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1. GIRIS VE AMAC

Diz osteoartritinde tedavi yaklasimi konservatif ve cerrahidir.
Konservatif tedavi en iyi dizeyde farmakolojik ve nonfarmakolojik
tedavinin birlikte yiiriitiilmesi ile saglanir. Bu yaklasima ragmen agr1 ve
fonksiyon kaybi yasayan hastalar i¢in cerrahi planlanir. Cerrahi ise yasa,
hastaligin evresine ve tutulan bolgeye gore degismekle birlikte
artroskopik debridman, diz c¢evresi osteotomileri, unikondiler diz

artroplastisi ve total diz artroplastisini kapsar.

Diz artroplastisi ortopedi cerrahisinde en yaygin uygulanan
operasyonlardan biridir. Gelisen teknoloji 1ile teknikler sayesinde
unikondiler diz artosplastisi total diz artroplastisine gore fonksiyonel
sonuglar, transfiizyon, semptomatik tromboembolik olaylar a¢isindan
daha avantajli goriilmiistiir (1). EKlem replasmani sonrasi kan kaybi sik
goriilen bir durumdur. Total diz artroplastisi yapilan bir hasta total kan
voliminin neredeyse 1/3’U olan 2300 mL’ye kadar kan kaybedebilir. Bu

genel ve lokal riskler dogurabilir (2).

Diz artroplasti cerrahisinde en iyi anestezi ve analjezi i¢in kesinlesmis
bir yontem yoktur. Yapilan c¢alismalarin bazilar1 genel anestezi ile
noroaksiyel anestezi arasinda fark gostermemektedir. Bazi caligmalarsa
genel anestezi ile karsilastirilan noroaksiyel anestezide derin ven
trombozu riski, pulmoner emboli, intraoperatif kanama, transfiizyon
ihtiyaci, hastanede kalis siiresi, enfeksiyon riski, operasyon maliyetinin

daha az oldugunu gostermistir. Spinal anestezide genel anesteziye oranla
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ameliyat siliresi daha kisadir ve kan kaybi da daha azdir. Uygulamasi
kolay ve ekonomik olan bu teknikte, kiiciik lokal anestezik dozlari ile

efektif blok ve tam bir kas gevsemesi olusturulmaktadir (3).

Spinal anestezinin erken doéneminde; hipotansiyon, bulanti- kusma,
bradikardi, tsiime-titreme, norojenik kollaps, huzursuzluk, higkirik,
yuksek spinal anestezi ve kardiak arrest gibi komplikasyonlar
goriilebilmektedir. Bunlarin i¢inde en sik goriileni hipotansiyondur (4).
Geg¢ donem gelisen komplikasyonlar ise bas agrisi, bas déonmesi, sirt
agrisi, enfeksiyonlar, kranial sinir paralizileri, aseptik menenjit, adheziv
araknoidit, mesane ve rektal paraliziler ve cauda equina sendromu gibi
norotoksik etkilerdir (5, 6).

Total diz artroplastisinde (TDA) kan kaybmin fazla olmasi endise
yaratmaktadir. Ciinkii hastalarin % 18 ile % 67'sinde ameliyattan sonra
kan transfuzyonu gerekmektedir. TDA sirasinda ve sonrasinda kan
kaybini smirlandirmak i¢in turnikeler, otolog kan transfiizyonu, drenajli
klemp veya retransfiizyon drenleri, bilgisayar destekli cerrahi, hipotansif
anestezi ve hastaya 0Ozgli aletler dahil olmak {izere cesitli Onlemler
getirilmistir. Bunlarla beraber ¢esitli ila¢ yaklagimlari da mevcuttur.
Eritropoetin ve antifibrinolitik bir ila¢ olan traneksamik asitin (TxA)
sinirl1 yan etkilerinin yaninda etkili oldugu bilinmekle birlikte, fibrinojen

ve fibrin dolgulari son zamanlarda etkisiz bulunmustur. (7).

Turnike uygulamasi yliksek miktarda kan kayb1 beklenen hastalar, acil
veya elektif mikrocerrahiler, fazla kanama beklenen artroskopik
sinoviektomi ve artroliz operasyonlarinda cerrahi miidahale sirasinda
kansiz bir cerrahi saha saglayarak cerrahi goriisli arttirir. Ancak turnike
kullanimi hemodinamik degisiklikler, agri, metabolik degisiklikler,
tromboemboli, pulmoner emboli gibi potansiyel problemlere neden
olabilir (8, 9).

Dikkatli bir anestezi Oncesi degerlendirme ile anemi, pihtilasma

bozukluklar1 ve eslik eden hastaliklar saptanmali ve saptanan olgulara
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yonelik onlem alinabiliyorsa alinmalidir. Kan kaybinin ve kan

transflizyonu ihtiyacinin azaltilmasina yonelik anestezi plan1 yapilmalidir

(10).

Bu calismada 2016-2017 yillarinda Balikesir Universitesi Tip
Fakiiltesi Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi ameliyathanesinde
total ve unikondiler diz artroplastisi olmus hastalarin perioperatif anestezi
yonetimleri,  intraoperatif =~ ve  postoperatif = donemde  gelisen

komplikasyonlarin retrospektif incelenmesi amag¢lanmustir.
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2. GENEL BILGILER
2.1. Total Diz Artroplastisi
2.1.1. Total Diz Artroplastisi Endikasyonlarn

Total diz artroplasitisinde amaglanan agny1 gidermek, stabil ve fonksiyonel
bir hareket genisligi saglamak ve var olan deformiteyi diizeltmektir. Bunlar
icerisinde Ozellikle agri; cerrahi endikasyon karari vermede belirleyicidir. Agr
olmaksizin deformite ve hareket kisitliligi tek basina cerrahi endikasyon sebebi
olarak diisiiniilmemelidir. Dizde agriya yol agabilecek spinal kaynakli patolojiler,
kal¢adan yansiyan agrilar, periferik vaskuler bozukluklar, meniskls patolojileri ve
bursit gibi sebepler ayirt edici tanida degerlendirilmelidir. Hastalarin radyolojik
degerlendirmeleri yapilmalidir. Cerrahiye karar vermeden Once antienflamatuar
ilaclar, aktivite kisitlamalari, ortez kullanma ve rehabilitasyon gibi konservatif tedavi

yontemleri denenmelidir (11).
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Tedaviye cevap vermeyen ciddi semptomlart olan hastalarda TDA

endikasyonlan sunlardir (11, 12).
e Romatoid Artrit
e Gonartroz
e Posttravmatik osteoartrit
e Yiiksek tibial osteotomi sonrasi
o Patellofemoral osteoartrit
e Noropatik eklem
2.1.2. Total Diz Artroplastisi Kontrendikasyonlari

Total diz artroplastisi aktif enfeksiyon, ekstansér mekanizma yetersizligi,
genu rekurvatum, artrodez, alt ekstremite dolagim yetmezligi durumlarinda
uygulanmasi kesin kontrendike iken genel saglik durumunun kotii olmasi, eklemde
dermatolojik sorunlar, obezite, néropatik eklem, ileri derecede osteoporoz ve hasta

uyumsuzlugunda ise rolatif kontrendikedir (21- 24).
2.2. Anestezi yontemi

Diz artroplastilerinde anestezi yontemi olarak hem genel hem de rejyonal
anestezi tercih edilebilir. Postoperatif agrinin ¢ok siddetli olmas1 anestezi tekniginin
seciminde 6nemli bir etkendir. Riski, yan etkisi, maliyeti en az olan erken
mobilizasyon ve en etkin postoperatif analjezi kontrolii saglayan bir anestezi teknigi

secilmelidir.

Artroplasti islemlerinde derin ven trombozu ve pulmoner emboli insidansini
azaltmasi, intraoperatif kan kayb1 ve buna bagli transflizyon ihtiyacini azaltmasi ve
taburculuk siiresini kisaltmasi avantajlarindan dolay1 ilk secilecek anestezi yontemi
santral noroaksiyel bloklardir. Noroaksiyel bloklarin hipotansiyon, motor blok, idrar
retansiyonu gibi istenmeyen yan etkileri ile dura delinmesi ve noérolojik hasar riski

tagimasi nedeniyle uygun hastalarda genel anestezi tercih edilir. Noroaksiyel anestezi
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yonteminin basarili sekilde uygulanmasi da tecriibe ve kisisel beceriklilik gerektirir.
Basarisiz uygulamalardan dolay1 genel anesteziye ge¢me orani yaklasik olarak %
4’dir (13). Genel anestezi uygulamalarinda postoperatif bulant1 kusma, deliryum gibi
istenmeyen yan etkiler ile doku oksijenizasyonun bozuldugunu gosteren ¢alismalar
bulunmaktadir (14). Diz artroplastisi girisimlerinde uygulanan genel anestezi ile
noroaksiyel anestezinin karsilastirildigr genis kapsamli ¢alismalarda genel anestezi
alan hastalarda akciger fonksiyonlarinda bozulma ve beraberinde pnomoni, akut
bobrek yetmezligi goriilme olasiliginda ve mortalitede artiglar tespit edilmistir(15).
Noroaksiyel anestezi uygulamalarinda cerrahi saha enfeksiyonunun daha az
goriilmesi, kan transfiizyonu yapilma sikliginin azalmasi ve operasyon siiresinin kisa
olmasi en biiyiik avantajlardir. Ayrica postoperatif erken donemde hastalarin daha iyi

kognitif fonksiyonlara sahip oldugu bildirilmektedir (3,16).

2.2.1. Spinal Anestezinin Kontrendikasyonlari

Spinal anestezi yontemi her hasta grubu icin uygun bir alternatif anestezi
secenegi olmayabilir. Tablo 1’de gosterildigi sekilde bazi hasta gruplari igin
kontrendikasyonlar mevcuttur (16).

Tablo 1. Noroaksiyal blokaj kontrendikasyonlari

Kesin Goreceli Tartismali
Enjeksiyon bolgesinde Sepsis Enjeksiyon yapilacak
enfeksiyon bolgede eski sirt cerrahisi
Hastanin reddetmesi Kooperasyon kurulamayan hasta Komplike cerrahi
Koagulopati veya diger Onceden varolan nérolojik Uzun cerrahi stire
kanama diyatezleri defisit
Ciddi hipovolemi Demyelinizan lezyonlar Major kan kayb1
Kafa i¢i basincinda artis Hipertrofik obstruktif Solunumu riske atan
kardiyomyopati manevralar
Ciddi aort darlig Stenotik kalp kapak hastalig1
Ciddi mitral darlik Ciddi spinal deformite
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2.2.2. Spinal Anestezinin Komplikasyonlar:

Spinal anestezi igsleminin komplikasyonlar1 siklikla major ve minor olarak iki
baslik altinda toplanmaktadir. Postspinal bas agris1 (PSBA) ve basarisiz spinal blok
onemli ve nadir olmayan spinal anestezi komplikasyonlarindandir. Bu nedenle Tablo
2’de gosterildigi gibi 1limli komplikasyonlar olarak farkli baglik altinda

gruplandirilabilir. Spinal anestezi basarisizlik orani % 1 ile % 17 arasindadir (17).

Tablo 2. Spinal Anestezinin Komplikasyonlari

Minor Thiml Major
Bulant1 ve kusma Basarisiz spinal anestezi Igneye bagli travma
Hafif hipotansiyon Postspinal bas agrisi Enfeksiyon (abse, menenijit)
Titreme Vertebral kanalda hematom
Kasint1 Spinal kord iskemisi
Gegici isitme kaybi Kauda equina sendromu
Idrar retansiyonu Araknoidit

Total spinal anestezi

Periferal sinir yaralanmasi

Kardiyovaskiler kollaps ve
6lim

2.3. Diz artroplastilerinde kanama

Diz artroplastisi sonrasi kan kaybi sik goriilen bir durumdur. Total diz
artroplastisi yapilan hastada total kan volimunun neredeyse 1/3’0 olan 2300 mL’ye
kadar kan kaybi izlenebilir. Bu kan kayb1 genel ve lokal birgok risk igerir. Yaslanan
populasyon gin gectikce daha ¢ok major ortopedik girisimlere maruz kalmaktadir.
Yasl hastalar kan kayb1 ve bunun sonuglarina diisiik fizyolojik rezerv ve iskemik
kalp hastaligt ve akciger hastalifi gibi ilgili komorbiditeler nedeniyle daha az
tolerans gostermektedir. Kan transfizyonu belirgin kan kaybi olan hastalarda rutin
uygulanmaktadir ve TDA yapilan hastalarin % 20- 70’inde 1-3 (initeye (300-1000
mL) kadar kan transfiizyonu yapilabilmektedir (18-20).
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Digerlerinden daha giivenli olmakla birlikte allojenik kan transfiizyonu sivi
yuklenmesi, otoimmiin hemoliz, enfeksiyon, immiinosupresyon ve transfiuzyon ile
iliskili akut akciger hasar1 gibi riskler tasimaktadir (21). Allojenik kan
transflizyonlarmin maliyeti de; yapilan testler, giivenlik onlemleri ve artan kan
donasyon uygunsuzluklart nedeniyle artmaktadir. Kan transflizyon riskini azaltmak
icin cerrahi prosedirler sirasinda turnike kullanimi uygulanmaktadir (22). Bu
mekanik hemostaz yontemi yaninda farmakolojik olarak da hemostatik ajanlar

kullanilabilir.

Tablo 3. Hemostatik ajanlar

HEMOSTATIK AJANLAR

1. Topikal hemostatikler

2. Antifibrinolitikler

a. Lizin analoglar1 (Epsilon aminokaproik asid / Trancksamik asid)

b. Serin proteaz inhibitorleri (aprotinin )

3. Protamin

4. Desmopressin (DDAVP)

5. Fibrinojen

6. Rekombinant koagulasyon drinleri

a. Faktor Vlla

b. Faktor XIII

c. Protrombin kompleks konsantreleri

7. Kan ve kan drtnleri

Farmakolojik hemostatik ajanlar igindeki lizin analogu traneksamik asit

TDA'nde kanamay1 azaltmasi avantaji nedeniyle bir¢ok c¢alismada kullanilmistir
(23).

