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OZET

Amag. Bu ¢alismada femur boyun kirig1 sonrasinda uygulanan hemiartroplasti
sirasinda verilen traneksamik asit tedavisinin etkinligi, en uygun kullanim yolu ve

dozunun tanimlanmas1 amaglanmustir.

Yontem. Calismada 1 Temmuz 2014- 1 Ocak 2019 tarihleri arasinda Saglik
Bilimleri Universitesi (SBU) Okmeydan1 Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Kliniginde cerrahi olarak tedavi edilmis 65 yas tizeri kalga kirig1 tanil
hastalarin dosyalar1 incelenmistir. Bu dosyalardan dahil edilme kriterlerine uygun olan
hastalar traneksamik uygulanmayan, topikal ve sistemik traneksamik asit uygulananlar
olarak gruplara ayrilmistir. Ardindan bu hasta dosyalarindan hastalarin demografik
bilgileri, boy ve kilolari, ameliyat 6ncesi ve sonrasindaki hemoglobin ve hematokrit
diizeyleri, kanama profilleri, uygulanan traneksamik asit dozu ve uygulama yollari,
postoperatif takiplerinde gelisen komplikasyonlari, drenden gelen mayi miktarlar1 ve
dren kalma siireleri, postoperatif yogun bakim takip siireleri, hastanede yatis siireleri
incelenmistir. Kontrol hemoglobin degerleri <8 g/dl olan veya anemi bulgulari (g6 giis
agrisi, s1vi resusitasyonu yanit vermeyen tasikardi ve ortostatik hipotansiyon) gelisen
hastalara allojenik kan transflizyonu uygulanmistir. Elde edilen bu verilerden
parametrik olanlar i¢in bagimsiz gruplar t testi veya ANOVA, parametrik olmayanlar
da Mann-Whitney U veya Kruskal Wallis testleri kullanilarak istatistiksel olarak

incelenmistir.

Bulgular. Bu ¢alismaya 50’si kontrol grubu, 25’1 topikal TA, 25’i de
intravendz TA uygulanmig toplam 100 hasta dahil edilmistir. Calismaya katilan
hastalarin 64’ (%64) kadin, 36’s1 (%36) erkek, yas ortalamasi 79,6’dir. Tim
vakalarda travma mekanizmasi basit diisme olarak belirtilmistir. Kiriklarin 40’1 (%40)
sag, 60’1 (%60) sol femur boyun kiriklaridir. Rutin laboratuvar tetkiklerinde ameliyat
Oncesi ve sonrasi degerlerin ortalamalarinda gruplar arasinda anlamli bir farklilik

saptanmamistir. Rutin uygulanan drenden gelen mayi miktar1 kontrol grubunda
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ortalama 246,5 ml (50- 650 ml), topikal grubunda 124 ml (5-250 ml) ve intravenoz
grupta ise 101,4 ml (20-250 ml) olarak not edilmistir. Topikal ve intravensz gruplarin
mayi miktarmin kontrol grubuna karsi1 daha diisiik oldugu (p:<0,001) ancak kendi
aralarinda anlamli bir farklilik olmadigi saptanmistir (p:0,487). Ameliyat sonrasi kan
transflizyonunun kontrol grubundaki hastalarin %60’mna (n:30), topikal gruptaki
hastalarin  %20°’sine (n:5), intravenoz gruptaki hastalarin ise %24’tine (Nn:6)
uygulandig1 goriilmiistiir. Istatistiksel olarak karsilastirildiginda ise topikal ve
intraven6z gruplarin kontrol grubuna karsi daha diistik oldugu (p:0,001, p:0.002)
ancak kendi aralarinda anlamli bir farklilik olmadigi saptanmistir (p:0,759). Kontrol
grubundaki hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrast hemoglobin degerlerinin farkinin
ortalamasi 2,3 g/dl (0,1- 4,5 g/dl) olarak hesaplanmistir. Hemoglobin balans yontemi
kullanilarak hesaplanan kan kaybi ortalamasi 1367,8 ml (42- 3101ml), hemoglobin
diliisyon yontemi kullanilarak hesaplanan kan kaybi1 ortalamasi 822 ml (42- 1558 ml)
olarak hesaplanmistir. Topikal ve intravendz gruplarindaki hastalarin degerleri ile
yapilan hesaplamalarda hemoglobin farki, hemoglobin balans ve hemoglobin diliisyon
yontemleri ile hesaplanan kan kayiplar1 ortalamalari sirasiyla 1,6 g/dl (0,1- 4,7 g/dl),
686,8 ml (33- 2251 ml) ve 540 ml (33- 1438 ml); 1,8 g/dl (0,1- 3,9 g/dl), 752,6 ml (39-
2116 ml) ve 571 ml (39- 1240 ml) olarak ol¢iilmiistiir. Hemoglobin diisiisti ve kan
kaybinda anlamli olarak fark oldugu saptanmstir (p:0,031, p:<0,001 ve p:0,002).

