAT ve HESAP YAPMA (Toplam puan 53

|(Vden geriye dotiru 7 gikartarsk gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.

Her dogro islem | puan. (100, 93, B, T9, T2, B3] oo comiasssmasssssseres s sarsamssssas s bamta s sarsens assassasnsnn ()

HATIRLAMA (Toplam puan 3)
Yukanda wekrar ettifiniz kelimelen haurlyor musunouz? Hatrladik lanimz séyleyin.
(Masn, Bayrakl, EIBISEY ...t s s e e s essmes e st eie st b s e n s be s e ()

LISAN (Toplam puan 9)
a} Bu gorditfiiniz nesnelerin isimlert nedir? (saat, Kalem) 2 puan (20 sn tut)
b) Simdi size séylevecefim cimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar

cdin. "Eger ve fakat istermiyorum” {10 sn i) | puan... ()
¢} Simdi sizden bir sey yapmamz isteyecefim, bem -:.11I:.kat|r: -:lln]-:;-.'ln ve q:-ylc-:llhml

vapin. "Masada duran kagidi saisol elinzle alin, 1K1 elimzle iKive kaﬂaym VE YETS

birakin liitfen” Toplam puan 3, siire 30 sn, her bir dofru islem | puan... SUUUUPSTUUOUSURUS I
d) Simdi size bir ciimle verecefiim. Okuyun ve yamnda sévlenen seyl yapin. {l pu.a.n]l

"GOZLERINIZl KAPATIN® {arka sayfada). ... i}
e} Simdi verecefim kagda akhmiza gelen a.nlarnh IJ1r ;urn]-:yl yazn {] puan] e )
) Size gosterecefim seklin aymsim izin. (arka sayfadad (1 puan) ... L)

Sekil 6: Standandize mini mental test.

Postoperatif donemde hastalarin tamami agri, bulanti-kusma, MMT, triceps deri kivrim

kalinlig1, kan ve kan iirtinleri ihtiyac1 ve komplikasyonlar agisindan degerlendirildi.

5.3. Monitorizasyon

Ameliyat odasina alinan hastalar NIKB, Nb, EKG ve pulsoksimetre ile monitorize edildiler. 5
dakikada bir olacak sekilde NIKB takibi yapildi. iki adet intravendz yol (20 gauge) acilip
preoperatif sivi agi81 dikkate alinarak gerekli sivi verildi. Hastaya yiiz maskesi kullanilarak 4

L/dk O, destegi verildi. Idrar sondasi takilarak idrar takibi yapildi.
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5.4. Anestezi uygulamasi

Her hastaya 2 mg i.v midazolam ile sedasyon yapilarak uygun aseptik kosullar saglandiktan
sonra spinal anestezi islemleri uygulanmaya baglandi.

Spinal anestezi uygulanan vakalarda hastalar oturur pozisyonda, L 3—4 veya L 4-5 aralifindan
25 G Quincke 18ne ile % 0.5'lik hiperbarik bupivakain 2,5 ml yapildi.

Supin pozisyona alinarak pinprick testi ile anestezi seviyesi degerlendirilerek motor blok T10
dermatom seviyesine ulastiginda cerrahi baslatildi. Postoperatif agr1 yonetiminde hastalara

15mg/kg parasetamol uygulandi.

5.5. Istatistik ve Verilerin Sunumu

Calismanin istatistigi yapilirken kategorik veriler Ki-kare testi ile degerlendirildi. Numerik
verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testiyle degerlendirildi. Normal dagilima
uyanlar Student-t testi ile, uymayanlar Wilcoxon testi ile degerlendirildi. Analizler SPSS 18
paket programu ile yapildi. P anlamlilik degeri <0.05 olarak kabul edildi.
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6. BULGULAR
6.1. Demografik bulgular

Calismaya 47 hasta dahil edildi. Bu hastalarin gruplara gére dagilimi; 244 GA, 23'i GC

seklindeydi. Gruplarin cinsiyete gore dagilimlart Sekil 7'de verilmistir.

18

16

14

12

10
B Erkek

m Kadin

GA(n: 24) GC(n: 23}

Sekil 7: Gruplarin cinsiyete gore dagilimlar1 (N=47).

Demografik verilerin 6zellikleri gruplar arasinda benzerdi. Olgularin gruplara gore yas
dagilimi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,375). Gruplarin
sosyodemografik ozellikleri Tablo 1'de preoperatif kronik hastalik ve travma dagilimlar ise

Tablo 3'te verilmistir.
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Tablo 2: Gruplarin sosyodemografik 6zellikleri.

GRUP
GC GA
Ortalama St. Sapma Ortalama St. Sapma p
Boy 162 8,63 165 7,24 ,252
Kilo 70 15,34 71 14,30 917
VKI 26,46 4,79 25,79 4,25 ,613
Yas 80 12,08 78 6,89 ,375

Tablo 3: Gruplarin preoperatif kronik hastalik ve travma dagilimlari.

