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OZET

GIRIS VE AMAC: Kalga kirig1 ameliyat: sonras1 yiiksek mortalite oranlar1 énemli
bir saglik sorunudur. Postoperatif mortaliteyi etkileyen bir¢cok faktdr raporlanmistir.
Biz de calismamizda postoperatif 30 giinliik siirecte mortaliteye etki eden faktorleri

degerlendirmeyi amacladik.

YONTEM: Calismamiza hastanemizde 01/01/2015 ile 01/06/2021 tarihleri arasinda,
65 yas ve lzerinde kalca kirig1 ameliyatt olan 906 hasta dahil edildi. Hastalar
postoperatif 30 giin i¢cinde dlenler ve sag kalanlar olarak iki gruba ayrildi. Hastalarin
demografik verileri, ASA smiflamalari, ek hastaliklari, uygulanan anestezi yontemi,
kan iiriinleri transfiizyonu, hastane ve yogun bakim iinitelerinde yatis siireleri,
preoperatif ve postoperatif hemoglobin, trombosit, INR, iire, kreatinin, AST, ALT

postoperatif 30 giinliik mortalite iizerine etkileri retrospektif olarak analiz edildi.

BULGULAR: Hastalarin postoperatif 30 giinliik mortalitesi %8,6 olarak bulundu.
Olenlerin yas ortalamasi 83,49 + 6,9 iken sag kalanlarm yas ortalamasi 78,7 + 7,6 idi.
Hastalarin %63,9°u kadm, %36,1°1 erkekti. Ileri yasin (OD: 1,091; CI %95, 1,051-
1,132), yiiksek ASA degerinin (OD: 12,69; CI %95, 1,074-150,17), koroner arter
hastaliginin (OD: 0,521; CI %95, 0,287-0,944), genel anestezi uygulamasinin (OD:
0,305; CI %95, 0,140-0,667), kreatinin degerlerinin (OD: 1,045; CI %95, 1,114-1,892)

yiiksek olmasinin mortaliteyi artirdig1 saptandi.

SONUC: Calismamizda yiiksek yas, ASA ve kreatinin degerlerinin, koroner arter
hastalig1r varliginin, genel anestezi uygulanmasinin mortaliteyi artirdigi sonucuna
varildi. Ileri yas kalca kirigi hastalarimin bu risk faktdrleri acisindan detayl
incelenmesinin ve perioperatif yakin takip edilmesinin mortaliteyi azaltacagi

diisiincesindeyiz.

Anahtar Sozciikler: Anestezi, Geriatri, ileri yas, Kalca kirig1, Mortalite
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ABSTRACT

FACTORS AFFECTING MORTALITY IN GERIATRIC PATIENTS
OPERATED FOR HIP FRACTURE

INTRODUCTION AND AIM: High mortality rates after hip fracture surgery is a
major health problem. Many factors have been reported that affect postoperative
mortality. In our study, we aimed to evaluate the factors affecting mortality in the

postoperative 30-day period.

MATERIAL AND METHODS: Our study included 906 patients aged 65 and over
who had hip fracture surgery between 01/01/2015 and 01/06/2021 in our hospital.
Patients were divided into two groups, those who died within 30 days and those who
survived. Demographic data of patients, ASA classifications, comorbidities,
anesthesia method, blood product transfusion, length of stay in hospital and intensive
care units, preoperative and postoperative hemoglobin, platelet, INR, urea, creatinine,

AST, ALT values on postoperative 30-day mortality were analyzed retrospectively.

RESULTS: The postoperative 30-day mortality of the patients was found to be 8,6%.
The mean age of the deceased was 83,49 + 6,9, while the mean age of the survivors
was 78,7 £ 7,6. Of the patients, 63,9% were female and 36,1% were male. Advanced
age (OD: 1,091; CI 95%, 1,051-1,132), high ASA value (OD: 12,69; CI 95%, 1,074-
150,17), coronary artery disease (OD: 0,521; CI 95%, 0,287-0,944), general anesthesia
application (OD: 0,305; CI 95%, 0,140-0,667), high creatinine values (OD: 1,045; CI
95%, 1,114-1,892) were found to increase mortality.

CONCLUSIONS: In our study, it was concluded that high age, ASA and creatinine
values, presence of coronary artery disease, and application of general anesthesia
increased mortality. We think that a detailed examination of elderly hip fracture
patients in terms of these risk factors and perioperative close follow-up will reduce

mortality.

Keywords: Anesthesia, Geriatrics, Advanced age, Hip fracture, Mortality
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1. GIRIS VE AMAC

Kalca kirig1 postoperatif yliksek mortalite oranina sahip yaygin ve ciddi bir durumdur.
Ortalama yagam siiresinin uzamasiyla birlikte kalca kirig1 insidans1 giderek artan ve
beraberinde topluma biiyiik ekonomik yiik getiren 6nemli tibbi bir problemdir. Diinya
genelinde yagh kalga kirii hastalarinin sayist 1990 yilinda 1,66 milyon iken
demografik Ozelliklerdeki degisimlere bagli olarak 2050 yilinda 6,25 milyona
ulasacagi diisiiniilmektedir ve bu hastalarin bir aylik mortalite oranlar1 %4-14 arasinda

degismektedir (Dhanwal, 2011; Johnell, 2006).

Yasli kal¢a kirig1 hastalarinda yas, cinsiyet, ASA smiflamasi, ek hastaliklar, uygulanan
anestezi yontemi, kan iiriinleri transfiizyonu, ameliyat1 bekleme siiresi, hastane yatis
stiresi, biyokimyasal laboratuvar bulgularindaki anormallikler gibi faktorlerin
mortaliteyi etkiledigine dair ¢ok sayida calisma mevcuttur. Bu risk faktorlerinin

mortaliteye etkisi ve ne oranda etkiledigi halen tartigilmaktadir.

Calismamiza 01/01/2015 ile 01/06/2021 tarihleri arasinda kalca kirigi nedeniyle
Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesi’ne basvuran 65 yas ve iizeri hastalar dahil
edildi. Hastalarin demografik, klinik ve laboratuvar verilerini geriye doniik olarak
inceledik ve bu hastalarin ameliyat sonras1 30 giin i¢indeki mortalitesini etkileyen
faktorleri belirlemeye calistik. Ameliyat sonras1 30 giinliik siiregte dngoriilebilir ve
Onlenebilir risk faktorlerini belirleyerek bu hastalarin mortalitelerini azaltmay1

amagladik.



2.1. Kal¢a Anatomisi
2.1.1. Femur

Femur viicudumuzun en uzun ve giiclii kemigidir. Yukarida asetabulum ile eklem
yaparak kalga eklemini olustururken asagida tibia ve patella ile eklem yaparak diz
eklemini olusturur (Snell, 2004). Ust ucu; femur basi, femur boynu ve kiiciik
torakanterin 5 cm kadar distalini igerir. Femur basi tam kiire seklinde degil, sfenoid
yapidadir (Noble ve ark.,1988). Femur boynu femur cismini, femur basina baglar ve
yaklasik 5 cm uzunlugundadir. Biiyiik trokanter arka-iist kisimda kuadranguler bir
yapidir ve gluteus medius ile gluteus minimus kaslarinin tendonlar1 buraya tutunur.
Kiigiik trokanter, femur boynu ve cisminin birlestigi arka-alt kistmda konik bir

cikintidir. Buraya iliopsoas kasinin tendonu tutunur (Morry ve Williams,1995). Sekil

2.1’de gosterilmistir.

Femur basi

Fovea ——Z
capitis P
femoris

2. GENEL BIiLGILER

Fossa trochanterica \

Trokanter mayor
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Sekil 2.1. Femur proksimal ucu arka taraftan goriiniis

(Sobotta Insan Anatomisi Atlasi, 6. Tiirkce Bask1’dan degistirilerek kullanilmistir.)



2.1.2. Kal¢a eklemi

Kalca kemigi (os koksa) ilium, ischium ve pubis kemiklerinden olusur. Bu kemiklerin
govdelerinin birlesmesi ile dis yiizeyde asetabulum denilen eklem ¢ukurlugu olusur.
Buras1 femur basi ile eklem yaparak kalga eklemini olusturur (Snell, 2004). Kalga
eklemi sferoidal ve ii¢ eksende hareket edebilen multiaksiyel bir eklemdir (Browner
1996; Noble, 1988). Asetabulumu ¢evreleyen anterior ve posterior kolonlar gévdenin
yiikiinii alt ekstremiteye iletmeye yarar. Kalga eklemi etrafinda bulunan iliofemoral,
pubofemoral, kapitis femoris, iskiofemoral, transvers asetabuler baglar eklemi daha

dayanikli hale getirirler (Barash ve ark., 2015). Sekil 2.2°de gdsterilmistir.
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Anterior N
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head of femur
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Sekil 2.2. Kalca eklemi anatomisi
(Frank H. Netter, Insan Anatomisi Atlasi, 7. Baski’dan degistirilerek

kullantlmaistir.)



2.2. Kal¢a Kiriklarinda Epidemiyoloji ve Insidans

Yasl niifus oram diinyanm cogu iilkesinde artmaktadir. Ulkemizde de 65 yas iizeri
niifus, son bes yilda %24 artt1. 2016 yilinda yasl niifus oran1 %8,3 iken, 2021°de %9,7
‘ye yiikseldi. Bu oranin 2025’te %11, 2060’ta %22,6, 2080°de %25,6 olacagi
diisiiniilmektedir (https://data.tuik.gov.tr, Erisim tarihi: 10 Ekim 2022).

Yash niifusun artistyla kalca kirig1 insidansi da artmaktadir. Yaslhilarda distal radius
kirigindan sonra en ¢ok goriilen kirik kalga kiriklaridir. Geng popiilasyonda kalca
kiriklar1 yiiksek enerjili travmalar (yliksekten diisme, trafik kazasi vb.) ile meydana
gelirken, yashlarda kemik yogunlugunun azalmasina bagli olarak diisiik enerjili

travmalar ile meydana gelmektedir (Marottoli ve ark., 1992).

Yaslilarda kemik zayifligina yol agan en sik neden osteoporozdur. Stres kiriklarina
neden olan metabolik kemik hastaliklar1 (osteomalazi, osteogenezis imperfecta, page,
osteopetrozis vb.) da kal¢ca kirigina neden olabilmektedir. Bening veya malign
tiimorler, enfeksiyonlar ise nadir sebepler arasindadir. ileri yas, beyaz ik, kadin
cinsiyet, glinesten mahrumiyet, sigara, asir1 alkol ve kafein tiikketimi, hareketsizlik,
daha once kalca kirilmasi, bunama durumu, postmenapozal donem, yetersiz kalsiyum
alinimi, osteoporoz kalga kirigi riskini artiran durumlardir (Koval ve Zuccerman,

2000)

2.3. Kal¢a Kiriklarimin Siniflandirilmasi

2.3.1. Femur basi kiriklar
Yiiksek enerjili travma sonucu goriiliir. Travmatik kalga ¢ikigi, asetabulum kirigi,
femur boyun kirig1 da eslik edebilir. Avaskiiler nekroz ile siyatik sinir paralizisi sik

goriilen komplikasyonlardir (Butterworth ve ark., 2018).

2.3.2. Femur boyun kiriklari

Femur boyun kiriklar; kirik hattina gore (Pauwels, 1976), anatomik yerlesimine gore
(Watson, 1955), deplasman derecesine gore (Parker, 2000) siniflandirilmaktadir.
Kapsiil dis1 ve kapsiil ici olabilmektedir. En sik kapsiil i¢i kirik goriiliir ve kanama

kapsiiliin i¢inde gergeklestiginden ciltte ekimoz goriilmemektedir.



