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GIRIS VE AMAC

Gelisen teknoloji ve hayat standartlarinin yikselmesi yasl nufusun artmasina
neden olmustur. Bu populdsyonun degisik saglik sorunlari hem hekimleri daha fazla
mesgul etmekte hem de tibbi literatirdeki yeniliklerde dnemli bir yer tutmaktadir. Bu
da saghk harcamalarina giderek artan bir yik getirmektedir. Geriatrik populasyonun
saglik problemlerinin basinda I6komotor sistem hastalklari gelmektedir. Ozellikle
yasla artan kemik sorunlari icinde osteoporoz zemininde gelisen kiriklar ve
dejeneratif sorunlar dnemli bir yer tutmaktadir.

Bunlarin icinde de kalca, biyomekanik ve yapisal nedenlerle en fazla etkilenen
bolgedir. Amerika’da yilda 200.000°’den fazla kalca artroplastisi yapiimaktadir (1).
Ulkemizde saglikli istatistiksel veriler olmamakla beraber, yilda 7000-8000 civarinda
kalca artroplastisi yapildigi tahmin edilmektedir.

Bu bélgede, gelisen sorunlarin c6ziminde faydalanilan kalca protezlerinin cok
sik kullanimi beraberinde dnemli komplikasyonlar da getirmektedir. Bunlarin basinda
mortaliteye kadar uzanan solunum sistemi patolojileri 6nem arz etmektedir. Genellikle
ek sistemik patolojileri olan bu olgulari sadece kan tablosu ve x-ray grafileri ile
deg@erlendirip tedavi endikasyonlarini ve prognozlarini belirlemek guctar.

Geriatrik hastalarda, tedavinin amaci hastanin eski gunlik yasam aktivitesine
ve kalitesine donmesini saglamaktir. Ancak operasyon oncesi siklikla var olan
kardiopulmoner, metabolik, gastrointestinal ve renal problemler, yapilan cerrahi
girisimle belirginlesebilir veya siddetlenebilir.

Yasla beraber mortalite oranlar artmaktadir; son calismalarda ozellikle kalga
kiriklari veya dejeneratif sorunlar nedeni ile opere edilenlerde total kalca replasmani
sonrasinda 2 yilhk sagd kalm oranlari % 30 ile % 80 arasinda degismektedir.
Genellikle geriatrik hastalarda konulan protez endikasyonu sonrasinda uygulanan
cerrahi teknik ve rehabilitasyon sureci hastanin yasam ile o6lim arasindaki ince
cizgideki yerini veya sonrasindaki hayat kalitesini belirler.

Artroplasti yapilan olgularda go6rtlen mortalite oraninin yiksekliginin ana
sebebinin kardio pulmoner nedenler oldugu bilinmektedir. Ozellikle pulmoner
nedenlerin  operasyon sonrasinda goOrilen ana mortalite sebebi oldugu
dusunulmektedir. Ancak, kalca kirigi olan ve artroplasti yapilan hastalarin pulmoner

fonksiyonlarinin zaman icinde nasil seyrettigi ile ilgili literatirde yeterli calisma yoktur.



Bu calismada akciger fonksiyon testleri kullanilarak artroplastinin  pulmoner
fonksiyonlar tzerindeki etkisi ve bu etkinin seyri arastirildi.

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji bélimiinde; kalca
protezi uygulanan hastalara preoperatif ve postoperatif donemde solunum fonksiyon
testleri uygulandi. Hastalarin diger sistemik faktorleri ve uygulanan cerrahi sonuclari
deg@erlendirildi. Kalca cerrahisinin morbiditeye etkilerine solunum fonksiyon testleri
perspektifi ile bakildi. Amacimiz; preoperatif hazirhk sirecinde ve postoperatif
rehabilitasyonda pulmoner fonksiyonlarin kapasitesini 6lcmek ve hem hastadaki
I6komotor sorunun (kirik, dejenerasyon) hem de artroplastik cerrahi stirecin pulmoner
fonksiyonlara etkisini ve etkinin niteligini anlamakti. Calisma (¢ boélimden
olusmaktadir. Birinci bolum; kalca protez cerrahisi ve solunum fonksiyon testleri
hakkinda genel bilgiler. ikinci bdlimde; hastalar, metod ve bulgular iizerinde duruldu.
Ugiincli ve son bélimde ise; sonuglar incelenmis ve tartisiimis Klinik faydalari

degerlendirilmigtir.



GENEL BILGILER

PULMONER PROBLEMLER

Ortopedik patolojisi olan hastalarda, cerrahi midahale yapilsin ya da
yapilmasin pulmoner sorunlar ortaya cikabilir. Bunlar; yag embolisi, akut respiratuar
disstress sendromu, pulmoner emboli, atelektazi ve postoperatif pndmonidir. Bu
sorunlarin hepsi mortalite ile sonuclanabilecedi gibi hastanin morbiditesini arttirarak
postoperatif ddnemde ortopedik cerrahinin basarisini gélgeleyebilir.

Yag embolisi; yuksiz yagin vaskiler sisteme gecmesiyle karakterize bir
sendromdur. Sendrom baslatici olaydan 24-48 saat sonra gelisir. En sik baslatici
sebep, uzun kemiklerin travmatik kingidir; kirk sayisi arttikca risk artar. Bazen
ortopedik yaklasimlar ve yag iceren diger organ travmalar (6rn: yagh karaciger)
sonrasinda da benzer sendrom gorulir. Mental sapma sik olup deliryum ve komaya
kadar ilerleyebilir. Ayrica hastada yuksek ates, belirgin dispne ve petesiyal dokintuler
gelisir ve cogunlukla bu dokuntuler toraks ve ust ekstremitede goralur. Yag
embolisinin gunumuzdeki tedavisi Oncelikle destek tedavisi seklindedir. Etanol
infizyonu, heparin ve kortikosteroidleri iceren cesitli tedaviler 6ne surulse de hicbiri
yeterince etkili olamamistir. Pek cok hasta titiz bir destekleyici tedavi ile
kurtulmustur(2).

Akut respiratuar disstress sendromu (ARDS), Amerikan torax cemiyeti
tarafindan asagidaki dort bulgu ile beraber olan akut respiratuar yetmezlik olarak
tanimlanmisgtir;

1.llave oksijen tedavisine direncli, ciddi hipoksemi(%50 den fazla oksijene
ragmen hastalarda parsiyel oksijen basinci (PO, )75’in altindadir).

2.Her iki akcigeri iceren tiyumsu, diffiz pulmoner infiltratlar mevcuttur.

3.Pulmoner kapiller hidrostatik basinc artisi olmaksizin (kardiak sebepleri
gOsterir), pulmoner wedge basing 18’in altindadir.

4 Yukardaki bulgular icin baska klinik aciklama bulunamiyorsa, fizyolojik olarak
akcigerde diffuz alveolar hasar (DAD) varsa ARDS dusunulir. Genelde akciger sert
olur ve akciger-torasik komplians dasmustur.

ARDS’ de altta yatan nedenler siklikla; travma, multiple kiriklar, akciger
kontuzyonu ve yag embolisidir. Diger altta yatan sebepler sepsis, uzamis

hipotansiyon, gastrik aspirasyon, asiri doz ilac alimi ve masif kan transfiizyonudur.



ARDS ‘ye en iyi yaklagsim altta yatan nedeni tedavi etmektir. E§er gerekiyorsa kardiak
sebebi ekarte etmek icin pulmoner kapiller wedge basinci dlcmek amaciyla pulmoner
arter katateri takilabilir. ARDS’ de rotayr dedistirebilecek bir farmakolojik ajan
tanimlanmamigtir. Bazi hastalarda olusan respiratuar disstress mekanik ventilator
ihtiyaci dogurabilir. Fakat ARDS tedavisinde ustunligu tanmmlanmis bir mekanik
ventilasyon teknigi yoktur. En dnemli yaklasim komplikasyonlari dnleme konusunda
titiz davranmaktir. ARDS‘ de %60’a varan mortalite oranlari bildirilmistir. ik haftada
mortalite genelde altta yatan durumla ilgili olmakla beraber, sonraki sirede en sik
O0lum sebebi sepsis ve enfeksiyondur. Kurtulanlarin cogu normale yakin aktiviteye
sahip olurlar(3).

Derin ven trombozu (DVT) sonrasinda gorulen pulmoner emboliye (PE) ortam
hazirlayan risk faktorleri; uzamis anestezi ve postoperatif nekahat doénemi,
obesite, pelvis ve alt ekstremite travmasi ya da cerrahisi(0zellikle kalca replasmanti),
kanser, sag ventrikil yetmezligi, onceki DVT o&ykisld, uzun sire seyahat,
hareketsizlik, yatak istirahati ve koagulasyon bozukluklandir. Pulmoner embolinin
klinik goérinumi cesitli varyasyonlar go0sterir. Hastada aciklanamayan dispne,
plevratik gogus agrisi, hipoksi, takipne, tasikardi ya da kor pulmonere belirtilerinin
gelismesi PE‘yi distundurmelidir. Hastada disuk arteriyel oksijen basinclari olabilir,
fakat normal degerler PE‘yi ekarte etmez. PE‘de Kklinik gorinimi varyasyon
gOsterdigi icin, tanida baska testler gerekir. Akciger grafisinin PE‘de siklikla normal
olmasi nedeniyle ilk diagnostik test ventilasyon/ perfiizyon (VQ) sintigrafisidir. Yuksek
klinik siphe olan hastalarda tani basarisi %96 iken, ne yazik ki PE tanisi almig
hastalarda tanida %41 basar orani gorulmustir. PE kesin tanisi icin pulmoner
anjiografi cekilmelidir. Fakat noninvaziv alt ekstremite testleri DVT ‘yi dogruluyorsa,
PE ‘yi dogrulamak icin anjiografi cekilmeksizin antikoagulan tedavi baslanmalidir.

PE tanisiyla beraber heparin tedavisi endikedir. Fakat antikoagtlan tedavi
trombusun ¢oOzulmesini hizlandirmaz; yeni trombis olusumunu O6nler. Genelde
heparin bolus seklinde baslanir sonra parsiyel tromboplastin zamani (PTT) ile
monitorize edilerek i.v. fuzyon seklinde verilir. Heparinin indikledigi trombositopeniyi
Onlemek icin araliklarla trombosit sayimi yapilmaldir. Ayrica ciddi PE'si (anjiografi ile
dogrulanmig) olan ve hemodinamisi instabil hastalarda trombolitik tedavi
dusunudlmelidir.  Antikoagulasyonun  kontrendike oldugu ya da uygun

antikoagilasyona ragmen tekrarlayan emboliler olan hastalarda vena kava icine filtre



konmasi endikasyonu vardir. Tedavi edilmis PE hastalan arasinda mortalite orani
%10 ‘dur(4).