GRUP

GC GA

Hayir Evet Hayir Evet
Anemi varligi 19;82,6% 4;17,4% 19;79,2% 5;20,8%
Astim 22;95,7% 1;43%  24;100% 0; 0%
KBY 21;91,3% 2;8,7%  24;100% 0; 0%
ABY 23;100% 0; 0% 23;95,8% 1;4,2%
KAH 20; 87%  3;13% 22;91,7% 2;8,3%
AITK 22;95,7% 1;4,3%  22;91,7% 2;8,3%
HT 10; 43,5% 13;56.5% 16;66,7% 8;33,3%
DM 20;87%  3;13% 21;87,5% 3;12,5%

6.2. Standardize Mini Mental Test (MMT) sonuclar:
Gruplarin MMT gelis ve postoperatif sonuglar1 Tablo 4'te verilmisti. MMT postoperatif

sonuclar1 arasinda istatistiksel olarak ileride derecede anlamli fark saptanmistir (p<0,0001).

Tablo 4: Gruplarin MMT gelis ve postoperatif sonuglari.
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GRUP
GC GA

Ortalama  St. Sapma Ortalama St. Sapma p

MMT Gelis 26 2,86 28 2,65 ,107
MMT Postop 18 7,85 28 2,47 ,000

30

25 -

20

15 B MMT Gelis

m MMT Postop
10+

26 c 18 GA

Sekil 8: Gruplarin MMT gelis ve postoperatif ortalamalar1 (p<0,0001).

6.3. Antropometrik olciim sonuclar:
Gruplarin triceps deri kivrim kalinlig1 gelis ve postoperatif sonuglart Tablo 5'te verilmistir.
Triceps deri kivrim kalinlig1 6l¢timlerinin  postoperatif sonuclar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmistir (p=0,001).

Tablo 5: Gruplarin triceps deri kivrim kalinlig1 gelis ve postoperatif sonuglari.
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GRUP

GC GA

Ortalama  St. Sapma Ortalama St. Sapma P
Triceps Gelis 2,6 ,25 2,6 ,25 ,493
Triceps Postop 2,2 27 2,5 ,243 ,001

2.7

2.6

2.5

2.4 -

H Triceps Gelis

2.3 W Triceps Postop

2.2

2.1+

2 -

GC GA

Sekil 9: Gruplarin triceps deri kivrim kalinlig1 gelis ve postoperatif ortalamalart (p=0,001).

6.4. Hemoglobin (Hb) sonuclar:
Gruplarin gelis, preoperatif ve postoperatif hemoglobin sonuglar1 Tablo 6'da verilmistir.
Hemoglobin postoperatif sonuclarinin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmistir (p=0,01) (Sekil 10).

Tablo 6: Gruplarin gelis, preoperatif ve postoperatif hemoglobin sonuglarinin ortalamalari.

GRUP
GC GA
Ortalama St. Sapma Ortalama St. Sapma P
Hb Gelis 11,7 1,70 11,7 1,66 877
Hb Preop 11,1 1,39 10,9 1,20 ,484
Hb Postop 10,2 97 10,9 ,88 ,010
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11.7 11.7

m Gelis
H Preop
m Postop

GC GA

Sekil 10: Gruplarin gelis, preoperatif ve postoperatif hemoglobin ortalamalari. Postoperatif

hemoglobin sonuglarinin ortalamasi (p=0,01).

6.5. Biyokimya sonuclar:

Gruplarin gelis, preoperatif ve postoperatif biyokimya sonuglarinin ortalamalari Tablo 7'de
verilmigtir. Total protein postoperatif sonuglarinin ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmistir (p=0,003) (Sekil 11). Albiimin postoperatif sonug¢larinin ortalamalarinda
(p<0,0001) istatistiksel olarak ileri derecede anlaml fark saptanmistir (Sekil 12).

Tablo 7: Gruplarin gelis, preoperatif ve postoperatif biyokimya sonuglarinin ortalamalari.
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GRUP

GC GA
Ortalama St. Sapma Ortalama St. Sapma P
Ure Gelis 59 30,60 44 20,62 ,062
Ure Preop 55 27,81 43 25,71 ,150
Ure POSTOP 49 31,71 36 13,88 ,061
Cr Gelis 1,12 ,66 ,92 ,36 ,204
Cr Preop ,92 ,33 ,83 ,26 ,291
Cr Postop 91 ,74 72 ,16 ,234
AST Gelis 25 10,95 23 12,42 ,459
AST Preop 25 12,17 27 16,69 ,781
AST Postop 29 12,82 35 17,40 ,147
ALT Gelis 16 8,09 18 21,53 ,0655
ALT Preop 18 9,40 18 12,07 ,923
ALT Postop 15 13,16 24 24,60 ,123
Total Protein Gelis 6,70 ,89 6,32 ,64 ,097
Total Protein Preop 5,92 ,68 5,58 ,63 ,089
Total Protein Postop 5,30 ,50 5,83 ,61 ,003
Albilimin Preop 3,10 ,48 3,03 ,39 ,633
Albiimin Gelis 3,62 ,56 3,57 ,44 ,716
Alblimin Postop 2,66 ,29 3,04 ,35 ,000
Na Gelis 138 2,51 137 2,92 ,098
Na Preop 137 2,83 136 3,01 ,316
Na Postop 137 3,25 138 2,87 ,196
K Gelis 4,49 ,67 4,33 ,45 ,330
K Preop 4,44 ,56 4,26 57 ,293
K Postop 4,10 ,54 4,10 ,46 ,990
Ca Gelis 8,80 ,67 8,63 ,63 ,390
Ca Preop 8,30 ,66 8,27 ,62 ,842
Ca Postop 7,95 ,45 8,49 51 ,000
Glikoz Gelis 132 29,63 140 62,61 ,605
Glikoz Preop 123 33,25 145 57,16 116
Glikoz Postop 116 50,50 121 36,95 ,721
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m Gelis
H Preop
m Postop

GC GA

Sekil 11: Gruplarin gelis, preoperatif ve postoperatif total protein ortalamalari. Total protein

postoperatif sonuglari (p=0,003).