Anatomik yerlesim yerine gore; Subkapital kiriklar: Femur basinin hemen altindaki
kiriklardir. Eski epifiz plag: seviyesindedir.
Transservikal kirik: Torakanter major ve femur bas1 arasindaki kiriklardir.

Bazoservikal kirik: Kapsiil dis1 kiriklardir.

Kirik hattina gore (Pauwels Simflamasi); Kirigin yatay diizlem ile agisinin

oOl¢iilmesi sonucu kirik hattinin yoniine gore siniflandirma yapilmaktadir.

Deplasman derecesine gore (Garden Simiflamasi); Kirigin deplasman derecesi 6n-

arka grafiye gore siniflandirilmaktadir.

2.3.3. intertorakanterik kiriklar
Kalca kiriklar1 i¢inde en sik goriilen tiptir. Biiylik kism1 yaslilarda ayakta durma ve

ylirlime esnasinda meydana gelen diismeler sonucu olugsmaktadir.

2.3.4. Subtorakanterik kiriklar

Torakanter mindriin 5 cm kadar distalini i¢ine alan bdlgenin kiriklaridir.

2.4. Geriatrik Popiilasyon

Geriatri, yaslilik bilimi anlamina gelmektedir. Yaslilik, viicudun zamanla islevlerinin
bozulmasi, geri doniligiimsiiz olarak yipranma siirecinin  baglamasi olarak
tanimlanmaktadir. Ruhsal ve fiziksel giiclerin de yitirildigi dogal bir siirectir

(http://megep.meb.gov.tr, Erigim tarihi: 1 Kasim 2022).

Genellikle 65 yas, bir¢ok iilke tarafindan yaslilik baglangici olarak kabul edilmektedir.
Yaslilik kendi i¢cinde; 65-74 yas grubu “geng yasli”, 75-84 yas grubu “ileri yash”, 85
ve lizeri yas grubu ise “cok ileri yasli” olarak siniflandirilmaktadir (Multani ve Verma,

2007).



2.5. Geriatrik Hastalarda Meydana Gelen Sistemik Degisiklikler

Yaslt hastalarin mevcut hastaliklarinin yani sira yasa bagli olarak organ sistemlerinde
degisiklikler ve yetersizlikler vardir. Asil patoloji tedavi edilirken yasliliga bagl
fizyolojik degisiklikler de gbz oniinde bulundurulmalidir (Demirbilek ve ark., 2020).

2.5.1. Solunum Sistemi
Farengeal kaslarin tonusu, hava yolu biitiinligliniin korunmasinda 6nemlidir.
Yaslandik¢a bu kaslardaki tonus kaybi iist hava yolu obstriiksiyon riskini artirmaktadir

(Sprung ve ark., 2006).

Yaglilarda mukosiliyer aktivite bozuldugundan 6ksiiriik ve yutkunma gibi reflekslerde
azalma olmaktadir. Tim bunlara bagl olarak sekresyonlarin temizlenmesi

zorlasacagindan aspirasyon riski artmaktadir (Marik ve Kaplan, 2003).

Yas ilerledikce akciger dokusunun elastikiyeti azalmaktadir. Bu durum alveollerin
asir1 distansiyonuna neden olarak kii¢iik hava yollarinin kollapsina yol agmaktadir.
Akciger yiizey alani, akciger kompliyansi ile gogiis duvart kompliyansi azalmaktadir.
Bunlara bagli olarak 1. saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim (FEV1) ile zorlu vital
kapasitede (FVC) azalma, fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC) ile kapanma
kapasitesinde artma olmaktadir (Barash ve ark., 2015).

Bu degisiklikler sonucunda; perioperatif pulmoner komplikasyon riski artmaktadir.
Yasl hastalar atelektaziye yatkin oldugundan ve difiizyon kapasitesi azaldigindan

hipoksemi riski yiiksektir (Mclean ve Le Couteur, 2004).

2.5.2. Kardiyovaskiiler Sistem

Yaslilikla beraber damarlarda ve organlarda meydana gelen ilerleyici fonksiyonel ve
yapisal degisiklikler kardiyovaskiiler hastalik riskini artirmaktadir. Artan kollajen ve
azalan elastin nedeniyle yasla birlikte aortada sertlesme meydana gelmektedir (Paneni

ve ark., 2017).



Bag dokusunun sertlesmesi; miyokardin, arterlerin ve venlerin kompliyansinin
azalmasina yol agmaktadir. Miyokardin sertlesmesi diyastolik kalp yetmezligine
yatkinlik yaratmaktadir. Arteriyel sertlesme miyokard hipertrofisine ve sistolik
hipertansiyona neden olmaktadir. Vendz sertlesme ise venlerin kan hacmi ve
dagilimindaki degisikliklerin, merkezi kan hacmi ve dolum basinglar iizerindeki
etkisini tamponlama yetenegini bozmaktadir. Beta-reseptdr stimiilasyonuna cevap
azalmaktadir. Bu nedenle egzersiz, hipotansiyon ve ekzojen katekolamin
uygulamasina yanit olarak kontraktilite ve kalp hiz1 artis1 olusamamaktadir (Rooke,

2003).

Yasla birlikte aort ve mitral kapaklar kalsifiye olmaktadir. B adrenerjik yanitin
azalmasi, sinoatriyal diiglim hiicrelerinin kayb1 ve iletim sistemindeki fibrozis kalp

ritim bozuklugu sikligin1 artirmaktadir (Rooke, 2000).

2.5.3. Santral Sinir Sistemi

Yaslanma ile otonom, periferik ve santral sinir sisteminde ndronal kayiplar meydana
gelmektedir. Periferik sinir sisteminde miyelinli liflerde azalmaya bagli olarak yasl
hastalarda agr1 esigi yiikselebilmektedir. Peritonit, akut apandisit gibi agrili

durumlarin tanilar1 gecikebilmektedir (Silverstein JH ve ark., 2007).

Otonom sinir sistemi, endokrin ve immiinolojik sistemlerle birlikte homeostazin
saglanmasindan sorumludur. Yasla birlikte visseral ve ¢evresel degisikliklere uyum
saglama yetenegi bozulmaktadir. Kronik hastaliklar genellikle otonom sinir sistemi
disfonksiyonuna eslik eder ve bircok hastaligin goriilme siklig1 yasla birlikte artis
gostermektedir (Paneni ve ark., 2017).

Orta yaglardan itibaren beynin hacim olarak azaldig1 ve yaslandik¢a bu azalmanin
hizlandig1 bilinmektedir. Yirmili yaslarindaki bir kisiyle karsilastirildiginda %20’ye
yakin bir azalma goriilmektedir. Hipokampiis, serebellum, niikleus kaudatus,
prefrontal korteks atrofinin artmis oldugu bolgelerdir (Cetin ve Ziegler, 2005).

Yiirtimeyle ilgili kaslarin hareketini kontrol eden, beynin 6n lobunda yer alan motor



korteksin atrofiye olmasiyla yaslandikca hareket kabiliyeti azalarak ylirlime

problemleri goriilebilmektedir (Manini ve ark., 2013).

Yaslanma ile birlikte serotonin ve dopamin en sik tartisilan ndrotansmitterledir.
Serotoninin duygudurum diizenlenmesi, hafiza olusumu, agr1 modiilasyonu ve uyku
diizenlenmesin de 6nemli rol oynadig1 bilinmektedir (Berger ve ark., 2009). Dopamin
reseptorleri, santral sinir sisteminde 6zellikle striatumda lokalizedir ve sozel akicilik,
hafiza gibi motor ve biligsel islevlerde rol oynamaktadir. Yetiskinligin erken
donemlerinden baglayarak yasla birlikte dopamin seviyeleri diismektedir ve bu durum

biligsel ve motor performans diisiisliyle iliskilendirilmektedir (Ota ve ark., 2006).

2.5.4. Kas-Iskelet Sistemi

Yaslanma ile iskelet kasi kiitle ve fonksiyonu azalmakta ve kas erimesi (sarkopeni)
gerceklesmektedir. Primer sarkopeninin asil nedeni yaslanmadir (Cruz-Jentoft ve ark.,
2010). Ileri yastaki fiziksel aktivite kisithihigi, giigsiizliik, kilo kaybi ve geriatrik

kirilganligin en 6nemli sebebi sarkopenidir (Demontis ve ark., 2013).

Yasam boyunca mekanik stres durumlaria bagli olarak kemiklerde mikro ¢atlaklar ve
kiriklar olugmaktadir (Verborgt ve ark., 2000). Bu mikro catlaklar yerine saglam
kemik dokusunun geg¢mesiyle yenilenmektedir. Yaslanmayla birlikte, osteoblastik
aktivitede azalir ve kemik yikimi artmaktadir (Almeida ve O’Brien, 2013). Kemik
mineral i¢erigi ve yogunlugunda da azalma olmaktadir. Bu durum ileri yasta kemik
kiriklarinin en 6nemli nedenlerinden biri olan osteoporoz ile sonuglanmaktadir

(Frontera, 2017).

2.5.6. Uriner Sistem

Yaslt hasta popiilasyonunda bobrek kiitlesi, glomeriil sayis1 ve bobrek kan akiminda
azalma olmaktadir. Sonug olarak kreatinin klirensi ile glomertiler filtrasyon hizi1 (GFR)
azalmaktadir. Idrar1 konsantre etme yetenegi azalmaktadir. Bu nedenle sivi
yiiklenmesi ve dehidratasyona egilim artmaktadir. Operasyon sonrasinda akut bobrek

yetmezligi gelisebilmektedir (Barash ve ark., 2015).



2.5.7. Hepatik Sistem
Karaciger kiitlesi yasla birlikte azalmaktadir. Bununla orantili olarak karaciger
fonksiyonu ve kan akimi da azaldigindan ilag metabolizmasi olumsuz etkilenmektedir

(Butterworth ve ark., 2018).

2.6. Kirillganhk

Kirilganlik yaslilarda olduk¢a yaygm biyolojik bir sendromdur. Coklu organ
sistemlerinde rezervlerin azalmasi olarak tanimlanmaktadir. Kademeli bir siiregte
yavas yavas gelismektedir. Iskelet kasi kiitlesi kaybi (sarkopeni), néroendokrin ve
inflamatuar sistemlerde anormal fonksiyon ve zayif enerji regiilasyonu ile kendini
gostermektedir. Kirilgan yaglilarda, akut stres zamanlarinda viicudun fizyolojik yaniti
olan homeostazda veya homeostazi siirdiirme yeteneginde azalma vardir. Oziinde

kirilganlik, “diistik kapasiteye dayatilan asir1 talebin” bir sunucudur (Powell, 1997).

2.7. Kal¢a Kirnig1 Olan Geriatrik Hastalarin Preoperatif Degerlendirilmesi

Yas, tek basina ameliyat icin kontrendikasyon degildir ancak perioperatif siirecte
istenmeyen durumlarin meydana gelme riskini artirmaktadir. Yaslanmaya bagl
gelisen fizyopatolojik, bilissel ve anatomik degisimler g6z 6niinde bulundurulmali ve
multidisipliner bir yaklagimla degerlendirme yapilmalidir. Preoperatif degerlendirme
genellikle fonksiyonel kapasite, laboratuvar/goriintilleme yontemleri, sistemik
hastaliklar ve perioperatif tahmini risk skalalar1 ile yapilmaktadir. En stk Amerikan
Anestezistler Dernegi-Fiziksel Durum Siniflamasi (ASA) kullanilmaktadir (Fleisher
ve ark., 2014). Tablo 2.1°de gosterilmistir.