Ust abdominal cerrahi, kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), obezite,
torakotomi, 70 yas ustu olmak, sigara icimi, restriktif akciger hastahgi, postoperatif
immobilite postoperatif atelektazi icin risk faktorleridir. Akciger fonksiyonlarinin
dizeltilmesinde tesgvik edici spirometre, derin soluma, aralikl pozitif basinch soluma
ve slrekli pozitif hava yolu basinci uygulanabilir. Kalici ve klinik olarak belirgin
atelektaziye sahip hastalar tedavi edilmelidir.

Nazokomial pndmoni siklikla cerrahi uygulanan hastalarda goralir ve mortalite
orant %50'ye vyakindir. En sk gram negatif organizmalara (Pseudomonas
aeruginosa,Klebsiella pneumonia ve Escherichia coli) bagl olmakla birlikte, gram
pozitif organizmalar, 6rnedin stafilokok’ da etken olabilir. Ayrica orofaringeal

sekresyonun aspirasyonuna bagh postoperatif pndmoni gelisebilir (5).

ARTROPLASTI OPERASYONLARININ VE KEMIK CIMENTOSUNUN
PULMONER SISTEME ETKISi

Kirik, kalcada dejenerasyon, immobilizasyon, anestezi, artroplastik cerrahi ve
cimentolamanin pulmoner sistem Uzerindeki etkilerini ve seviyesini ayri ayri
belirlemek guctir. Bu faktorlerin hepsi pulmoner sistemi olumsuz etkiler. Pulmoner
sistem Gzerindeki etkileri tek basina minimal olabilirken kombine halleri oliumcul
sonuclar dogurabilir.

Artroplasti ameliyatlar sirasinda en basta hastaya verilen pozisyon pulmoner
sistemi etkiler. Posterior yaklasimda hastanin lateral dekubit pozisyonu, vyatilan
tarafta solunum kapasitesini dusirdr iken supin pozisyonun pulmoner sistem
Uzerindeki olumsuz etkisi daha azdir.

Cerrahi insizyon ve kan kaybi buna bagli volim kaybi ve hipotansiyon kontrol
altina alinamazsa kardiopulmoner sistemi olumsuz etkiler. Ayrica kalca ekspojuri
sirasinda kanama kontroli iyi yapilmaz ve kayip masif kan transfizyonu ile
karsilanmaya calisilirsa ARDS gelisme riski ortaya gikar.

Literatirdeki calismalarin cogu artroplastide meduller kanal hazirhigi
esnasinda artmis meduller basincin neden oldugu kemik iligi materyalleri ve yag
embolileri hakkindadir. Pulmoner tromboemboli ve yag embolileri disinda kifoplasti ve
nadir olarak da artroplasti sonrasi akcigerlerde ¢gimento embolileri bildirilmigtir. Bazi

calismalarda ise artroplastinin sadece emboli ile kardiopulmoner sistemi etkilemedigi,



artmis kemik medulla basincinin noérojenik bir ark ile kardiopulmoner inhibisyona
neden oldugu aciklanmistir (6). Cimentolama sirasinda ekspiryum havasinda
cimento monemerlerinin miktari ve kals siuresi hesaplanmis fakat neden olduklarn
patoloji tam olarak aciklanamamistir(7).

En son calismalarda cimentosuz TKP vakalar ile ¢cimentolu TKP uygulanan
vakalar incelenmis ayrica, cimentolularda kendi aralarinda konvansiyonel (klasik) ve
vakumla karistinlarak (yeni jenerasyon) cimentolama teknikleri karsilagtiriimis ve
sonuc olarak postoperatif kardiopulmoner sorunlar en az cimentosuz TKP yapilan
olgularda go6rulmusken en fazla sorun ise konvansiyonel cimentolama vyapilan
hastalarda bulunmustur(8).

Pek cok calismada ise artroplastide stabilizasyon acisindan kemik ¢cimentosu
kullanimi sonuclarinin daha iyi oldugu belirtilmistir (9). Femoral kanahn geriatrik
hastada osteopenik ve daha genig olmasi cimentosuz fiksayon seceneklerini
engellemektedir. Ayrica cimento glvenli protez fiksayonuna imkan saglayarak
postoperatif erken donemde tam yik vermeyi olanakl kilar. Fakat kardiopulmoner
rezervi az olan vyash hastalarda intraoperatif c¢imentolama sirasinda ilik
materyallerinin embolizasyonuna bagh dahili problemler veya ani 61um vakalar rapor
edilmigtir. Bir calismada deplase femur boyun kirngi sonrasi ¢imentolu kalca
artroplastisi uygulanan hastalarda vyaklasik her 500 hastada 1 ani &lum
bildirilmistir(10). En son calismalarda dikkatli meduller kanal hazirhgi, lavaji ve
temizligi ve embolik yukin azaltilmasi ile mortalite oranlarinin dasuridlmesinin
mimkdn  oldugu bildirilmistir(11). Sonuc olarak dikkatli uygulanmak sartiyla

cimentolamanin sonuclari daha iyi etkiledigi gérulmustur.

GERIATRIK HASTADA PULMONER PROBLEMLER

Herhangi bir pulmoner hastalik olmasa bile yaslanma ile beraber akciger
rezerv kapasitesi buyuk bir fonksiyonel limitasyon yapmaksizin duser(12).
Spirometrik testlerle akciger kapasitesinde tespit edilen fonksiyonel dusus;
kardiovaskuler problemi, KOAH veya akciger kanseri olan yasl hastalarda akciger
yetmezligine bagh o6lum riskini arttinr(13). Yaslanma ile birlikte solunum
fonksiyonlarindaki disis sadece solunum sisteminin  degil, yaslanmanin
kardiovaskuler ve néromuskuler sistem uzerindeki olumsuz etkilerinin de sonucudur.
Ayrica zaman icinde hava kirliligi ve sigara ile olumsuz ajanlarin solunmasi, gecirilmis

enfeksiyonlar bu katastrofik streci hizlandirir (14).



Yaslanma ile beraber vital kapasite, maksimum istemli ventilasyon, ekspiratuar
akim orani ve zorlu ekspiratuar ventilasyon gibi parametreleri iceren solunum
fonksiyon testlerinin sonuclari da progressif olarak diser. Sonucta bu testler sadece
solunum sisteminin degil, yaslanmaya bagh tim organlardaki degisikliklerin etkiledigi
ve testle Olcllen istemli nefes alip-verme eyleminin gicindeki azalmay! da yansitir.
Ornegin gogiis kafesindeki dejeneratif sertlik (komplians diiser), interkostal ve
abdominal kaslardaki zayiflama ile birlesir ve buna elastisitenin dismesi sonucu
kicuk hava yollarinda daralma ve artmis havayolu direnci de eklenir. Her ne kadar
total akciger kapasitesi degismese de elastik dontisimun azalmasi rezidiel volim ve
fonksiyonel rezidiel kapasiteyi arttirir.

Normal gaz aligverisi yeterli alveol ventilasyonu ve pulmoner kapiller yatakta
uygun kan akimini gerektirir. Yaslanma ile birlikte buna obezite ve yatar pozisyonda
(kink, koksartroz vb. bagli) kalma da eklenince periferik kiictik hava yollarinda kollaps
gelisir. Sonuc olarak alveol ventilasyonu diser ve ventilasyon -perflizyon
dengesizligi progressif bir hal alir. Gaz alisverisinin bu sekilde dismesi yasla beraber
pO, degerinin dogrusal orantil olarak azalmasi ile sonuglanir. pCO, ya da pH
dedismez, oksijen saturasyonu normaldir ya da hafif duser.

Oksijen basincindaki dusus daha cok rezervlerdeki azalmanin gdstergesidir.
Hafif bir problem (anemi, konjestif kalp yetmezligi, solunum yolu infeksiyonu gibi) bile,
yasli hastada oksijen-hemoglobin dissosiasyon egrisinde dusus ve ciddi hipoksiye
neden olabilir. Bu zor durum santral ya da periferal kemoreseptdorlerin duyarlih@inin
az olmasi nedeniyle daha da siddetlenebilir; hem hiperkapneik hem de hipoksik
ventilatuar cevaplar akciger mekanizmalarindan ayri olarak yaslanma ile beraber
belirgin olarak azalir. Kolaylikla anlasilacag! gibi bu durum yaslanma ile siddetlenen
uyku ve solunum problemlerinin de belirgin sebebidir.

Yaslanma ile beraber duzenli egzersiz ile zindeligin korunmasi dnemlidir.
Cunku her yasta idman ile hastaha veya strese karsi olan zayifik yenilebilir.
Uzmanlar tarafindan Dbelirtilen goris; vyash insanlarda obezite ve artmis
hareketsizligin yaslanmadan daha ¢ok solunum fonksiyonlarini azalttigr yonindedir.

Her ne kadar yaslilarda artmis pndmoni riski immin sistemdeki zayiflamaya
baglansa da, solunum sistemini ilgilendiren direkt ya da indirekt baska faktorlerde
vardir. Bazi pndmoni vakalari enfeksiyon yapan organizmalarin aspirasyonuna
baghdir, azalmis mukosilier aktivite ve toraks duvari kompliansi aspirasyon

materyallerinin yada sekresyonlarin uzaklastirimasinda gereken rolt Ustlenemez



(15). Disfaji, alt ozefagial sfinkter yetmezligi, cesitli Ozafagial sorunlar, biling

durumunun azalmasi(0rn; Alzheimer hast.) diger nonimminolojik faktorlerdir.

SOLUNUM SISTEMI VE ANESTEZI

Anestezinin solunum fonksiyonlarina etkisi cok yonlu olup, anestetik ve diger
ilaclarin etkisi, anestezi derinligi, solunumun preoperatif durumu, anestezi ve
cerrahinin Ozellikleri, kas gevsetici kullaniimasi, anestezi aygiti ve ventilatorin
duzenli calismasi gibi bircok etkenin ortak sonucu olarak ortaya cikar. Bu etkiler
solunum fonksiyonlari 6nceden bozulmus hastada 6nemli boyutlara varabilir.

Geriatrik hastalarda kas glcinin azalmasi, akcigerlerin ve gdgus duvarinin
esnekligini yitirmesi sonucu solunum yetersizligi kolayca gelisebilir. Vital kapasite ve
rezidiel volimin azalmasiyla pO, dizeyi diser. Reziduel kapasite azalmasi ve
Oksuruk refleksi depresyonuyla postoperatif donemde kolaylikla atelektaziler gelisir.

Pulmoner fonksiyonlarda bozukluk rejyonel anestezi uygulanmasinda en
onemli endikasyonu olustursa da akciger patolojisi ve hipoksiyle rejyonel anestezik
toksisitenin artacagini ileri siiren goérasler vardir.

