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OZET

Calismamizda 2013-2019 tarihleri arasinda Mersin Universitesi Tip
Fakultesi Saghk Uygulama ve Arastirma Merkezi'nde kalgca kiri§gi nedeniyle
opere olan hastalarin morbidite ve mortalitesine neden olan faktorleri
belirlemeyi hedefledik.

Yas ortalamasi 70.92 + 16.89 olan 18-102 yaslari arasindaki 599
hastanin %57.8 (n=346)’i kadin ve %42.2 (n=253)’si erkektir.

1 yillik mortalite %36, hastanede ortalama vyatig suresi 7.03+6.44 gun
bulunmustur. %17.9 (n=80)a kan Urunu kullaniimamisken, %82.1 (n=519)
hastaya en az 1 kan trinu kullaniimistir.

Mortaliteyi artiran faktorler olarak ileri yas, cerrahi teknik olarak
hemiartroplasti uygulanmasi, American Society of Anesthesiologists (ASA,
Amerikan Anestezistler Dernegi) risk skorunun yuksek olmasi, en az 1 kan
urind kullaniimasi, hastane basvurusunda en az 1 elektrolit bozuklugu olmasi,
Glomertler Filtrasyon Hizi (GFR) dusukligu ve postoperatif analjezi yontemi
olarak Hasta Kontrolli Analjezi (HKA) kullaniimasi olarak bulunmustur.

Morbiditeyi artiran faktorler ileri yas, ASA skorunun ylksek olmasi,
cerrahi teknigin hemiartroplasti olmasi olarak bulunmustur.

Anestezi teknidi, cerrahi suresi, cerrahi bekleme suresi, operasyona giris
kan basinci ve cinsiyetin mortaliteyi ve morbiditeyi etkilemedigi tespit edilmigtir.

Sonug olarak uygun hastalarda hemiartroplasti yerine kapali rediksiyon
internal fiksasyon (KRIF) ya da agik rediksiyon internal fiksasyon (ARIF)
yapilmasi, kan Grind kullanmanin kisitlanmasi, postoperatif analjezi olarak
epidural analjezi ya da Fasya iliaka Kompartman Blogu (FIKB) uygulanmasinin

onemi vurgulanmistir.

Anahtar Kelimeler: kalga fraktlra, mortalite, morbidite, epidural, fikb



SUMMARY

In this study, we aimed to determine the factors that cause morbidity and
mortality of patients who operated for hip fracture in Mersin University Faculty of
Medicine between 2013-2019.

The average age of 599 patients between the ages of 18-102 was
70.92+16.89, of which 57.8% (n = 346) were female and 42.2% (n = 253) were
male.

Our 1-year mortality was ,36% and the mean hospital stay was 7.03+6.44
days. While 17.9% (n = 80) of the patients did not use blood products, 82.1% (n
= 519) patients used at least 1 blood product.

The factors increasing mortality were found to be advanced age,
application of hemiarthroplasty as the surgical procedure, high ASA score,
blood product use, at least 1 electrolyte imbalance when admitted to hospital,
low GFR and use of patient control analgesia as postoperative analgesia
method.

The factors that increase morbidity were found to be advanced age, high
ASA score, and hemiarthroplasty as the surgical procedure.

We submit that anesthesia procedures, duration of surgery, initial blood
pressure and gender has no effect on mortality and morbidity.

In conclusion; we emphasize that performing Closed Reduction Internal
Fixation or Open Reduction Internal Fixation instead of hemiarthroplasty in
appropriate patients , restriction of blood product use and performing of fascia
iliac compartment block or epidural anesthesia as postoperative analgesia is
important to reduce mortality and morbidity.

Key words: hip fracture, mortality, morbidity, GFR, ficb



GIRIS VE AMAG

Kalca kiriklari, yagh hastalarda Onemli bir mortalite ve morbidite
nedenidir. Dinyada ortalama yasam beklentisinin ve yasli nifusun artmasi ile
birlikte kalca kiri§i prevalansi artmaktadir', calismalardaki tahminler kalga
kiriklarinin 2050 yilinda 6 milyonu asacagini 6ngérmektedir”*.Bu hastalarin
%12-36's1°°, ilk 1 yil icinde 6lmektedir ve hastalarin yarisi bakima muhtac hale

gelmektedir’.

Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD) yapilan genis bir derlemede kalca
kirklarinin  65-99 yas arasi sikhi§l artmis olarak bulunmustur®. Tedavi
cogunlukla cerrahidir’. Bu operasyonlar genel ya da rejyonel anestezi yontemi
kullanilarak yapilabilir. Rejyonel anestezinin akciger komplikasyonlarini ve

hastane ici mortaliteyi azalttigina yénelik calismalar mevcuttur'®.

Kalca kingi ameliyatlari sonrasinda morbidite ve mortaliteyi etkileyen
faktorler tartismalidir. Cinsiyet, yas, cerrahi bekleme suresi, ameliyat suresi,
hastanede kalig suresi, ek sistemik hastaliklar, anestezi yontemi gibi faktorlerin
morbidite ve mortaliteyi etkiledigine yonelik ¢cok sayida calisma mevcuttur.
Bununla birlikte bu faktoérlerin morbidite ve mortaliteyi ne oranda etkiledigi
tartismalidir. Morbidite ve mortaliteyi etkileyen faktorler literatirde farkli
calismalarda degiskenlik gostermekte ve arastirmalar sirmektedir. Bu nedenle
iligkili faktorlerin etkisinin arastinldiyi daha fazla calismaya ihtiya¢ oldugu

dusunulmektedir.

Bu calismada cerrahi yapilan kalga kiriklari sonrasinda morbidite ve
mortalite oraninin ve bunlar etkileyen faktorlerin arastiriimasi amaglanmistir.
2013-2019 yillari arasinda Mersin Universitesi Tip Fakiltesi (MUTF) Saglik
Uygulama ve Arastirma Merkezinde kalga kirigi nedeniyle opere olmus dahil

edilme kriterlerine uyan hastalar geriye donuk olarak incelenmistir.



GENEL BILGILER

KALGCA KIRIKLARI VE TEDAVISI
Epidemiyoloji

Tip alaninda gelismeler ilerleyip beklenen yagsam omrunun artmasiyla
beraber yash nufus arttikga kalga kirngi sayisi da artmaktadir. ABD’de kalca
kirigi ile ilgili yapilan genis bir derlemede femur boynu ve intertrokanterik

kiriklarin yas arttikga sikhginin arttigi bulunmustur®.

Femur boynu ve intertrokanterik kiriklar 65-99 yas arasinda ve

kadinlarda daha sik goriilmektedir**.

Kalga kiriklari yasgh hastalarda major morbidite ve 6lum riskini énemli
dlciide artinir'?. Bu riskler 6zellikle bakimevinde kalanlar, erkekler, 90 yas st
hastalar, bilissel yetersizligi ve diger komorbiditesi olan ve opere edilemeyen
hastalar icin yiksektir'***.  Bir yillk &lim oranlari  %12-37 arasl

15,16

degismektedir Hastalarin yaklasik vyarisi tekrar bagimsiz yasama

yeteneklerini kaybetmektedir’.
Risk Faktorleri

Yasli hastalarda kalga kirgi icin ana risk faktorleri osteoporoz ve
dusmelerdir. Her yil, toplumda yasayan yash erigkin populasyonunun yaklasik
%30-60 "Inin diistigl tahmin edilmektedir'’. Yasli hastalarda kalca kiriklarinin
yaklasik %90'l ayakta basit diismelerden meydana gelir'®. Kadinlarda
osteoporozun daha sik olmasi sebebiyle kalga kiriklari daha ¢ok kadinlarda
meydana gelir. Yapilan bir calismaya goére yasam boyu kadinlarda risk %17.5
iken erkeklerde %6'dir*®. Disiik sosyoekonomik durum kalga kirigi insidansinin
artmasi ile iliskilidir®. Kardiyovaskuler hastaliklar, bazi endokrin bozukluklar
(diyabetes  mellitus, hipertiroidizm  gibi), bazi ilac  kullanimlar
(benzodiyazepinler, opioidler ve antidepresanlar gibi) ve zayiflamis kemik kalca

21-25

kinginin artmasina yol acar~=°. Dusuk vicut kitle indeksi olan hastalar



(VKi<22) yiiksek viicut kitle indeksi olan hastalara gére daha fazla risk

altindadir®®.
Cerrahi Endikasyonlari

Kalga kirngi olan ¢ogu hasta icin cerrahi endikedir®?’. Cerrahi onarim
genellikle yatakta bile olsa daha iyi hareketlilik ve daha hizli agri kontrolu
saglar. Bununla birlikte ileri komorbidite ve biligsel bozuklugu olanlarda somut
prognostik bilgiler, 6zellikle bu populasyondaki kalca kirigi ile ilgili; genel olarak
kotl hayatta kalma oranlari ve fonksiyonel iyilesme oranlari dahil olmak Uzere
hastalar ve bakimini Gstlenen kisiler ile bakim hedefi tartismasi yapiimalidir. Bu
hastalar icin operatif yonetim olmadan evde bakim, daha uygun bir bakim

modeli olabilir®®,
Tedavi
1. Konservatif tedavi

ileri derecede cerrahi tibbi risk tasiyan, immobil olan ve bilissel

fonksiyonu yerinde olmayan hastalar icin kullanilabilir.
2. Cerrahi Tedavi

Erken mobilizasyon ve internal fiksasyon ana hedeftir. Hasta tibbi olarak

stabilize olduktan sonraki en kisa surede cerrahi planlanmahdir.
Fiksasyon Cesitleri

. Kapali Rediiksiyon internal Fiksasyon (KRIF)
. Acik Rediiksiyon ve internal Fiksasyon (ARIF)
o Prostetik replasman (PKP)



Kalga Kingi Operasyonlarinda Anestezi

Hastalarin cogu yasli ve ek hastaliklara sahiptir. ilk yil mortalite birgok
calismaya gore yaklasik %25 civarindadir. 70 yas ve daha yasl hastalarin
dortte (icli bir veya daha fazla yandas hastalija sahiptir®®. Yarisi ise en az 2
farkli tip ilag kullanmaktadir®®. En ¢ok gériilen morbidite kardiyovaskiiler sisteme
bagh hastaliklardir®*. Hastalarin gogu yetersiz oral alim nedeniyle dehidrate ve
kanama nedeniyle hipovolemiktir. Preoperatif hipoksi siktir. Hipoksinin nedenleri
arasinda buyuk kemik kingina bagh kismi yag embolileri, yatar pozisyonda
hareketsiz durmaktan dolayr meydana gelen atelektaziler, konjestif kalp

yetersizligine bagl akciger konjesyonlari veya plevral efizyon sayilabilir.
Yash Erigkin Hastalarda Anestezi

Yaslanma tim organ ve sistemlerde fonksiyonel rezerv kaybi ile iligkilidir.
Saglikh yash erigkinlerin bile fizyolojik rezervleri azalmigtir ve cerrahi stres
sirasinda organ sistemleri tehlikeye girebilir. Baz fizyolojik degisiklikler 6zellikle

anestezik ilaglara duyarliigi artirarak anestezik bakimi etkileyebilir®?.