Total diz artroplastisinde perioperatif kanama biiyiikk oranda kalitsal, ilag
kaynakli ya da cerrahi olarak primer hemostazin bozulmasindan kaynaklanir. Bu

nedenle kanama varliginda oncelikle hemostazin gézden gecirilmesi gerekir.
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2.4. Hemostaz

Damar biitiinliigiinii bozan bir zedelenmeden sonra organizmanin kan akimini
siirdiirebilme yetenegi yasamsal bir 6neme sahiptir. Hemostaz, damar duvarinda bir
zedelenme oldugunda kan akimini engellemeden kanamanin durdurulmasi ve damar
biitiinliiglinlin saglanmasi i¢in gereken fizyolojik sistemlerin biitiiniidiir. Hemostaz
vazokonstriktif faz, trombosit fazi, koagiilasyon fazi ve pihti retraksiyonu olmak

tizere dort asamada meydana gelir (24).

Normal fizyolojik hemostaz, stabil lokalize hemostatik “tika¢” olusmasindan
sorumlu prokoagilan yolaklar ile hasarli bolge diginda trombiis olusumunu
engelleyen karsit mekanizmalar arasinda hassas bir denge gerektirir. Bu siirecte
vaskiler endotelyum, trombositler ve plazma koagulasyon proteinleri esit dnemde rol
alir. Bu dengenin bozulmasi asir1 kanama ya da patolojik trombiis olusumu ile

sonuglanir (25).

Hemostaz mekanizmasi genellikle primer hemostaz ve sekonder hemostaz

olmak tzere iki bolimde incelenmektedir.

1. Primer Hemostaz: Vazokonstriiksiyon; Damar hasar olustugunda lokal
vazokonstriiksiyon gelisir. Bu reaksiyon biiyiik cogunlukla lokal miyojenik spazm ile
olusturulur. Bunun yaninda 6zellikle daha kiigiik ¢apli damarlarda, trombositlerden
salman TxA2, lokal vazokonstriksiyonu destekler.

Trombosit tikaci olusumu; damar endotelyumunda hasarlanan bolgede
trombositlerin adezyon ve agregasyonu sonucu trombosit tikaci olusmasidir. Minor

hasarlanmalarda yeterli olabilmektedir.

2. Sekonder hemostaz: Ciddi kanamalarin kontroliinde c¢apraz bagl fibrin
polimerlerinin olusturdugu stabil pihti olusumu gerekir. Bunun ic¢in plazma
pihtilasma faktorlerinin aktivasyonu ve sisteme entegre olmalar silireci sekonder

hemostaz olarak adlandirilmaktadir (25).
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Hemostaz sadece kanamanin kontroliine yonelik bir siire¢ degil ayn1 zamanda
pthtinin kontrolsiiz biiyiimesini dnleyen hiicresel ve biyokimyasal mekanizmalar1 da

kapsar. Hemostatik sistemin dort bileseni vardir.
1. Vaskuler Sistem
2. Trombositler
3. Plazma kaynakl1 koagiilasyon sistemi
4. Fibrinolitik sistem
2.4.1. Vaskuler Sistem

Kan daman kesildikten veya yirtildiktan hemen sonra travmanin etkisiyle
vazokonstriksiyon gergeklesir. Vazokonstriksiyon sinirsel refleksler, lokal miyojenik
spazm ve hasarlanan dokular ile trombositlerden kaynaklanan lokal hiimoral faktorler
sonucu gelisir. Sinirsel refleksler, hasarlanan damar ve cevre dokulardan
kaynaklanan agri1 veya diger duyusal uyaranlar ile baslatilir. Vazokonstriksiyonun
biiyiik kism1 travma sonucu vaskiiler diiz kaslarin kasilmasiyla saglanmasina ragmen,

kicuk damarlardan vasokonstriktor bir madde olan TxA2 sorumludur (26, 27).
2.4.2. Trombositler

Tombositler diskoid yapida, renksiz, 2-3 mikron boyutlarinda kan
hiicreleridir. Kemik iliginde oncii kok hiicrelerden mitoz yolu ile olusan
megakaryositlerin  sitoplazmasinin boliinmesi ile olusurlar. Kok hiicrelerden
trombosit olusumuna kadar gecen siire yaklasik 10 giindlr. Trombosit Gretimi
trombopoetin kontrolii altindadir. Geng trombositler dolasima salinmadan 6nce 36
saat dalakta tutulurlar. Normal yasam slreleri 7-10 giin kadardir, dalak ve
karacigerin retikiiloendotelyal sistemi tarafindan dolagimdan uzaklastirilirlar. Kanda
150000 - 400000 /mm3 arasinda bulunurlar. Trombosit sayisi kisiden Kkisiye
farkliliklar gosterebilir. Trombositler megakaryosit sitoplazmasinin fragmantasyonu
ve bir membran ile cevrilmesiyle olustuklarindan hiicre ¢ekirdekleri yoktur. Bu
nedenle protein Uretemezler ancak sitoplazmalarinda o graniiller, dens graniiller,

lizozom, mitokondri, agik kanalikiiler sistem (plazma zarinin sitoplazma i¢ine dogru
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parmak seklinde girmesi ile olusan ve yiizeye agilan bu kanal sistemi sitoplazmadaki
aktif molekiillerin dis ortama atilmasinda kolaylik saglayan fonksiyonel bir
yapilagsmadir), dens tiibiiler sistem gibi yapisal elementler bulunur. Trombosit
membranini distan ¢evreleyen glikokaliks adezyon ve agregasyon igin gerekli olan

membran glikoproteinlerini (reseptorler) igerir ((27), (28)).

Trombositler pihtilagmada 6nemli bir yer tutmaktadir. Ciinkii kan damarinin
yaralanma bolgesinde toplanirlar (29). Plazma kanin s1vi kismudir. Plazma igerisinde
proteinler, pihtilagsma faktdrleri, gazlar ve diger kiigiik parcaciklar bulunur. Bununla
birlikte, siklikla kan damarlarinda hasar meydana gelir. Damar hasar gordiiglinde,
viicut kanamayi durdurmak igin hemostaz olarak bilinen bir sisteme sahiptir.
Hemostazin ilk kismi vazokonstriksiyon (kan damarlarimin daralmasi) igerir.
Buradaki amag, yaralanma bolgesine kan akisini azaltmak ve kan kaybim
azaltmaktir. Trombositler daha sonra yumusak bir tika¢ olusturmak igin yarali kan
damarma yapigsmaya baglar. Trombositler, kan pihtilasmasinin son adimini aktive
eder, bu da kanin s1v1 halden jele doniismesidir ve sonug olarak hasarlanmig damarda
adezyon, aktivasyon, sekresyon, agregasyon ve prokoagulan aktivite ile bir kan

pihtist olusur (30).
2.4.3. Koagulasyon Sistemi

Dolagimda inaktif olarak bulunan koagilasyon faktérlerinin birbirlerini
aktifleyerek ve geri besleyerek olusturduklari bir reaksiyon dizisidir. Bu reaksiyonla
trombin kanda ¢6ziinmiis olan plazma fibrinojenini fibrin monomerlerine doniistiirtir.
Bu monomerlerin FXIII esliginde kanda ¢oziinmeyen fibrin polimerlerine doniismesi
trombosit iskeleti Uzerinde saglam piht1 tikaci olugsmasi ile sonuglanan biyolojik bir
strectir (31).

Koagiilasyon mekanizmasi bir¢ok koagulasyon faktorini iceren bir enzimatik
reaksiyonlar zinciridir. Fibrinojen hari¢ tum faktorler zimojen olarak bulunurlar. Bu
zimojenler ya kollajen temasi ile (intrinsik yol) veya doku faktorii stimiilasyonu ile
(ekstrinsik yol) proteazlara doniiserek son iiriinii fibrin olan reaksiyon zincirini

gerceklestirirler. Pihtilasma mekanizmasi Sekil 1 *de 6zetlenmektedir.
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Sekil 1. Pihtilasma mekanizmasi
2.4.4. Plazma Fibrinolitik Sistem

Plazma fibrinolitik sistemde, plazminojeni plazmine ceviren aktivatorler;
vaskiler plazminojen aktivatorii (PA) ve doku aktivatorleri yer alir. Fibrinolizisi
saglayan madde plazmindir. Plazmin viicutta plazminojen olarak bulunur. Doku
plazminojen aktivatoru (t-PA) ve drokinaz plazminojeni aktif bir proteinaz olan
plazmine gevirir. Fibrinolizisi sinirlayan en etkin plazminojen aktivator inhibitéru
trombositlerden salgilanan plazminojen aktivator inhibitor 1 (PAI-1)dir. PAI-1, t-PA
ve irokinaz ile kompleks yapar ve fibrinolizin kontrolsuz bir sekilde olusmasini
engeller. PAI-1’den baska plasentada PAI-2 ve idrarda PAI-3 bulunmaktadir.
Plazminojen aktivator inhibitor-1 plazminojen aktivasyonunu inhibe ederken olusan
plazmin ise alfa-2 antiplazmin tarafindan inhibe edilir. Alfa-2 anti-plazmin
karacigerde sentez edilir. Plazmin ile kompleks yapar ve plazminin fibrine

baglanmasini engeller (32).
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Sekil 2. Fibrinolitik sistem
2.4.5. Traneksamik Asit

Diinya c¢apinda 1960’lardan bu yana kanama kontrolii i¢in giivenle kullanilan
bu ilag ilk olarak 1966’da tanimlanmustir (33, 34). Traneksamik asit kullanimi ile
ilgili ilk klinik yaym menstriiel kanama kontrolii lizerine 1968’de yaymlanmis ve bu
endikasyonda giivenilir ve etkin olduguna dair bir¢ok klinik yaymn yakin zamanda
gozden gegirilmistir(35). Hemofili hastalarinda dis ¢ekimi sonrasi kanama yonetimi
ile ilgili kullanimi 1972’de tanimlanmistir. 1970’lerde TxA ’in kanama kontrolu igin
kullanimi1 bir¢ok klinik kosul i¢in tanimlanmistir. Bu klinik kosullar; pediatrik {iriner
trakt cerrahileri, riptire intrakraniyal anevrizmalar, oral cerrahiler, jinekolojik
cerrahiler, herediter anjiyoddem tedavisi, st gastrointestinal hemorajileri ve
travmatik hifema Gzerinedir (36). Traneksamik asit kullanimi son 20 yil iginde
hemofili, vonWillebrand hastaligi, refrakter trombositopeni ve disfonksiyonel uterin
kanamada genis uygulama sonucu yayginlasmistir. Ortopedik cerrahi alaninda da
intraoperatif kanama miktarlarin1 ve postoperatif eritrosit suspansiyonu transaftizyon

ihtiyacini azaltmasi sebebiyle siklikla kullanilmaktadir (10),(37).
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(4-aminometilsikloheksan karboksilik asitin trans-steroizomeri)

Sekil 3. Traneksamik asitin kimyasal yapis1

Traneksamik asitin plazmin inhibitor etkisi aminokaproik asitten yaklasik 10
kat daha gii¢liidiir. Fibrinolizi izleyen kanamali durumlarin koruyucu tedavilerinde
kullanilir. Oral yolla alindiginda (20 mg/kg) hizli absorbe olur ve 2-3 saat sonra
kanda maksimum konsantrasyona ulasir. Intravenéz uygulandiginda hemen
maksimum konsantrasyona ulasir ve 6. saatten sonra diismeye baslar. Yart omrii 3

saattir. Traneksamik asit topikal olarak da kullanilmaktadir (38, 39).
Traneksamik asitin yan etkileri:

1.Akut gastrointestinal rahatsizlik (genellikle doz bagimli olarak bulanti,

kusma ve diare)

2.Gorme bozukluklar (genellikle uzamis kullanimlara bagli bulanik gérme ve

renk algilamada degisiklik)

3.Nadiren tromboembolik olay (derin ven trombozu, pulmoner emboli,
trombotik dissemine intravaskiiler koagiilasyon tablolarindaki gibi aktive

intravaskiiler pthtilasma hadiselerinde goriiliir (34).
2.5. Anemi

Diinya Saglik Orgiitii’nin tanimma gore anemi, ¢evre kaninda hemoglobin
(Hgb) miktarinin kisinin yasina ve cinsiyetine gore olmasi gereken degerinin altinda
olmasidir. Hgb degerinin 15 yasindan biiyiik erkekte 13 g/dl, 15 yasindan biiyiik ve
gebe olmayan kadinda 12 g/dl, gebelerde ise 11 g/dl altinda olmasi anemi kabul
edilmektedir (40).
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Anemi en c¢ok gorulen hematolojik bozukluktur. Anemileri iki genel baslik
altinda smiflandirmak miimkindir. Bunlar morfolojik ve etyopatogenetik
siniflandirmadir. Morfolojik siniflandirma MCV degerine gore yapilan siniflandirma
seklidir. MCV degeri 80-100 femtolitre (fL) arasinda ise normositik, 100 fL’nin
altinda ise mikrositik, 100 fL ’nin tizerinde ise makrositik anemi ismini alirlar. Demir
eksikligi anemisi, talasemi, kronik hastalik anemisi mikrositik anemi kategorisinde
yer alir. Akut kanama, hemolitik anemiler normositik anemilere 6rnek verilirken,
ilaclardan ya da diyetten kaynaklanan anemiler makrositik anemilere drnektir (41).