Akciger perfizyon bozuklugu (Orn.santlar) veya akciger dokusunun
butinltgund vyitirdigi hastalarda rejyonel anestetik ilaclar akcigerde tutulmadan
gecerek kalp ve beyin icin toksik duzeylere erisebilirler. Buna karsin agir solunum
yetersizligi nedeniyle yapay solunum uygulanan yogun bakim hastalarinda lidokainin
akciger tutulumunun azalmadigi gosterilmistir. Deneysel olarak olusturulan akut
hipoksili hayvanlarda hepatik kan akiminin azalmasina bagh olarak lidokain klirensi
azalmisgtir.

Ortopedik alt ekstremite cerrahilerinde &6zellikle de geriatrik hasta grubunda
anestezi uzmanlar rejyonel anesteziyi tercih etmektedirler. Kalca cerrahisinde
epidural ya da spinal anestezi uygulanir. Davis 1987’de yapti§i prospektif calismada
kalca protezi takilan hastalarda 28 gunluk mortalite oraninin rejyonel ve genel
anestezi uygulananlarda hemen hemen ayni oldugunu gdéstermistir (16). Buna karsin
Fahmy 450 hastalik calismasinda 14 gunlik mortalite oraninin spinal anestezide %
3, genel anestezide %7 oldugunu bildirmistir (17).

Epidural blok’un solunum sistemi Uzerine etkisi; batin alt bolgesinin motor
blokunda diafragma bloke edilemediginden, 0ksirme yeteneginin azalmasina karsin
solunum etkilenmez. Ust torasik segmentin blokaji ile gégus hastali§i olmayan

hastalarda solunum etkilenmemekle birlikte inspiratuar rezerv volimiu azaltarak,



maksimum inspirasyon kapasitesini ve vital kapasiteyi etkileyebilir. Bu tip hastalarda
blok sonrasinda vital volim ile birlikte fonksiyonel reziduel volim azalir ve buna bagh
olarak ses kisikligi gortlebilir.

Spinal anestezi altinda oda havasinda spontan soluyan bir hastada arteriel
kan gazlar degismez. lIstirahat soluk hacmi, maksimum inspiratuar hacim ve
maksimal inspiryumda negatif intraplevral basin¢c da ayni sekilde etkilenmeden kalir.
Diafragmatik aktivite bozulmadan korundug@u icin yiksek seviyeli spinal anestezi ile
olusan interkostal paraliziye ragmen bu parametrelerde degisiklik olmaz. Yuksek
seviyeli torakal anestezide ise ekspirasyon hacmi, zorlu ekspiratuar kapasite,
maksimum intraplevral basinclar belirgin bir sekilde azalr. Trakeal ve bronsiyal
sekresyonu cok olan hastalarda yuksek spinal anesteziye bagh anterior abdominal
kas denervasyonu nedeniyle sikinti yasayabilirler. Yuksek seviye ya da total spinal
anesteziye bagh frenik sinir paralizisi sonrasi solunum arresti cok nadir bir
olaydir(18).

Kalcaya anterior yaklasimda sirtisti pozisyonda anestezi altinda fonksiyonel
reziduel kapasite %15-20 azalir fakat bu azalma progresif degildir. Kalca replasman
ameliyatlarinda sikhkla kullanilan posterior yaklasim icin hastaya verilen yan
pozisyonda altta kalan akciger Uzerine mediastenin basisi da burada ventilasyonu
azaltir. Ancak altta kalan akcigerde 6nemli bir patolji olmadikca anestezi altinda yan

pozisyon iyi tolere edilir (19).

GERIATRIK HASTA VE ARTROPLASTI

Osteorartrit (OA) geriatrik hastalardaki en sik kas iskelet sistemi hastahd olup
55 yas Ustu agrnisi olan hastalarin % 80’inde radyolojik olarak rapor edilmistir. Kalca
ve dizde osteoartrit belirgin yetmezlik ve fonksiyon kaybi ile sonuclanir. Benzer bir
calismada 80 yas Ustl hastalarin %12 sinde radyolojide osteoartritle uyumlu
gorinim saptanmistir (20). Fakat hastalarin sikayetleri ile ilgili raporlar gesitli
varyasyonlar gostermektedir. OA ile yaslanma arasindaki iliski tam olarak
anlasilamamistir. Bazi calismalarda yaslanma ile vyapisal, biomekanik ve
biyokimyasal degisikliklerin oldugu bunlarin hyalin eklem kikirdaginda hem hucresel
hem matriks dizeyinde degisikliklere neden oldugu bildirilmistir (20). Yaslanma ile
beraber eklemde proprioseptif duyu azalir, norolojik yetmezlige bagh yurayus salinim
halinde olur ve dengesizlesir ayrica mental durumda artan depresyon kas-iskelet

sisteminin isleyisini olumsuz yonde etkiler.



Artroplastideki gelismeler artrit sikayeti olan yash hastalarda bu yéntemi primer
tedavi haline getirmistir. Total eklem artroplastisi agrinin azaltiimasi, fonksiyonlarin
tekrar kazaniimasi ile yash hastalarin yasam Kkalitelesini arttirmigtir. Yagh hastada
artroplasti sorunun primer ¢c6zumu olarak ileri surilse de cerrahiden 6nce hasta iyi
degerlendirilmeli ve ona gore karar verilmelidir.

Geriatrik hastalarda basit dismelerin %1 inde goérulen kalca kirklarn da
ortopedik cerrahide artroplasti endikasyonudur. Ulkemizde istatistiki veriler
olmamasina karsin A.B.D ‘de her yil yaklasik 300.000 kalca kingi gorulmektedir.
Dusme sonrasi ayni yas, cins ve irkta kalca kirng:r olanlarda olmayanlara gore
mortalite orani %12-20 daha fazladir (21).

Femur boyun kiriklarinda yasli hastalarda tedavi endikasyonu olarak internal
fiksasyon mu artroplasti mi sorusunun cevabi net degildir. “Kronolojik yas 65 Ustu ise
artroplasti yapiimali” seklindeki go6ris terkedilmistir. Kirnk deplasman derecesi,
hastanin fizyolojik yasi ve yasam beklentisi, kirnk dncesi aktivite miktari artroplasti
yapip yapmama vyapilacaksa hangi tip artroplastinin yapilacagi konusunda karar
vermede Onemlidir. Yasam beklentisi az olan dugkun hastalarda unipolar
(thompson,moore), aktif ve daha genc geriatrik hastalarda bipolar, dejeneratif eklem
hastaligi zemininde kirngi olan hastalarda ise total eklem artroplastisi onerilmektedir
(22).

Diabet, aterosklerotik kalp hastalidi, ya da solunum fonksiyon anomalileri kas-
iskelet sistemi fonksiyonlarini olumsuz etkileyebilir ve eklem artroplatisi icin goreceli
kontrendikasyon olusturabilir. Bunlarin diginda igitme ve gorme alani gibi
problemlerde g6z éniinde bulundurulmalidir. Ozellikle yash hastalarda kolay tani
konamayan ve atlanan depresyonda kas-iskelet sistemi fonksiyonlarini ve kalca
replasmani sonuclarini olumsuz etkileyen bir durumdur. Ek olarak hastanin yasam
cevresi ve ekonomik durumu iyi degerlendirilmelidir. Aciktir ki yash hastalarin kas-
iskelet sistemi sorunlarinin ¢oézumunde takim yaklasimi sonuclari daha iyi hale
getirecektir. Ortepedist artroplastik mudahale distuntyorsa hem geriatrik (ic
hastaliklar, kardiyoloji, gogus hastaliklari vb.) dahili bilimler uzmanlari, hem geriatrik
rehabilitasyon uzmanlari ile preoperatif ve postoperatif donemde yakin isbirligi
icerisinde olmalidir. Yetersiz yara iyilesmesi, kas gucu azalmasi ve gevsemis
ligamentler artroplastinin sonuclarini etkileyebilir. Osteoporoz ve/veya osteomalaziye
bagli kemik stok azalmistir. Yaslanmanin proksimal femur kemik yapisi tzerinde de

etkileri vardir. Noble ve arkadaslar (23) yasli ve genc¢ kadin femurlarinda endosteal



sekil ve diafizyal boyutlar arasindaki farki gostermiglerdir. Yasl kadin femuru istmus
seviyesinde daha genistir. Her ne kadar bu faktorler yasllarda artroroplastiyi olumsuz
etkilese de teknik detaylara dikkat ederek ve uygun komponentlerin yerlestiriimesi ile
halledilebilir ve cerrahi icin kontrendikasyon teskil etmez. Sonucta yas artroplastide
hasta secimi icin 6nemlidir ancak kontrendikasyon degildir. Raporlarda 80 veya 90
yaslarda total kalca artroplastisi uygulanip basarili sonuclar ahlnan hastalar
vardir(24). Total eklem artroplastisi icin genel endikasyon; belirgin eklem agrisi ve
azalmis fonksiyonlari olan hastanin mobilizasyonunu ve bagimsizhdini saglamaktir.
Bircok vyasli hasta icine dustukleri yetersizlik duygusu nedeniyle depresyonda
olabilirler cerrahiden dnce depresyon tedavi edilmelidir.

Artroplastide en ciddi kontrendikasyon enfeksiyondur, cerrahiden &nce
enfeksiyon iyice arastinimal idrar yolu, diseti ve dis enfeksiyonlar varsa tedavi
edilmelidir. Diger kontrendikasyonlar; serebrovaskiler olay ya da sistemik hastaliga
sekonder kas kontrol sorunlandir.

Total kalga replasmani yapilan hastalarda % 70’e varan tibbi komplikasyon
oranlari bildirilmistir. Philips ve arkadaslari (25), son calismalarda ise Newington ve
arkadaslari (26) intraoperatif kirngin ve dislokasyonlarin kronik ventz hastalik,
kardiopulmoner sorunlar (perioperatif % 4 mortalite nedeni) ve/veya mental yetmezlik
gibi dahili sorunlarin ortaya cikma riskini arttirdigini belirtmiglerdir. Artroplasti
yapilacaksa, hastanin genel durumunun preoperatif tespiti dnemlidir. Amerikan
anestezistler birligi ile birlikte yapilan bir calismada preoperatif dusuk riskli (klas 1)
hastalarda postoperatif komplikasyon yokken, klas Il hastalarda %15 ‘e varan
komplikasyon oranlari bildirilmistir. Cerrahi dncesi kardiopulmoner durum; koroner
arter hastalgi, hipertansiyon, KOAH arastirnimalidir (27). Urolojik sorunlar gegirilmis
idrar yolu enfeksiyonu ve benign prostat hipertrofisi yoninden degerlendiriimeli. Bu
sorunlar varsa preoperatif tedavi edilmelidir. Ekleme enfeksiyonun hemotejen
yayihmi nadir olmayip dis ve diseti kontrol edilmelidir. Ven6z yetmezlik veya
pulmoner emboli 6ykisu olan hastalarda artroplasti sonrasi rekirens riski yuksek
olup tekrarlayan pulmoner emboli 6ykusiU olan hastalarda cerrahi 6ncesi inferior vena
kava filtresi takilabilir. Pihtilasma sorunlarinin tespiti icin hematolojik degerlendirme
onemlidir. Yash hastalarda karaciger sorunlari nadir olmayip bu durum protrombin

zamanini etkileyebilir. Sonuc olarak geriatrik cerrahi bir takim oyunudur.