Sinir sistemi: Santral ve periferik sinir sistemindeki yasa bagl degisiklikler,
yasli erigkinlerin anesteziklere ve diger ilaglara verdigi yanitin yani sira agri
algisini da etkiler. Merkezi sinir sistemi degisiklikleri, beyin buyukligunde ve
noronal yogunlukta azalma ve sulkus ve ventriklllerin genislemesini
icerir. Norotransmiterlerde  (6rnedin dopamin, serotonin ve asetilkolin) ve
nororeseptorlerde bolgesel azalmalar goriilebilir®. Farmakodinamik duyarlilik,
merkezi sinir sistemi (6rnegin, propofol, fentanil ve midazolam) iginde etki
yapan tum intraveno6z (IV) ajanlar igin yasla birlikte artar. Ayrica, tim inhalasyon
anestezik ajanlari igin cerrahi bir insizyona hastalarin %50'sinde hareketi
onleyen 1 atmosferdeki minimum alveoler konsantrasyonunda (MAK), yasa
bagh bir azalma vardir®. Ek olarak, kolinerjik reseptor aktivitesindeki bir
azalma, yasli hastanin difenhidramin, meperidin ve skopolamin gibi ilaglarin

antikolinerjik yan etkilerine karsi kirilganhigini acgiklayabilir. Santral sinir
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sisteminin hiperkapniye ve Ozellikle hipoksemiye normal tepkisi yasla
azalir. Opioidlerin, benzodiazepinlerin ve inhalasyon anesteziklerinin solunum
baskilayici etkileri yasli erigkinlerde abartilidir ve hiperkapni ile hipoksemiye
yaniti daha da bozabilir®®. Periferik sinir sistemindeki degisiklikler, agri
algisindaki potansiyel degisikliklerle miyelinli liflerde bir azalmayi icerir®®.Yasl
hastalarda daha yuksek agri egsikleri gozlenmistir ve agrli durumlar igin
gecikmeli tani konulmasina neden olabilir (6rn. Akut apandisit ve peritonit). Son
olarak, mekanizmalar net olmasa da postoperatif merkezi sinir sistemi
komplikasyonlarinin, oOzellikle postoperatif deliryum ve postoperatif bilissel

bozukluklarin éncelikle yasli hastalarda bir sorun oldugu bilinmektedir®’.

Kardiyovaskiiler sistem: Yasli yetiskinin kardiyovaskuler sistemindeki vaskuler
sertlesme ve otonomik degigiklikler gibi normal degisiklikler anestezi
uygulamasina fizyolojik cevabi etkiler®. Anestezi uygulanmis yash eriskinlerde
labil kan basinci yaygindir ve bu hastalarda siklikla tedavi gerektiren onemli
hipotansiyon gelisir®®. Yaslilikta vaskiiler sertlesme, kan basincinda kademeli bir
artisa neden olur ve vaskuler sistemi daha az elastik hale getirir. Bu vaskuler
degisiklikler sol ventriktl (LV) ¢ikisina empedansi arttirir, bu da LV isinde artisa
ve nihayetinde LV hipertrofisine neden olur. Miyokard sertlesir ve diyastolik
dolgu bozulur. Aslinda, 65 yasin Uzerindeki hastalarin yaklasik yarisinda,
konjestif kalp yetmezligi tanisi konan diyastolik fonksiyon bozuklugu
mevcuttur®®. Bu hastalar diyastolde dolmaya atriyal katkiya ("atriyal tekme")
asiri derecede bagimli olabilirler. Bu nedenle, anestezi sirasindaki kisa atriyal
aritmi  bolumleri bile onemli derecede hipotansiyon gelismesine neden
olabilir. Ayrica, diyastolik fonksiyon bozuklugu, sivi uygulamasi sirasinda
pulmoner 6dem gelisme riskini arttirir*'. Kardiyovaskiiler sistemdeki yasa bagli
degisikliklerden hipotansiyon, sistemik vazodilatasyona neden olan c¢ogu
anestezik ajan tarafindan daha da kétulesir. Ek olarak, spinal anestezi veya
lokal anestezik ajan ile epidural infuzyon gibi bazi anestezik teknikler,
vazodilatasyon nedeniyle sistemik kan basincini dusurebilir. Son olarak kalga
protezlerinde kullanilan  polimetilmetakrilat ¢imentosu (sement) akut

hipotansiyon nedeni olabilir*.
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Solunum sistemi: Yaslanma genel pulmoner rezervi azaltir®. Yasl eriskinlerde
solunum yetmezligi daha sik gorulur. Solunum sisteminde bazi degisiklikler
gOraltr. Bunlar; gégus duvarinin sertlesmesi, Bazal Parsiyel Oksijen Basinci
(PaO,)’'de azalma, kiguk hava yollarindaki uyum kapasitesi azalmasi, akciger
parankim esnekliginin azalmasi, artmig arterioalveolar gradyan, ventilasyon
perfUzyon uyumsuzlugu artmasi, farenks fonksiyonunun bozulmasi ve
hiperkapni ve hipoksiye ventilasyon yanitinin bozulmasidir. Yash hastalar
atelektaziye daha yatkindir. Buna bagh hipoksemi riski yuksektir. Ek olarak
bozulmus farengeal fonksiyon aspirasyon riskini artiran faktorlerden birisidir.
Opioid benzodiyazepin ve inhaler anesteziklerin solunum baskilayici etkileri,
perioperatif hiperkapni ve hipoksemi riskinin yanisira postoperatif apne ve
solunum depresyonu riskini artirmaktadir*®. Néromiiskiiler blokajin geri
cevrilmesi yetersizse ve hasta zayif ve yorgunluga duyarliysa bu risk daha da

artar.

Hepatik sistem: Karaciger fonksiyonundaki yasa bagl dususler ve karaciger
kan akiminin azalmasi ¢ogu intravendz anestezik ajanin daha yavas metabolize
ediimesine neden olur®. Ek olarak azalan albiimin seviyeleri propofol gibi
yuksek proteine baglanma orani olan ilaglarin serbest konsantrasyonlarinin

buyuk olmasina neden olur.

Renal sistem: Yaglanma GFR, kreatin klirensi ve renal fonksiyon rezervinde;
serum {re azotu ve kreatinin tarafindan farkediimeyen diisiise neden olur?.
Boylelikle bobrekten atilan ilaglarin intraven6z konsantrasyonlarinin artmasina
neden olabilir*’. Yash nifusta sik goriilen komorbid hastaliklar (diyabetes
mellitus, hipertansiyon gibi) bobrek fonksiyonlarinda daha fazla dususe neden
olabilir. Fonksiyonel degisiklikler 6zellikle idrari konsantre etme yetenegini
etkiler. Bu da su ve tuz dengesini bozabilir. Son olarak yagh erigkinlerin bobregi
IV kontrast ajanlarin ve non-steroid antiinflamatuvar ilaglarin nefrotoksik

etkilerine daha duyarhdir.

ilag Dagilim Hacmi: Yaglh eriskinlerde azalmis toplam viicut suyu ve artmis yag
dokusu, birgok anestezik ve diger ilaglarin dagilm ve klirensinin hacminde

degisikliklere neden olur®®. Bdylece propofol gibi anestezik indiiksiyon
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ajanlarinin etkin konsantrasyonlari, daha kuguk bir baglangic hacminden dolayi
artmaktadir®®. Ayrica viicutta nispeten biyiik adipoz rezervuarindan yavas
salinim nedeniyle lipitte ¢ozunen ilaglarin uzun sureli etkisiyle sonuglanir.
Yash Erigkin Hastalarin Preoperatif Degerlendirmesi

Yasli Hastanin preoperatif degerlendiriimesinde amag, tibbi durumlari ve
tedaviyi saptamak ve hayati iglevi olan organlarin fonksiyon rezervini ve biligsel
islevi degerlendirmektir. Yasla ilgili preoperatif risklerin ¢ogu, riski artiran
komorbiditelerin olma olasihginin artmasindan ibarettir. Sadece yasin
perioperatif sonuglar Ustune etkisi minimaldir ve preoperatif testleri ve cerrahi
bir prosediirii durdurmak icin tek basina kriter olarak kullanilmamalidir™®. Yasl
eriskinlerde bile rutin preoperatif test 6nerilmemektedir’*. Ornegin kalga kirig
operasyonu gecirmis 66000’den fazla yasla erigkinin katildigi retrospektif
calismada, hastalarin yaklasik yarisinda preoperatif ekokardiyografi taramasi,
hastanede mortalite veya postoperatif komplikasyonlari tarama yapilmayan
hastalarla karsilastirildiginda anlamli fark gdstermemistir®?. Preoperatif viziti
tercihen operasyona girecek olan anestezi uzmani yapmali ve ayrintili anamnez
ve fizik muayenenin yaninda, bilissel islev bozuklugu yasli hastalarda sik
oldugundan, unutulan ya da yanhs rejimle kullanilan ilaglarin dykusu ayrintili
alinmali, bunlarin anestezi yontemine ya da kullanilacak anestezik ilacglara etki

edecegi unutulmamalidir.

Yash Erigkin Hastalarda Anestezi Uygulamasi

Yasli erigkin hastalarda postoperatif komplikasyonlar anestezi
uygulamasindan daha c¢ok preoperatif komorbid hastaliklar ve hastalarin genel
durumuna bagli olarak degismektedir®®. Yasli hastalarda oksijenizasyon ve
perfuzyon korunmali; hipotermi, hipotansiyon, hipovolemi, hipoksi ve anemiden
kaginilmalidir®. Eklem hareket kisithligi, dislerin tamamen ya da bir kisminin
olmamasi, osteoporoz, erkeklerde sakal birakmanin sik olmasi ve artrit gibi
nedenlerden dolayi zor entibasyon ve zor ventilasyon riskine dikkat edilmelidir.
Anestezi induksiyonu 6ncesi preoksijenizasyon onerilmektedir. Anestezi teknigi
secilirken komorbid hastaliklar, cerrahi tipi, hastanin preoperatif kullandigi

ilaglar, anestezistin ve hastanin tercihi géz dntinde bulundurulmahdir.
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KALGA KIRIGI AMELiYATLARINDA ANESTEZi TEKNIKLERI

Genel Anestezi

Genel anestezi; amnezi, hipnoz, analjezi, hareketsizlik, otonom ve duysal
blogun oldugu geri dénudsumld bir durumdur. Genel Anestezi indiksiyonu igin
ana hedefler hemodinamik stabilite ve ventilasyonu korurken bu kosullari

guvenli bir sekilde surdurmektir.