Etyopatogenetik acgidan ise anemiler kan kaybi, eritrosit yapiminda azalma,
eritrosit yitkiminda artma seklinde siniflandirilabilir. Kan kaybini akut kan kayb1 ya
da kronik kan kaybi olarak ayirabiliriz. Demir eksikligi anemisi, B12 vitamini

eksikligi ve folat eksikligi anemisi eritrosit yapiminda azalma goriilen anemi tiiriine

dahil edilir (42).
2.5.1. Aneminin sistemik etkileri

Solunum sistemi: Total kan hacmi ve kanin oksijen tasima giiciiniin
azalmasindan dolay1r duruma gore eforla veya istirahatle gelen nefes darligi gelisir.
Vital kapasite azalmis ve solunum derinligi artmistir. Dispne sikayetleri kismen

miyokard ve dolagim sistemindeki bozukluklarla alakalidir (43).

Dolasim sistemi: Aneminin meydana gelme hizi, hastanin yasi ve dolasim
sisteminin anemiyi regiile edip edememesine baglidir. Aneminin seyri agir ve derin
ise yani siiratli seyretmis ise sok olusabilir. Eforla gelen dispne, c¢arpinti goriiliir.
EKG’de koroner iskemi bulgular1 ve angina pektoris goriilebilir. Dolagim sisteminin
anemiye adaptasyonu ile tasikardi goriiliir. Nabiz pulsasyon basincinin artmasindan
dolayr vendz dolagim hizlanir. Kalp daha fazla yiiklenerek dilatasyona ugrar.
Boylece hemoglobinin oksijen afinitesi azalir. Biitiin bu solunum ve dolagima ait
semptomlar hemoglobinin total miktarinin 7,5 g/dI’nin altina diistiiglinde goriilse de
semptomlarin ortaya ¢ikisinda kanamanin hizi, aneminin cinsi ve kisinin genel

durumu énemlidir (43).
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Sindirim sistemi: Anemilerde gastrointestinal sistem sikayetlerine cokca
rastlanir. Dispeptik sikayetler artar. Demir eksikligi ve megaloblastik anemilerde

dilde yanma ve yutma giigliigti goriiliir. Dil papillalari silinmistir (44).

Genitouriner sistem: Ozellikle demir eksikligi anemilerinde menstriiel
bozukluklar ve amenoreler siklikla goriiliir. Bazen de menometroraji, hipermenore ve
menorajiye rastlanir. Renal dolasim azalmasina bagli olarak bobrek fonksiyonlari

azalir. Albliminiiri ve 6dem goriiliir (43).

Sinir sistemi: Bas donmesi, migren tarzinda bas agrisi, kulak ¢inlamasi,

ellerde paresteziler ve periferik néropati gorulur (44).
2.6. Kan ve Kan Urnleri Transfiizyonu

Kan transfliizyonu terimi kan bilesenlerinin; tam Kkan, eritrosit konsantresi,
eritrosit siispansiyonu, taze donmus plazma, trombosit konsantresi, kriyopresipitat,
koagulasyon faktorleri, albumin, imminglobulinler ve benzerlerinin hastaya
verilmesini igerir (45). Kanin “uygun” kullanimi; sadece diger tiim yontemler ile
morbidite ya da mortalitenin 6nlenemeyecegi durumlarda, giivenli kan bilesenlerinin
transflizyonunun yapilmasidir. Kan tranfiizyonu morbidite ve mortaliteyi arttirir (46).
Bunun yanisira kan {irlinlerinin kaynagi sinirlidir ve maliyeti yliksektir, bu nedenlerle
“kan bilesenlerinin sinirli kullanilmas1” prensibi benimsenmelidir. Dikkatli bir
anestezi Oncesi degerlendirme ile anemi, pihtilasma bozukluklar1 ve eslik eden
hastaliklar saptanmali ve olanak varsa diizeltilmelidir. Kan kaybinin ve kan

transflizyonu ihtiyacinin azaltilmasina yonelik anestezi plani yapilmalidir.
2.6.1. Kan Bilesenleri

2.6.1.1. Tam Kan

Dondrden alindiktan sonra igslem gormeksizin kullanilan ve yaklasik 450
mililitre (mL) olan kanin igeriginde baslica eritrosit, trombosit, plazma ve pihtilasma
faktorleri bulunmaktadir. Bir {inite tam kanda yaklagik 200 mL eritrosit, 250 mL
plazma ve 63 mL antikoagiilan bulunmaktadir. Kullanilan antikoagiilan ve koruyucu
soliisyonun 6zelligine gore 21 - 42 giin arasinda olup +2 ile +6 °C arasinda kan

dolaplarinda saklanir. +2 ile +6 °C’de tam kanin igeriginde bulunan trombositler 2
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ginde fonksiyonlarii kaybederken 6zellikle faktor V ve faktor VIII etkisini hizla
kaybeder. Bir unite tam kan transfiizyonu ortalama hematokrit % 36-% 40 kabul
edildiginde hematokriti % 3, hemoglobini 1g/dL arttirir. Giiniimiizde tam kan
kullanimi olduk¢a nadirdir. Pediatrik hastalarda degisim amaglh, agik kalp
cerrahisinde ve total kan volimunin % 30 ve iizeri kaybi ile karakterize asiri
miktarda voliim kayiplarinin yerine konulmasi baslica endike oldugu durumlardir
(45). Tam kan transfiizyonunun baslica dezavantajlar arasinda dolasim yiiklenmesi,
trombosit ve l6kosit antijenlerine karsi alloimmiinizasyon, plazma igerigine bagh

olarak alerjik reaksiyon goriilme sikligiin artmasi yer almaktadir (47).

2.6.1.2. Eritrosit Konsantresi

Tam kanin plazmasi uzaklastirilarak hazirlanan tirtindiir. 150-200 mL eritrosit
igerir, plazmanin ¢ogundan armdirilmistir. Hgb 20 g/dL, hematokrit % 55-75°tir. En
az tam kan kadar enfeksiyon riski tagir. Raf émrti, +2 - +6 °C“de 35 gundur. Saklama

sirasinda metabolik degisiklikler geligir.

Anemik hastada eritrosit replasmani ve akut kan kaybinda kristalloid ve/veya
kolloidlerle birlikte kullanim1 endikasyonlari arasindadir. Uygulamada ABO uyumu
sarttir. Transfiizyon bagladiktan sonra 4 saatte tamamlanmalidir. Antikoagiilan ve ek
soliisyon miktar1 minimaldir. Eritrosit konsantresi ayn1 zamanda verici 16kositlerini
de icerir bu nedenle febril nonhemolitik reaksiyona neden olabilir. Hematokrit
duzeyi, viskositesi yuksektir, infuzyonu zordur, birlikte 50-100 mL serum fizyolojik

inflizyonu yapilabilir.

2.6.1.3. Eritrosit Stispansiyonu

Eritrosit siispansiyonu tam kanin trombositten zengin plazma kisminin
ayristirilmast ile elde edilir. Hacmi 280+50 mL’dir. Bir Uinite slispansiyonda ortalama
200 mL eritrosit, 20-30 mL plazma, 45 g Hgb, 200 mg demir ve 63-100 mL
antikoagulan/koruyucu soliisyon bulunmaktadir. Stispansiyonun hematokriti % 65-75
arasindadir. Spesifik bir islem gérmediyse, 16kositlerin biiyiik bir kismi1 ve kullanilan

santifiglirasyon yontemine bagl olarak degisen miktarda trombosit icerir (45).
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Farkli antikoagiilan soliisyonlarla karigtirilarak +2 ile +6 °C’de alarmli, 1s1
kontrollli, onayli bir kan merkezi dolabinda saklanmalidir. Eritrosit stspansiyonu
transflzyonu en ge¢ 4 saat iginde tamamlanmalidir. Bir {nite eritrosit
sispansiyonunun kanamasi olmayan bir eriskinde hematokrit % 3, hemoglobini 1
g/dL arttirir. Eritrosit siispansiyonlar1 eritrosit kitlesinde artisa gereksinimi olan
normovolemik hastalarda anemi tedavisi icin endikedir. Bu grupta malignite
nedeniyle veya bobrek yetmezligi nedeniyle olusan kronik anemili hastalar yer
almaktadir. Hastalarin transfiizyon gereksinimi onceden belirlenen hemoglobin ve
hematokrit degerine gore degil hastanin klinik tablosuna gore belirlenmelidir.
Eritrosit slispansiyonunun tam kana gore avantaji dolagim yiliklenmesinin daha az
gozlenmesi, dolagima sodyum, potasyum ve sitratin daha az miktarda veriliyor

olmasi ve ayristirilan plazmanin yine baska bir hastada kullanilabilmesidir (47).

2.6.1.4. Ozellikli Eritrosit Bilesenleri

Lokosit filtrasyonu yapilmis eritrosit siispansiyonu; 16kosit antijenlerine karsi
alloimmunizasyonu engellemek igin, antikoru oldugu bilinen hastalarda kullanilir.
Htc % 50-70’tir.

Yikanmig Eritrosit Siispansiyonu: Yikanmis eritrosit slispansiyonu plazma,
l6kosit ve trombositlerin  biiyilk miktarinin  uzaklastirildigi  bir  eritrosit
slispansiyonudur. Her bir {nite, islem sonunda minimum 40 g/dL hemoglobin
icermelidir. +2 ile +6 °C arasi sicaklikta saklanmalidir. Sadece plazma proteinlerine
kars1 antikoru olan hastalarda ve kan iriinii transfiizyonunda siddetli allerjik

reaksiyon sergileyen hastalarda eritrosit replasmani nedeniyle kullanilmaktadir (47).

Dondurulmus Eritrositler: Nadir kan gruplari i¢in kullanilir. Hematokriti %

65-75’tir.

Eritrosit siispansiyonu Aferez: Tek bir bagiscidan otomatik hiicre ayirici
cihazlar kullanilarak eritrosit aferezi yontemiyle elde edilen bilesendir. Her bir {inite,
minimum 40 g/dL hemoglobin icermelidir. Saklama dmri +2 ile +6 °C araliginda 24

saat 1le sinirlidir.
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2.6.1.5. Trombosit Konsantresi (Tam kandan)

Taze tam kandan hazirlanan, tam kanin trombosit igerigini yiiksek oranda ve
etkin formda igeren bilesendir. 50 - 60 ml plazma igerisinde hazirlanir. Tek dondrden
hazirlanirsa; en az 60x10° trombosit, 4-6 dondrden hazirlanan icerisinde; 240x10°
trombosit olmalidir. Rutin tarama testlerinin disindaki tiim enfeksiyon etkenlerini ve
tarama testleri sirasinda vericinin pencere doneminde oldugu tiim enfeksiyon
etkenleri ile bulas olabilir. Endikasyonlari; trombositopeniye bagli kanama,
trombosit fonksiyon bozuklugu, kemik iligi depresyonu gibi durumlarda kanamanin

Onlenmesidir.

Kontrendikasyonlar1 ise belirgin trombosit eksikligi olmayan hastalarda
cerrahiden 6nce profilaktik amacla, idiyopatik trombositopenik purpura, trombotik
trombositopenik purpura, dissemine intravaskiler koagulasyon, septisemi ile
baglantili trombositopenidir. 70 kg eriskin hastada 1 {inite 10 kg™ trombosit sayisint
20-40x10° L™ arttirir. Toplandiktan sonra bakteri proliferasyonu riski nedeniyle 4
saat icinde kullanilmalidir. Infiizyon 30 dakikada tamamlanmalidir. Rh (+) vericiden
alan trombositler 45 yas alt1 kadinlara verilmemelidir. Miimkiin oldugunda ABO

uyumlu trombosit verilmelidir.

2.6.1.6. Taze Donmus Plazma

Tam kanin kisa bir siire icinde +2 ile +6 °C’de santrifligasyonu ve 6 saat
icinde en az -18 °C’de dondurulmasiyla taze donmus plazma (TDP) elde edilir. Bir
unite TDP ortalama 200 - 250 mL’dir. Genel baglangic dozu 10 - 15 mL/kg’dur.
Saatte 200 mL’den hizli transfiizyon yapilmamalidir. iginde koagiilasyon faktorleri
immunglobulinler ve albiimin bulunur. Ayrica iiriin igerisinde Faktor V ve Faktor
VIII gibi labil koagiilasyon faktor aktiviteleri korunmustur. -18 °C’de ve daha diisiik

derecelerde 1 yil ve lizerinde saklanabilir.