SOLUNUM FONKSIYON TESTLERI

Solunum fonksiyon testleri hem basit spirometri hem de karisik fizyolojik
testleri icerir. Bu calismada kullanilan solunum fonksiyon testlerinin kisaltmalar tablo
1’de aciklanmistir. Normal olarak ventilasyon hacmi ve sekli beyin sapinda solunum
merkezinden gelen noral cikis ile baslatilir. Bu cikis, yuksek beyin sapi merkezleri,
karotid kemoreseptorler (PaO, ), santral kemoreseptorler (PaCO,,[H"]) ile tendon ve
eklemlerden gelen néral impulslar gibi cesitli kaynaklardan cikan afferent feedback
bilgi tarafindan etkilenir. Sinir impulslari solunum merkezinden, spinal kord ve
periferik sinirler yolu ile interkostal ve diafragmatik kaslara ulasirlar. Burada
olusturulan senkronize kasilma plevra icinde negatif basinc yaratir. E§er inspirasyon
sonunda hava yapisal olarak saglam olan, tikanikhgr bulunmayan hava yollarinda
yeterince perflize olmus alveollere gelirse, kirli ven6z kanda normal O,-CO, degisimi
olur. S6z konusu feedback mekanizmasi normalde alveolar ventilasyona (V,) o kadar
duyarlidir ki, metabolik hiz ile arteriyel kan gazlarini dar bir sinir icinde orantili olarak
muhafaza eder. Bu karmasik fizyolojik yolun herhangi bir noktasindaki bozukluk,
klinik testler ve patofizyolojik bozukluklarin bilinen sekillerinin anlasiimasiyla

tanimlanabilir.

TABLO 1.Solunum Fonksiyon Testlerinin Kisaltmalari(Calismada kullanilan)

VC Vital kapasite
FVC Zorlu vital kapasite
FEV, 1.saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim (It olarak)

FEV,%FVC FVC’nin %si olarak 1sn’deki zorlu ekspiratuar hacim
FEF, .5 s FVC’nin orta fazindaki ortalama zorlu ekspiratuar akim

PEF Zirve ekspiratuar akim

Statik Akciger Hacmi ve Kapasitesi

Statik akciger hacmi akcigerler ve gogus duvarinin esnek Ozelliklerini
yansitir(sekil 1). Vital kapasite( VC veya”yavas VC”) tam bir inspirasyondan sonra
yavas ve tam olarak akcigerlerden atilan maksimum hava hacmidir. Akciger
fonksiyon olctimleri icinde en degerli olan testlerdendir. Yapiimasi basittir. Restiriktif
hastalk ilerledikce VC azalir. Bu nedenle restriktif akciger hastaliklarinin gidisinin ve

tedaviye verdigi yanitin izlenmesinde difflizyon kapasitesi ile birlikte kullanilabilir.



Zorlu vital kapasite(FVC), maksimal zorlu ekspirasyon kullanilarak yapilan
benzer bir manevradir. Genellikle basit spirometrede ekspiratuar akim oranlarinin
belirlenmesi ile dlcultr

VC havayollarinda (yavas) obstriksiyon olan hastalarda FVC ‘den belirgin
Olcuide blyuk olabilir. FVC manevrasi sirasinda terminal hava yollari erkenden
kapanabilir( 6rn.daha gercek rezidiiel hacme gelmeden 6nce ). BOylece hava uclarda
hapsolur ve spirometre ile Olculemez.

Total akciger kapasitesi (TLC) maksimum bir inspirasyonu takiben
akcigerlerdeki toplam hava hacmidir.

Fonksiyonel rezidiel kapasite (FRC) tim solunum kaslarinin gevsedigi bir
durumda normal bir ekspiryumu takiben akcigerlerde kalan hava hacmidir. Bu
fizyolojik olarak en 6nemli akciger hacmidir cinkid normal tidal solunuma yakinhgi
degiskendir. FRC ‘de akciger hacimlerini arttirmaya yonelik gégus duvarinin esnek
geri cekilme kuvvetleri ile akcigerlerin bunu azaltmaya yonelik cabasi dengelenmistir.
Bu kuvvetler normal olarak esittir ve yaklasik olarak TLC ‘nin %40 karsisindadir. Bu
esnek Ozelliklerdeki degisiklikler FRC’ de degisiklikler meydana getirir. Akcigerlerin
esnek geri cekilmesinin amfizemde azalmasi FRC’ yi artinr. Buna karsilik akciger
sertliginin pulmoner 6dem, interstisyel fibroz ve diger restriktif olaylarda artmasi FRC’
nin azalmasi ile sonuclanir. Kifoskolyozda FRC ve diger akciger hacimleri azalir.
Cunku sertlesmis, kompliansi bozulmus gogus duvari akcigerlerin ekspansiyonunu

kisitlar. TLC ve FRC arasindaki fark inspirasyon kapasitesidir.
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Sekil-1 Akciger volimleri ve kapasiteleri



FRC * nin iki bileseni vardir: Rezidiel volum (RV) , maksimum ekspiryumu
takiben akcigerlerde kalan hava volumudir ve ekspirasyon rezerv volumauadir
(ERV) ; 6rn. FRC=RV+ERV. RV normal olarak TLC ‘ nin %25 ‘ine karsilik gelir. RV’
deki degisiklikler FRC’ dekilerle iki durum disinda paralel gider. Restriktif
bozukluklarda RV, FRC ve TLC ‘ den daha az azalr. Kucuk hava vyollarinin
hastaliklarinda muhtemelen hava yollarinin  ¢cok erken kapanip havanin
hapsolmasina neden olmalari nedeniyle FRC ve FEV, normal kalmasina karsin RV
artabilir. Bilinen obstriktif hava yollari hastaliklarinda (6rn: kronik obstruktif akciger
hastaligi [KOAH],astim) RV TLC’ den daha fazla artar ve Ozellikle siddetli hastalikta
VC ‘de bir kisim azalmaya neden olur (TLC=VC+RV). Obesitede ERV karakteristik
olarak azalr. Cunku FRC belirgin olarak azalmis buna karsiik RV nispeten iyi
korunmustur. RV ve FRC basit spirometrelerle dlcliilemezler helyum (He) ve nitrojen

(Ni) gibi gazlarin kullanildigi gazli testlerle dlculebilirler.

Dinamik Akciger Hacimleri ve Akim Oranlari

Dinamik akciger volumleri hava yollarinin durumunu bize yansitir. Spirogram
zamana karsi akciger hacimlerini bir su veya elektronik spirometreye FVC manevrasi
sirasinda kaydedilmesidir (sekil 2). FEV, derin bir nefesi takiben birinci saniyede
kuvvetlice disan atilan hava hacmi olup normalde >VC’nin ve FVC nin %75’
olmalidir. FVC ‘nin orta yarimi tzerine forse edilmis ekspirasyon akiminin ortalamasi
( FEF

cizgidir. FEF %25-75 sonuc¢ olarak hastanin eforuna FEV1 ‘den daha az bagimli

w2575 ) Spirografik traseyi VC' nin %25-75 ‘inde kesen asagi dogru inen
oldugundan erken hava yollari obstriuksiyonunu gdstermede daha duyarli bir
indikatordur. PEF(peak ekspiratory flow rate) ekspirasyon sirasinda hava akim
hizinin en hizhh oldugu noktadir (L/dk) , buyik hava yollarindaki obstriksiyonu

gOsterir.
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Sekil 2: FVC Volium Zaman Egrisi

Havayollarinin capi ( ve dolayisiyla akim ) dogrudan akciger hacimleri ile ilgili
oldugundan cap TLC ‘de en buyuktur ve RV’ e yaklastikca progresif olarak daralir.
Forse edilmis ekspirasyon manevrasi sirasinda havayollar pozitif intratorasik basinc
dolayisiyla daha da daralmistir. Bu “hava yollarinin dinamik kompresyonu
maksimum ekspirasyon akim oranlarini kisitlar. Zit etki inspirasyon manevrasi
sirasinda negatif intratorasik basincin hava yollari caplarini devam ettirmeye
yoneldigi zaman goérulir. Havayollarinin  capindaki bu degisiklikler solunum
dongisunun 6nemli bir kisminda inspiryumdaki akim oranlarinin ekspiryuma goére
daha fazla olmasi sonucunu meydana getirir.

KOAH ‘da ve astimda ekspirasyon akim oranlarinin uzamasi bronkospazm
(astim), yogunlasmis sekresyonlar (bronsit) ve akciger esnek geri cekilmesinin
azalmasi (amfizem) nedeniyle dahada belirgin hale gelir. Ust havayollarinin sabit
obstruksiyonunda akim, dinamik kompresyondan cok daralmig segmentin gapi ile
sinirlandiriimistir. Buda inspirasyon ve ekspirasyon akimlarinda esit bir azalma
sonucunu meydana getirir.

Restriktif akciger hastaliklarinda doku esnekliginin azalmasi buylkce
havayollarinin  capini devam ettirmeye calisacagindan, kiyaslanabilir akciger
volimlerinde akim oranlari siklikla normalden daha fazladir (bununla beraber kucuk

havayollarinin testleri anormal olabilir).



SOLUNUM FONKSIYON TESTLERININ YORUMLANMASI

“Komplet” fonksiyon testleri, statik ve dinamik akciger hacimlerinin
belirlenmesini, diffizyon kapasitesini, akim-hacim ¢cemberini, MVV (maksimal istemli
ventilasyon) ve maksimum inspiryum ve ekspiryum basinclarini icerir. Bu ileri testler
bircok hastada klinik durumu degerlendirmek icin yorucu, zaman yitiren, pahali ve
gereksiz testlerdir.

Basit spirometri pahali olmayan elektronik spirometreler yardimi ile VC, FEV,
-evi/FVC, FEF,,, ..,PEF’ yi dlcerek cogunlukla yeterli bilgi verir. islemin hem hasta
hem de cihazi kullanan kisi tarafindan oOgrenilmis olmasi kalici ve gerektiginde
tekrarlanabilir sonuclar verir. Spirometri tek basina 6zgul bir tani igin yeterli
olmayabilir ancak obstriktif veya restriktif patolojileri ayirt ettirebilir ve hastahgin
siddeti hakkinda bilgi verebilir.