Rejyonel Anestezi Teknikleri

Kalca kingr hastalarinda anestezi tekniginin morbidite ve mortalite
uzerine etkisi tartismalidir. Birkag buyuk retrospektif galisma genel ve rejyonel
anestezi arasinda akciger komplikasyonlarinda ve hastane i¢i mortalitede
rejyonel anestezi ile azalma oldugunu sdylese de®>*°, buna karsin prospektif
11000 hastay! kapsayan bir calisma spinal ve genel anestezi uygulamalari
arasinda 5 ve 30 ginlik mortalite acisindan fark olmadigini bildirmistir’.
Rejyonel anestezide havayoluna mudahale olmadidi i¢cin daha az hipoksi riski
olmasina karsin®, sempatik blokaj yapmasi nedeni ile 6zellikle hipovolemiye

yatkin yasli kalca kirigi hastalarinda bazen ciddi hipotansiyon riski vardir>®.

Spinal Anestezi
Subaraknoid araliga lokal anestezik enjeksiyonuna spinal anestezi adi
verilir. Spinal sinir kdklerinde gecici duysal, motor ve otonomik blok olusturur,

uygulamasi kolay, ucuz ve hizli etkilidir °°.

Anatomi: Spinal anestezi, ignenin vertebral kolonlar arasindan gegirilerek
subaraknoid mesafeye lokal anestezik ilag verilmesi ile yapilir. En sik kullanilan

median yaklagimda ciltten sirasiyla;

o Cilt

o Cilt alti

o Supraspindz ligament
. interspindz ligament
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o Ligamentum flavum

. Dura

o Araknoid zarlari gegilir (sekil 1)

Stile cikarilir ve Beyin Omurilik Sivisi (BOS) geldigi goruldukten sonra lokal

anestezik verilir.

dura
epidural aralik
ligamentum flavum

kauda ekuina ; S b
) R interspin6z ligament
posterior longitudinal ligame supraspindz ligament
anterior longitudinal Iiganﬁnt /

!

\ —)— pindz proces
\
N |

TS ‘ ‘\

dural kese

subaraknoid aralik

Sekil 1: Spinal Anestezi Anatomisi
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Preoperatif degerlendirme: Spinal anestezi planlanan hastaya dikkatli bir
preoperatif degerlendirme yapmak gerekir. Spinal anestezinin kesin ve goreceli
kontrendikasyonlari vardir.

Kesin kontrendikasyonlar:

o Hastanin istememesi
o Koagulopati
o igne giris yerinde lokal cilt enfeksiyonu

o Ciddi hipovolemi ve sok
o Kafa i¢i basing artisi

o Semptomatik aort ve mitral darhk
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Goreceli kontrendikasyonlar:

Ciddi vertebra deformitesi varligi
Sant ile hidrosefali

Progresif norolojik hastalik
Sepsis

Non-koopere hastalar

Spinal anestezinin fizyolojik etkileri: Spinal anestezinin fizyolojik etkileri,

otonom (sekil 2), motor ve duysal sinirlerin blokaji sonucu olusan etkilerdir.

Cesitli fizyolojik etkilerin buyukligu blogun baslangi¢ derecesine, hizina ve

hasta faktorlerine baghdir.

Kardiyovaskiiler etkiler: Hipotansiyon ve bradikardi,

noroaksiyel

anestezinin en onemli fizyolojik etkileri olup, sempatik blokaj ve buna bagli

refleksler sonucu olusur.
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Sempatik gézyas: kanallan Parasempatik
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Sekil 2: Otonom Sinir Sistemi
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Hipotansiyon, spinal anestezi uygulamalarinin %47 kadarinda gerIUr62.
Sistemik vaskuler direncin azalmasi veya perifere kan birikerek kalbe venotz
donusun azalmasi ile olusur. Bu iki etki spinal anesteziye eslik eden sempatik
bloktan ve adrenal meduller sekresyon blogundan kaynaklanir. Ylksek
sempatik blok seviyeleri hipotansiyonun artmasi ile iligkilidir. Spinal blok T4’ln
altinda oldugunda, blok seviyesi Uzerindeki vazokonstruksiyon kan basincindaki
dususu telafi edebilir ya da hafifletebilir. Bununla birlikte ylksek spinalli kalbe
giden liflerin (T1-T4) blogu, kalp atimindaki ve kalp c¢ikisindaki dususle
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hipotansiyona katkida bulunabilir. Ayni dermatomal blok spinal ve epidural
anesteziyle elde edildiginde benzer hipotansiyon insidansi vardir®.
Hipotansiyon riskini artiran faktérler arasinda hipovolemi, yas>40-50 olmasi,
acil cerrahi operasyon, obezite, kronik alkol tiuketimi ve kronik hipertansiyon
vardir®®®4,

Klinik 6nemi olan bradikardi, spinal anestezi uygulamalarinin yaklasik
%10-15'inde goriilir®*. Bradikardi icin dogrudan ve dolayli mekanizmalar vardir.
Dogrudan mekanizma sempatik kalp hizlandirici liflerin blokajina baglidir.
Dolayli mekanizmalar ise; venoz geri donusun azalmasi, sag atriyum ve vena
kavada dusuk basingli baroreseptorlerin  uyariilmasi ve sol ventrikilde
mekanoreseptorlerin  uyariimasidir. (Paradoksal Bezold-Jarisch refleksi)
Bradikardi icin risk faktorleri arasinda; yas <50, bazal kalp atim hizi < 60/dk ,
ASA 1 risk faktoru (kronik hastaligi olmayan saghkli kisi), mevcut beta bloker
tedavisi, uzun PR araliyi ve blok seviyesinin T6 {izerinde olmasidir®. Nadir

olarak kardiyak arreste giden bradikardi vakalari gorulebilir.

Pulmoner etkiler: YUksek seviye spinal blok solunum kaslarinin paralizisine ve
teorik olarak bronkospazma neden olabilir. Akciger hastaligi olmayan kigilerde
minimum solunum yolu etkilerine yol acar. interkostal kaslar torasik blokla felg
paralizi olabilirken diyafram fonksiyonu korunur. Bu nedenle FEV1/FVC
degismezken, vital kapasite ve FEV1 minimum dizeyde azalr®®. Aksesuar
kaslarin felci ekspiryumu ve Oksurugu azaltir. Tepe ekspiratuvar akim,
maksimum dakika ventilasyonu ve ekspiratuvar rezerv hacim azalir®®. Bu etkiler
ventilasyonu korumak icin yardimci solunum kaslarina bagimli olan obstriktif
akciger hastalari igin dnemli olabilir. Brons sesleri sempatik ve parasempatik
sistem arasindaki dengeyle korunur. Teorik olarak sempatik blok saglanmasi
parasempatik sistemi baskin hale getirerek bronkospazma yol acgabilir gibi
gérunuyor olsa da bu etki ¢cok az klinik sonuglara sahiptir. Kronik obstruktif
akciger hastaligina sahip kigilerde yapilan torasik epidural c¢alismasinda

sempatik blokaj ile havayolu direncinde artis olmadig bildirilmistir®®.

Santral sinir sistemi etkileri: Hastalar spinal anestezi sirasinda siklikla
sakinlegir. Bazi arastirmalar spinal anestezi uygulanan hastalarda anestezi

uygulanmayanlara gére sedatif gereksinimlerin azalttigini ortaya koymustur®’.
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Bu fenomenin henuz kanitlanmamis hipotezi retikuler aktive edici sistemin
uyariimasinda belirgin azalmaya vyol actigi ve bunun sedasyonla
sonuglanmasidir. Spinal anestezi ile iligkili sedasyon duzeyi ilk 60 dakikada
artis gosterebilir®®. Bu nedenle sedatif ilag verilen spinal anestezili hastalara

surekli solunum ve biling duzeyi takibi yapiimahdir.

Termoregulasyon: Genel anestezide oldugu gibi spinal anestezide de
hipotermi ortaya cikabilir. Genel anestezide oldugu gibi aktif iIsinma yéntemleri
kullanilabilir. Isi kaybindan cesitli mekanizmalar sorumlu tutulur®®:

o Sempatik blok perifere kan akisinin yeniden dagitiimasina neden olur ve
ISl kaybina yol agar.

o Metabolik hiz blok seviyesinin artinda dustugunden 1s1 tretimi azalir.

o Titreme ve vazokonstriksiyon gibi telafi edici mekanizmalar duyusal
blogun altinda g¢alismaz.

o Merkezi termoregulasyon blok seviyesinin altindan afferent bilgi

alamadigindan bozulmustur.

Gastrointestinal sistem: Sempatik sistem spinal anestezi ile bloke olurken
parasempatik sistem c¢alismaya devam eder. Barsaklarda normal peristaltizm
srdurdlir®. Bu etki abdominal cerrahi sonrasi peristaltizmin geri dénistni
destekleyebilir. Toplam 1100 abdominal cerrahi uygulanan 22 c¢alismanin

metaanalizinde de bu bilgi desteklenmistir*.

Renal sistem: Spinal anestezinin normal kan basinci ve intravaskuler hacim

korundugu miiddetce renal sisteme etkisi cok az klinik dneme sahiptir’.

Spinal Anestezinin Komplikasyonlari

Spinal anestezinin komplikasyonlari ¢ok nadirdir. ingiltere merkezli
prospektif bir galismada spinal anesteziden kalici yaralanma riski 100000’de 4.2
bulunmustur’®. Bu vakalarin cogunun 6 ay icinde normale geldigi de
vurgulanmistir. Spinal anestezi komplikasyonlari sunlardir:
1. Yuksek veya total spinal anestezi: Total spinal anestezi; spinal veya
epidural anestezinin bir komplikasyonu olabilir. Epidural bosluga yonelik

ilaclarin subdural veya subaraknoid bosluga vyanlislikla ya da vyanls
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yerlestiriimis  kateter vasitasiyla veriimesinden kaynaklanabilir. Obstetrik
popiilasyonda bildirilen insidans 4336 néroaksiyel blokta 1'dir™. Belirtiler hizli
yukselen duyusal, sempatik ve motor blok nedeniyle bradikardi, hipotansiyon,
dispne ve yutma gugligudiar ve bu belirtiler biling kaybi ve solunum
depresyonuna ilerleyebilir. Subaraknoid araliga buyuk miktarda ila¢c enjekte
edilmesi durumunda biling kaybi ve solunum depresyonu ilk belirti olarak ortaya
cikabilir.

2. Subdural enjeksiyon: subdural bosluk dura ve araknoid zar arasindaki
bosluktur. Bu bosluga lokal anestezik enjekte edilmesi -genellikle epidural
yerine yanliglikla verilir- ile beklenenden daha kapsamli, kranial anestezi ile
sonuglanan yamali blok gelisebilir’?. Motor blok da beklenenden kapsamli
gelisebilir. Lokal anestezinin subdural enjeksiyonundan hemen sonra Horner
Sendromu, apne ve biling kaybi bildirilmistir".