Kan bankas1 dolabindan ¢ikarilan plazmanin 6zel 1siticilarda 1sitilmasi (37°C)
ve sonrasinda hemen kullanilmasi gerekir. Eritilen plazma oda sicakliginda 4 saat,
buzdolabr sicakliginda 24 saat bekletilebilir. Taze donmus plazma uygulamadan

hemen once istenmelidir, 1sitilan plazma tekrar dondurulup kullanilmamalidir (45).
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2.6.1.7.Kriyopresipitat

Kriyopresipitat bir iinite taze donmus plazmanin eritilerek santrifiijlenmesi
yontemiyle elde edilir. Ortalama 20 mL hacmindedir. Kriyopresipitat, tek Unite
TDP'nin +4 °C’de eritilmesi, yiksek devirde santrifugasyonu ve en ¢ok 40 mL’ye
kadar konsantre edilmesiyle elde edilen kriyoglobulin fraksiyonudur. Kriyopresipitat
fazla miktarda fibrinojen, von Willebrand Faktér (VWF), Faktor VI ve Faktor XIlI
igerir. Endikasyonlar1; von Willebrand hastaliginda Faktor VIII yerine ve Hemofili A
ve Faktor XIII eksikliginde kullanimi endikedir. Uygulamasinda, miimkiinse ABO

uyumlu tirtin kullanilir. Coziildiikten sonra 6 saatte kullanilmalidir (48).
2.6.2. Kan Urunleri Transfuizyonu

Ozel bir doku transplantasyonu olan kan transfiizyonu kan veya bir kan
tirtiniiniin dogrudan bireyin dolagim sistemine verilmesidir (49). Akut kan kaybi
acilde sik goriilen 6nemli bir mortalite ve morbidite sebebi olan bir durumdur.
Travmanin cinsi, hastanin vital bulgulari, baz defisiti ve oksijenasyonu resusitasyon
sirasinda mutlaka g6z oniinde tutulmalidir. Kanamanin saptanmasi ve kontrol altina
alinmasi i¢in hasar kontrol cerrahisi yaninda replasman tedavisinin de diizenlenmesi
gereklidir. Tedavi kisiye 0zel olup uyulmasi gereken bir algoritma vardir. Kan
transflizyonun bir doku nakli oldugu unutulmamali, potansiyel yan etkiler agisindan
hasta transflizyon sirasinda ve sonrasinda yakindan takip edilmelidir. Gerekli

replasmana ragmen gelisebilecek pihtilasma bozukluklar1 da akilda tutulmalidir (50).
Transfiizyon islemi uygulama sekline gore 3 sekilde tanimlanmistir:

1. Direkt Transfuzyon; alic1 ile dondr arasinda, katater, kaniil araciligiyla

baglant1 saglanarak gergeklestirilen kan transfiizyon islemidir.

2. Exchange Transflizyon; hasta kaninin, dondrden alinan kan ile

degistirilmesi seklinde tanimlanir.

3. Indirekt Transfiizyon; dondrden alinarak antikoagiilan eklenen kanin
alictya/hastaya verilerek dolayli olarak gerceklestirilen kan naklidir. Transfiizyon
isleminin en sik yapilan seklidir. Kan ile birlikte mayi verilecekse ayr1 bir damar

yolu acilmalidir. Transfiizyon i¢in ikinci bir damar yolu agilamiyorsa kan
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transfizyonundan 6nce ve sonra damar yolu 10 mL % 0,9’luk Sodyum Kklorurle
yikanmali, diger mayi i¢in kullanilan set degistirilmeli, filtreli set takilarak kan

transfliizyonu gerceklestirilmelidir (51).

Kan transflizyonu sirasinda ilag tedavisinin uygulanmasi gerektiginde
transflizyon durdurulmali ve damar yolu % 0,9’luk sodyum kloriir (NaCl) soltsyonu
ile yikandiktan sonra ilag uygulamasi yapilmalidir. Tedavi bitirildikten sonra
intravendz yol tekrar % 0,9’luk NaCl soliisyonu ile yikanmali ve kan transfiizyonu
devam ettirilmelidir. Hastaya baska bir sivi ya da total parenteral beslenme (TPN)
baslanmasi1 gerekirse baska bir damar yolu agilarak tedavi siirdiiriilmelidir. Dekstroz
ihtiva eden mayiler, kan hiicrelerinde hemoliz ve kiimelesmeye neden
olabileceginden kan ile birlikte verilmez. Ringer laktat, igeriginde bulunan kalsiyum
sebebiyle kan ve kan iriinlerinin igindeki antikoagulan maddelerin etkinligini
azaltarak, pihtt olusumuna neden olacagindan kan ile verilmemelidir. Kan
transfliizyonu yapilirken transfiizyonun yapildigi yoldan ilag tedavisi uygulanmaz.
Ilaglar eritrositlere zarar verebilir ya da kanin terdpatik etkisini azaltabilir, kan ile
birlikte verildiginde komplikasyon gelisirse, komplikasyona neden olan etmenin

transflizyon veya ilag kaynakli olup olmadigini ayirt etmek zor olabilir.
2.7. Turnike Uygulamasi

Yirminci yiizyilin baslarinda anestezi tekniklerindeki yetersizlikler, ameliyat
esnasinda tansiyon ayarlanmasindaki giicliikler ve koagiilasyon teknolojisinin
gelismemis olmasi sebebi ile kanamay1 azaltmak, cerrahiyi kolaylagtirmak amaciyla
Once basit lastik bandaj (Martin, Esmarch) daha sonrasinda pnomatik turnike
kullanilmaya baslanmistir. GUnimuizde ise zaman kontrolli otomatik pnomatik

turnikeler kullanilmaktadir. (52).

Ozellikle alt ekstremite cerrahisinde osteotomiler sonrasi gergeklesebilecek
kanamalar1 azaltmak, cerrahi sahada daha iyi bir goriis alan1 saglayarak cerrahi
stireyi kisaltmak ve sement ile kemik arasinda uyumu artirmak gibi avantajlar1 sebebi

ile turnikeler vazge¢ilmez olarak kullanilmaktadir (53, 54).
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Turnike basinci tam olarak belirlenmemis olmasina ragmen; hastanin yas,
kan basmct ve ekstremitenin boyutlarina bagli olarak uygulanan basing
degismektedir. Siklikla iist ekstremite i¢in Onerilen turnike basinct 200 mmHg iken,

alt ekstremite icin 250 mmHg’dir (55).

Turnike stiresi miimkiin olan en kisa siirede tutulmalidir. 120 dakikay1 gegen
cerrahilerde turnikenin tekrar sisirilmesi gliniimiizde terkedilmis olup gelisen iskemi
sonras1 reperfiizyon yaklasik 30 - 40 dk siirdiigiinden tekrar sisirmek yerine
operasyonun daha kisa tutulmasi veya cerrahinin turnikesiz devam edilmesi
Onerilmektedir.  Turnike  kullanim  siiresinin  uzamasma  bagli  olarak

komplikasyonlarin arttigini1 gosteren bircok ¢alisma bulunmaktadir (56-58).

Total diz artroplastisi major bir girisim oldugundan turnike uygulanarak kan

kaybinin azaltilmasi ile:
¢ Kardiyak problemi olan hastalarda kan kaybina bagli morbiditeyi azaltmak
e Cerrahi alanda daha temiz ve iyi gorUs alani saglamak
o Kemik-sement uyumunu artirmak

eKan transflizyon ihtiyacin1 ve transfiizyona bagli komplikasyonlarin

azaltilmas1 amaglanir.

Bir¢ok arastirmacinin hem fikir oldugu konu turnikenin kesinlikle
intraoperatif kanamay1 azalttig1 yoniindedir (53, 59, 60). Buna karsin arastirmacilar
cerrahi sonunda olusan total kanama miktar1 konusunda fikir ayrilif
yasamaktadirlar.  Literatiir  incelendiginde  turnike  kullanilmasinda  da
kullanilmamasinda total kanama miktarinda farkin olmadigin1 belirten ¢alismalar
oldugu gibi turnike kullaniminin kanama miktarin azalttigini belirtenler ve kanama
miktarini artirdigini belirten ¢alismalar mevcuttur. Arastirmacilar ayrica intraoperatif
kanama yapmayan turnikenin sonlandirilmasindan sonra diz i¢i ve ekstraseliiler

matriksde gizli kanamalara yol agtigin1 bildirmektedirler (61, 62).
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2.8. Agrinin Tanimi ve Siniflandirilmasi

Agrt var olan veya olast doku hasarina eslik eden veya bu hasar ile

tanimlanabilen, hosa gitmeyen duysal ve emosyonel deneyim olarak tanimlanir (63-
66).

Nosisepsiyon, potansiyel olarak doku hasar1 olusturabilecek uyarilar
tarafindan, oOzellikle agrili uyaranlara veya uzamasi halinde agri olusturacak
uyaranlara karsi, sinir sistemi i¢inde nosiseptor adi verilen reseptorler iizerinden
olusturulan bir aktivitedir. Agr1 bir nosisepsiyon algilamasidir ve diger algilamalar
gibi norosensoryal aktivite ile organik ve psikolojik faktorler arasindaki etkilesim
tarafindan belirlenir. Tim nosiseptif uyarilar agri olusturur, fakat tiim agrilar

nosiseptif nitelikte degildir (67).

Tedaviyi yonlendirmek igin agrinin karakterinin belirlenmesi gerekmektedir.
Agrimin akut veya kronik olarak belirlenmesinde agrinin 6zelligi ve devam etme

stiresi belirleyici olmaktadir (68).
2.8.1. Akut Agn

Ani olarak doku hasari ile baslayan, neden oldugu lezyon ile arasinda yer,
zaman ve siddet agisindan yakin iliskinin oldugu, yara iyilesmesi siiresince giderek
azalan ve kaybolan bir agr seklidir. Daima nosiseptif nitelikte olup viicuda zarar
veren bir olayin varligim1 gosterir. Akut agri; bir sendrom yada bir hastalik degil, bir

semptomdur (69). Akut postoperatif agr1 buna iyi bir 6rnektir (67).
2.8.2. Kronik Agri

Akut patolojik durumun gegmesine ragmen devam eden ya da kronik doku
patolojisi ile birlikte olan agridir (70). Siklikla travmatik ve dejeneratif seyreden

spinal problemlerde goérilmektedir. (71).
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2.8.3 Agrimin Olusumu ve Iletimi

Nosisepsiyon; merkezi sinir sistemine (MSS) hangi bilgilerin doku hasari ile
iliskili oldugu siirecini ifade etmektedir. Ancak bilgilerin nasil agri seklinde

algilandig1

tam olarak bilinememektedir, bununla birlikte nosisepsiyon olmadan (fantom agrisi
vb.) da agri olabilmektedir. Ancak agrinin klasik tanimi 4 siireci igermektedir:

Transdiksiyon, Transmisyon, Persepsiyon, Modilasyon (72).
2.8.4. Agrinin Olciilmesi ve Degerlendirilmesi

Agrinin subjektif bir kavram olmasi nedeniyle, objektif olarak Olgumi
mimkiin degildir. Agr1 Ol¢iim araglari agri deneyiminin farkli boyutlarini
degerlendirmede objektif yontemler saglar (73). Agr1 degerlendirmesinde Olcek
kullanimi hastanin sayilar ya da kelimelerle bildirdigi agr1 siddeti ve niteligini
olabildigince objektif hale doniistiirmeye, hastanin bakimini siirdiiren hemsire ve

hekimler arasinda farkli yorumlari ortadan kaldirmaya olanak vermektedir (74).

Giliniimilizde agr 6l¢timii tek boyutlu, ¢ok boyutlu ve objektif kriterli agri
degerlendirmesi  seklinde smiflandirilmaktadir (74). Agri  degerlendirmesinde
kullanilan tek boyutlu dlgekler daha ¢cok ameliyat sonras1 donemdeki ( 1-3. Ginler )
agr1 siddetinin degerlendirilmesinde kullanilan 6lgeklerdir (75). Tek boyutlu
olcekler; Gorsel Kiyaslama Olgegi — GKO (Visual Analog Scale- VAS) , kategori
skalalar1 ( agr1 skorlamasi), yiiz agr1 dlcegi-YAO ( face scale-FS), betimsel kategori
skalas1 ve sayisal dlgek - SO (Numerical Rating Scale - NRS) ‘dir (76-78).

Cok boyutlu 6lgekler kronik agrilarda agrinin tiim yonlerini degerlendirmek
amaciyla belirli zamanlarda kullanilmaktadir (79). Cok boyutlu Olcekler; McGill
Agr1 Anketi (McGill Pain Questionnaire; MPQ), Dartmounth Agr1 Anketi
(Dartmounth Pain Questionnaire; DPQ), Hatirlatict Agr1 Degerlendirme Karti
(Memorial Pain Assesment Card; MPAC), Agr1 Algilama Profili (Pain Perception
Profile; PPP) ve Karsit Yontem Karsilagtirilmalaridir (Cross-Modalify Matching;
CMM) (80).
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2.9. Postoperatif Agr1

Postoperatif agr1, cerrahi travmayla baslayan ve yara iyilesmesiyle sona eren
akut, nosiseptif bir agridir. Postoperatif agr1 genellikle 24 - 72. saatlerde daha agir
olmakla birlikte glnler hatta haftalar boyunca surebilmektedir (81). Cerrahi girisim,
lokal doku hasar1 sonucu, aljezik maddeler olan prostaglandinler, histamin, serotonin,
bradikinin, 5- hidroksitriptamin, P maddesi salinimi, nosiseptorlerce donistiiriilen ve
A delta ve C sinir lifleri ile sinir sisteminde iletilen noksiyus uyarinin olusmasina
neden olur. Spinal kord kompleks modiilasyon ile iletim devam eder. Baz1 uyarilar
anterior ve anterolateral boynuzlara gegerek iskelet kas tonusunda artis, kas spazmi
ile oksijen(Oy) tiiketiminde ve laktik asit artisina neden olan segmental refleks
yanitlar1 meydana getirir. Diger uyarilar iist merkezlere spinotalamik ve
spinoretikiiler yollarla iletilirken suprasegmental ve kortikal cevaplar olustururlar.
Suprasegmental refleks yanit ile artmis sempatik sistem aktivasyonu sonucu
tagikardi, atim hacminde artig, kardiyak is ve O, tiikketiminde artig, gastrointestinal ve
iriner sistem tonus azalmasi goriiliirken, hipotalamik stimiilasyon ile de metabolizma
ve O, tiiketiminde artisa sebep olur. Kortikal refleks yanit ile de anksiyete,

huzursuzluk, davranigsal yanitlar ve emosyonel stresler olusur (82, 83).
2.9.1. Postoperatif agriy: etkileyen faktorler
a) Cerrahinin tipi, yeri ve suresi
b) Hastanin fizyolojik ve psikolojik yapis1

c¢) Preoperatif donemde hastanin fizyolojik, farmakolojik ve psikolojik olarak

hazirlanmasi

d) Preoperatif donemde cerrahiye agrili yanitin Onlenmesi igin verilen

tedaviler
e) Peroperatif dénemde uygulanan anestezik yontemler
f) Postoperatif komplikasyonlarin varlig
g) Postoperatif bakimin kalitesidir (70, 74, 82, 83).
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2.9.2 Postoperatif agrinin olusturdugu fizyopatolojik degisiklikler

Immun Sistem Uzerine Etkileri: Stres lokositlerde artis ve lenfositlerde
azalmaya yol acar. Retikiloendotelyal sistemde depresyon yapar. Bu da hastanin

enfeksiyonlara kars1 savunmasini zayiflatir (84, 85).

