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OZET

Bu c¢alismada geriyatrik hastalarda kalca cerrahisinde uygulanan anestezi
yonteminin hasta klinigi ile morbidite ve mortalite iligskisinin degerlendirilmesi
amaclanmstir.

Firat Universitesi Hastanesi’nde 2009-2013 yillar1 arasinda kalga cerrahisi
uygulanmis 700 hasta dosyasi tarandi. Hasta dosyalarimdan 586°s1 veri eksikligi,
kodlama yanlishgi ve 65 yas alt1 hasta profili nedeniyle calisma dis1 birakildi
Boylece hasta dosyalarindan 114 tanesinde tiim verilere ulasildigindan ¢alismaya 114
hasta dahil edildi. Altmisbes yas tistii 114 hasta’nin etik kurul onay1 alindiktan sonra
hastalar genel anestezi ve Rejyonel anestezi uygulananlar olmak {izere iki gruba
ayrildi. Genel anestezi uygulanmis grupta 76 hasta, rejyonel anestezi uygulanmis
grupta ise 38 hasta mevcuttu. Gruplarda yas, cinsiyet, yapilan voliim replasmani, kan
transflizyonu, postoperatif yogun bakim ihtiyact olup olmamasi, hastanede kalig
siiresi, komplikasyonlar, hemodinamik degisiklikler, yapilan ameliyat, yandas
hastaliklar, ASA, anestezi siiresi ve ameliyat siiresi a¢isindan karsilastirma yapildi.

Calismamizdaki hastalarin gruplaria gore yas, ASA, cinsiyet, anestezi siiresi,
giris-¢ikis hemoglobin, komplikasyon, postoperatif yogun bakim ihtiyaci, yandas
hastalik, voliim replasmani, mortalite, kan ve kan iriinleri transflizyonu agisindan
gruplar arasinda fark bulunmadi. Ancak ameliyat siiresinin (113,68+34,732 dak) ve
hastanede kalig siiresinin (11,42114+4,03117 giin) rejyonel anestezi uygulanan
hastalarda istatistiksel olarak anlamli diizeyde kisa oldugu gozlendi.

Sonu¢ olarak; geriyatrik hastalarda kalga cerrahisinde uygulanan anestezi
yontemlerinden rejyonel anestezi yontemi hastanede kalis siiresi, ameliyat siiresi ve
istatistiksel agidan anlamli fark olmamakla birlikte verilen kan miktarmin az olusu
nedeniyle genel anestezi yonteminden daha iistiin olabilecegi sonucuna varilmistir.
Anahtar Kelimeler: Rejyonel anestezi, genel anestezi, ameliyat siiresi, hastanede

kalis siiresi
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ABSTRACT
THE ASSOCIATION BETWEEN ANESTHESIA TECHNIQUE,
CLINICAL CHARACTERISTICS, AND MORBIDITY IN GERIATRIC
PATIENTS UNDERGOING HIP SURGERY: A RETROSPECTIVE STUDY

The objective of this study was to assess the association between the
anesthesia technique and patient characteristics, morbidity, and mortality in geriatric
patients undergoing hip surgery.

After the study protocol was approved by the ethics committee, medical
records of a total of 700 patients over 65 years of age who underwent hip surgery
between 2009 and 2013 in Firat University Hospital were examined. Among these,
114 patients with a full medical dataset were included in the study. A total of 486
patient files were excluding due to inadequate data or incorrect coding. Patients were
assigned into two following groups: general anesthesia group and regional anesthesia
group, which included 76 and 38 patients, respectively. The groups were compared
with respect to age, gender, amount of volume replacement performed, need for
blood transfusion, need for postoperative intensive care, duration of hospital stay,
complications, hemodynamic changes, the type of surgery, concomitant conditions,
ASA, duration of anesthesia, and duration of surgery.

The two groups did not differ significantly with respect to age, ASA, gender,
duration of anesthesia, hemoglobin at admission and discharge, complications, need
for postoperative intensive care, volume replacement, mortality, and the need for
blood and blood product transfusions. However, the duration of surgery (113.68 +
34732 dak) and the length of hospital stay (11.4211+ 4.03117 days) were
significantly shorter among regional anesthesia patients.

In conclusion, regional anesthesia appears to be superior to general anesthesia
in geriatric patients undergoing hip surgery due to significantly shorter duration of
surgery and hospital stay, and lesser need for blood transfusion, although the
difference for the latter did not reach statistical significance.

Keywords: regional anesthesia, general anesthesia, duration of surgery, length of

hospital stay.
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1. GIRIS

Yasam kalitesinin artis1 ile birlikte yasl popiilasyon diinya niifusunun en hizl1
artig gosteren yas grubu haline gelmistir.

Altmigbes yas ve tlizeri yasl, 80 yas ve iizeri ise ileri yash niifus olarak kabul
edilmektedir. Giliniimiizde saglik kosullarindaki diizelmeler, anestezik ve cerrahi
teknik ile ilaglardaki gelismeler sonucu bu yas gurubu hastalarla anestezi uygulamasi
icin daha c¢ok karsilagilmaktadir (1-4).

Geriyatrik yas grubundaki hastalarda yaslanma ile birlikte ortaya cikan
fizyolojik degisiklikler, bu hastalar1 anestezik ajanlarin kardiyovaskiiler, solunum ve
santral sinir sistemindeki depresif etkilerine kars1 daha duyarl hale getirmektedir (5).

Geriyatrik hastalarm % 50°den fazlasi Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi
(KOAH), Diabetes Mellitus (DM), Kalp Yetmezligi ve Bobrek Yetmezligi gibi
yandas hastaliga sahiptir (6). Yandas hastaliklarin varlig1 bu hastalarda perioperatif
ve postoperatif komplikasyonlar1 arttirmaktadir (7).

Ortopedik girisimlerin bircogu yiiksek mortalite ve morbidite riski tasirlar.
Perioperatif mortalitede major risk faktorii ileri yas olup, en sik perioperatif
komplikasyonlar ise kardiyak komplikasyonlardir (8).

Kalga ve alt ekstremite cerrahisi uygulanan hastalarm biiyiik bir cogunlugu
ileri yas grubundadir. ileri yas grubundaki hastalarda yandas hastaliklar nedeniyle
rejyonel anestezi teknikleri genel anesteziye tercih edilmektedir (9).

Ortopedik girisimlerin ¢ogu tek basma veya genel anestezi ile kombine
rejyonel anestezi ile yapilabilmektedir. Rejyonel anestezinin avantajlar1 arasinda; kan
kaybi, pulmoner emboli, derin ven trombozu ve respiratuar komplikasyonlarin az
olmasi sayilmaktadir (10).

Ayrica, rejyonel anestezi teknikleriyle postoperatif agri kontroliiniin daha
etkin saglandig1 savunulmustur (11).

Rejyonel anestezinin avantajlarmm disinda dezavantajlar1 da mevcuttur.
Ozellikle yash hastalarda rejyonel anestezi, daha sik bradikardi, asistoli ve kardiyak
arrest gelisimine neden olabilecegi gibi rejyonel anestezi sirasinda hastalarin
anatomik ozelliklerine bagli olarak teknik giicliiklerle karsilasilabilecegin dolayi,

anestezi kalitesinin istenen diizeyde olusturulamama riski de mevcuttur (4, 8, 12).



Rejyonel anestezinin genel anesteziye gore daha avantajli olup olmadigi
yoniindeki tartigmalar, birinin digerine istiin oldugunu gdosterir agik ve net bilimsel
kanitlar olmamasina ragmen, yillardir siiregelmektedir. Amerikan Anesteziyologlar
Dernegi (ASA) risk klasifikasyonunda III. ve IV. gruptan ortopedik hastalarda,
cogunlukla anestezistlerin de rejyonel anesteziyi tercih etmesi nedeniyle, genel
anesteziyi rejyonel anesteziyle karsilastiran randomize kontrollii ¢aligmalara sik¢a
rastlamak miimkiin olmamaktadir (8).

Literatiirde total kalca ve total diz artroplastisi yapilmis hastalar1 igeren
calismalarda genel anestezi ile spinal ve epidural anestezi karsilastirilmistir.
Calismalarim sonunda spinal ve epidural anestezinin mortalite, kardiyovaskiiler
morbidite, derin ven trombozu ve pulmoner emboli sikligin1 azalttigini soylemek i¢in
yeterli kanit olmadigi da bildirilmistir. Ancak, rejyonel anestezinin intraoperatif
kanamay1 ve postoperatif agriy1 azalttigi savunulmustur (13, 14).

Bu calismamizda, kalga cerrahisi uygulanan geriyatrik hastalarda anestezi
seciminin mortalite, morbidite ve hasta klinigine olan etkileri arastirilacaktir. Her iki
anestezi yonteminin etkinlik ve avantaj yonlerini gdsteren yeni bilgilerle tartigilmasi

saglanacaktr.
1.1. Genel Bilgiler

1.1.1. Kalca Cerrahisi Komplikasyonlar

Kalga cerrahisinde ileri yas ve eslik eden hastaliklar, operasyon Oncesi
medikal sorunlarin varligi nedeniyle perioperatif komplikasyon ve mortalite riski
artmaktadir (15).

Komplikasyonlar cerrahi ve medikal olarak ikiye ayrilmaktadir. Damar ve
sinir yaralanmasi, kanama, dislokasyonlar, kirigin kaynamamasi, avaskiiler nekroz,
bacak uzunluk farki, agri, heterotopik ossifikasyonlar, protezde gevseme ve yara yeri
enfeksiyonlar1 kalga cerrahisi sirasinda karsilasabilecek cerrahi komplikasyonlardir.
Medikal komplikasyonlar ise derin ven trombozu (DVT), kardiyovaskiiler hastaliklar
(hipotansiyon, bradikardi, miyokard depresyonu), pulmoner fonksiyon bozukluklar1
(pulmoner 6dem, pndomoni, atelektazi), idrar yolu enfeksiyonu, basi yaralari ve

deliryumdur (13, 16, 17).



Major alt ekstremite cerrahisinde rejyonel anestezi, postoperatif
komplikasyonlar agisindan genel anesteziye gore daha giivenli oldugu ve etkin bir
agr1 tedavisine olanak sagladig1 icin tercih edilen bir anestezi yontemidir. Spinal
anestezi ortopedik girisimlerde hizli etki baslangici, postoperatif erken donemde
derin ven trombozu ve mortalite riskinin daha az olmas1 nedeniyle genel anestezi
uygulamasina gore daha yaygin kullanilan bir anestezi yontemidir (18, 19).

Kalga cerrahisi gegiren hastalarda se¢ilen anestezi teknigi postoperatif derin
ven trombozu riskini etkileyebilmektedir. Reyonel anestezi uygulanan hastalarda
genel anestezi uygulanan hastalara oranla postoperatif derin ven trombozu riski daha
az gozlenmektedir (20). Ayrica femoral komponentin ¢imento ile fiksasyonu
sirasinda hipotansiyon, hipoksi, kardiyak aritmi, artmig pulmoner vaskiiler rezistans

ve kardiyal arrestle karakterize ‘‘kemik ¢imento implantasyon sendromu’’gelisebilir

(8).