3. Sinir hasari: Spinal anestezide sinir dokusuna dogrudan travma nadirdir.
insidans 100.000’de 1.6 olarak sdylenmisse de buna anestezi ile ilgisi kesin
olmayan vakalar da dahil edilmistir’. Obstetri hastalarinda daha nadirdir’.
Parestezi, spinal anestezi yapilmasi esnasinda siklikla ortaya c¢ikar. Kalici
parestezi nadirdir. Retrospektif bir calismada parestezi orani %6.3 olarak rapor
edilmis ancak sadece %0.1’inde postoperatif parestezi gdsterilmistir’®.

4. Sirt agrisi: Lokalize olarak nokta hassasiyeti, postoperatif birkag gin
boyunca devam edebilir. Ancak uzun sureli sirt agrisiyla ilgili kanit yoktur.

5. Post-spinal bag agrisi (PSBA): PSBA dura ponksiyonundan genellikle
24-72 saat icinde ortaya ¢ikan pozisyonel bir basagrisidir. Hasta oturdugunda
ve ayaga kalktiginda bas agrisi artar. Kraniyal sinirlerin etkilenmesi ile ortaya
cikan kulak ¢inlamasi, bulanti, kusma, bas donmesi, isitme kaybi, boyun sertligi
ve bulanik gérme gériilebilir’’. PSBA spinal anesteziden sonra ya da yanlislikla
dural ponksiyon sonrasi (epidural girisim esnasinda) gorulebilir. Risk faktorleri
arasinda kadin cinsiyet, gebelik, 6nceki PSBA, 18<yas<50, lomber ponksiyonda
disiik acllma basinci, disik VKI, kesici uglu igne kullanimi ve genis igne
kullanimi olarak sayilabilir. Nedeni tam ortaya konulmamis olsa da genel olarak
kabul edilen hipotez, dural delikten BOS kaybi sonrasi kafa igi basincin
azalmasina bagh beynin venlerinde genisleme ve neden oldugu bas agrisidir.

Tedavide parasetamol, non-steroid antiinflamatuvar ilaglar, hidrasyon, BOS
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uretimini artiran kafein igeren ilaclar (teofilin vb), son olarak da epidural kan
yamasidir.

6. Uriner Retansiyon: Hem spinal hem de epidural anestezi mesaneye
giden afferent ve efferent sinir sinyallerini bloke eder. (S2-S4) Bu nedenle
mesanenin bosaltiimasi yetenegi (detrusor fonksiyonu) gibi mesaneden aciliyet
hissi bloke edilir’”. Mesane fonksiyon bozuklugu siiresi dogrudan spinal
anestezi suresi ile iliskilidir. Risk faktorleri arasinda uzun etkili lokal anestezi
kullanimi, intratekal opioid kullanimi, ileri yas, erkek cinsiyet ve uzun sureli
cerrahi bulunmaktadir’.

7. Gegici Norolojik Semptomlar: Spinal anestezinin etkisinin gegmesinden 2
ile 24 saat sonra c¢ikan, kalca ve alt ekstremitede agri ile karakterize gegici bir
sendromdur®. Fizik muayene, manyetik rezonans gdriintileme ve diger
elektromyelografik testler normaldir. Etyoloji bilinmemektedir. Suglanan
faktorler; lokal anestezi toksisitesi, igne travmasi, iskemi, kas spazmi, ve sinir
koki tahrisidir®®. diger lokal anesteziklerle karsilastirildiginda lidokain kullanimi
riski artirdigi bulunmustur®.

8. Lokal Anestezik Sistemik Toksisitesi: Lokal anesteziklerin herhangi bir
yere uygulanmasindan sonra ortaya gikabilir. Fakat spinal anestezide insidansi
¢cok cok dusuktir. Nedeni lokal anestezik miktarinin ¢ok duguk olmasidir.
Semptomlar; agiz gevresinde uyusma, agizda metalik tat, kulak g¢inlamasi,
nobet, derin hipotansiyon, aritmi ve asistoli olabilir. Tedavide Onerilenler,
monitorizasyon, nobet varsa ona yonelik benzodiyazepin, intraventz sivi ve
%20 lipit solisyonu acil olarak vermektir.

9. Spinal-epidural hematom: Cok nadir bir komplikasyon olmakla birlikte
koagulopati, zor bir prosedur ve ileri yas riski artirir.

10. Enfeksiyon: Aseptik teknik kullanildigi takdirde ¢ok nadir bir
komplikasyondur. Spinal anesteziden sonra menenjit sikligi fazladir. Epidural
anesteziden sonra epidural abse insidansi daha yiiksektir. immun yetmezlik ve
diyabet riski artiran diger hastaliklardir.

Epidural Anestezi
Epidural araliga lokal anestezik verilen rejyonel anestezi tipidir. Tek
uygulama ya da daha yaygin olarak kateter takilarak uygulanabilir (sekil 3).

Spinal anestezi ile benzerlikleri, avantajlari ve dezavantajlari mevcuttur.
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Fizyolojik etkileri bakimindan, benzer dermatomlari etkileyecek seviyelerde
yapilan spinal ve epidural anestezi arasinda fark bulunmamaktadir. Spinal
anesteziye kiyasla avantajlari;

1. Spinal anestezi ¢cogunlukla tek atis yapilirken, epidural anestezi takilan

kateter yoluyla yapildigindan sure uzatilabilir.

2. Post operatif analjezi saglanabilir.
3. Dura delinmedigi i¢in dural delinme sonrasi bas agrisi riski yoktur.
4. Medulla Spinalisin sonlandigi yerin altinda yapilabilen spinal anesteziye

karsin, hemen her vertebral araliktan epidural bosluga girilebilir.

Spinal anesteziye kiyasla dezavantajlari ise;

1. Etkinin yavas baslamasi

2. Daha yuksek dozlarda lokal anestezik ve opioid gerektirmesi
3. Duzensiz veya asimetrik blok riski

4. Teknik olarak daha zor yapilmasi

olarak sayilabilir.
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Sekil 3: Epidural Sistem anatomisi
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Epidural araligin igerigi: icinde sinirler kan damarlari ve yag bulunur. Kabaca
anterior, lateral ve posterior kompartmanlara bolunmustur. Enjeksiyon posterior
kompartmana yapilir ancak etki gorulebilmesi i¢in diger kompartmanlara da

yayllmasi gerekir.

Teknik: Epidural bosluga giris ¢cogunlukla direng kaybi yontemi ile yapilir.
Epidural setin icinden g¢ikan diren¢ kaybi enjektord salin, hava ya da salin -
hava kombinasyonu ile doldurularak igne ligamentlere geldiginde epidural
ignenin arkasina takilir. Epidural bosluktaki negatif basing sayesinde igne
epidural bosluga dustugunde belirgin bir basing kaybi olusur. Boylelikle epidural
bosluga girdigi anlasiimis olur. Ardindan hizli etkili lokal anestezi ve epinefrin ile
test dozu yapilarak ignenin yanliglikla damar iginde ya da subaraknoid aralikta

olmadigi teyit edilerek kateter ilerletilir.
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Kombine Spinal Epidural Anestezi

Spinal ve epidural anestezinin kombinesi olan bu teknik her iki teknigin
avantajlarini barindirir. Epidural anestezi gibi baslanan teknik epiduralde oldugu
teyit edildikten sonra, ince igne yardimi ile dura ve araknoid zarlardan gegilerek
spinal anestezi igin ilag verilir. Sonrasinda epidural araliga kateter yerlestirilir.
Bu teknigin tek dezavantaji gibi gorilen durum epidural kateterin gecikmeli

teyididir.
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GEREG VE YONTEMLER

Mersin Universitesi Rekt6rligu  Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu'ndan
alinan 26.06.2019 tarihli 2019/262 sayili etik kurul karari alindiktan sonra,
01/01/2013 ile 31/03/2019 tarihleri arasinda MEUTF Saglik Uygulama ve
Arastirma Merkezi Ortopedi ve Travmatoloji ameliyathanesinde kalga kirigi
nedeniyle ameliyat edilen hastalar retrospektif olarak incelendi. Belirlenen
tarihler diginda opere olan hastalar, 18 yasindan kuguk hastalar ve verileri eksik
olan hastalar calisma disi birakildi. Toplam 599 hasta c¢alismaya dahil edildi.

Hastalarin 6lim tarihi, ulusal 6lim bildirim sistemine girilerek kaydedildi.
Hastalarin mortalite ve morbiditesini etkileyen faktorler olarak;

o Yas
o Cinsiyet
o ASA Skoru (Tablo 1)

o Anestezi tipi (genel anestezi, rejyonel anestezi)

. Cerrahi bekleme suresi

o Ameliyat suresi

. Ameliyat tipi (KRIF, ARIF, PKP)

o Hastalarin yogun bakim yatisi olup olmadigi

o Hastalarin yatig suresi

o Hastalarin acile bagvurusundaki kreatin degeri, yasi, cinsiyeti ve uyrugu

baz alinarak Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) formdiliine goére
hesaplanmis GFR (>90, <90 ml/1.73m?/dk ve >60, <60 ml/1.73m?/dk)

o Hastalarin operasyona giris anemi varligi (hemoglobin degerinin Dinya
Saglik Orgti’niin anemi tanimi olan erkekler igin 13 g/dl, kadinlar icin 12 g/dl
kabul edildi)

o Hastalara uygulanan postoperatif analjezi tipi (fasya iliaka kompartman
blogu, epidural analjezi ve HKA)

o Hastalara eritrosit ve/veya toplam kan urunu verilip veriimemesi

. Hastalarin preoperatif elektrolit bozuklugu olup olmamasi
Ameliyat sonrasi gorulen pulmoner komplikasyonlar (pulmoner emboli,
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pnomoni, yag embolisi, hava embolisi), norolojik komplikasyonlar (gegici
iskemik atak, serebrovaskuler hastalik, deliryum), uriner komplikasyonlar (akut
bdbrek yetmezligi, kronik bobrek yetmezligi), kardiyovaskiler komplikasyonlar
(akut  miyokard enfarktist, konjestif kalp yetmezligi) ve cerrahi
komplikasyonlarin timd morbidite baghgi altinda toplanmis ancak ayri ayri

analiz edilmemisglerdir.