Solunum Sistemi Uzerine Etkileri: Vicut O, tiketimi ve CO, Uretimi

artar. Bu degisikliklere bagli olarak solunum dakika hacmi ve solunum isi artar (85).

Kardiyovaskiiler Sistem Uzerine Etkileri: Agrmim olusturdugu sempatik
aktivite artisiyla hipertansiyon, tasikardi ve sistemik vaskiler direncte artma goraldr.
Kardiyak debi normal kardiyak fonksiyonlar: olan hastada artarken, ventrikiiler
fonksiyonlar1 yetersiz olanlarda azalir. Agri miyokardin O, gereksinimini ve

dolayisiyla var olan iskemiyi de arttirir (9).

Gastrointestinal ve Uriner Sistem Uzerine Etkileri: Artmis sempatik tonus
ve sfinkter tonusun yani sira barsak ve mesane motilitesinin de azalmasi sonucu
sirayla ileus ve idrar retansiyonu izlenebilir. Mide asidi sekresyonunun artmasi

nedeniyle stres {ilseri olusabilir. Bulanti, kusma ve kabizlik sik izlenir (9).

Endokrin Sistem Uzerine Etkileri: Hormonal stres cevabi; kortizon ve
glukagon gibi katabolik hormonlarin artmasi insulin ve testesteron gibi anabolik
hormonlarin azalmas1 seklindedir. Hastalarda negatif azot dengesi olusur,
karbonhidrat toleransi azalir, lipoliz artar. Kortizon ve aldosteron gibi hormonlarin

artis1 nedeniyle sodyum ve su tutulumu artar (86).

Hematolojik Etkileri: Hareketsizlige bagli venéz staz ve trombosit

agregasyonunda artis sonucunda derin ven trombozu ve pulmoner emboli geligebilir

(9, 87).
2.10. Total Diz Artreoplastisi Sonrasi Postoperatif Agr1 Yonetimi

Cerrahi sonrasi1 postoperatif agri hstalarin % 31‘inde siddetli veya dayanilmaz
% 47‘sinde ise orta derecede agri olarak belirtilmektedir (88). Diz artroplastisi
operasyonlart ameliyat sonrasi siddetli agri ile seyretmektedir. Bu operasyonu

geciren hastalar genellikle yashi smirli kardiyak ve pulmoner rezerve sahip
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olduklarindan kullanilan ilaglarin yan etkilerini azaltmak, hasta uyumunu arttirmak
amaciyla ameliyat sonrasi analjezi yonetimi multimodal olmalidir (89). Multimodal
analjezi farkli analjezik yontemler arasindan additif veya sinerjik etkiler sebebiyle
yeterli aneljezi saglanabilmesidir. Multimodal analjezik tekniklerinin ortopedik
cerrahiden sonra daha diisiik yan etki insidansina ve daha kisa siire hastanede kalma
sagladigini gostermistir (90).

Akut agriyt azalmayr amaglayan multimodal analjezi stratejileri sadece
hastalar i¢in bir konfor saglamaz aymi zamanda kronik agrida saglik bakim

masraflarinda azalma da dahil olmak {izere daha iyi postoperatif bakim saglar.

Multimodal analjezi stratejileri hasta egitimi, preemptif analjezi, néroaksiyel
analjezi, periferik sinir bloklari, periartikiiler enjeksiyonlar, hasta kontrollii analjezi

yontemleri ve oral analjezikleri kapsamaktadir (91).
2.10.1. Hasta Egitimi

Cerrahi Oncesinde hasta ve ailelerine preoperatif egitim verilmelidir.
Verilecek olan egitim cerrahi prosediir, rehabilitasyon protokolii, prosediirden
beklenen yararlar, postoperatif agri diizeyi ve paterni, agr1 tedavi yontemlerini
icermelidir. Hasta egitimleri yapilacak olan yiliz yiize goriigmelerle, sunum, video
gibi egitim materyalleriyle desteklenmelidir. Preoperatif egitimle hastalarin cerrahi
hakkindaki korkular1 asilabilir. Olast sonuglar i¢in gercek¢i bir cergeve
olusturulabilir. Sonu¢ olarak rehabilitasyon donemindeki kazanimlar arttirilabilir,

hastanede kalis siiresi kisaltilabilir, hasta memnuniyeti arttirtlabilir (92).
2.10.2. Preemptif Analjezi Kullanim

Preemptif, cerrahi ©ncesinde uygulanan analjeziyi tanimlamaktadir.
Preoperatif oral opioid uygulamasi postoperatif donemde agrinin ve opioid
kullaniminin azalmasimi saglamaktadir. Hofmann ve ark. tarafindan yapilan
calismada TDA’da preemptif opioid kullanimi ile agri kontroliinlin arttigi,
fonksiyonel iyilesmenin hizlandigi, rehabilitasyon seanslarinin azaldig: bildirilmistir
(93). Preemptif siklo-oksijenaz (COX) inhibitorlerinin kullanimi ile de benzer

sekilde opioid ihtiyaci ve opioid kullanimu ile iligkili komplikasyonlar azalmaktadir
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(94). Bununla birlikte pregabalin ve gabapentinin preemptif kullanimlari ve

giivenlikleri hakkinda yeterli veri bunmamaktadir (95).
2.10.3. Noroaksiyel Analjezi Kullanimi

Noroaksiyel analjezi (spinal veya epidural) sistolik kan basincini diisiirmekte,
cerrahi sonrasinda bulanti kusma sikligin1 azaltmakta, intraoperatif hemorajiyi
azaltmaktadir. Hasta memnuniyeti ve agr1 iizerinde olduk¢a 1iyi sonuglar
sergilemektedir. Ek olarak, epidural analjezi kateter yardimiyla analjeziklerin siirekli
inflizyonuna olanak saglamaktadir. Ancak epidural hematom ve hemoraji sonrasinda

parapleji riski nedeniyle epidural kateter ¢ikarildiktan 12 saate kadar hastalar

yakindan takip edilmelidir (96, 97).
2.10.4. Periartikiiler Multimodal Ila¢ Enjeksiyonu

Periartikiiler multimodal ila¢ enjeksiyonu siklikla komplikasyona neden
olmadan postoperatif agriyr belirgin sekilde azaltmaktadir. Ancak enjekte edilen
karigimlarin dozlari ve bilesimleri tam olarak standartize edilememistir. Etkileri
zaman iginde azalabildigi i¢in hastalar rebound agr1 hakkinda uyarilmahidir. En sik
kullanilan soliisyonlar Ranawat soliisyonlaridir. Igerisinde; % 0,5 Bupivakain 200-
400 mg, Morfin sulfat 4-10 mg, Epinefrin 300 mcg, Metilprednizolon 40 mg,
Sefuroksim 750 mg, serum fizyolojik (toplam 60 ml voliim) bulunur. Bupivakain ve
morfin periferik agr1 reseptorlerini inhibe ederken epinefrin vazokonstriiksiyon etkisi
ile lokal anestezigin alanda kalmasini saglayarak etki siiresini uzatir,
metilprednizolon antiinflamatuar etkisini gosterir, sefuroksim ise enfeksiyon

proflaksisi saglamakta kullanilir. (98, 99).
2.10.5. intravenoz Hasta Kontrollii Analjezi (iv-PCA)

En sik kullanilan postoperatif agri tedavi yontemi olan iv-PCA’lar diger
analjeziklere ihtiyaci azaltmakta, agr1 kontroliinde miikemmel basar1 saglamakta ve
hasta memnuniyetini belirgin sekilde arttirmaktadir. Ancak ekipman ve analjeziklerin
uygun olmayan sec¢imi iv-PCA basarisini azaltmaktadir. Bulanti, kusma, solunumun
depresyonu, konstipasyon veya kasint1 gibi opioid iliskili komplikasyonlar nedeniyle

yaslilarda ve diger riskli hasta gruplarinda ¢ok dikkatli kullanilmalidir (100, 101).
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2.10.6. Oral Analjezikler

Cerrahi sonrasinda oral alim miimkiin oldugunda oral agri rejimlerinin
multimodal kullanimi Onerilmektedir. Multimodal analjezi kullanim ile agrida
maksimum azalma, opioid tlketiminde azalma, daha fazla hasta memnuniyeti ve

daha az komplikasyon goriildiigii ifade edilmistir (102).

3.GEREC VE YONTEM

Balikesir Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesinde Ocak
2016- Aralik 2017 tarihleri arasinda Ortopedi ve Travmatoloji AD. tarafindan

yapilan unikondiler ve total diz artroplastisi olan hastalarin dosyalar1 incelenmistir.

Balikesir Universitesi Tip Fakiiltesi yerel etik kurulu 27/06/2018 tarih ve
2018/130 sayil1 izni ile Ortopedi ve Travmatoloji A.D. tarafindan yapilan unikondiler

ve total diz artroplastisi cerrahisi uygulanmis 564 hastanin dosyasi tarandi.

Hastalarin yas, cinsiyet, komorbitideleri, antikoagulan kullanimlari, anestezi
yontemleri, peroperatif antifibrinolitik ajan, heparin uygulamalari, intraartikiiler
analjezik kullanimlari, vakanin primer veya revizyon cerrahi olup olmadigi,
peroperatif kullanilan sivi miktarlar1 ve cinsi, cerrahi siireleri, postoperatif analjezi

yontemleri, postoperatif anestezi komplikasyonlari, cerrahi saha drenlerindeki
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kanama miktarlari, mobilizasyon siireleri, taburculuk siireleri, preoperatif ve post
operatif 6. ve 48. saat biyokimya ve hemogram degerleri, hastalardaki anemi
tablolarina yaklagim yontemleri, preoperatif ve postoperatif transfiizyon uygulanip
uygulanmadigi, postoperatif 1. ve 3. ayda herhangi bir komplikasyon gelisip
gelismedigi hasta dosya bilgilerinden elde edildi.

Calismanin istatistiksel analiz kisminda retrospektif bir ¢alisma oldugu igin
arastirmanin kapsamindaki tiim hastalar (n=564) calismaya dahil edildi ve bir power
analizine ihtiya¢c duyulmadi. Veriler SPSS 22 for Windows paket programiyla analiz
edildi. Siirekli degiskenler ortalama+ standart sapma (minimum deger-maksimum
deger) ve kategorik degiskenler say1 ve yiizde olarak gosterildi. Parametrik test
varsayimlar1 saglandif1 icin gruplar arasi1 farkliliklarin karsilastirilmasida ki
Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik Testi (Independent-Samples T-Test) ve
ANOVA testi, grup i¢i farkliligin kaynagini arastirmak i¢in Friedman testi kullanildi.
Ayni zamanda kategorik degiskenlerin karsilastirilmasi igin Pearson Ki-kare testi,
orneklemin saglanmas1 durumunda (2x2) ise Spearsman kesin ki-kare testi kullanildi.

Cochran’s Q testi kategorik degiskenlerin zamana bagli degisiminde hesaplandi.
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4.BULGULAR

Balikesir Tip Fakiiltesi Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesinde 2016-
2017 yillarinda Ortopedi ve Travmatoloji A.D. tarafindan diz artroplastisi uygulanan
564 hastanin dosyasi tarandi. Hastalarin demografik verileri Tablo 4’te verilmistir.
Hastalarin yas ortalamasi1 67,81 olup 462’si kadin, 102’si erkekti. Preoperatif
anestezi degerlendirilmesi sonuglarina gore 58 hasta ASA 1, 485 hasta ASA 2, 21
hasta ise ASA 3 olarak g6zlemlendi. Hastalarin 361’ i 65-79 yas arasinda, 174’ i 65
yas altinda, 33’ 79 yas tizerinde tespit edilirken hastalarin yas ortalamasi 67,81
olarak bulundu. UDA uygulanan hastalarin ortalama yas1 64,72 iken TDA uygulanan

hastalarin ortalama yas1 68,18 olarak bulundu.
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Tablo .4 Hastalarin demografik 6zellikleri

Say1 (n) Yuzde (%)

Cinsiyet Erkek 102 18,1

Kadin 462 81,9

ASA 1 58 10,3
2 485 86

3 21 3,7

Yas <65 yas 172 30,4

65-79 yas 359 63,6
>79 yas 33 6

Dosyalar1 taranan 564 hastanin komorbiditeleri Tablo 5’de belirtilmistir.
Hastalarin 412 sinde kalp ve dolagim sistemi hastaliklar1 bulunurken metabolik ve
endokrin hastalig1 olan hasta sayis1 163, solunum sistemi hastaligi bulunan hasta
sayis1 65, renal sistem hastalig1 olan hasta sayis1 3 ve 37 hastada da SVO, Parkinson,
kanser ve psikolojik hastaliklar saptandi. Hastalarin ¢ogunda eslik eden tek bir
hastalik bulunmamaktadir. Ornegin 38 hastada HT/DM , 22 hastada HT/Astim

gorulmektedir.
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Tablo 5. Hastalara eslik eden sistemik hastaliklar

Sistemik hastahiklar Sayl
Solunum sistemi hastaliklar:
Astim 5
Kalp ve Dolasim Sistemi hastaliklari
HT 140
KAH 1
AF 3
Metabolik ve endokrin hastahklar
DM 19
Hipotroidi 8
Diger hastaliklar
Psikoz 1
Kanser 2

Birden fazla eslik eden hastahk

HT/Astim 16
HT/DM 38
HT/DM/Astim 15
HT/KAH 20
HT/DM/KAH 7

HT: Hipertansiyon, KAH: Koroner Arter Hastaligi, AF: Atriyal Fibrilasyon,
DM: Diyabetes Mellitus

Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde cerrahi endikasyon ile diz artroplastisi
uygulanan 564 hastanin 503’line total diz artroplastisi uygulanirken, 61 hastaya
unikondiler diz artroplastisi islemi yapilmistir. Cerrahi islem uygulanan hastalarin
562’si primer diz artroplastisi iken sadece 2 hastada revizyon diz artroplastisi
uygulanmistir. Hasta cerrahi prosediirleri ve cerrahi uygulamalar1 Tablo 6’da

Ozetlenmistir.