Tablo 2.1. ASA Siniflamasi

ASA 1 Normal, sistemik bir bozukluga neden olmayan cerrahi patoloji disinda bir
hastalik veya sistemik sorunu olmayan saglikl bir kisi.

ASA Tl Cerrahi girisim gerektiren nedene veya bagka bir hastaliga (hafif derecede
anemi, kronik bronsit, hipertansiyon, amfizem, sismanlik, diabet gibi) bagh
hafif bir sistemik bozuklugu olan kisi.

ASA 1T Aktivitesini siirlayan, ancak gligsiiz birakmayan hastaligr (hipovolemi,
latent kalp yetmezligi, gecirilmis miyokard infarktiist, ileri
diyabet, sinirli akciger fonksiyonu gibi) olan kisi.

ASA IV Giiclinii tamamen yitirmesine neden olup hayatina siirekli bir tehdit
olusturan bir hastalig1 (sok, dekompanse kalp veya solunum sistemi hastaligi,
bobrek, karaciger yetmezligi gibi) olan kisi.

ASAV Ameliyat olsa da olmasa da 24 saatten fazla yasamasi beklenmeyen, son timit
olarak cerrahi girisim yapilan 6liim halindeki kisi.

ASA VI Yukaridaki 5 gruba daha sonra bu grup eklenmistir. Bu gruba da organ
alinmaya uygun, beyin 6liimi gelismis hastalar girmektedir.

Fonksiyonel kapasite kisinin giinlilk yasam aktivitelerini, ihtiyaglarint ve sosyal
rollerini yerini getirebilmesidir. Fonksiyonel kapasitedeki azalma, postoperatif
morbidite ve mortalite tahmininde dnemlidir. Postoperatif kotii sonuglarla iligkili

oldugu gosterilmistir (Hartmann ve Barnet, 2014).

Preoperatif yapilan laboratuvar testleri yastan bagimsiz olarak fonksiyonel kapasite,
mevcut saglik durumu ve cerrahi tipine gore planlanmaktadir. Hemogram,
koagiilasyon parametreleri, elektrolitler ve serum biyokimyasi, kan grubu tayini ve
antikor taramasi, elektrokardiyogram (EKG) ve goglis radyografisi cogunlukla

preoperatif degerlendirilen tetkiklerdir (Demirbilek ve ark., 2020).

Hemoglobin,; Eritrositlerin iginde bulunan, dokulara oksijen tasiyan, dokulardaki
karbondioksiti uzaklastiran bir proteindir. Hemoglobin (Hb) degerinin kadinlarda 12
gr/dL, erkeklerde 13 gr/dL’nin altinda olmas1 anemi olarak kabul edilmektedir. Yash

hastalarda diisiik preoperatif hemoglobin diizeylerinin, cerrahi sonrasi morbidite,
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mortalite, kan ve kan {irlinii transfiizyon ihtiyaci, hastanede kalis siiresi artis1 ile iligkili

oldugu sdylenmektedir (Cappellini, 2015; Gruson, 2002).

Geriatrik  hastalarda cerrahi  Oncesi kardiyak testler yapilmali ve risk
smiflandirilmasina goére optimizasyon stratejileri belirlenmelidir. Giinliik efor
kapasitesini  degerlendirmek i¢in  metabolik  esdeger skalasi (METS)
kullanilabilmektedir (Fleisher ve ark., 2014).

Geriatrik hastada perioperatif beslenme yonetimi olduk¢a Onemlidir. Yetersiz
beslenme durumunda cerrahi bolge enfeksiyonu, idrar yolu enfeksiyonu, pndmoni gibi

komplikasyonlarda artig goriilebilmektedir (Chow ve ark., 2012).

Ileri yastaki hastalarda solunumsal, kardiyovaskiiler, metabolik hastaliklar, ndrolojik
hastaliklar ve bobrek hastaliklarina bagl ¢oklu ilag kullanimina dikkat edilmelidir.
Bes veya daha fazla ilag kullanimi, Diinya Saglik Orgiitii'ne gére ¢oklu ila¢ kullanimi
olarak kabul edilmektedir. Ileri yasla birlikte prevalansi artmaktadir (Bettelli, 2017).
Hastalar hizla stabilize edilmeli, perioperatif riskler belirlenmelidir. Hastanin oral
alimi, tahmini kan kaybi, voliim durumu dikkate alinarak sivi tedavisine en kisa siirede
baslanmalidir. {1k tercih kristaloid soliisyonlar iken biiyiik voliim kayiplarinda kolloid
soliisyonlar da tedaviye eklenebilmektedir (Parker ve ark., 2004).

Antikoagiilan, antiplatelet ve fibrinolitik ilaglar, iskemik atak, inme, miyokard
enfarktiisii, derin ven trombozu, sistemik veya pulmoner emboli gibi durumlar: tedavi
etmek ya da dnlemek i¢in yaslilarda sik kullanilan ilaglardir (Bettelli, 2017). En 6nemli
yan etkileri kanamadir. Kanama durumu erken mortalite ile iliskili oldugundan kar-

zarar dengesi detayli degerlendirilmelidir (Andreotti ve ark., 2015).

Bu hasta grubu kognitif disfonksiyon ve demans agisindan dikkatli
degerlendirilmelidir. Kisinin karar verme yetisini kaybettigi bir yas sinir1 yoktur.
Anlama, kavrama, se¢im yapabilme ve muhakeme kabiliyeti oldugu siirece kendi
saglik durumu hakkinda yasal olarak karar verebilmektedir. Ancak riskli ve biiyiik

ameliyatlar Oncesi hasta ile birlikte yakinlar1 da perioperatif riskler hakkinda
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bilgilendirilmelidir. Eger karar verme yetisi yoksa aydinlatilmis onam belgesi yasal

vasisinden alinmalidir (Nakhaie ve Tsai, 2015).

2.8. Intraoperatif Hasta Yonetimi

Yas ilerledik¢e anestezik ajanlarin etkisiyle hemodinamik komplikasyonlara bagh
morbidite ve mortalite riski artmaktadir. Bu nedenle uygun hemodinamik
monitdrizasyon teknikleri gelisebilecek komplikasyonlar1 ongdérmek igin hayati
oneme sahiptir (Huygh ve ark., 2016). Yash hastalarda kardiyak aritmi, miyokard
infarktiisii, kalp yetmezligi, hipotansiyon gibi kardiyovaskiiler komplikasyonlarin
sikligr arttifindan vital ve hemodinamik parametrelerin invaziv monitdrizasyon ile
yakin takibi orta ve yiiksek riskli hastalarda énemlidir (Venn ve ark., 2002). invaziv
arter monitorizasyonu ile arteriyel dalga formu incelenerek atim hacmi varyasyonu,
sistolik basin¢ varyasyonu ve nabiz basing varyasyonu gibi parametreler tahmin
edilebilmektedir. Buna bagli olarak da hastanin s1vi durumu ve siviya yaniti ile ilgili

bilgi elde edilebilmektedir (Bartels ve ark., 2016).

Anestezik ilaglara bagh tiim yas gruplarinda termoregiilasyon bozulmaktadir. Ancak
yaslilarda asir1 hipotermi goriilebilmesinin nedeni esas olarak merkezi ve efferent
termoregiilatér kontrollerin bozulmasindan kaynaklanmaktadir. Ileri yaslarda
termoregiilasyon bozuldugundan hipotermi ve hipotermiye bagli komplikasyon riski
artmaktadir. Bu nedenle 1s1 monitdrizasyonu ileri yas hasta grubunda mutlaka

gereklidir (Sessler, 2018).

Organ fonksiyonlarindaki azalmayla birlikte yaghilarda, anestezik ajanlarin
farmakokinetik ve farmakodinamiginde meydana gelen degisiklikler istenmeyen
etkileye yol acabilmektedir (Rana ve ark., 2017). Yas ilerledik¢e anestezik ajanlara
duyarlilik artmaktadir. Bu hasta grubunda indiiksiyon ve idame i¢in kullanilan dozlar
azaltilmali, miimkiinse kisa etkili ilaglar tercih edilmelidir. Kardiyak ac¢idan yiiksek
riskli olan hastalarda anestezik ajanlar titre edilerek uygulanmalidir (Jin ve Chung,
2001). Minimum alveoler konsantrasyon (MAK), yasl hastalarda azalir. Bu azalmis
gereksinim; beyin oksijen tiiketiminde, kan akimindaki, hiicre yogunlugundaki diisiis

ile agiklanmaktadir. Opioidlere kars1 duyarlilik artar, etki siireleri uzadigindan kisa
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etkili opioidler tercih edilmelidir. Nondepolarizan kas gevseticilerin dozlarinda
belirgin degisiklik yoktur, metabolik fonksiyonlarin azalmasina bagl etki siirelerinde
hafif uzama olmaktadir. Depolarizan kas gevsetici olan siiksinilkolinin etki siiresi

degismemektedir (Tiirkmen, 2007).

Kalca kirginin tipine bagl olarak kan kaybi klinik tabloyu kétiilestirebilmektedir.
Servikal ve intrakapsiiler kiriklarda damarlanma az oldugundan kanama goz ardi
edilebilecek kadar az olurken, trokanterik ve ekstrakapsiiler kiriklarda 0,5-1 litreye
varan kanamalar olabilmektedir (Jandizol ve Griffiths, 2001). Kan transfiizyonu
tartigmal1 bir konudur. Perioperatif donemde tiim yas gruplari i¢in kan ve kan {iriinii
transflizyonundan elimizden geldigince kacinmak gerekmektedir. Liberal transfiizyon
yontemlerindense restriktif transfiizyon yontemlerinin kullanilmas1 gerektigini
gosteren caligmalar vardir. Bu iki yontem arasinda belirgin fark yoktur ancak akut
respiratuar distres sendromu (ARDS), yiliklenme, enfeksiyon gibi yan etkiler liberal
transfiizyon yonteminde daha fazladir (Franchini ve ark., 2017). Hb diizeyinin 7-8
gr/dL altina indiginde kan transfiizyonu yapilmasi restriktif, 7-8 gr/dL nin iistiinde kan
transflizyonu yapilmasi liberal yontem olarak kabul edilmektedir (Brown ve ark.,

2014).

2.8.1. Anestezi yontemi se¢imi

Uygulanan anestezi tekniginin mortalite ve morbidite lizerine etkisi tartismalidir. Bazi
caligmalar hastane i¢i mortalite ve akciger komplikasyonlarinin rejyonel anestezi ile
azaldigin1 soylese de diger bazi caligmalar genel ve spinal anestezi uygulamalari
arasinda mortalite agisindan fark olmadigini sdylemektedir (Chu, 2015; Hartman,
2002; White, 2016). Ancak ameliyat boyunca hastanin minimal sedasyonda kalmasi,
anestezik ve analjezik ilaglarin sistemik etkisinin azaltilmasi ve postoperatif etkin
analjezi saglanmasi gibi avantajlar1 oldugundan yash hastalarda rejyonel anestezi
teknikleri (santral noroaksiyel bloklar, periferik sinir bloklar1) tercih edilmektedir

(Roy, 2000).