3.62 3.57

H Gelis
B Preop
m Postop

GC GA

Sekil 12: Gruplarin gelis, preoperatif ve postoperatif alblimin ortalamalari. Albiimin

postoperatif sonuglarinda (p<0,0001).
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6.6. Intraoperatif siv1 dengesi:

Her iki gruptaki hastalarin intraoperatif siv1 dengelerine bakildiginda GA'da (n=24) 1417.50
ml, GC'de ise (n=23) 1778.26 ml olarak balans oldugu ve bu degerlerin istatistiksel olarak
anlamli olmadig1 goriildii. Bu sonuglarla ortalama 1000 ml normal bir denge kabul edilirse
GA'da 5 (9%20.8) hasta GC'de 6 (%26.1) hasta bu dengenin altinda kalmistir.

Intraoperatif kanama miktarlar1 GA: 452.08 ml, GC: 460.87 ml seklinde bulundu ve
istatistiksel olarak anlamli degildi.

S1vi ve kanamanin takip edildigi intraoperatif toplam siire incelendiginde ise GA hastalarinda

154.79 dk, GC hastalarinda ise 148,48 dk oldugu ve anlamli olmadig1 bulundu.

GRUP

==== GRUP CERRAHI
3.500— — GRUP ANESTEZI

3.000

2.500]

2.000—

Intraoperatif balans

1.500—

1.000—

500

T T T T
o 100 200 300 400

intraoperatif siire

Sekil 13: Intraoperatif s1v1 balansi ve operasyon siiresi arasindaki iligki.

6.7. Postoperatif donemde verilen ES, TDP ve Albiimin sonuclari
Gruplara postoperatif dsnemde verilen ES (iinite = U), TDP (iinite = U) ve Albiimin (flakon)
sonuglar1 Tablo 8'de verilmistir. Hastalara verilen ES miktar1 arasinda (p=0,001) ve TDP iinite

miktarlar arasinda (p=0,021) istatistiksel olarak anlamli fark saptanmaistir.
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Tablo 8: Gruplara postoperatif donemde verilen ES, TDP ve Alblimin sonuglart.

GRUP
GC GA
Ortalama  St. Sapma Ortalama St. Sapma P
ES 4 1,87 2 1,53 ,001
TDP 0 J71 0 ,00 ,021
Albiimin 0 ,20 0 ,00 ,312
4.5
4 -
3.5+
3 -
2.5 B ES
2- 2 = TDP
AlbUmin
1.5
1 -
0.5
0.05 0.05 0.05 0.05
0- T |
GC GA

Sekil 14: Gruplara postoperatif donemde verilen ES, TDP ve Albiimin sonuglari.

6.8. Postoperatif 6., 24. ve 72. saatte agr1 diizeylerinin sonuclari
Gruplarin postoperatif 6., 24. ve 72. saatte agr1 diizeylerinin sonuglar1 Tablo 9'da verilmistir.
Gruplarin postoperatif 6., 24. ve 72. saatte agr1 diizeylerinin sonuglar1 arasinda istatistiksel

olarak ileride derecede anlamli fark saptanmistir (p<<0,0001).

Tablo 9: Gruplarin postoperatif 6., 24. ve 72. saatte agr1 numerik skala (ANS) diizeylerinin

sonugclari.
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GRUP

GC GA

Ortalama  St. Sapma Ortalama St. Sapma p
ANS 6. St 9 1,55 5 1,85 ,000
ANS 24. St 8 2,40 3 1,89 ,000
ANS 72. St 6 2,24 1 1,47 ,000

m ANS 6. Saat
m ANS 24. Saat
= ANS 72. Saat

GC GA

Sekil 15: Gruplarin postoperatif 6., 24. ve 72. saatte ANS diizeylerinin sonuglar1 (p<0,0001).

6.9. Postoperatif 6., 24. ve 72. saatte bulanti kusma diizeylerinin sonuclari

Gruplarin postoperatif 6., 24. ve 72. saatte bulant1 kusma diizeylerinin Sl¢iimii i¢cin kullanilan
verbal deskriptif skala (VDS) sonuclart Tablo 10'da verilmistir. Gruplarin postoperatif 6.saatte
bulant1 kusma diizeylerinin sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak ileride derecede anlamli fark
saptanmig (p<0,0001) olup 24. ve 72. saatte bulanti kusma diizeylerinin sonuglarinda

(p=0,001) (p=0,046) ise istatistiksel olarak anlamli fark saptanmstir.

Tablo 10: Gruplarin postoperatif 6., 24. ve 72. saatte bulanti kusma (VDS) diizeylerinin

sonugclari.
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GRUP

GC GA
Ortalama  St. Sapma Ortalama St. Sapma P
VDS 6. St 1 ,73 0 41 ,000
VDS 24. St 1 97 0 ,00 ,001
VDS 72. St 0 51 0 ,00 ,046
1.2
1 -
0.8
0.6- B VDS 6. Saat
) m VDS 24. Saat
m VDS 72. Saat
0.4 -
0.2+
0 0.01 0.01 0.01 0.01

GC GA

Sekil 16: Gruplarin postoperatif 6., 24. ve 72. saatte VDS diizeylerinin sonuglari.

