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OZET

Amag: Calismamizda kalga kirikli hastalarda albiimin ve hemoglobin
degerlerinin hastanede kalis siiresini ve mortaliteye olan etkisini inceleyerek
literatiire katkida bulunmay1 amagladik.

Materyal ve metot:Olgularin yas, cinsiyet, mortalite oranlari, komorbid
hastaliklar, ASA durumlari, lezyon tipleri, anestezi siiresi, anestezi tipi, ejeksiyon
fraksiyonu (EF), operasyon esnasindaki vital takipleri, BUN, kreatinin, albiimin,
hemoglobin, hematokrit, platelet, preoperatif bekleme siiresi, yogun bakim ve servis
yatis stireleridegerlendirildi. Yatis siiresinin ve mortalitenin albiimin ve hemoglobin
ile olan iligkisi arastirildi. Mortaliteye etki eden diger faktorler incelendi.

Bulgular: Calismamizda hastalarin yas ortalamasinin 77,949 yil oldugu,
%41,1’inin erkek oldugu belirlendi. Hastalarin %4,6’sinin kisa dénemde eksitus
oldugu saptandi. Yas ve cinsiyetin mortalite ile iliskisine rastlanmadi (p>0,05).
Komorbid hastalik sayisi, ASA grubu, preoperatif takip siiresi, anestezi sekli,
ameliyat siiresive postoperatif yatig/yogun bakim yatis siirelerinin mortalite ile
arasinda iligki saptanmadi (p>0,05). Ejeksiyon fraksiyonu ve mortalite arasinda iliski
saptanmadi (p>0,05). Eksitus olan ve yasayan hastalarda operasyon esnasindaki
SKB, DKB ve SPO; tiim zaman dilimlerindeki degerleri benzerdi (p>0,05). Yasayan
grubun indiksiyon ve ilk 30 dakikadaki KAH’lart anlamli olarak yiiksekken
(p<0,05); diger zaman dilimlerinde gruplar arasindaki KAH hizlar1 benzerdi
(p>0,05).Yasayan ve eksitus olan hastalarin zaman igindeki KAH, SKB, DKB ve
SPO, degisimleri benzerdi (p>0,05). BUN, kreatinin, hemoglobin, hematokrit ve
platelet diizeylerinin mortalite ve hastane yatis siiresi ile arasinda iligki saptanmadi
(p>0,05).

Sonu¢ olarak;eksitus olan hasta sayimizin diisiik olmasina baglh olarak
hemoglobin ve albiimin diizeyleri anlamsiz ¢ikmustir.

Anahtar kelimeler: Albiimin, hemoglobin, mortalite, yatis siiresi



ABSTRACT

Aim: In this study, we aimed to make contribution to the literature by
analysis the effects of albumin and hemoglobin levels on the duration of hospital stay
and mortality in the patients with hip fracture.

Materials and Methods: The age, sex, mortality rates, comorbid diseases,
ASA status, types of lesions, anesthesia type, ejection fraction (EF), vital follow-up
during operation, BUN, creatinine, aloumin, hemoglobin, hematocrit, platelet levels,
preoperative waiting duration, and duration of stay in the intensive care unit and the
service of the patients were evaluated. The relationship between the duration of stay,
mortality and albumin, hemoglobin was analyzed. Other factors affecting mortality

were analyzed.

Results: We determined the mean age of patients as 77.9+9 years, 41.1% of
the patients were male. It was found that 4.6% of the patients had eksitus a short time
ago. No correlation was found between age, gender and mortality (p>0.05). The
number of comorbid diseases, ASA group, preoperative follow up time, anesthesia
type, the duration of operation and the duration of postoperative stay/stay in intensive
care unit were not correlated with mortality (p>0.05). No correlation was found
between ejection fraction and mortality (p>0.05). The survived patients with eksitus
had similar SBP, DBP ve SPO2 values during operation for all times (p>0.05). The
induction and HR values of the survived patients at the first 30 minutes were
statistically significantly higher (p<0.05) while HR values were similar for other
times (p>0.05). The survived patients with eksitus had similar HR, SBP, DBP and
SPO2 changes (p>0.05). No correlation was found between BUN, creatinine,
hemoglobin, hematocrit, platelet levels and mortality, duration of stay in the hospital
(p>0.05).

Conclusion:Hemoglobin and albumin levels became meaningless due to the low

number of patients who were exited.

Key words: albumin; hemoglobin; mortality; duration of stay



1. GIRIS

Teknoloji ve yasam kosullariin iyilesmesi ile ortalama yasam siiresinde
anlaml bir artis meydana gelmistir. Bu durum beraberinde bir¢ok saglik problemi
getirmistir. Artan sedanter yasam, uygunsuz beslenme ve diger komorbid hastaliklara

bagli olarak osteoporoz riskinde ciddi artiglar meydana gelmektedir (1).

Kalga kirig1 sanayilesmis lilkelerde onemli bir halk sagligi problemi olup,
yiiksek oranda engellilik ve mortalite sebebidir (2).Kalga kiriginin ileri yas ile
insidans1 artan bir hastalik olmas1 ve biitiin diinyada yasl niifusun artmasiile birlikte

gelecek yillarda maliyetlerin dahada artmasi beklenmektedir(2).

Hipoalbiiminemi genellikle huzurevlerinde yasayan ve/veya hospitalize
edilen yash hastalarda daha sik goriilen metabolik bir problemdir. Beslenme
yetersizliginde ve ileri evre kronik hastaliklarda goriilmektedir. Diisiik serum
albiimin seviyesi altta yatan hastaliktan bagimsiz olarak mortalite ve morbiditenin
hem risk faktorii hem de prediktorii oldugu gosterilmistir (3). Hastaneye yatis 6ncesi
diisiik albiimin seviyesi olan hastalarda mortalite artmakta, hastanede yatis siiresi
uzamakta ve taburculuk sonrasi tekrar hastaneye yatisa yol ag¢maktadir(3).
Preoperatif serum albiimin seviyelerinin cerrahi sonrasi mortalite ve morbiditenin en

giiclii prediktorii oldugunu gostermistir (4).

Anemi, cerrahinin ve ilag tedavisinin komplikasyonlarina zemin hazirlamasi
bakimindan 6nemlidir(5). Normal dokunun kronik hipoksisi, bu dokularin tedavi
komplikasyonlarina karsi duyarli olmasinin bir diger nedeni olabilir. Yapilan
calismalarda hem cerrahi hemde cerrahi dis1 hastalarda hemoglobin degerlerinin

mortaliteyi artirdig1 ve hastanede kalis siiresini uzattigi bildirilmistir (6-8).

Calismamizda kalga kirikli hastalarda albiimin ve hemoglobin degerlerinin
hastanede kalis siiresini ve mortaliteye olan etkisi inceleyerek literatiire katkida

bulunmay1 amagladik.



2. GENEL BIiLGIiLER
2.1. KALCA KIRIKLARI

2.1.1. Kalca King Prevelans ve insidansi

Diinyanin ¢esitli bolgelerinde yapilan ¢alismalarda, kalca kiriginin prevelans
ve insidansi ile ilgili ¢ok 6nemli farklilar ortaya konmaktadir. Sonuglarin analizi ile
kalga kirig1 gelisiminin en 6nemli risk faktorlerinin cinsiyet ve irk oldugu diisiincesi
dogmaktadir. Uluslararas1 Osteoporosis Vakfinin yaptigi c¢alismaya gore; diinya

capinda kalga kiriklari, kadinlarin %18’ini erkeklerin ise %6’sin1 etkilemektedir(9).

2.1.2. Cinsiyet Farkhiliklar:

Kadinlarda kemik kaybi ve diigme oranlarinin daha yiiksek olmasi nedeni ile
sanayilesmis iilkelerde, kadinlarda erkeklere gore her yas grubunda kalca kirig1 2 kat
fazla goriilmektedir(10). 80 yasina varabilen her ii¢ kadindan birinde kalga kirigi
oldugu 6ngoriilmektedir(11).

Erkeklerde kalca kiriginin insidansi kadinlarin yaris1 kadardir. Erkeklerde
kirik riski 70 yas iizerinde bir anda yiikselmektedir ve 80 yas iizeri her yiiz erkegin
on yedisinde kalga kirigr goriilmektedir (12). Erkeklerde kalga kirig1 kadinlara
nazaran daha az goriilse de daha tehlikeli seyretmekte ve kalca kirigi geciren

erkeklerin %33’i 1 yil iginde 6lmektedir(12).
2.1.3. Bolgesel ve Irk Farkhiliklar:

Beyaz irk mensubu insanlarda 6zellikle Ekvator ¢izgisinden uzaklastik¢a hem
yas hem cinsiyete gore diizeltilmis kalgca kirigi insidansi artmaktadir. Bu oran
Norveg’te 420/100000’1ere ¢ikarken, Amerika Birlesik Devletlerinde 195/100000°dir
(13, 14). 50 yas lizerinde beyaz irka mensup kadinlarda erkeklere gore kirik riski 2
katina ¢ikmistir ve 80 yas iizeri yillik insidans en yiksektir(2, 15).
Akdeniz bolgesinde yasayan topluluklarda, yliksek oranda beyaz irk hakimiyeti
olmasma ragmen fraktiir insidans1 diigiik raporlanmaktadir. Bu duruma yol agan
cevresel etmenlerin 25 hidroksi vitamin D seviyelerinin yiiksek olmasi ve daha

saglikli yasam bigimi oldugu disiiniilmektedir(16). Yeni yapilan ¢alismalarda



Akdeniz tipi beslenmenin diisiik inflamasyon seviyelerine, diisiik adipositeye neden

oldugu ve diisme riskini azalttig1 tespit edilmistir(16, 17).
2.1.4. Kalca Kiriklarimn Insidansinda Zamanla Gériilen Trendler

Kalga kirngindan etkilenen toplam birey sayisi niifusun  siirekli

yaslanmasindan dolayi son yillarda artmaktadir.

Yillar icinde kalga kirigi insidansini gosteren galismalarda antiosteoporotik
ilaglarin, kalsiyum ve D vitamini takviyelerinin diizenli kullanimi, alkol ve sigara
kullanimindan kaginilmasi ve diismeyi engelleme stratejilerinin yayginlagsmasi ile

tilkeler arasinda zaman igindeki insidans degisim farklar1 agiklanabilmektedir(19).
2.15. Kal¢a Kinig Risk Faktorleri

Kalga kiriginin patogenezi multifaktoriyeldir. Birgok durum kalca kirig
gelisimde rol oynasa da ana faktorler kemik mineral dansitesi (BMD) ve diisme

oraninin artmasi olarak 2 genis kategoriye ayrilabilir.
Kemik Mineral Dansitesini Etkileyen Faktorler

BMD’yi olumsuz yonde etkileyen faktorler ile osteoporoz riskini artiran
faktorler benzerdir. BMD’yi etkilen faktdrler modifiye edilebilen ve edilemeyen
olarak 2 farkli grupta kategorize edilebilir(10, 19).Modifiye edilemeyen faktorler
yas, kadin cinsiyet, 1k, ailede osteoporoz ve kirik Oykiisii ile disik viicut
cergeve(frame) boyutudur. Bu kategoriye osteoporoza yatkinlik yaratan genetik

faktorler ve mutasyonlar da eklenebilir.

Modifiye edilebilen faktorler ise diisiik kalsiyum alimi, giin 15181na az ¢ikma,
inflamatuar  hastaliklar (risk  gastrointestinal sistemi etkilen hastaliklarda
malabsorbsiyonun da eklenmesi nedeni ile artmaktadir), kortizon gibi bazi ilaglar,
asir1 alkol alimi, basta anoreksiya nevroza olmak iizere yeme bozukluklar1 ve viicut
kitle indeksidir. Viicut kitle endeksi ile kalga kiriklar1 arasindaki iliski U-seklindedir
yani uglarda risk artmaktadir (20-22).



2.1.6. Sosyal Maliyet

Diger kiriklardan farkli olarak, omurga ve kalca kiriklarina miidahale hizli
olmalidir. Kalga kiriklarinda psikiyatrik hastaliklar disindaki diger tibbi durumlar ile
karsilastirildiginda uzun bir hospitalizasyon siireci gerektigi bilinmektedir(23).Kalga
kirig1 yonetiminin bireye ve topluma yiikii azimsanamayacak kadar coktur ve
dogrudan kirik tedavi maliyetlerini islevsel bozuklarin yonetimini ve morbiditelerin

artmasinin sosyal maliyetlerini kapsamaktadir(24).

Kalca kinginin en sik ve Onemli neticesi ise mortaliteyi artirmasidir.
Etkilenen hatalarin yaklasik %20’sinin yaralanmayi takip eden 3-6 ay i¢inde 6ldiigi
gosterilmistir(25).

Bir diger ilgi cekici nokta ise kalga kirigi ile kardiyovaskiiler hastalik
baslangict arasinda olas1 iligkidir. Kalca kirigi koroner arter hastaligi insidansini,
ozellikle kirik olusumundan sonraki ilk bir yil i¢inde arttigi gézlemlenmektedir(26).
Kardiyovaskiiler hastaliklar en maliyetli tibbi durumlarin basinda gelmektedir ve

kalga kirigi ile beraber medikal ve sosyal maliyetlerin artmasi ka¢inilmazdir(27).

2.2. KALCA KIRIGI YONETIiMi
2.2.1.  Oykii ve Fizik Muayene

Kalga kirig1 yasli bireylerde mindr ya da major her diismede ayirici tanida yer
almalidir. Geng hastalarda yaslilardan farkli olarak kirik yiiksek enerjili travmalarda

goriilebilmektedir.

2.2.2. Tedavi Secenekleri

Hastalarin birgoguna tedavide cerrahi onarim yapilmaktadir(28). Giiniimiizde
primer internal fiksasyon gegerli ameliyat yontemi olarak kabul edilse de, kirik
oncesi de hareketli olmayan veya siddetli agrisi olmayan hastalarda konservatif
tedavi denenebilir. Agir ve stabil olmayan morbiditeleriolan hastalarda cerrahi
onarim Oncesinde yiiksek risk bulunmaktadir(29). Bu hastalarda operasyon yerine
siirekli palyatif bakim saglanmas1 gerekir. fleri derece demansi olan hastalarda kalga

kirig1 operasyonu sonrasi prognoz kotiidiir. Yapilan calismalarda, bilissel yeterli olan



hastalar ile demansi olanlar karsilastirilmis ve mortalite oranlari sira ile %12 ve %55
bulunmustur(30).1leri demans hastalarmin postoperatif rehabilitasyona katilmasimnin
zor olacagl ve operasyonun yasam kalitesine fayda yoniindenkatkisi ile ilgili kesin

kanit olmadigindan dolay1 bu hasta grubunda da konservatif yaklagim uygulanabilir.

2.3. PREOPERATIFDEGERLENDIRME

Preoperatif degerlendirme hastay1 operasyona hazirlamadan 6nce bilgi almak
ile baglar. Hastalar akut ve kronik hastaliklar1 agisindan degerlendirilerek,
intraoperatif ve postoperatif mortalite ve morbidite yaratacak tibbi problemler en aza
indirilmelidir. Multidisipliner yaklasim ile hastanin klinik sonlanimi daha olumlu
olmaktadir(31).

2.3.1. Cerrahinin Zamanlamasi

Hastalarin uygun cerrahi zamanini inceleyen c¢aligmalar dogal olarak
gozlemseldir ve tartismali sonuglar dogurmaktadir(32, 33). Yapilan 3 sistematik
gbzden gecirme caligmasinda, operasyonun geciktirilmesinin hem hastane i¢i hem de
1 yillik mortaliteyi olumsuz etkiledigi gosterilmistir(34-36). Erken cerrahi, hastalarin
hastanede kalim siiresini kisaltmakta, basing iilserlerinin gelisimini azaltmakta ve
bagimsiz  yasama  gegis  siirecini  hizlandirmaktadir(33,34,37). Ameliyatin
geciktirilmesi yiiksek kardiyak riskli hastalarda diisiiniilebilir. Tablo 1’de kardiyak
riskli hastalar ve asikar riskli, ileri degerlendirme endikasyonu olan hastalar
Ozetlenmistir. Baz1 hastalarin preoperatif degerlendirme siiresi, hastanin sonlaniminin
daha olumlu olmasi amaci ile uzun tutulabilir(36,38).Cerrahinin ertelenmesi ile
preoperatif degerlendirmenin uzun siirmesi arasindaki denge kurulmasina Onem

gosterilmelidir.