Genel Anestezi; vital fonksiyonlarda degisiklik olmadan gegici biling kaybi ve refleks

kaybidir. Bu durum, genel anestezik ilaglarin sirayla bazal ganglionlar, serebellum,
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medullar merkez ve medulla spinaliste meydana getirdigi gecici inhibisyonun
sonucudur (Butterworth ve ark., 2018). Yash hastalarda ihtiya¢ duyulan indiiksiyon
dozlar1 yetigkinlere gore daha diisliktiir. Propofol yetiskinlere kiyasla beyin
aktivitesinde ve kan basincinda daha biiylik bir diisiis yapmaktadir (Kazama, 1999).
Azalan organ fonksiyonlar1 ile anestezik ajanlarin  farmakodinamik ve
farmakokinetiginde degisiklikler, istenmeyen etkilere neden olabilmektedir. Bu
nedenle, yaslilarda anestezik ajanlarin Onerilen doz uygulamalar1 Tablo 2.2.°de

Ozetlenmistir (Rana ve ark., 2017).

Tablo 2.2. Yaslanmanin ila¢ Davramsi ve Dozu Uzerindeki Etkileri

Tlac Etki Onerilen Doz Ayarlamalar
Sedatif/Hipnotikler Bolus doz sonrasinda Propofol: Bolus ve inflizyon dozlarinda
hipotansiyon riskinde artma %20-50 oraninda azaltma
Kigiik voliim dagilimi ve Etomidat: Bolus dozu %20-50 oraninda
klirensin azalmasi azaltma
Opioidler Hassasiyet artis1 Fentanil / remifentanil: 80 yas iistlinde
Opioid metabolitlerinin renal bolus ve inflizyon hizlarinda %50 oraninda
klirensinin gecikmesi azaltma
Morfin, hidromorfon, meperidin: aktif
metabolitlerinin artmasi nedeni ile doz
azaltma
Benzodiyazepinler  Duyarliligin artmasi Midazolam:  %25-75 oraninda doz
Metabolitlerin renal klirensi azaltilmasi

Kas gevseticiler

Inhalasyon

ajanlar

gecikir

Deliryum insidans1 artmast /
POCD*
Bobrek ve karaciger
fonksiyonlarinda azalma
nedeni ile gecikmis klirens
MAK* 40 yasindan sonra her

dekatta %6 azalir

Yagli hastalar i¢in tavsiye edilmez

Siiksinilkolin: Degisiklik yok
Rokiironyum: Daha az siklikta doz tekrar1

BIS* takibi ile MAK oranlarini azaltmak

*POCD: Postoperatif kognitif disfonksiyon; MAK: Minimum Alveoler Konsantrasyon; BIS:

Bispektoral Indeks
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Rejyonel anestezi; Birgok c¢aligmada, rejyonel anestezinin, opioid tiikketimini ve
maksimum agr1 skorlarini azalttii, hasta memnuniyetini ve fonksiyonel iyilesmeyi
artirdig1 gosterilmektedir (Nordquist ve Halaszynski, 2014). Kalp dis1 cerrahi gegiren
yasl hastalarin hemen hemen yarisinda (%46,6) kognitif bozukluk meydana gelir
(Wang ve ark., 2016). Daha eski ¢aligmalar, genel anestezinin rejyonel bir teknige
kiyasla erken kognitif bozukluk i¢in bagimsiz bir risk faktorii olabilecegini
diisiindiirmektedir (Evered, 2017; Mason, 2010; Mracek, 2012). Ancak daha yakin
zamanli ¢aligmalar genel ve rejyonel anestezi teknikleri arasinda fark bulunmadiginm

sOylemektedir (Xu ve ark., 2013).

Komorbid durumlar i¢in antikoagiilasyon tedavisi yashilarda nadir degildir ve
uygulayicilar, noraksiyel blokaj icin kontrendikasyonlarin varlig1 ve artan noraksiyel

hematom riski konusunda uyanik olmalidir (Pumberger ve ark., 2013).

Spinal Anestezi; Subaraknoid aralifa lokal anestezik enjekte edilmesine spinal
anestezi denir. Spinal sinir koklerinde gegici duysal, motor ve otonomik blok
olusmaktadir. Spinal anestezi uygulanirken sirasiyla; cilt, cilt alti, supraspindz
ligament, interspindz ligament, ligamentum flavum, dura, araknoid =zarlar
gecilmektedir (Sekil 2.3). Daha iyi kas gevsemesi saglamasi, hizli etki etmesi, kolay
uygulanmasi, efektif analjezi, ucuz olmasi ve solunum depresyonu riskinin az olmasi

avantajlarindandir (Butterworth ve ark., 2018).

15



dura
epidural aralik
ligamentum flavum

kauda ekuina : S s
interspin6z ligament
posterior longitudinal ligame supraspindz ligament
anterior longitudinal ligar?int //
‘ \

subaraknoid aralik

spindz proces

dural kese

Sekil 2.3. Spinal anestezi uygulamasi

(UpToDate.com, Erisim tarihi: 20 Kasim 2022)

Sedasyonla birlikte spinal anestezinin, digerlerinin yani sira alt ekstremite cerrahisi,
alt spinal cerrahi ve TURP geg¢iren yaslilar i¢in giivenli ve basarili bir anestezi segenegi
oldugu kanitlanmistir (Kiling, 2013, Lessing, 2017). Kalca ameliyatlar i¢in spinal
anestezinin bir meta-analizi, yash hastalarda faydali oldugunu gostermektedir

(Beaupre, 2005).

Yaglanma ile beyin omurilik sivisinin (BOS) hacminde bir azalma, intradural boslugun
konfigiirasyonunda degisiklikler meydana gelmesi spinal anestezi seviyesinin
istenilenden daha fazla yiikselmesine neden olabilmektedir. Bu degisiklikler
hiperbarik lokal anestezik soliisyon kullanilarak kismen dnlenebilmektedir (Veering,
1999).
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Ayni miktar hiperbarik soliisyon ile uygulanan spinal anestezi sonrasi ulasilan
seviyelerin yash hastalarda, geng¢ hastalara gore ii¢ ile dort segment daha yiiksek
oldugu bildirilmektedir. Hem hiperbarik hem de izobarik lokal anestezik ile spinal
bloklar daha hizli baglar, daha yogun blokaj saglar ve ilacin farmakokinetik
ozelliklerini etkileyen yaslanma degisiklikleri nedeniyle siire uzamaktadir (Carpenter,

1992; Chen, 2015).

Epidural Anestezi; Anestezistlerin ¢ogu diren¢ kaybi1 yontemiyle epidural araligi
belirlemektedir. Ligamentum flavuma yaklastikca ve igine girince enjektordeki direng
artarken ligamentum flavum gegilip epidural alana girildiginde diren¢ kaybolmaktadir.
Direng kaybi teknigi i¢in hava ya da salin kullanilabilmektedir. Epidural araliga kateter
yerlestirilebilmekte ve ihtiya¢ oldugunda epidural anestezi ve analjezi uygulanmasina

olanak saglamaktadir (Barash ve ark., 2015). Sekil 2.4’te gdsterilmistir.

a .
epidural aralik
[ ligamentum flavum

Kauda ekuina interspinéz ligament
dural kese \ / supraspindz ligament

\

subaraknoid aralik

spindz proces

Sekil 2.4. Epidural araliga kateter yerlestirilmesi
(UpToDate.com, Erisim tarihi: 20 Kasim 2022)
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Yaslt bir hastaya epidural kateter yerlestirmenin anatomik zorluklar1 coktur.
Osteoartrit, kikirdak kalsifikasyonlari, dejeneratif disk hastaligi, spinal stenoz, kifoz
veya spinal dizilimdeki diger degisiklikler ve eklemlerin esnek olmamasi, erisilmesi
zor, carpik ve sikistirilmig bir epidural bosluga neden olmaktadir. Ultrason destekli
paramedian teknikler, anatomik olarak zorlu yash hastalarda epiduralin basarili bir

sekilde yerlestirilmesini saglamaktadir (Geng ve ark., 2016).

Bir meta-analiz ¢alismasinda, yash kalca kirigi hastalarinin epidural teknikle
tedavisinin, hastalarin hastane i¢i mortalitesini ve hastane yatis siliresini azalttig1 uzun

stireli mortalite tizerine etki gostermedigi sdylenmektedir (Waesberghe ve ark., 2017).

Kombine Spinal-Epidural Anestezi (KSEA), Spinal ve epidural anestezinin kombinesi
olan bu teknik her iki teknigin avantajlarint barindirmaktadir. Epidural aralik
belirlendikten sonra epidural ignenin i¢inden kiiclik capli, uzun spinal igne
yerlestirilmektedir. Spinal ignenin duray1 deldigi hissedildikten sonra beyin omurilik
stvisinin geldigi goriillip ve lokal anestezik enjekte edilmektedir. Enjeksiyon sonrasi
spinal igne cikarilmakta ve ihtiya¢ oldugunda kullanmak {izere epidural igne

icerisinden epidural araliga kateter yerlestirilmektedir (Barash ve ark., 2015).

Periferik Sinir Bloklari; Son zamanlarda, yaslilarda anestezik ve analjezik olarak
periferik sinir bloklarinin kullanimi yayginlagmaktadir (Halawi, 2015; Thornblade,
2018). Etkili agr1 kontrolii saglayan periferik sinir bloklar1 ile yash hastalar major
ortopedik cerrahi sonrasi daha erken taburcu edilebilmektedir (Lenart, 2012). Ultrason
kilavuzlugundaki bolgesel teknikler ayrica periferik sinir bloklarinin ve kateterlerin

giivenligini de artirmaktadir (Neal, 2010; Wahal, 2018).

Periferik sinir blokaji, merkezi bir noraksiyal blokla iligkili komplikasyonlar1 ve
siirlamalari ortadan kaldirirken bolgeye 6zgii, opioid kullanimini azaltan postoperatif
agr1 yonetimi saglamaktadir. Periferik sinir bloklari, 6zellikle anatomi,
antikoagiilasyon, mevcut yaralanma veya omurgay1 etkileyen néronal komorbiditeler
nedeniyle noraksiyel tekniklerin kontrendike oldugu durumlarda iyi bir alternatiftir.

Omurilik yaralanmasi, felg, hemodinamik instabilite, hareketsizlik, Foley kateter
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gerekliligi, antikoagiilasyonla ilgili sorunlar ve dural ponksiyon sonrasi potansiyel
BOS sizintilari, noroaksiyel bloklarda kaginilmasi  gereken  potansiyel
komplikasyonlardir. Kardiyovaskiiler hastaligi olan yash hastalar, ytliksek spinal veya
epidural blok tarafindan hipotansiyon tetiklendiginde, ozellikle kardiyak veya
serebrovaskiiler olay riski altindadir. Buna karsilik, periferik bir sinir blogu siklikla
hemodinamik stabilitede iyilesme, sedatiflere daha az maruz kalma ve agn
kontroliinde opioid azaltic1 etki saglayabilir; bunlarin tiimii, dengeyi gelismis biligsel
iyilesme lehine degistiren 6nemli konulardir; ameliyat sonrasi biligsel durum ve

deliryum bu popiilasyonda 6nemli morbidite sorunlaridir (Lin ve ark., 2019).

2.8.2.Kal¢a kg1 ameliyati olan hastada intraoperatif goriilebilecek
komplikasyonlar

Kemik ¢imento implantasyon sendromu; Klinik olarak, kemik ¢imento implantasyon
sendromunda (KCIS) hipotansiyon, kalp hizinda artis veya azalma ve oksijen
satlirasyonunda diisme goriilmesidir. Cimento yerlestirme sirasinda intramediiller
basincin artmasi, yag, kemik iligi, hava veya ¢imento nedeniyle pulmoner emboliye
neden olabilmektedir. Pulmoner arter direncindeki akut artis ve bunun tetikledigi
intrapulmoner sant, sag ventrikiil zorlanmasina hatta sag kalp yetmezligine ve hatta
hastanin &liimiine neden olabilmektedir. KCIS’nun nedeni heniiz kesin olarak
aciklanamasa da olast nedenler arasinda; c¢imentodaki polimetil metakrilat
monomerlerinin vazodilator etkisi, ¢imentonun ekzotermik sertlesme reaksiyonu
sirasinda meydana gelen polimerizasyon gazlarinin salinimi, ¢imentoya karsi
anafilaktik, histamin aracili reaksiyon, islem sirasinda Slgiilen yiiksek intramediiller

basinca bagli emboli gibi nedenler sayilabilmektedir (Weingértner ve ark., 2022).