Birkac kilavuz cizgi ile basit spirogram cok yararli bilgiler saglar (tablo2).
Normal akim oranlari ile birlikte dusiik VC genellikle restriktif hastaligi disundurur.
KOAH ve astimda karakteristik olarak akciger akimlarinda belirgin bir dusus vardir.
Belirgin amfizemli bir hastada havayollari esas olarak normal olabilir ancak esnek
destek dokusunun kaybi ve havayollarinin dinamik obstriksiyonu nedeniyle
ekspiryum akimi kisitlanmistir.  FVC  manevrasinin  baslamasindan  sonra
havayollarinin (TLC ‘de total olarak aciktir) aniden kapanmasi igin ¢ok kisitli bir
zamana ihtiyac vardir. Bu ylzden gecici hizli akim egrisi trasenin baslangicinda bir
centiklenme olarak gorulebilir. Buna amfizemat6z centik denir ve akciger esnek geri
cekilme gucunde vyapisal bir kayip oldugunu dusundurir. Siddetli KOAH ‘da
ekspirium akim hizi o kadar uzar ki, o zaman spirogramin gozle incelemesinde
hemen hemen bir cizgi seklinde gorilebilir. Bununla beraber, havayollarinin
caplarinin en major belirleyicisi akciger hacmi oldugundan spirogramin egrisi TLC
‘den RV ‘ye kadar devamli olarak azalmalidir. Gercekten dogrusal bir spirogram
larinks veya trakeanin sabit obstruksiyonu (Orn.trakea stenozu veya tumor ) icin
patagnomiktir. Buradaki maksimal akimin kisitlanmasi havayollarinin  dinamik
obstriksiyonu degil buyuk havayolundaki belirli bir alanin daralmasidir.

Astimda, sayet kicik hava yollari obstruksiyonu O0n planda ise spirogram
seyrek olarak restriktif hastaligi taklit edebilir. Kicik havayollarinin total tikanikhgi
hava akimini engeller ve distalde fazlaca gazi hapsederek VC ‘yi daha disuk
gOsterir. Buyukce havayollari aciktir. Boylece total havayollari rezistansi cok fazla

artmaz ve FEV,/FVC normal olabilir.



Genel bir preoperatif gérintuleme olarak, FVC,FEV,,FEV,/FVC basit bir
spirometri ile belirlenmesi genellikle yeterlidir. Sigara icen 40 yas Uzeri kisilerde ve
solunum sistemi semptomlari olan toraks veya abdominal cerrahi gecirecek
hastalarda mutlaka yapiimahdir.

Basit solunum fonksiyon bozukluklar sadece tek tip bir hastaliga bagh olmayip
bazen kombine tip solunum fonksiyon bozuklugunu (o6rn.restriktif ve obstruktif )
gOsterebilir ki bu da yorumu guclestirir. Solunum fonksiyon testleri klinik bulgular ve

rontgen bilgileri ile desteklenirse ¢ok yardimcidir(28).

TABLO 2. Cesitli Patolojilerde Saptanan SFT Degisiklikleri

PARAMETRE OBSTRUKSIYON RESTRIKSIYON KOMBINE
VC veya N

FvVC veya N

RV (amfizem)

TLC (amfizem)

FEV1

FEV,/FVC

FEF 25-75% N

FEF % 50 N



HASTALAR VE YONTEM

Calisma Kasim 2004 Eylil 2006 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Tip
Fakultesi Ortopedi ve Travmatoloji klinigine basvuran, yaslari 61 ile 88 arasinda
degisen toplam 30 olgu uzerinde yapilmistir. Bu olgularin bir kismi, osteoporoza bagh
kollum femoris kirigi olan ve yetersiz kemik stokunun ya da hastanin genel
durumunun internal fiksasyona izin vermeyece@i dusunulip hemiartroplasti
endikasyonu konan hastalardan olusmaktaydi. Diger kismiysa koksartroz zemininde
siddetli kalca agrisi ve disfonksiyonu ya da beraberinde osteoporotik kirigi olup total
kalca protezi endikasyonu konan hastalardan secildi.

Bronsial astim, kronik bronsit, kronik akciger hastaligi, akciger kanseri, kardio-
torasik cerrahi gecirmis, kardiak hastaligi ve troid fonksiyon bozuklugu olanlar, halen
sigara icenler (12 hastada genclik yillarinda icilmis ve terkedilmis) ve solunum
fonksiyon testlerine uyum saglayamayan hastalar galisma disi birakildi. ik etapta
yaklasik olarak ylz hastaya testler uygulanmaya calisildi fakat yarisinda uyum
saglanabildi, takiplerde ise 30 hastanin sonuclari elde edilebildi.

Olgularin demografik Ozellikleri kaydedildi 6zgecmis ve soy gecmisleri
sorgulandi. Tum hastalann detayli fizik muayenesi yapildi rutin biyokimyasal testleri,
ESH, CRP, tam idrar analizi, idrar kiltir( ve bogaz kilturi bakildi. PA akciger grafi,
her iki kalca gorulecek sekilde pelvis AP grafi cekildi. Hastalarin SFT cekimi
oncesinde boylari ve kilolari dlgtldu. Hastalarin solunum fonksiyon testleri preoperatf,
postoperatif (agri gecince ilk bir hafta icinde) ve 3.ve 6.aylarda Fukuda Saygo ST300
Spiro Analayzer spirometre cihaziyla yatar posizyonda ve hastanin burnu (burun
kiskaci ile) kapah iken vyapildi (sekil 3). Akim volim egrisi cizdirilerek VC,
FVC,FEV,/FVC, FEF,, ., ve PEF dlglldi. Spirometre cihazinin otomatik olarak
verdigi solunum fonksiyon testleri sonuclarinin, ayni yas, kilo ve boyda beklenen
normal de@erlerine gore yuzdeligi hesaplandi.

Hasta sayisi 30 (18 bayan,12erkek) olup yas ortalamasi 73,9 (61-88), boy
ortalamasi 161,4cm (155-175), kilo ortalamasi 65,3 (50-87) kg idi. Bu hastalardan
7’sinde koksartroza bagh siddetli kalca agrisi ve disfonksiyonu, 2’sinde koksartroz
zemininde femur boyun kirngr mevcuttu bu 9 hastaya total kalca protezi uygulandi.
Diger 21 hastada osteoporoz zemininde basit dismeye bagh kollum femoris kingi

vardi. Bunlarin 4’Gne anemnezlerinde kirik 6ncesi aktivitenin iyi olmasi nedeniyle



bipolar, 17’sine ise aktivitenin az olmasi nedeniyle moduler tip endoprotez uygulandi.

Tum vakalarda cimentolu stem kullanildi.

Sekil 3:Fukuda Saygo ST300 Spiro Analayzer spirometre

Hastalar icin preoperatif anestezi gorusu dogrultusunda yaslarindan dolayi
kardiyoloji, g6gus hastaliklari ve dahiliye konsiltasyonu istendi. Bu Kliniklerin belirttigi
riskler ve ortopedik cerrahinin riskleri hastalara anlatildi. Kirikli hastalara yattiklar
gun baslanan dustk molekil agirlikl heparin operasyondan bir gin dnce kesildi.
Postoperatif birinci gin disik molekul agirhklh heparin ile tromboemboli proflaksisi
baslandi. Tum hastalara operasyondan Onceki gece ve yarim saat 6nce iv.1gr
sefazolin sodyum ile antibiyotik proflaksisi uygulandi. Antibiotik proflaksisine
postoperatif 3.gline kadar devam edildi.

TUm hastalara rejyonel anestezi (24 hastaya spinal, 6 hastaya epidural ) ile
lateral deklbit (yan pozisyonda) posterior yaklasimla artroplasti (cimentolu stem)
uygulandi. Postoperatif donemde agrn kontrolu icin Tramodol HCI 100mg amp i.v.
dilue infuzyon sekilde verildi. Agrisi gecmeyen hastalarda maksimum gunlik doz 300
mg gecilmemeye calisildi. Postoperatif birinci giinde tim hastalara quadriseps germe
egzersizleri 6gretildi. Yatak kenarina oturmalarina ve walkerla tam yik vererek
yurumelerine izin verildi. Dren takilmigsa postoperatif birinci giinde cekildi. Atesi
olmayan, yara yerinde problemi olmayan hastalar egzersiz ve yara bakimi 6nerisiyle

taburcu edildiler.



Hastalarin postoperatif 3. ve 6. aylarda kalcalarinin durumu modifiye Harris
kalca degerlendirme sistemine gore puanlandi. Agri, yiriame kabiliyeti, fonksiyonlar,
mobilite ve rontgenografik degisiklikler kaydedildi. Hastalar Harris kalca
degerlendirme cetvelinde aldiklan puanlara gére 100-90 puan mikemmel,89-80
puan iyi, 79-70 puan orta, 69-60 puan kotu 59 ve alti puanlar ¢cok kotu olarak
degerlendirildi (tablo 3).

Calismada elde edilen solunum fonksiyon test sonuclarinin
degerlendiriimesinde SPSS 12 paket programi kullanilarak student t testi ile analizler

yapildi.



TABLO 3.Harris kalca skorlama cetveli(4) (modifiye)
Agn Oturma
Yok veya yok sayilacak derecede (44) . Si1radan b ir sandalyede rahatca 1saat
Cok hafif, arasira ve etkinliklerde belli degil oturma (3)
(40) . Sandalyede yarim saat oturma (3)
Hafif, normal etkinliklerde belirsiz. Anormal . Rahatca hic oturamiyor (0)

etkinliklerde orta derece agn ,aspirin yeterli(30) Toplutasimaaracinabinebilme(1)

Orta derece dayanilabilecek agri. Gunlik Evet +  Hayrr
aktivitede kismi sinirlama Aspirin yetmiyor(20) Fleksiyonkontraktiri:........... (derece)
Siddetli agn, etkinlikler ciddi kisitli(10) Ekstremiteesitsizligi: ............ (cm)
Tumiyle yetersiz, sakat yatalak, agrili(0) Deformiteyoklugu(hepsievet=4,evet 4’den
Topallama azsa=0)
yok (11) + Orta(5) <300fleksiyonkontraktiru+Evet:-Hayir
Hafif(8) - Ciddi(0) <100fikse adduksiyon +Evet <Hayir
Destek <100ekstansiyonda fiske +Evet <Hayir
Yok (11) ic rotasyon

Hareket acikh@r (ROM)(*normal)

Toplam ag¢i Olgulir, ardindan skalaya gore

Uzun yurayuste baston(7)

Cogu zaman bastonla (5)

Tek koltuk degnegi (3) skor verilir.
H * 0y.
iki baston (2) Fleksiyon(*140°):........
' *400):......
ki koltuk degnegi(0) Dig rotasyon(*400)
Abdiiksiyon(*40°):.......

Yiriyemiyor (0)

Yuarime mesafesi
Ayakkabi corap giyme

Sinirsiz (11) -sadece evde (2)
Kolaylikla(4) « zorlukla(2) - yapamiyor(0)
6 Blok (8) yatalak (0) o )
Ciddi( Adduksiyon(*400):.........
2 ya da 3 blok (5) .
Hareket acikhigr (ROM) skalasi
Merdivenler
erdivenle 211°-3000(5) 610-1000(2)
Normal tirabzan kullanmiyor (4)
1610-2100(4) 310-600(1)
Normal tirabzan kullaniyor (2)
1010-1600(3)
Herhangi bir sekilde (1)
ROM skoru:.............
Merdiven cikamiyor (0)

Toplam Harris kalca skoru:................