Tablo 1.Kardiyak mortalite ve morbidite i¢in klinik risk faktorleri (36)

Iskemik kalp hastalig1 6ykiisii: Miyokardiyal enfarkt, pozitif stres test, nitrat kullanim dykiisii,

EKG’de Q dalgasi1 varligi

Bilinen kompanze kalp yetmezligi oykiisii

Serebrovaskiiler hastalik 6ykiisii

Insiilin tedavisi gerektiren diyabetes mellitus

Renal Yetmezlik (Preoperatif serum kreatinin degerinin 2.0mg/dl iizeri olmasi)

Unstabil koroner sendromlar, Dekompanze kalp yetmezligi, Kayda deger aritmiler, Agir kapak

hastaliklar1




2.3.2. Preoperatif Degerlendirmenin Komponentleri

Hikaye

Preoperatif degerlendirmede hastanin tibbi, sosyal ve fonksiyonel durumu
kapsamli olarak anlasilmalidir. Preoperatif %50 hastada deliryum %30 hastada ise
demans bildirilmis olup; deliryum ve daha 6nceden var olan demans hikaye almayi
zorlastirmaktadir (39).T1bbi hikaye intraoperatif veya postoperatif geligsebilecek veya
hikdye aninda var olan aktif durumlara odaklanmali es zamanli olarak organ
sistemleri ve hastanin kullandig1 ilaglar gozden gecirilmelidir. Hikayesinde
prodromal semptomlar, aktif hastaliklar, g¢evresel faktorler, eslik eden kronik
durumlar ve diisme riskini artiran ilag kullanim1 sorgulanmalidir. Uriner inkontinans,

gorme bozukluklari, alkol alim1 gibi ek nedenler incelenmelidir(40).

Hastanin hastane Oncesi temel gilinlik yasam aktiviteleri; postoperatif
rehabilitasyonda premorbid islevi geri kazanma amaglarinin gelistirilmesinde, rehber
gorevi gormekte ve mortalite riskinin bir prediktorii olarak goze ¢arpmaktadir. Diigiik

performans sergileyen hastalarda mortalite yiiksektir(41).

Fizik Muayene ve Agr1

Vital bulgular siki monitorize edilmeli ve anormallikler tespit edilerek
diizeltilmelidir. Vital bulgulardaki bozukluklar intraoperatif ve postoperatif
komplikasyonlara meyil yaratmaktadir(42). Tablo 2°de dikkat edilmesi gereken vital
bulgular 6zetlenmistir.Fizik muayenede dehidratasyon, hipovolemi ve dekompaze

kronik hastaliklarin bulgular da degerlendirmeye katilmalidir.

Hastanin agris1 onemsenmelidir. Agrinin yetersiz ve uygunsuz yoOnetimi
deliryuma zemin hazirlamakta, deliryumdaki hastanin ise agr1 yonetimi daha
karmasiklagmaktadir(38). Opiyat analjeziklerin kullaniminin erken degerlendirmesi

yapilmali ve gerekirse uygulamasi yapilmalidir(43).



Tablo 2. Kalga kirig1 degerlendirilmesinde anahtar vital bulgular ve anormal parametreler(42)

Minor anormallikler Major anormallikler

Kan Basinci (mmHg) Sistolik>180 Sistolik<91
Diyastolik>110

Kalp hiz1 ve ritmi (nabiz/dk) Atriyal Fibrilasyon(AF) AF veya SVT’nin >120
veya supraventrikiiler

tasikardi(SVT) 101-120

Siniis tagikardisi>120 Ventrikiiler tasikardiler
Kalp hiz1 46-50 arasi 3.derece AV blok
Bradikardi<46
Viicut sicaklig1 (T) T >38,4°C T <35°C
T>38.4°C ve klinik pnémoni varlig
Oksijenizasyon ve 46mmHg<PCO,<55 Oksimetre <%90
karbondioksit (CO2) mmHg PO, <60mmHg
PCO,>54mmHg

Mindr tanimu hafif fakat cerrahi dncesi diizeltilmesi genellikle gerekmeyen anomaliler igin

kullanilmaktadir

Major tanimi: Onemli 6lciide anormal ve cerrahi dncesi diizeltilmesi gereken anomaliler igin

kullanilmaktadir.

Niitrisyonel Durum

Kalga kirigr ile hastaneye bagvuran yashh hastalarin yaklasik olarak
yarisinda,prezantasyon aninda malniitrisyon tespit edilmistir(44).Malniitrisyon yaslh
hastalarda kalga kiri@ina katkida bulunan bir faktordiir. Fraility ve prefrailite ile siki
iliski halindedir. Postoperatif periyotta yeterli niitrisyon diisiik komplikasyon
oranlari, hizli nekahet ve hastanede kalis siiresinin kisalmasi ile baglantilidir(45).
Preoperatif oral alimm kapanmasi gerekliligi nedeni ile besin alimina ozellikle

biligsel bozuklugu olan kirtlgan yaslh grubunda dikkat edilmelidir.

Cerrahi risk

Ayrintilar1 tamamlanan bir¢ok cerrahi risk tarama aracit bulunmaktadir.Fakat
bunlarin  higbirisi  yasli  hastamin  gizli  fizyolojik  karakteristiklerini
degerlendirememektedir(46). The American Society of Anesthesiology Physical
(ASA)Performance Status(47), cerrahi risk ve mortaliteyi 6ngérmede kullanilan basit
bir tarama aracidir ve ¢aligmalarda kalga kirig1 operasyonu olacak yasli hastalarda

kullanilmaktadir. ASA, diizeyi 3 ve 4 olan hastalarin, diizey 2 ve altindaki hastalar



ile karsilastirildiginda; 1 yillik mortalite riskinin %44 daha fazla oldugu tespit
edilmistir(48).

Komorbiditeler ve Kirilliganhk

Kalga kirigt olan yash popiilasyonun {igte birinde en az bir majér morbidite
bulunmakta ve kalca kirigi ile beraber komorbiditelerin  prevelansi
artmaktadir(49,50). Komorbid profil, kalga kirig1 olan yash popiilasyonda yastan
daha degerli bir mortalite prediktoriidiir ve preoperatif degerlendirmede dikkate
alimmalidir. Klinik aragtirmalarda bircok komorbidite degerlendirme skoru ortaya
atilmig ve uygulanmis olsa da, bu skorlamalardan validasyon alani kisitlidir(38). The
CharlsonComorbidity Index (CCI)(51)¢esitli komorbiditelere farkli agirlik atayarak
hesaplama yaparak surveyi ongérmede kullanilmaktadir. CCI kalga kirig1 olan yash
hastalarda uygulanmis ve meta analizlerde 0 skoru olan hastalarin 1 ve daha ¢ok

skoru olan hastalara gore 6liim riskinin %41 azaldig1 gosterilebilmistir(48).

Geriatrik popiilasyonda siklikla goriilen frajilite, kalca kirigi olan yash
hastalarda da  gozlenebilmektedir(52).  Frajilite  cerrahi  sonlanim  ig¢in
prediktordiir(53).

Kullanilan ilaclarin Gozden Gegirilmesi

Polifarmasi, tibbi olarak gerekli olandan daha ¢ok ilag kullanimi anlamina

gelmektedir ve yaklasik olarak yasli hastalarin %50’sinde mevcuttur(54).

e QGereksiz ve zararli ilaglarin tanimlanmasi ve kesilmesi

e Aktif durumlarin tedavisinde kullanilan ilaglarin taninmasi
e Insiilin ve diyabet yonetim plan

e Agrn ve barsak yonetim plani

e Antitrombotik ve antikoagiilan yonetimi plani

Yash hastalarin yaklagik olarak %62’sinin kirik aninda antitrombotik veya
antikoagiilan tedavisi devam etmektedir(55).Bu ilaglarin yonetimi ile ilgili
yapilandirilmig planlar yapilmali ve kanama,transfiizyon,tromboemboli olaylar1 ve
mortalite riski minimalize edilmelidir(56).Cerrahi Oncesinde aspirin kullanimin

kontrendike olmadig1 bilinmesine ragmen klopidogrel kullaniminin dogurdugu risk



tartismalidir. Son zamanda yapilan bir meta analiz raporuna gore klopidogrel
kullanan  hastalarin  erken cerrahiye normal protokol ile girebilecegi
belirtilmistir(57).Yeni gelistirilen oral antikoagiilanlar preoperatif degerlendirmede

monitdrizasyon parametreleri bulunmadigi i¢in zorluklar yaratmaktadir.

Kalca kirig1 operasyonu geciren hastalar, vendz tromboembolik fenomen
riskinin diigiirlilmesi amaci ile operasyondan en az 12 saat dnce tromboemboli
profilaksisine alinmasi 6nerilmektedir(58). Diisiik molekiiler agirlikli heparin veya
unfraksiyone heparin  kullanimi arasinda kanama oranlarinin  degismedigi
bildirilmistir(59).Sefazolin 1gr, 2gr veya betalaktam alerjisi varliginda vankomisin
cerrahiden 2 saat Oncesine kadar,Staphylococcus aureus enfeksiyon riskinin

azaltilmas1 amaci ile profilaktik olarak uygulanmalidir.

Tahlil ve Tetkikler

Preoperatif tahliller, komorbidite durumunu degerlendirebilmeli, diigmenin
medikal nedenini varsa ortaya koyabilmeli ve osteoporoz tedavisi gibi post operatif
tedavilere yol gosterici olmalidir. Uzun siiren ve sancili bir arastirma
stirecinindistresi ve deliryum riskini artirdigi,ek olarak operasyonu gereksiz

erteledigi unutulmamalidir.

Yapilacak ileri kardiyak arastirmalar klinik dykiiye, EKG bulgularina ve fizik
muayeneye gore planlanmalidir.  Belirgin  aritmi  vakalarinda, kardiyak
monitorizasyon  gereklidir.  Ekokardiyografi, dekompanse kalp yetmezligi
tanisindaekokardiyografiagir  kalp  kapak  hastalifi  diisliniilen  hastalarin
degerlendirilmesi igin kullanilabilir(38). Tablo 3’te preoperatif degerlendirme

Ozetlenmistir.

Tablo 3. Preoperatif degerlendirme i¢in yapilacak tahlil ve tetkikler (60)

Temel operasyon dncesi tahlil ve tetkikler
e Tam kan saymmi®®, Elektrolitler’, Kan Ure Nitrojeni®, Kalsiyum, magnezyum, fosfat,
INR ve koagiilasyon profili®, glikoz, albiimin ve karaciger fonksiyon testleri, kan grubu,

antibodiler ve cross match, Akciger grafisi, EKG,

a Anomali durumunda kardiyopulmoner ve postoperatif komplikasyon sikliginin arttig1 degerleri

temsil etmektedir.




b Tam kan sayiminda dnemli parametre hemoglobin degeridir.

Preoperatif Anemi

Diinya saglik orgiiti anemiyi, hemoglobin seviyesinin erkeklerde 13mg/dI
kadinlarda ise 12mg/dl altinda olmas1 olarak tanimlamaktadir(61).Preoperatif anemi
kalga kirig1 olan yash hastalarin %35-53’tinde mevcuttur(62). Genel popiilasyonda
preoperatif anemi kardiyak olaylar, pnomoni, deliryum, mortalite ve kan
transflizyonun riskini artirmaktadir(63,64). Yiiksek riskli kalga kirigi hastalarinda
yapilan bir randomize kontrollii ¢aligmada,liberal transfiizyon stratejisi (Hb< 10g/dL
altina transfiizyon) ile kisith strateji (Hb<8g/dL altina transfiizyon) karsilagtirilmistir.
Bu calismada liberal stratejinin mortalite riski, hastane i¢i komplikasyonlar ve 60
giin iginde yiiriyememe tizerine etkisi olmadigi goriilmiistiir(65). Bu ¢aligma post
operatif anemi iizerinedir ve preoperatif hastada hedef hemoglobin degeri ile ilgili

kesin konsensiis yoktur.

Mortalite ve Morbiditenin Preoperatif indikatorleri

Kal¢a ki@ hastasinda post operatif mortalitenin en onemli preoperatif
indikatorleri mobilite, yas, anormal EKG ve biligsel bozukluklardir(48). Kalga kirigi

sonrasi mortalitenin goreli riskini gosterir Tablo 4’teverilmistir.

Tablo 4. Mortalite ve preoperatif riskler arasindaki iliski (48)

Faktor Goreli risk P degeri
Cinsiyet (Kadin: Erkek) 0.68(0.62.0,76) <0,001
Yas (<85 ile >85) 0.42 (0.20, 0.90) 0,009
CCI (0 veyal) 0.59 (0.56, 0.61) <0,001
Evde: Kurumda ikamet 0.57 (0.43,0.72) 0,01
Fraktiir tipi (Intrakapsiiler:Ekstrakapsiiler) 0.77 (0.63, 0.95) <0,001
ASA diizeyi (Diizey 1ve 2: Diizey 3 ve 4) 0.44 (0.35, 0.56) <0,001
Kognitif Bozukluk 1.91 (1.35, 2.70) 0,002
Mobilite (Bagimsiz: Yardimei ile) 0.13 (0.05, 0.34) <0,001
Anormal EKG 2.00 (1.45, 2.76) <0,01
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Kalg¢a kiriginda mortaliteyi dngdrmekte kullanish bir prediktorii olan yiliksek
ASA, ayn1 zamanda post operatif komplikasyonlar ve morbidite ile de giiglii iliski
igindedir (66). ASA fonksiyonel sonlanim hakkinda ise prediksiyon vermez(67).
Postoperatif morbiditenin preoperatif indikatorleri ile ilgili c¢alismalar devam

etmektedir.

2.4. ANEMI

2.4.1. Yashlarda Aneminin Nedenleri ve Epidemiyolojisi

Anemi insidans ve prevelansi, yas ilerledik¢e artmaktadir. The Third National
Health and Nutrition Examination Survey (NHANES Ill)¢alismasinda65 yas ve lizeri

hastalarin %9,5’inde anemi tespit edilmistir(68).

NHANES III caligmasi, aneminin insidans ve prevelansinin yasa bagimh
olarak arttigin1 bildiren Olmsted calismasi ile benzerlik gostermek ile beraber anemi
prevelanst Olmsted ’de yapilan ve yash hastalarida iceren c¢alismada daha yiliksek
bulunmustur(69). Bu veriler italya’da yapilan ve 65 yas iizeri hastalarda anemi
prevelansmin  %9,2 olarak tespit eden kesitsel c¢alisma ile benzerlik
gostermektedir(70). Italyan ¢alismasi yas ile beraber ortalama hemoglobin
seviyesinin degismedigini, fakat anemi prevelansinin arttigini gostermektedir. Bu
calismada aneminin ileri yasin bir sonucu olmadigina vurgu yapmaktadir. Bu
calismanin zidd1 verileri sunanJaponya’da yapilan ¢alismada ise herhangi bir hastalik
olmamast durumunda 70-80 yas arast hemoglobin degeri her yil kadinlarda
0.036mg/dl/y1l, erkeklerde ise 0.04 mg/dl/y1l azalmaktadir(71).llerleyen yaslarda
yillarda ortalama hemoglobin degerlerinde 1limli distisler tespit edilmesi,

yaslilardaki yiiksek anemi insidansini agiklamada yetersiz kalmaktadir.

Yasli hastalarda aneminin en sik nedenleri NHANES III calismasinda
arastirtlmis ve anemi hastalarin 1/3’tinde beslenme yetersizligine (demir, folat, B12
eksikligi), 1/3’iinde kronik bdbrek ve/veya diger kronik hastaliklara baglanmistir.
Hastalarin 1/3’{inde ise neden bulunamamistir. Beslenme yetersizligindeki en sik
neden demir eksikligidir. Kronik hastaliklara 6rnek olarak artrit, diyabetes mellitus

verilebilir. Nedeni agiklanamayan anemilerin bir boliimiinde ise myelodisplastik
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sendromun bir ya da birka¢ kriteri karsilanmakta (makrositoz, trombositopeni,

notropeni gibi), fakat hastalarin tanilarinin netlestirilemedigi goriilmektedir.

Bazi anemi tipleri ile ilgili 6nemli noktalar asagida siralanmstir:

B12 yetmezliginin insidans ve prevelansi yas ile artmaktadir(72,73).
B12 eksikliginin en 6nemli nedeni yemek icerisindeki gastrik hidroklorik asit
ve pepsinin azalmasi nedeni B12’nin sindirilememesidir. Oral kristalin B12
ile diizeltilebilir. B12 eksikligi demans ve posterior kolon lezyonlar1 gibi
norolojik komplikasyonlara yol agabilmektedir.

Demir eksikliginin en sik nedenleri arasinda kanser, divertikiil veya
anjiyodisplaziden kronik kanama gelmektedir.Yaslh hastalarda gastrik asit
degisikliginebagli demir emiliminin azaldig1 ve dolasimda bulunan hepsidin
konsantrasyonun artmasiylada aneminin derinlestigi bildirilmistir. Hepsidin
IL-6 tarafindan iiretimi tetiklenen ve karacigerde sentezlenen bir proteindir ve
demirin duodenumdan emilimini engellemektedir(74). Bir diger demir
eksikligi anemisi nedeni ise H.pylori gastriti olarak gosterilmistir(75).

Baz1 yash bireylerde eritropoetin sekresyonu azalabilir ve/veya eritropoetine
eritropoetik yanit dolasimda konsantrasyonu artan IL-6 nedeni ile
bozulabilir(76). = Benzer  bulgular  Baltimore  ¢alismasinda  da
gosterilmistir(77). Bu ¢alismalar inflamatuar sitokinlerin eritropoetine
cevabinin bifazik oldugunu disiindirmektedir. Yani normal hemoglobin
degerlerinde dahi eritropoetin liretimi artmakta, sirasi ile eritropoetine verilen
cevap ve hemoglobin konsantrasyonu azalmaktadir. Bu durum goreli
eritropoetin  yetmezligi ile sonug¢lanmaktadir. IL-6 tarafindan kontrol
edilmektedir ve dolasimda artan hepsidin seviyeleri ile demirin depolarindan
mobilizasyonu engellenmektedir. Yaglilik anemisi ile kronik hastalik anemisi,
patogenez olarak birbirine ¢ok benzemektedir(78).Bu iki anemi formunda
tam anlami ile overlap vardir ve yaslanma kronik progresif inflamasyon

olarak goriilebilir.