Kanama, Total kalga kirig1 ameliyatlarinda kan kayb1 oldukga fazladir. Hastalarin yas
ve komorbiditelerinin fazla olmasi, kan transfiizyon gereksinimini artiran nedenlerdir.
Preoperatif aneminin tedavisi, otolog kan alimi, hiicre kurtarma (cell salvage),
hemodiliisyon, kontrollii hipotansiyon ve traneksamik asit kullanimi gibi spesifik kan
koruma yontemleri disinda, hipoterminin Onlenmesi, kanamay1 azaltict pozisyon
verilmesi, beta adrenerjik reseptor blokerleri veya vazodilatorler kan transfiizyonunu

azaltmak amaciyla kullanilabilmektedir (Danninger, 2014; Demirbilek, 2020).
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Yag embolisi sendromu; Yag embolisi sendromu (YES) siklikla travma sonrasi ve
intramediiller i¢erigin manipiilasyonunu i¢eren ortopedik prosediirler sirasinda ortaya
cikmaktadir. YES’ u klasik olarak pulmoner distres, norolojik semptomlar ve petesiyel
dokiintii tgliisti ile karakterizedir. Patofizyolojisi net olmamakla birlikte vaskiiler
obstrilksiyon ve travmaya inflamatuar yanitin katkilariyla hem mekanik hem de
biyokimyasal teoriler ortaya atilmistir. Heniliz net bir tedavi stratejisi yoktur.
Destekleyici tedavi yapilabildiginden 6nlemek ¢ok daha onemlidir. Travmada erken
kirik stabilizasyonunun YES’unu azalttig1 sdylenmektedir (Rothberg ve Makarewich,

2019).

2.9. Postoperatif Hasta Yonetimi

Kalga kirigindan sonraki olumsuz sonuglar genellikle ilk 30-90 giin i¢inde ortaya ¢ikan
erken komplikasyonlar ve uzun vadeli sonuglar olarak ikiye ayrilmaktadir. Yaygin
olarak goriilen ve Onlenebilir olan erken donem komplikasyonlar arasinda vendz
tromboembolizm (VTE), deliryum, basing {ilserleri, kardiyovaskiiler olaylar, idrar
yolu enfeksiyonlari, cerrahi alan enfeksiyonlar1 ve pnémoni bulunmaktadir. Kalga
kirig1 olan hastalarin yarisina yakin kisminda bu tiir bir veya daha fazla komplikasyon
meydana gelmektedir. Kalga kirig1 onarimindan sonra neredeyse tiim hastalarda agr
ve anemi goriilmekte ve bunlarin yOnetimi sonuglari etkileyebilmektedir. Kalga
kirigindan sonra yaygin olarak goriilen uzun vadeli sonuglar, fonksiyonel sakatlik,

ikincil kiriklar ve mortaliteyi igermektedir (Brown, 2012; Emeric, 2012).

Venoz Tromboemboli; VTE’nin altinda yatan mekanizma virchow triad1 olarak
tanimlanmaktadir. Endotel hasari, venoz staz ve hiperkoagiilobiliteyi icermektedir. 75
yas lizerinde olmak, daha once VTE Oykiisii, obezite, gebelik, immobilite,
hiperkoagiilobilite sendromlari, travma, sigara kullanimi, kronik obstriiktif akciger
hastaligi1 (KOAH), diyabetes mellitus (DM) ve konjestif kalp yetmezligi (KKY) gibi
durumlar VTE riskini artirmaktadir (Silverstein RL, 2007; Tritschler, 2017).

Kalga kirigi sonrasi sik gelisebilen derin ven trombozu (DVT), ozellikle travma

sonras1 hastaneye yatirilan hemen hemen tiim hastalarda 6nemli bir morbidite,

pulmoner emboli (PE) ve hatta mortalite nedenidir. DVT nin en 6énemli ve tehlikeli
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komplikasyonu PE’dir. DVT ve PE, hastane yatis siiresine uzama, yeni emboli
olusumu, uygulanan tedavi nedeniyle kanama, pulmoner hipertansiyon ve rekiirren
DVT gibi komplikasyonlara neden olabilmektedir. Uzun siireli ekstremite elevasyonu
ve smirlt mobilite DVT riskini arttirmaktadir. Alt ekstremite cerrahilerinden sonra

tromboproflaksi yapilmasi 6nerilmektedir (Zhu ve ark., 2021).

Deliryum, Deliryum, baslangicta demansi olmayan hastalarin dortte birinde ve kalca

kirig1 yasayan demans hastalarinin yarisindan fazlasinda goriilmektedir. Genellikle
gecici bir sorun olarak kabul edilse de deliryum hastalarin %20'sinde 4 haftadan uzun
stireli devam etmektedir. Deliryum gelisimi i¢in risk faktorleri arasinda erkek cinsiyet,
ileri yas, daha fazla komorbidite, diistik viicut kitle indeksi, daha uzun ameliyat siiresi
ve ameliyat onarrmmin gecikmesi sayilabilmektedir. Onemli olarak, deliryum,
kiriktan 1 y1l sonra daha diistik fonksiyonel iyilesme ve daha ytiksek 6liim oranlari ile
iligkilidir. Bu nedenle kalga kirig1 sonrasi deliryum 6nleme calismalar1 son derece

onemli hale gelmektedir (Emeric, 2012; Lee, 2011).

Sivi elektrolit normalizasyonu, oksijenizasyon, agri kontrolii, iiriner ve fekal
eliminasyonun saglanmasi, kullanilan psikiyatrik ilaclarin incelenmesi, preoperatif
geriatri konsiiltasyonu ile postoperatif deliryum insidansinin énemli dlgiide azaldigi

bildirilmektedir (Marcantonio ve ark., 2001).

Agri; Hemen hemen tiim kalca kirig1 hastalar tarafindan ameliyat 6ncesi ve sonrasi
donemlerde siddetli agri durumu olur ve sadece yasam kalitesinin diigsmesi ile degil
ayni zamanda ameliyat sonras1 daha yiiksek deliryum riski ile de iliskilidir. Kalga
kirig1 olan hastalarda agr1 i¢in hem opioid ilaglar hem de periferik sinir bloklar1 yaygin

olarak kullanilmaktadir (Emeric, 2012).

Anemi; Diinya Saglik Orgiitii’ne gére Hb degerinin kadinlarda 12 gr/dL, erkeklerde 13
gr/dL’nin altinda olmasi anemi olarak kabul edilmektedir. Kanama riski yliksek
cerrahilerden 6nce anemi sinir1 hem kadin hem de erkekler i¢in Hb degerinin 13

g/dL’nin altinda olmas1 olarak tanimlanmaktadir. Kan transfiizyonu igin simnir Hb
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degeri hala tartistimaktadir. Anemi multifaktdriyel bir durumdur. Ozellikle yash
hastalarda aneminin patofiyolojisini anlamak 6nemlidir. Ciinkli morbiditeye, fiziksel
performansin azalmasina, kirilganlhiga, demansa, hastaneye yatis ve mortaliteye

katkida bulunmaktadir (Cappellini, 2015; Gruson, 2002).

Randomize bir ¢aligmada, kalca kirigindan sonra liberal ve kisitlayic transfiizyon
stratejisinin, 60 glinliik mortalite, morbidite ve kardiyovaskiiler olaylarda semptom ve
islevsel hicbir farklilik gostermedigi belirtilmektedir. Transfiizyonla ilgili advers olay
potansiyeli goz Oniline alindiginda, yalnizca hasta semptomatik oldugunda veya Hb
<8 g/dL olan ve yiiksek riskli hastalarda transfiizyon onerilmektedir (Carson ve ark.,

2011).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Sec¢imi ve Verilerin Toplanmasi

Calismamiz icin Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Etik
Kurulu’ndan 30.06.2022 tarih ve 145950 sayili etik kurul onayr alindi. Etik kurul
onaymin ardindan 01/01/2015 ile 01/06/2021 tarihleri arasinda kalga kirig1 nedeniyle
ameliyat olan 65 yas ve lizeri toplam 906 hasta retrospektif olarak incelendi. Verileri
eksik olan hastalar, 65 yasindan kii¢iik hastalar ve masif kan transflizyonu yapilan

hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Hastalar iki gruba ayrildi: Grup 1 (n=78), kalca kirig1 ameliyatindan sonra 30 giin
icinde dlen hastalar, Grup 2 (n=828) 30 giin i¢inde sag kalan hastalar. Calismaya dahil
edilen tiim hastalarin dosyalar1 incelenerek; yas, cinsiyet gibi demografik verileri,
ASA smiflamalari, ek hastaliklari, intraoperatif uygulanan anestezi yontemi,
hastanede toplam yatis siireleri, ameliyat bekleme stireleri, yogun bakim {initesine
yatis durumlari, yogun bakim tinitesinde yatis siireleri, kullanilan eritrosit siispansiyon
(ES) miktar1 kaydedildi. Ayrica preoperatif ve postoperatif yapilmis olan rutin
laboratuvar tetkiklerinden hemoglobin (Hb), trombosit, INR (international normalized
ratio), aspartat aminotransferaz (AST), alanin aminotransferaz (ALT), iire, kreatinin
degerleri incelendi. Dosya incelemesi ile elde ettigimiz veriler Grup 1 ve Grup 2
arasinda karsilastirildi. Oliim tarihlerine dosya incelemesi ile ulasamadigimiz hastalar
postoperatif 30 giinden sonra hastaneye bagvurmus ise sag kabul edildi, tekrar hastane

basvurusu olmayan hastalarin yakinlari arand1 ve 6lmiisler ise 6liim tarihleri 6grenildi.

3.2. Istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 20 paket programi kullanildi. Niteliksel veriler
say1 ve ylizde olarak, nicel veriler ortalama + standart sapma olarak belirtildi.
Stireklilik gosteren verilerin normallik testi Kolmogorov-Smirnov ile yapildi. Stirekli
degiskenlerin tekrarlanan dl¢limlerinin karsilagtirilmasi i¢in Paired Samples T-Test
kullanildi. Iki grup arasinda siirekli degiskenlerin karsilastirmasi i¢in Student T Testi
ve Mann-Whitney U testi kullanildi. Mortaliteye etki eden faktorler lojistik regresyon

analizi ile belirlendi. P<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza kalga kirig1 ameliyati1 gegiren, 65 yas ve tlizerinde toplam 906 hasta dahil
edildi. Tiim hastalarin yas ortalamasi 79,1 + 7,6 idi. Grup 1’deki hastalarin yas
ortalamast (83,49 + 6,9), Grup 2’deki hastalarin yas ortalamasina (78,7 = 7,6) gore
istatistiksel olarak yiiksekti (p<0,001). 906 hastanin %63,9’u (n=579) kadin, %36,1’si
(n=327) erkekti. Grup 1’de hastalarin %64,1°1 (n=50) kadin, %35,9’u (n=28) erkek
iken Grup 2’de %63,9’u (n=529) kadin, %36,1’1 (n=299) erkekti ve iki grup arasinda
cinsiyet dagilimi agisindan fark saptanmadi (p=970). Demografik veriler Tablo 4.1°de

gosterilmistir.