6.10. Postoperatif komplikasyon dagilimlar:

Gruplarin postoperatif komplikasyon dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli sonug

¢tkmamis olup sonuglar Tablo 11'de verilmistir.

Tablo 11: GC ve GA hastalarimin postoperatif komplikasyon dagilimlari.
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GRUP

GC GA
Evet Evet

Hayir Hayir
Delirium 15; 65,2% 8;34,8% 23;95,8% 1;4,2%
ABY 22;95,7% 1;4,3% 1;4,3% 0; 0%
Dispne 19; 82,6% 4;17,4% 24;100% 0; 0%
Pulmoner Emboli 22;95,7% 1;4,3% 24; 100% 0; 0%
Ates 21;91,3% 2; 8, 7% 24; 100% 0; 0%
Yogun Bakim ve Exitus 22;95,7% 1;4,3% 24; 100% 0; 0%

7. TARTISMA
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Sagliga verilen 6nemin artmasiyla birlikte beslenmenin, temizligin ve tibbi yaklagimlarin iyi
olmas1 sonucunda son yiizyilda yasam siiresi belirgin olarak artmistir. Dolayl1 olarak cerrahi
ve anesteziyle karsilasan yasli hasta sayis1 artmistir [53].

Hastaneye travma sonrasinda gelen 6zellikle yasli hastalarda, hem travma hem de postoperatif
donemde metabolik strese bagli protein ve enerji gereksinimi artmistir. Hastanede yattig siire
icindeki negatif enerji dengesi ise onlarin beslenme durumunu genellikle daha da
kotiilestirmektedir [82]. Literatlirlerde genellikle femur boyun fraktiirii olan olgularda,
calismamiza benzer sekilde yas ortalamalarinin 80 yas civarinda oldugu goériilmektedir [39,
42-44].

Ozellikle ortopedi kliniklerindeki hastalarin yas ortalamasinin yiiksek ve ciddi travma
hikayesinin varlig1 beslenme bozuklugu oranini daha fazla artirmaktadir. Niitrisyon bozuklugu
ile immiin sistemde bozulma, yara iyilesmesinde gecikme ve solunum islevlerinde azalma
gibi sistemik etkilerinin sonucu olarak hastanede yatig siiresi, morbidite ve mortalite
oranlarinda ciddi artislar oldugu tespit edilmistir [83, 84].

Perioperatif donemde dengeli sivi replasmanindaki ama¢ doku perfiizyonunu koruyarak
yeterli oksijen destegi olusturmak, elektrolit ve glukoz seviyelerini normal sekilde denge de
tutmaktir [3]. Ozellikle renal, pulmoner ve kardiyak rezervi kisitli olan yasli hastalarda sivi
replasmani yaparken dikkatli olunmali ve hem hipovolemiden hemde hipervolemiden hasta
korunmalidir. Hasta hipovolemik kalirsa akut bobrek yetmezligi, laktik asidoz ve multi organ
yetmezligi gibi mortaliteyi etkileyen risklerini yaninda susuzluk hissi, uykuya meyili vertigo
ve bulati-kusmada artig gibi semptomlar ortaya ¢ikabilir. Eger hasta hipervolemik olursa
mortaliteyi arttiran akciger 60demi ve kalp yetmezliginin yaninda, periferik ve periorbital
0dem, bagirsak motilitesinde bozulma ve yara iyilesmesinde gecikme gibi semptomlara sebep
olabilmektedir [85, 86]. Bu nedenle sivi replasmani saglanirken bazal sivi gereksinimi ve
insensbl sivi kaybi dikkate alinarak hesaplanir. Bazal sivi ihtiyact hesabi 4-2-1 kurali
uygulanarak hesaplanabilir [87]. Bizim olgularimizda da literatiire benzer komorbit
hastaliklarin varhigimi gozlemledik. Yashi ve komorbit hastaliklar1 olan hastalarin yeterli
beslenmemesi ve sivi alimi eksikligi bircok komplikasyona neden olurken bunlara bagl
olarak perioperatif komplikasyonlar, mortalite ve morbidite de artmaktadir. Calismamizdaki
hastalarda kronik bobrek yetmezligi, akut bobrek yetmezligi, astim, koroner arter hastaligi,
hipertansiyon, diyabetes mellitus ve arag i¢i trafik kazasi gibi komorbit hastaliklar mevcuttu.
Ayrica hastalarda yasa bagli olarak anemi ve beslenme yetersizligi géze ¢arpmaktayda.
Preoperatif donemde sivi dengesi diizeltilen ve beslenme ihtiyact maksimum diizeyde

saglanan yash hastalarda perioperatif komplikasyonlarin azaltilabilecegi yoniinde sonuglar
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elde ettik. Hastalarin biligsel fonksiyonlarinda MMT ile bu gosterilmektedir. Ayrica triceps
deri kivrim kalinlig1, postoperatif hemoglobin diizeyi, total protein, alblimin ve daha az ES
replasmani ihtiyac1 gibi sonuglar bulundu. Bu bulgular Holte ve arkadaslarinin 48 hasta
tizerinde dengeli sivi replasmani sayesinde biligsel fonksiyonlarda iyilesme bulanti-kusma,
uyuklama istegi, susuzluk, vertigo ve halsizlik gibi semptomlarda azalmanin yaninda
postoperatif akciger fonksiyonlarda gelisme, mobilite artig1 ve stres yanitta azalma tespit
ettikleri ¢alismayla benzer sonuglardi. Literatiirde bu bilgileri destekleyecek farkli ¢caligsmalar
da mevcuttur [88-91].