2.4.2. Aneminin Neticeleri
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Aneminin yash hastalarda mortaliteyi, islevsel bagimliligi, demansi,
deliryumu, kemoterapi iligkili toksisiteyi, konjestif kalp yetmezligi ve koroner arter
hastaligin1 ve diismeleri artirmaktadir. Yapilan bir¢ok kohort c¢aligmasi, aneminin
yasli hastalarda mortalite i¢in bagimsiz risk faktorii oldugunu bildirmistir(69,79). Bu
caligmalarda, WHAS kadinlar i¢in 13,4mg/dl’yi (80), Zakai ve arkadaslarinin yaptigi
caligmada ise kadinlarda 12,7 mg/dl erkeklerde ise 13,5mg/dl altindaki hemoglobin
degerlerinin mortaliteyi artirdigini  bildirilmistir(81). Bu degerler diinya saglik

Orglitliniin anemi igin belirledigi degerlerin sorgulanmasina yol agmaktadir.

Islevsel bagimlihigin  gelismesi  morbiditelerin  olusmasina  zemin
hazirlamasindan 6tiirii yaslh bireylerin yonetimde en 6nemli sorunlardan biridir(82).
WHAS, Established Populations for Epidemiologic Studies in the Elderly(EPESE)ve
InChanti caligmalarinda gilinliik yasam aktiviteleri ile anemi arasindaki iligki
karsilastirilmis ve hemoglobin degerlerinin  13,5mg/dl altinda olmasi halinde
bagimliligin ve morbiditenin arttigi gosterilmistir. Bu ¢alismalarin 1s1ginda iliml
aneminin bile yash hastalarda 6nemli neticeleri oldugu sonucuna varilmistir.
Anemi, cerrahinin ve ila¢ tedavisinin komplikasyonlarina zemin hazirlamasi
bakimindan Onemlidir. Yapilan gozlemlerde aneminin sitotoksik kemoterapi
komplikasyonlar1 i¢in bagimsiz risk faktori oldugu ortaya konmustur(5).
Antineoplastik ilaclarin biiyiik kismi kirmizi kan hiicrelerine baglanir ve anemi
durumunda dolasimdaki serbest ila¢ konsantrasyonu yiiksek seyreder. Bu durum ise
artmis toksisite ile iliskili bulunmustur. Normal dokunun kronik hipoksisi, bu

dokularin tedavi komplikasyonlarina karsi duyarli olmasinin bir diger nedeni olabilir.

Beynin kronik hipoksisi, ilaca bagli deliryum riskini anemik yaslh bireylerde
artirmaktadir(6).Kronik anemi ile konjestif kalp yetmezligi arasindaki iliski iyi
bilinmektedir(83).Yapilan bir gozden gecirme calismasinda 65 yas iizeri hastalarda
miyokardiyal enfarktiis gecirenler degerlendirilmis ve hematokrit seviyesi %30 ve
altinda olanlarda kan transfiizyonu almayan gruba kiyasla mortalitenin yiiksek

oldugu belirlenmistir(84).

Kronik bobrek yetmezligi hastalar1 iizerinde yapilan arastirmalarda,
eritropoetin  destegi ile diizeltilmeyen aneminin demansa neden olabilecegi

gosterilmistir(85). Atti ve arkadaslarmin yaptigi ¢alismada, anemik yasli hastalarda
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demans sikliginin arttig1 ve aneminin demansa ilerlemeyi arttirdigi gosterilmistir(85).
Bagka otorler ise ilimli anemi varliinda bile kognitif disfonksiyon bozukluklari

raporlamiglardir(86).

Anemi ile ilgili yapilan bir bagka calismaya gore ise aneminin diisme riskini
hem evde hemde bakimevlerinde arttirdigi gosterilmistir(87).Kanser hastalarinda
kronik hastalik anemisinin eritropoetik biiylime faktorleri ile diizeltilmesinin

halsizligi azaltmada etkisi oldugu gosterilmistir(88).

2.5. ALBUMIN iLE iLGIiLi GENEL BiLGILER

2.5.1. Insan Albiiminin Islevleri

Albiimin plazmada en ¢ok bulunan proteindir ve toplam plazma proteininin
yaklagik olarak yarist albiimindir(89). Basta albiimin olmak {izere plazma proteinleri,
normal diizeylerinde olduklarinda 6dem gelisimini engellemekte ve damarlar
arasindaki hidrostatik ve kolloid-onkotik basinci dengelemektedir. Dagilimindan
Otliri alblimin hemoztazin saglanmasi ve devam ettirilmesinde onemli bir rol
tistlenmektedir. Serum albiimini kolloid osmotik basincinin temel diizenleyicisidir ve
normal plazma onkotik-colloid basincinin %80’ninden sorumludur. Bunun 6tesinde
alblimin uzun zincirli yag asitlerini, karacigere tagimaktadir(90). Serum albiiminine
ilag baglanmas1 farmakinetikte ve birtakim ilaglarin dagilimimda onemli rol
oynamaktadir. Albiimin ilaglarin yar1 omriinii ve serbest molekiil halindeki kan
seviyelerini ve metabolizmalarini etkilemektedir(88). Albiimin ek olarak plazma
tamponu gorevi gormekte fizyolojik pHseviyesinin  korunmasinda  rol
oynamaktadir.Folik asidin 11k ile yikilmasini engellemektedir(91, 92). Albiimin
antioksidan 6zelligi ile inflamatuar hastaliklarin patogenezinde rol oynayan oksijen
serbest radikallerinin ndtralizasyonunda goérev  almaktadir(87, 89).Albiiminin
gorevlerinden birisi heparin benzer etkisi ile platelet agregasyonunu inhibe etmesidir
(89, 93).

2.5.2. HipoalbiiminemininKlinik Onemi ve Nedenleri

Hipoalbiiminemi serum albiimin degerinin 3,5 g/dL olmasi olarak tanimlanr.
Klinik olarak anlamli hipoalbiiminemi ise genelde 2,5g/dL seviyeleridir.

Hipoalbiiminemi genellikle huzurevlerinde yasayan ve/veya hospitalize edilen yash
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hastalarda gozlemlenmektedir. Beslenme yetersizliginde ve ileri evre Kkronik
hastaliklarda daha siklikla goriilmektedir. Diisiik serum albiimin Seviyesi altta yatan
hastaliktan bagimsiz olarak mortalite ve morbiditenin hem risk faktorii hemde
prediktoriidiir(3). Hastaneye yatis Oncesi diisiik albiimin seviyesi olan hastalarda
mortalite artmakta, hastanede yatis siiresi uzamakta ve taburculuk sonrasi
hospitalizasyon beklenmektedir (3).Gibbs ve arkadaslaripreoperatif serum albiimin
seviyelerinin cerrahi sonras1 mortalite ve morbiditenin en giiclii prediktorii oldugunu

gOstermistir (4).

Serum albiimin konsantrasyonun azalmasinin nedenleri enerji veya aminoasit
kaynagimmin azalmasi, karacigerde sentezin bozulmasi, c¢esitli hastaliklar ile
karacigerde sentezin azalmasi, artmis doku katabolizmasi veya dagilimsal sorunlar
nedeni ile olabilmektedir(3). Albiiminin negatif akut faz reaktani olasi nedeni ile
hipoalbiiminemi akut hastalilk durumlarda go6zlemlenebilmektedir.  Sepsis,
enfeksiyon, travma veya cerrahi sonrasi serum alblimin seviyeleri olay sonrasi 1
hafta igin yaklasitk olarak 1,0-1,5g/dL  diismektedir(94). Bu diisiisiin
nedenleriarasinda karacigerde sentezin azalmasi, intersitisyal alana sizintinin artmasi
ve katabolizmanin hizlanmasi gosterilmektedir. Albiimin sentezindeki diisiis I1L-1,IL-
6 ve TNFo’'nin etkisi ile olabilmektedir(88). Bu sebeple transkapiller kagis orant
serum  alblimin  konsantrasyonlarinin  akut  degisimlerinde = major  rol
oynamaktadir.Bazi1 hastaliklar (6zellikle sepsis ve diger inflamatuar durumlarda),
artmis vaskiiler gec¢irgenlik nedeni ile albiiminin transkapiller kayb1 artirmakta ve
hipoalbiimineminin gelisimine zemin hazirlanmaktadir(88). Sepsiste bu siireg
hizlanir ve endotelyumun integritesinin bozulmasi ile kapillerlerden dramatik
boyutlarda(normalin 13 kat1) albiimin kaybi goriilebilir (95). Intersitisyuma albiimin
ve suyun kaymasi ile kapiller boslukta protein orani goreli olarak azalir, kolloid
onkotik basin¢ diiser ve dokudan suyun damara ge¢mesi azalarak 6deme zemin
hazirlanir(96). Agir klinik durumlarda hipoalbiiminemi birden ¢ok mekanizmadan
kaynaklanmaktadir. Ornek olarak sirozda hepatosit sentezi bozulmus ve transkapiller
kagis hiz1 artmistir(97). Diyabetik hastalarda albiimin sentez hizi azalmis(insiilin
baglanmasi ile geri dondiire bilinir) ve transkapiller kagis hiz1 artmistir(89,90). Major
cerrahi sirasinda alblimin transkapiller kagis hizi artmakta ve lenfatik akim hizi

azalmaktadir(93). Miksodemde ise katabolik hizin diismesi nedeni ile ekstravaskiiler
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alblimin havuzu olusmustur(89). Bu sebep ile hipoalbiimineminin nedenlerini

smiflamak giigtiir. Patogeneze gore yapilan bir siniflandirma Tablo 5°te sunulmustur.

Tablo 5. Patogenetik Mekanizmasina gore hipoalbiiminemi siniflamasi (89)

Azalmig Sentez

Genetik anomaliler(an alblimini mutasyonlart)

Siroz, akut karaciger yetmezligi,akut ve kronik hepatitler

Malabsorbsiyon sendromlari,Beslenme bozukluklari(Diisiik protein tiiketimi)
Kritik hastaliklar

Diyabetes Mellitus

Kronik Metabolik asidoz

e  Artmig katabolizma (Enfeksiyonlar,Sepsis)

Dagilimin Bozulmasi
¢ Hemodiliisyon (Gebelik)
e Lenfatik klirensin azalmasi (Major cerrahi)
e  Transkapiller kagis hizinin artis1 (Major cerrahi,travma,kalp yetmezligi,sivi kaybu,
vaskiiler,diyabetes mellitus,kardiyopulmoner bypass cerrahisi, enfeksiyonlar, sepsis, sok,
hipotiroidi, yaniklar, iskemi/reperflizyon)

Bobrek ve diger organlardan albiimin kaybi
e Nefrotik Sendrom
e lleri derece yanik
e Protein kaybettiren enteropatiler
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3. MATERYAL VE METOD

Calismamiza Adiyaman Universitesi Tip Fakiiltesi'nden etik kurul onayi
alindiktan sonra, 01/01/2015-31/12/2016tarihleri arasindaAdiyaman Universitesi Tip
Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali tarafindan anestezi
uygulamas1 yapilmis kalga kirig1 sebebiyle opere edilen 151 olgu ile retrospektif
olarak gerceklestirildi.

Olgularin yas, cinsiyet, mortalite oranlari, komorbid hastaliklar, ASA
durumlari, lezyon tipleri, anestezi siiresi, anestezi tipi, ejeksiyon fraksiyonu (EF),
operasyon esnasindaki vital takipleri [kalp atim hiz1 (KAH), sistolik kan basinci
(SKB), diastolik kan basmci (DKB), oksijen saturasyonu (SPO,), kan iire azotu
(BUN), kreatinin, alblimin, hemoglobin, hematokrit, platelet, preoperatif bekleme
siiresi, yogun bakim ve servis yatig siireleridegerlendirildi. Yatig siliresinin ve
mortalitenin albiimin ve hemoglobin ile olan iliskisi arastirildi. Mortaliteye etki eden

diger faktorler incelendi.

Herhangi bir sebep ile verilerine ulasilamayan hastalar, 18 yas alt1 hastalar,

acil sartlarda operasyona alinan hastalar calisma dis1 birakildi.

Veriler SPSS Windows 18.0 versiyonunda analiz edildi. Degiskenlerin
dagilimi Kolmogorov Simirnov Testi ile kontrol edildi. Verilerin tanimlayici
istatistiklerinde ortalama, standart sapma ve frekans degerleri kullanildi. Sayisal
parametrik verilerin kiyaslanmasinda Student-t Test, nonparametrik verilerin
karsilagtirlmasinda Mann Whitney U testi,niceliksel verilerin kiyaslanmasinda
Pearson korelasyon analizi, niteliksel verilerin analizinde Pearson ki-kare testi ve
Fisher's kesin Ki-kare testleri kullanildi.
Tekrarlayanklinikdlgiimlerinanalizi TekrarliOl¢iimlerdeVaryansAnalizikullanilarakar
astirlldi. GruplarigerisindeWilks’Lambdatestistatistigisonucunundnemlibulunmasihali
ndefarkanedenolandurumlaritespitetmekamaciylaBonferroniDiizeltmeligoklukarsilast
irmatestikullanildi. GrupxZamanetkilesiminindnemliligiGreenhouse-
Geissertestistatistigikullanilarakdegerlendirildi.Greenhouse-
Geissertestistatistigisonucununénemlibulunmasidurumundaizlemzamanlarinagdretek

rarlayandlgiimlerdemeydanagelenyiizdeseldegisimlerhesaplanarakgruplararasindakar
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stlagtirmalaryapildi. Aksi belirtilmedikge p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi.

4. BULGULAR

Calismamizda hastalarin yas ortalamasinin 77,9+9 yil oldugu, 62’sinin
(%41,1) erkek, 89’unun (%58.,9) kadin oldugu belirlendi. Hastalarin kisa donemde
7’sinin (%4,6) eksitus oldugu, 141’inin (%95,4) ise taburcu edildigi saptandi.

Calismamizda taburcu edilen hastalarin yas ortalamasi1 77,6+9, eksitus olan
hastalarin yas ortalamasi83,6+8,7 yil olarak saptandi. Eksitus olan grubunun yasi

daha yiiksek olsa da, bu fark istatistiksel olarak anlamsizdi (p>0,05) (Tablo 6).

Tablo 6.Yas ve mortalite arasindaki iliskinin karsilastirmasi

Tiim grup Taburcu (n:144) Eksitus (n:7)
Ortalama+SS Ortalama+SS Ortalama+SS P
Yas 77,949 77,6+9 83,6+8,7 0,094

Calismamizda taburcu edilen hastalarin 58’1 (%40,3) erkek, 86’s1 (%59,7)
kadin iken; eksitus olan grubun 4’i (%57,1) erkek, 3’1 (%42,9) kadindi. Cinsiyet
vemortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi (p>0,05)(Tablo

7).

Tablo 7. Cinsiyet ve mortalite arasindaki iligkinin karsilagtirmasi

Tiim grup n(%)  Taburcu (n:144) n(%)  Eksitus (n:7) n(%) p
Erkek 62 (41,1) 58 (40,3) 4 (57,1) 0376
Kadin 89 (58,9) 86 (59,7) 3(42,9) '

Calismamizda hastalarin 118’inde (%78,1) en az bir komorbid hastalik
saptandi. Hastalarin 68’inde (%45) hipertansiyon (HT), 36’sinda (%23,8) diyabetes
mellitus (DM), 25’inde (%16,6) kalp yetmezligi, 21’inde (%13,9) koroner arter
hastaligi, 18’inde (%11,9) astim, 14’tinde (%9,3) kronik obstiirktif akciger hastalig
(KOAH), 12’sinde (%7,9) inme, 6’sinda (%4,0) demans, 6’sinda (%4,0) bobrek
yetmezligi, 5’inde (%3,3) alzheimer ve 6’sinda (%4,0) diger komorbiditeler saptandi

(Tablo 8).
Tablo 8. Komorbid hastalik dagilimlari ve Mortalite orani arasinda iligki yok

Tiim grup n(%) Taburcu (n:144) n(%) Eksitus (n:7) n(%)
Komorbidite yok 33(21,9) 32 (22,2) 1(14,3)
Hipertansiyon 68 (45) 64 (44,4) 4 (57,1)
Diyabetes mellitus 36 (23,8) 34 (23,6) 2 (28,6)
Kalp yetmezligi 25 (16,6) 23 (16) 2 (28,6)
Koroner arter hastalig 21 (13,9) 21 (14,6) (0)
Astim 18 (11,9) 18 (12,5) (0)
KOAH 14 (9,3) 12 (8,3) 2 (28,6)
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Inme 12 (7,9) 10 (6,9) 2 (28,6)

Demans 6 (4) 4(2,8) 2 (28,6)
Bobrek yetmezligi 6 (4) 6 (4,2) (0)
Alzheimer 5(3,3) 4 (2,8) 1(14,3)
Diger 6 (4) 6 (4,2 0

Calismada hastalarin 33’iinde (%21,9) komobidite saptanmazken, 55’inde
(%36,4) tek komorbidite, 36’sinda (%23,8) iki komorbidite, 18’inde (%11,9) ii¢
komorbidite ve 9’unda 4’ten fazla komorbidite saptandi. Komorbidite sayisi ve

mortalite arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05) (Tablo 9).