Sonug. Artroplasti cerrahisi sirasinda gelisen kan kaybmi azaltmak igin
uygulanan traneksamik asit topikal veya sistemik olmak tizere her iki yontemle de

etkin olarak kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler. Femur Boyun Kirigi, Hemiartroplasti, Ortopedi ve

Travmatoloji, Traneksamik Asit



ABSTRACT

Aim. The aim of this study was to define the efficacy, optimal route and dose
of tranexamic acid treatment given during hemiarthroplasty after femoral neck
fracture.

Method. In this study, the files of patients with hip fracture who were over
65 years of age and treated surgically in the Orthopedics and Traumatology Clinic of
SBU Okmeydani Training and Research Hospital between 1 July 2014 and 1 January
2019 were examined. Patients included in these files were grouped as non-tranexamic
acid and topical and systemic tranexamic acid. Then, the demographic information,
height and weight of the patient files, hemoglobin and hematocrit levels before and
after the surgery, bleeding profiles, tranexamic acid dose and the route of
administration, complications in postoperative follow-up, the amount of fluid coming
from the drain and duration of drainage, postoperative intensive care follow-up
duration of hospitalization was investigated. Allogeneic blood transfusion was
performed in patients with control hemoglobin values <8 g / dl or anemia findings
(chest pain, orthostatic hypotension or tachycardia unresponsive to fluids). From these
data, student t test or ANOVA were used for parametric ones; the nonparametric tests
were Mann-Whitney U or Kruskal Wallis tests for statistical analysis.

Results. A total of 100 patients, 50 of whom were in control group, 25 of
whom were treated with topical TA and 25 of whom were treated with intravenous TA
were included in this study. Sixty-four (64%) of the patients were female and 36 (36%)
were male. The mean age was 79.6 years. In all cases, the mechanism of trauma was
defined as simple falls. Of the fractures, 40 (40%) were right and 60 (60%) were left
femoral neck fractures. There was no significant difference between the groups in the
preoperative and postoperative mean values in routine laboratory tests. After the
surgical treatment applied to all patients, the wound drain was applied. The average
amount of fluid from the routinely applied drain was noted as 246.5 ml (50- 650 ml)
in the control group, 124 ml (5-250 ml) in the topical group and 101.4 ml (20-250 ml)
in the intravenous group. The amount of fluid in the topical and intravenous groups
was lower than the control group (p: <0.001), but there was no significant difference



between them (p: 0.487). Postoperative blood transfusion was applied to 60% (n: 30)
of the control group, 20% (n: 5) of the topical group, and 24% (n: 6) of the intravenous
group. When compared statistically, it was found that topical and intravenous groups
were lower than control group (p: 0.001, p: 0.002), but there was no significant
difference between them (p: 0.759). The mean preoperative and postoperative
hemoglobin difference of the patients in the control group was calculated as 2.3 g/ dI
(0.1- 4.5 g/ dl). The mean blood loss calculated using the hemoglobin balance method
was 1367.8 ml (42-3101 ml) and the mean blood loss calculated using the hemoglobin
dilution method was 822 ml (42-1558 ml). In the calculations made with the values of
the patients in the topical and intravenous groups, the mean hemoglobin difference,
hemoglobin balance and blood loss calculated by hemoglobin dilution methods were
1.6 g/dl (0.1-4.7 g/ dl), 686.8 ml (33- 2251 ml) and 540 ml (33-1438 ml); 1.8 g/ dI
(0.1 to 3.9 g / dlI) was measured as 752.6 ml (39-2116 ml) and 571 ml (39-1240 ml).
There was a significant difference in hemoglobin decrease and blood loss (p: 0.031, p:
<0.001 and p: 0.002).