BULGULAR

Preoperatif, postoperatif, 3. ve 6. aylardaki VC, FVC, FEV ,FEV,/FVC,FEF,_

. PEF degerleri arasinda karsilagtirma yapildi.

Vital Kapasite VC

80.00
70.00 4 VCPREOP VC3.AY
60.00 - VCPOSTOP
50.00 -
40.00 -
30.00 -
20.00 -
10.00 -
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Grafik—1 Preoperatif, postoperatif, 3. ve 6. ay yizdelik VC degerleri

Vital kapasite ortalama degerleri, preoperatif (64,2 = 24,9), postoperatif (56,06
+ 21,3), 3.ayda (65,9 = 22,8) ve 6.ayda (70,5 = 23,5) idi (grafik 1). Preoperatif ve
3.aydaki degerler arasinda farkhlik yoktu (p=0,2). Preoperatif, postoperatif ve

6.aydaki degerler arasinda ise istatistiksel olarak anlamli fark (p=0,001) vardi.

Zorlu Vital Kapasite ( FVC)
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Grafik—-2 Preoperatif, postoperatif, 3. ve 6. ay ylzdelik FVC degerleri



Zorlu vital kapasite ortalama degerleri preoperatif (57,03 £ 25,3), postoperatif
(51,6 = 24,4), 3.ayda (59,8 + 24,7), 6.ayda (62,9 = 23,4) idi (grafik 2). Preoperatif ve
3.aydaki degerler arasinda anlaml fark yoktu (p=0,25). Preoperatif, postoperatif ve

6.aydaki degerler arasindaki fark (p=0,002) ise anlamhydi.

1. Saniyedeki Ekspirasyon Voliimu (FEV1)
FEV1 6.AY

80

704 FEVIPREOP FEV13.AY
60 | FEVIPOSTOP

50 -
40 -
30 A
20 -
10 -

Grafik -3 Preoperatif,postoperatif,3.ve 6.ay yuzdelik FEV, degerleri

1.saniyedeki ekspirasyon volumi ortalamalan preoperatif (62,7 * 26,5),
postoperatif (56,2 + 25,3), 3.ayda (62,9 = 25,7) ve 6.ayda (68,9 + 27,3) idi (grafik 3).
Preoperatif ve 3.ayda benzer degerler vardi ve fark yoktu (p=0,9). Preoperatif,

postoperatif ve 6.aydaki degerlerde ise aralarinda anlamli (p=0,003) fark mevcuttu.

Tifaneu indeksi (FEV 1/FVC)
FEV1/FVCPRE
OP

126 -
124 |
122 FEV1/FVCPOS
120 - TOP
118 FEgK\F{VC FEV1/FVC

] : B.AY
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Grafik-4 Preoperatif, postoperatif, 3. ve 6. ay yuzdelik FEV,/FVC degerleri



FEV1/FVC degerlerinin ortalamalar preoperatif (125,9 + 13,7) ,postoperatif
(118,6 + 18,02), 3.ayda (116,6 + 15,2) ve 6.ayda (115,8 + 13,9) idi (grafik 4).
Preoperatif de{erler ile digerleri arasinda anlamh (p=0,004) fark vardi. Postoperatif,

3. ve 6.aydaki degerlerin arasinda ise anlamh bir fark (p=0,2) yoktu.

100  Orta Ekpirasyon Akim Volimu (FEF25 -75)

FEF25-75 BAY
70 FEF25- FEF25-  FEF25-75 3AY

80 75PREOP 75POSTOP
70

60
50
40
30
20
10

0

Grafik—5 Preoperatif, postoperatif, 3. ve 6. ay ylzdelik FEF25-75 de{erleri

FEF25-75 degerleri ortalamalari preoperatif (71,8 £ 33,8), postoperatif (72 %
37,5), 3.ayda (81,8 = 39,5) ve 6.ayda (87,2 £ 47,3) idi (grafik 5). Preoperatif ve
postoperatif degerler arasinda anlamli(p=0,9) fark yoktu. Bu iki deger ile 3.ve 6.

aydaki de@erler arasinda anlamli (p=0,001) bir yukselis mevcuttu.

o0 Zirve Akim Hizi (PEF)
58 PEF 6.AY

56 PEF 3.AY

54
PEFPREOP

52

50 PEFPOSTOP

48

46

44

Grafik—6 Preoperatif, postoperatif 3.ve 6.ay yiizdelik PEF degerleri
Zirve akim hizinda ortalamalar, preoperatif (52,2 + 24,6),postoperatif (48,9 *
25) ,3.ayda (54,8 + 22,6) ve 6.ayda (57,6 £ 23,3) idi (grafik 6). Sonuclarn

karsilastirilmasi sonrasinda preoperatif ve postoperatif degerler arasinda fark yoktu.



Preoperatif ve 3.aydaki de@erler arasinda da fark yoktu (p=0,24). Fakat preoperatif

ve 6.ay ile 3.ve 6. ay arasinda ki fark anlamliydi (p=0,005).

Hastalarin preopereatif, postoperatif, 3.ve 6. aylardaki solunum fonksiyon test

sonuclari ortalamalari yizde degerleri 6zet seklinde tablo 4’de gdsterildi.

TABLO-4. SFT ortalama sonuclari ve ¢cekim zamanlari

SFT PREOP% POSTOP% 3.AY% 6.AY%
vC 64,2 56,06 65,9 70,5
FVC 57,03 51,6 59,8 62,9
FEV, 62,7 56,2 62,9 68,9
FEV,/FVC 125,9 118,6 116,6 115,8
FEF25-75 71,8 72 81,8 87,2
PEF 52,2 48,9 54,8 57,6

intraoperatif yada erken postoperatif komplikasyon (malpozisyon, periprostetik
kink, dislokasyon) olmadi. Hastalar postoperatif ortalama 3,5 (2-7) giin Klinikte
yattilar. 2 hastada postoperatif 1.giinde 38,5 in Ustiine gikmayan ates sikayeti oldu
fakat solunum sikintisi ve atelektazi yoninde bulgu saptanmadi. Hematom
resorbsiyonuna bagh ates olarak yorumlandi. Hicbir hastada emboli yada postoperatif
pndmoniyi dusundurecek klinik bir tablo olusmadi bu nedenle SFT disinda herhangi
bir ileri tetkik (D-dimer,ventilasyon-perflizyon sintigrafisi, balgam kulttr antibiogram)
yapiimadi.

TABLO 5. Modifiye Harris kalca puanlarinin dagilmi

Skorlama Kalca 100-90 89-80 79-70 69-60 <60
zamani sayisi Milkemmel lyi Orta Kot
3. ay 30 17 6 3 3 1

6.ay 30 20 4 2 3 1



Postoperatif 3.aydaki kontrollerde moduler protez uygulanan 4 hastanin kalca
skorlarinin 70 ‘in altinda yani koéti oldugu saptandi (tablo 5). Bu doért hastanin
anemnezlerinde kirk 6ncesinde de fizyolojik aktivitelerinin dusuk oldugu 6grenildi.
Postoperatif 6.aydaki takiplerinde de bu dért hastada skorda diizelme goériilmedi.

Kalca skorlari mikemmel, iyi ve orta olan hasta gruplarinin solunum fonksiyon
testleri sonuclarina bakildiginda, kalca skorlari ve solunum fonksiyon testleri
arasinda anlamli bir iliski yoktu. Fakat skorlar koti olan doért hastanin solunum
fonksiyon testleri sonuclari, kalca skorlari daha iyi olan hastalarla karsilastiriidiginda
belirgin olarak dusuktu.

Tdm grup ortalamasinin 6.aydaki vital kapasite(VC) degerleri 70,5 iken kot
skorlu dort hastanin ortalamasi bunun vyarisindan daha azdi (34,5). FVC,
FEV,,FEV,/FVC,FEF,, ., ve PEF degQerleri de skorlari iyi olan grubun nerdeyse yarisi
kadardi.

3.ve 6. aylardaki kalca skorlarinda anlamh bir artis saptanmadi, bu nedenle
skorlardaki deg@isim ile solunum fonksiyon testlerindeki degisim arasinda istatistiksel

karsilastirma yapilamadi.



TARTISMA

Bilim ve teknolojideki ilerlemeler sayesinde, insanlarin daha iyi beslenmesi,
daha iyi saglik hizmetlerine kavusmasi sonucu insan Omru uzamistir. Amerika
Birlesik Devletleri verilerine gore 1940 yilinda yasam beklentisi erkeklerde 61 vyil,
kadinlarda ise 68’ iken, ayni oranlar 1991’de sirasiyla 72 ve 79’a yukselmistir(29).
Yas artigsinin ameliyatlarin sonucunu olumsuz etkileyece@i kugskusuzdur. Yas artisinin
ameliyat mortalitesini arttirdigini gosteren pek cok calisma vardir(30).

Herhangi bir kalca sorunuyla ortopedi klinigine basvuran ve kalca protez
endikasyonu konan geriatrik hastanin dnunde zorlu bir siire¢ vardir. Hastada cerrahi
Oncesi bilinen ya da latent bir sistemik problemin olmasi, preoperatif hazirhk
asamasinda, perioperatif surecte ve postoperatif donemde morbidite ve mortaliteyi
arttirabilir.

Solunum sistemi ile ilgili sorunlar ortopedik cerrahi sonrasi sik karsilasilan, bu
donemde hem hastanin hem de cerrahin beklentilerinin hisranla sonuclanmasina
neden olabilen problemlerdir. Solunum sistemi; yashlik, sismanlik, kardiovaskuler
degisiklikler, sigara, immobilizasyon, cerrahi ve pek cok dis etkenden etkilenen ve
buna gore fonksiyonlarini yarutebilmek icin yanit gelistiren karmasik bir sistemdir.

Protez cerrahisinde, cerrahiden dnce etiyoloji kiriksa; immobilizasyonun ve
agrinin, koskartrozsa; azalmig fonksiyonlarin ve uzerine eklenmis sismanligin ve
osteoporozun, pulmoner sistem Uzerine etkileri olumsuzdur. Yapilan epidemiyolojik
bir calismada kalca ve diz osteoartirti olan 4059 hasta prospektif olarak izlenmis
kardiovaskuler ve pulmoner problemlerin anlamh bir sekilde normal populasyona
gore yiksek oldugu gorulmustar (31).

Hasta kalca problemiyle ameliyathaneye alindiginda yatis pozisyonundan,
uygulanan anestezi turine (genel, spinal, epidural) kadar her midahale solunum
fonksiyonlarini ve kandaki gaz saturasyonlarini degdisik seviyelerde etkiler. Cerrahi
sirasinda; insizyonda, yumusak doku disseksiyonunda, kalca medulla hazirliginda,
dislokasyon ve redislokasyon manevralari ile cimentolama sirasinda yapilan
mudahaleler dolayli olarak pulmoner sisteme etki eder. Cerrahi sonrasi agri kontroli
(analjeziklerin solunum sistemi Uzerindeki etkileri), rehabilitasyonun kalitesi ve
hastanin uyumu da solunum fonksiyonlarinin didzelmesi ya da kotiye gitmesi

Uzerinde etkilidir.