Tablo 9. Komorbidite hastalik sayisi ve mortalite arasindaki iligkinin kargilagtirmasi

Tiim grup n(%)  Taburcu (n:144) n(%)  Eksitus (n:7) n(%) p
0 33(21,9 32 (22,2) 1(14,3)
1 55 (36,4) 54 (37,5) 1(14,3)
2 36 (23,8 34 (23,6) 2 (28,6) 0,432
3 18 (11,9) 16 (11,1) 2 (28,6)
4+ 9 (6) 8 (5,6) 1(14,3)

Calismamizda hastalarin 89’u (%62,2) ASA 1-2, 54’1 (%37,8) ASA 3-4 idi.
Hastalarin ASA vemortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi

(p>0,05) (Tablo 10).

Tablo 10. ASA ve mortalite arasindaki iliskinin karsilagtirmasi

Eksitus (n:7)

Tim grup n(%)  Taburcu (n:144) n(%) n(%) p
1-2 89 (62,2) 88 (63,3) 1 (25,0) 0.151
3-4 54 (37,8) 51 (36,7) 3 (75,0) ‘

Calismamizda hastalarin ortalama ameliyata alinma siiresi yatisin 2,5+1,8
(Ortanca: 2) giinlindeydi. Preoperatif takip siiresi ve mortalite arasindaki iliski

istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05) (Tablo 11).

Tablo 11.Preoperatif bekleme siiresi ve mortalite arasindaki iliskinin karsilastirmasi

Tim grup Taburcu (n:144) Eksitus (n:7)
Ortalama+SS Ortalama+SS Ortalama+SS p
(Ortanca) (Ortanca) (Ortanca)
Kaginci giin
ameliyat 2,5+1,8 (2) 3+1,8 (3) 1,0+0,2 (1) 0,101

Hastalarin 135’ine (%89,4) spinal anestezi, 6’sima (%4,0) genel anestezi,

4’ine(%2,6) kombine tip anestezi, 6’sma (%4,0) diger yoOntemler ile anestezi
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uygulandi. Anestezi sekli ve mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

saptanmadi (p>0,05) (Tablo 12).

Tablo 12. Anestezi sekli ve mortalite arasindaki iligkinin kargilagtirmasi

Tiim grup n(%)  Taburcu (n:144) n(%) EkSittJnS Sn:?) p
Spinal anestezi 135 (89,4) 129 (89,6) 6 (85,7)
Genel anestezi 6 (4) 6 (4,2) 0
Kombine 0,739
anestezi 4(2.6) 3(21) 1(143)
Diger 6 (4) 6 (4,2) 0

Calismamizda hastalarin ameliyat siiresi ortalamast 71,1£22,1 (Ortanca: 60)
dakikaydi. Ameliyat siiresi ve mortalite arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli

degildi (p>0,05) (Tablo 13).

Tablo 13. Ameliyat siiresi ve mortalite arasindaki iligkinin karsilagtirmasi

Tilim grup Taburcu (n:144) Eksitus (n:7)
Ortalama+SS Ortalama+SS Ortalama+SS p
(Ortanca) (Ortanca) (Ortanca)
Ameliyat siiresi 77 1,9 1 (60) 712422,6 (60)  70,8+13,0 (66) 0,705

Calismamizda hastalarin oOlgiilen EF ortalamasi %52,2+9,2(Ortanca: %355)
olarak saptandi. EFeksitus olan hastalarda daha diisiik olmakla birlikte, bu fark
istatistiksel olarak anlamsizdi (p>0,05) (Tablo 14).

Tablo 14. Ejeksiyon fraksiyonu ve mortalite arasindaki iliskinin karsilastirmasi

Tim grup Taburcu (n:144) Eksitus (n:7)
Ortalama+SS Ortalama+SS Ortalama+SS p
(Ortanca) (Ortanca) (Ortanca)
Ejeksiyon
fraksiyonu 52,249,2 (55) 52,4493 (55) 48+7,6 (50) 0,221

Calismamizda indiksiyon zamaninda KAH ortalamas1 88,9+17,7 atim/dk, 5.
dakikadaki KAH ortalamas1 86,5+17,8 atim/dk, 10. dakikadaki84,1+18,2 atim/dk,
20. dakikada KAH ortalamasi 83,9+18,1 atim/dk, 30. dakikada KAH ortalamasi
82,4+17,4 atim/dk, 40. dakikada KAH ortalamas1 82,2+17,7 1 atim/dk, 50. dakikada
KAH ortalamas: 83,2+19,7 atim/dk ve 60. dakikada KAH ortalamasi 83,2+19,7
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atim/dk olarak saptandi. Indiksiyon, 5., 10., 20. ve 30. dakikalardaki KAH’lar
anlamli olarak daha fazlayken (p<0,05); 40., 50. ve 60. dakikalarda gruplar
arasindaki KAH hizlar1 benzerdi (p>0,05) (Tablo 15).

Tablo 15. Zaman dilimlerindeki KAH'larin karsilastirmasi

Taburcu/eksitus Tiim grup Taburcu Eksitus
Olgu sayist Ortalama=SS Ortalama+SS ~ Ortalama+SS p
Indiksiyon 14417 88,9+17,7 89,8+17,6 72+8,3 0,009
5.dk 14417 86,5+17,8 87,2+17,7 73£15 0,039
10.dk 14417 84,1+18,2 84,8+18 70,1+15,9 0,036
20.dk 143/7 83,9+18.1 84,5+17,9 70,4+18,9 0,044
30.dk 143/6 82,4+17.4 83+17,3 66,2+9,7 0,019
40.dk 125/6 82,2+17,7 82,8+17,8 69,3+9,8 0,069
50.dk 105/5 83,2+19,7 83,9+19,8 69,2+10,1 0,103
60.dk 73/3 97,3+12,1 98,5+13,6 66,7+12,3 0,685

Yasayan ve eksitus olan hastalarin zaman igindeki KAH degisimleri benzerdi
(p>0,05) (Sekil 1).

KAH

120,0

100,0 /

80,0

60,0
40,0
20,0

0,0
Indiksiyon  5.dk 10.dk 20.dk 30.dk 40.dk 50.dk 60.dk

e Taburcu Eksitus

Sekil 1.Gruplarin zaman i¢indeki KAH'larinin kiyaslanmasi (P: 0,678)
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Calismamizda indiksiyon zamaninda SKB ortalamas1 141,4+29,9 mmHg, 5.
dakikadaki SKB ortalamasi 124,2+28,8 mmHg, 10. dakikadakil16,7+25 mmHg, 20.
dakikada SKB ortalamasit 118,4+94,2 mmHg, 30. dakikada SKB ortalamasi
113,7+21,5 mmHg, 40. dakikada SKB ortalamas1 116,7+22,1 mmHg, 50. dakikada
SKB ortalamas1 116,9+21,1 mmHg ve 60. dakikada SKB ortalamast 116,1+£19,2
mmHg olarak saptandi. Tiim zaman dilimlerinde gruplar arasinda SKB degerleri

benzerdi (p>0,05)(Tablo 16).

Tablo 16. Zaman dilimlerindeki SKB'lerin karsilastirmasi

Taburcu/eksitus  Tiim grup Taburcu Eksitus

Olgu sayist Ortalama=SS Ortalama+SS Ortalama+SS p

Indiksiyon 14417 141,4+29,9 141,3+29 144,9+47,2 0,758
5.dk 14417 124,2+28,8 123,9+27,6 130,4£50,6 0,561
10.dk 14417 116,7+25 116,7+24,9 116£28,6 0,939
20.dk 143/7 118,4+94,2 119+96,4 105,3+6,7 0,708
30.dk 143/6 113,7421,5 11424218 102,8+4,8 0,206
40.dk 125/6 116,7+22,1 116+21,3 131,5£33,9 0,093
50.dk 105/5 116,9+21,1 116,3+20,3 128,8+35,8 0,198
60.dk 73/3 116,1+£19,2 116,1+19,1 1153+£24,2 0,945

Yasayan ve eksitus olan hastalarin zaman igindeki SKB degisimleri benzerdi

(p>0,05) (Sekil 2).

Sistolik kan basinci

160,0
140,0
120,0 \ =
100,0

80,0

60,0

40,0

20,0
0,0

= Taburcu Eksitus

Sekil 2.Gruplarin zaman igindeki SKB’lerin kiyaslanmasi (P: 0,058)
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Calismamizda indiksiyon zamaninda DKB ortalamasi 76,2+16,9 mmHg, 5.
dakikadaki DKB ortalamasi 67,5+16,3 mmHg, 10. dakikadaki65,1+15,4 mmHg, 20.
dakikada DKB ortalamasi 63,6£14,4 mmHg, 30. dakikada DKB ortalamasi
62,2+14,3 mmHg, 40. dakikada DKB ortalamasi1 63,5+13,2 mmHg, 50. dakikada
DKB ortalamasi 63,1+12,9 mmHg ve 60. dakikada DKB ortalamasi 63,4+14 mmHg
olarak saptandi. Tiim zaman dilimlerinde gruplar arasinda DKB degerleri benzerdi

(p>0,05) (Tablo 17).

Tablo 17. Zaman dilimlerindeki DKB'lerin karsilagtirmasi

Taburcu/eksitus Tiim grup Taburcu Eksitus
Olgu sayist Ortalama=SS Ortalama+SS  Ortalama+SS p
Indiksiyon 14417 76,2+16,9 76,1+16,7 78,3+22 0,745
5.dk 14417 67,5+£16,3 67,2+16 72,4+22 .2 0,410
10.dk 144/7 65,1+£15,4 65,2+15,5 63,3+12,3 0,749
20.dk 143/7 63,6+14,4 63,6+14,6 62,6+11,5 0,849
30.dk 143/6 62,2+14,3 62,4+14,4 57,3£11,3 0,400
40.dk 125/6 63,5+13,2 63+12,7 72,7+21,7 0,081
50.dk 105/5 63,1+12,9 62,8+12,3 68,8+23,5 0,312
60.dk 73/3 63,4+14 63,6+14 58,7+15 0,550

Yasayan ve eksitus olan hastalarin zaman i¢indeki DKB degisimleri benzerdi

(p>0,05) (Sekil 3).

Diastolik kan basinci
140,0
120,0
100,0

80,0

60,0
40,0
20,0

0,0
Indiksiyon  5.dk 10.dk 20.dk 30.dk 40.dk 50.dk 60.dk

= Taburcu Eksitus

Sekil 3. Gruplarin zaman i¢indeki DKB’lerin kiyaslanmasi (P: 0,215)
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Calismamizda indiksiyon zamaninda SPO; ortalamast %96,2+3,4, 5.
dakikadaki SPO, ortalamast %97,1+2.5, 10. dakikadaki%97,8+1,8, 20. dakikada
SPO; ortalamas1 %97,8+2, 30. dakikada SPO; ortalamas1 %97,9+1,9, 40. dakikada
SPO; ortalamas1 %98,2+1,7, 50. dakikada SPO, ortalamasi %98,3+1,6ve 60.
dakikada SPO, ortalamasi %98,2+1,90larak saptandi. Tiim zaman dilimlerinde
gruplar arasinda SPO; degerleri benzerdi (p>0,05) (Tablo 18).

Tablo 18. Zaman dilimlerindeki SPO,'lerin karsilagtirmasi

Taburcu/eksitus ~ Tim grup Taburcu Eksitus p
Olgusayist  OrtalamatSS  OrtalamatSS  Ortalama+SS

indiksiyon 14417 96,2434 96,2435 97,742,2 0,245
5.dk 14417 97,1425 97+2.7 98.1+1,2 0,696
10.dk 14417 97.8+1.,8 97.8+1,8 98.1+1,2 0,653
20.dk 143/7 97,8+2 97,842 98, 1=1,1 0,661
30.dk 143/6 97.9+1,9 97,942 98,3+1,4 0,583
40.dk 125/6 98.2+1,7 98.2+1,7 98.3+1,5 0,855
50.dk 105/5 98.3+1,6 98.3+1,6 98.2+1,6 0,890
60.dk 7313 98.2+1,0 98.2+1.9 98,7+0,6 0,648

Yasayan ve eksitus olan hastalarin zaman igindeki SPO; degisimleri benzerdi

(p>0,05) (Sekil 4).

spO,

99,0
98,5
e ———
98,0 —
97,5
97,0
96,5
96,0
95,5
95,0
94,5

Indiksiyon 5.dk 10.dk 20.dk 30.dk 40.dk 50.dk 60.dk

e Taburcu Eksitus

Sekil 4. Gruplarin zaman i¢indeki SPO;’lerin kiyaslanmasi (P: 0,951)
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Caligmamizda BUN ortalama degeri 50,1£23,5 mg/dl (ortanca:44 mg/dl),
kreatinin ortalama degeri 1,0+0,6mg/dl (ortanca:0,8), albiimin ortalama degeri
3,1£0,5 g/dl (ortanca: 3,2g/dl), hemoglobin ortalama degeri 13,2+2,1 g/dl (ortanca:
12,0g/dl), hematokrit ortalama degeri %38,1£5,8 (ortanca:%37,7), trombosit
ortalama degeri 230,4+89,9 x 10*/uL (ortanca:224,3 x 10%/uL),ortalama operasyona
alimma siiresi 2,5+1,8 giin (ortanca: 2 giin), ortalama yatis siliresi 6,4+5,7 giin
(ortanca: 5 giin)ve ortalama yogun bakimda kalis siiresi 4,7+0,5 giin (ortanca:3 giin)
olarak saptand: (Tablo 19).

Tablo 19. Hastalarin Biyokimya, hemogram ve yatis siireleri

Ortalama Ortanca Minimum-maksimum

Ure 50,1+23,5 44,0 19,0-176,0
Kreatin 1,0+0,6 0,8 0,5-5,1
Albiimin 3,1+0,5 3,2 1,8-4,7
Hemoglobin 12,2+2,1 12,0 7,6-24,5
Hematokrit 38,1+5,8 37,7 24,8-57,0
Trombosit 230,4+89, 2243 15,0-572,1
Preop bekleme siiresi 2,5+1,8 2,0 1,0-6,0
Taburculuksiiresi 6,4+5,7 5,0 1,0-33,0
Yogun bakim kalis siiresi 4,7+0,5 3,0 1,0-25,0

Calismamizda iire, kreatinin, albliimin, hemoglobin, hematokrit ve trombosit
degerlerinin taburculuk siiresi, yogun bakimda kalig siiresi ve yatisinin kaginci

giiniinde ameliyat olmasi ile iliskisine rastlanmadi (p>0,05) (Tablo 20).

Tablo 20. Bekleme siirelerinin biyokimya ve hemogram degerleri ile korelasyonu

Taburculuksiiresi ~ Yogun bakimkalig Preop bekleme siiresi

e r 0,153 20,059 20,432
p 0,300 0,752 0,161
Keoatn r 0,014 0,003 20,352
p 0,923 0,987 0,262
JL 20,247 0,001 0,221
p 0,095 0,995 0,489
Hemoglobin 0,014 0,269 0,378
p 0,024 0,143 0,225
r 20,034 0,050 0,290
Hematoknt 0,818 0,788 0,360
BN 0,071 0,209 20,030
p 0,633 0,260 0,027
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Calismamizda 66 (%43,7) hastanin BUN diizeyi 45mg/dl iistiinde iken, 85
(%56,3) hastanin BUN diizeyi 45mg/dI’nin altindaydi. BUN diizeyi ve mortalite
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi (p>0,05) (Tablo 21).

Tablo 21. BUN diizeyi ve mortalite arasindaki iligkinin karsilastirmasi

BUN Tim grup n(%)  Taburcu (n:144) n(%) Eksitus (n:7) p
n(%)

Yiiksek (>45) 66 (43,7) 63 (43,8) 3 (42,9 0,963

Normal (<45) 85 (56,3) 81 (56,3) 4 (57,1)

Calismamizda 33 (%21,9) hastanin kreatinin diizeyi 1,2 mg/dl istiinde iken,
118 (%78,1) hastanin kreatinin diizeyi 1,2 mg/dl’nin altindaydi. Kreatinin diizeyi ve
mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi (p>0,05) (Tablo
22).

Tablo 22. Kreatinin diizeyi ve mortalite arasindaki iliskinin karsilagtirmasi

Kreatinin Eksitus (n:7)

Tim grup n(%) Taburcu (n:144) n(%) n(%) p
Yiiksek (>1,2) 33(21,9) 30 (20,8) 3 (42,9) 0.169
Normal (<1,2) 118 (78,1) 114 (79,2) 4 (57,1) ’

Calismamizda 111 (%74,5) hastanin alblimin diizeyi 3,5 g/dl altinda iken, 38
(%25,5) hastanin albiimin diizeyi 3,5 g/dI’nin istiindeydi. Albiimin diizeyi diistikligii
eksitus olanlarda daha fazla olmakla birlikte, mortalite arasindaki iliski istatistiksel
olarak anlamli degildi (p>0,05) (Tablo 23).