Conclusion. Tranexamic acid applied to reduce blood loss during arthroplasty

surgery can be used effectively either by topical or systemic methods.

Keywords. Femoral Neck Fracture, Hemiarthroplasty, Orthopedics and
Traumatology, Tranexamic Acid
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1.  GIRIS ve AMAC

Giderek yaslanan diinya niifusunda osteoporoza bagli gelisen kal¢a kirigi
sayisi artmaktadir. Tiim diinyada bir yilda gelisen kalga kirigi 90’larin basinda 1,6
milyon iken 2050 yilinda kal¢a kirigi insidans: yaklasik 6 milyon olarak tahmin
edilmektedir (1,2).

Proksimal femur kiriklarimin yaklasik %50’sini intrakapsiiler femur boyun
kiriklar1  (FBK) olusturur (3). Bu kiriklarin yaklasik %75’ deplase olarak
izlenmektedir. Ileri yas grubunda bu kiriklarda mortalite orani ilk bir yillik donemde
%14 ile %36 arasindadir (4,5). Bu yiiksek mortalite oranin1 azaltmak igin erken
donemde cerrahi tedaviyi uygulamak gerekmektedir (4-8). Yasli popiilasyonda
izlendigi zaman morbidite ve mortalite oranlar1 oldukga yiiksek seyreden bu tablo igin
birden fazla tedavi segenekleri mevcuttur. Bu hastalarmm tedavisindeki amag, ek

sorunlara yol agmadan hastanin fonksiyonlarmin geri kazanilmasidir (9,10).

FBK’nda giincel tedavi yontemleri; osteosentez, hemiartroplasti ve total kalga
artroplastisidir. Tleri yas ve ek patolojileri bulunan deplase femur boyun kiriklarinda,
uygulanan internal tespit yontemlerinin sonuglarinin yiiz giildiiriicii  olmamasi
sebebiyle daha ¢ok artroplasti secenekleri ©6n plana ¢ikmaktadir. Kalga
hemiartroplastisi ve total kalga artroplastisi sonrasinda hastalarin kirtk 6ncesinde
fonksiyonel kapasitesine doniisiiniin erken olmasi, bu yontemleri daha akilci bir

yaklagim haline getirmistir (11,12).

Artroplasti sirasinda izlenen komplikasyonlar; kanama, tromboembolik
olaylar, cerrahi alan enfeksiyonlari, periprostetik enfeksiyonlar, uyluk agrisi,
dislokasyon, gevseme olarak sayilabilir. Ozellikle kanama komplikasyonlari hastanin
erken mobilizasyonu etkilemesi nedeniyle ek sorunlara yol agabilmektedir. Peroperatif
donemde kanamaya bagli olarak hastalarin yaklasik yarisina allojenik kan
transfiizyonu  yapilmaktadir  (13). Allojenik kan transfiizyonlarina  bagh
komplikasyonlar arasinda; akut hemolitik transfiizyon reaksiyonu, febril reaksiyonlar,



alerjik reaksiyonlar, hemoliz, elektrolit bozukluklari, transfiizyon yoluyla gegen
enfeksiyonlar, transfiizyon iliskili akut akciger hasari ve hatta 6liim sayilmaktadir (14).

Artroplasti ameliyatlarinda gelisen bu kan kaybini engellemek ve allojenik kan
transfliizyonlarmin sayisimi azaltmak igin son yillarda bir¢ok yontem denenmistir.
Antifibrinolitik bir ajan olan traneksamik asit (TA) kullanim1 da bu yontemlerden
birisidir. Ozellikle total kalca artroplastisi, total diz artroplastisi ve bunlarin revizyon
artroplasti ameliyatlar1 sirasinda oral, lokal veya sistemik TA kullanimiyla ilgili son
10 y1lda oldukga fazla galisma bulunmaktadir (14-17). Literatiir taramasi yapildiginda

kalga hemiartroplastisi sirasinda TA kullanimini gosteren galisma sayisi olduk¢a azdir.