Tablo 1: ASA Siniflamasi

ASA 1 Normal, sistemik bir bozukluga neden olmayan cerrahi patoloji diginda bir

hastalik veya sistemik sorunu olmayan saglikli bir Kigi

ASA 2 Cerrahi girisim gerektiren nedene veya baska bir hastaliga (hafif
derecede anemi, kronik bronsit, hipertansiyon, amfizem, sismanlik,

diyabet gibi) bagh hafif bir sistemik bozuklugu olan kisi

ASA 3 Aktivitesini sinirlayan, ancak gugsuz birakmayan hastaligi (hipovolemi,
latent kalp yetmezligi, gecirilmis miyokard infarktlsu, ileri diyabet, sinirli

akciger fonksiyonu gibi) olan Kigi

ASA 4 Gucunu tamamen yitirmesine neden olup hayatina surekli bir tehdit
olusturan bir hastaligi (sok, dekompanse kalp veya solunum sistemi

hastaligi, bébrek, karaciger yetmezligi gibi) olan Kisi

ASA 5 Ameliyat olsa da olmasa da 24 saatten fazla yasamasi beklenmeyen, son

Umit olarak cerrahi girisim yapilan 6lum halindeki kisi

ASA 6 Yukaridaki 5 gruba daha sonra bu grup eklenmigtir. Bu gruba da organ

alinmaya uygun, beyin 6lumu gelismis hastalar girmektedir

Acil cerrahi girisim gerektiginde hastanin siniflama numarasindan sonra “E” harfi
eklenmektedir; ASA 1E gibi

istatistiksel analiz

Verilerin istatistiksel analizi SPSS 25.0 istatistik paket programinin
deneme surumu ile yapiimistir. Bagimsiz kategorik yapidaki degiskenler igin ki-
kare testi kullanilarak, gozelerdeki degerlerin %20’sinde beklenen frekansinin
5’ten klguk olup olmamasi durumu dikkat alinmistir ve uygun p degerleri
secilmigtir (Gozelerin %20’sinde beklenen frekans 5ten kiglkse, Pearson Ki-
kare p degeri degil ise Fisher's Exact p degeri veya likelihood ratio p degeri

kullanilmigtir) Sdrekli yapidaki degiskenler, Shapiro- Wilks ve Kolmogorov-
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Smirnov test istatistikleri ile 0.05 anlamlihk duzeyinde sinanarak; normal
dagihima uygun bulundugu durumlar igin, parametrik istatistik testleri, normal
dagilimina uygun bulunmadigi durumlar igin ise de parametrik olmayan test
istatistikleri kullaniimistir ve tim analizler igin istatistik anlamlilik dizeyi p< 0,05

olarak alinmistir.
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BULGULAR

Calismaya 2013-2019 tarihleri arasinda, dahil edilme kriterlerine uyan
599 hasta dahil edildi. Hastalarin yas ortalamasi 70.92+16.89 bulundu.
Cinsiyete gore ayrildiginda %57.8 (n=346) hasta kadin, %42.2 (n=253) hasta
erkektir. ASA siniflandirmasina gére; ASA-1 hasta %2.3 (n=14), ASA-2 hasta
%19.7 (n=118), ASA-3 hasta %46.8 (n=280) , ASA-4 hasta %31.2°dir (n=187).

Hastalara genel anestezi, spinal anestezi, epidural anestezi ve kombine
spinal-epidural anestezi teknikleri kullaniimigtir. Spinal anestezi, kombine
spinal-epidural anestezi ve epidural anestezi; néroaksiyel blok olarak birlikte ele
alinmistir. %82.8 (n=496) hastaya genel anestezi, %17.2 (n=103) hastaya
noroaksiyel blok uygulanmigtir.

Hastalarin %17.9una (n=80) kan Urdnd kullaniimamigken, %82.1
(n=519) hastaya 1 veya daha fazla kan Grana kullaniimigtir.

Ortalama hastanede yatis suresi 7.03+6.44 gundur. Hastalarin %14.5'i
(n=87) postoperatif 1 gun yogun bakimda izlenmisken, %12.3'G (n=74)
postoperatif 2 ya da 3 gin yogun bakimda izlenmis, %11.7 (n=70) hasta ise
postoperatif 4 ve Uzeri gin yogun bakimda izlenmistir. %61.4 (n=368) hasta
sadece serviste izlenmis olarak bulundu.

Hastalarin operasyona giris ortalama hemoglobin degerleri 11.60 = 1.95
g/dl olarak olc¢ulda.

Hastalara yapilmig olan ameliyat teknigi 3 ayri sekilde gruplandiridi.
%22.7 (n=136) hastaya Agik Rediiksiyon Internal Fiksasyon (ARIF), %18
(n=108) hastaya Kapali Rediksiyon internal Fiksasyon (KRIiF) uygulanmigken,
%59.3 (n=355) hastaya ise PKP yapilmis olarak bulundu.

Acile basvuru sirasinda %71.6 (n=429) hastada elektrolit bozuklugu
bulunmamisken, %28.4 (n=170) hastada en az 1 elektrolit bozuklugu oldugu
tespit edildi.

Calismamizda 1 ayhk mortalite %9.5, 1 yillik mortalite %36 olarak
bulunmustur.

Yas degiskeni bakimindan mortalite gruplari arasinda istatistiksel olarak
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anlamli fark vardir (p<0.001). Hem 1 aylik mortalite hem de 1 yilik mortalite

grubunun yas ortalamasi yasayan hastalara gore anlamli olarak daha yuksektir.

Grafik 1: Yas ve mortalite iligkisi
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Tablo 2: Yas ve 1 yillik mortalite iligkisi

Yasayan 1 Yilhk Mortalite =
[Q1:Q3] [Q1:Q3] S ari
Med Med Degeri
[56.00:80.00] [73.00:87.00]
Yas 70.00 82.00 <0.001

Cinsiyete gore mortalite degerlendirildiginde; kadin hastalarda 1 aylik ve

1 yillik mortalite daha yuksekken istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0.498).

29



Tablo 3: Cinsiyet ve mortalite iligkisi

Mortalite Gruplari P
Yasayan 1 Yilhk Mortalite Degeri
215 131
Kadin
o %62,1 %37,9
Cinsiyet 0.302
168 85
Erkek
%66,4 %33,6
Mortalite Gruplari P
Yasayan 1 Aylik Mortalite Degeri
313 33
Kadin
o %90,5 %9,5
Cinsiyet 1.00
229 24
Erkek
%90,5 %9,5nun
ASA siniflamasina goére mortalite iligkisi degerlendirilmistir. 1 aylk

mortaliteler arasinda ASA-1 hasta yok iken, ASA-2 hasta %3.5 (n=2), ASA-3
hasta %28.1 (n=16) ve ASA-4 hasta %68.4 (n=39) olarak bulunmustur. 1 yillik
mortaliteler arasinda ASA-1 hasta %0.6 (n=1), ASA-2 hasta %7.4 (n=16), ASA-
3 hasta %37.5 (n=81) ve ASA-4 hasta %54.7’dir (n=118). ASA siniflamasina

g6re mortalite istatistiksel olarak anlamli fark géstermektedir (p<0.001). Hem 1

aylhik mortalite grubunun, hem de 1 yillik mortalite grubunun ASA skoru

ortalamasi yasayanlara gore daha yuksektir.
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Tablo 4: ASA skoru ve mortalite iligkisi

Mortalite Gruplari
P Degeri
Yasayan 1 Aylik Mortalite
14 0
ASAl
%100 %0,0
116 2
ASA2
%98,3 %1,7
ASA <0.001
264 16
ASA3
%94,2 %5,8
148 39
ASA4
%79,1 %:20,9
Mortalite Gruplari
P Degeri
Yasayan 1 Yillik Mortalite
13 1
ASA1l
%92,9 %7,1
102 16
ASA2
%386,4 %13,6
ASA <0.001
199 81
ASA3
%71 %29
69 118
ASA4
%36,8 %63,2

Ameliyat sirasinda hastalara eritrosit sispansiyonu (ES) transflizyonu

yapilmasina goére mortalite degerlendirildiginde; en az 1 ES transflizyonu

yapilmis olan hastalarda 1 aylik ve 1 yillik mortalite istatistiksel anlamli olarak

daha yuksek bulunmustur (p<0.001).
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Grafik 2: Verilen Eritrosit sispansiyonu sayisi ve mortalite
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Cerrahi bekleme slresi bakimindan hem 1 aylik mortalitede (p=0.343)

hem de 1 yillik mortalitede (p=0.630) istatistiksel anlaml farkhlik yoktur.

Tablo 5: Cerrahi bekleme siiresi ve mortalite iligkisi

Yasayan 1 Aylik Mortalite _
Ort.£5td.Sap. Ort.£5td. Sap. P Degeri
Cerrahi
Bekleme 4.68+18.99 7.28+25.08 0.343
Siiresi
Yasayan 1 Yilhik Mortalite
Ort.xStd.Sap. Ort.£Std.Sap. P Degeri
Cerrahi
Bekleme 4.64+22.22 5.44+13.99 0.630
Siresi

x? Degeri: Kruskal-Wallis Test [statistigi

Cerrahi bekleme suresi <24 saat ve >24 saat olarak gruplandirildi. 1

aylik mortalite ile iligkisi arastirildi. istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi.
(p=0.447)
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Tablo 6: Cerrahi bekleme siiresi >24 saat ve mortalite iligkisi

Mortalite Gruplari

P degeri
Yasayan 1 Aylik Mortalite
164 14
Cerrahi <24 Saat
Bekleme %92,1 %7,9 0447
Siiresi 378 43
> 24 Saat %89.8 %10.2

1 aylik mortalitede yogun bakim yatisi bakimindan istatistiksel olarak

anlamli farkhlik vardir (p<0.001). Olen hastalarin yogun bakima yatis sayisi

yasayanlara gore daha yuksektir.

1 wyillik mortalite grubunda yogun bakima yatis olup olmamasi
bakimindan istatistiksel anlamli fark yoktur.

Tablo 7: Yogun bakim yatigi ve mortalite iligkisi

Mortalite Gruplari P
1 Aylik 1 Yilhk —_
degeri
Yagayan Mortalite Mortalite 9

268 17 100
Yogun bak Yok %72,8 %4,6 %27,2

ogun bakim 072, 04, 027, <0.001
yatisi Var 115 40 116
%49,8 %17,3 %50,2

Yogun bakim yatis sUresinin uzamasinin mortalite etkisini gérebilmek igin

yogun bakim yatis suresi 1 gun, 2-3 gun, 4 ve ustu olarak gruplanarak tekrar

degerlendirildi. Yatis suresi uzadikga mortalite anlamli olarak artar (p=0.006).
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Tablo 8: Yogun bakim yatisg suresi ve mortalite iligkisi

Mortalite Gruplari 5
1 Yillik L
Yasiyor 1 Aylik Mortalite : degeri
Mortalite
) 49 7 38
1 gln
%56,3 %8 %43,7
Yogun bakim B 41 13 33
. 2-3 gun 0.006
yatig suresi %55,4 %17,5 %44,6
4 gin ve 25 20 45
Uzeri %35,7 28,6 %64,3

Hastane yatis gunU sayisi bakimindan 1 aylik mortalitede anlamli fark
bulunamazken (p=0.128), 1 yillik mortalite istatistiksel olarak artar (p<0.001).

Hastane yatis glnu arttikga hastalarin 1 yillik mortalitesi artar.

Tablo 9: Hastane yatis glinii ve mortalite iligkisi

Yasayan 1 Aylik Mortalite P

Ort.xStd.Sap. Ort.+Std.Sap. Degeri

Yatis Siiresi 6.9046.32 8.26+7.43 0.128
Yasayan 1 Yillik Mortalite P

Ort.xStd.Sap. Ort.+Std.Sap. Degeri

Yatis Siiresi 6.01+4.79 8.82+8.33 <0.001

x? Degeri: Kruskal-Wallis Test Istatistigi

ASA Skoru ve hastanede toplam hastane yatis suresi arasindaki iligki
hesaplanmistir. Hastane vyatis slresi degiskeni bakimindan ASA gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlaml farkhlik vardir (p<0.001). ASA skoru arttikca
hastanede yatis slUresi anlaml olarak artmaktadir.