Tablo 23. Albiimin diizeyi ve mortalite arasindaki iligkinin kargilagtirmasi

Albiimin Tiim grup n(%) ~ Taburcu (n:144) n(%) Eksﬁz;, gn:7) p

Diisiik (<3,5) 111 (74,5) 105 (73,9) 6 (85,7)

I 0,486
ormal (>3,5) 38 (25,5) 37 (26,1) 1(14,3)

Calismamizda 69 (%45,7) hastanin hemoglobin diizeyi 12 g/dl altinda iken,
82 (%54,3) hastanin hemoglobin diizeyi 12 g/dI’nin {istiindeydi. Hemoglobin
distikliigii eksitus olanlarda daha fazla olmakla birlikte, mortalite arasindaki iligki
istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05) (Tablo 24).

Tablo 24. Hemoglobin diizeyi ve mortalite arasindaki iligkinin karsilagtirmasi

Eksitus (n:7)

Hemoglobin Tiim grup n(%)  Taburcu (n:144) n(%) n(%) p

Diisiik (<12) 69 (45,7) 64 (44,4) 5 (71,4) 0,162
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Normal (>12) 82 (54,3) 80 (55,6) 2 (28,6)

Calismamizda 52 (%34.,4) hastanin hematokrit diizeyi %36 altinda iken, 99
(%65,6) hastanin hematokrit diizeyi %36’nin istiindeydi. Hematokrit diizeyi ve
mortalite arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05) (Tablo 25).

Tablo 25. Hematokrit diizeyi ve mortalite arasindaki iligkinin karsilagtirmasi

Hematokrit Tiim grup n(%) Taburcu (n:144) n(%) Eks'r:?o;) §n:7) p
Diisiik (<36) 52 (34,4) 48 (33,3) 4 (57,1) 0195
Normal (>36) 99 (65,6) 96 (66,7) 3(42,9 '

Calismamizda 18 (%11,9) hastanin platelet diizeyi 140x 10*/uL altinda iken,
127 (%84,1) hastanin platelet diizeyi 140-400 X 10%/ pL arasinda ve 6 (%4,0) hastanin
platelet diizeyi 400 X 10°%/uL iistiindeydi. Platelet diizeyi ve mortalite arasindaki iliski
istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05) (Tablo 26).

Tablo 26. Platelet diizeyi ve mortalite arasindaki iliskinin karsilagtirmasi

Platelet Tiim grup n(%) Taburcu (n:144) n(%) Eksitus (n:7) p
Diisiik (<140) 18 (11,9) 17 (11,8) 1(14,3)

Normal (140-400) 127 (84,1) 122 (84,7) 5(71,4) 0,343
Yiiksek (<400) 6 (4,0) 5(3,5) 1(14,3)

Calismamizda hastalarin postoperatifyogun bakimda yatig siiresi ortalamasi
4,7+4,1 (Ortanca: 3) giindii. Yogun bakim takip siiresi eksitus olan hastalarda daha
uzun olsa da, bu fark istatistiksel olarak anlamsizdi (p>0,05) (Tablo 27).

Tablo 27. Yogun bakim takip siiresi ve mortalite arasindaki iligkinin karsilagtirmasi

Tim grup Taburcu (n:144) Eksitus (n:7)
Ortalama+SS Ortalama+SS Ortalama+SS p
(Ortanca) (Ortanca) (Ortanca)
Yogun bakim 47+41 (3) 4236 (3) 6,7+2,4 (2,5) 0,643

yatig siiresi
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5. TARTISMA

Kalga kirikli hastalarin az bir kismi, ameliyat Oncesindeki fonksiyonel
durumlarina geri donebilmektedir (98,99). Ameliyat sonrasi basari diizeyinin ¢ok
diisiik oldugu bu hastalarda sonuglara etki eden faktorlerin tespit edilmesi ve
koruyucu oOnlemlerin alinmasi gerekmektedir. Hastanin yasi, anemi, elektrolit
dengesizligi, komorbid hastaliklarin ve anormal kardiyak fonksiyonlarin olmasi
hastanin giinliik aktiviteye donmesindeki en 6nemli belirteglerdir(100). Eslik eden
hastaliklarin sayisinin 2’den fazla olmasi (kotii prognoz), anemi varligi, diisiik
albiimin diizeyi, hastanin 75 yas iizeri olmasi1 (kotii prognoz) ameliyat sonrasi

fonksiyonel sonuglari etkileyen risk faktorleri olarak kabul edilmektedir (101).

Kalca kirig1 sonrast mortalite oranlarini ve mortaliteye etki eden risk
faktorlerini aragtiran birgok ¢alisma vardir. Pande ve arkadaslari(102)yapmis oldugu
bir ¢alismada bir yillik 6liim oranini %45, Brossa Torruella ve arkadaslari(103) kalga
kirikli hastalarda mortalite oranin1 %40,Roche ve arkadaslari(104) calismasinda, bir
yillik 6liim oraninin %33 oldugunu ifade etmislerdir. Farahmand ve arkadaslar kalga
kirig: sonrasi alt1 y1l boyunca 6liim riskinin arttigini gostermislerdir (105). McLeod
ve arkadaslar kalga kirig1 nedeniyle ameliyat edilen yasli hastalarda bir yillik 6liim
oranint %24,9 bulmus; Olim oranlarinin hastalarin yasi, cinsiyeti, genel saglik
durumu ve yasadiklar1 yer ile ilgili oldugundan bahsetmistir (106). Svensson ve
arkadaslart bir yillik 6lim oranlarini ameliyat oncesi eslik eden saglik sorunlarinin
sayist ile iliskilendirmisler; baska bir saglik sorunu olmayan hastalar i¢in mortalite
oranini %0, 1, 2 saglik sorunu olan hastalarda mortalite oranin1 %14,3 ve 4 olmasinda
ise %24 olarak bildirmislerdir (107). Karaman ve arkadaslarinin alt ekstremite
cerrahisi gegiren hastalarda yaptigi bir ¢aligmada kisa donem mortalite oraninin
%4, 7olarak bildirmistir(108). Kenzora ve arkadaslar1 kalga kirikli hastalarda yapmis
olduklar1 bir ¢alismada bir yillik mortalite oranin1 subkapital kiriklar i¢in %13,
intertrokanterik ~ kiriklar i¢inse %15 oldugunu bildirmislerdir (109).Bizim

calismamizda mortalite orani1%4,6 olarak saptanmistir. Bu farkliligin yapilan
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caligmalarda Ol¢iilen zaman diliminin primer etkili oldugu, bunun yaninda hastalarin
yas gruplarinin, cinsiyetinin komorbid hastalik sayisinin
farkliliklardankaynaklanacagi gibi, hastane kosullari, yogun bakim sartlari, hastane
enfeksiyonunun olmamasi, hekimlerin tecrilbbe ve 06zverileri gibi nedenlerden

kaynaklanabilecegi kanisindayiz.

Karaman ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada genel anestezi ile opere olan
hastalarin yas ortalamasin1 71.32+5.89, rejyonel anestezi ile opere olan hastalarin yas
ortalamasini 73.92+6.70 olarak belirtmistir ve ileri yasin mortaliteye etkisini anlamli
olarak yiiksek bulmustur (108). Malko¢ ve arkadaslarinin yaptigi bir g¢alismada
kollum femoris kirigi olan hastalarin yas ortalamasini 84,3 yil (77-96) olarak,
intertrokanterik kirik nedeniyle ameliyat hastalarin yas ortalamasini 83,3 yil (78-89)
olarak saptamistir (110). McLeod ve arkadaslari yaptiklar1 ¢alismalarda kalga kirigi
nedeniyle ameliyat edilen yash hastalarda bir yillik 6liim oranini %24,9 bulmus, ayni
calismada Oliim oranlarmin hastalarin yasi, cinsiyeti, genel saglik durumu ve
yasadiklar yer ile ilgili oldugu saptamislardir (106). Jiang ve arkadaslarinin yaptigi
bir ¢aligmada ileri yasin mortalite riskini artirdigindan bahsetmistir (111). Atay ve
arkadaglarinin yaptig1 bir ¢alismada hastalarin yas ortalamasini 76.01+8.24 olarak
bulmus, mortalite ve yas arasinda iliski saptamamustir (112). Cabuk ve arkadaslarinin
yaptig1 bir ¢alismada ileri yas kalga kirikli hastalarin mortalitesinin yiiksek oldugunu
ve 85 yasin mortalite agisindan kirilma noktasi oldugunu belirtmistir (113).
Literatiirde c¢esitli ¢alismalarda genel olarak kalga kirigi nedeniyle opere olan
hastalarda ileri yasin mortaliteye etkisinin anlamli olarak yiiksek oldugu goriilmiis,
baz1 c¢alismalarda ise anlamli bulunmamistir. Bizim yaptigimiz calismada da
literatiirle uyumlu olarak hastalarin yas ortalamasi 77,9+9 olarak saptanmis ve
istatistiksel olarak anlamli olmasa da ileri yaslarda mortalite oran1 daha yiiksek
saptanmistir. Ulkemizde ileri yaslardaki hastalarin komorbiditesinin fazla olmasi,
diisme sonucu gelisen kalca kiriklarin1 daha ge¢ fark edilip hastaneye gec
getirmeleri, hastalarin preoperatif kan degerlerindeki bozukluklar ve katabolik
stirecin yiiksek olmasi bu hastalarin mortalitesinin yliksek ¢ikmasindaki sebep olmus

olabilecegi kanaatindeyiz.
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Karaman ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada hastalarin %62,7’sinin kadin
%37,3’tnlin erkek oldugunu cinsiyetin mortalite tiizerine etkisinin olmadigim
belirtmistir (108). Oztiirk ve arkadaslarinin yaptif1 ¢alismada kadm hastalarin
%60,7’sinin, erkek hastalarin %50’sinin 36 ay sonunda O6ldiiglinii saptamistir.
Kadinlarda 6liim oranmi1 daha yiiksek bulunsa da, iki cinsiyet arasinda anlamli fark
saptanmamustir (114). Jiang ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada kalga kirig1 olan
hastalarin yillik mortalitesi degerlendirildiginde erkek cinsiyetin mortalite riskinin
daha yiiksek oldugunu soylemistir (111). Atay ve arkadaslarinin yaptigi bir
calismada hastalarml yillik mortaliteleri bakildiginda erkekler, 2 yillik mortalite
bakildiginda kadinlar lehine anlamli olarak yiiksek bulunmustur (112). Oztiirk ve
arkadaglarinin yaptigi bir ¢alismada kalga kirigi olan yash hastalarda mortalite riski,
kadin cinsiyet, ASA 3-4 ve diisiik toplam lenfosit sayilartyla birlikte arttigini
belirtmistir (115). Bizim ¢alismamizda hastalarin %41,1’i erkek olarak saptanmis ve
cinsiyet ile mortalite orani arasinda iliski saptanmamistir. Caligmamizda kadin
hastalarin fazla olmasi, iilkemizdeki kadinlarin yasam siiresinin uzun olmasina
baglanabilir. Yasam siiresi uzadik¢a artan osteoporozunda katkisi ile kadinlardaki
fraktiir sikligi dolayisiyla, cerrahi gereksinimin arttigi kanisindayiz. Yapilan
caligmalarda cinsiyet ile mortalite ile ilgili farkli sonuglar bulunmus, bu durum
tesadiif, yas farkliligi, komorbid hastalik sikliklar1 gibi bircok nedene baglanmstir.
Calismamizdaki eksitus sayisinin diisiik ve cinsiyetler arasinda mortalite oraninin
benzer olmasi cinsiyetin mortalite {izerine olan etkisini yorumlamamizi

zorlastirmaktadir.

Ac¢ik ve arkadaglarinin yaptigi bir calismada ileri yas grubu hasta
popiilasyonun eslik eden sistemik hastaliklarin varligi operasyon siirecinde ve
sonrasinda olas1 komplikasyon riskini artirdigindan, yaslhi hastalarin kalga ve alt
ekstremite ortopedik cerrahi mortalitesinin emboli riski nedeniyle yiiksek
oldugundan bahsetmistir (116). Karaman ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada
hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda hipertansiyon ve diyabet hastaliginin eslik ettigini
saptamistir. Hastalarda bobrek yetmezligi varligi ile mortalite arasinda orta derecede
pozitif korelasyon saptamustir (108). Oztiirk ve arkadaslarmin yaptigi ¢alismada
biligsel fonksiyonlar degerlendirilmis olup, demans grubunda yer olan hastalarin

timiiniin bir yil i¢inde oldiigli goriilmils; ancak, bu sonu¢ anlamli olmadigi
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vurgulanmistir (114). Oztiirk ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada kalga kirig
sebebiyle opere edilen hastalarda 2’den fazla komorbiditesi olan hastalarda mortalite
oraninin arttig1 ifade edilmistir (115). Roche ve arkadaslarinin ¢alismasinda, bir
yillik 6lim orant %33 bulunmus; morbiditeyi artiran sorunlarin (kardiyovaskiiler
hastaliklar, serebrovaskiiler hastaliklar, solunum sistemi hastaliklari, renal
hastaliklar, DM, romatoid hastaliklar, Parkinson hastaligi, malignensi varligi, Paget
hastaligi, sigara ve enteral steroid kullanimi) ii¢ ya da daha fazlasinin bir arada
bulunmasinin mortalite ag¢isindan kuvvetli bir risk olusturdugu bildirilmistir (104).
Meyer ve arkadaslarinin yaptig1 calismada mental durum testleri sonucu diisiik ¢ikan,
iki ya da daha fazla kronik hastalig1 olan, kirik dncesinde ev disinda tek basina
yirliyemeyen kalca kirikli hastalarda mortalitenin bariz olarak arttigini, bu risk
faktorlerini tasimayan hastalarda ise mortalite artisi bulunmadigini bildirmislerdir
(117). Svensson ve arkadaslarinin yaptigi calismada bir yillik 6lim oranlarini
ameliyat oncesi eslik eden saglik sorunlarinin sayisi ile iligkilendirmis ve komorbid
hastalik sikligi artikga mortalitenin arttigi ifade edilmistir (107). Kenzora ve
arkadaslarinin  kalca kirig1 olan hastalarda yaptigi bir calismada eslik eden
hastaliklarin ve cerrahi zamaninin mortalite oranlarini artirdigindan bahsetmistir
(109).Shebubakar ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada 2 veya daha ¢ok komorbid
hastalig1 bulunan kalga fraktiirlii hastalarin mortalite oranini arttig1 ifade edilmistir
(101). Calismamizda en sik komorbid hastaliklar HT ve DM olup, komorbid hastalik
sayisinin mortalite ile iligkisi saptanmadi. Ancak eksitus olan hastalardaki mortalite
sikligi dikkat ¢ekiciydi. Eksitus olan hastalarda mortalite sikliginin anlamsizda olsa
yiiksek olmasi, literatiir ile uyumlu olarak daha genis serilerde komorbid hastalik
sitkligimin  artacagina isaret ettigini soyleyebiliriz. Ayrica komorbid hastalik

varligindan ziyade hastaligin tipinin mortaliteyi etkileyen faktor oldugu kanisindayiz.

Ek hastaliklarin varligina ve ciddiyetine dayali bir risk siniflamasi olan ASA
uzun zamandir perioperatif riskin belirlenmesinde kullanilmaktadir (118). Radcliff ve
arkadaglar1 ASA skorlama sisteminin kalca kirig1 nedeniyle opere edilen yash
hastalarda da postoperatif mortalitenin belirlenmesinde etkin oldugunu gdstermistir
(119). Bizim ¢alismamizda ASA I11-1V olan hastalarda eksitus orani fazla ¢ikmakla
birlikte mortalite oran1 arasinda iliski saptanmamistir. Literatiire bakildiginda yapilan

calismalarda ASA III-IV olan hastalarin mortalitesi yiiksek bulunmustur. Bizim
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calismamizda her ne kadar istatistiksel agcidan anlam bulunamamis olsa da bizde
yiiksek ASA skorlu hastalarin mortalite oranini belirlemede iyi bir belirte¢ oldugu

kanisindayiz.