1.1.2. Kal¢a Cerrahisinde Kanama

Kalca ve diz artroplasti cerrahisi geciren hastalarin, postoperatif durumlarini
etkileyen en Onemli faktorler kan kaybi, bunun sonucu olarak uygulanan
transflizyonlar ve bunlara bagli olusabilecek komplikasyonlardir. Ortopedik
cerrahiler, operasyonun dogasi bakimindan, ekspoze olmus kemik yiizeylerin
tamamen koterizasyonunu imkansiz kilmaktadir ve ozellikle fibrotik, kas ve kemik
dokunun genis eksizyonunun gerekli oldugu total kalca ve diz artroplastilerinde kan
kaybi belirgindir (21).

Kalca cerrahileri ciddi kanamaya neden olan major cerrahilerdir. Hem
preoperatif hem de intraoperatif kanama nedeniyle postoperatif anemi oldukca
yliksek oranda goriilmektedir. Hem postoperatift anemi hem de allojenik kan
transflizyonu birbirinden bagimsiz olarak, perioperatif infeksiyon sikliginda artma,
hastanede kalim siiresinde uzama ve yiiksek mortalite oranlar1 ile iligkili oldugu
gosterilmistir. Allojenik kan transflizyonunu azaltmak i¢in ¢esitli yOntemler
onerilmistir; preoperatif aneminin demir veya rekombinant human eritropoetin
tedavisi ile diizeltilmesi, preoperatif otolog kan bagisi, intraoperatif hipoterminin
engellenmesi ve hipotansif anestezi uygulanmasi, intraoperatif normovolemik

hemodiliisyon, intraoperatif veya postoperatif cell-saver kullanimi, kanamay1 azaltan



antifibrinolitik kullanim1 seklindedir. Kalca cerrahilerinde allojenik kan transfiizyonu
karari, hastanin yasi, medikal durumu, kardiyovaskiiler rezervleri, mevcut kan
voliimii ve cerrahi kan kaybi1 g6z 6niinde bulundurularak yapilmalidir. Cerrahi kan
kayb1; uygulayan cerrah ve operasyon siiresiyle degismekle beraber, genelde 1-1,5
Litre arasinda olup, hemoglobinde 3-4,5 g/dl diisme goriilmektedir. intraoperatif
kanamay1 cerrahi teknik ve siirenin disinda bir¢ok faktor de etkilemektedir.
Nonsteroidal antienflamatuar ilaglar (NSAII), antiplatelet gibi ilaglarin kullanimi,
hipotermi, se¢ilen anestezi teknigi intraoperatif kanamay: etkileyen diger faktorlerdir
(8).

Alicinin “kendi dondrii” olmasi miimkiin olan en giivenli transflizyonu
saglamaktir. Her hasta i¢in kendi eritrosit voliimii ve beklenen kan kaybima uygun bir
transflizyon stratejisi belirlenmesi gereklidir. Kalga ve diz artroplastilerinde uygun
illag ve yOntemlerin segilmesi ve bir algoritmanin belirlenip uygulanmasiyla,
homolog kan transfiizyonunun 6nemli 6l¢iide azalacagi bildirilmistir (21).

Epidural anestezinin alt ekstremitelerdeki biiyiik damarlarda yiiksek voliimde
kan akimma neden olurken operasyon bdlgesindeki kiiciik damarlardaki kan
akiminda belirgin bir azalma yaptigi, femoral ve asetabuler siniizoidlerden daha az
sizinttya neden olarak operasyon esnasinda kan kaybini azalttig1 belirtilmistir (20).
Benzer sekilde intraoperatif kanama agisindan rejiyonel anestezinin genel anesteziye

iistiin oldugu bildirilmektedir (22).

1.1.3. Cerrahi Zamanlama

Kalga cerrahisinde, preoperatif gecikmenin hasta mortalitesine etkisi iizerine
halen bir tartisma s6z konusudur. Yaslh hastalarm biiyiik bir bolimiiniin ¢cok sayida
saglik problemi yasamasi cerrahi dncesinde 12-24 saat siirebilen bir degerlendirmeye
tabi tutulmalarina neden olmaktadir. Genel saglik durumunun diizeltilerek cerrahi
yapilmasi bir avantajdir. Ancak ¢ok daha uzun siireli gecikme ise komplikasyonlara
yol agmaktadir. Basvurudan kisa stire i¢cinde gerceklestirilen cerrahi onarimla ciddi
bakteriyel enfeksiyon, tromboemboli ve Olim dahil baz1 postoperatif
komplikasyonlarin azaltilabilecegi ileri siiriilmektedir (23, 24).

Bir¢ok uzman hastaneye yatistan 8-24 saat arasinda kalga cerrahisinin

yapilmasini savunmaktalar. Yapilan ¢aligmalarda erken ameliyat yapilan hastalarda



femurbas1 kaynamama, avaskiiler nekroz, {iriner sistem enfeksiyonlari, dekiibit
iilserleri, pndmoni, vendz tromboembolizm ve Olim gibi olaylar daha sonra
ameliyata alinanlardan daha az goézlenmis ve uzun vadede daha iyi fonksiyonel
durum izlenmistir (25). Zuckerman ve ark. (26) tarafindan yapilan ¢aligmada {i¢
glinden daha fazla gecikmelerde ameliyat sonrasi bir yil icerisinde mortalitenin iki
misli arttig1 bildirilmektedir. Bir diger calismada da operasyonun geciktirilmesi ile
mortalitenin arttig1 bildirilmektedir (27).

Kenzora ve ark. (28) bir yillik mortalite oranini subkapital kiriklar i¢in %13,
intertrokanterik kiriklar i¢in ise %15 olarak bildirmislerdir. Bu ¢alismada cinsiyet,
tedavi yontemi ve ameliyat sonrasi yiirlime diizeylerinin etkisi mortalite artisinda
anlamli bulunmamis iken, eslik eden hastaliklar ve cerrahi zamanmin mortalite

oranlarini arttirdig1 gosterilmistir.

1.1.4. Kalca Cerrahisinde Siire

Genel anestezi siiresinin uzamasinin, cerrahi prosediirler, cerrahi alanlar gibi
bircok bagimsiz faktorlerle birlikte morbidite ve mortaliteyi olumsuz etkiledigi
bildirilmektedir. Yasli hastalarda operasyon siiresi uzadik¢a solunumsal
komplikasyon riski artmaktadir. Ozellikle iig-dort saatten uzun siiren operasyonlarda
pnomoni riski yaklasik bes kat artmaktadir (29).

Bir calismada kalga cerrahisi geciren hastalarda, hastalarin yasi, cinsiyeti,
genel saglik durumu ve yasadiklar1 yerin mortaliteye etkisinin oldugu saptanmus,
cerrahi siiresinin, cerrahi yontemin ve anestezi tipinin mortaliteye etkisinin az oldugu
bildirilmistir (30).

Cerrahi tekniklerle ameliyat siirelerinin karsilastirildigr bir c¢alismada
ameliyat siiresi uzun olan teknikte kan kaybinin daha fazla olmasima karsm hastanede
kalma siiresinin daha az oldugu goézlenmistir (31).

Benzer sekildeki calismalarda kalga cerrahisindeki operasyon siiresinin
cerrahi yontem ve kullanilan materyale gore degistigi, operasyon siiresi uzadikca
enfeksiyon ve sepsis oraninin arttig1 bildirilmistir (32-34). Peskun ve ark. (35) kalga
ile diz cerrahisi yapilan hastalarda cerrahiye alinma zamani ile ameliyat siiresi ve
intraoperatif komplikasyonlar1 arastirmiglar. Ameliyata daha ge¢ alinan hastalarda

ameliyat siiresinin uzadigini ve intraoperatif komplikasyonlarn arttigini bildirmisler.



1.1.5. ASA Fiziksel Risk Skoru ile Mortalite Arasindaki iliski

Anestezi riskinin degerlendirilmesinde ¢esitli degerlendirme ve puanlamalar
yapilmaktadir. Bunlar i¢inde en ¢ok kullanilan ASA’nin 1961 yilinda benimsedigi ve
hastalar1, genel durumlar1 ve risklerine gore ayirdiklar1 gruplamadir (36).

ASA I: Normal, sistemik bozukluga neden olmayan cerrahi patoloji diginda
bir hastalik veya sistemik sorunu olmayan saglikli bir kisi. Bu hastalarin cerrahi
sirasindaki stresi tolere edebilecekleri diisiiniilebilir, herhangi bir sedasyon teknigi
veya genel anestezi alabilirler.

ASA II: Cerrahi girisim gerektiren nedene veya baska bir hastaliga (hafif
derecede anemi, kronik bronsit, hipertansiyon, amfizem, sismanlik, diyabet gibi)
baghh hafif bir sistemik bozuklugu olan kisi. Genellikle normal aktiviteyi
tamamlayabilirler fakat sonunda dinlenme ihtiyaci duyarlar. Oral antihiperglisemik
ilagla sekerleri regiile olmus, insiilin kullanmayan diyabetik hastalar, iyi kontrol
altinda epilepsi hastalari, 1yi kontrol altinda astim hastalari, operasyon Oncesinde
otiroid (normal tiroid fonksiyonlar1) olan hiper/hipotiroid hastalar bu gruba verilen
ornekler arasindadir. Bu grup hasta genelde nispeten diistik risklidir, dikkat edilerek,
girisim siiresi kisa tutularak veya gerekirse ilgili bolimden konsiiltasyon istenerek
sedasyon uygulanabilir, kiiclik girisimler i¢in giliniibirlik (hastaneye yatmadan)
anestezi alabilirler.

ASA III: Aktivitesini smirlayan ancak gii¢gsiiz birakmayan hastalig
(hipovolemi, latent kalp yetmezligi, gecirilmis miyokard infarktiisii, ileri diyabet,
simirl akciger fonksiyonu gibi) olan kisiler olup bunlar normal aktivite sirasinda
sikitilanirlar. ASA III hastalar ASA II hastalara gore strese daha az dayanabilirler.
Genellikle ayaktan giiniibirlik anestezi onerilmez. Girisim siiresi, aneztezi derinligi,
secilen anestezi ajanlarina dikkat edilerek sedasyon uygulanabilir.

ASA 1V: Giiciinii tamamen yitirmesine neden olup hayatma siirekli bir tehdit
olusturan bir hastalig1 (sok, dekompanse kalp veya solunum sistemi hastaligi, bobrek,
karaciger yetmezligi gibi) olan kisiler olup. Dinlenmekle bile sikintilidirlar. Unstabil
anjina, son alt1 ay i¢inde ge¢irilmis miyokard infarktiisii, kan basmcinin 200/115
mmHg’ nm tstiinde olmasi, kontrol edilememis epilepsi, kontrol edilememis instiline
bagimli diyabet hastalart ASA IV grubundadir. Genelde bu hastalarin tibbi sorunlari

planlanan dis tedavilerine gore daha onceliklidir. Miimkiinse, hastalarin dahili



sorunlar1 kontrol altina almip hasta ASA III olana kadar elektif cerrahileri
ertelenmelidir.

ASA V: Ameliyat olsa da olmasa da 24 saatten fazla yagamas1 beklenmeyen,
son Umit olarak cerrahi girisim yapilan 6liim halindeki kisiyi tanimlamaktadir. Acil
cerrahi girisim gerektiginde hastanin smiflama numarasindan sonra “E” harfi
eklenmektedir. ASA IIE gibi.