ASA 4 hasta grubunun, diger gruplardan istatistiksel anlamli olarak
hastane yatis suresi uzundur.(p=0.002, p=0.001, p=0.014)

ASA 3 hasta grubunun ASA 1 hasta grubundan istatistiksel anlaml
olarak hastane yatig suresi uzundur (p=0.049).
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Tablo 10: ASA skoru ve hastane yatig suresi iligkisi

Gruplar ASAl ASA2 ASA3 ASA4 e p

a [Q1:Q3] [Q1:Q3] [Q1:Q3] [Q1:Q3] — Sari
Degiskenler Med Med Med Med Degeri | Degeri
Yatis [2.00:5.00] | [4.00:6.00] | [4.00:8.00] | [4.00:9.00]
Siiresi 3.50 5.00 5.00 6.00 24.170 | <0.001

Hastalar operasyonda uygulanan anestezi tipi ve mortalite agisindan
degerlendirildi. Uygulanan anestezi tipi ile mortalite gruplarn arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p=0.507).

Tablo 11: Anestezi tipi ve mortalite iligkisi

Mortalite gruplari
1 Ayhk 1 Yilhk P degeri
Yasiyor ; ;
Mortalite Mortalite
_ 317 50 179
Genel anestezi
Anestezi 82,8% 87, 7% 82,9%
o 0.507
tipi Noéroaksiyel 66 7 37
anestezi 17.2% 12,3% 17,1%

Anestezi tipi ile ASA siniflamasi ortalamasi karsilastirilmistir. Anestezi

tipi ile ASA gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli iligkl yoktur (p=0.721).

Tablo 12: Anestezi tipi ve ASA skoru iligkisi

Anestezi Tipi
Noroaksiyel P Degeri
Genel ;
Anestezi
13 1
ASAl
%92,9 %7,1
98 20
ASA2
%83,1 %16,9
ASA 0.721
233 47
ASA3
%83,2 %16,8
152 35
ASA4
%81,3 %18,7
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Hastalara postoperatif analjezi yontemi olarak FIKB, epidural analjezi ve
HKA ile opioid uygulamasi olarak 3 yontem uygulanmig oldugu goruldi. Postop
analjezi gruplari ile mortalite gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamh fark
vardir (p=0.025). HKA grubunun mortalitesi, epidural analjezi ve FIKB’ye gdre

anlamli derecede daha yuksek bulundu.

Tablo 13: Postoperatif analjezi yontemi ile mortalite iligkisi

Mortalite Gruplari
1 Aylik 1 Yilhk P Degeri
Yasiyor
Mortalite Mortalite
330 53 201
HKA
%62,1 %10 %37,9
Post-op _ 27 1 7
o Epidural 0.025
analjezi %79,4 %3 %20,6
) 26 3 8
FIKB
%76,4% %38,9 %23,6

DSO tanimina gore Evre-1 kronik bdbrek hasari (KBH): Glomertler
Filtrasyon Hizi (GFR) = 90-60 ml/dk/1.73m? ‘dir. Hastalar GFR < 90
ml/dk/1.73m? ve >90 ml/dk/1.73m? olmak {izere 2 gruba ayrilarak GFR mortalite
iliskisi incelenmistir. Mortalite gruplari ile GFR gruplari bakimindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik vardir (p=0.008). GFR < 90 ml/dk/1.73m? olan hastalarin

mortalitesi daha yuksektir.

Tablo 14: GFR ve mortalite iligkisi (90 ml/dk/1.73m2 ‘ye gore)

Mortalite gruplari .
1 Yillik L
Yasiyor 1 Aylik Mortalite ; Degeri
Mortalite
5 191 35 136
>90 ml/dk/1.73m
%°58,4 %10,7 %41,6
GFR 0.008
5 192 22 80
<90 ml/dk/1.73m
%70,6 %38,1 %29,4
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DSO tanimina gére Evre-2 KBH: GFR = 60-45 ml/dk/1.73m? ‘dir. Hastalar
<60 ml/dk/1.73m? ve >60 ml/dk/1.73m? olmak iizere 2 gruba ayrilarak GFR

mortalite iligkisi tekrar degerlendirilmistir. Mortalite gruplar ile GFR gruplari

bakimindan istatistiksel olarak anlaml farkhlik vardir (p<0.001). GFR’si dusik

hastalarin mortalitesi daha yuksektir.

Tablo 15: GFR ve mortalite iligkisi (60 ml/dk/1.73m2 ‘ye gore)

Mortalite guplari 5
1 Yillik Lo
Yasiyor 1 Aylik Mortalite ; Degeri
Mortalite
5 64 22 75
>60 ml/dk/1.73m
%46 %15,8 %54
GFR <0.001
) 319 35 141
<60 ml/dk/1.73m
%69,3 %7,6 %30,7

Uygulanan cerrahi teknik ve mortalite gruplarinin iligkisi incelendiginde

istatistiksel olarak anlaml farkhlik vardir (p<0.001). PKP yapilan hastalarin

mortalitesi diger iki teknige gore daha yuksektir.

Tablo 16: Yapilan cerrahi teknigi ve mortalite iligkisi

Mortalite gruplari

P
1 aylik 1 yilhk
Yasiyor y- Y ; Degeri
Mortalite Mortalite
. 81 6 27
KRIF
%75 %05,5 %25
Ameliyat ) 101 12 35
ARIF <0.001
teknigi %74,2 %38,8 %25,8
201 39 154
PKP
%56,6 %11 %43,4

Ameliyat teknigi ile ASA siniflamasi da karsilastiriidi. ASA gruplari ile

yapilan operasyon gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir
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(p<0.001). PKP yapilan hastalarin ASA ortalamasi, KRIF ve ARIF yapilan

hastalara gore anlamli derecede daha yuksek bulunmustur.

Tablo 17: Yapilan ameliyat teknigi ve ASA skoru iligkisi

Ameliyat teknigi P
KRIF ARIF PKP degeri
5 6 3
ASA1l
%4,6 %4,4 %0,8
16 39 63
ASA2
%14,8 %28,7 %17,7
ASA <0.001
66 55 159
ASA3
%61,1 %40,4 %44,8
21 36 130
ASA4
%19,4 %26,5 %36,6

Hastalar DSO’niin kadinlar icin anemi kriteri olan Hmg=12 g/dl baz

alinarak mortalite gruplar karsilagtirildi. Mortalite gruplarinda kadinlar igin

hemoglobin duzeyi bakimindan istatistiksel olarak anlamh farklilik yoktur

(p=0.316).

Tablo 18: Kadin hastalarda operasyona giris Hemoglobin duzeyi ve

mortalite iligkisi

Mortalite gruplari

1 aylik 1 yilhk P Degeri
Yasiyor : ;
Mortalite Mortalite
137 22 93
Hemoglobin <12 g/di
. %59,6 %9,6 %40,4
diizeyi(g/dl) 0.316
78 11 49
Kadin >12 g/dl
%61,4 %8,7 %38,6

Hastalar DSO’niin erkekler icin anemi kriteri olan Hmg=13 g/dl baz

alinarak mortalite gruplari kargilagtirildi. Mortalite gruplarinda erkekler igin
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hemoglobin duzeyi bakimindan istatistiksel olarak anlamh farkhlik vardir

(p<0.001). Anemik hastalarin mortalitesi daha yuksek bulunmustur.

Tablo 19: Erkek hastalarda operasyona giris hemoglobin diizeyi ve

mortalite iligkisi

Mortalite gruplari
1 aylk 1 yilhk P Degeri
Yasiyor ; ;
Mortalite Mortalite
95 21 71
Hemoglobin <13 g/dl
. %57,2 %12,7 %42,8
diizeyi(g/dl) <0.001
73 3 14
Erkek >13 g/dl
%83,9 %3,4 %16,1

Kadin ve erkek hastalar igin teknige goére KRIF, ARIF ve PKP

hastalarinin ortalama Hgb dlzeyleri hesaplandi. Kadinlarda; Hgb degdiskeni

bakimindan yapilan islemler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur

(p=0.384).

Erkeklerde; Hgb degiskeni bakimindan yapilan islemler arasinda PKP

yapilan grubun Hgb ortalamasi daha dusuk bulunmasina ragmen istatistiksel

olarak anlamh fark yoktur (p=0.069).

Tablo 20: Kadin ve erkek hastalarda uygulanan cerrahi teknik ve
hemoglobin diizeyi iligkisi
KRIF ARIF PKP b
Ort.+Std.Sap. OrtiStd.Sap. | Ort.tStd.Sap. | D°9er
Kadin
hastalarda Hgb 11.46%1.70 11.11%1.75 11.09+1.77 0.384
diizeyi (g/dL)
Erkek
hastalarda Hgb 12.70£2.18 12.3542.11 11.96+1.94 0.069
diizeyi (g/dL)
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Operasyon suresi degigskeni bakimindan hem 1 aylik, hem 1 yillik
mortalite gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark yoktur (p=0.421,
p=0.209).

Tablo 21: Operasyon siiresi ve mortalite iligkisi

Yasayan 1 Aylik Mortalite —_—
Ort.£Std.Sap. Ort.+Std.Sap. P Degeri
Operasyon
Siiresi 121.301£47.09 126.93+73.61 0.421
Yasayan 1 Yillik Mortalite P Degeri
Ort.£Std.Sap. Ort.£Std.Sap.
Operasyon 123.771+46.80 118.404+55.58 0.209
Siiresi

Hastalarin acile basvuru sirasinda sodyum, potasyum, kalsiyum
bozuklugu olup olmadigi degerlendirildi. Normal degerler sodyum icin 135-145
mEg/L, potasyum igin 3.5-5.5 mEq/L, kalsiyum icin ise duzeltiimis kalsiyum
degeri (DUzeltilmis kalsiyum (mEg/L) = Total Kalsiyum (mEg/L) + [0.8 x (4.0 —
Albumin degeri (mg/dl)) 8.5-10 olarak kabul edildi.

Mortalite gruplarinda goére, en az bir elektrolit dizeyinde anormallik
saptanan hasta elektrolit bozuklugu bakimindan istatistiksel olarak anlamli
farkhlik vardir. Elektrolit bozuklugu ile acile gelen hastalarin mortalitesi daha
yuksektir (p=0.003).