Tablo 4.1. Demografik veriler

Tiim Hastalar Grup 1 Grup 2 P Degeri
n=906 (100) n=78 (8,6) n=828 (91,4)
Yas 79,1 +£7,6 83,49+ 6,9 78,7+ 7,6 <0,001
Cinsiyet, [n,(%)]
Kadin 579 (63,9) 50 (64,1) 529 (63.9) 0,970
Erkek 327 (36,1) 28 (35,9) 299 (36,1)

Veriler n (%) ve ortalama + standart sapma olarak verilmistir.

Tiim hastalarin %0,7’si (n=6) ASA 1, %9,3’1ii (n=84) ASA 11, %90’1 (n=815) ASA III,
%0,1’1 (n=1) ASA IV olarak degerlendirilmigti. Hastalarin ASA degerleri
karsilastirildiginda iki grup arasinda anlamli fark oldugu saptandi (p=0,049). Grup 1
ve Grup 2’deki hastalarin ASA degerleri tablo 4.2’de sunulmustur.
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Tablo 4.2.

ASA

1T

I

v

Hastalarin ASA siiflamasi

Tiim Hastalar Grup 1
n=906 (100) n=78 (8,6)
6 (0,7) 0(0)
84 (9,3) 0(0)
815 (90) 78 (100)
1(0,1) 0(0)

Veriler n (%) olarak verilmistir.

Grup 2
n=828 (91,4)
6 (0,7)

84 (10,1)

737 (89)

1(0,1)

P Degeri

0,049

Grup 1 ve Grup 2’deki hastalar ek hastaliklar agisindan karsilagtirildiginda; kronik

bobrek yetmezligi, koroner arter hastaligi, alzheimer hastalig1 ve kalp yetmezIligi olan

hastalar Grup 1’de anlamli olarak yiiksekti (sirasiyla; p=0,20, p=0,013, p=0,40,

p<0,001). Diger ek hastaliklar ile ilgili her iki grup arasinda fark yoktu. Ek hastaliklar

Tablo 4.3’te gosterilmistir.
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Tablo 4.3. Ek hastaliklar

Hipertansiyon

Kronik Bobrek
Yetmezligi

Astim

Kronik Obstriiktif
Akciger Hastalhig
Diyabetes Mellitus

Serebrovaskiiler
Hastahk
Epilepsi

Koroner Arter
Hastahg
Alzheimer Hastahgi

Kalp Yetmezligi

Romatoid Artrit

Hipotiroidi

Hipertiroidi

Parkinson Hastah@

Morbid Obezite

Solid Tiimor

Tiiberkiiloz

Diger

Tiim Hastalar

n=906 (100)

613 (67,7)

44 (4,9)

46 (5,1)

102 (11,3)

257 (28,4)

104 (11,5)

8 (0,9)

153 (16,9)

118 (13,0)

158 (17.,4)

19 (2,1)

31 (3,4)

10 (1,1)

22 (2,4)

9 (1,0)

36 (4,0)

4(0,4)

19 (2,1)

Veriler n (%) olarak verilmistir.

Grup 1
n=78 (8,6)
53 (67,9)

8(10,3)

7 (9,0)

7(9,0)

19 (24,4)

10 (12,8)

0(0)

21 (26,9)

16 (20,5)

26 (33,3)

0(0)

8(3,3)

0(0)

4(5,1)

1(1,3)

4(5,1)

0(0)

5(6,4)
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Grup 2
n=828 (91,4)
560 (67,6)

36 (4,3)

39 (4,7)

95 (11,5)

238 (28.7)

94 (11,4)

8(1,0)

132 (15.,9)

102 (12,3)

132 (15.9)

10 (3.,4)

23 (3,5)

10 (1,2)

18 (2,2)

8 (1,0)

32 (3,9)

4 (0,5)

14 (3,9)

P Degeri

0,955

0,020

0,101

0,504

0,411

0,703

0,383

0,013

0,040

<0.001

0.763

0,744

0,405

0,113

0,557

0,376

0,697

0,086



Calismamiza dahil edilen 906 hastanin %7,4’tine (n=67) genel anestezi
uygulanmigken, %92,6’sina (n=839) rejyonel anestezi (KSEA %76,4, spinal anestezi
%14,2, periferik sinir blogu %1,7, epidural anestezi %0,3) uygulanmisti. Grup 1’deki
hastalarin %15,4line (n=12) genel anestezi, %84,6’sina (n=66) rejyonel anestezi
uygulanir iken, Grup 2’deki hastalarin %6,6’sima (n=55) genel anestezi, %93,4’{ine
(n=773) rejyonel anestezi uygulanmisti. Hastalara uygulanan genel anestezi ve
rejyonel anestezi yontemleri karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli fark oldugu

saptand1 (p=0,005), (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Uygulanan anestezi yontemleri

Tiim
Anestezi Yontemi Hastalar Grup 1 Grup 2 P Degeri
n=906 (100) n= 78 (8,6) n=828 (91,4)

Genel Anestezi, [n,(%)] 67 (7,4) 12 (15,4) 55 (6,6) 0,005
Rejyonel Anestezi, [n,(%)] 839 (92,6) 66 (84,6) 773 (93,4)

KSEA* 692 (76,4) 46 (59,0) 646 (78,0)

Spinal Anestezi 129 (14,2) 19 (24,4) 110 (13,3)

Periferik Sinir Blogu 15 (1,7) 1(1,3) 14 (1,7)

Epidural Anestezi 3(0,3) 0(0,0) 3(0,4)

KSEA; Kombine Spinal Epidural Anestezi. P degeri genel anestezi ve rejyonel anestezi
karsilastirmasina gore verilmistir.

Calismaya dahil edilen 906 hastanin 448’ine ES transfiizyonu yapilmisti. ES
transflizyonu yapilan hastalarin %10,9’u (n=49) Grup 1’de bulunurken, %89,1’1
(n=399) Grup 2’de bulunuyordu. Grup 1’deki hastalarin %49’una (n=24) 3 iiniteden
az ES transfiizyonu, %51’ine (n=25) 3 iinite ve iizerinde ES transfiizyonu yapilmisti.
Grup 2’de ise 3 tiniteden az ES transflizyonu yapilan hastalar %68,4 (n=273) iken, 3
iinite ve iizerinde ES transflizyonu yapilanlar %31,6 (n=126) idi. Grup 1’de 3 {inite ve
izerinde ES transfiizyonu, Grup 2’ye gore anlamli olarak ytiksekti (p=0,007), (Tablo
4.5).
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Tablo 4.5. Grup 1 ve Grup 2 i¢in eritrosit siispansiyonu kullaniminin
karsilastiriimasi

Grup 1 Grup 2 P Degeri
n=49 (10,9) n=399 (89,1)

Eritrosit Siispansiyonu, [n,(%)]
< 3 iinite 24 (49,0) 273 (68,4) 0,007

> 3 iinite 25(51,0) 126 (31,6)

Eritrosit slispansiyonu kullanilmayan hastalar analiz dis1 birakilmustir.

Calismamiza dahil edilen tiim hastalarin hastane yatis siiresi ortalama 9,3 + 6,2 giin
olup, Grup 1’in hastane toplam yatig siiresi ortalama 10,1 + 7,2 giin iken Grup 2’nin
9,2 £ 6,1 giin olarak bulundu (p=0,773). Tiim hastalarin ameliyat bekleme siiresi
ortalama 3,7 + 2.4 giin olup Grup 1’in ameliyat bekleme siiresi ortalama 4,4 £ 2,7 giin,
Grup 2’nin ameliyat bekleme siiresi 3,7 £ 2,4 giin olarak saptand1 (p=0,405). Ameliyat
bekleme siiresi agisindan gruplar arasinda farklilik yoktu. Tiim hastalarin %27,9’unun
(n=253) yogun bakim {initesine yatis1 oldugu goriildii. Grup 1’deki hastalarin
%66,7’sinin (n=52), Grup 2’deki hastalarin %24,3’linlin (n=201) yogun bakim
iinitesinde takip edildigi goriildii. Yogun bakim {initesine yatis Grup 1’de anlamhi
olarak yiiksekti (p<0,001). Hastalarin yogun bakim {initesinde toplam yatis siiresi
medyan degeri 3 (2-4) giin olarak hesaplanirken Grup 1 igin 3 (2-4) giin, Grup 2 i¢in
3 (1,2-4,7) giin olarak hesaplandi. Yogun bakim iinitesinde yatis siiresi agisindan iki

grup arasinda anlamli fark saptanmadi. (p=0,953). Tablo 4.6’da gdsterilmistir.
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Tablo 4.6. Hastane ve yogun bakim iinitesi yatis siiresi

Tiim Hastalar Grup 1 Grup 2 P
n=906 (100) n=78 (8,6) n=828 (91,4) Degeri

Hastane Yatis Siiresi (giin) 9,3+6,2 10,1 £7,2 9,2+6,1 0,773

Ameliyat Bekleme Siiresi (giin)

3,7+24 44427 3,724 0,405
Yogun Bakima Unitesine
<
Yatan Hasta Sayist [n,(%)] 253 (27,9) 52 (66,7) 201 (24,3) 0,001
Yogun Bakim Unitesi Yatis 3 (2-4) 3 (2-4) 3(1,2-4,7) 0.953

Siiresi (giin)

Veriler n (%) ,ortalama + standart sapma veya medyan (25-75 percentile) degerler olarak verilmistir.

Preoperatif laboratuvar ve postoperatif laboratuvar degerleri iki grup arasinda
karsilagtirildi. Hb, INR, iire hem preoperatif hem de postoperatif donemde gruplar
arasinda anlaml fark gosterdi. Preoperatif ve postoperatif Hb ortalama degeri Grup
1’de anlamli olarak diisiiktii (sirasiyla; p<0,001, p=0,004). INR medyan degeri Grup
I’de 1,2 (1,2— 1,3) ve Grup 2’de 1,0 (0,9-1,1) olarak hesapland1 ve iki grup arasinda
anlaml fark saptandi (p<0,001), klinik olarak bir anlam1 yoktu. Hastalarin preoperatif
ve postoperatif iire degerleri karsilastirildiginda Grup 1°de anlamli olarak yiiksekti
(swrastyla; p<0,001, p<0,001). Kreatinin ve AST degerleri i¢in preoperatif gruplar
arasinda anlamli fark goriilmezken, postoperatif anlamli fark saptandi (sirasiyla;
p<0,001, p<0,001). Diger laboratuvar parametreleri iki grup arasinda anlaml fark

gostermedi (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. Hastalarin preoperatif ve postoperatif laboratuvar degerlerinin Grup

1 ve Grup 2 i¢in karsilastirilmasi

Hemoglobin (gr/dL)
preoperatif
postoperatif

Trombosit (K/pL)
preoperatif
postoperatif

INR
preoperatif
postoperatif

Ure (mg/dl)
preoperatif
postoperatif

Kreatinin (mg/dL)
preoperatif
postoperatif

ALT (U/L)
preoperatif
postoperatif

AST (U/L)
preoperatif
postoperatif

Tiim Hastalar

n=906

11,5+ 1,6
9,9+ 1,3

227,5+80,8
260 £ 107

1,1(0,9-1,2)
1,1 (1,0-1,3)

54 (42-76)
55 (41,2-895)

0,9 (0,8-1,3)
0,9 (0,7-1,4)

12 (9,2-16,7)
10,5 (6,0-16)

23 (17,2-34)
23,5 (15-36,2)