Sonuc olarak bir artroplasti ameliyatini sadece bir implantin yerlestiriimesi
olarak degil, insan vicuduna ve sistemlerine komplike bir miudahale ve buna
sistemlerin yagsamin surdurilmesi ve viicudun homeostazisini korumak icin verdigi bir
yanit olarak dugsunmeliyiz.

Bu calismada geriatik yas grubunda protez endikasyonu konan ve bu
surecten gecen hastalara degisik safhalarda solunum fonksiyon testleri uygulanmis
ve sonuclari degerlendirilmigtir.

Solunum fonksiyon testleri, uygulanabilmesi icin hasta kooperasyonu
gerektiren ve Ozellikle zorlu ekspirasyon manevrasi sirasinda hastanin gic
harcamasi istenen testlerdir. Bir hastaya bu testlerin yapilabilmesi icin isitsel, gorsel
ve kognitif fonksiyonlarinin yerinde ve duzgtn calisiyor olmasi gerekmektedir. De
Filippi ve arkadaslarinin geriatrik hastalarda solunum fonksiyonlari test sonuclari ve
hastanin mental statust ve yasam performansini karsilastirdiklari calismada: bu g
olgu arasinda dogrudan iliski oldugunu saptamislardir(32).

Yaklasik iki yillik stirec icerisinde yaptigimiz calismada 60 yas Ustu artroplasti
endikasyonu konan neredeyse 100 hastaya solunum fonksiyon testi uygulanmaya
calisiimig, hastalarin yarisi koopere olamadigi icin, geri kalan yarisinin takiplerde
kaybi sonrasinda 30 hasta ile calhsma vyapilabilmistir. Bolumumuz bir merkez
hastanesinde olmasindan dolay! klinigimize kalca problemleri nedeniyle sevk edilen
hastalarin cogunun beraberinde en az bir sistemik problemide bulunmaktadir. Bu
sistemik problemler dahili (daha cok diabet), malignensiler, kalp yetmezlikleri,
serebral felcler, KOAH ve amfizem gibi pulmoner, sizofreni ve depresyon gibi
psikiyatrik sorunlardir.

Bizim calismamizda hastalarin kognitif 6zellikleri hakkinda herhangi bir
degerlendirme yapilmadi. De Filippi ve arkadaslarina gore, hastanin Kkognitif
Ozellikleri ve yasam performansinin solunum fonksiyon testlerinin uygulanabilirligine
etkisi yuksekse pulmoner fonksiyon testleri bundan olumsuz yonde etkilenir. Bu
nedenle klinigimizde tedavi edilen hastalarda kognitif ve mental durumlarn bozuk
olanlar ve yasam performanslari dusuk (ileri yas, serebrovaskuler olay, kronik
hastalik) olan hastalar calisma disi birakildi. Solunum fonksiyon testine uyum
sa@layabilen ve dogru 6lcim yapilabilen ancak 30 hasta calismaya dahil edilebildi.
Ozellikle takiplerinde mortalite gelisen hastalara testlerin uygulanmasi konusunda

kooperasyon imkani hi¢c olmamustir.



Artroplasti sonrasi pulmoner komplikasyonlari arastiran birgok c¢alisma
mevcuttur. Ancak bu calismalarin agirhkli bir kismi derin ven6z tromboz ve venoz
tromboemboli ile ilgilidir. Artroplasti sonrasi uzun donemde bu operasyonun solunum
fonksiyonlari Uzerine etkisini arastiran bir calisma bildigimiz kadar ile yoktur.
Calismamizda operasyonun solunum fonksiyonlari Uzerine etkisi detaylica
arastiriimstir.

Alfonso ve arkadaslarinin Newyork Universitesinde yaptiklari calismada(33)
total kalca ya da total diz artroplastisi yapilan her yasta hastada dahili problemlerin
cikabilecegini bununla birlikte yas arttikca problemlerin gorilme ytzdelerinin arttig
belirtiimistir. Calismada cerrahi olmayan komplikasyonlar; pulmoner emboli, yag§
emboli sendromu, pnomoni, myokard enfarktisi, postoperatif deliryum, driner
retansiyon, idrar yolu enfeksiyonu ve derin ventrombozu olarak siralanmistir. Cerrahi
olmayan bu komplikasyonlarin %50 si pulmoner sorunlardan olusmaktadir.
Calismanin sonunda ortopedik cerrahin bu dahili sorunlar hakkinda bilgili olmasi
gerektigi sdylenmis ve postoperatif bulgulari konusunda uyanik olmasi 6nerilmistir.

Bizim calismamizda 0zgecmisinde pulmoner bir hastaligi bile olmayan
hastalarda vital kapasite de@erleri ayni yas, kilo ve boyda beklenenin %60’ | olarak
Olculmus, postoperatif donemde bu ortalama deerler neredeyse %50’ye dusmustur.
Hastalarin hemen hepsine restriktif ve obsturtktif kombine tip akciger patolojisi
teshisi konmustur.

Blom A ve arkadaslar ise artroplasti sonrasi erken Olimler konusunda
yaptiklarn calismada(34); rutin tromboemboli proflaksisi yapiimamis 1727 primer TKP
uygulanan hastalardan ilk 90 gun icinde 17’si (%1) 6lmustur. Yas dagilimina gére 70
yas alti hastalar arasinda 6lum orani %0,2, 70-80 yas arasi 6lum %1,3, 80 yas Ustl
hastalarda ise %2,5 dur. Yas ile beraber olum oranlan artmistir. Calismada ayrica
Olen 17 hastanin 7’si iskemik kalp hastali§i,4’i serebrovaskiler olay,2’si pulmoner
emboli, 4’4 nonvaskuler sebeplerden 6Imustur.

Calismamizda yas artisinin solunum fonksiyonlarina akut kotu etkisi istatiksel
olarak saptanmamistir. BoOyle bir degerlendirme icin hasta sayisinin arttirimasi
gerekmektedir. Blom’un calismasinda 17 hastadan sadece 2 si pulmoner
sebeplerden O6lmus olup agirlikli 6lim sebebi vaskiler nedenlerdir. VC ve FEV,
degerleri %60 larda olsa bile hastalarimizda postoperatif donemde ciddi bulgu veren

pulmoner komplikasyonlar (pulmoner emboli) ve bunlara bagh 6lim gorulmemistir.



Shah ve arkadaslarinin Amerika Birlesik Devletleri tibbi veri tabaninda kollum
femoris boyun kirigi nedeniyle hemiartroplasti yapilan 173.508 hastada yaptiklari
calismada(35) % 3,1 mortalite orani saptanmistir. Artroplasti konusunda tecrubesi az
olan hastaneler ve cerrahlar tarafindan yapilan hemiartroplasti ameliyatlarn
sonrasinda hastanede yatis ve 6lum oranlarinin tecribeli olanlara gore istatistiksel
olarak anlamli derecede fazla oldugu gorulmastir. Bu o6lumlerin hepsi cerrahi
olmayan dahili komplikasyonlara baghdir. Cerrahinin basarisi ve erken rehabilitasyon
hastanin sistemik fonksiyonlarinin da erken donemde eski haline donmesini saglar.
Calismamizda hastalarin ortalama 3,5 gin yatis siresi ve %80 kalca skorlarinin iyi
olmasi ve bunun paralelinde 3.ve 6.aylarda ki SFT de@erlerindeki istatistiksel olarak
anlamli duzelme bu sonucu desteklemistir.

Liska WD ve arkadaslarinin 40 kopekte yaptiklari calismada(36). Kdpeklere
total kalca artroplastisi yapilmasi sirasinda interkostal ve transdzafagial USG ve
postoperatif 48. saatte ventilasyon-perfizyon sintigrafisi cekmisler. Postoperatif
donemde hicbir kbpekte direkt akciger radyografisinde patoloji yokken, cerrahi
sirasinda 10 kdpekte USG ile akcigerde embolemi,8 kopekte partkiler emboli ve 2
kopekte partikul ve hava kabarciklari seklinde emboli saptanmis. Emboliler femoral
stem yerlestirildikten 10 saniye sonra gorulmusler ve 1dk boyunca devam etmislerdir.
Kalca dislokasyonu 6ncesinde ise sa§ atriumda 8dk boyunca goérilen pneumoemboli
saptanmistir. Sintigrafi sonucundaysa 9 kopekte ciddi segmental ve subsegmental
perfuzyon defektleri tespit edilmistir. Bu calisma artroplasti ameliyatinin organizmaya
ve solunum sistemine kacinilmaz etkisini kanitlamaktadir. Hastalarimizda solunum
sistemini en az etkileyecek anestezi secenekleri, aneljezilkler ve proflaksi
uygulanmasina ragmen, postoperatif solunum kapasitelerinde gortlen anlamli
dusuasin onlne gecilememistir.

Leidenger ve arkadaslarinin yaptigr bir calisma ise cimento ve pulmoner
sistem hakkindadir(37).Bu calismada hemiartroplasti sirasinda goérulen ve
muhtemelen metilmetakrilatin polimerizasyonu sirasinda olusan hava embolisine
baglanan kardiak ve pulmoner sorunlar Uzerinde durulmustur. Calsma icin
hemiartoplasti endikasyonu konan 72 hastanin yarisina normal cimentolama yarisina
vakumlu cimentolama uygulanmis. Ekokardiografide normal ¢cimentolama grubunda
%86, vakum grubunda ise %14 pulmoner emboli saptanmis. Klinikte kontrol
grubunun %80’ninde pulmoner komplikasyon gelisirken vakum grubunda bu oran

%13,7’mis. Bizim hastalarin hicbirinde gimentoyu vakumla karistirmadik, klinik olarak



hicbir hastada solunum problemi gelismedi fakat solunum fonksiyonlarindaki anlamli
dusis sebeplerinden biride muhtemelen cimentolama teknigiydi.

Kalca problemine bagh immobilizasyon ve ardindan artroplasti pulmoner
sistemi zorlamaktadir. Fakat genel goris artroplasti sonrasi rehabilite edilen ve
mobilize olan hastalarda pulmoner riskin azaldigidir. Ancak bu goéruste olmayan
calismalarda yok degildir. Wroblewski ve arkadaslarinin yaptigi(38) revizyona giden
1438 kalcada 3 haftadan fazla immobilizasyon sireleri bildirilmis ve 6 hasta ex
olmustur bu hastalara yapilan otopside sadece 1 hastada pulmoner sebep
saptanmistir. Bizim bulgulanimiza gore de Artroplastik cerrahi prosedir pulmoner
sistemi zorlamaktadir fakat buna baglh 6lum sik olarak gerceklesmemektedir.