ASA VI: Beyin oliimii gelismis hastalar.

ASA III -1V fiziksel durum, major ve/veya acil cerrahi, zayif niitrisyon
dengesi (zayif, albiimin< 3,5 mg/dl, anemi), fonksiyonel durum, eslik eden kardiyak,
pulmoner hastaliklar, diyabet, karaciger ve bdbrek hastaliklar1 yasli hastalarda
postoperatif riskleri ve mortaliteyi arttirir (37).

Roche ve ark. nin (38) calismasinda, kalga cerrahisi ge¢irmis altmig yasindan
biiyiik hastalarda bir yillik 6liim oran1 %33 bulunmus; morbiditeyi artiran sorunlarin
(kardiyovaskiiler hastaliklar, felg, solunum sistemi hastaliklari, renal hastaliklar,
diabetes mellitus, romatoid hastaliklar, Parkinson hastalig1i, malignansi varligi, Paget
hastaligi, sigara ve enteral steroid kullanimi) ii¢ ya da daha fazlasinin bir arada
bulunmasinin mortalite agisindan kuvvetli bir risk olusturdugu bildirilmistir.

Hamlet ve ark. (39) {i¢ yillik mortalite oranlarin1 ASA I ve Il olan hastalarda
%23, ASA 111 ve IV olanlarda ise %39 bulmuslar ve ASA smiflamasinin mortalitenin
1y1 bir belirteci oldugunu bildirmislerdir. White ve ark. (40) ise ASA skorlamasinin
subjektif oldugunu, kalca kiriklarinin cerrahi tedavisi sonrasinda mortalite oranlarini
belirlemek i¢in daha uygun skorlama sistemlerine ihtiya¢ oldugunu belirtmislerdir.

Kalca kirikli  hastalarda  ameliyat sonrasi mortalite  oranlarinin
degerlendirildigi metaanalizde, cesitli parametrelere gore farkli sonuglarin bildirildigi
goriilmektedir. Tiim ¢aligmalarin ortak sonucu, ameliyat dncesi medikal durumun

ameliyat sonras1 mortaliteyi tahmin etmede en etkili 6l¢iit oldugudur (41).

1.1.6. Kalca Cerrahisi ve Yogun Bakim

ASA riski yiiksek, altta yatan sistemik bir hastaligi olan, diisiik viicut kitle
indeksine sahip, preoperatif yiiksek glukoz ve kreatinin diizeyine sahip, total protein
ve albumin seviyesi diisiik olan hastalar ile ileri yash hastalarin yogun bakim

iinitesine kabul oranlar1 fazla olmaktadir (42). Kaufmann ve ark. (43) elektif kalca



ve diz protez cerrahisi yapilacak yiiksek riskli hastalarda noroaksiyel anestezinin

postoperatif yogun bakima alinma olasiligin1 azaltabilecegini belirtmektedir.
Literatlirde ndroaksiyel anestezinin yasli ve miyastenia gravis gibi yliksek

riskli hastalarda dahi postoperatif mekanik ventilasyon ihtiyacini azaltabildigi

gosterilmistir (44, 45).

1.1.7. Kalca Cerrahisinde Sivi1 Yonetimi

Major cerrahilerde, intraoperatif hipovolemi yaygindir. Bu hipovolemi
potansiyel olarak organ disfonksiyonunun postoperatif morbidite ve mortalite artisina
neden olabilmektedir (46).

Kalga cerrahisi geciren hastalar genellikle ileri yasta olup, ditiretik tedavisi
gibi ek tedaviler aldiklarindan, idrar kagirma kaygisi, immobilite ve/veya demans
nedeniyle alman sivilardaki yetersizlikten dolayr siklikla hipovolemiktirler.
Hipovolemiye bagli gelisen hipoperflizyon sonucu organ disfonksiyonu
gelisebilmektedir. Bu da klinik olarak hastanede kalma siiresini uzatmakta, morbidite
ve mortalite artisina neden olabilmektedir (47).

Kalga cerrahilerinde ideal intraoperatif sivi yiiklemesini takiben ideal atim
hacmi (stroke voliim) sonucu daha hizli postoperatif iyilesme ve hastanede daha az
siireli kalis elde edilebilmektedir. Bu hastalar genellikle perioperatif sivi acig1 olan
hastalardir ve nadiren invazif hemodinamik monitdrizasyon yapilir veya nadiren
yogun bakim iinitesine kabul edilirler. Intraoperatif intravaskiiler voliim takibinde
minimal invazif 6zofageal doppler yontemi kullanimi dnerilmektedir. Intraoperatif
sivi replasmaninda kolloidler, kristalloidler veya gerekirse kan ve kan iirilinleri
transflizyonu yapilabilmektedir (48).

Eger kanama 500 ml’den az ve operasyon Oncesinde hastanim anemisi s6z
konusu degilse hastaya operasyon siiresince ve sonrasinda kan verilmesi
gerekmemektedir (49). Kalca cerrahisi gegiren hastalardan, intraoperatif taze donmus
plazma verilenlerin kristaloid siv1 verilenlere oranla daha ¢cok yogun bakim iinitesine
alindig1 bildirilmektedir (42). Kolloid tedavisinin kristalloid tedavisine avantaji ise

intravaskiiler hacmi korumak i¢in daha az miktara ihtiya¢ duyulmasidir (48).



Ote yandan intraoperatif ve postoperatif siv1 tadavisinde asir1 s1v1 yiiklenmesi
nedeniyle kalga cerrahisi sonras1 gozlenebilecek pulmoner ve kardiyak

komplikasyonlarda artis meydana gelebilmektedir (50).

1.2. Genel Anestezi

Agriy1 ortadan kaldrmak i¢in ilk girisimler Hipokrat ve Galen tarafindan
‘poppy’, ‘mandrake kokii’ve alkol, ayrica afyona batirilmig siingerler kullanilarak
yapilmistir. Anestezi tarihi 1774 yilinda Joseph Priestley’in oksijeni tanimlamasi ile
baslamistir. Ardindan yine Priestley nitrdz oksidi kesfetmistir. Humprey Davy 1799
yilinda nitr6z oksidi giildiiriicli gaz olarak tanimlamis ve cerrahi girisimlerde
kullaniminda avantajlarini siralamistir (51).

Nitroz oksidi ilk kez 1844 yilinda Horace Wells dis ¢ekimi sirasinda
kullanmistir. {lk kez eter anestezisini cerrahide kullanan ise 1842 yilida Crawford
W. Long olmustur. Kloroform inhalasyon anestezigi ilk kez 1848 yilinda Meksika —
Amerika savasinda yarali askerlerin cerrahi girisimi sirasinda kullanilmistir (51).

Anestezinin erken gelisim donemi adi verilen 1846- 1. Diinya savasi
arasindaki donemde anestezi alanindaki gelismeler yavas ve sporadik olmustur. John
Snow eter kullanimini kolaylastiracak bir inhaler gelistirmis, hastaya verilen
inhalasyon anestezigin miktarmi 6lgmek gerektigini, oksijen eksikliginde sorunlar
cikabilecegini, karbondioksidin ortaya ¢ikarabileceg§i sorunlari vurgulamstir.
Anestezi alaninda ilk yazili arastirma ‘On the inhalation of the vapour of ether’ve
anestezide ilk defa kardiak arrestten bahseden yine John Snow olmustur (51).

Kokain ile kornea ve konjuktivada topikal anestezi uygulayarak lokal anestezi
donemini baslatan 1884 yilinda Carl Koller olmustur. Epidural anestezi ilk kez 1885
yilinda tarif edilmis, hayvanlarda ve insanlarda ger¢ek anlamda spinal anestezi 1898
yilinda ilk kez August Bier tarafindan gerceklestirilmistir. Karl Connell 1913 yilinda
bugiin kullanilan anestezi makinalarma benzer anestezi makinasini gelistirmistir (51).

Endotrakeal anestezi ilk kez Trandelenburg tarafindan 1871 yilinda tampon
kaniilii ile denenmis, 1920 yilinda Magill tarafindan inhalasyon anestezisi amagli
tekrar kesfedilmistir. Modern anestezi donemi, 1920-1940 yillar1 arasindaki

donemdir. Anesteziyoloji 1940 yilindan itibaren hem medikal hem de bilimsel olarak



bir uzmanlik dali olarak kabul edilmistir. Bu donemin en 6nemli isimleri Arthur
Guedel, Ralph Waters, Iwan Magill ve Emery Andrew Rovestime’dir (51).

Anestezi ile 1lgili ilk kitap 1. Diinya savasi sirasinda ‘Anestesia’adi altinda
1914 yilinda basilmistir. Intravendz anestezinin gelisimi 1903 yilinda barbitiiratlarin
gelistirilmesi ile ortaya ¢ikmug ve ilk intravendz anestezi 1927 yilinda John Lundy
tarafindan gerceklestirilmistir. Kas gevsemesi amaciyla kiirar ilk kez 1942 yilinda
Griftith ve Johnson tarafindan kullanilmistir. Modern inhalasyon anestezikleri 1950
lerden itibaren gelistirilip kullanilmaya baslanmis ve eter ile siklopropan
terkedilmistir. Nitr6z oksid ise modern anestezide yerini korumustur. Halotan klinik
kullanima girdikten sonra fatal hepatik nekrozlar bildirilmis ve yeni anestezik
ajanlarin (desfloran, sevofloran,... vs) gelistirilmesi hiz kazanmistir. Giiniimiizde
halen ideal inhalasyon anestezikler ve intravendz ajanlar aranmaya devam etmektedir
(51).

Hastaya basarili ve komplikasyonsuz bir anestezi uygulamasi i¢in; hastanin
fiziksel durumuna ve cerrahi tipine gore anestezi se¢ilmesi, uygun monitorizasyon
yapilmast ve ayrmtilara Ozen gosterilmesi gerekmektedir. Son donemlerdeki
calismalarda ileri yasin genel anestezi icin tek basina kontrendike olmadigi ve genel
anestezinin de rejyonel anestezi kadar giivenli oldugu gosterilmistir Yasl hastalarda
doz ayarlamalar1 iyi yapilmalidir. Inhalasyon ajanlar1 genglerde oldugu gibi
miyokardiyal depresyona yol agacagindan konjestif kalp yetmezligi ve diisiik
kardiyak debisi olan hastalarda dikkatli olmak gerekir. Bu konuda en iyi 6rnek
halotan, izofluran, desfluran gibi inhalasyon anestezikleriyle olusturulan anestezide
minimum alveolar konsantrasyonun yasa bagl olarak lineer bigimde azalmasidir.
Ayn1 sekilde lokal anestezikler, opioidler, benzodiazepinler ve diger intravendz
anestetik ajanlarin efektif dozlar1 da azalmaktadir (42).