Yapilan bir¢ok calismada ameliyat siiresini, ameliyata kadar gecen siireyi
mortalite ile iliskilendirmeye c¢alismislardir. Cabuk ve arkadaglarinin yaptigi bir
calismada ileri yas kalga kirikli hastalar 72 saat sonra opere edilmis ve bu gecikmeli
stirenin mortalite ile iligskisiz oldugunu soylemistir (113). Yapilan baz1 ¢alismalarda
24 saatten daha uzun siiren ameliyat Oncesi bir gecikmenin kal¢a kirigi olan
hastalarda morbidite ve mortaliteyi artirdigin1 (120,121), baz1 caligmalar ise fark
olmadigim (122,123)belirtilmektedir. Oztiirk ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada
hastalarin genel olarak ilk 24 saat icinde opere edildigini, operasyon dncesi siirenin
mortaliteye etki etmedigi ifade edilmistir (115). Bottle ve arkadaslar1 24 saat sonra
ameliyat edilen hastalarda 30 giinlik mortalite riskinin daha yiiksek oldugunu
sOylemistir (124). McGuire ve arkadaslarinin kalga kirig1 bulunan hastalarda yaptigi
bir calismada cerrahi yapilmayan hastalar i¢in (kirik olustuktan 48 saat sonra) artmis
erken mortalite oranindan bahsetmistir (125). Simunovic ve arkadaslarinin yaptiklari
bir ¢alismada erken cerrahi uygulanan (ilk 72 saat iginde) hastalarin mortalitesinin
gec cerrahi uygulanan hastalarin mortalitesinden daha diistik oldugunu belirtmislerdir
(126).Yapilan bir ¢alismada cerrahi onarimin 48 saat ve daha fazla ertelenmesi
artmig 30 gilinliik ve bir yillik mortalite ile iliskili bulunmus ve erken cerrahi
uygulanan hastalarin hastanede yatig siiresinin kisa oldugundan bahsetmislerdir
(127). Kenzora ve arkadaglarinin yaptig1 bir calismada kalga kirigi olan olgularin
ameliyat edilme siireleri ile mortalite oranlarini karsilagtirmislar, yillik 6liim oranim
ilk 24 saat icinde ameliyat olanlarda %34, ikinci giinde ameliyat olanlarda %6,
ticiincii glinde ameliyat olanlarda % 4,8, dordiincii glinde ameliyat olanlarda % 5,5 ve
besinci glinde ameliyat olanlarda ise % 11 olarak bulunmustur. Bu sonuglara gore ilk
24 saatte ameliyat olanlarda yillik mortalite oranm1 anlamli olarak yiliksek olarak
bulunmustur. Kenzora ve arkadaslar1 bunu hastalarin kalga kirig1 sonrasinda, erken
donemde bozulan sivi-elektrolit dengelerine baglamislardir (109). Calismamizda
operasyon oncesi siirenin 2,5 giin oldugu, anlamsizda olsa eksitus olanlarda bu
siirenin daha uzun oldugu goze ¢arpmaktadir. Bu durum genel durumu kétii olan

hastalarin preoperatif hazirliklarinin daha uzun siirsede, daha fazla oranda eksitus
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olmasma  baglanabilir.  Yapilan ¢alismalardaki erken cerrahi  girisimin
mortalitesindekiyiikseklik emboli profilaksisi i¢in yeterli zaman taninmamasi, yeterli
sivi elektrolit dengesi kurulmadan hastalarin opere edilmeleri olabilir. Eslik eden
hastaliklarin hastalarin anestezisirasindaki gelisecek komplikasyonlar1 artiracagi ve
preopatifhazirhigin artmasi gerekeceginden erken yapilan cerrahi girisimlerin
mortalite {lizerine katki saglayabilecegi kanaatindeyiz.Operasyon sirasinda gecen
siirenin mortaliteye etkisi ise operasyon sirasinda gelisen hemodinamik
degisikliklerin ameliyat siiresi ile korole olarak uzamasi ve mortaliteye katkisi

olabilir.

Baz1 galigmalarda rejyonel anestezinin postoperatif mortalite oranlarinda
azaltma sagladig1 bildirilmekle birlikte pek cok c¢alismada anestezi yontemini
postoperatif mortalite iizerine etkisiz oldugundan bahsetmislerdir (128-131).
Saricaoglu ve arkadaslar yaptiklari calismada femur kirigi nedeni ile opere olan yagl
hastalarda anestezi tekniklerinin postoperatif mortaliteye etkisinin incelendigi bir
calismada 1 aylik mortalite oranlar1 genel anestezi grubunda %2,5 rejyonel anestezi
grubunda %7,4 olarak bildirilmis, aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamugstir (131). Urwin ve arkadaslarida yaptiklar1 benzer ¢aligmada rejyonel
anestezi altinda kalca fraktiirii olan hastalarin 1 aylik mortalite oranlarinda azalma
bulmuglar, ancak 3, 6 ya da 12. ayda istatistiksel olarak anlamli bir bulguya
rastlamamiglardir (132).Rodgers ve arkadaslar1 tarafindan yapilmis ¢alismada
noroaksiyal blok uygulanmasinin venéz tromboemboli, miyokard infarktiisii, kanama
komplikasyonlari, pnomoni, solunum depresyonu ve bobrek yetmezligi gibi
postoperatif olaylarda azalma sagladigini belirtmislerdir (129). Bu ¢alismaya benzer
bir baska caligmada ise sadece kalgca fraktiiri ameliyat1 geciren hastalarda
kardiyovaskiiler sistem komplikasyonlarini, aspirasyon ve pndmoni oranlarini
rejyonel anestezi ve genel anestezi grubunda benzer bulmuslar, solunum yetmezligi
gelisme oranlarini ise rejyonel anestezi grubunda daha az bulmuslardir (130). Bizim
caligmamizda da literatiirle uyumlu olarak genel veya rejyonel anestezinin
mortaliteye etkisinin olmadig1 saptanmistir. Bu durum eksitus olan olgu sayisinin
azlhigi ile iliskili olabilecegi gibi, mortaliteye etki eden gercek faktoriin postoperatif

gelisen komplikasyonlar ve hastalarin fizyolojik rezervi ile iliskili oldugu
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kanisindayiz. Ayrica spinal anestezi grubundaki fazlalik, genel durumu koétii olan

hastalarin genel anesteziyi kaldiramayacag diislincesinin bir sonucu olabilir.

Zuckerman ve arkadaslari (133)ile Baker’in (134) ¢alismalarinda da ameliyat
siiresindeki gecikmelerin mortaliteyi artirdigi belirtilmistir. Calismamizda ameliyat
stiresi ve mortalite arasindaki iligki incelendiginde anlamli bir fark bulunmamustir.
Operasyon esnasinda hastanin klinigindeki bozulmalara bagli operasyon siiresindeki
uzamalar elbette ki mortaliteyi artiracaktir. Ancak operasyon esnasinda hastalarin
gerekli takip ve miidahaleleri anestezi uzmani tarafindan es zamanl uygulandigindan
operasyon siiresinde ciddi degisimlere yol agmadig1 kanisindayiz. Operasyon siiresini
belirleyen temel faktorlerin hastaya uygulanacak cerrahi prosediirler ve cerrahin
yetenekleri ile iligkilidir. Bu nedenle gruplar arasinda anlamli fark olusmadig:

kanisindayi1z.

O’Hara ve arkadaglarinin yaptig1 calismalarda rejyonel anestezi grubunda
artmis hipotansiyon, vazopressor kullanimi ve aritmi insidansina ragmen, bu
olaylarin postoperatif mortalite ve morbiditeyi etkilemedigi sonucuna varmislardir
(135). Bizim ¢aligmamizda hasta grubunun EF yiizdesi bakilmis ancak mortalite ile
iliskisi anlamsiz bulunmustur. Hastalarda gelisen hipotansiyon anesteziye bagli ve
hastalarin ek hastaliklar1 nedeniyle kullandiklar1 ilaglara baglivaskiiler direncin

diismesine bagli olmus olabilecegi kanisinday1z.

Bizim ¢alismamizda eksitus olan hastalarin KAH’lar1 ameliyatin ilk 30
dakikasinda anlamli olmak, iizere tiim ameliyat donemimde daha diisiiktii. Kan
basinglar1 ve saturasyonlari agisindan gruplar arasinda fark yoktu. Vital
parametrelerin  zaman igindeki degisimleri agisindan gruplar arasinda fark
saptanmadi. Eksitus olan hastalarin genel durumunun daha koétii olmasi, fizyolojik
rezervlerinin daha kisitli olmasi ve bu hastalarda kullanilan ve bradikardiye yol agan
ilag sayisinin daha fazla olmasina bagl olarak daha diisiik KAH’a sahip oldugu
diisiincesindeyiz. 30. dakikadan sonra operasyonu biten hasta sayisinin artmasi,
Olciim yapilan hata grubunu diisiirmesine bagli olarak farkin istatistiksel olarak
anlamliligimi yitirdigi kanisindayiz. Diger parametrelerin anestezi uzmani tarafindan
sik1 takip edilmesi ve gerekli miidahalelerin yapilmasi sebebiyle, gruplar arasinda

fark olmadig1 ve sabit devam ettigi kanisindayiz.
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Bobrek yetmezliklerinde artan kalsiyum metabolizmasi bozukluklarina bagh
olarak kalga kirig1 riskinin arttig1 belirtilmistir (136). Literatiirde kalga fraktiirlerinde
serum BUN ve kreatinin diizeylerinin mortalite ile iligkili bulunmustur
(137,138).Calismamizda BUN ve kreatin diizeyinin mortalite ve hastane yatis stiresi
ile arasinda iliskiye rastlanmadi. Bu hastalara verilen preoperatif- operatif ve
postoperaif degerlendirilmesinin iyi yapilmasina bagl olarak kisa donemde klinik

tizerine etkisinin olmadig1 kanisindayiz.

Literatiirde serum albiimin diizeylerinin mortalite ile iligkili bulunmustur
(137,138). Atay ve arkadaslarimin yaptig1 bir ¢alismada hastalarin ilk gelis albiimin
seviyesini 3,45+0.62 g/dl olarak saptamig, bu hastalarin %45’inde albiimin
diisiikliigi saptamistir. Albiimin diizeyine gore bir ve iki yil mortalite oraninin
anlamli olmadigint belirtmistir. Postoperatif alblimin diizeyleri mortaliteye
etkilerinin istatistiksel olarak anlamli olmadigini saptamistir (112). Oztiirk ve
arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada hastalarin %55,4’indehipoalbiiminemi saptamis
olup, albiimin diizeyi hastalarda mortalite daha yiiksek olarak saptanmistir. Ayrica,
albiimin diizeyi diisliik olan hastalarda hastanede yatma siiresini daha uzun olarak
belirlemistir (115). Koval ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada albiimin
seviyesinin, kalca kirig1 sonrasi hastanede yatis siiresi, hastane i¢i mortalitenin
arttigin1 ongordigiini belirtmistir. Ayrica, preoperatif albiimin seviyesi <3,5 g / dl
olan hastalarin hastaneye yatis siiresinin arttigina veya hastanede yatis sirasinda 6lme
olasiliginin daha yiiksek oldugunu belirtmistir (139). Koval ve arkadaslar1 anemi
varligmin giinliikk fonksiyonel kapasitesine donmesini geciktiren ve bdylece
prognozu kotii etkileyen faktorler oldugundan bahsetmistir (139). Pioli ve arkadaslar
serum alblimin diizeyinin hastane i¢i ve ge¢ mortalite ile yakindan iligkili
oldugundan bahsetmistir (140).Symeonidis ve Clark hipoalbiiminemi bir yillik
mortalite riski bakimidan anlamli derecede yiiksek oldugunu bildirmislerdir (141).
Harrison ve arkadaslar1 preoperatif albiiminde 1g / dI'lik bir azalma,% 4,3'liikk 61im
riskinde artisa neden oldugunu bildirmistir (142). Calismamizda eksitus olan 7
hastanin 6’sinin albiimin diizeyi diisiik olarak saptandi. Ama bu fark istatistiksel
olarak anlamli degildi. Albiimin dilizeyi ve yatis siiresi arasinda korelasyon
saptanmadi. Diisiik alblimin diizeyleri hastanin dengesiz beslenip diigskiin oldugunu

diisiindiirmekle beraber bu hastalarin viicut direncinin az olmas1 ve mortaliteye katki
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sagladig1 disiincesindeyiz. Ayrica bu hastalarda karaciger patolojisi sikliginin
yikksek oldugu, bu durumunda mortaliteyi artirdigi kanisindayiz. Ancak bu
sonuglarin kisa donem mortaliteden, ziyade uzun donem mortalite sonuglarini
etkiledigi kanisindayiz. Hipoalbiiminemisi olan hastalarin, yatis siiresi ile olan
(istatistiksel olarak anlamsiz) negatif yonlii korelasyonu hastalara olan alblimin
replasmanu ile iliskili olabilir. Ayrica ¢alismamizda kabul etmis oldugumuz albiimin

degerinin ¢ok diisiik olmamasi sonuglari etkilemis olabilir.

Yaglilarda aneminin; artmis mortalite, kognitif ve fiziksel fonksiyonlarda
bozulma, artmig diisme ve kirik riski ile de iligkili oldugu gosterilmistir (143). Elmas
ve arkadaglar1 kalca kirig1 olan hastalarin preoperatif hemoglobin degerleri ve bir yil
icinde mortalite goriilme oranlari arasinda anlamli iliski bulunmamistir (144). Atay
ve arkadaslarmin yaptigt bir c¢alismada hastalarin hemoglobininin mortaliteye
etkisinin istatistiksel olarak anlamli olmadigini saptamistir (112). Cabuk ve
arkadaslarinin yaptig1 bir calismada hemoglobin ile mortalite arasinda iliski
olmadigini belirtmistir (113). Gruson ve arkadaslari kalga kirig1 operasyonu olan
anemik yasl hastalarin alt1 ay ve bir yillik mortalite oranlarinda anlamli bir artis
oldugunu ve postoperatif takip siirelerinin uzun oldugunu ifade etmislerdir (145).
Grossharld ve arkadaslari ise yiiksek hemoglobin degeriyle diisiik 6liim orani iliski
oldugunu ortaya koymustur (7). Nagra ve arkadaslari ise anemik hastalarin hastanede
kalig siiresinin, normal hastalara kiyasla iki kat uzun oldugunu ifade etmistir (8).
Engoren ve arkadaslariin ¢aligmalarinda allojenik eritrosit transfiizyonu sonrasinda
kalca kirigr cerrahisi yapilmis hastalarda artmis Olim riski  oldugunu
belirtmektedirler(146). Johnston ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada kirik sonrasi 1
yillik donemde tiim hastalar i¢in genel mortaliteyi % 28,2 olarak saptamis
transfiizyonun kalca kirigindan 120 giin sonra mortalitede istatistiksel olarak anlaml
bir artig ile iligkilendirmis, ancak transflizyonun kalga kirig1 hastasinda mortalite
veya enfeksiyon oranlarinin degisimi ile iliskili olmadigin
saptamislardir(147).Cabuk ve arkadaslarmin yaptigi caligmada kan transfiizyonu
ihtiyact olan hastalarin yiiksek mortalite ile iligkili oldugundan bahsetmistir (113).Ho
ve arkadaslar1 trombosit ve hemoglobin diizeyinin mortalite ile iliskili oldugunu,
ancak hasta sayisinin azlig1 sebebiyle istatistiksel olarak anlamsiz oldugunu ifade

etmislerdir (148). Calismamizda hemoglobin ve platelet diizeylerinin mortalite ve
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yatig siiresi ile arasinda anlamli bir iliskiye rastlanmadi. Bozulan viicut dengeleri,
artan yikim, yetersiz savunmaya bagli enfeksiyon gibi nedenler ve anormal
hemogram degerlerinin mortaliteye katkida bulundugunu diisiincesindeyiz. Ancak
calismamizda ilging olarak bu diisiikliikler anlamsiz ¢ikmis olup, bunun temel
nedenini eksitus olan olgu sayisindaki azlik oldugu ve bu hastalara gerek preoperatif
gerekse postoperatif gerekli replasmanlarin yapilmasimin mortalite ile iliskisiz
¢tkmasina yol agmis oldugu kanisindayiz. Operasyon dncesi kan iirlinlerinin ayn1 giin
igerisinde verilerek zaman kaybinin engelledigi kanisindayiz. Ayrica ¢alismamizda
kabul etmis oldugumuz hemoglobin degerinin ¢ok diisiik olmamasi sonuglari

etkilemis olabilir.

Karaman ve arkadaglarinin yaptigt bir calismada genel anestezi alan
hastalarin hastanede kalis siire ve YBU 'de kalis siire ortalamasi sirastyla, 6,91+4,98
ve 5,5+4,86 iken, rejyonel anestezi alanlarin ise 7,04+4,82 ve 3+1,95 idi (108).
Malkog ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada intertrokanterik kirigi olan hastalarin
ortalama yatis siiresini 9 giin (4-16), kollum femoris kirig1 olan hastalarin ortalama
yatis siiresini 9 giin (5-19) olarak belirlenmistir. Kollum femoris kirigi olan gruptaki
ortalama takip siiresi 16 ay (4-29), intertrokanterik kirigr olan hasta grubundaki
ortalama takip siiresi 15 ay (4-27) olarak belirlemis ve takip siiresi icerisinde
mortalite goriilmedigini belirtmistir (110).Ho ve arkadaslarinin kalga kirigi nedeniyle
opere olan hastalarin 1 yillik mortalitesi lizerine yapmis oldugu ¢aligmada hastaneye
yatip Olen hastalarin %80’inin hastanede 10 giinden fazla yattigindan bahsetmistir
(148). Bizim g¢alismamizda hastanede yatis siiresi ile mortalite arasinda iliski tespit
edilmemistir. Hastalarin yatig siiresini belirleyen asil durumun hastalarin klinikleri
olmasi oldugu kanisindayiz. Postoperatif genel durum bozuklugu nedeniyle geg
mobilizasyon, preoperatif bekleme siiresinin uzamasi sonucu artan morbidite ve yara
takibi hastalarin yatis siirelerinin uzamasina neden oldugu kanaatindeyiz. Hastalarin
gelisen emboli gibi komplikasyonlar sebebiyle erken donemde eksitus olabilecegi
gibi, kiiciik cerrahi miidahale sonrasi hastalar hizli bir sekilde taburcu olabilirler. Ote
taraftan hastalarda gelisen enfeksiyon gibi ge¢ komplikasyonlar ve azalmis fizyolojik
rezerve bagli olarak uzun siire yatisa yol acilabilecegi ve bu hastalarin hem taburcu
olabilecegi hemde eksitus olabilecegi yatis sliresinin mortalite ile iliskisiz ¢ikmasina

yol agmis olabilir.
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6. SONUCLAR

Calismamiz sonucunda su sonuglara varilmistir:

Hastalarin yas ortalamasmin 77,949 yil oldugu, %41,1’inin erkek oldugu
belirlendi. Hastalarin %4,6’siin kisa donemde eksitus oldugu saptandi. Yas ve

cinsiyetin mortalite ile iliskisine rastlanmadi.