Calismamizda, femur boyun kiriklarina bagl olarak uyguladigimiz kalga
hemiartroplastisi sirasinda lokal ve sistemik TA kullanimini geriye doniik olarak

degerlendirmeyi Ve literatiirle karsilastirmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. TARIHSEL GELISIM

Hipokrat doneminden beri kalca kiriklar1 hekimler ve hastalar igin problemler
olusturmustur. Femur boyun kiriklar1 da bu kiriklarin yarisini olusturan bir tablodur.
Ik olarak 1882 yilinda Sir Astley Cooper tarafindan bildirilen bu kiriklarin yaklasik
%75°1 yer degistirmis kiriklardir (18). Ik tanimlandig: tarihten itibaren uzun yillar
tedavisinde yatak istirahati gibi konservatif tedavi yontemleri uygunlanmistir.
Konservatif tedavilere ragmen Sir Astley Cooper, yer degistirmis intrakapsiiler
kiriklarin iyilestigini hi¢ gérmedigini bildirmistir (19). Uzun yillar bu kiriklarda
kaynamama ve femur basi avaskiiler nekrozu en ciddi komplikasyon olarak
izlenmistir. 1800’1i yillarinda sonuna dogru dénemin cerrahlari bu kiriklarda internal
tespiti denemeye baslamuslardir. Ik osteosentez Alman cerrah Von Langenbeck
tarafindan 1858 yilinda metal bir giimiis vida yardimiyla yapilmig olup hasta
enfeksiyon nedeniyle kaybedilmistir. Femur boyun kiriklarinda cerrahi tedavi, Smith-
Petersen’in 1931 yilinda ii¢ kenarli ¢iviyi tanitana kadar sinirlt bir basariya sahip
olarak kalmistir. Yaklasik 50 y1l boyunca bu ¢ivi tasarimi gelistirilerek kullanilmistir.
80’1i yillarda kaniillii vidalarin kullanima girmesi ile tedavide kullanilan implantlar
degismistir. Osteosentez teknigindeki gelismelere ragmen yashi femur boyun
kiriklarindaki iyilesmeme ve komplikasyon oranlarinin = yiiksekligi tedavide
artroplastiye dogru bir yonelime neden olmustur. ilk kez 1927°de Hey-Groves
tarafindan fildisinden bir endoprotezle baslayan siire¢ gelismelerle devam etmistir
(20). 1952 ve 1954 yillarindan sirasiyla Austin Moore ve Thompson protezleri
litaretiirde yerlerini alarak kullanima girmislerdir (21,22)(sekil 2.1 ve sekil 2.2). Protez
tasarimi i¢in siirekli devam eden calismalar sonucu 1974 yilinda bipolar protezler
gelistirildi. Gilberty ve Bateman 1974 yilinda bipolar protezi ayri ayri gelistirdiler
(23,24). Bu protezlerde de asetabulumda olusan yiizey erozyonlari nedeniyle,
asetabulum yiizeyinin degistirilmesi ihtiyact dogmustur. Charnley 1960’11 yillarda
total kalga artroplastisini giintimiizdeki sekli ile ilk defa uygulayip, diistik siirtiinmeli

artroplasti konseptini getirmistir. Bu konsepte metal femoral stem polietilen asetabiiler



komponent ve akrilik kemik ¢cimentosundan olusan 3 parga vardir. Ayrica polietilen
asimmay1 azaltmak igin kiigiik femoral bas kullanimini 6nermistir (25). Charnley 1969
yilinda da protezin femur cismine iyice rijit olarak tespiti ve hastalarin erkenden ayaga
kaldirilmas: i¢in kemik c¢imentosu olarak bilinen metilmetakrilati kullanmistir. Bu
tarihten sonra protezlerin gelisimi hizlanmig ve Charnley’in kalca artroplastisi
sonuglar1 diger artroplasti tekniklerinin basarilarinin 6lgiimiinde temel olmustur. 1975
yilinda L.A. Russin ve Sivash ¢imentosuz kullanilabilecek ilk protezi tanitmislardir
(26).