Tablo 22: Elektrolit bozuklugu ve mortalite iligkisi

Mortalite gruplari .
1 yillik oo
Yasiyor 1 aylik Mortalite ; Degeri
Mortalite
289 31 140
Yok
Elektrolit %67,4 %7,2 %32,6
0.003
bozuklugu 94 26 76
Var
%55,3 %15,3 %44,7

Cerrahi tipi ile morbidite karsilastirimistir. Sonuglara gére PKP yapilan
hastalarda diger cerrahi tiplerine gore morbidite istatistiksel anlamli olarak
yuksektir. (p=0.038)
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Tablo 23: Cerrahi teknik ve morbidite iligkisi

Morbidite
P Degeri
Yok Var
] 114 22
ARIF
%383,8 %16,2
Yapilan 276 79
PKP 0,038
operasyon %77,7 %22,3
. 95 13
KRIF
%388 %12

Anestezi tipi ile morbidite varligi arasindaki iligki incelenmistir. Anestezi

tipi ile morbidite arasinda istatistiksel anlamli fark yoktur. (p=0.891)

Tablo 24: Anestezi tipi ve morbidite iligkisi

Morbidite
P Degeri
Yok Var
402 94
Genel
%81 %19
Anestezi Tipi 0.891
83 20
Rejyonel
%380,6 %19,4

Hasta yas! ile morbidite arasindaki iligki incelenmigtir. Hasta yasi arttikga

morbidite istatistiksel anlamli olarak arttigi bulunmustur. (p=0.010)

Tablo 25: Yas ve morbidite iligkisi

Morbidite Yok Morbidite Var
P Degeri
Ort.xStd. Sap. Ort.+Std. Sap.
Yas 70.07+£17.06 74.56+£15.70 0.010
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Grafik 3: Yas ve morbidite iligkisi
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Cinsiyet ile morbidite arasindaki iliski incelenmis ve istatistiksel anlamli

fark bulunamamistir. (p=0.141)

Tablo 26: Cinsiyet ve morbidite iligkisi

Morbidite
P Degeri
Yok Var
273 73
Kadin
%76,7 %23,3
Cinsiyet 0.141
212 41
Erkek
%383,8 %16,2

ASA skoru ile morbidite arasindaki iliskiye bakilmistir. ASA skoru arttikga

morbidite istatistiksel anlamli olarak artar (p=0.002).
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Tablo 27: ASA Skoru ve morbidite iligkisi

Morbidite
P Degeri
Yok Var
12 2
ASA1
%385,7 %14,3
99 15
ASA2
ASA %86,8 %13,2
0.002
Skoru 181 38
ASA3
%382,6 %17,4
110 48
ASA4
%69,6 %30,4
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TARTISMA

Kalga kiriklari, yasgh hastalarda oOnemli bir morbidite ve mortalite
nedenidir. Dinyada ortalama yasam beklentisinin ve yasl nufusun artmasi ile
birlikte kalca kirngi prevalansi artmaktadir.*

Bu retrospektif calisma ile, morbidite ve mortaliteye katkisi olan faktorleri
belirlemeyi amacladik. Calismamizda hasta yasinin, hastalarin basvuru
sirasindaki ASA skorunun, GFR dusukliginin, kan Grand kullaniimasinin,
yapilan ameliyat tekniginin, preoperatif elektrolit bozuklugunun, postoperatif
yogun bakimda takibin, toplam hastane yatis siUresinin ve postoperatif analjezi
tekniginin mortalite orani ile iligkili oldugu tespit edilmistir. Ayrica hasta yasinin,
cerrahi teknigin ve ASA skorunun morbidite orani ile iligkili oldugu bulunmustur.

Sonuglarimiza goére hastalarimizin 1 aylik mortalitesi %9,5, 1 yillik
mortalite ise %36 olarak saptanmistir. Yakin zamanda yayinlanmis ¢ok uluslu
toplam 229851 hastanin katildigi sistematik derlemede global 1 yillik mortalite
orani %22, 131144 hasta iceren Avrupa ulkeleri ortalamasi %23,3
bulunmusken®, ayni calismanin Tirkiye verisinde 1 yillik mortalite %29,2
bulunmustur®.

Kardiyak risk indeksine gore serum kreatinin degerinin >2 mg/dl Ustine
cikmasi postoperatif kardiyak komplikasyonlari artiran 6 faktdrden biridir®.
Baska bir calismada ise renal yetmezlik postoperatif pulmoner komplikasyonlari
artiran bir faktérdir®®. Calismamizda hastalarin acile gelisindeki kreatinin
degerleri olgulmus, kreatinin miktar, cinsiyet, irk ve yas kullanilarak MDRD
hesaplamasina gére GFR hesaplanmistir. Hastalar GFR degerine gére >90,
<90 ml/dk/1.73m? ve >60, <60 ml/dk/1.73m? olarak gruplanmis ve her iki
incelemede de GFR dusuk grubun mortalitesi literatirle uyumlu olarak
istatistiksel olarak anlamh yUksek cikmigtir (p=0.008, p<0.001). Literatlrde
Pedersen ve ark. 13529 hastada yaptiklari ¢alismada da bdbrek yetmezligi
evresi arttikga mortalitenin anlamli olarak yiikseldigi bulunmustur®. Ulucay ve
ark. hastaneye basvurudaki GFR degerinin akut bobrek yetmezligi olusumunda
rol aldigini, morbiditeyi ve hastanede yatis maliyetini artirdigini
gostermislerdir®®. Fisher ve ark. 1820 kalga kirn§i hastasinda yaptigi yakin
zamanli galismada preoperatif GFR<60 ml/dk/1.73m? oldugunda mortaliteyi
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artirdigini belirtmislerdir®. Preoperatif kronik bébrek yetmezIigi olan hastalar ile
ilgili yapilmis c¢alismalari derleyen metaanalizde kronik bdbrek hasarinin
postoperatif mortaliteyi artirdigi gdsterilmistir®’.

Anestezi yontemiyle morbidite ve mortalite pek ¢ok ¢alismada karsilastiriimistir.
Rodgers ve ark. noroaksiyel bloklarin mortalite ve morbiditeyi azalttigini
sOylemislerdir®®. O'hara ve ark. kalga kirngi operasyonu gegirmis 60 yasin
Uzerindeki 9425 hastayi analiz ettikleri retrospektif ¢alismasinda 30 gunlik
erken postoperatif dénemi degerlendirmislerdir. 6206 hasta (%65.8) genel
anestezi ile 3319 hasta (%34.2) noroaksiyel blok ile opere edilmigtir. Genel
anestezi gurubunda 30 gunluk mortalite orani %4.4 iken rejyonal anestezi
gurubunda ise bu oran %5.4 olarak bulunmustur. Bu sonuglara goére
calismacilar anestezi tekniginin mortalite Uzerine direkt bir etkisini
gosteremediklerini belirtmislerdir®®. McGinn ve ark. secilen anestezi tekniginin
bir aylik morbidite ve mortalite (izerine direkt etkisi olmadigini belirtmislerdir®.
Yine yakin zamanda yayinlanmig bir metaanalizde noroaksiyel anestezi ve
genel anestezi karsilastirimis ve istatistiksel anlamli fark goérilememistir®.
Anestezi tiplerinin birbirlerine UstUnlidklerini gbésteremeyen c¢alismalarin
sonuglariyla benzer olarak bizim c¢alismamizda da anestezi tiplerine gore
mortalite (p=0.507) ve morbidite (p=0.010) oranlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli farkhlik saptanmamistir.

Literatirde postoperatif agri yonetimi ile ilgili kilavuzlar tarafindan,
multimodal analjezi ydntemi uygulanmasi énerilmektedir®?. Bu yéntemde amag;
agriyi farkh agri yolaklarindan ilaglarla engelleyerek, hem daha etkin analjezi
saglamak, hem de yan etkileri ve komplikasyonlari nedeniyle opioid tuketimini
azaltmaktir. Calismamizda hastalar postoperatif analjezi tirl olarak iv opioid,
FIKB ve epidural olarak 3’e ayrildi. 1 yillik mortalitelerine bakildi§inda iv opioid
grubunun mortalitesi diger iki gruba goére anlamli derecede ylksek bulundu
(p=0.025). Literatirde bu durumu destekleyen yayinlar mevcuttur. Lees ve ark.
yapti§i 434 kalga kingi hastasi katiimh galismasinda FiKB blogun mortaliteyi
distrdigini  gostermistir®®. Kapsamli calismalarda analjezi icin rejyonel
yontemlerin mortaliteyi distrdigu kanitlanamamis olsa da, postoperatif analjezi
amacl iv opioid miktarini azalttigi ve buna bagli komplikasyonlardan korudugu
icin mortaliteyi dugurmus olabilecegi degerlendirilmistir.
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Cerrahi bekleme suresinin postoperatif mortaliteyi artirdigina yonelik bir
algi mevcuttur. Bazi onemli yayinlar cerrahi bekleme slresinin artmasinin
mortaliteyi artirdigini savunmustur®®°. Ancak karsit goriis olarak mortaliteyi

artirmadigini  gdsteren yayinlar da mevcuttur®®®’

. Bizim calismamizda 30
gunluk mortalite grubunun cerrahi bekleme suresi 7.28+25.08 gun olup yasayan
grubun bekleme suresi ise 4.68+18.99 gundur. Mortalite grubunun ortalamasi
yuksek olarak gorunmesine ragmen istatistiksel olarak anlaml iligki yoktur
(p=0.343). Hastalar ayrica ilk 24 saatte opere olanlar ve 24 saatten daha ge¢
opere olanlar olarak ayrilip, 1 aylik mortalite ile iliskisi incelendi. Istatistiksel
anlamli fark bulunmadi (p=0.447). Bunun nedeninin, gruplardaki hasta sayisinin
yetersizligi olarak dugunuldd. Daha genis seri ile yapilacak c¢aligmalarin bu
konuda literattre katki saglayabilecegi degerlendiriimektedir.