Tablo 6. Cerrahi prosediir ve cerrahi uygulamalari
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Cerrahi Prosedur

Total 503 89,2

Unikondiler 61 10,8
Cerrahi Uygulama

Primer 562 99,6

Revizyon 2 0,4

n: vaka sayisi

Hastalarda gorulen postoperatif 1. ve 3. ay anemi ve cerrahi saha enfeksiyonu

sayilar1 Tablo 7°de belirtilmistir.

Tablo 7. Postoperatif 1. ve 3. ay anemi ve cerrahi saha enfeksiyonu

1. ay hasta sayisi 3. ay hasta sayisi
Anemi 254 59
Cerrahi saha enfeksiyonu 13 3

Hastalara uygulanan rejyonal anestezi yontemi olarak 520 hastaya spinal
anestezi, 5 hastaya kombine spinoepidural anestezi uygulamistir. Anestezi islemi
uygulanan hastalarin 11’inde spinal anestezi ile yeterli analjezik seviye elde
edilemediginden genel anesteziye gegilmistir. Genel anestezi uygulanan hastalarin
havayolu rejimi seciminde 25 hastaya laringeal maske uygulamasi yapilirken 14
hastaya endotrakeal entiibasyon uygulanmistir. Hastalarin cerrahi prosediirlerine gére
ise TDA yapilanlarda 469 vakaya rejyonal anestezi 34 vakaya genel anestezi
uygulanip, UDA yapilanlarda 56 vakaya rejyonal anestezi 5 vakaya ise genel

anestezi yontemi tercih edilmistir.

Cerrahi prosediir sonrasi tiim hastalara postoperatif kanama miktarinin
degerlendirmek amaciyla hemovac dren yerlestirilmistir. Total diz artroplastisi
uygulanan hastalarin drenlerindeki miktar ortalama 303,43 + 149,48 mL iken UDA
uygulanan hastalarin derenlerindeki miktar ortalama 158,77 * 63,86 mL’dir.

Uygulanan cerrahi prosediire gore dren miktarlari karsilastirildiginda istatiksel olarak
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anlamlilik bulunmustur (p < 0,05). Kanama miktarlar1 Tablo’8 de verilmistir. Genel
anestezi uygulananlarda drenlerdeki kanama miktar1 261,09 mL iken rejyonal
anestezi uygulananlarda 289,77 mL olarak bulunmustur. Anestezi yontemi ile
drenlerdeki kanama miktar1 arasindaki degerler istatiksel olarak anlaml
bulunmamistir ( p>0,05 ). Anestezi yontemi ile postoperatif drenlerdeki kanama
miktar1 arasindaki iligki tablo 14’te belirtilmistir.

Tablo 8. Cerrahi prosedirlerdeki dren ve kullanilan sivi miktari

TDA (n=503) UDA (n=61) p
Dren miktar1 (mL) 303,43+149,48 158,77+63,86 0,0001
Kullanilan sivi miktart (mL) | 1519,96 £ 519,96 1614,75 + 494,92 0,176

TDA: Total Diz Artroplastisi, UDA: Unikondiler Diz Artroplastisi

Peroperatif sivi rejimi olarak tiim hastalara izotonik sodyum Klorlr tercih
edilmistir. Total diz artroplastisi uygulanan hastalarda verilen ortalama sivi 1519,96
+ 519,96 mL iken UDA uygulanan hastalarda ortalama 1614,75 = 494,92 mL dir.
Uygulanan cerrahi prosediire gore sivi rejimleri karsilastirildiginda istatiksel olarak

anlamli bulunmamustir (p >0,05).(Tablo 8)

Dosyalar1 taranan hastalardan bazilariin mevcut komorbiditeleri nedeniyle
cerrahi prosedur ©ncesi hemostatik ajan kullandiklar1 tespit edilmistir. TUm
hastalarin 462 sinde hemostatik bir ajan kullanimi yok iken 102 hasta hemostatik
ajan kullanimi1 mevcuttu. Preoperatif hemostatik ajan olarak 72 hasta asetil salisilik
asit, 16 hasta klopidogrel, 6 hasta rivaroksaban, 6 hasta varfarin, 2 hasta dabigatran

kullanmakta idi.

Intraoperatif higbir hastaya antikoagulan amagli heparin uygulamasi

yapilmamustir.

Diz artroplastisi cerrahi prosediir olarak oldukca fazla kanamaya yatkin bir
islem oldugundan 85 hastada kanamayi kontrol altina almak amaciyla cerrahi

insizyondan Once 10 mg/kg intravendz TxA kullanilmigtir. Peroperatif TxA
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uygulanan ve uygulanmayan hastalarin dren miktari, mobilizasyon suresi, taburculuk
siresi, postoperatif hemoglobin diizeyleri Tablo 9’da karsilastirilmistir. Istatiksel
olarak TxA uygulanan ve uygulanmayan hastalar karsilastirildiginda dren miktari,
taburculuk suresi, postoperatif hemoglobin diizeyleri anlamli bulunmustur (p<0,05).
Traneksamik asit uygulanan hastalar ile uygulanmayan hastalar karsilastirildiginda
mobilizasyon slresi igin istatiksel olarak herhangi bir fark gosterilememistir
(p>0,05).

Tablo 9. Traneksamik asit kullanimi

TxA kullanilan TxA kullanilmayan p
(n=85) (n=479)
Dren miktar1 (mL) 211,41+103,75 301,34+152,47 0,0001
Mobilizasyon stresi (giin) 1,01+0,10 1,00+0,09 0,325
Taburculuk siresi (gun) 3,55+1,27 3,86+1,58 0,047
Hemoglobin Preoperatif | 12,92+1,34 12,93+1,28 0,281
(g7dL) Postoperatif | 10,23+1,27 9,63+1,37 0,027
6. saat

Diinya Sagli Orgiitii kilavuzuna gére anemi tanisinda hemoglobin degerleri
kilavuzuna goére kadinlarda 12 g/ dL, erkeklerde 13 g/ dL anemi sinir1 olarak kabul
edilmistir. Bu degerlere gore preoperatif anestezi degerlendirmesinde 138 hasta
anemik olarak bulundu. Hastalarin preoperatif anemi varligi incelendiginde hem
cinsiyet hem de cerrahi tip alt gruplarinda anemi varligi igin istatiksel olarak

herhangi bir fark gosterilememistir (p>0,05). (Tablo 10)
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Tablo 10. Cinsiyet ve cerrahi tipine gore preoperatif anemi

Kadin Erkek
Preoperatif | var 112 (%24,2) 26(%25,5)
. 0,440
anemi
yok 350 (%75,8) 76(%74,5)
TDA UDA
Preoperatif | var 131 (%26) 7 (%11,5)
. 0,474
anemi
yok 372 (%74) 54 (%88,5)

Hastalarin  higbirine intraoperatif kan ve kan Grlnli transfizyonu
yapilmamuistir. Postoperatif donemde toplam 140 hastaya 1 U eritrosit slispansiyonu
transflizyonu, 70 hastaya 2 U eritrosit suspansiyonu transfiizyonu, 16 hastaya 3 U
eritrosit tarnsfiizyonu, 5 hastaya 4 U eritrosit stispansiyonu transfiizyonu, 1 hastaya 5
U eritrosit slspansiyonu transflizyonu, 1 hastaya 2 U eritrosit suspansiyonu
transflizyonu ile intravendz demir uygulamasi, 1 hastaya ise oral demir tedavisi

uygulanmustir.

Diz artroplastilerinde turnike uygulamasinin avantajlari nedeniyle Ortopedi
ve Travmatoloji Anabilim Dali’nca opere edilen tum hastlara pndmotik turnike
uygulamasi yapilmistir. Pndmotik turnike basing ayar1 hastanin sistolik kan basincina
100 mmHg eklenerek tiim hastalarda uygulanmistir. Total diz artroplastilerinde
ortalama turnike stresi 85,79 dk iken UDA’da 78,20 dk olup cerrahi prosedurler
arasinda istatiksel olarak anlamlilik bulunmustur (p<0,05) (Tablo 11).
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Tablo. 11 Cerrahi prosedurler

TDA (n=503) UDA (n=61) p

Turnike suresi (dakika) 85,79+16,52 78,20+14,59 0,001
Mobilizasyon siiresi(gun) 1,00+0,09 1,0+0,0 0,876
Taburculuk stresi(giin) 3,88+1,57 3,29+1,15 0,005

Preoperatif 12,90+1,30 13,09+1,18 0,281
Hemoglobin
(g/dL) .

Postoperatif 6. | g 511 o4 11,43+1,19 0,0001

ssat
Postoperatif 6. Var 491 (%97,6) * 43 (%70,5) * *0.0001
saat anemi Yok 12 (%2,4) 18 (%29,5) ’
Postoperatif Var 231 (%45,9) * 2 (%3,3) ° )
eritrosit  susp. 0,0001

Anestezi yontemleri ile ortalama turnike siireleri karsilastirildiginda genel

anestezi uygulananlarda

turnike sdresi 82,41 dk

iken rejyonal

anestezi

uygulananlarda 85,13 dk olarak bulunmustur. istatiksel olarak anestezi yonetimi ile
turnike silresi arasinda herhangi bir anlamlilik bulunmamistir (p>0,05).(Tablo 12)
Total diz artroplastileri uygulanan hastalarda genel anestezi yontemi ile turnike
stiresi 83 + 18 dk , rejyonal ile ise 85 +16 dk olup istatiksel olarak herhangi bir fark
saptanmamistir (p>0,05). Unikondiler diz artroplastisi uygulanan hastalarda genel
anestezi ile turnike siresi 75 £ 5 dk iken rejyonal anestezi ile 84 + 14 dk olup

istatiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05).(Tablo 13)
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Tablo 12 .Anestezi Yontemlerinin karsilastiriimasi

Genel anestezi Rejyonal anestezi p
Kullanilan sivi miktar1 (mL) 1512,82+555,92 1531,43+515,47 0,829
Turnike suresi (dk) 82,41+17,30 85,13+16,42 0,321
Dren miktar1 (mL) 261,15+134,80 289,77+150,57 0,250
Mobilizasyon stresi (gin) 1,026+0,16 0,996+0,09 0,060
Taburculuk sresi (gun) 4,08+1,55 3,80+1,54 0,276
. Preoperatif 12,86%1,36 12,93+1,28 0,745
Hemoglobin
(g/dL) Postoperatif 11,36+1,46 11,28+1,34 0,715
Postoperatif 6. | Var 36 (%92,3) 498 (%94,9) 0.344
saat anemi Yok 3 (%7,7) 27 (%5,1) '
Tablo 13. Cerrahi proseddrler ve anestezi yontemleri
TDA (n=503) UDA (n=61)
Genel Rejyonal p Genel Rejyonal p
Kullanilan Srvi 1470,5+563,2 | 15274518,1 | 0,544 | 1800,0+447,2 | 1556,3+503,1 | 0,294
miktar1 (mL)
Turnike Suresi (dk) 83,4+18,2 85,2+16,7 0,551 75,445,73 84,53+14,48 0,017
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Dren miktar1 (ML) 273,9+132,7 | 303,4+153,8 | 0278 | 174,0+127,98 | 213,8+102,58 | 0,409
'(\ggr?)'"zasy"” Surest 1,03+0,17 0,99+0,08 | 0,231 1,040 1,01+0,11 0,804
(Tgau.bn“)m“'“ksures' 4,24+1,60 3844158 | 0,156 3,040 3,59+1,30 | 0,0001
Preope
_ : 12,9241,22 | 12,93+1,29 | 0,983 12,4442 28 12,95¢1,28 | 0,415
Hemoglobin | ratif
(g/dL)
E;Sttl‘f)p 11,43+1 41 11224134 | 0,392 10,90+1,87 11,59¢1,32 | 0,073
Postoperatif | Var 32 (%94,1)+ | 459 (%97,9) 4 (%80) 39 (%69,6)
6. saat 0,191 0,535
anemi Yok 2 (%5,9)+ 10 (%2,1) 1 (%20) 17 (%30,4)
Postopreatif agr1 yonetimi olarak kombine spinoepidural anestezi uygulanan 5
hasta disindaki tiim hastalara femoral sinir blogu uygulanmistir. Kombine

spinoepidural anestezi uygulanan 5 hasta, hasta kontrolli epidural analjezi
yontemiyle takip edilmistir. Postoperataif agri kontroliinde multimodal yaklasim
stratejisi ile ek analjezik olarak 25 hastaya intravendz parasetamol, 16 hastaya
intravendz deksketoprofen, 12 hastaya ise intravendz tramadol hidroklorlr
uygulanmistir. Kombine spinoepidural anestezi uygulanan 5 hasta da total diz
artroplastisi uygulanan hastalar olarak tespit edildi. Total diz artroplastisi uygulanan
hastalarin  postoperatif analjezi yonetiminde intravendz olarak 8 hastaya
parasetamol/tramadol hidroklorir, 7 hastaya parasetamol/deksketoprofen, 6 hastaya
parasetamol, 4 hastaya deksketoprofen, 2 hastaya tramadol hidroklorlr, 1 hastaya
deksketoprofen/tramadol hidroklordr, 1 hastaya ise
parasetamol/deksketoprofen/tramadol hidrokloriir uygulanmistir. Unikondiler diz
artroplastisi uygulanan hastalarin postoperatif analjezi yonetiminde femoral sinir
bloga ek olarak 3 hastaya intraven6z  parasetamol/deksketoprofen analjezisi

verilmistir.