Gilingen ve arkadaslariin 2002 yilinda yapmis olduklart ¢alismada hem taramis olduklari
literatiir verilerinde hem de kendi bulgularinda MMT esik degerinin 23/24 oldugunu ortaya
koymuslardir. Bizim c¢alismamizda da preoperatif GC'de 26, GA'da ise 28 MMT degeri
bulunmustur. Bununla birlikte nutrisyonel destek almayan GC grubunda postoperatif 1. glinde
MMT ortalamalarinda belirgin bir bozulma saptanmisken GA grubunda ortalama olarak bir
degisiklik bulunmadi [92]. Ucuzal ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada da ileri yastaki
hastalarda ameliyat dncesine gore ameliyat sonrasi birinci giinde daha diisik MMT puanlari
bildirilmistir. Literatiir c¢alismalar1 ameliyat sonrasi 0Ozellikle yasli hastalarda MMT
degerlerinde disiisler oldugunu gostermektedir. Bizim ¢alismamizda cerrahi klinigince
desteklenen hasta grubunda postoperatif MMT puani bariz bir sekilde azaldig goriildii, GA
grubunda ise MMT degerlerinde anlamli olarak degiskenlik olmamasi nutrisyonel destegin
Oonemini agikca ortaya koymaktadir [93]. Dengeli ve profesyonel beslenme destegi alan
hastalar postoperatif donemde oryantasyon ve kooperasyon kaybi yasamamakta ve hizli bir
sekilde hayata adaptasyon saglamaktadirlar.

Beslenme degisiklikleri anestezik uygulamalarda ve cerrahi girisimlerde postoperatif
mortalite ve morbiditeyi etkileyen en 6nemli etkenlerdendir. Literatiirde hastane i¢i beslenme
bozuklugu ve malniitrisyon oranlar1 degiskenlik gostermekte ve ortalama %20 ve %50 arasina
seyretmektedir. Bu oranlar yatis siiresi uzadikg¢a artmaktadir ve hastane i¢i ve cerrahi
operasyonlar oncesi dengeli beslenmenin yeterli diizeyde saglanmadigini gostermektedir.
Ameliyat Oncesi donemde derin ven trombozu, stres iilseri ve antibiyotik proflaksisi
yapilmaktayken beslenme ve siv1 ihtiyaci géz ardi edilmektedir. Preopereatif donemde yeterli
diizeyde s1v1 destegi ve beslenmenin saglanmamasi postoperatif donemdeki komplikasyonlari
artirabilmektedir [9, 84, 94, 95]. Calismamizda beslenmesi cerrahi klinigince takip edilen
hastalarda uygulanan konvansiyonel yontem; hastanede planlanan giinlik diyet
programlarindaki yemeklerden saglanmaktaydi ve kalori miktar1 hergiin degigsmekte olup

ortalama 1200 ile 1800 kcal. araliginda degismekteydi. Hastalarin aldiklar1 kalorinin
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yeterliligi degerlendirilmedigi ve hedef kalori i¢in ilave beslenme {iriinleri kullanilmadigi igin
hastalar kalorik olarak geri kalmaktaydilar. Bu nedenle anestezi klinigi tarafindan takip edilen
hastalarda giinliik kalori alimlar1 i¢in hedef hesaplamalar yapilarak giin i¢cindeki ek vizitler ile
ilave enteral beslenme iiriinleri ile hedef kalori hedefleri tutturularak hastalarin optimal olarak
perioperatif beslenmesi saglandi. Bunun i¢in perioperatif triceps deri kivrim kalinligi, total
protein, alblimin gibi Slgiimlerle hastalarin beslenme yeterlilikleri takip edilmeye calisildi.
Elde edilen sonuglarla anestezi klinigi olarak bireysel hedef kalori takibi yapilan hastalarin
triceps deri kivrim kalinligi, alblimin ve total protein gibi Ol¢iimler cerrahi ya da kontrol
grubuna gore daha anlamli bulundu.

FBK'larinin cerrahi miidahalesi ilk 24 saat i¢inde yapilanlarda idrar yolu enfeksiyonu, yara
enfeksiyonu, ileus, barsak riiptiirii, ruhsal bozukluklar, infarktiis, felg, derin ven trombozu,
akciger embolisi ve bunlara bagli mortalite daha diisiik olmaktadir [36]. Postoperatif
komplikasyonlar degerlendirildiginde cerrahi grubunda akut bobrek yetmezligi, dispne,
pulmoner emboli, ates, yogun bakim ve exitus gibi on yedi hastada komplikasyon goriiliirken
anestezi grubunda bir hastada deliryum goriildii. Bu veriler bize perioperatif sivi ve beslenme
desteginin, hemodinamik ve kalorik olarak olarak hastalar1 stabilize ederek komplikasyon
oranlarini azalabilecegini gostermektedir.

Yeterli beslenmenin olmamas1 ve mevcut hastaligin metabolik etkileri, yasin ileri olmasi,
hastanin egitim seviyesi, yasam kalitesi, coklu ila¢ kullanimi ve bir ¢ok etken genellikle
malniitrisyona sebep olur [96].