Sonug olarak anestezi tekniginin se¢imi tek bagina hastanin klinik durumuna ve
cerrahi gereksinimine bakilarak yapilmamali, anestezistin o teknigi uygulamadaki
deneyim ve becerisi de hesaba katilmalidir. Hangi teknik secilirse se¢ilsin uygulama
sirasinda  kesinlikle acele edilmemeli, coklu ila¢ kullanimindan kagmilmali,
uygulamanin her basamaginda ortaya ¢ikan degisiklikler gozlenerek ve gerektiginde

hemen miidahale edilmelidir (42).
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1.2.1. Genel Anestezi Endikasyonlar

Bebekler ve kiigilik ¢cocuklar

e Gegirecegi cerrahi girisimin lokal veya rejyonel anestezi altinda emniyetle
yapilabilecegine dair Onerilere ragmen genel anesteziyi tercih eden erigkin
hastalar,

e  Genis kapsamli cerrahi islemler,

e  Mental bozuklugu olan hastalar,

e Lokal anesteziklerin etki stirelerinden dolay1 uzun cerrahi islemler,

e Lokal anestezigin uygun veya yeterli olmadigi cerrahi iglemler,

e Lokal anesteziklere kars1 toksik veya alerjik 6ykii veren hastalar ve

e Antikoagiilan tedavi gormekte olan hastalar (52).

1.3.2. Postoperatif Erken Donem Sorunlar

Postoperatif havayolu sorunlari,
= Havayolu obstriiksiyonu ve
= Hipoksemi.
e Postoperatif kardiyovaskiiler sorunlar,
= Ritm bozukluklari,
* Hemodinamik bozukluklar ve
= Miyokard perfiizyon bozukluklar1 ve yetmezligi.
e Postoperatif agri,
e Postoperatif bulanti-kusma ve 6giirme,
e Postoperatif kasinti,
e Postoperatif titreme ve

e Postoperatif termoregiilasyon sorunlari (53).

1.3. Rejyonal Anestezi

Ameliyat olacak hastada dort 6nemli 6ge dikkati ¢ekmektedir: Bunlardan ilki,
yandas hastalik veya hasar ile birlikte kisinin fizyolojik, patolojik ve sosyal durumu
ve cerrahi hastalik 6ncesindeki fizik kondiisyonudur. Ikincisi, preoperatif dénemdeki
hastanin mevcut kétii durumuna, cerrahi hastahginin eklenmesidir. Ugiinciisii, her ne

kadar azaltilmaya calisilsa da intraoperatif donemde cerrahi travmaya kars1 anestezi
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ile viicudun verdigi stres yanittir. Son olarak, postoperatif donemde cerrahi strese
kars1 anestezi yoklugunda hastaya analjezi saglanmasi asamasidir. Cerrahi morbidite
ve mortalitede yas onemli bir risk faktoriinii olusturmaktadir. Ancak hastaligin
cidddiyeti de cerrahi komplikasyonlarin 6ngdriilmesinde giliniimiizde yas kadar
onemlidir. Cerrahi girisim i¢in kabul edilebilir risk seviyesinde; dogru hastada dogru
yontem belirlenmesi ve tam monitdrizasyon ile yas unsuru minimalize edilmistir.
Anestezi yonteminin se¢iminde intraoperatif mortaliteyi dogrudan etkileyecek bir
olumsuzluk belirlenmemistir. Postoperatif pek ¢ok komplikasyon perioperatif
donemde olugmaya baglar. Eger bu komplikasyonlar intraoperatif olarak tetikleniyor
ve postoperatif donemde major problem olusturuyor ise anestezi tekniginin
belirlenmesi sonucu etkileyen bir faktor olacaktir. Rejyonel anestezi teorik olarak bu
acidan avantaj saglayan bir yontemdir. Ciinkii cerrahi siiresince stres nedenli daha az

problem tetiklenecektir (42)

1.4. Anatomi

Vertebral kolon 33 vertebradan olusur. Bunlar yedi servikal, on iki torakal,
bes lumbal, bes sakral, dort koksigeal olmak iizere bes boliime ayrilir. Servikal
vertebralar spinal kanalin en dar boliimii olup spinoz ¢ikmtilar: horizontaldir. Torakal
vertebralar kostalar ile eklem yaparlar. Spindz c¢ikimntilar1 oblik olup iist isttedir.
Lumbal vertebralar spinal kolonun en biiyiik kemik yapilaridir. Spinal ¢ikintilar:
horzontale yakindir. Sakral vertebralar; sakrum i¢inde flizyon olustururlar. Dorsal ve
ventral foraminalardan sinir ¢ikislar1 olur. Koksiks 3 veya 4 rudimenter vertebranin
fiizyonu ile olusur. Her iki iliak kristalar1 birlestiren ¢izgi genellikle L 4-5’in spinoz
cikintisindan  geger.  Vertebralarm  spinoz  ¢ikitilart  rejyonel  anestezi
uygulamalarinda seviye belirlemede referans noktalar1 olarak kullanilir (1, 54, 55).

Vertebral kolonda bulunan ligamentler 6nden arkaya dogru ligamentum
longitudinale anterior, ligamentum longitudinale posterior, ligamentum flavum,
ligamentum interspinosum, ligamentum supraspinale olacak sekilde siralanirlar
(Sekil 1). Ligamentum flavum; vertebral arkuslarmi birlestiren sarims1 renkte elastik
liflerden olusan kuvvetli bir bagdwr (Sekil 2). Duramaterin hemen {istiindedir.
Ligamentum flavum ile durameter arasindaki bosluk epidural aralik iken dura ve

araknoid membran arasindaki bosluk subdural araliktir. Epidural bosluk foramen

12



magnum ile sonlanir. Spinal subdural bosluk kranial subdural bosluk ile iliskilidir.
Bu nedenle ligamentin islem sirasinda gosterdigi direng ve hissedilen direng kaybi1

ignenin bulundugu lokalizasyonu anlayabilme ac¢isindan énemlidir (1, 54, 55).

Intervertebral
disc
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Anterior and posterior
longitudinal
ligaments

Sekil 2. Vertebral Kolonda Bulunan Ligamentler
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1.5. Spinal Kord

Spinal kord spinal kanal i¢inde uzanir. Kordu cevreleyen dura mater, yag
dokusu, venoz pleksus ve meninkslerdir. En dis bolgede epidural bosluk, venler ve
yagli konnektif doku bulunur. Spinal kordun en dis zar1 olan dura spinal kordu korur,
siv1 sizdirmaz yogun bir dokudur. Dura mater intrakranial dura ile iligkilidir. Spinal
kord distalde eriskinde L1-2 hizasinda sonlanir. Bazen L1 veya L2 cismi hizasinda,
nadiren de T12, hatta L3 hizasinda sonlanabilir. Cocuklarda ise dogumda L3
vertebranin alt kenar1 hizasinda sonlanirken 1 yasinda L2 cismi alt kenar1 hizasinda,
12- 16 yasa kadar da eriskindeki diizeye yani, L1 cismi alt hizasma gelir. On ve arka
spinal sinir kokleri intravertebral boslukta birlesir. Spinal sinir olarak intervertebral
foremenden ¢ikarlar. Spinal kord 40-45 cm uzunlugunda 1cm genisliginde ve 6nden
arkaya basiktir. Ustte medulla oblangata ile devam eder. Altta konus medullaris L2
seviyesinde sonlanir. Konus medullaris ucundan baslayip os coccygis tabanina dogru
devam eden uzantiya filum terminale adi verilir. Spinal meninksler; distan igeriye
dogru duramater, araknoid, piamater seklinde bulunurlar. Duramater’in dis yiizii ile
kemik arasindaki mesafeye epidural aralik adi verilir. Duramater’in i¢ yiizi ile
araknoidin i¢ laminasmin dig yiizli arasindaki mesafeye subdural aralik adi verilir.
Araknoidin i¢ laminasinin i¢ ylizii ile piamaterin dis yilizii arasindaki mesafeye
subaraknoid aralik adi verilir. Yaygin damar agma sahip olan pia mater medulla
spinalisin dig yiiziine sikica yapigsmis olup biitiin girinti ve ¢ikintilart 6rter. Araknoid
ise bir ¢ikintidan digerine atlar, girintileri dosemez. Meninkslerin kavum krani i¢inde
ve kanalis vertebralis i¢inde olmak lizere 2 ayr1 parcasi vardir. Dura mater spinalis,
medulla spinalis ve onun radikslerini saran dura mater spinalis foramen magnuma
tutunur. Ve dura mater ensephali ile devam eder. Asagi ise konus medullarisden
baslayip asagiya dogru ilerleyip filum terminaleyi sararak 2. sakral vertebral
hizasinda infindibulum dura adii alarak sonlanir. Pia materin i¢ yiiziinden ¢ikan
uzantilar medulla spinalisin i¢ine girer. Subaraknoid mesafe; spinal sinir kokleri,
denticulat ligament, araknoidi piaya baglayan fibrillerin siingerimsi retikulumu,

serebrospinal s1v1 ve biiyiik venleri igerir (1, 54, 55).
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1.6. Spinal Anestezi

Spinal anestezi, lokal anesteziklerin tek basina veya ilave ilaglar ile birlikte
subaraknoid araliga enjeksiyonu sonucu olusturulan gecici duyu, motor ve sempatik
blok ile karakterize santral tip bir rejyonel anestezi teknigidir. Tarihte ilk spinal
anestezi uygulamas1 1899 da August Bier tarafindan kokain ile gerceklestirilmistir

(56).

1.7. Epidural Anestezi

Epidural anestezi, spinal sinirlerin duramaterden ¢ikip, intervertebral
foramenlere uzanirken epidural aralikta iken lokal anestezik ile olusturulan bir tiir
santral rejyonel anestezi yontemidir. Bu yontem ile sensoriyal sempatomimetik lifler
bloke olurken, motor sinirlerde kismen veya tamamen bloke olurlar. Lokal
anestezigin intervertebral verilme seviyesine gore servikal, torakal, lomber veya
kaudal epidural anesteziden soz edilebilir. Ancak klinik uygulamada akla en ¢ok
lomber epidural anestezi gelir. Epidural anestezi ilk kez 1895°te Cathelin tarafindan

sakral seviyede, 1921°de Pages tarafindan lomber seviyede gergeklestirilmistir (56).