Son calismalarda o6lumcil tromboembolilerde genetik risk faktorleri
(trombofilia) Gzerinde durulmakta ve pulmoner embolilere bagh 6lumlerde bu genetik
yatkinligin diger risk faktorlerinden (yas, immobilizasyon, major ortopedik cerrahi,
obesite) daha 6nemli rol oynuyor olabilecegi ya da bunlarla beraber olmasinin
mortaliteyi arttirabilece@i sdylenmektedir.

Embolilere bagli olsun ya da noérojenik bir arka baglh olsun femur
medullasindaki midahaleler ve basinc degisiklikleri pulmoner sistemi etkilemektedir.
Literaturdeki teknolojik gelismelerde de bu konuda calismalar vardir. Medulla
hazirhginda robot yardimh (ROBODOC) oyucularla basin¢g artimi olmaksizin oyma
islemi yapilmis kontrol gruplanyla karsilastirildiginda sonuclarin iyi oldugu
belirtiimistir(39). implant dizaynlarinda meduller basinci diisirmek ve yagd embolisini
onlemek icin transprostetik drenaj sistemleri tasarlanmis ve basarili sonuglar rapor
edilmistir(40).

Vital kapasite, derin bir inspirasyon sonrasinda derin ve yavas bir ekspiryumla
disari atilan gaz hacmi olup inspiratuar ve ekspiratuar rezerv volum ile tidal volumu
icerir. Azalmis vital kapasite restriktif hasari disindirmektedir. Olgularimizda en
disuk VC degerleri postoperatif 1. haftada saptanan degerler olup postoperatif 3 ve
6. aylarda VC degerlerinin tedricen yukseldigi saptanmistir. Aslinda bu artis diger
bazi parametrelerde de saptanmistir (FVC, FEV1, FEF25-75, PEF gibi).

implant teknolojisindeki ve cerrahi sterilizasyondaki gelismeler sayesinde
gunumuizde uygulanan artroplasti operasyonlarinda basarili sonuc yuzdesi artmistir.
Bu operasyon ile agri giderilebildigi gibi viicut fonksiyonlari restore edilmekte ve ayni
zamanda yasam kalitesi de dizelmektedir. Olgularimizda postoperatif uzun sireli

donemde saptanan solunum fonksiyon parametrelerindeki dizelmeler ile ilgili bazi



hipotezler 6ne surulebilir. Olgularin %40’nda gecmiste sigara icme anamnezi
saptanmistir. Olgularin  FEV1/FVC degerlerinde KOAH’a bagh olarak disme
beklenirken (FEV1 de@erindeki dismeye bagli olarak) ayni zamanda muhtemelen
siddetli agriya bagh olarak FVC degerinin de dismesinden dolayr FEV1/FVC degeri
beklenen degerin cok ustinde (ortalama % 125) saptanmistir. Ancak daha sonra
muhtemelen agrinin azalmasi ve solunum fonksiyon testinin kabul edilebilir ve uygun
degerler icinde yapiimasina katkida bulunan yasam kalitesinin dizelmesi sonucunda
yavas yavas dismeye (% 115) baslamistir. Ancak solunum fonksiyonlarinda bu
duzelmeye baska etmenlerde katkida bulunmus olabilir. Preoperatif saptanan
kombine tip solunum fonksiyon bozuklugunun bir komponenti olan KOAH’ta balgam
onemli sorundur. Kalga kirigina bagh olarak siddetli agrn zaten yasam kalitesini
bozmakta, ayni zamanda hasta dksirirken agrisi arttigindan istemli olarak 6ksurugu
baskilamakta ve sonucta mukosilier klirensin de bozulmasi ile solunum
fonksiyonlarindaki bozukluk artmaktadir. Postoperatif agrisi gecen hasta 6ksiirmeye
baslayinca daha rahat balgam cikarmakta ve sonucta solunum kapasitesini
artirmaktadir.

Yine bu olgularda postoperatif komplikasyonlar icinde atelektazi ve pndmoni
de mevcuttur. Bizim olgularimizda postoperatif pndmoni saptanmamistir. Ancak
kucuk atelektatik alanlarda solunum fonksiyon bozukluguna katkida bulunabilir ki
bunlarda siddetli agriya bagl go6gis duvari hareketlerinde kisithlik ve mukosilier
klirens bozukluguna bagl sekresyon birikimi 6Gnemli etmenlerdir.

Kalca replasmanlarinda kompleman aktivasyonunun hemodinamik ve
respiratuvar degisikliklerden sorumlu olabilecegini gésteren calismalar yayinlanmistir.
Ancak calismamizda kompleman dizeyleri calisiimamigtir.

Artroplasti operasyonlarinda preoperatif, intraoperatif ve postoperatif pulmoner
emboli riskini arastiran farkli calismalarda bu olgularda emboli riskinin arttigini
bildirmistir. Olgularimizda yiksek-orta ve distk klinik olasilik degerlendirmeleri ile hic
birinde pulmoner emboli saptanmamistir. Ancak bazi olgularda mikroemboliler
mevcut olabilir. Bu da bazi olgularda solunum fonksiyon bozukluguna katkida
bulunabilecek bir durum olup hastalarin erken mobilizasyonu olgularda bu riski

ortadan kaldirabilecek en 6nemli etmendir.



SONUC

Klinigimizde kink ya da osteoartrit nedeniyle kalgca protezi uygulanan
hastalarda preoperatif saptanan kombine tip solunum fonksiyon bozuklugu dikkat
cekici bulunmustur. Burada olgularin sigara icme anamnezi ve KOAH’1 tetikleyen
diger faktorler obstruktif komponentten, muhtemelen siddetli agrida restriktif
komponentten sorumludur. Calismaya alnan olgularin timid yash hastalar olup
olgularin %40’nda gecmiste sigara icme anamnezi saptanmigtir. Postoperatif ileri
donemde muhtemelen agrinin azalmasi, rahat oksurebilme ve solunum fonksiyon
testinin kabul edilebilir ve uygun degerler icinde yapiimasina katkida bulunan yasam
kalitesinin dizelmesi sonucunda solunum fonksiyon bozuklugu zamanla duzelmistir.

Artroplasti olgularinda preoperatif solunum fonksiyon bozuklugundan bircok
etmen sorumludur. Bu olgularin erken donemde opere edilmeleri ve mimkin
oldugunca cabuk mobilize edilmeleri solunum fonksiyonlarin diizelmesinde en dnemli

etmenler olarak gorulmektedir.



OZET

Amac: Bu calismada geriatrik hastalarda I6komotor sorunlarin ve Kkalga
artroplastisinin (cimento kullanilan) pulmoner fonksiyonlar Uzerine etkisi arastirildi.

Hastalar ve yontem: Artroplasti planlanan yaklasik 100 geriatrik hastaya
solunum fonksiyon testleri uygulanmaya calisildi. Hastalarin yarisiyla kooperasyon
saglanabildi. Preoperatif, postoperatif ilk hafta, 3. ve 6. aylarda test sonuclarn 30
hastada elde edilebildi. Calisma bu 30 hasta ile yapildi. Hastalar 61-88 yas arasinda
18 bayan, 12 erkek hastadan olusmaktaydi.

Hastalara endikasyonlarina gore modiler, bipolar ve total eklem artroplastisi
uygulandi. Preoperatif, postoperatif ilk hafta, 3. ve 6. aylarda solunum fonksiyon
testlerinde vital kapasite (VC), zorlu vital kapasite (FVC), 1. saniyedeki zorlu
ekspiratuar hacim (FEV,), FEV,/ FVC, FVC’ nin orta fazindaki ortalama zorlu (FEF,,
.5 ) ve zirve ekspiratuar (PEF) akim oranlar Olculdu ve kaydedildi. Bu degerler ayni
yas, kilo ve boyda saglikh bireylerde beklenen degerlerin ylzdelikleri haline cevrildi.
Hastalarin kalca skorlan Harris (modifye) kalca skalasina goére olgildi 3. ve 6.
aylardaki degerler kaydedildi. Istatistiki degerlendirme icin SPSS paket program
kullanildi.

Bulgular: Hastalarda klinik olarak solunum sikintisi olmamasina ragmen elde
edilen fonksiyon testleri verilerine gbére kombine (restriktif+obstruktif) tipte bir
pulmoner patolojinin mevcut oldugu goralda.

Preoperatif, postoperatif, 3. ve 6. aylardaki degerler istatistiki olarak
karsilastirildi. Postoperatif donemde test sonugclari kotuye gitti fakat sonraki donemde
I6komotor sorunun c¢oOziulmesi, mobilizasyon ve rehabilitasyon sayesinde istatistiki
olarak anlamli olan bir dizelme tespit edildi.

Sonug: Lokomotor sistem sorunlari neden olduklari agri ve immobilizasyonla
yasl hastada solunum fonksiyonlarini olumsuz y6nde etkilemektedir. Artroplastik
cerrahininde pulmoner sistem Uzerinde olumsuz etkileri vardir. Fakat lI6komotor
problemin uygun bir sekilde c6zimu ve yasam aktivitelerinin geri kazanilmasi

solunum fonksiyonlarini da olumlu yonde etkiler.



SUMMARY

Object: in this study; locomotor complaints and affect of arthroplastic (use of
cement) surgery researched on pulmonary functions of geriatric patients.

Patients and method: Respiration function test have performed on
approximately 100 geriatric patients who planned artroplastic surgery. Half of the
patients have cooperated. Preoperative, postoperative at first week, in 3rd and 6th
months test results have received on 30 patients. Study has carried out with this 30
patients. The patients were between 61 to 88 age group, as 18 female and 12 male.

According to indications, modular, bipolar and total joint arthroplasty has
applied to patients. Respiration function tests; vital capacity (VC), forced vital
capacity (FVC), in one second forced expiratory volume (FEV,), , FEV,/ FVC, FVC
mid phase average(FEF,, ,.) and peak expiratory (PEF) current (flow) ratios has
measured and registered in Preoperative, postoperative first week 3rd and 6th
months. These values have converted in to percentage form as expected, among
healthy persons at same age, weight and height. Patient’s hip scores measured
according to Harris (modify)hip scale and 3rd and 6th months values registered.
SPSS software package has been used for statistical assessment.

Findings: Clinically, in spite of there was no respiration problem of patient’s.
according to test results function values, combine (restrictive + obstructive) type of
pulmonary pathology has accrued.

Preoperative, postoperative, 3rd and 6th month’s values compared
statistically. During Postoperative period, test results shown negative. But in later
period, statistically significant progress has been accrued with help of mobilisation
and rehabilitation as solution to locomotor problem.

Result: Locomotor system problems have affected geriatric patient’s
respiration functions in negative way because of pain and immobilisation. Also
Arthroplastic surgery has negative affects on pulmonary system. But appropriate way
of solution to locomotor problem, affects gaining back daily routine activities and

respiration functions in positive way.
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