Beslenme takiplerinde antropometrik dl¢timlerin yapilmasi faydali bir dl¢iit olsa da tek bagina
malniitrisyonun degerlendirilmesinde yeterli degildir [97]. Calismamizda da goriildiigii gibi
cerrahi kliniginin beslenme takibi yaptig1 hastalarda operasyonun katabolik siireci, hastane
ortaminin olusturdugu stres ve perioperatif beslenme yetersizligi postoperatif triceps deri
kiviim kalinliginin daha fazla azalmasina sebep olurken anestezi grubunda bu fark ihmal
edilebilir diizeydeydi.

Hasta gruplarinin gelis, preoperatif ve postoperatif alinan hemoglobin sonuglarini
karsilagtirdigimizda postoperatif hemoglobin diizeylerinde anlamli fark saptandi (p=0.01).
GC’de postoperatif hemoglobin diizeyleri gelis ve preoperatif sonuglarla kiyaslandiginda
diisme egilimindeyken GA grupta ise postoperatif ve preoperatif hemoglobin degerleri ayni
seviyelerde saptanmistir (Sekil 10). Ayrica ilging olarak GC’deki hastalara postoperatif
donemde daha fazla kan ve kan iiriinleri verilmesine ragmen postoperatif donemdeki
hemoglobin diizeyleri GA’ya gbre daha diisiik ¢cikmistir (Tablo 8). Yani niitrisyonel ve sivi

desteginin postoperatif donemde hemoglobin diizeylerine olumlu katki sagladigim
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gostermektedir. Bu sayede verilen kan ve kan {irlinleri miktarinin ve bagli olarak kan
transflizyonu sonucu olusabilecek komplikasyonlarin azaltilabilecegi diisiiniilebilmektedir.
Yine farkl1 bir bakisla, verilen kan iiriinii miktarinin ve kan transfiizyonu sonucu olusabilecek
komplikasyonlarin ~ azalmas1  tibbi  giderlerinde  diigmesine  fayda  saglayacagi
diistiniilebilmektedir.

Gibbs ve arkadaslarmin yaptiklar1 genis seride, ameliyat Oncesindeki diisiik alblimin
seviyesinin kotl klinik gidiste dnemli bir gosterge oldugu gosterilmistir [16]. Bizim ¢alisma
gruplarimizda GC’de albliminin gelis seviyesi postoperatif anlamli sekilde azalmigti. Oysaki
GA grubunda gelis albiimin seviyesi postoperatif donemde ayni seviyelerde kalmisti ve
diismemisti. Yani hem travma sonrasi preoperatif donem hem de postoperatif donemdeki
katabolik siireclerde protein ve enerji ihtiyaglar1 artmaktadir [98]. GC grubunda total protein
ve albliminin ikisi de GA grubuna gore anlamli fark olusturacak sekilde diisiik bulunmustur
(Tablo7) (Sekil 11) (Sekil 12).

ESPEN (Avrupa Parenteral-Enteral Beslenme Dernegi)'in yayinladigi enteral beslenme
kilavuzunda, ciddi beslenme riski olan hastalarda cerrahi operasyon ertelense bile preoperatif
10-14 giin 6nce baslanan beslenme desteginin, hasta i¢in yarar sagladig: belirtilmistir [99].

Bu sayede metabolik anormallikleri kontrol altina almak i¢in hastalara beslenme desteginin
erken zamanda baslanmasi, sitokinlere bagli olarak olusan stres yanit1 sinirlandirarak hastaliga
bagl doku yikimini azaltmaktadir. Osman Kose ve arkadaslarmin yaptigi bir ¢alismada da
oral niitrisyonel destek sagladigi hastalarin hicbirinde hipoproteinemi gelismedigi ve hicbir
hastada yara yeriyle ilgili komplikasyon gelismedigi belirtildi [98]. Bizim ¢alismamizda da
preoperatif donemde optimal sartlarin hazirligi, hemodinamik ve komorbit hastaliklarin
stabilizasyonu ve medikal hazirlik i¢in gegen 2-5 giin gibi ortalama bir siirecte hastalar
olabildigince siv1 ve beslenme destegi ile operasyona hazirlandilar. Postoperatif bireysel
olarak hedeflenen kalori ve sivi destegine ulasilan hastalarda yara yeri enfeksiyonu
komplikasyonu gozlenmedi. Bdylece hastanede yatis siiresinin  kisalabilecegi de
distiniilebilmektedir.

Bazi arastirmalarda malniitrisyon ve hipoalbiiminemi 90 giinliilk mortalitede ve genel sag
kalimin diisiik olmasiyla iliskilendirilmis [16, 100]. Bizim arastirmamizda ise postoperatif 5.
giine kadar hastalarin takip edildigi donemde sadece GC’de bir hasta da yogun bakim ihtiyaci
oldu ve tedavinin sonunda hastanin exitus oldugu goézlenmistir (Tablo 11). Verilerimizin
literatiire uygunlugundan bahsetmek i¢in daha uzun siire takipli ve genis katilimli ¢aligmalarin