1.8. Rejyonal Anestezi Endikasyonlar

Boyun seviyesinin altindaki her tiirlii girisim i¢in tek basina veya genel
anestezi ile birlikte kullanilabilir. Noroaksiyel bloklarin primer anestezik olarak en
fazla alt abdominal, inguinal, tirogenital, rektal ve alt ekstremite cerrahisinde yararl
olduklar1 kanitlanmistir. Ust abdominal girisimler spinal veya epidural anestezi ile
yapilabilir, fakat hasta rahathigi i¢in yeterli duyusal blok seviyesi saglayip ayni
zamanda yiiksek blogun komplikasyonlarindan ka¢inmak zor olabilir. Hastanin
noroaksiyel anestezi acisindan mental yonden hazir oldugu, secilen anestezinin o
cerrahi tipi i¢in uygun oldugu ve herhangi bir kontrendikasyon bulunmadiginin

kesinlestirilmesi onemlidir (57).
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1.8.1.Rejyonal Anestezi Kontrendikasyonlar (57)

Tablo 1. Rejyonal Anestezi Kontrendikasyonlari

Kesin kontrendikasyonlari

Enjeksiyon bdlgesinde infeksiyon
Hastanin reddetmesi

Koagiilopati veya diger kanama diyatezleri
Ciddi hipovolemi

Kafa iginde basing artig1

Ciddi aort darhig:

Ciddi mitral darlik

Goreceli kontrendikasyonlar:

Sepsis

Kooperasyon kurulamayan hasta
Onceden mevcut nérolojik defisit
Demiyelinizan lezyonlar
Stenotik kalp kapagi hastalig
Ciddi spinal deformite

Tartismah kontrendikasyonlar:

Enjeksiyon yapilacak bdlgede eski cerrahi uygulanmig olmasi
Hastayla kooperasyon kurulamamasi

Komplikasyonlu cerrahi iglem

Uzun cerrahi siire

Major kan kayb1

Solunumu bozan manevralar
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1.8.2. Noroaksiyel Komplikasyonlar (55)
Tablo 2. Noroaksiyel Komplikasyonlar

Asiri veya ters fizyolojik yamitlar
» [drar retansiyonu
= Yiiksek blok
= Total spinal anestezi
» Kardiyak arrest
»  Anterior spinal arter sendromu
* Horner sendromu
Igne/katater yerlesimine bagh komplikasyonlar
Travma
Sirt agrisi
Dural ponksiyon kagak
Postdural ponksiyon basagrisi
Diplopi
Noral Hasar
Sinir kokii hasari
Spinal kord hasar1
Kauda ekuina sendromu
Kanama
Intraspinal/epidural hematom
Yanhs yerlesim
Etkisiz/yetersiz anestezi
Subdural blok
Istenmeyen subaraknoid blok
Istenmeyen intravaskiiler enjeksiyon
Katater yirtilmasi
Inflamasyon
Araknoit
Infeksiyon
Menenjit
Epidural abse
Tlac toksisitesi
Sistemik lokal anestezik toksisitesi
Gegici norolojik semptomlar

Kauda ekuina sendromu.
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1.9. Yashlarda Bashca Sistemik Degisiklikler, Perioperatif Riskler ve
Mortalite

Artan yasla beraber organlarin fonksiyon kapasiteleri azalir ve strese yanit
yeteneklerini kaybederler. ileri yas tek basma artmus risk iken, eslik eden hastalik
varligl, organ fonksiyonlarmi daha da azaltacak ve risk oranmi arttiracaktur.
Hipertansiyon, diyabet veya renal fonksiyon bozuklugu perioperatif donemde
miyokard infarktiisiinii (%5.1) kardiyak oliimleri (%5.7) ve iskemiyi (%12-17)
artirmaktadir (58)

1.9.1.Kardiyovaskiiler Sistem ve Perioperatif Riskler

Seksen yas ve lzeri bireylerde koroner arter hastaligi sikligmmn %80’in
iizerinde oldugu tahmin edilmektedir. Yine yashlarda konjestif kalp hastalig1 orani da
normal niifusa goére %10 daha fazladir. Konjestif kalp hastaligi postoperatif
kardiyovaskiiler =~ morbiditeyi anlamli  oranda  artrmaktadir.  Postoperatif
komplikasyonlar cerrahinin karmasikligma ve acil cerrahi olup olmamasina bagl
olarak degigsmektedir. Yine konjestif kalp yetmezligi bulgularmin olmasi, ge¢irilmis
iskemik kalp hastaligi veya miyokard infarktiisii gibi kalp hastalig1 dykiisii olanlarda
kardiyovaskiiler morbidite daha sik ortaya ¢ikmaktadir (59).

1.11.Pulmoner Sistem ve Perioperatif Riskler

Yaslanmayla birlikte alveolo-arteryel oksijen basinglar1 arasindaki fark
artmakta, akcigerlerin elastikligi azalmakta, hava hapsi ve ventilasyon-perflizyon
uyumsuzlugu artmaktadir. Ust hava yolu reflekslerinin azalmasma bagli olarak
aspirasyon riski de daha sik goriilmektedir. Sigara, obezite, KOAH, pulmoner

patoloji varlig1 ve yaslilarin pulmoner komplikasyonlara yatkinligini artirir (59).

1.12. Santral Sinir Sistemi ve Perioperatif Riskler

Postoperatif kognitif disfonksiyon (POKD) en sik olarak hafiza ve
konsantrasyon bozukluklar:1 ile kendini belli eden ve noropsikolojik testlerle tani
konulabilen bir durumdur. Hospitalize edilen hastalarin yaklagik %14-50’sinde
ortaya c¢ikan POKD nedenli %10-65 arasinda mortalite bildirilmektedir. No6ron

miktarindaki ve norotransmitter aktivitesindeki azalmaya bagli olarak yaslh hastalarin
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postoperatif doneminde kognitif fonksiyonlarinda akut veya kronik bozulmalar

olusabilmektedir (59).

1.13. Diger Fizyolojik Degisiklikler ve Perioperatif Riskler

Ilerleyen yasla birlikte renal sistem perioperatif donemde olusan su veya sivi
yiikiinii optimal diizeyde ayarlayamaz ve bunun sonucunda sivi yliklenmesi veya
postoperatif akut bobrek yetmezligi olusabilir. Bazi ilaglarm metabolizmasinda
degisiklikler de yaslanmayla artar. Ozellikle 60 yasindan sonra toplam viicut lipid
konsantrasyonu ile hiicre i¢i ve hiicre dis1 su miktar1 artar. Lipid oraninin toplam s1vi
hacmine oranit daha fazla arttifindan viicut bdliimleri yagda coziinen ilaglar i¢in
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 duyarliliklarinin artmasiyla sonuglanir (59).
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2. GEREC VE YONTEM

Bu c¢alisma, Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulundan 01.11.2012/18-02 tarih-karar no ile gerekli Etik kurul izni alindiktan
sonra gerceklestirildi. Arastirmada kullanilacak bilgiler Firat Universitesi Hastanesi
arsivindeki kalca cerrahisi gegiren hasta dosyalarindan retrospektif olarak elde edildi.
Calismamizin ana gerecini Firat Universitesi Hastanesi'nde 2009-2013 yillari
arasinda kalgca cerrahisi uygulanmis 65 yas iistii, ASA III —IV 700 hasta olusturdu.
Incelenen hasta dosyalarindan 114 tanesinde ¢calismamizin arastirma parametrelerine
(yas, cinsiyet, yapilan voliim replasmani, kan transflizyonu, postoperatif yogun
bakim ihtiyact olup olmamasi, hastanede kalis siiresi, komplikasyonlar,
hemodinamik degisiklikler, yapilan ameliyat, yandas hastaliklar, ASA, anestezi
siiresi ve ameliyat siiresi) uygun olarak tiim verilere ulasildigindan ¢alismaya 114
hasta dahil edildi. Degerlendirmeye alinan hasta dosyalarindan 486°s1 veri eksikligi,
kodlama yanliglig1 ve 65 yas alt1 hasta profili nedeniyle calisma dis1 birakildi.

Calismamizin yontemine uygun olarak hastalar genel anestezi ve rejyonel
anestezi uygulananlar olmak {izere iki gruba ayrildi. Genel anestezi uygulanmig hasta
grubunda 76 hasta, rejyonel anestezi uygulanmis hasta grubunda 38 hasta mevcuttu.
Gruplardaki hastalarin yas, cinsiyet, yapilan volim replasmani, kan transfiizyonu,
postoperatif yogun bakim ihtiyac1 olup olmamasi, hastanede kalis siiresi,
komplikasyonlar, hemodinamik degisiklikler, yapilan ameliyat, yandas hastaliklar,

ASA, anestezi sliresi ve ameliyat siiresi agisindan karsilagtirma yapildi.
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2009-2013
yillari arasinda
700 hasta
dosyasi tarandi.

114 hastanin
tim
verilerine
ulasildi.

76 hastaya 38 hastaya
genel rejyonel
anestezi anestezi

uygulandi. uygulandi

Sekil 3. Hasta Dagilimi

2.1. Istatistiksel degerlendirme

Istatistiksel incelemede SPSS 15.0 (The Statistical Package for the Social
Sciences, Chicago, ABD) programi kullanildi. Elde edilen veriler, ortalama+SD olarak
kaydedildi. Gruplar aras1 parametrik verilerin karsilastirilmasinda student-t testi, non
parametrik verilerin karsilagtirilmasinda ki kare testi kullanildi. p<0,05 istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi.
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3. BULGULAR

3.1.Hastalarin Demografik Verileri

Hastalar genel anestezi ve rejyonel anestezi uygulananlar olmak iizere iki
gruba ayrildi. Genel anestezi uygulanmis grubta 76 hasta, rejyonal anestezi
uygulanmis grupta ise 38 hasta mevcuttu. Gruplarda yas, cinsiyet, yapilan voliim
replasmani, kan transflizyonu, postoperatif yogun bakim ihtiyaci olup olmamasi,
hastanede kalis siiresi, komplikasyonlar, hemodinamik degisiklikler, yapilan
ameliyat, yandas hastaliklar, ASA, anestezi siiresi ve ameliyat siiresi acisindan
karsilastirma yapildiGruplar aras1 degerlendirmede yas agisindan istatistiksel olarak
anlamlh fark bulunmamistir (p>0,05). Genel anestezi grubundaki hastalardan en
kii¢iik hasta 65, en biiyilik hasta 104 iken rejyonel anestezi grubunda en kiiciik hasta
68, en bliyiik hasta 92 yasinda idi (Tablo 3).

Tablo 3. Hastalarin Demografik Verileri

Grup En az En cok Ortalama+SD

Genel Yas 65,00 104,00 78,0263+8,91287

a‘;‘;séjﬂ ASA 3,00 4,00 3,3816+0,48900
Anestezi Stiresi (dak) 75 240 147,53+34,974
Giris Hemoglobini (gr/dl) 9,00 17,00 12,4211+1,82035
Cikis Hemoglobini (gr/dl) 7,00 14,00 9,7105+1,40300
Voliim (ml) 1000 4000 2824,74+756,420
*Hastanede Kalis Siiresi 3,00 50,00 13,7237+7,43971
* Ameliyat Siiresi (dak) 60 210 127,17+35,481
Cinsiyet (K:48 E:28)

Rejyonel  Yas 68,00 92,00 80,6053+6,08738

a‘;e;gﬂ ASA 3,00 4,00 3,4474+,50390
Anestezi Stiresi (dak) 60 240 138,824+37,998
Giris Hemoglobini (gr/dl) 10,00 16,00 12,7368+1,67145
Cikis Hemoglobini (gr/dl) 7,00 14,00 10,2368+1,54979
Voliim (ml) 1000 4100 2952,63+£830,089
*Hastanede Kalis Siiresi 3,00 22,00 11,4211+4,03117
* Ameliyat Siiresi (dak) 50 210 113,68+34,732

Cinsiyet (K:20 E:18)

*:p<0,05
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3.2. Gruplarin ASA Risk Degerlendirmesi

Amerikan Anestezistler Derneginin ASA risk agisindan gruplar arasi
degerlendirmede istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05). Genel
anestezi grubundaki hastalarin 47’ si (%61,8) ASA 111, 29’u(%38,2) ASA IV iken,
rejyonal anestezi grubundaki hastalarin 21°1(%55,3) ASA 111, geriye kalan 17 hasta
(%44,7) ASA 1TV’tii (Tablo 4).