Ortopedi ve Travmatoloji klinigince diz artroplastisi uygulanan hastalarda
cerrahi prosediirde anestezi yontemi gozetmeksizin hastalarin mobilizasyon zamani
postoperatif 24. saat olarak uygulanmistir. Ozgecmisinde hipertansiyon, kalp kapak

hastalig1 olan tedavisinde varfarin kullanan genel anestezi altinda TDA yapilan
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tranecksamik asit kullanilmayan ve postoperatif kanama nedeniyle 5 U eritrosit
stispansiyonu transfiize edilen 1 hasta 2. glinde, 06zge¢misinde hipertansiyon olan
spinal anestezi altinda TDA uygulanan ve traneksamik asit yapilan postoperatif 1.
ginde mobilizasyon esnasinda ortostatik hipotansiyon gelismesi sebebiyle 1 hasta

hipotansiyon tedavisi sonrasi 2. giinde mobilize edilmistir.

Postoperatif komplikasyonlardan gelisen anemi postoperatif 6. saat ve 48.
saatte ayrica 1. ay ve 3. ayda, derin ven trombozu 24. saatte ve 1. ayda, cerrahi saha
enfeksiyonu ise 1. ay ve 3. ayda degerlendirilmistir. Postoperatif 6.saatte tim
hastalar degerlendirildiginde 534 hastada anemi saptanmistir. Bu hastalarin 138
preoperatif olarak da anemik bulunmustur. Postoperatif 6. saat anemisi olan
hastalarin 233‘line en az 1 inite eritrosit transflize edilmistir. Eritrosit slispansiyonu
transflizyonuna ragmen hastalarin postoperatif 48. saatteki hemoglobin degerleri
WHO anemi kriteleri igin belirtilen sinirlarin altinda bulunmustur. Preoperatif,
postoperatif 6. saat ve 48. saat hemoglobin hematokrit ve trombosit degerlerinin
karsilastirilmasi1 Tablo 14°de verilmistir. Preoperatif Hgb ve HCT postoperatif 6. saat

ve 48. saat ile karsilasririldiginda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Tablo 14. Preoperatif, postoperatif 6. Saat ve 48. saat Hemoglobin, Hematokrit ve

Trombosit degerlerinin karsilastirilmasi

Preoperatif Postoperatif 6. Postoperatif pl=preoperatif-
Saat 48. saat postoperatif 6.
saat

p2=preoperatif-
postoperatif 48.
saat
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Hgb(g/dL) 12,93+1,29 11,29+1,35 9,72£1,37 p1=0,044,

p2=0,0001
HCT(%) 39,77%3,72 34.80+4,01  30,40+4,10 p1=0,032,
p2=0,0001
PLT(K/mm?)  268,65:67,81  240,3361,29  208,46£58,25 p1=0,051,
p2=0,0001

Postoperatif 6. saat kontrollerinde WHO anemi kriterlerine gore erkeklerde
13 g/dl, kadinlarda 12 g/dl altinda olan Hgb degerine sahip anemisi olan 564 hasta
bulunmaktaydi. Postoperatif 1. ay kontroliinde bu say1 254, 3. ay kontrollinde ise 59
olarak saptandi. (Sekil 4)

Anemi

600

534

500
400
300
200

100 59

.

Postoperatif 6. saat 1. ay kontrol 3. ay kontrol

Sekil 4. Aneminin postoperatif 1. ay ve 3. ay kontroli
Tablo 15°te postoperatif 1. ay ve 3. ay komplikasyonlar1 belirtilmistir.

Tablo 15. Postoperatif 1.ay ve 3. ay anemi, cerrahi alan enfeksiyonu sayilari

1. ay hasta sayisi 3. ay hasta sayisi
Anemi 254 59
Cerrahi saha enfeksiyonu 13 3
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Anestezi yontemi olarak spinal anestezi uygulanan hastalarda postoperatif bir

sinir hasar1 izlenmemistir.

Postoperatif komplikasyonlardan derin ven trombozu agisindan hastalar
degerlendirildiginde rutin olarak diisiik molekiiler agirlikli heparin ile profilaksiye
ragmen postoperatif 24. saatte 2 hastada derin ven trombozu gelismistir. Bu
hastalarin anestezi yontemi olarak bir hastada kombine spinoepidural anestezi,
digerinde ise spinal anestezi uygulanmistir, her iki hastada da traneksamik asit
kullanim1 yoktur. Bir hastada ise 1. ay kontroliinde derin ven trombozu bulgular

saptanip tedavisine devam edilmistir.

Postoperatif 1. ay kontrollerinde 1 hastada kardiyak komplikasyon olarak

atriyal fibrilasyon gelistigi tespit edilmistir.

Postoperatif klinik seyirlerinin 3. gununde 5 hastada postoperatif kognitif
fonksiyon bozuklugu tespit edilip hastalar psikiyatri klinigine konsiilte edilmis
tedavileri diizenlenmistir. Bu hastalarin yapilan taramalarnda taburculuk sonrasi

kalic1 bir bozukluk olduguna dair veri elde edilememistir.

Total diz artroplastisi ile unikondiler diz artroplastisi hastalar1 taburculuk
stiresi agisindan karsilagtirildiginda TDA hastalar1 ortalama 3,88 glinde, UDA
hastalar: ise ortalama 3,29 giinde taburcu olmustur. Istatiksel olarak taburculuk siiresi
karsilagtirildiginda  anlamli  fark  bulunmustur  (p<0,05). Unikondiler diz
artroplastisinin genel anestezi altinda uygulanan hastalar ortalama 3. giinde taburcu
olurken rejyonal anestezi uygulanan hastalar ortalama 3,59. glnde taburcu
olmusglardir. Bu degerler Kkarsilagtirildiginda istatiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p< 0,05). TDA uygulananlarda UDA uygulananlara goére taburculuk
siiresi daha uzun, postoperatif yara yeri dren getirisi, postoperatif 6. Saat anemi
varli@1 ve postoperatif eritrosit sispansiyonu transflizyonu anlamli olarak daha fazla
bulunmasina karsin postoperatif 6. saat hemoglobin diizeyi anlamli olarak daha
diisiik kaydedilmistir (p<0,05). (Tablo 11, Tablo 13)

Total diz artroplastisi yapilan hastalarin genel anestezi ile rejyonal anestezi

yontemleri arasinda kullanilan sivi, turnike siiresi, dren miktari, mobilizasyon suresi,
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taburculuk suresi, postoperatif anemi, hemoglobin dizeylerinin preoperatif ve
postoperatif iliskisi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmadi (p>0,05).
Unikondiler artroplastide hastalarin genel anestezi ile rejyonal anestezi yontemleri
arasinda kullanilan sivi, dren miktar, postoperatif 6. saat Hgb duzeyleri ve
postoperatif 6. saat anemi varlig1 arasinda istatistiksel bir anlamlilik saptanmazken
(p>0,05), turnike siiresi ve taburculuk stiresi ile iliskili istatistiksel olarak anlamlilik

saptand1 (p<0,05) (Tablo 13).
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5. TARTISMA

Epidemiyolojik calismalara gore semptomatik diz artriti 55 yas iizerindeki
kisilerin %13’0nu etkilemektedir. Bu populasyondaki hastalarin yakinmalarini
gecirmek i¢in Oncelikle cerrahi dig1 tedaviler uygulanir. Cerrahi dis1 tedaviye ragmen
yakinmalar1 gegmeyen ileri gonartrozlu hastalarda giiniimiizde en sik yapilan tedavi
diz artroplastisidir. (103, 104) Unikondiler diz artroplastisi cerrahi prosedir olarak
Ortopedi ve Travmatoloji AD’nca total diz artroplastisine goére daha az
uygulanmigtir. Bunun sebebini UDA’ nmm TDA’ ya gore daha genc yasta
uygulanmasina baglamaktayiz. Ciinkii UDA sadece dizin belirli bir kismini tutan

osteoartrit vakalarinda tercih edilen bir cerrahi uygulamadir.

Diz artroplasti cerrahisinde en iyi anestezi ve analjezi i¢in kesinlesmis bir
yontem yoktur. Yapilan ¢aligmalarin bazilar1 genel anestezi ile noroaksiyel anestezi
arasinda fark gostermemektedir. Baz1 caligmalarsa genel anestezi ile karsilastirilan
noroaksiyel anestezide derin ven trombozu riski, pulmoner emboli, intraoperatif
kanama, transfiizyon ihtiyaci, hastanede kalis siresi, enfeksiyon riski, operasyon
maliyetinin daha az oldugunu gostermistir (3). Klinigimizde 564 diz artroplastisi
uygulanan hastanin 525’inde noroaksiyel anestezi uygulanmigtir. Noroaksiyel
anestezinin daha fazla uygulanmasinin  sebebini  preoperatif — anestezi
degerlendimesinde hastalara spinal anestezinin etkilerinin ve yan etkilerinin detaylh
olarak anlatilarak hastalardan anestezi yontemlerini tercih etmelerine ve spinal
anestezi uygulamasinin tecrilbbe ve kisisel beceriklilik gerektirmesi nedeniyle
klinigimizde uygulanabilmesine ayrica spinal anestezi maliyetinin daha diisiik
olmasina ve cerrahi prosediir uyguladigimiz hasta popiilasyonun artan yas nedeniyle
komorbiditelerinin fazla olmasina baglamaktayiz. Tiim bu avantajlar1 yaninda spinal
anestezinin postoperatif analjezik etkinligi de bu yoOntemin tercih edilmesini
arttirmistir.  Fettes ve ark. tarafindan yapilan c¢alismada basarisiz noroaksiyel
girisimlerden dolay1 genel anesteziye ge¢me orani yaklasik olarak % 4’dur (13).
Calismamizda incelenen 564 hastanin 7 sinde yani %1,24‘linde blok basarisi elde
edilemediginden genel anesteziye ge¢ilmistir. Bu oran litaretiire gore oldukca diisiik

bulundu. Bunun sebebini noroaksiyel anestezideki klinik tecribemize baglamaktayiz.
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Rosencher ve ark. tarafindan yapilan calismada total diz artroplastisi
uygulanan hastalarda 1934 mL hesaplanan toplam kan kaybinin anlamli derecede
yiiksek oldugunu bildirilmistir (105). Sehat ve ark.’nin yaptigi ¢alismada TDA
uygulanan hastalarda toplam kanama miktarin1 ortalama 1498 mL, dren kanama
miktarm1 765 ml bulmustur (106). Sun ve ark.’nin yaptigi baska bir ¢alismada
postoperatif dren getirisi UDA uygulanan hastalarda ortalama 436 mL TDA
uygulananlarda ortalama 512 mL bulunmustur (107). Calismamizdaki TDA
uygulanan hastalardaki ortalama dren miktarin1 303,43 mL, UDA uygulanan
hastalardaki ortalama dren miktarin1 158,77 mL tespit ettik. Hastalarin ortalama dren
miktarlart karsilagtirildiginda litaretiire gére oldukca azdi. Calismamizda cerrahi
prosedir olarak UDA uygulanan hastalar ile karsilastirildiginda TDA uygulanan
hastalarin postoperatif drenlerinde daha fazla kanama tespit edilmistir. Bunun sebebi
uygulanan cerrahi prosedure gére TDA’larda daha genis osteotomi yapilmasina

baglidir.

Soffin ve ark.‘nin yayinladigi diz artroplastilerindeki ERAS protokoliine goére
peroperatif traneksamik asit kullanimi peroperatif kan kaybinin 6nlenmesinde ve
transflizyona bagli risklerin azaltilmasinda etkin bulunmustur (37, 108-110). Bizim
calismamizda da traneksamik asit kullanilanlarda postoperatif kanama miktar1 daha

az bulunmustur.

Klinigimizde yaptigimiz ¢alismada TxA uygulanan hastalarin taburculuk
siresi 3,55+1,27 glin , TxA uygulanmayan hastalarda taburculuk siresi 3,86+1,58
giin olarak bulunmustur. Lin ve ark.’nin yaptigi calismada TxA uygulananlarda
taburculuk suresi ortalama 5,3 gun iken TxA uygulanmayanlarda taburculuk suresi
ortalama 5,5 glin bulunmustur. Bizim c¢alismamizda bu degerler daha kisa

bulunmustur (111).

Total diz artroplastisi ve UDA ameliyatlarinda % 47 ila 100 oraninda kan
transfiizyonu gerektigi ve her bir diz icin ortalama 1,8-2,7 unite kan transfuzyonu
uygulandigr bildirilmistir (112, 113) . Bizim calismamizda intraoperatif turnike
kullanildigindan hastalarin higbirine intraoperatif kan ve kan {iriinii transfiizyonu
yapilmamistir. Liu ve ark.’nin yaptigi ¢alismaya gore diz artroplastisi uygulanan

hastalarda postoperatif transfiizyon oranit % 32,3 olarak bulunmustur (114). Bizim
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hastalarin postoperatif klinik takiplerinde ise 233 hastaya en az 1 U eritrosit
stispansiyonu transfuzyonu yapilmistir, transfiizyon oram1 % 41,3’tlr. Bu oranin
yiiksekligi Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde bir transflizyon protokolii olmamasi
ve yuksek Hgb esik degerlerinde takip eden cerrahin karari ile transflizyon

uygulanmasina baghidir.