Grup 1
n=78

10,9+1,9
95+1,3

21596
241+ 122

1,2 (1,2-1,3)
1,2 (1,1-1,6)

84 (45-170)
155 (50-196)

1,5 (0,7-2,4)
2,4 (0,7-3,0)

11,5 (7-14,7)
11 (6,0-438)

23 (17-32)
41 (19-614)

Grup 2
n=828

11,5+ 1,6
9,9+ 1,3

22879
261 £105

1,0 (0,9-1,1)
1,1 (1,0-1,2)

52 (40-71)
55 (39-80)

0,9 (0,8-1,3)
0,9 (0,7-1,2)

12 (10-16)
10 (6-15)

26 (21-40)
23 (15-32)

P Degeri

<0,001
0,004

0,217
0,114

<0,001
<0,001

<0,001
<0,001

0,083
<0,001

0,206
0,736

0,545
<0,001

Veriler ortalama =+ standart sapma olarak veya medyan (25-75 percentile) degerler seklinde verilmistir.
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Grup 1’deki hastalarin preoperatif ve po.stoperatif laboratuvar parametreleri
karsilagtirildi.  Preoperatif ve postoperatif trombosit, iire kreatinin degerleri
karsilagtirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (sirasiyla;
p=0,048, p=0,004, p=0,018). Diger laboratuvar parametreleri i¢in anlamli fark
goriilmedi. (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Grup 1 hastalarinin preoperatif ve postoperatif laboratuvar

degerlerinin karsilastirilmasi

Preoperatif Postoperatif P degeri
Hemoglobin (gr/dL) 10,7+ 1,9 9,5+1,3 0,325
Trombosit (K/pL) 220 +97 241+ 122 0,048
INR 0,1£0,0 0,4+0,1 0,031
Ure (mg/dL) 43 +5 91+11 0,004
Kreatinin (mg/dL) 0,9+0,1 1,2+0,1 0,018
ALT (U/L) 69 + 8,7 455 +£57 0,062
AST (U/L) 103 +13 1278 + 161 0,087

Veriler ortalama =+ standart sapma olarak verilmistir.

Grup 2’deki hastalarin preoperatif ve postoperatif laboratuvar parametreleri
karsilagtirildi.  Preoperatif ve postoperatif Hb, trombosit, iire, AST degerleri
karsilastirildiginda aralarinda anlamli fark saptandi (sirasiyla; p<0,001, p<0,001,
p=0,006, p<0,001), Diger laboratuvar parametreleri i¢in anlamli fark saptanmadi

(Tablo 4.9).
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Tablo 4.9. Grup 2 hastalarin preoperatif ve postoperatif laboratuvar

degerlerinin karsilastirilmasi

Preoperatif Postoperatif P degeri
Hemoglobin (gr/dL) 11,5+1,6 99+1,3 <0,001
Trombosit (K/pL) 228+ 78 262+ 105 <0,001
INR 0,2+0,0 0,2+0,3 0,158
Ure (mg/dL) 29,1+1,0 347+1.2 0,006
Kreatinin (mg/dL) 2,6 +0,1 0,8+0,0 0,568
ALT (U/L) 19+0,6 55+1,9 0,402
AST (U/L) 20+0,7 44+1,6 <0,001

Veriler ortalama =+ standart sapma olarak verilmistir.

Calismamizda mortalite iizerine istatistiksel olarak anlamli fark saptanan parametreler
cok degiskenli lojistik regresyonu, enter metodu ile incelendi. Yas degerinin
(OD:1,09; CI: %95 1,051-1,132), ASA smiflamasinin (OD:12,690; CI: %95 1,074-
150,17), koroner arter hastaliginin (OD: 0,521; CI: %95, 0,287-0,944), genel anestezi
uygulamasinin (OD:0,305; CI: %95, 0,140-0,667), kreatinin degerinin (OD:1,045; CI
%095 1,114-1,892) postoperatif 30 giinliik mortalite i¢in bagimsiz belirleyici olduklari
bulundu (sirasiyla; p<0,001, p=0,44, p=0,032, p=0,003, p=0,006), (Tablo 4.10).
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Tablo 4.10. Regresyon analizi

ODDS oram %95 giiven arahgi P
Yas 1,091 1,051 <0,001 <0,001
ASA Siiflamasi 12,690 1,074 0,044 0,044
Hipertansiyon 1,303 0,736 0,364 0,364
Kronik Bobrek yetmezligi 0,535 0,200 0,212 0,212
Kronik Obstriiktif Akciger 1,504 0,625 0,362 0,362
Hastahg
Serebrovaskiiler Hastahk 0,832 0,388 0,636 0,636
Koroner Arter Hastalhigi 0,521 0,287 0,032 0,032
Alzheimer Hastalig: 0,729 0,383 0,337 0,337
Genel Anestezi 0,305 0,140 0,003 0,003
Ameliyat1 Bekleme Siiresi 1,062 0,959 0,247 0,247
(giin)
Preoperatif Hemoglobin 0,871 0,744 0,087 0,087
(gr/dL)
Ure (mg/dL) 1,006 0,999 0,102 0,102
Kreatinin (mg/dL) 1,045 1,114 0,006 0,006
AST (U/L) 1,005 0,997 0,230 0,230

33



5. TARTISMA VE SONUC

Calismamizda kalga kirig1 nedeniyle opere olan yasl hastalarda postoperatif 30 giinliik
mortalite oran1 yaklasik %8,6 olarak bulundu. Yas, ASA degeri, koroner arter hastalig
varligi, genel anestezi uygulamasi ve yiiksek kreatinin degerinin bu hastalarda
mortalite i¢in bagimsiz risk faktorii oldugu saptandi. 30 giin icinde mortalite gelisen
hastalarin preoperatif Hb degerlerinin daha diisiik, lire degerlerinin daha yiiksek,
postoperatif Hb degerlerinin daha diislik, kreatinin, iire ve AST degerlerinin daha
yiiksek, perioperatif kan iiriinleri ve ES kullanim miktar1 daha fazla oldugu goriildii.

Mortalite gelisen hastalarda daha fazla yogun bakim yatis1 mevcuttu.

Kalca kirig1 ameliyati sonrast 30 giinliik mortalite oranlar literatiirde %4-14 arasinda
degismektedir (Johnell ve ark., 2006). Moran ve arkadaslarinin yaptiklari, 2660
hastanin dahil edildigi prospektif gozlemsel ¢aligmalarinda kalca kirig1 ameliyatindan
sonraki ilk 30 giinliik siirede mortalite oranin1 %9 olarak saptamislardir (Moran ve
ark., 2005). 728 hastanin dahil edildigi prospektif gézlemsel baska bir ¢aligmada 30
giinlik mortalite orant %35 olarak raporlanmistir (Forni ve ark., 2019). Bizim
calismamizda da postoperatif 30 giinlilk mortalite orani literatiirle benzer olarak

yaklasik %8,6 olarak saptandi.

Gerek tibbi alanlardaki ilerlemeler gerekse toplumlarin refah seviyesinin yiikselmesi
yasli popiilasyonda artisa neden olmaktadir. Diinyada 2020 yilinda 60 yas {istii niifus
sayis1, 5 yas alt1 niifus sayisint geride birakti. 2015 ile 2050 yillar1 arasinda, 60 yas
iistll niifusun diinya niifusuna oraninin %12’den %?22’ye cikarak neredeyse ikiye

katlanacag: diisiiniilmektedir (https://www.who.int, Erigim tarihi: 1 Aralik 2022). Bu

nedenle bu hasta grubu 6nemli bir toplum saglig1 sorunu haline gelmektedir. Kalca
kirig1 ameliyati olan 65 yas iizeri 168.087 hastanin dahil edildigi (1150 hasta > 100
yas) bir ¢aligmada hastalarin hastane i¢i mortalite oran1 (%7,4), 65-80 yas ve 81-99
yas olmak tlizere iki gruba ayrilarak degerlendirilmis, 65-89 yas grubu i¢in %2,6
hesaplanirken 81-99 yas grubu icin %4,4 olarak bildirilmistir. Ilerleyen yasin
mortaliteyi artirdigt belirtilmistir (Manoli III ve ark., 2017). Frost ve arkadaslarinin
yaptiklar1 bir kohort ¢alismasinda ileri yasin kal¢a kirigi hastalarinda hastane igi
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mortaliteyi etkiledigini bildirmislerdir (Frost ve ark., 2011). Bizim ¢alismamizda sag
kalan hastalarin yas ortalamasi 78,7 + 7,6 iken, mortalite gelisen hastalarin yas
ortalamasi 83,49 *+ 6,9 idi. Hastalarin yaslarinin ileri olmasi mortaliteyi etkileyen
bagimsiz risk faktorleri arasindaydi. Literatiirdeki calismalara benzer olarak ileri yasin

mortaliteyi etkiledigi saptandi.

60 yas iistii 218 hastanin dahil edildigi prospektif bir caligmaya gore erkek cinsiyetin
mortalite riskini artirdig1 rapor edilmistir (Dailiana ve ark., 2013). Baska bir calismada
kalga kirig1 oraninin kadinlarda daha yiiksek oldugu ancak erkek hastalarda
mortalitenin daha yliksek oldu belirtilmistir (Prodovi¢ ve ark., 2018). Yine benzer
seklide bagka bir calismada kadin cinsiyetin 1 aylik mortaliyeti azalttig1 sylenmistir
(Bretherton ve Parker, 2015). Grimes ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismaya gore de
kadin cinsiyetin uzun donem mortalite ile ilgili oldugu bulunmustur (Grimes ve ark.,
2002). Bizim g¢alisma hastalarimizin %63,9’u kadin, %36,1°1 erkek cinsiyete sahipti.
Bizim c¢alismamizda literatiirden farkli olarak kadin ya da erkek cinsiyetin mortalite

izerinde etkisinin olmadig1 saptandi.

ASA degeri, kalca kirig1 ameliyati olan hastalarda mortaliteye etki eden faktorler
arasindadir. ASA degeri arttikca mortalite oran1 artmaktadir (Bretherton ve Parker,
2015; Mariconda ve ark., 2015). Calismamizda da 6len hastalarin biiyiik ¢ogunlugu
yiiksek ASA degerine sahipti ve yiiksek ASA degerinin mortaliteyi etkileyen bagimsiz

risk faktorii oldugu bulundu.

Hastalarimiz ileri yasta oldugundan biiyiik bir kismina eslik eden ek hastaliklar
mevcuttu; hipertansiyon, kronik bdbrek yetmezligi, astim, KOAH, diyabet,
serebrovaskiiler hastalik, epilepsi, koroner arter hastaligi, alzheimer, kalp yetmezligi,
romatoid artrit, tiroid bezi bozukluklari, parkinson, obezite, solid tiimdr, tiiberkiiloz ve
benzeri. Yash kalca kirig1 hastalarinin mortalite ve morbidite riskleri eslik eden ek
hastaliklar ile iliskililidir (Haentjens ve ark., 2010). Ryan ve arkadaslarinin yaptigi,
34.805 ileri yas, kalga kirig1 hastasinin dahil edildigi kohort ¢aligsmasina gore, obezite,
KOAH, bobrek yetmezliginin mortaliteyle iligkili oldugu bulunmustur (Ryan ve ark.,
2020). 120 hastanin dahil edildigi bir caligmada, koroner arter hastaligi, konjestif kalp
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yetmezligi, alzheimer hastalig1, parkinson, malignite gibi komorbiditelerin mortaliteye
etkisi oldugu séylenmistir (Kilci ve ark., 2016). Frost ve arkadaglarinin yaptigi kohort
caligmasina gore konjestif kalp yetmezligi, serebrovaskiiler hastalik, karaciger
hastaliklari, renal hastaliklar, malignite durumlar1 mortalite {izerine etkisi olan ek
hastaliklardi (Frost ve ark., 2011). Diger bir kohort ¢calismasina gére KOAH, diyabet
ve metastatik solid tlimoriin mortaliteyi etkiledigi bulunmus ve KOAH’1n mortalite
icin giiclii prediktor deger oldugu sdylenmistir (Wu ve ark., 2016). 25.349 hastanin
dahil edildigi bir meta-analize gore de akciger hastaliklari, diyabet ve kardiyovaskiiler
hastaliklarin mortalite riskini artirdigr bildirilmistir (Chang ver ark., 2018).
Calismamizda bu ek hastaliklar degerlendirildiginde kronik bdbrek yetmezligi,
koroner arter hastalig1, alzheimer hastaligi, kalp yetmezligi i¢in anlamli fark bulundu
ve koroner arter hastaliginin postoperatif 30 giinliikk mortaliteyi etkileyen bagimsiz risk

faktorleri arasinda oldugu saptanda.