Tablo 4. Gruplarin ASA Risk Degerlendirmesi

Grup Hasta (% )

Genel Anestezi I 47 (61,8)
v 29 (38,2)
Toplam 76 (100)

Rejyonel Anestezi I 21 (55,3)
v 17 (44,7)
Toplam 38 (100)

3.3. Gruplarn Yandas Hastalik Degerlendirmesi

Gruplar aras1 degerlendirmede yandas hastalik agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamaistir (p>0,05). Genel anestezi grubundaki hastalarin 66’ sinda
(%86,84) ek bir hastalik (astim, kalp yetmezligi, KOAH vb.) var iken, rejyonal
anestezi grubundaki hastalarin 34’ tinde (%89,48) ek bir hastalik vardi (Tablo 5).
Tablo 5. Gruplarin Yandas Hastalik Degerlendirmesi

Grup Hasta (% )

Genel Anestezi Var 66 (86,84)
Yok 10 (13,16)
Toplam 76 (100)

Rejyonel Anestezi Var 34 89,48)
Yok 4 (10,52)
Toplam 38 (100)
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Genel anestezi grubu

® TEK YANDAS HASTALIGI OLAN
m iKi YANDAS HASTALIGI OLAN
= UC YANDAS HASTALIGI OLAN

B YANDAS HASTALIGI
OLMAYAN

Sekil 4. Genel Anestezi Grubu

Genel anestezi uygulanan 29 hastanin (%38,20) sadece bir yandas hastaligi
mevcuttu. Hastalardan 17’sinin hipertansiyonu, 3’iiniin iskemik kalp hastaligi,
3 lniin akciger hastaligi, 2’sinin diabetes mellitusu, 1’inin benign prostat hipertrofisi,
3’liniin ise norolojik bir hastalig1 mevcuttu. Hastalardan 32’sinin (%43,34) iki yandas
hastalig1, 4’liniin ii¢ yandas hastalig1 mevcut iken, 11’inin (%13,16) ise hi¢bir yandas
hastalig1 yoktu(sekil 4).

Rejyonel anestezi grubu

m TEK YANDAS HASTALIGI OLAN
m iKi YANDAS HASTALIGI OLAN
= UC YANDAS HASTALIGI OLAN

B YANDAS HASTALIGI
OLMAYAN

Sekil 5. Rejyonel Anestezi Grubu



Rejyonal anestezi uygulanan hastalarin 17’ sinde (%44,70) sadece bir yandas
hastalik mevcuttu. Hastalardan 6’sinda iskemik kalp hastaligi, 4’tinde hipertansiyon,
3’linde akciger hastaligi, 1’inde kronik bobrek yetmezligi, 1’inde ndrolojik hastalik
2’sinde romatoid artrit mevcuttu. Hastalarin 13’ tinde (%34,21) iki yandas hastalik,
4’iinde (%10,52) iic yandas hastalik mevcut iken, 4’iinde (%10,52) ise yandas
hastalik yoktu(sekil 5).

3.4. Gruplarn inotrop Destegi Acisindan Degerlendirmesi

Gruplar aras1 degerlendirmede inotrop destegi agisindan istatistiksel olarak
anlamh fark bulunmamistir (p>0,05). Genel anestezi grubundaki 76 hastanin 8’ine
(%10,52) inotrop ajan baslanirken, rejyonal anestezi grubundaki 38 hastanin 7’sine
(%18,42) inotrop ajan baslanmistir (Tablo 6).

Tablo 6. Gruplarm Inotrop Destegi Acisindan Degerlendirmesi

Grup Hasta (% )

Genel Anestezi Var 8 (10,52)
Yok 68 (189,48)
Toplam 76 (100)

Rejyonel Anestezi Var 7 (18,42)
Yok 31 (81,58)
Toplam 38 (100)

3.5. Gruplarin Komplikasyon Ac¢isindan Degerlendirmesi

Gruplar aras1 degerlendirmede komplikasyon gézlenme agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamustir (p>0,05). Incelenen dosyalarda her iki gruptaki

tiim hastalarda komplikasyon gozlenmedigi tablolarda goriilmiistiir.

3.6. Gruplarm Yogun Bakim Unitesi Gereksinimi Acisindan

Degerlendirmesi

Gruplar aras1 degerlendirmede hastalar i¢in yogun bakim tiinitesi gereksinimi
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05). Genel anestezi
grubundaki 11 hastanin (%14,48) postoperatif yogun bakim ihtiyaci olurken, rejyonal
anestezi grubundaki hastalarin 6’simnda (%15,49) postoperatif yogun bakim ihtiyac1
olmustur (Tablo 7).
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Tablo 7. Gruplarm Yogun Bakim Unitesi Gereksinimi A¢isindan Degerlendirmesi

Grup Hasta (%)

Genel Anestezi Var 11 (14,48)
Yok 65 (185,52)
Toplam 76 (100)

Rejyonel Anestezi Var 6 (15,79)
Yok 32 (84,21)
Toplam 38 (100)

3.7. Gruplarin Mortalite A¢isindan Degerlendirmesi

Gruplar aras1 degerlendirmede her grupktaki hastalarim mortalitesi agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05). Gruplardaki toplam 114
hastanin 9’ u (%23,8) yogun bakim {initesinde ex olmustur. Bunlardan 6 ’s1 (%7,9)
genel anestezi grubunda, 3’1 (%7,9) ise rejyonal anestezi grubunda bulunmaktaydi
(Tablo 8).

Tablo 8. Gruplarin Mortalite A¢isindan Degerlendirmesi

Grup Hasta (%)

Genel Anestezi Exitus 6 (7,9)
Taburcu 70 (92,1)
Toplam 76 (100)

Rejyonel Anestezi Exitus 3(7,9)
Taburcu 35(92,1)
Toplam 38 (100)

3.8. Gruplarin Ameliyat Oncesi ve Sonrasi Hemoglobin Degerlerinin

Karsilastirilmasi

Gruplar aras1 degerlendirmede hastalarin ameliyat Oncesi ve sonrasi
hemoglobin degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(p>0,05) (Tablo 7). Her iki gruptaki hastalarin postoperatif hemoglobin degerleri,
preoperatif hemoglobin degerlerine oranla daha diisiik oldugu goézlendi. Bununla
birlikte genel anestezi grubundaki hastalarin hemoglobin degerlerindeki diisme
miktari, rejyonal anestezi grubundaki hastalarn hemoglobin degerindeki diisme

miktarindan daha belirgindi (Tablo 9).
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Tablo 9. Gruplarin Ameliyat Oncesi ve Sonras1 Hemoglobin Degerlerinin

Karsilastirilmasi
Ortalama+
Grup Hasta sayis1 Standart Deviasyon
Genel Anestezi Giris Hemoglobin 76 12,4211+1,82035
Cikis Hemoglobin 76 9,7105£1,40300
Rejyonel Giris Hemoglobin 38 12,7368+1,67145
Anestezi Cikis Hemoglobin 38 10,2368+1,54979
16
2 14 -
=
g 12 -
C
£
o 10 -
[eT]
£
3] 8 1 B Genel anestezi
T
6 - B Rejyonal anestezi
4 .
2 .
O .
Operasyon Oncesi Operasyon Sonrasi

Sekil 6. Gruplarin Ameliyat Oncesi ve Sonras1 Hemoglobin Degerlerinin

Karsilastirilmasi

3.9. Gruplarin Intraoperatif Verilen Sivi Miktann Agisindan

Karsilastiriimasi

Gruplar arasi degerlendirmede hastalara ameliyat esnasinda verilen sivi
miktarlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05). Genel
anestezi grubundaki hastaya ortalama 2824,74+756,42 ml siv1 verilmisken, rejyonal

anestezi grubundaki hastaya ortalama 2952,63+830 ml s1v1 verilmistir (Tablo 10).
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Tablo 10. Gruplarm Intraoperatif Verilen S1vi Miktar1 A¢isindan Karsilastirilmasi

Hasta sayis1 Ortalama s1vi miktar1 (ml) = SD

Verilen sivi  Genel Anestezi 76 2824,74+ 756,420
Rejyonel Anestezi 38 2952,63+ 830,089

Verilen sivi miktari

3050 ~
3000 -
2950 -
2900 -
2850 -
2800 -
2750 -
2700 -
2650 -
2600 -

Verilen sivi (ml)

Genel anestezi Rejyonal anestezi

Sekil 7. Gruplarmn Intraoperatif Verilen s1vi miktar1 A¢isindan Karsilastiriimasi

3.10. Gruplarin Hastanede Kalis Siiresi Acisindan Karsilastirilmasi

Gruplar arasi degerlendirmede hastanede hastalarin kalig siiresi agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Genel anestezi grubundaki bir
hastanin ortalama hastanede kalis siiresi 13,7+7,43 giin iken, rejyonal anestezi
grubundaki bir hastanin hastanedeki kalis siiresi 11,4+4,03 giindii (Tablo 11).

Tablo 11. Gruplarin Hastanede Kalig Siiresi Ag¢isindan Karsilastirilmasi

Grup Hasta Sayis1 OrtalamazStandart deviasyon
Hastanede Kalis Siiresi Genel Anestezi 76 13,7237+7,43971
(giin) : ,

Rejyonel Anestezi 38 11,4211+4,03117
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Hastanede kalis siiresi

14 -

12 4

Gln

Genel anestezi Rejyonal anestezi

Sekil 8. Gruplarin Hastanede Kalig Siiresi A¢isindan Karsilastirilmasi

3.11. Gruplarin Ameliyat ve Anestezi Siirelerinin Karsilastirilmasi

Gruplar arasi degerlendirmede ameliyat siiresi agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Genel anestezi grubunda ortalama ameliyat
stiresi 127+£35,47 dakikaydi, rejyonal anestezi grubunda ortalama anestezi siiresi
113+34,73 dakikaydi. Gruplar aras1 degerlendirmede anestezi siiresi agisindan ise
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p>0,05). Genel anestezi grubunda
ortalama anestezi siiresi 147+34,97 dakika, rejyonal anestezi grubunda ortalama
anestezi siiresi 138+37,99 dakikaydi (Tablo 12).

Tablo 12. Gruplarin Ameliyat ve Anestezi Siirelerinin Karsilagtirilmasi

Grup Hasta Sayis1  Ortalama+Standart Deviasyon
Anestesi Siiresi (dak) Genel Anestezi 76 147,53+34,974

Rejyonel Anestezi 38 138,82+37,998
Ameliyat Siiresi (dak) Genel Anestezi 76 *127,17+35,481

Rejyonel Anestezi 38 *113,68+34,732

*:p<0,05
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M Rejyonal anestezi
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20 ~

Ameliyat siresi Anestezi suresi

*: p<0,05 oldugundan istatistiksel agidan anlamli kabul edildi.
Sekil 9. Gruplarin Ameliyat ve Anestezi Siirelerinin Karsilastirilmast

Tablo 13. Gruplar arasi kan tirlinleri transflizyonunun karsilastirilmasi

Grup N Ortalamaz+ Std. sapma
Kan ve kan tiriinleri Genel Anestezi 76 1,1184+0,46093
Rejyonal Anestezi 38 1,1053+0,38831

Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0,05).
Bununla beraber rejyonel anestezi grubundaki hastalara daha az miktarda kan
verilmistir. Genel anestezi grubundaki 76 hastadan 70’ine (%92,2) kan verilmemistir.
Dort hastaya bir {inite kan, bir hastaya iki kan, bir hastaya ise ikiden fazla kan
verilmistir. Rejyonal anestezi grubundaki 38 hastadan 35’ine (%92.2) kan

verilmemistir. Iki hastaya bir iinite kan diger bir hastaya ise iki iinite kan verilmistir.
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4. TARTISMA

Calismamizin yontemine uygun olarak hastalar genel anestezi ve rejyonel
anestezi uygulananlar olmak {izere iki gruba ayrildi. Gruplardaki hastalar yas,
cinsiyet, kan transflizyonu, postoperatif yogun bakim ihtiyact olup olmamasi,
hastanede kalis siiresi, komplikasyonlar, mortalite, yandas hastaliklar, ASA risk
skoru anestezi siiresi ve ameliyat siiresi agisindan incelendi.