yapilmasi gerektigini diisiinmekteyiz [16, 100].
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Akut postoperatif agri; gecirilen operasyona, dnceki mevcut hastaliga veya her ikisine baglh
olusan agridir [101]. Ilaglara ve ilaglarin yan etkilerine kars: yaslilarda hassasiyetin artmasi,
toleransi 1yi olup yan etkisi daha az olan ajanlarla postoperatif donemde analjezi saglanmasi
gereksinimi olusmustur [102]. Yash hastalarda komorbit hastaliklarin varligi ve ortopedik
cerrahi nedeniyle immobilizasyon siiresinin uzun olacagindan hastalara santral noroaksiyel
blok yontemleri uyguladik. Yavascaoglu ve arkadaslari ise postoperatif komplikasyonlara
yonelik yaptig1 bir arastirmada %43 oraninda agr1 en sik komplikasyon olarak bulunmus ve
bunu %31.8 ile bulanti-kusma takip etmistir. Ayrica caligmalarinda agr1 ve bulanti-kusma
acisindan santral rejyonal anestezi ile genel anestezi benzer bulunmus [103]. Bizim
calismamizda her iki grupta da santral noroaksiyel blok yapilmis olsa da anestezi klinigince
takip edilen GA’daki hastalarda perioperatip her donemde agr1 diizeyi diger gruba gore
anlaml1 olarak diisiik bulundu.

Anestezi sonrasi hastalarin yaklasik %25-30'unda postoperatif bulanti ve kusma goriiliir
[104]. Anestezi sonrast bakim iinitesinde ortaya c¢ikan komplikasyonlarin arastirildigi bir
baska calismada en sik komplikasyon 9%9,8 ile bulanti-kusma bulunmus. Bu ¢alismda
postoperatif agri arastirllmamis olup olusan komplikasyon anesteziden c¢ok operasyonla
iliskilendirilmistir [105]. Eryegen ve arkadaslarmin yaptifi 612 hastali spinal anestezi
olgusunun toplam 148 komplikasyon goriilmiis ve bu komplikasyonlarin %29.1'ini1 bulanti
kusma olusturmus [106].

Bizim c¢alismalarimizda 6., 24. ve 72. saatlerde VDS ile degerlendirilen bulanti-kusma
sonuclarina gore gore GA grubu GC grubuna gore anlamli olarak farkli bunundu. Bu veriler
g0z Onene aliarak sivi ve niitrisyonel destek saglanan hastalarda postoperatif donemde hem
agr1 hem de bulanti-kusma daha az olmaktadir. Boylece hasta konforu artmaktadir. Dolayh
olarak hastalara ek ila¢ gereksinimi ve hastanede yatis siiresini azaltmakta oldugu da
sOylenebilir.

Oral {iriinler, hastanede sunulan yemekle giinliikk enerji ihtiyacini yeterince saglayamayan
hastalara verilir. Bunlar yag, protein ve karbonhidrat igeren siv1 {irtinlerdir. Lezzetli ve ucuz
olmalar1 ve diisiik komplikasyon oranlar1 nedeniyle siklikla tercih edilirler [8]. Anestezi
klinigi olarak takip ettigimiz femur boyun kirikl1 yash hastalarda beslenme ve kalori eksikligi
tespit ettigimizde ilave enteral iirlinlerin verilmesini saglayarak hedef kalorilere ulasmaya
calistik. Hastalara komorbit hastaliklar1 ve beslenme iirlinlerinin igerigine gore ek destek ile
beslenmeleri saglandi. Boylece hasta yemek istemedigi besin ile zorlanmadi, konforu

bozulmad1 ve beslenmeye sekonder su ve/veya sivi alimi da artmis oldu.
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1960’lardan beri kullanilmakta olan parenteral beslenme, malniitrisyon nedeniyle hastanede
yatan hastalarin mortalite oranlariyla anlamli bir sekilde iliskilendirilmistir. Yani eger besin
miktar1 1yi ise sonu¢ daha iyi olur fikriyle Total Parenteral Nutrition'un (TPN)
gelistirilmesiyle sonuglanmistir [3].

Standart diyet ve intravendz glukoz verilen grup ile total parenteral nutrisyon verilen iki
grubun karsilastirildigi, 2907 cerrahi hastay1 igeren bir meta-analizde; mortalite oranlarinda
bir fark yok iken, istatistiksel olarak anlamli olmasa da komplikasyon oranlarinin TPN alan
grupta daha az oldugu goriilmiistiir. Ancak hastalar malniitrisyonlu ve normal grup olarak
boliindiigiinde, malniitrisyonlu hastalarda postoperatif komplikasyonlarda anlamli olarak
azalma oldugu gosterilmistir. Bu calismada ayrica preoperatif ve postoperatif beslenme
degerlendirilmis ve mortalite oranlarinda farklilik olmasa da ameliyat sonras1 komplikasyon
gelisiminin preoperatif nutrisyon destegi alanlarda daha az oldugu goriilmiistiir [17]. Anestezi
pratigine yerlesmis bir ifade olarak ‘“hastalarda miimkiin olan en erken zamanda enteral
beslenmeye gecilmeli”, “enteral yol uygun ise parenteral yol kullanilmamalidir” gibi kabul
goren bilgiler 1518inda biz hastalarimiza yeterli oral beslenme saglanamadigi zamanlarda
oncelikle enteral iriinleri oral olarak vererek kalori destegi sagladik. Parenteral beslenme
ihtiyac1 olan hastalar calismaya alinmadi. Ayrica parenteral beslenmenin komplikasyonlari
biraz daha ¢oktur, pahali ve uygulanmasi da zordur. Ama buna ragmen, hem kombine hem de
tek basina parenteral beslenme uygulamalar1 birgok hastanin hayatini kurtarmaktadir [13]. Bu
caligmalarin yaninda malniitrisyonlu hastalarda hem enfeksiy6z hem de non-enfeksiyoz
komplikasyonlarin azaldigini gosteren ¢alismalar da vardir [19].