Komorbid hastalik sayisi, ASA grubu, preoperatif takip siiresi, anestezi sekli,
ameliyat siiresi ve postoperatif yatis/yogun bakim yatig siirelerinin mortalite ile

arasinda iligki saptanmadi.

Ejeksiyon fraksiyonu ve mortalite arasinda iliski saptanmadi. Eksitus olan ve
yasayan hastalarda operasyon esnasindaki SKB, DKB ve SPOtiim zaman
dilimlerindeki degerleri benzerdi. Yasayan grubun indiksiyon ve ilk 30. dakikadaki
KAR’lar anlamli olarak yiiksekken; diger zaman dilimlerinde gruplar arasindaki
KAH hizlar1 benzerdi. Yasayan ve eksitus olan hastalarin zaman igindeki KAH,
SKB, DKB ve SPO; degisimleri benzerdi.

BUN, kreatinin, hemoglobin, hematokrit ve platelet diizeylerinin mortalite ve

hastane yatis siiresi ile arasinda iligki saptanmadi.

Sonug olarak; ; eksitus olan hasta sayimizin diisiik olmasina bagli olarak
hemoglobin ve albiimin diizeyleri anlamsiz ¢ikmistir. Daha genis serilerle yapilacak,

ek caligmalara ihtiyag vardir.

38



10.

11.

KAYNAKLAR

Bayhan 1. Instabilintertrokanterik femur kiriklarinda proksimal femoral ¢ivi
uygulamalarimiz ve sonuglari. Uzmanlik tezi. Istanbul, 2007

Maggi S, Kelsey JL, Litvak J, Heyse SP. Incidence of hip fractures in the
elderly:a cross-national analysis. Osteoporos Int 1999;1(4):232-41.

Franch-Arcas G.The meaning of hypoalbuminaemia in clinical practice. Clin
Nutr 2001;20(3):265-69.

Gibbs J, Cull W, Henderson W, Doley J, Hur K, Fhuri SF. Preoperative serum
albumin level as a predictor of mortality and morbidity. Arch Surg
1999;134(1):36-42.

Extermann M, Chen A, Cantor AB, Corcoran MB, Meyer J, Grendys E,
Cavanaugh D, Antonek S, Camarata A, Haley WE, Balducci L:Predictors of
tolerance from chemotherapy in older patients:a prospective pilot study. Eur J
Cancer 2002;38(11):1466—73.

Joosten E, Lemiengre J, Nelis T, Verbeke G,Millisen K. Is aneamia a risk
factor for delirium in acute geriatric population? Gerontology
2006;52(6):382-85.

Grossbard L, Desai M, Lemeshow S, Teres D. Lymphocytopenia in the
surgical intensive care unit patient. The American surgeon 1984;50(4):209-12.
Nagra NS, Van Popta D, Whiteside S, Holt EM. Postoperative hemoglobin
level in patients with femoral neck fracture. Acta orthopaedica et
traumatologica turcica 2016;50(3):315-22.

Cooper C, Campion G, Melton LJ. Hip fractures in the elderly:a world-wide
projection.Osteoporos Int 1992;2(6):285-9.

Cummings SRML, Melton LJ. Epidemiology and outcomes of osteoporotic
fractures. Lancet 2002;359(9319):1761-67.

Gallagher JC, Melton LJ, Riggs BL, Bergstrath E.Epidemiology of fractures
of the proximal femur in Rochester, Minnesota.1980;150:163-71.

39



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Igbal MM. Osteoporosis:epidemiology, diagnosis, and treatment. South Med J
2000;93(1):2-18.

Emaus N, Olsen LR, Ahmed LA, Balteskard L, Jacobsen BK, Magnus T, et al.
Hip fractures in a city in Northern Norway over 15 years:time trends, seasonal
variation and mortality:the Harstad Injury Prevention Study. Osteoporos Int
2011;22(10):2603-10

Ettinger B, Black DM, Dawson-Hughes B, Pressman AR, Melton
LJ(2010)Updated fracture incidence rates for the US version of FRAX®.
Osteoporos Int 2010;21(1):25-33.

Kanis JA, Odén A, McCloskey EV, Johansson H, Wahl DA, Cooper C. A
systematic review of hip fracture incidence and probability of fracture
worldwide. Osteoporos Int 2012;23(9):2239-56.

Haring B, Crandall CJ, Wu C, LeBlanc ES, Shikany JM, Carbone L, et al.
Dietary patterns and fractures in postmenopausal women. JAMA Intern Med
2016;176(5):645-52.

Romero Pérez A, Rivas Velasco A. Adherence to Mediterranean diet and bone
health. Nutricion hospitalaria. cited 2014;29(5):989-96.

Brauer CA, Coca-Perraillon M, Cutler DM, Rosen AB. Incidence and
mortality of hip fractures in the United States. JAMA 2009;302(14):1573-79.
Seeman E, Allen T. Risk factors for osteoporosis. Aust N Z J MeD
1989;19(1):69-75.

Veronese N, Solmi M, Rizza W, Manzato E, Sergi G, Santonastaso P, et al
Vitamin D status in anorexia nervosa:a meta-analysis. Int J Eat Disord
2015;48(7):803-13.

Solmi M, Veronese N, Correll CU, Favaro A, Santonastaso P, Caregaro L, et
al. Bone mineral density, osteoporosis, and fractures among people with
eating disorders:a systematic review and meta-analysis. Acta Psychiatr Scand
2016;133(5):341-51

De Laet C, Kanis JA, Odén A, Johanson H, Johnell O, Delmas P, et al. Body
mass index as a predictor of fracture risk:a meta-analysis. Osteoporos Int
2005;16(11):1330-38.

40



23.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Piscitelli P, lolascon G, Gimigliano F, Muratore M, Camboa P, Borgia O et al.
Incidence and costs of hip fractures compared to acute myocardial infarction
in the Italian population:a 4-year survey. Osteoporos Int 2007;18(2):211-19.
Johnell O, Kanis J. Epidemiology of osteoporotic fractures. Osteoporos
Int.2005;16 Suppl 2:S3-7.

Marks R, Allegrante JP, Ronald MacKenzie C, Lane JM.Hip fractures among
the elderly:causes, consequences and control. Ageing Res Rev 2003;2(1):57—
93.

Tsai C-H, Lin C-L, Hsu H-C, Chung W-S. Increased risk of coronary heart
disease in patients with hip fracture:a nationwide cohort study. Osteoporos
2015;26(6):1849-55.

Patricoski CT, Steiner G. Cost of medications for patients with ischemic heart
disease in a rural family practice center. J Am Board Fam Pract
1999;12(3):200-05.

Raaymakers EL, Marti RK. Non-operative treatment of impacted femoral
neck fractures. A prospective study of 170 cases. J Bone Joint Surg Br
1991;73(6):950-54.

Folman Y, Gepstein R, Assaraf A, Liberty S. Functional recovery after
operative treatment of femoral neck fractures in an institutionalized elderly
population. Arch Phys Med Rehabil 1994;75(4):454-56.

Campbell NC, Murray E, Darbyshire J, Emery J, Farmer A, Griffiths F, et al.
Designing and evaluating complex interventions to improve health care. BMJ
2007;334(7591):455-59.

Leigheb F, Vanhaecht K, Sermeus W, Lodewijckx C, Deneckere S, Boonen S,
et al. The effect of care pathways for hip fractures:a systematic review. Calcif
Tissue Int 2012;91(1):1-14.

Uzoigwe CE, Burnand HG, Cheesman CL, Aghedo. DO, Faizi M, Middleton
RG. Early and ultra-early surgery in hip fracture patients improves survival.
Injury 2013;44(6):726-29.

Moja L, Piatti A, Pecoraro V, Ricci V, Virgili G, Salanti G, et al. Timing
matters in hip fracture surgery:patients operated within 48 hours have better

41



34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

outcomes. A meta-analysis and metaregression of over 190,000 patients. PL0oS
one 2012;7(10):1-13.

Simunovic N, Devereaux PJ, Sprague S, Guyatt GH, Schemitsch E, Debeer J,
et al. Effect of early surgery after hip fracture on mortality and
complications:systematic review and meta-analysis. CMAJ
2010;182(15):1609-16.

Shiga T, Wajima Z, Ohe Y. Is operative delay associated with increased
mortality of hip fracture patients? Systematic review, meta-analysis, and meta-
regression. Can J Anaesth 2008;55(3):146-54.

Fleisher LA, Fleischmann KE, Auerbach AD, Barnason SA, Beckman JA,
Bozkurt B, et al 2014 ACC/AHA guideline on perioperative cardiovascular
evaluation and management of patients undergoing noncardiac
surgery:executive summary:a report of the American College of
Cardiology/American Heart Association Task Force on practice guidelines.
Circulation 2014;130(24):2215-45.

Lee DJ, Elfar JC. Timing of hip fracture surgery in the elderly. Geriatr Orthop
Surg Rehabil 2014;5(3):138—40.

Boddaert J, Raux M, Khiami F, Riou B. Perioperative management of elderly
patients with hip fracture. Anesthesiology 2014;121(6):1336-41.

Freter S, Dunbar M, Koller K, MacKnight C, Rockwood K. Prevalence and
characteristics of preoperative delirium in hip fracture patients. Gerontology
2016;62(4):396—-400.

Ambrose AF, Cruz L, Paul G. Falls and fractures:a systematic approach to
screening and prevention. Maturitas 2015;82(1):85-93.

Rosell PA, Parker MJ. Functional outcome after hip fracture. A 1-year
prospective outcome study of 275 patients. Injury 2003;34(7):529-32.
McLaughlin MA, Orosz GM, Magaziner J, Hannan EL, Mcginn T, Morrison
RS, et al. Preoperative status and risk of complications in patients with hip
fracture. J Gen Int Med 2006;21(3):219-25.

Rashig S, Vandermeer B, Abou-Setta AM, Beaupre LA, Jones CA, Dryden
DM. Efficacy of supplemental peripheral nerve blockade for hip fracture

42



44,

45.

46.

47.
48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

surgery:multiple treatment comparison. Can J anaesthesian 2013;60(3):230—
43.

Akner G, Cederhol T. Treatment of protein-energy malnutrition in chronic
nonmalignant disorders. Am J Clin Nutr 2001;74(1):6-24.

Hedstro'm M, Ljungqvist O, Cederholm T. Metabolism and catabolism in hip
fracture patients:nutritional and anabolic intervention—a review. Acta Orthop
2006;77(5):741-47.

Gupta PK, Franck C, Miller WJ, Forse RA. Development and validation of a
bariatric surgery morbidity risk calculator using the prospective, multicenter
NSQIP dataset. J Am Coll Surg 2011;212(3):301-09.

Dripps R. New classification of physical status. Anesthesiology 1963;24:111.
Smith T, Pelpola K, Ball M, Ong A, Myint PK. Pre-operative indicators for
mortality following hip fracture surgery:a systematic review and meta-
analysis. Age Aging 2014;43(4):464-71.

Roche JJ, Wenn RT, Sahota O, Moran CG. Effect of comorbidities and
postoperative complications on mortality after hip fracture in elderly
people:prospective  observational ~ cohort  study. Br Med J
2005;331(7529):1374.

Brauer CA, Coca-Perraillon M, Cutler DM, Rosen AB. Incidence and
mortality of hip fractures in the United States. JAMA 2009;302(14):1573-79.
Charlson ME, Pompei P, Ales KL, MacKenzie CR. A new method of
classifying prognostic comorbidity in longitudinal studies:development and
validation. J Chronic Dis 1987;40(5):373-83.

Handforth C, Clegg A, Young C, Simpkins S, Seymour MT, Selby PJ, et al.
The prevalence and outcomes of frailty in older cancer patients:a systematic
review. Ann Oncol 2015;26(6):1091-101.

Dayama A, Olorunfemi O, Greenbaum S, Stone ME, McNelis J. Impact of
frailty on outcomes in geriatric femoral neck fracture management:an analysis
of national surgical quality improvement program dataset. Int J Surg
2016;28:185-90.

Maher RL, Hanlon JT, Hajjar ER. Clinical consequences of polypharmacy in
elderly. Expert Opin Drug Saf 2014;13(1):57-65.

43



55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

Bucking B, Bliemel C, Waschnick L, Balzer-geldsetzer M, Dodel R, Slonka J,
et al. Anticoagulation medication for proximal femoral fractures:prospective
validation study of new institutional guidelines.  Unfallchirurg
2013;116(10):909-15.
Wendl-Soeldner MA, Moll CW, Kammerlander C, Gosch M, Roth T.
Algorithm for anticoagulation management in geriatric hip fracture patients—
surgeons save blood. Z Gerontol Geriatr 2014;47(2):95-104.
Soo CG, Torre PKD, Yolland TJ, Shatwell MA. Clopidogrel and hip
fractures, is it safe? A systematic review and meta-analysis. BMC
Musculoskelet Disord 2016;17:136.
Holbrook A, Schulman S, Witt DM, Vandvik PO, Fish J, Kovasc MJ, et al.
Evidence-based management of anticoagulant therapy:antithrombotic therapy
and prevention of thrombosis, 9th ed:American College of Chest Physicians
evidence-based clinical practice guidelines. Chest 2012;141(2 Suppl):e152S—
84S.
Handoll HH, Farrar MJ, McBirnie J, Tytherleigh-Strong G, Awal KA, Milne
AA, et al. Heparin, low molecular weight heparin and physical methods for
preventing deep vein thrombosis and pulmonary embolism following surgery
for hip fractures. Cochrane Database Syst Rev 2000;(2):CD000305.
Inouye SK, van Dyck CH, Alessi CA, Balkin S, Siegal AP, Horwits RI.
Clarifying confusion:the confusion assessment method. A new method for
detection of delirium. Ann Intern Med 1990;113(12):941-48.
WHO/UNICEF/UNU. Iron deficiency anaemia assessment, prevention, and
control:a guide for programme managers. Geneva(Switzerland):World
Health Organization;2001.
Spahn DR. Anemia and patient blood management in hip and knee
surgery:a systematic review of the literature. Anesthesiology
2010;113(2):482-95.
Goodnough LT, Maniatis A, Earnshaw P, Benoni G, Beris P, Bisbe E, et al.
Detection, evaluation, and management of preoperative anaemia in the
elective orthopaedic surgical patient:NATA guidelines. Br J Anaesth
2011;106(1):13-22.

44



64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

Kumar A. Perioperative management of anemia:limits of blood transfusion
and alternatives to it. Cleve Clin J Med 2009;76(Suppl 4):S112-8.

Carson JL, Terrin ML, Noveck H, Sanders DW, Chaitman BR, Rhoads GG,
et al. Liberal or restrictive transfusion in high-risk patients after hip surgery.
N Engl J Med 2011;365(26):2453-62.

Donegan DJ, Gay AN, Baldwin K, Morales EE, Esterhai JL, Mehta S. Use
of medical comorbidities to predict complications after hip fracture surgery
in the elderly. J Bone Joint Surg Am 2010;92(4):807-13.

Michel JP, Klopfenstein C, Hoffmeyer P, Stern R, Grab B. Hip fracture
surgery:is the preoperative American Society of
Anesthesiologists(ASA)score a predictor of functional outcome? Aging Clin
Exp Res 2002;14(5):389-94.

Guralnik JM, Eisenstaedt RS, Ferrucci L, Klein HG, Woodman
RC.Prevalence of anemia in persons 65 years and older in the United
States:evidence for a high rate of unexplaeined anemia. Blood
2004;104(8):2263-68.

Ana BJ, Suman VJ, Fairbanks VF, Rademacher DM, Melton LJ
3rd:Incidence of anemia in older people:an epidemiologic study in a well
defined population. J Am Geriatr Soc 1997;45:825-31.

Inelmen EM, Alessio MD, Gatto MRA, Baggio MB, Jimenez G, Bizzoto
MG, et al. Descriptive analysis of the prevalence of anemia in a randomly
selected sample of elderly people at home:some results of an lItalian
multicentric study. Aging Clin Exp Res 1994;6(2):81-89.

Yamada M, Wong FL, Suzuki G, et al. Longitudinal trends of hemoglobin
levels in a Japanese population-RERF’s Adult Health Study Project. Eur J
Haematol.2003;70(3):129-35.

Sipponen P, Laxen F, Huotari K, Harkonen M. Prevalence of low vitamin
B12 and high homocysteine in serum of an elderly male
population:association with atrophic gastritis and Helicobacter Pylori
Infection. Scand J Gastroenterol 2003;38(12):1209-16.