Sekil 2.1: Austin Moore Protezi (21) Sekil 2.2: Thompson protezi (22)

Femur boyun kiriklarinin tedavisinde osteosentez ve artroplasti olmak iizere
iki temel yontem mevcuttur. Her iki yonteminde birbirlerine istiinliikleri oldugu gibi
dezavantajlar1 da bulunmaktadir. Yash popiilasyonda gelisen kalga kiriklarinda
artroplastiye yonelimin artmas: sonucu bu alanda ilerlemelerin daha da hizlanmasina
neden olmustur. Hem protez dizayni ve sagkalimi hem de bu cerrahilerin getirdigi

komplikasyonlarin yonetimi giincel arastirma konularidir.
2.2.  ANATOMI
Kalga eklemi femur basi ile asetabulum arasinda olusan articulatio spheroidae

grubu ¢ok yonlii bir eklemdir (27,28). Femur basinda fovea kapitis haricindeki biitiin

alanlar hyalin kikirdak ile kaphdir. Asetabulumdaki eklem yiiziinii facies lunata



olusturmakla beraber yiizeyi artirmak igin labrum asetebulare yapisi mevcuttur. Bu
yapi sayesinde eklem derinlesmekle beraber femur basinin 6rtiinmesi saglanmaktadir.
Eklem kapsiilii anteriorda intertrokanterik hatta yapisarak femur bas ve boynunun
tamamini i¢ine alirken, posteriorda basla beraber boynun 2/3’{inti igine alir (29). Bu
anatomik yapilanma dolayisiyla femur boyun kiriklart intrakapsiiler kiriklar olarak
degerlendirilir.

Femur iist ucu femur basi, boynu ve kiigiik tronkanterin 5 cm distaline kadar
olan bolgeyi igerir. Femur boynu, femur basini1 femur cismine baglayan dar bir yapidir.
Yaklasik 5 cm uzunlugunda olan femur boynu gelisim siirecinin sonunda eriskinde
yukari, ice ve o6ne dogru yonelmistir. Eriskin bir insanda femur boynu ile cismi
arasinda ortalama ag¢1 130°°dir. Bu a¢1 inklinasyon agis1 olarak ifade edilir. Aksiyel
diizlemde ise femur boynu, femur kondillerine gore ortalama 15°’1ik 6ne agilanmasi
vardir. Bu agiya da anteversiyon agist denilir.

Trokanter major, femur iist ucundaki 6nemli nirengi noktalarindan birisidir.
Ozellikle artroplasti uygulamalar1 sirasinda femoral komponentin yerlesimi ve
kontrolii igin referans alinan yapidir. Kalga abduktorlarinin insersiyo olan trokanter
major tepesi femur bas1 merkezi ile ayni diizlemdedir. Trokanter minér, femur boynu
ile cisminin birlestigi posteromedialde bulunan konik bir ¢ikintidir. Kalgaya fleksiyon
ve i¢ rotasyon yaptiran musculus iliopsoasin yapistigi noktadir. Her iki trokanter
arasinda 6nde intertrokanterik ¢izgi arkada intertrokanterik krista bulunmaktadir.

Onden goriiniisii

Arkadan goriiniisii
trochanter

caput femoris major

fossa trochanterica

trochanter

caput feruoris,
fovea
capitis fovea capitis
femoris femoris ——

" ’ collum femoris
collum femoris

crista intertrochanterica
trochanter minor calcar

trochanter minor

linea intertrochanterica ;
linea pectinea

tuberositas glutea

Sekil 2.3: Femur iist ucunun 6nden ve arkadan goriiniisii (30)



Kalkar femorale, femur cisminin posteromedialinde trokanter minor altindan
baglayarak kemik iginden lateralde trokanter majore uzanan ve femur boynuna
posteroinferior destek saglayan sert kemik yapidir. Medialde daha kalin olan bu yap1

laterale dogru incelir (sekil 2.3).

Femur tist ucunun beslenmesi esas olarak derin femoral arterden ayrilan lateral
ve medial sirkumfleks arter dallar1 tarafindan olur. Lateral epifizyal arter, medial
sirkumfleks arterin bir dali olup femur basinin biiyiik kisminin beslenmesinden
sorumludur. Sirkumfleks arterler ekstrakapsiiler bir arteriyel ¢ember olusturduktan
sonra asendan servikal dallar ile kapsiil i¢ine dogru uzanirlar. Bu kapsiil altindaki
damar agma retinakular arterler denilir (Weitbrecht retinakulas:). Daha ¢ok femur
baginin arka st bolimiinii beslerler. Ligamentum teres arteri, femur basinin
beslenmesine yardim eder ancak fovea kapitisin cevresi ile smirlidir. Tiim bu arter
yapilarina bir ven pleksusu eslik etmektedir. Femur boyun kirigi sonrasi olusan
hematom eklem i¢i basinci artirarak vendz doniisii engelleyerek ya da arteriyel kan

akimini1 bozarak osteonekroza neden olabilir (31,32)(sekil 2.4).