Yaglilarda malniitriisyon siktir ve bu durum cerrahi sonrasi, morbidite ve mortalite artigina
neden olmaktadir [21]. Bizim ¢alismamizda genel olarak komplikasyon oranlari GA
hastalarinda anlamli olarak diisiiktii ve GC hastalarindan bir tanesi postoperatif yogun bakim
destegine ihtiya¢ duydu ve tedavisi sonrasinda exitus oldu. Ayrica beslenme destegi saglandigi
durumlarda hastanede kalig siiresi ve ameliyat sonrast komplikasyonlar da azalmaktadir
Calismamizda hastalarin servislerinde sunulan oral besinleri takip edilerek eksik kalan kalori
destegi literatiire benzer sekilde agizdan protein ve enerji destegi verilerek desteklendi [22].
Literatiir bilgileri ve calismamizdan da anlasilacagi lizere perioperatif sivi ve beslenme
desteginin Ozellikle yasli hastalarda ve biiyiik cerrahilerde perioperatif komplikasyonlar
azaltabilecegi ortaya konulmustur. Fakat bizim c¢alismamizda cerrahi kliniklerde hastalarin
stv1 ve beslenme tedavilerinde yeterli takip ve dikkat yapilamamasina sekonder hastalarin sivi
ve beslenme durumlarint ortaya koyan sayisal degerler elde edilememis olmasi calisma

acisindan smirlayict olmustur. Zira konvansiyonel olarak beslenen hastalarin beslenme
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takibinde yedikleri yemekler kabaca sorgulanmakta ve hedef kalori hesab1
diistiniilmemekteydi. Ayni sekilde hasta refakatcileri de konu ile ilgili aydinlatilmasina
ragmen hasta ve c¢alisanlara gereken destegi gostermemeleri, yasli hasta grubunun
kooperasyonundaki zorluklar ve cerrahi hekimlerince takip ve tedavideki aligkanliklarini
degistirmenin zor olmasi gibi etkenler ¢aligsmay1 sinirlandirmstur.

Hastalarin beslenme durumu pahali ve pratikten uzak testler yerine antropometrik dlgiimlerle
kombine edilen albiimin degerleri ile takip edildi. Gibbs ve arkadaslarinin yaptiklar1 genis seri
caligmada preoperatif albiimin diislikligliniin kotii klinik gidiste 6nemli bir gosterge oldugu
belirtilmistir [16]. Fakat farkli ve ileri tetkiklerle daha spesifik sonuglar elde edilememesi de
calismamizi sinirlandirdig diistiniilebilir.

Nutrisyonel destek preoperatif donemde tiim cerrahi branslarda profesyonel destekle
saglanmalidir. Bu konuda farkindalik olusturulmali cerrahlar ve anestezistler
bilinglendirilmelidir. Gerekli diyetisyen destegi saglanmali ve tiim hastanelerde cerrahi

operasyonlardan sorumlu profesyonel diyetisyenler yetistirilmelidir [97,98].

SONUC:

Postoperatif donemde hastalarin yagam kalitesinin artirilabilmesi preoperatif beslenmenin
diizenlenmesine baglanabilir. Bir nevi preoperatif dengeli beslenmenin postoperatif hayata
olumlu katki sagladigi tarafimizca diisiiniilmekte ve calismamizin sonuglar1 bu teorimizi
desteklemektedir. Preoperatif donemde hastalarin sivi ve beslenme tedavisinin dikkatli bir
sekilde yapilmasi intraoperatif ve postoperatif donemde olusabilecek komplikasyonlarin
onlenmesinde énemlidir.

Calismamizda elde ettigimiz sonuglarin dogrulugu pratik olarak da kabul edilebilir sonuglar
olsa da yapilacak daha genis katilimli ve daha gelismis metodlarin olacagi ¢calismalarla ortaya

koymaya calistigimiz sonuglarin desteklenmesi yararli olacagi kanaatindeyiz.

8. SONUC VE ONERILER
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1. FBK lar1 yaklasik 80 yaslarinda ve kadinlarda daha sik goriilmektedir.

2. Beslenme ve s1vi destegi alan hastalarda, almayanlara gére MMT skoru diismemektedir.

3. Beslenme ve siv1 destegi alan hastalarda triceps deri kivrim kalinliginda istatistiksel olarak
daha az incelme olmaktadir.

4. Beslenme ve sivi destegi alan hastalarda daha az kan ve kan iiriinleri replasmani
yapilmasma ragmen hemoglobin degeri peroperatif donemdeki seviyesine gore
diismemektedir.

5. Beslenme ve sivi destegi alan hastalarda total protein miktar1 daha az diismekte hatta
preoperatif degerlerine gore yiikselmektedir.

6. Beslenme ve siv1 destegi alan hastalarda albiimin miktar1 gelisindeki degerlerine gore daha
1yi olabilmektedir.

7. Beslenme ve sivi destegi alan hastalarda postoperatif donemdeki tiim takiplerinde agr1 ve
bulant1 kusma istekleri daha az goriilmektedir.

8. Beslenme ve sivi destegi alan hastalarda postoperatif donemde daha az komplikasyon
goriilmektedir.

9. Postoperatif donemde hastalarin yagam kalitesinin artirilabilmesi preoperatif beslenmenin

diizenlenmesine baglanabilir.
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