Slhub J, Jacques PF, Roenberg IH, Rogers G, Gunter EW, Wright JD, et

al:Serum total homocysteine concentrations in the third National Health and

45



74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

nutrition Examination Survey(1991-1994):population references ranges and
contribution of vitamin status to high serum concentrations. Ann Intern Med
1999;131(5):331-39.

Nemeth E, Tuttle MS, Powelson J, Vaughn MB, Donovan A, Ward DM, et
al. Hepcidin regulates iron efflux by binding to ferroportin and inducing its
internalization. Science 2004;306(5704):2090-93.

Choi JW. Serum-soluble transferrin receptor concentrations in Helicobacter
pyloriassociated iron-deficiency anemia. Ann Hematol 2006;85(10):735-37.
Ferrucci L, Guralnik L, Woodman RC, Bandinelli S, Lauretani F, Corsi
AM, et al. Proinflammatory state and circulating erythropoietin in persons
with and without anemia. Am J Med 2005;118(11):1288-96B.

Ershler WB, Sheng S, McKelvey J, Artz AS, Denduluri N, Tecson J, et al.
Serum erythropoietin and aging:a longitudinal analysis. J Am Ger Soc
2005;53(8):1360-65.

Weiss G, Goodnough LT. Anemia of chronic disease NEJM
2005;352(10):1011-23.

Chaves PH, Ashar B, Guralnik J, Fried LP. Looking at the relationship
between hemoglobin concentration and prevalent mobility difficulty in older
women. Should the criteria currently used to define anemia in older people
be reevaluated? J Am Geriatr Soc 2002;50(7):1257-64.

Veronese N, Bolzetta F, Toffanello ED, Zambon S, De Rui M, Perissinotto
E, et al. Association between short physical performance battery and falls in
older people:the Pro.V.A study. Rejuvenation Res .2014;17(3):276-84.
Zakai NA, Katz R, Hirsch C, Shlipak MG, Chaves PH, Newman AB,et al. A
prospective study of anemia status, hemoglobin concentration, and mortality
in an elderly cohort:the Cardiovasccular Health Study. Arch Intern Med
2005;165(19):2214-20.

Chaves PH, Sumba RD, Leng SX. Impact of anemia and cardiovascular
diseases on frailty status of community dwelling women. The Women
Health and Aging Studies | and II. J Gerontol A Biol Sci Med Sci
2005;60:729-35.

46



83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

Maraldi C, Volpato S, Cesari M, Onder G, Pedone C, Woodman RC, Fellin
R,et al. Anemia, physical disability and survival in older patients with heart
failure. J Card Fail 2006;12(7):533-39.

Wu WC, Rathore SS, Wang Y, Radford MJ, Krumholz HM.Blood
transfusions in elderly patients with acute myocardial infarction. N Engl J
Med 2001;345(17):1230-36.

Pickett JL, Theberge DC, Brown WS, Schweitzer SU, Nissenson AR.
Normalizing hematocrit in dialysis patients improves brain function. Am J
Kidney Dis 1999;33(6):1122-30.

Chaves PH, Carlson MC, Ferrucci L, Guralnik JM, Semba R. Fried LP.
Association between mild anemia and executive function impairment in
community dwelling older women:The women health and aging study II. J
Am Ger Soc 2006;54:1429-35.

Penninx BW, Pluijm SM, Lips P, Woodman R, Miedema K, Guralnik JM,
Deeq DJ.Late life anemia is associated with increased risk of recurrent falls.
J Am Geriatr Soc 2005;53(12):2106-111.

Bohlius J, Langersiepen S, Schwarzer G, Seidenfeld J, PiperM, Bennett C,et
al. Recombinant human erythropoietin and overall survival in cancer
patients. Results of a comprehensive meta-analysis. J Natl Cancer Inst
2005;97(7):489-98.

Nicholson JP, Wolmarans MR, Park GR. The role of albumin in critical
illness. Br J Anaesth 2000;85(4):599-610.

Fanali G, di Masi A, Trezza V, Marino M, Fasano M, Ascenzi P. Human
serum albumin:from bench to bedside. Mol Aspects Med 2012;33(3):209-
90.

Doweiko JP, Nompleggi DJ. Role of albumin in human physiology and
pathophysiology. J Parent Enteral Nutr 1991;15(2):207-11.

Vorobey P, Steindal AE, Off MK, Vorobey A, Moan J.Influence of human
serum albumin on photodegradation of folic acid in solution. Photochem
Photobiol 2006;82(3):817-22.

Boldt J.Use of albumin:an update. Br J Anaesth 2010;104(3):276-84.

47



94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

Moshage HJ, Janssen J, Franssen JH, Hafkenscheid JCM, Yap SH.Study of
the molecular mechanism of decreased liver synthesis of albumin in
inflammation. J Clin Invest 1987;79(6):1635-41.

Ballmer PE. Causes and mechanisms of hypoalbuminaemia. Clin Nutr
2001;20(3):271-73.

Boldt J.The good, the bad, and the ugly:should we completely banish human
albumin from our intensive care units? Anesth Analg 2000;91(4):887-95.
Parving HH, Ranek L, Lassen NA.Increased transcapillary escape rate of
albumin in patients with cirrhosis of the liver. Scand J Clin Lab Invest
1977;37(7):643-48.

Huddleston JM, Whitford KJ, editors. Medical care of elderly patients with
hip fractures. Mayo Clinic Proceedings;2001:Elsevier.

Marottoli RA, Berkman LF, Cooney LM. Decline in physical function
following hip fracture. Journal of the American Geriatrics Society
1992;40(9):861-66.

Hagino T, Ochiai S, Wako M, Sato E, Maekawa S, Senga S, et al. A simple
scoring system to predict ambulation prognosis after hip fracture in the
elderly. Archives of orthopaedic and trauma surgery 2007;127(7):603-06.
Shebubakar L, Hutagalung E, Sapardan S, Sutrisna B. Effects of older age
and multiple comorbidities on functional outcome after partial hip
replacement surgery for hip fractures. Acta Med Indones 2009;41(4):195-
99.

Pande 1, Scott DL, O’Neill TW, Pritchard C, Woolf AD, Davis MJ. Quality
of life, morbidity, and mortality after low trauma hip fracture in men.
Annals of the rheumatic diseases 2006;65(1):87-92.

Brossa Torruella A, Tobias Ferrer J, Zorrilla Ribeiro J, Lopez Borras E,
Alabart Teixido A, Belmonte Garridof M. [Mortality after hip fracture:a
three year follow-up study]. Med Clin(Barc) 2005;124(2):53-4

Roche J, Wenn RT, Sahota O, Moran CG. Effect of comorbidities and
postoperative complications on mortality after hip fracture in elderly

people:prospective observational cohort study. Bmj 2005;331(7529):1374.

48



105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

Farahmand BY, Michaelsson K, Ahlbom A, Ljunghall S, Baron JA.
Survival after hip fracture. Osteoporosis International 2005;16(12):1583-90.
McLeod K, Brodie M, Fahey P, Gray R. Long-term survival of surgically
treated hip fracture in an Australian regional hospital. Anaesthesia and
intensive care 2005;33(6):749-55.

Svensson O, Stromberg L, Ohlén G, Lindgren U. Prediction of the outcome
after hip fracture in elderly patients. J Bone Joint Surg Br 1996;78(1):115-
18.

Karaman S, Karaman T, Dogru S, Sahin A, Arici S. Ortopedik Cerrahi
Uygulanan Geriyatrik Hastalarda Anestezi Tekniklerinin  Morbitite-
MortaliteUzerine Etkisininincelenmes. Cagdas Tip Dergisi 2014;4(3):143-
50.

Kenzora JE, Mccarthy RE, J Drennan L, Sledge CB. Hip fracture
mortality:relation to age, treatment, preoperative illness, time of surgery,
and complications. Clinical orthopaedics and related research 1984;186:45-
56.

Malko¢ M, Korkmaz O, Sever C, Oltulu I, Geng¢ Y. Ileri Yas Hastalarda
Kalga Kirig1 Cerrahisi ve Sonrasi Kan Transflizyonu. Medical Bulletin of
Haseki/Haseki Tip Bulteni 2013;51(2):51-55.

Jiang HX, Majumdar SR, Dick DA, Moreau M, Raso J, Otto DD, et al.
Development and initial validation of a risk score for predicting in-hospital
and 1-year mortality in patients with hip fractures. Journal of Bone and
Mineral Research 2005;20(3):494-500.

Atay T, Ceylan B, Ozmeri¢ A, Eroglu F, Yavuz L, Heybeli N. The effects of
related factors on one-and two-year mortality after a hip fracture in elderly
Turkish patients. Balkan Medical Journal 2010;27(2):127-31.

Cabuk H, Buyukkurt CD, Tekin AC, Dedeoglu SS, Yunus I, Guler Y, et al.
Risk factors for mortality in delayed intertrochanteric fractures.Medicine
Science 2017;6(3):521-25.

Oztiirk I, Toker S, Ertiirer E, Aksoy B, Seckin F. Kalca kirig1 nedeniyle

ameliyat edilen 65 yas {isti hastalarda mortaliteye etki eden risk

49



115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

faktorlerinin degerlendirilmesi. Acta Orthop Traumatol Turc 2008;42(1):16-
21.

Ozturk A, Ozkan Y, Akgoz S, Yalcin N, Aykut S, Ozdemir MR. The effect
of blood albumin and total lymphocyte count on short-term results in elderly
patients with hip fractures. Ulus Travma Acil Cerrahi Derg 2009;15(6):546-
52.

Acik ME, Isil CT, Tiirk HS, Dobrucali UH, Sayin P, Kiling L, et al.
Hemodynamic effects of unilateral spinal anesthesia in elderly patients
undergoing total hip replacement. Sisli Etfal Hastanesi Tip Biilteni
2015;49(1):46-52.

Wehren LE, Hebel R, Hawkes W, Magaziner J, Fox KM, Zimmerman SlI.
Responding to Meyer et al. Factors associated with mortality after hip
fracture. Osteoporos Int 2001;12(6):516-17.

Barnett S, Moonesinghe SR. Clinical risk scores to guide perioperative
management. Postgraduate medical journal 2011;87(1030):535-41.

Radcliff TA, Henderson WG, Stoner TJ, Khuri SF, Dohm M, Hutt E.
Patient risk factors, operative care, and outcomes among older community-
dwelling male veterans with hip fracture. JBJS 2008;90(1):34-42.

Hamlet W, Lieberman J, Freedman E, Dorey F, Fletcher A, Johnson E.
Influence of health status and the timing of surgery on mortality in hip
fracture patients. American journal of orthopedics(Belle Mead, NJ)
1997;26(9):621-27.

Bredahl C, Nyholm B, Hindsholm K, Mortensen J, Olesen A. Mortality
after hip fracture:results of operation within 12 h of admission. Injury
1992;23(2):83-86.

Franzo A, Francescutti C, Simon G. Risk factors correlated with post-
operative mortality for hip fracture surgery in the elderly:a population-based
approach. European journal of epidemiology 2005;20(12):985-91.
Majumdar SR, Beaupre LA, Johnston DW, Dick DA, Cinats JG, Jiang HX.
Lack of association between mortality and timing of surgical fixation in
elderly patients with hip fracture:results of a retrospective population-based
cohort study. Medical care 2006;44(6):552-59.

50



124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

Bottle A, Aylin P. Mortality associated with delay in operation after hip
fracture:observational study. Bmj 2006;332(7547):947-51.

Mcguire KJ, Bernstein J, Polsky D, Silber JH. The 2004 Marshall Urist
award:delays until surgery after hip fracture increases mortality. Clinical
orthopaedics and related research 2004;428:294-301.

Simunovic N, Devereaux P, Sprague S, Guyatt GH, Schemitsch E, DeBeer
J, et al. Effect of early surgery after hip fracture on mortality and
complications:systematic review and meta-analysis. Canadian Medical
Association Journal 2010;182(15):1609-16.

Orosz GM, Magaziner J, Hannan EL, Morrison RS, Koval K, Gilbert M, et
al. Association of timing of surgery for hip fracture and patient outcomes.
Jama 2004;291(14):1738-43.

Le-Wendling L, Bihorac A, Baslanti TO, Lucas S, Sadasivan K, Wendling
A, et al. Regional anesthesia as compared with general anesthesia for
surgery in geriatric patients with hip fracture:does it decrease morbidity,
mortality, and health care costs? Results of a single-centered study. Pain
Medicine 2012;13(7):948-56.

Rodgers A, Walker N, Schug S, McKee A, Kehlet H, Van Zundert A, et al.
Reduction of postoperative mortality and morbidity with epidural or spinal
anaesthesia:results from overview of randomised trials. Bmj
2000;321(7275):1493.

Neuman MD, Silber JH, Elkassabany NM, Ludwig JM, Fleisher LA.
Comparative effectiveness of regional versus general anesthesia for hip
fracture surgery in adults. Anesthesiology:The Journal of the American
Society of Anesthesiologists 2012;117(1):72-92.

Saricaoglu F, Akinci SB, Atay S, Caglar O, Aypar U. Femur kirigi nedeni
ile opere olan yasli hastalarda anestezi tekniklerinin postoperatif mortaliteye
etkisinin retrospektif olarak incelenmesi. Turkish Journal of Geriatrics/Tiirk
Geriatri Dergisi 2012;15(4):143-50.

Urwin S, Parker M, Griffiths R. General versus regional anaesthesia for hip
fracture surgery:a meta-analysis of randomized trials. British journal of
anaesthesia 2000;84(4):450-55.

51



133.

134.

135.

136.

137.

138.

139.

140.

141.

142.

143.

Zuckerman JD, Skovron ML, Koval KJ, Aharonoff G, Frankel VH.
Postoperative complications and mortality associated with operative delay
in older patients who have a fracture of the hip. JBJS 1995;77(10):1551-56.
Baker DM. Postoperative complications and mortality associated with
operant delay in older patients who have a fracture of the hip. J Bone Joint
Surg [Am] 1997;79(3):470.

O'Hara DA, Duff A, Berlin JA. The effect of anesthetic technique on
postoperative outcomes in hip fracture. Anesthesiology 2000;92(4):947-57.
Uzun O, Kokli K, Ozel S, Sahin AY, Delialioglu SU, Kulakli F.
Osteoporozda jinekolojik risk faktorlerinin  degerlendirilmesi. Acta
Oncologica Turcica 2014;47(1):11-15.

Mosteldt M, Pedersen OB, Riis T, Worm HO, Mark Svd, Jergensen HL, et
al. Value of routine blood tests for prediction of mortality risk in hip
fracture patients. Acta orthopaedica 2012;83(1):31-35.

Seyedi HR, Mahdian M, Khosravi G, Bidgoli MS, Mousavi SG,
Razavizadeh MR, et al. Prediction of mortality in hip fracture patients:role
of routine blood tests. Archives of bone and joint surgery 2015;3(1):51-55.
Koval KJ, Maurer SG, Su ET, Aharonoff GB, Zuckerman JD. The effects of
nutritional status on outcome after hip fracture. Journal of orthopaedic
trauma 1999;13(3):164-69.

Pioli G, Barone A, Giusti A, Oliveri M, Pizzonia M, Razzano M, et al.
Predictors of mortality after hip fracture:results from 1-year follow-up.
Aging clinical and experimental research 2006;18(5):381-87.

Symeonidis PD, Clark D. Assessment of malnutrition in hip fracture
patients:effects on surgical delay, hospital stay and mortality. Acta
orthopaedica belgica 2006;72(4):420-27.

Harrison SJ, Messner J, Leeder D, Stephenson J, Sidhom S. Are albumin
levels a good predictor of mortality in elderly patients with neck of femur
fractures? The journal of nutrition, health & aging 2017;21(6):699-703.
Yildizhan E, Aydin Y. Yaghlarda Anemi ve Klinik Etkileri. Konuralp Tip
Dergisi 2014;2014(3):67-71.

52



144.

145.

146.

147.

148.

Elmas U, Yurtlu BS, Kiigiikosman G, Pigkin O, Okyay RD, Hanci V, et al.
Kalca kirigi operasyonlarinda mortalite ve morbiditeye etki eden
nedenler:retrospektif bir degerlendirme. Haydarpasa Numune Egitim ve
Arastirma hastanesi tip dergisi 2015;55(3):179-213.

Gruson KI, Aharonoff GB, Egol KA, Zuckerman JD, Koval KJ. The
relationship between admission hemoglobin level and outcome after hip
fracture. Journal of orthopaedic trauma 2002;16(1):39-44.

Engoren M, Mitchell E, Perring P, Sferra J. The effect of erythrocyte blood
transfusions on survival after surgery for hip fracture. Journal of Trauma
and Acute Care Surgery 2008;65(6):1411-15.

Johnston P, Wynn-Jones H, Chakravarty D, Boyle A, Parker M. Is
perioperative blood transfusion a risk factor for mortality or infection after
hip fracture? Journal of orthopaedic trauma 2006;20(10):675-79.

Ho C-A, Li C-Y, Hsieh K-S, Chen H-F. Factors determining the 1-year
survival after operated hip fracture:a hospital-based analysis. Journal of
Orthopaedic Science 2010;15(1):30-37.

53