Kalga kirig1 genellikle ileri yasta goriilen, ortalama yasam siliresinin
uzamasiyla birlikte insidansi giderek artan ve beraberinde topluma biiylik ekonomik
yiikk getiren Oonemli tibbi bir problemdir. Bu ameliyatlarda mortaliteyi belirleyen
oncelikli faktor ileri yas olup, bu olgularin yaklasik %30’u 85 yasin lizerindedir.
Harman ve ark.’nin  (60) bir ¢alismasinda hastalarm %81’inin 75 yas iizerinde ve
%43 1iniin ise 85 yas iizerinde oldugu belirlenmistir.

Polanczyk ve ark. (61) 1989-1994 willar1 arasinda elektif nonkardiyak
cerrahiye alinacak 50 yasin {izerindeki 4315 hasta ilizerinde yaptiklar1 bir analizde
yasa goOre diizenlenmis mortalite ve morbidite oranlar1 sirasiyla; 50-59 yas i¢in
mortalite %3, 60-69 yas i¢in %5, 70-79 yas i¢cin % 9, 80 yas iizeri icin ise % 26
olarak bulunurken, morbidite oranlar1 ise 50-59 yas i¢in %4.3, 60-69 yas i¢in % 5.7,
70-79 yas igcin % 9.6 ve 80 yas iizeri i¢in ise %12.5 olarak bulunmustur.

Calismamizda 65 yas tstli 114 hasta dahil edilmis olup, hastalarin % 64,911
75 yas usti, % 21,11 ise 85 yas iistii hastalar idi. Calismaya dahil edilen hasta
gruplarindaki yas ortalamasi literatiirde gézlenen yas ortalamasindan daha diistiktii.

Daha 6nce yapilan bir arastirma, yash hastalardaki cerrahiye bagli mortalite
oranlarmin ¢ok daha yiiksek oldugunu gostermistir (38).

Valvona ve ark. (62) yaptiklar1 bir ¢calismada kalca artroplastisinde 1972’den
1981'e dek mortalite oranlarinda %36’lik bir azalma s6z konusudur.

Franzo ve ark. (63) 1996-2001 yillar1 arasinda farkli hastanelerde opere edilen
6629 hastay1 analiz ettikleri retrospektif kohort ¢aligmada hastanedeki mortalite
oranlarin1 %5.4, alt1 aylik mortalite oranlarmi %20.0 ve bir yillik mortalite oranlarini
%25.3 olarak hesaplamislardir. Ayrica ¢calismacilar mortalite oranlarinin 1996’dan
2001’e dek anlamli sekilde diistiigiinii gostermislerdir. Bu diisiisii ¢ok degiskenli
modellerle de dogrulamislardir. Arastirmacilar bu diisiisii agiklarken hastanelerin

cerrahi yogunluklarinin azalmasinin en 6nemli etken oldugunu vurgulamislardir.

31



Foss ve Kehlet’in (64) kalga kirig1 olan hastalarda mortalite analizi yaptig1 bir
meta analizde Avrupa kaynakli ¢calismalarda 30 giinliilk mortalite oranlar1 %10 olarak
verilmistir. Yine ayni ¢aligsmada bir yillik mortalitenin ise %25 oldugu gosterilmistir.

Arastirmacilar dahil edilen 114 hastada dokuz hasta exitus kabul edildi.
Calismamizda hastanedeki mortalite orani ise %7,9°’du. Bu mortalite orani literatiirle
benzerlik gostermekteydi.

O'hara ve ark. (65) 1983-1993 yillarm1 kapsayan Amerika Birlesik
Devletlerinde 20 ayri1 hastanede kalca kirig1 sebebiyle opere edilmis 60 yasin
iizerindeki 9425 hastay1 analiz ettikleri retrospektif bir kohort ¢calismada: 30 giinliik
erken postoperatif donemi degerlendirmislerdir. Genel anestezi ile 6206 hasta,
(%65.8) spinal anestezi ile 3078 hasta ve epidural anestezi ile 141 hasta opere
edilmistir. Genel anestezi gurubunda 30 giinliik mortalite oran1 %4.4 iken rejyonel
anestezi gurubunda ise bu oran %5.4 olarak bulunmustur. Bu sonuglara goére
calismacilar anestezi tekniginin mortalite {lizerine direkt bir etkisinin varlhigini
gosteremediklerini belirtmislerdir.

Parker ve ark. (66) 22 calismay1 igeren meta analizlerinde kalgca kirigi
cerrahisinde  farkli  anestezi  yontemlerinin  mortalite  {izerine  etkisini
karsilagtrmiglardir. Bu calismada ana amac¢ rejyonel teknikle genel anestezinin
arasindaki farklar1 ortaya koymak olmustur. Sinir bloklar1 bu ¢aligmanm disinda
tutulmustur. Sekiz ¢aligmada bir aylik mortalite genel anestezide %10, rejyonel
anestezide ise %6.9 olarak bulunmustur. Bu durum sinirda bir istatistiki anlam
tasimaktaydi. Alt1 calismadan elde edilen {ic aylik mortalite iizerine olan
calismalarda her iki gurup arasinda istatistiksel bir fark ortaya konulmamistir.
Calismacilarin vardigi en kesin sonug rejyonel anestezi ve genel anestezi arasinda
mortalite lizerinde bir fark saptanamazken rejyonel anestezi uygulanan kisilerde
postoperatif konflizyon oranlar1 anlamli olarak daha diisiik bulunmaktadir.

McKenzie (67)’in 1984 yilinda yaptig1 ¢alismada, kisitli sayida rejyonel
anestezi uygulanan hastalarda postoperatif mortalitenin genel anestezi uygulananlara
gore daha az oldugu bildirilmistir.

Kalga cerrahisi yapilan yash hastalarda uygulanan anestezi ¢cesidinin mortalite
ile iliskisinin olup olmadiginin arastirildig1 ¢aligmada mortalite %14.61 olarak

belirlenmis. Mutlak ve rolatif riskin genel anestezi hastalarinda daha fazla oldugu,
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olim sebepleri (kardiyovaskiiler hastalik ve infeksiyon) agisindan fark olmadigi
gosterilmis (68).

Calismamizda noroaksiyel anestezi ile genel anestezi mortalite oranlari
karsilagtirilmis olup, néroaksiyel anestezi grubundaki 38 hastanin ii¢ii exitus kabul
edildi ve mortalite oran1 %7,9’du. Genel anestezi grubundaki 76 hastanin altis1 exitus
kabul edildi ve mortalite orani %7,9’du. Bu sonuglara gore anestezi tekniginin
mortalite {izerine etkisi olmadig1 gozlendi.

Roche ve ark. (38) kalga kirikli hastalarda postoperatif komplikasyonlari
degerlendirmek ve bu komplikasyonlarmin preoperatif yandas hastaliklar ve
mortalite lizerine olan etkilerini agiklamak ic¢in planladiklar1 prospektif gdzlemsel
kohort calismada dort yillik bir siirecte opere edilen 2448 hastanin verilerini analiz
etmiglerdir. Bu sonuglara gore 30 giinliik mortalite %9.6 bir yillik mortalite ise %33
olarak hesaplanmistir. Burada kalga kirig1 olan yash hastalarda ii¢ ya da daha fazla
yandas hastaligin olmasinm en onemli perioperatif risk faktorii oldugu sonucuna
varmiglardir

Literatiirde secilen anestezi tekniginin bir aylik mortalite lizerine direkt etkisi
olmadigmi belirtmislerdir. Literatiirdeki ¢alisma ile olduk¢a paralel sonuglar elde
eden bir diger ¢aligmacilar olan Covert ve Fox (69) kalca kirig1 hastalarmin cerrahi
ve kirik olusumundan 6nce bir¢ok yandas hastaligi oldugunu bildirmistir.

Cerrahi uygulanmayan sigcanlarda halotan ve 10 mg/kg iv morfin ile
uygulanan genel anestezi ile bupivakain ve morfinle uygulanan spinal anestezinin
metastatik tiimor yayilimi lizerine etkileri agisindan farklilik saptanmamuistir. Cerrahi
uyaran ile tiimor yayilimindaki artisin spinal anestezi ile bloke oldugu gosterilmistir.
Sadece halotan anestezisi ile tiimor yayilimi artarken morfin eklenmesi ile %50
azalma, spinal anestezi eklenmesi ile tam inhibisyon olustugu saptanmistir. Bu
durumda, 6zellikle immiin depresif ve kanser gibi yandas hastalig1 olanlarda rejyonel
anestezinin daha avantajl oldugu gézlemlenmistir (70).

Meyer ve ark. (71) mental durum testleri sonucu diisiik ¢ikan, iki ya da daha
fazla kronik hastaligi olan, kirik dncesinde ev disinda tek basina yiirliyemeyen kalca
kiriklt hastalarda mortalitenin bariz olarak arttigini, bu risk faktorlerini tasimayan

hastalarda ise mortalite artis1 bulunmadigini bildirmislerdir.
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Svensson ve ark. (72) ameliyat sonrasi bir yillik 6lim oranlarmni ameliyat
oncesi eslik eden saglik sorunlarinin sayisi ile iliskilendirmisler; baska bir saglik
sorunu olmayan hastalar icin mortalite oranmi %0, bir-iki saglik sorunu
bulunmasinda %14, tig-dort saglik sorunu olmasinda ise %24 olarak bildirmislerdir.

Literatiirde rejyonel anestezi grubunda artmis hipotansiyon, vazopressor
kullannmi ve aritmi gibi yandas hastaliklarin dahi postoperatif mortalite ve
morbiditeyi etkilemedigi belirtilmistir (65).

Calismamiza, dort yillik siirede kalca cerrahisi gegiren geriatrik hastalar dahil
edilmis olup hastanede kaldiklar1 siire icindeki mortalite oranlar1 da hesaplandi.
Calismamizda 114 hastanin 15’inde yandas hastalik yoktu. Exitus olan dokuz hastada
en az bir tane yandas hastalik bulunmaktaydi ve hastanin birinde tek bir yandas
hastalik mevcut iken, diger sekiz hastada iki ve daha fazla yandas hastalik mevcuttu.

Hawkes ve ark. (73) 65 yas iizerindeki 674 kalca kirikli hastayr kirik
sonrasinda bir yil siire ile izlemislerdir. Calismacilar kirik esnasinda erkek hastalarin
daha gen¢ olmasina ragmen kadin hastalara gore daha fazla miktarda yandas
hastaliklar1 oldugunu saptamislardir. Caligmacilara gore erkek hastalar kadin
hastalara gore anlamli olarak daha yiliksek mortalite oranlarina sahiptirler.