Calismamizda yasin ileri olmasi anlamli bir morbidite (p=0.01) ve mortalite
(p<0.001) belirteci olarak bulunmustur. ik bir yil icerisinde 6len hastalarin yas
ortalamasi 82, hayatta olan hastalarin yas ortalamasi ise 70°dir. Ek bir
morbiditeye sahip olmayan hastalarin yas ortalamasi 70.07+17.06 iken, sahip
olan hastalarin yas ortalamasi 74.56 + 15.70’tir. Bu sonuclar literatirde mevcut
olan birgok galismayla benzerdir' 898104,

Hastalarimiz cinsiyet agisindan degerlendirildiginde hayatta olan hastalar
ile 1 yilhk mortalite grubu arasinda literaturle uyumlu olarak istatistiksel fark
bulunamamistir (p=0.302). Literaturde kalga kiriklarinda cinsiyet ile mortalite
iligkisi tartismalidir. Erkek cinsiyetin mortaliteyi artirdigini gosteren calismalar
olsa da®, bir cok calismada cinsiyetin mortalite (izerine etkisi olmadig
bulunmusturt%>1%,

Cinsiyetin morbiditeye etkisi degerlendirildiginde literatirle uyumlu olarak
istatistiksel anlamli iliski saptanamadi(p=0.141). Literatirde mortaliteye benzer
sekilde erkek cinsiyetin morbiditesinin ylUksek oldugunu gosteren galismalar 8
oldugu gibi cinsiyet arasinda fark olmadigini sdyleyen vyayinlar da

1,105,106

mevcuttur . ASA siniflamasi opere olacak hastalarin ameliyat 6ncesi

durumunu siniflamak igin siklikla kullanilirt®”*%®

. Calismamizda preoperatif
degerlendirilen ASA skoru, hem 1 aylk mortalite grubunda hem de 1 vyillik
mortalite grubunda literatirle uyumlu olarak anlamli derecede yuksek
bulunmustur (p<0.001). Ayni zamanda ASA vyuksekligi ile hastane yatis

suresinin iligkisi de degerlendirildi. ASA skoru arttikga hastanede yatis suresi
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anlamli olarak yuksektir. Kilci ve ark. 2016 yilinda yaptigi ¢calismada ASA
skorunun mortaliteyi 3.3 kat artirdigini gdstermistir®®. Séderqvist ve ark. da
yuksek ASA skorunun mortaliteyi artirici gucgli  bir belite¢ oldugunu
vurgulamislardir*®®,

ES uygulamasinin ciddi komplikasyonlari vardir. Calismamizda hastalara
perioperatif ES uygulamasinin mortalite Uzerine etkisi arastirildi. ES verilen
hastalarin hem 1 aylik, hem 1 yillik mortalitelerinin daha fazla oldugu saptandi
(p<0.001). Literaturde transflzyon yapilmasi ile ilgili glicli ¢alismalarda da
benzer sonucglar bulunmustur. Schack A. ve ark. yaptigi yakin zamanl
yayinlanmis metaanalizde, perioperatif IV demir tedavisi ile kan transfuzyonu
karsilastirimis ve kan transfiizyonunun mortaliteyi artirdigini gdsterilmistir'®.
Yine 2014 yilinda yayinlanmis bir metaanalizde kisitlayici kan transfizyonunun
mortaliteyi azaltici oldugu sonucuna variimistirt°.

Calismamizda hastalarin yogun bakimda yatip yatmadigi ve yogun
bakimda yatis suresi degerlendirildiginde yodun bakim yatisinin hem 1 aylik
mortalite, hem de 1 yillik mortaliteyi artirdi§i tespit edildi (p<0.001). Literatlrdeki
farkh galismalarda bizim galismamiza benzer sonuglar bulunmustur. Sofu ve
ark. 517 hasta katilimh kalga kirigi mortalite calismasinda yogun bakimda yatis
suresi ile 1 yilhk mortalite korelasyonu iligkisini istatistiksel olarak anlaml

11 Cok merkezli, 2362 kalga kirikli hastanin degerlendirildigi Schroer

bulmustur
ve ark. yaptigi calismada ise yine yodun bakim yatis ihtiyacinin mortaliteyi
artirdi§i  bulunmustur*?. Kim ve ark. sadece 65 yas ve (lzeri hastalari
degerlendirdigi 464 katihmli calismada da yodun bakimda 2 ginden fazla
yatisin 1 aylik mortaliteyi anlamh sekilde artirdi§i  bulunmustur3,
Calismamizda yogun bakimda yatis dederlendirildikten sonra yatis slresinin
etkisini degerlendirmek igin de 1 gin, 2-3 glin ve 4 gun Ustu olarak yogun
bakim yatisi gruplandi. Yatis suresi uzadikga mortalitenin de anlamli olarak
arttigi tespit edildi (p=0.006). Yogun bakim yatiginda ve yatis suresi uzadiginda;
cogunlukla komorbid hastaliklarin eglik etmesi, cerrahi ya da anestezi
komplikasyonlari gelismesi, mobilizasyon zamaninin gecikmesi, hastane
enfeksiyonu riskinin artmasi ve varsa mekanik ventilator ihtiyaci mortaliteyi
artirici faktorler olarak degerlendirildi.

Hastanede toplam yatis gunu ile mortalite arasindaki iligki incelenmis ve

yasayan hastalarin ortalama yatis gund 5 iken 1 yillik mortalite grubunun
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ortalama yatis gunu 7 gun olarak bulunmustur ve istatistiksel olarak anlamli
yuksektir (p<0.001). Ancak mortalite artisina neden olabilecek faktor olarak
hastanede yatis gunul ile ASA skorlar karsilastirildiginda ASA skoru arttikgca
hastanede kalis slresinin arttigi goértlmastiur. ASA-4 hasta grubunun ortalama
yatis suresi 6 gun iken, ASA-2-3 hasta grubunun 5 gun, ASA-1 hasta grubunun
ise 3.5 gundur (p<0.001). Literatirdeki ¢alismalar bu sonucu desteklemektedir.
Lee ve ark. yaptigi 5442 hastalik kalga kingi galismasinda hastanede kalis
siiresi >9 giin olan hastalarin mortalitesi yilksek goriilmistir®. Hastane yatis
suresi artmasinin mortaliteyi artirmasi hastalarin ASA skoru yuksekligi yani
komorbiditelerine bagli olabilecegi degerlendirildi.

ASA skoru vyukseldikce yapilan anestezi tipi karsilastirilmis ancak
karsilastirmada istatistiksel anlamli bir iliski saptanamamistir (p=0.721).

Cerrahi yontemle 1 aylik ve 1 yillik mortalitenin karsilastirimasinda da PKP
yapilan hasta grubu istatistiksel olarak anlamli sekilde KRIF ve ARIF yapilan
hastalardan daha fazla mortaliteye sahiptir (p<0.001). Morbidite acgisindan
degerlendirildiginde ise yine PKP yapilan grubun morbiditesi, KRIF ve ARIF
yapilan gruba gore istatistiksel olarak anlamh fazladir (p=0.038). Literaturde
cerrahi yontemlerin mortaliteye etkisini gosteren genis kapsamli ¢alismalara sik
rastlanmamaktadir. Parker ve ark. deplase intrakapsiiler kiriklarda KRIF ve
PKP'yi karsilastirdiklari 455 hastalik serilerinde her iki cerrahi teknigin mortalite
ve medikal komplikasyonlar acisindan farkli olmadigi sonucuna ulasmistir***.
Ayrica calismamizda yapilan ameliyat teknigi ile ASA skoru arasindaki iligki
calisildi. Sonuclarimizda PKP yapilan grubun ASA ortalamasi KRIF ve ARIF
yapilan gruba goére anlaml olarak yuksek bulunmustur (p<0.001). PKP yapilan
hasta grubunun hem morbidite hem mortalitesinin yiksek bulunmasinda ASA
yuksekliginin 6nemli olabilecegdi degerlendirildi.

Calismamizda hastalarin acile bagvurusundaki hemoglobin degerlerinin
DSO’nln belirledigi anemi kriterlerine gére gruplandirildi. Kadinlar igin 12 g/dl,
erkekler icin 13 g/dl olarak belirlendi. Kadinlar igin 1 aylik ve 1 yillik mortalite
acisindan anlamh farklilik yokken (p=0.316), erkeklerde anemik hastalarin
mortalitesi anlamli olarak yuksek ¢ikmistir (p<0.001). Kadinlarda istatistiksel
fark yokken erkeklerde anlamli ¢gikmasinin nedenini arastirmak icin kadin ve
erkeklerdeki ameliyat teknigi arastirmasi yapildi. Kadin ve erkeklerde KRIF,

ARIF ve PKP agisindan anlaml fark izlenmedi. Literatirde Yombi JC ve ark.
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henlz yayinlanmis 829 hastanin dahil edildigi bir galismasinda 12 g/dl altindaki
Hgb degerlerinin bagimsiz bir mortalite faktérii oldugunu gdstermistirt™®. Yine
baska bir calismada Dunne ve ark. Hmg dusukligunin mortalite ve morbidite
neden oldugunu gdstermistir'®®. Hmg dusikliginin  kardiyovaskiiler
komplikasyonlari artirdig1  bilinmektedir. Kardiyovaskuler komplikasyonlar
acisindan erkek hastalarin risk artisi iginde oldugu degerlendirildiginde anemik
olmanin da kalbe getirdigi ekstra yuk ile mortalite orani artmig olabilir.

Calismamizda operasyon suresi ile mortalite gruplari arasinda iligki
arastirildi. Yagsayan, 1 aylik mortalite ve 1 yillik mortalite grubunda istatistiksel
olarak fark gozlenmedi (p=0.06).

Calismamizda hastalar, acile basvurusunda en az 1 elektrolit bozuklugu
olan ile elektrolit bozuklugu olmayan olarak gruplandirilarak mortalite gruplariyla
iligkisi arastirildi. Elektrolit bozuklugu olan grubun mortalitesi istatistiksel olarak
anlamliydi(p=0.03). Literaturde Schein ve ark. elektrokardiyografi, tam kan
sayimi, serum elektrolit duzeyleri, glukoz, kreatinin gibi rutin testlerin dusuk riskli
bir cerrahinin glivenli bir sekilde yapilmasinda fazladan bir katkisinin olmadigini

bildirmektedir'’.
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SONUG VE ONERILER

Kalgca kingi ozellikle ileri yas olmak Uzere tum yas gruplarini etkileyen
onemli bir saglik sorunudur. En ¢ok etkiledigi yas grubunun ileri yas olmasiyla;
hem komorbid hastaliklarin ¢oklugu, hem de komplikasyonlarin ¢ok gorulmesi
nedeniyle mortalite ve morbiditesi en yuksek hastaliklardan birisi olarak
goOrulmektedir.

Calismamizda kalga kinginin 1 yilhk mortalitesi %36 saptanmistir.
Calismada degerlendirilen parametrelerden ileri yas, ASA skoru artmasi,
postoperatif yogun bakim ihtiyaci olmasi, hastaneye basvurusundaki GFR
dusuklaga, cerrahi tipinin hemiartroplasti olmasi, hastanede yatis suresinin
uzamasli, postoperatif analjezi yontemi olarak HKA kullanilmasi, basvuru
sirasinda en az 1 elektrolit bozuklugunun olmasi, kan dranu ihtiyaci olmasi,
erkek cinsiyetin bagvuru sirasinda anemik olmasi gibi faktorler mortalite
agisindan istatistiksel anlamh (p<0.05) iken; ileri yas, cerrahi tipinin PKP olmasi
ve ASA skorunun yuksek olmasi morbidite igin istatistiksel anlamli (p<0.05) bir
risk faktori oldugu bulunmustur.

Calismada mortaliteyle iligkisi istatistiksel anlamli olmayan parametreler
ise cinsiyet, anestezi tipi, cerrahiye alinma zamani, operasyona giris arteryel

kan basinci, kadin hastalar igin anemik olmaktir.

Calismamizin kisith yanlari; retrospektif olmasi, hastalarin bir kisminin
MUTF Saglik Uygulama ve Arastrma Merkezi'nde uzun dénem takibinin
yapllamamis olmasi, retrospektif tasarlanmis olmasi nedeniyle hasta
gruplarinin homojenize edilememesi olarak sayilabilir. Bu konuda ulkemizde

yapilacak genis serili, randomize, kontrolli ve ¢ift kor calismalara ihtiyac vardir.
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