Kalca kirig1 hastalarinda uygulanan anestezi yontemi mortaliteye etkisi ile ilgili cok
sayida ¢aligma yapilmistir. Radcliff ve arkadaslariin yaptig1 65 yas iizeri 5.683 kalga
kir1g1 hastasinin dahil edildigi retrospektif gozlemsel calismaya gore genel anestezi ve
noroaksiyel anestezi uygulanan iki grup arasinda mortalite riski genel anestezi
uygulanan grupta daha yiliksek bulunmustur (Radcliff ve ark., 2008). Desai ve
arkadaglarinin yaptig1 16.695 geriatrik kalga kirig1 hastasinin dahil edildigi retrospektif
gozlemsel caligmaya gore genel anestezi, rejyonel anestezi, genel anestezi ve rejyonel
anestezinin birlikte uygulandig1 gruplar arasinda genel anestezi ve genel ile rejyonel
anestezinin birlikte uygulandig1 gruplarda 90 giinlilk mortalitenin, sadece rejyonel
anestezi uygulanan gruba gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek oldugu belirtilmistir
(Desai ve ark., 2018). Literatliirde genel anestezinin mortaliteyi etkilemedigini
sOyleyen yayinlar da mevcuttur. White ve arkadaglarinin yaptig1 kalg¢a kirigi olan
65.535 hastanin dahil edildigi retrospektif gozlemsel ¢calismaya gore genel anestezi ve
noroaksiyel anestezi uygulanan iki grup arasinda 30 giinlilk mortalite agisindan
anlamli fark olmadigi bulunmustur (White ve ark., 2014). Yine benzer bir sonuca
varan ¢aligmada, Basques ve arkadaslar tarafinda yapilan kalga kirig1 ameliyati olan
9.842 hastanin dahil edildigi retrospektif gozlemsel calismaya gore genel anestezi ve

noroaksiyel anestezi uygulanan iki grup arasinda 30 giinlilk mortalite agisindan
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anlamli fark olmadigi saptanmistir (Basques ve ark., 2015). Bagka bir ¢alismada ise,
Fields ve arkadaglarmin yaptigi 6.133 kalca kirigi ameliyati olan hastanin dahil
edildigi retrospektif gozlemsel ¢alismaya gore genel anestezi ve noroaksiyel anestezi
uygulanan iki grup arasinda 30 giinliik mortalite agisindan fark bulanamazken, 30
giinliik komplikasyon gelisim riskinin genel anestezi uygulanan hastalarda daha
yliksek oldugu bulunmustur (Fields ve ark., 2015). Bizim ¢alismamizda genel anestezi
uygulanan grubun mortalitesi rejyonel anestezi uygulanan gruba gore daha fazlaydi ve
genel anestezi postoperatif 30 giinliik mortalite i¢cin bagimsiz risk faktorii olarak

bulundu.

Hastalarimiza perioperatif silirecte diisiik hemoglobin diizeylerine sahip ise kan
transflizyonu yapilmigti. Mortalite goriilen grupta kan transfiizyonu durumu
degerlendirildiginde transfiizyon oraninin diger gruba gore daha yiiksek oldugu
saptandi. 3 {nite ve lizerinde ES transfiizyonu yapilan hastalarin oran1 mortalite
goriilen grupta daha yiiksekti. 229 hastanin dahil edildigi calismaya gore kan
transflizyonu-mortalite iligkisinin zamana baghi oldugu sdylendi ve 90 giinliik
mortalitede bir degisiklik olmadigi, 90 giinden sonraki mortalitede anlamli sekilde
artis oldugu belirtilmistir (Engoren ve ark., 2008). Bir retrospektif kohort ¢aligmasina
75 hasta dahil edildi, bu hastalarin kan transfiizyonu durumu degerlendirildiginde,
transflizyon yapilan grupta, yapilmayan gruba gore mortalitenin anlaml sekilde fazla
oldugu saptanmistir (Greenhalgh ve ark., 2021). Arshi ve arkadaslarinin yaptigi, 8.416
hastanin dahil edildigi bir ¢alismaya gore kan transfiizyonu yapilan hastalarin
postoperatif 30 giinliik mortalitesi, hastaneye yeniden yatis orani, toplam hastanede

kalis siireleri anlamli derecede yiiksekti (Arshi ve ark., 2021).

Ameliyati bekleme siiresiyle ilgili literatiirdeki ¢aligmalara gore farkli sonuglar
mevcuttur. Literatiirde 2015 yilinda yapilan bir ¢calismada 12 saatten erken cerrahinin
kisa vadeli mortaliteyi azalttig1 ancak 6 saatten Once yapilan cerrahinin mortalite
iizerine bir etkisinin olmadigi belirtilmistir (Bretherton ve Parker, 2015). Ayrica
prospektif bir caligmaya gore 48 saaten fazla gecikmis cerrahilerin hastane igi
mortalite ile iligkisi oldugu ancak 30. giin ve 1 yillik mortalite ile iliskili olmadig:

bildirilmigtir (Dailiana ve ark., 2013). Baska bir calismaya gore ise ameliyat 4 giine
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kadar ertelendiginde mortalite {izerinde anlamli bir fark olmazken 4 giinden fazla
ertelenen ameliyatlardan sonra mortalitenin 2,5 kat artt1g1 rapor edildi (Moran ve ark.,
2005). Biz calismamizda ameliyati bekleme siiresi ortalamasini 3,7 £+ 2,4 giin olarak
bulduk. Olen hastalar i¢in ortalama ameliyat1 bekleme siiresi 4,4 + 2,7 giin idi. Yapilan
istatistiksel analize gore calismamizda hastanede toplam yatis siiresi ve ameliyat
bekleme siiresinin postoperatif 30 giinliik mortalite iizerine etkili olmadig1 goriildii.
Literatiirde prospektif randomize bir ¢alismada ameliyati bekleme siiresinin yas,
cinsiyet, ASA siniflamasi, ameliyat tipi faktorleri ortadan kaldirildiginda mortalite
iizerine etkisi olmadigi bildirilmistir (Rae ve ark., 2007 ve Mariconda ve ark., 2015).
Benzer sekilde bir diger prospektif gozlemsel ¢alismaya gore de ameliyati bekleme
stiresinin 72 saatten daha uzun olmasinin mortaliteyi etkilemedigi ancak, hastanede
kalis siliresini uzattig1, postoperatif komplikasyon ve morbidite riskini artirdigi

belirtilmistir (Mariconda ve ark., 2015).

Calismamizda ameliyat sonras1 30 giinliik siiregte mortalite gelisen grupta hemoglobin
degerlerinin daha diigiik oldugu goriildii. Ryan ve arkadaslarmin yaptigi, 34.805 ileri
yas, kalca kirig1 hastasinin dahil edildigi kohort ¢aligmasina gore, basvuru sirasinda
anemik olan geriatrik hastalarda 30 giinliilk mortalite ve yeniden hastaneye yatis
oranlarinin daha yiiksek oldugu bulunmustur (Ryan ve ark., 2020). 7.319 kalga kirig1
hastasinin dahil edildigi bir ¢aligmaya gore hastalarin %42,9’unda anemi goriilmiistiir
ve diisiik hemoglobin degerinin mortaliteyi artirdig1 saptanmistir (Praetorius ve ark.,
2016). 41 hastanin dahil edildigi prospektif gozlemsel bir c¢aligmaya gore de
perioperatif diisiikk hemoglobin seviyelerinin deliryum, komplikasyon ve mortalite ile
iligkili oldugu sdylendi ve aralikli hemoglobin takibi yerine uygun monitdrizasyon
teknikleri ile stirekli hemoglobin izlemi yapilmasinin daha etkili oldugu belirtilmistir

(Clemmesen ve ark., 2019).

Bjorkelund ve arkadaslarinin yaptig1 prospektif bir calismada da 65 yas tizeri 428 hasta
dahil edildi, 100 pmol /L {izerindeki kreatinin degerinin mortaliteyi artirdigi
bulunmustur (Bjorkelund ve ark., 2009). Prospektif bir ¢alismada 60 yas iizeri 792
kalga kirig1 hastasinda kreatinin degerinin mortaliteyi artirdig1 belirtilmistir (Mosfeldt
ve ark., 2012). 60 yas ilizeri 204 kalga kirnigi hastasinin retrospektif olarak
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degerlendirildigi bir ¢caligmada da kreatinin degerinin 1,3 mg/dL {izerinde olmasinin
postoperatif ilk 3 aylik siirecte mortaliteyi anlamli olarak artirdig1 saptanmistir (Seyedi
ve ark., 2015). Ho ve arkadaslarinin yaptig1 409 hastanin dahil edildigi calismaya gore
de kreatinin degerinin 2 mg/dL {izerinde olmasi artan postoperatif mortalite ile iligkili
bulunmustur (Ho ve ark., 2009). Bizim c¢alisma hastalarimizin kreatinin degerleri
mortalite goriilen grupta literatiire uygun olarak anlamli ytiksekti ve mortalite igin
bagimsiz risk faktoriiydii. Kalga kirig1 hastalar1 cogunlukla yaslt hastalardir ve hareket
kabiliyetleri, oral alimlar1 kisith olabileceginden hastaneye bobrek fonksiyonlari
bozuk halde bagvurabilirler ya da perioperatif aldigi ¢ikardigi sivi takibi iyi
yapilmadiginda bobrek fonksiyonlart bozulabilmektedir.

Calismamizin prospektif olmamasi, hastane mortalitesine bakilmamasi, standart
uygulanan kan ve kan {iriinii protokoliiniin olmamasi, perioperatif siirecteki sivi

takibinin yapilmamasi 6nemli limitasyonlarimizdi.

Sonug olarak; toplumda yagh kisilerin sayis1 artis gostermektedir. Yaglh toplumlarda
kalca kirig1 goriilme ihtimali fazladir. Ileri yas hasta grubunda ek hastalik bulunma
ihtimali yiiksektir. Ek hastaliklar mortalite ve morbiditeyi etkileyen oOnemli
unsurlardir. Hastalar mortalite acisindan riskli olabilecek durumlara kars1 preoperatif
detayli incelenmeli ve optimize edilmelidir. Anestezi yontemi her hasta igin
mortaliteyi azaltmaya yOnelik 6zel planlanmalidir. Perioperatif hasta takibi mortalite
ve morbiditeyi azaltmada son derece onemlidir. Calismamizin sonuglarinin ileri yas
kalca kirig1 hastalarinda mortaliteyi azaltmada potansiyel yol gosterici olacagini

diistinmekteyiz.
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