Onden goriiniisii Arkadan goriiniisi
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Sekil 2.4: Femur basimin beslenmesi (30)
2.3.  FEMUR BOYUN KIRIKLARI

Giiniimiizde artan yasam beklentisi sonucu hizla geriatrik hasta populasyonu
artmakta, dolayisiyla yash hastalarda femur boyun kiriklari 6nemli bir sorun olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Yash toplumda ise basta osteoporoz, denge bozuklugu,
kognitif islevlerde yetersizlik, genel kas zayifligi ve kas atrofisi gibi olas1 risk



faktorlerinin etkisiyle kiriklar diisiik enerjili travmalar sonucu meydana gelmektedir.
Yaslilarda goriilen kalga kiriklarinin %901 basit diisme sonrasinda olmaktadir.
Hastalarin ¢ogu ileri yas grubunda olup, bunlarin yaklasik %75’ini kadmlar
olusturmaktadir (33-35).

Femur boyun kiriklart igin gesitli siniflandirma sistemleri mevcut olmasina
ragmen, ilk biyomekanik siniflama, literatiirde hala kullanilan Pauwels siniflamasidir.

Giuiniimiizde en sik kullanilanlar ise Garden ve AO smiflamalaridir.

Femur boyun kirikli yasli hastalarda cerrahi tedavinin se¢imi bir¢ok unsurdan
etkilenmektedir. Bunlar; yas, kirigin yer degistirme derecesi, fonksiyonel talepler,
kognitif fonksiyonlar, fiziksel durum, cerrahin tercih ve deneyimi olarak sayilabilir
(36). Ozellikle artroplasti uygulamalari sirasinda goriilen kanama ameliyat sonrasi
doénemde transfiizyon ihtiyacina varan anemi ve buna bagli deliryum tablosuna neden
olabilmektedir (37).

24. HEMOSTAZ

Hemostaz, damar hasarlanmasi sonrasi kan kaybini 6nlemek amaci ile pihti
olusturmak, intravaskiiler kan akisin1 ve tromboze damarin revaskiilarizasyonunu
saglamak amaciyla gergeklesen hiicresel ve biyokimyasal reaksiyonlar biitiiniidiir.
Normal fizyolojik hemostaz, stabil lokalize hemostatik tika¢ olugmasindan sorumlu
prokoagiilan yolaklar ile hasarli bolge disinda trombiis olusumunu engelleyen karsit
mekanizmalar arasinda hassas bir denge gerektirir. Bu siiregte vaskiiler endotelyum,
trombositler ve plazma koagiilasyon proteinleri esit 6nemde rol alir. Bu dengenin
bozulmasi asir1 kanama ya da patolojik trombiis olusumu ile sonuglanir. Yani;
hemostaz, sadece kanamanin kontroliine yonelik bir siire¢ degil ayn1 zamanda pihtinin
kontrolsiiz biiyiimesini onleyen hiicresel ve biyokimyasal mekanizmalar1 da igerir
(38).

Sonug olarak hemostatik sistemin 4 bileseni vardir:

1- Vaskiiler sistem
2- Trombositler
3- Plazma kaynakli koagiilasyon sistemi

4- Fibrinolitik sistem



2.4.1 Vaskiiler Sistem

Damar endotelindeki hasarlanma hizla vazokonstriiksiyona neden olarak o
bolgedeki kan akiminda gegici yavaslamaya neden olur. Boylece hem kan kaybi azalir

hem de koagiilasyon faktorlerinin toplanmasi igin zaman kazandirir (39).
2.4.2 Trombositler

Trombositler diskoid yapida, renksiz, 2-3 mikron boyutlarinda kan
hiicreleridir. Kemik iliginde o6ncii kok hiicrelerden mitoz yolu ile olusan
megakaryositlerin sitoplazmasinin béliinmesi ile olusurlar. Kok hiicrelerden trombosit
olusumuna kadar gegen siire yaklasik 10 giindiir. Trombosit iiretimi trombopoetin
kontrolii altindadir. Geng trombositler dolagima salinmadan once 36 saat dalakta
tutulurlar. Normal yasam siireleri 7-10 giin kadardir. Dalak ve karacigerin de
retikiiloendotelyal sistemi tarafindan dolagimdan uzaklastirilirlar. Kanda 150000-
400000 hiicre/mm3 arasinda bulunurlar. Trombosit sayisi kisiden kisiye farkliliklar
gosterebilir. Trombositler megakaryosit sitoplazmasinin fragmantasyonu ve bir
membran ile ¢evrilmesiyle olustuklarindan hiicre cekirdekleri yoktur, bu nedenle
protein tiretemezler ancak stoplazmalarinda o graniiller, dens graniiller, lizozom,
mitokondri, a¢ik kanalikiiler sistem, dens tiibiiler sistem gibi yapisal elementler
bulunur. Trombosit membranini distan ¢evreleyen glikokaliks adezyon ve agregasyon
icin gerekli olan membran glikoproteinlerini igerir (40).