Calismamizda, yas ve yandas hastalik acisindan erkek ve kadin hastalar
arasinda istatistiksel a¢idan fark bulunmadi. Exitus kabul edilen dokuz hastanin besi
kadin dordii ise erkek hasta idi. Mortalite ve anestezi teknigi agisindan kadin ve
erkek hastalar arasinda fark yoktu.

Davis ve ark. (74) prospektif randomize bir calisma ile elektif total kalga
protezi yapilacak 140 hastay1 iki gruba ayirarak bir guruba spinal anestezi diger
guruba genel anestezi uygulamislardir. Hastalardaki derin ven trombozunu ortaya
koymuslardir. Spinal anestezi uygulanan gurupta dokuz hastada (%13) derin ven
trombozu saptanmigken bu oran genel anestezide 19 (%27) hastaya ¢ikmistir. Bu
durum istatistiksel olarakta ileri derecede anlamli kabul edilmistir. Davis bu durumu
aciklarken rejiyonal anestezinin derin ven trombiis formasyonunu azaltarak pulmoner
embolinin insidensini disiirdiigiinii savunmustur.

Tromboemboli riskini arttiran faktorler arasinda daha once tromboemboli
atagl olmasi, hastanin vendz cerrahi ve/veya varis operasyonu geg¢irmis olmasi,

onceki ortopedik operasyonlar, ileri yas, malignensi, konjestif kalp yetmezligi ve
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kronik alt ekstremite gollenmesi, immobilizasyon, obezite, oral kontraseptif ve
hormon kullanimi1 ve gereksiz yere asir1 kan transfuzyonu yapilmasi sayilabilir (77).

Epidural anestezinin neden oldugu sempatolitik etkinin tromboemboli
olusumunu azaltabilecegi daha dnce yapilmis bir calismada gosterilmistir. Epidural
anestezi ve sonrasinda analjezi ile postoperatif atelektazi ve enfeksiyon oraninin
azaldig belirtilmistir (10).

Calismamizda, noroaksiyel ve genel anestezi yapilan her iki grupta da
postoperatif  komplikasyon  gozlenmediginden, komplikasyonlar  agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu.

Literatiirde, epidural anestezinin total kalca protezinde kan kaybini azalttigi,
intraoperatif hipertansiyonu engelledigi ve vaskiiler cerrahide yeterli doku
perflizyonu saglayarak reoperasyon insidansini azalttigi gosterilmistir. Tiim bu
avantajlar yashh hasta grubunda rejyonel anestezi ve analjezinin kullanimini
desteklemektedir (76).

Rejyonel anestezi 6zellikle postoperatif hipoksemi agisindan en az risk
olusturan teknik gibi diisiiniilmekte olup pulmoner 6dem riskini, kan kaybin1 azalttig1
ve mental durum degisikliklerinde erken tani imkani sagladigi bildirilmistir. Burada
spinal anestezinin santral vendz basinci diisiirmesi 6nemlidir (10).

Calismamizda, noroaksiyel anestezi ve genel anestezi grubundaki hastalarin
ameliyata giris ve ameliyattan ¢ikis hemoglobinlerinin ayni oranda azaldig1 gozlendi.
Gruplar arasinda kanama agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu. Ancak
rejyonal anestezi yapilan gruptaki hastalarm hemoglobin degerlerinde genel anestezi
grubundaki hastalarin hemoglobin degerine oranla bir miktar daha az diisme oldugu
saptandi.

Mc Leod ve ark. (30) kalga kirig1 nedeniyle ameliyat edilen yasl hastalarda
bir yillik 8liim oranini %24.9 bulmuslardir. Oliim oranlarinin; yas, cinsiyet, genel
saglk durumu ve yasadig: yer ile ilgili oldugu saptanmistir. Ileri yasla beraber eslik
eden sistemik hastaliklarmm artmasi, hareketsizlik morbidite ve mortaliteyi
etkilemektedir. Ayn1 ¢aligmada cerrahi siirenin, cerrahi yontem ve anestezi tipinin
mortaliteye etkisinin az oldugunu bulmuslardir.

Muraki ve ark. (77) Cesitli faktorlerin kalca kirigi sonrasinda 6liim riskini

arttirdigin1 bildirilmislerdir. Sonug olarak, kalgca kirigi sonrast bir yillik sagkalim
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oran1 Onceki ¢aligmalarda bulunanlar ile karsilastirildiginda yiiksek bulmuslardir,
ancak sonraki yillardaki hayatta kalma orami bir dnceki ¢alismalarin aksine diisiik
bulunmus. Erkek olmak, torakanterik kirik, yandas hastaliklar (demans, kronik kalp
yetmezligi, pndmoni, gastrektomi, DM, kirik Oncesi yiirlime yeteneginin azalmis
olmas1) 6liim oranlarmni etkileyen belirgin risk faktorleri oldugu belirtilmistir.

Valentin ve ark. (78) 578 hasta ilizerinde genel ve rejyonel anestezi yontemini
karsilagtirdiklar1 ¢aligmalarinda mortalite acisindan her iki yontem arasinda bir fark
saptanamazken kisa donemli mortalitenin; yas, erkek cinsiyet ve trokanterik kirikla
korele oldugunu saptamiglardir. Ayn1 ¢alismacilar uzun zamanli mortalite {izerine ise
erkek cinsiyetin ve yiiksek ASA risk skorlarmnin etkili oldugunu belirtmislerdir.

Calismamizda, literatiirde oldugu gibi cerrahi siirenin, anestezi yonteminin
mortaliteyi etkilemedigi, ileri yas, ylksek ASA risk skorlar1 ve yandas hastaligin
mortaliteyi etkiledigi gozlendi.

Literatlirde ndroaksiyel anestezinin yasli ve miyastenia gravis gibi yliksek
riskli hastalarda dahi postoperatif mekanik ventilasyon ihtiyacini azaltabildigi
gosterilmistir (44).

Calismamizda noroaksiyel anestezi grubundaki hastalar ile genel anestezi
grubundaki hastalar arasinda yogun bakim gereksinimi agisindan bir fark
gbzlenmedi.

Intraoperatif kan transfiizyonu erken donemde ortaya ¢ikan olumsuz
sonuclarla iligkilendirilmis fakat ancak uzun siireli sagkalim ile ilgili risk iyice
arastirilmamistir. Kan koruma yontemlerinde c¢ok dikkatli olunmali ayrica
intraoperatif kan kullanimmda akillica davranilmalidir. Tranflizyon yapilip da
yasayan hastalarin sayisi transfiizyon yapilmayanlarla karsilastirildiginda anlamli
oranda azalmistir (79).

Kan transfiizyonu hem yararli hem de zararli olabilir. Kalp cerrahisi yapilan
hastalarda, kan transflizyonu, hastanede kalis siiresi, artan hastane masraflari,
infeksiyon erken ve ge¢ mortalitede artis ve postoperatif iskemik morbiditeyle iliskili
bulunmustur (80).

D'Ambrosio ve ark. (81) bir ¢alismada epidural anestezi ve aprotininin

kanama miktar1 {izerine olan etkisini arastirmislardir. Bu gurubun sonuglara gore;
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en az kanama epidural anestezitaprotinin verilen hastalarda en fazla kanamanin
sadece genel anestezi yapilan hastalarda oldugu belirtilmistir.

Calismamizda, her iki gruptaki hastalara da kan transflizyonu yapildi. Ancak
genel anestezi grubundaki hastalarda daha fazla kan transflizyonuna ihtiyag
duyulmustur.

Literatiirde; rejyonel anestezi ile intraoperatif transfiizyon ihtiyacinda,
embolik olaylarda ve hastanede kalig siiresinde azalma gosterilmistir. Bu veriler son
zamanlardaki rejyonel anestezi egilimini desteklemektedir. Ayrica epidural anestezi
ile postoperatif agrmin giderilmesi, erken mobilizasyonun saglanmasi, pulmoner
komplikasyonlarda azalma ve bdylece hastanede kalis siiresinin kisalmasi gibi
gelismeler gosterilmistir (82).

Maurer ve ark. (83) spinal anestezi uygulanan hastalarda genel anestezi
grubundaki hastalara gore operasyon zamanni, intraoperatif ve postoperatif kan
kayb1 oranini, transfiizyon gereksinimini istatistiksel olarak anlamli oranda azalmis
bulmuslardir. Sonu¢ olarak tek tarafli kalga cerrahisinde spinal anestezinin, bu
yonden genel anesteziye gore Ustiin oldugu belirtmislerdir.

Neuman ve ark. (84) kalgca cerrahisi gegiren hastalar1 rejyonel anestezi ve
genel anestezi grubu olmak {lizere iki gruba aymrmislardir. Gruplar, 30 giinliik
mortalite ve hastanede kalis siiresi acisindan karsilastirilmistir. Sonug olarak gruplar
arasinda ilk 30 gilinlilk mortalite acisindan bir fark bulunmazken, hastanede kalis
siiresi rejyonel anestezi grubunda daha kisa bulunmustur.

Calismamizda da literatiirde belirtildigi gibi ndroaksiyel anestezi grubundaki
hastalara daha az kan transfiizyonu yapildi ve hastalarin hastanede kalis siireleri
genel anestezi grubundaki hastalara oranla daha kisa idi.

Sonug olarak bu ¢alismada;

1- Kalga cerrahisi geciren hastalarda rejyonel anestezi yapilan grup ile genel
anestezi yapilan grup arasinda yas, cinsiyet, ASA risk skoru, anestezi siiresi,
voliim replasmani, komplikasyonlar ve yogun bakim ihtiyaci acgisindan fark
olmadigy,

2- Genel anestezi yapilan grup ile rejyonel anestezi yapilan grup arasinda
ameliyat siiresi agisindan rejyonel anestezi uygulanan grupta ameliyat

siiresinin daha kisa oldugu,
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3- Her iki grup arasinda ameliyata giris-¢cikis hemoglobin degerleri agisindan
istatistiksel agidan fark olmadig1 bununla birlikte rejyonel anestezi grubunda
hemoglobin diizeyinde daha az diisme oldugu,

4- Rejyonel anestezi uygulanan grup ile genel anestezi uygulanan grup arasinda
yandas hastalik acisindan fark olmadig,

5- Her iki grupta da kan ve kan triinleri transfiizyonu acisindan fark olmadigs,
fakat rejyonel anestezi grubunda daha az kan tarnsfiizyonu ihtiyaci oldugu,

6- Her iki grup arasnda postoperatif yogun bakim ihtiyact agisindan fark
olmadigi ve

7- Rejyonel anestezi uygulanan hastalarin, genel anestezi uygulanan hastalara
gore hastanede daha kisa stire kaldiklar1 anlasildi.

Yukaridaki tespitlerimiz dogrultusunda; geriyatrik hastalarda kalga
cerrahisinde uygulanan anestezi yontemlerinden rejyonel anestezi yontemi hastanede
kalis siiresi, ameliyat siiresi ve verilen kan miktarinin az olusu nedeniyle genel

anestezi yonteminden daha iistiin olabilecegi kanisina varilmistir.
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