Turnike siresi UDA uygulananlarda TDA uygulanlara gore kisa
bulunmustur. Bunun sebebi cerrahi teknigin daha basit olmasina baghdir.
Unikondiler diz artroplastisinde anestezi yéntemine gore turnike surelerinin rejyonal
anestezide daha uzun olmasin1 genel anestezi altnda islem yapilan hastalarin daha az
olmasina bagladik. Intraoperatif turnike uygulanmasi ve kullamilan cerrahi teknigin
yaninda insizyondan o6nce uygulanan TxA’in postoperatif dren getirisi miktarini

azaltmada etkili oldugunu diisiinmekteyiz.

Postoperatif donemde etkin analjezi ile hastalarda konfor saglamak, akut
agrinin kroniklesmesini Onlemek, hastanin o6ksiirme, rahat nefes alma ve kolay
hareket etme gibi islevlerine olanak saglamak temel hedeflerimizdir. Ayrica
postoperatif analjezinin temel insan hakki oldugu unutulmamalidir. Postoperatif
donemdeki analjezi gereksinimini etkileyen bir¢cok faktor vardir. Bunlar, yas,
cinsiyet, kiiltiirel ve kisilik 6zellikleri, preoperatif hasta egitimi, hastanin fizyolojik,
psikolojik yonden ameliyata hazirlanmasi, girisim yeri ve biyiikligi, hizmet
saglayanlarin tutumu, hastanin agriya karsi bireysel yaniti ve yandas hastaliklardir
(115-117). Birgok c¢alismada postoperatif agri kontroliinde multimodal yaklasim
bildirilmektedir. Bu nedenle epidural analjezi, periferik sinir bloklari, asetominofen
ve nonsteroid antiinflamatuar ilaglar beraber kullanilmaktadir (118). Wang ve
ark’nin yaptigi ¢alismada TDA’larda genel anestezi ile beraber intraventz opioid
kullaniminin yeterli analjezi saglamadigi bildirilmistir. Multimodal analjezi
yonteminde asetominofen ile NSAil’lerin kombine edilmesi ile opioidlerin
istenmeyen etkilerinden wuzaklasilmistir. Diz artroplastileri sonrasi miikemmel
analjezi opioidli veya opioidsiz siirekli epidural lokal anestezik uygulamasi ile elde
edilmektedir (119). Multimodal analjezi farkli mekanizma ile veya farkli yerlere etki
eden analjeziklerin kombine edilmesi ile tariflenir. Daha iyi analjezik etkinlik

saglamas1 postoperatif iiriner retansiyon ve ileusu azaltmasi, opioid yan etkilerini
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azaltmasi, hastanede kalis siiresini azaltmasi ve hasta memnuniyetini arttirmasi
avantajlart vardir. Cerrahi prosediir uygulanan popiilasyonun yasli olmasi ve
komorbiditelerinin  bulunmasi  nedeniyle klinigimizce multimodal analjezi
protokolleri kapsaminda hasta kontrollli epidural analjezi,femoral sinir blogu, iv

analjezikler ( parasetamol, tramadol hidroklorir, deksketoprofen) tercih edilmistir.

Erken mobilizasyon ERAS programlarinin temel unsurlarindandir. Bu sayede
artmig insiilin rezistansi, miyopati, azalmis pulmoner fonksiyonlar, yetersiz doku
oksijenizasyonlari, artmis tromboemboli risklerinden uzaklasilir (120). Ozellikle diz
artroplastileri sonrast erken mobilizasyon artmig fonksiyonel derlenme ve diisiik
derin ven trombozu insidansi ile iliskilidir (121). Cerrahi teknik ve anestezi rejimi
seciminden bagimsiz olarak mobilizasyon siireleri arasinda mobilizasyon siirelerinde
fark olmamasinin sebebi tiim hastalarin Ortopedi ve Travmatoloji klinigince rutin
postoperatif 24. saatte mobilizasyonuna baglidir. Buna ragmen 6zge¢misinde HT,
kalp kapak hastaligi olan varfarin kullanan genel anestezi altinda TDA yapilan ve
intraoperatif traneksamik asit kullanilmayan ve postoperatif kanama nedeniyle 5 U
eritrosit slispansiyonu transfiize edilen bir hasta 2. glinde, 6zgegmisinde HT olan
spinal anestezi altinda TDA uygulanan ve intraoperatif TXA kullanilan postoperatif
24. saatinde mobilizasyon sirasinda ortostatik hipotansiyon gelisen bir hasta 2. glinde

mobilize edilmigtir.

Diz artroplastisi sonrasi Park ve ark.’min yaptigi c¢alismaya goére DVT
insidanst % 4 ‘tur (122). Diz artropalstisi uygulanan 564 hastanin sadece 2’sinde
postoperatif DVT gelismistir, bu oran % 0,4 ile oldukca diisiik olarak saptanmistir.
Bunun sebebinin diisiik molekiiler agirlikli heparin ile rutin uygulanan farmakolojik
DVT proflaksisine ve uyguladigimiz rejyonal anestezi teknigine bagli oldugunu

diisiiniiyoruz.

Taburculuk siiresi UDA uygulananlarda TDA uygulananlara gore daha kisa
bulunmustur. Bunun sebebini de uygulanan cerrahi prosediiriin daha basit olmasina

baglamaktayiz.

Calismamiz kapsaminda anemiye yaklasim ve takibi konusunda taramasi

yapilan hastalarin bazilarinin postoperatif 1. ay ve 3. ay kontroliine gelmemesi ,
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intraoperatif kanama miktar1 verilerine ulasamamis olmamiz ve uyguladigimiz
analjezi prosediirlerinin etkinligini gérebilmemiz igin postoperatif agr1 sklalasi takibi

bulunmamasi postoperatif veriler agisindan kisitlilik olusturmustur.
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6. SONUC

Balikesir Universitesi T1p Fakiiltesi Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji A.D.*nca 2016 - 2017 yillarinda diz artroplastisi uygulanan
hastalarin dosyalarim1 taradigimiz bu caligmada ileri yas, gecikmis osteoartrit
nedeniyle cerrahi prosedlr olarak total diz artroplastisinin daha sik uygulandigin
tespit ettik.

Diz artroplastisi uygulanan hastalarin anestezi yonetimi se¢iminde her ne
kadar etkin bir yontem olmadigi, her hastanin bireysel olarak degerlendirilmesi
gerektigi literatlirde belirtilmesine ragmen hasta popiilasyonun 6zelligi nedeniyle

rejyonal anestezi yonteminin daha ¢ok tercih edildigi saptandi.

Rejyonal anestezinin derin ven trombozu riski, pulmoner emboli, intraoperatif
kanama, transfiizyon ihtiyaci, hastanede yatis siiresi, enfeksiyon riski, operasyon

maliyeti daha az olmas1 gibi avantajlart nedeniyle klinigimizce de tercih edildi.

Diz artroplastisinde uygulanan cerrahi teknigin postoperatif kanama
miktarinda etken oldugunu goérdiik. Uygun endikasyonlarda tercih edilen UDA ile

postoperatif kanamanin daha az tutulabilecegini diisiinmekteyiz.

Postoperatif kanamanin daha fazla oldugu total diz artroplastilerinde TxA
uygulanmas1 kanama miktarin1 azaltmistir. Bu postoperatif daha az kanama
nedeniyle transflizyon uygulanmamasi transfiizyona bagli komplikasyonlardan da
uzaklagsmamizi saglamistir. Beraberinde kanama miktarinin azligi hastalarda
hemodinamik stabilite sagladigindan hastanin postoperatif giinliik yasamina

doniisiinii kolaylastirmakta ve hastalar daha erken hastaneden taburcu olmaktadir.
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7.0ZET

Diz Artroplasti Hastalarinin Anestezi Yontemlerinin Ve Postoperatif

Komplikasyonlarimin Retrospektif Incelenmesi

Amac: Diz artroplastisi olan hastalarin anestezi yontemleri, postoperatif
kanama miktarlari, kullanilan sivi miktarlari, kullanilan hemostatik ajanlar,
postoperatif kan transfiizyonu miktarlari, uygulanan turnike siireleri, postoperatif agri
modaliteleri, mobilizasyon silreleri ve postopertaif 1. ve 3. ayda gelisen

komplikasyonlarin retrospektif incelenmesi amaglanmistir.

Yontem: Etik kurul onayir alindiktan sonra 2016 - 2017 tarihleri arasinda
Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde; diz artroplasti cerrahisi uygulanan 564 hasta
calismaya alindi. Hastalara ait tim veriler INNOVIAN klinik bilgi sistemi,
MIAMED hastane verileri ve hasta dosyalarindan elde edilmistir. Hastalar uygulanan
cerrahi teknige gore total ve unikondiler diz artroplastisi olarak iki ana gruba ayrilip
her grup da kendi icin anestezi yonetimine gore alt gruplara boliinmiistiir. Hastalarin
demografik verileri, postoperatif kanama miktarlari, intraoperatif kullanilan sivi
miktarlari, peroperatif kullanilan hemostatik ajanlar (TxA kullanimi), postoperatif
gelisen anemi oranlari, postoperatif kan transfiizyonu oranlari, intraoperatif cerrahi
turnike siireleri, postoperatif agr1 modaliteleri, mobilizasyon sureleri ve postoperatif

komplikasyon degerleri kaydedilmistir.

Bulgular: Demografik veriler agisindan her iki cerrahi gruptaki hastalar
benzerdi (p>0,05). Uygulanan anestezi yontemleri karsilastirildiginda kullanilan sivi
miktar1, turnike siliresi, dren miktari, mobilizasyon siiresi, taburculuk siiresi
postoperatif 6. saat Hgb ve postoperatif anemi agisindan fark yoktu. Total diz
artroplastisinde postoperatif kanama daha ¢ok saptandi (p<0,05). Cerrahi yontem
gOzetmeksizin hemostatik ajan olarak TxA kullanan hastalarda postoperatif kanama
daha az bulundu (p<0,05). Total ve unikondiler diz artroplastilerinde cerrahi turnike

uygulama siireleri benzerdi (p>0,05). Postoperatif agr1 yonetiminde tiim hastalarda
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avantajlar1 nedeniyle multimodal agri yonetimi tercih edildi. Unikondiler diz

artroplastilerinde taburculuk stiresi TDA’ya gore daha kisaydi (p<0,05).

Sonug: Diz artroplastilerinde tercih edilen anestezi yontemi olarak rejyonal
anestezinin avantajlarini literatiirle benzer saptadik. Cerrahi teknigin postoperatif
kanamay1 arttirdigi  sonucuna vardik. Postoperatif kanama nedeniyle kan
transflizyonu uygulamasi hastane maliyetini arttirip beraberinde transfiizyonla ilgili
komplikasyonlar1 da getirmektedir. Cerrahi teknikten bagimsiz olarak diz
artroplastilerinde hemostatik ajan olarak kullanilan TxA postoperatif kanamay1
azaltigindan uygun endikasyon varliginda her hasta O6zelinde degerlendirilerek

giivenle kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler : diz artroplastisi, anestezi yonetimi, postoperatif

kanama, traneksamik asit
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8. SUMMARY

Retrospective Analysis of Anesthesia Methods and Postoperative

Complications of Knee Arthroplasty Patients

Aim: The aim of this study was to retrospectively investigate the
complications of patients with knee arthroplasty, anesthetic methods, amount of
postoperative bleeding, amount of fluid used, haemostatic agents used, amount of
postoperative blood transfusions, tourniquet times, postoperative pain modalities,

mobilization times and postoperative 1st and 3rd month complications.

Methods: Between the dates of 2016 and 2017 after the approval of the
Ethics Committee Orthopedics and Traumatology Clinic; 564 patients who
underwent knee arthroplasty surgery were included in the study. All patient data was
obtained from INNOVIAN clinical information system, MIAMED hospital data and
patient files. Patients were divided into two groups as total and unicondylar knee
arthroplasty according to the surgical technique and each group was divided into
subgroups according to the anesthesia management. Demographic data of the
patients, postoperative hemorrhage amounts, intraoperative fluid quantities,
peroperative hemostatic agents (TxA wusage), postoperative anemia rates,
postoperative blood transfusion rates, intraoperative surgical tourniquet times,
postoperative pain modalities, time of mobilization and postoperative complications

were recorded.

Results: Demographic data were similar in both surgical groups (p> 0.05).
When the anesthesia methods were compared, there was no difference in the amount
of fluid used, tourniquet duration, amount of drain, mobilization time, duration of
discharge from hospital, and postoperative 6th hour Hgb and postoperative anemia.
Postoperative bleeding was more common in total knee arthroplasty (p<0,05). The
duration of surgical tourniquet was similar in total and unicondylar knee
arthroplasties (p> 0.05). Postoperative bleeding was lower in patients using TxA as a
hemostatic agent regardless of surgical procedure (p<0,05). The duration of surgical
tourniquet was similar in total and unicondylar knee arthroplasties (p> 0.05).

Multimodal pain management was preferred because of the advantages of
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postoperative pain management in all patients. The duration of discharge from
hospital was longer in unicondylar knee arthroplasties than in TKA (p <0.05).

Conclusion: We found that the advantages of regional anesthesia as a
preferred anesthetic method in knee arthroplasties were similar to those of litarate.
We concluded that the surgical technique increases postoperative bleeding. Because
of postoperative bleeding, blood transfusion increases the cost of hospitalization and
brings about complications related to transfusion. Since TxA, which is used as
hemostatic agent ,reduces postoperative bleeding in knee arthroplasties independent
of surgical technique, we think that it can be used safely in every patient in the
presence of appropriate indication.

Key words: knee arthroplasty, anesthesia management, postoperative

bleeding, tranexamic acid
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