Damar duvarindaki hasarlanma ile aktive olarak morfolojik ve fizyolojik
degisime baslarlar. Damar duvarina ve birbirlerine adezyonlar1 artar, hasar1 kapatmak
icin plak formasyonu olustururlar. Ayn1 zamanda seratonin, tromboksan A2 gibi
kimyasal faktorler salgilayarak vazospazma neden olurlar. Koagiilasyon sistemini
aktive ederler. Trombositlerin hem kalitatif hem de kantitatif olarak yeterlilikleri,
islevleri icin 6nemlidir. Trombosit sayisindaki artis veya azalma kanamaya neden
olabilir (40).

2.4.3 Plazma Kaynakh Koagiilasyon Sistemi
Koagiilasyon sistemi, bircok koagiilasyon faktoriiniin bir dizi karmasik

enzimatik reaksiyonu ile fibrinojenin fibrine dontisiimiinii ve ayrica trombosit plaginin

stabilizasyonunu igerir. Boylece tromboz olusur. Fibrinojenin fibrine doniismesi



trombin tarafindan katalize edilir. Trombin, bu serum proteaz formuna aktif faktor
X’un protrombini aktive etmesi ile dontisiir. Faktor X aktivasyonu ise intrinsik veya
ekstrinsik yol araciligiyla olusur (38,40) (Sekil 2.5).

' Intrinsic Pathway | Extrinsic Pathway

Vascular endothelial
X|| — Xlla injury

Xl| ——Xla

1 Villa
IX — IXa

X—T>Xa vy “Prothrombinase complex”

)

Va/Vllla ) \ ():(I::Ia

Fibrinogen —— Fibrin monomer ——— Cross-linked fibrin

Tissue factor/
Vlla complex

Sekil 2.5: Koagiilasyon kaskadi1 (39)

Bu hemostatik stirecte anahtar basamak trombin olusumudur. Zira, trombin bir
kez olustuktan sonra geri besleme ile trombositleri aktive ederek hem kendi

olusumunu artirir, hem de fibrin yapimini saglar.
2.4.4 Fibrinolitik Sistem

Koagiilasyonun kontrolsiiz bir sekilde yayilmasini 6nleyen bazi fizyolojik
mekanizmalar ve inhibitorler vardir. Hemostazin saglanmasi icin sadece
koagiilasyonun saglanmasi degil ayn1 zamanda vaskiiler kagak durdurulduktan sonra
koagiilasyon tiriinlerinin ortadan kaldirilmasi da gerekir. Bu islem fibrinolitik sistemin
fonksiyonudur. Bu sistem plazminojen olarak adlandirilan bir plazma proteininin
aktivasyonunu ve plazmine doniisiimiinii igerir. Bu da fibrini parcalayarak damar
icindeki trombozu ortadan kaldirir. Fibrinolitik sistem kanda fibrin varlig: ile aktive
olur. Tipki koagiilasyon sistemi gibi bu da intrinsik veya ekstrinsik sistem araciligiyla
meydana gelebilir. Cok sayida plazminojen aktivatorii vardir. En potenti ekstrinsik yol
ile olusan endotel kaynakli doku plazminojen aktivatoriidiir (t-PA).

Koagiilasyon siirecinin ilerleyen safhalarinda ise pihti olusumunu engelleyen

4 ana mekanizma devreye girer:



1-Fibrinolizis

2-TFPI: Doku faktorii yolak inhibitori

3-Trombomodiilin-Protein C sistemi

4-Serin proteaz inhibitorleri

Fibrinolizis; fibrin ve fibrinojenin plazmin tarafindan yikilmasi siirecidir.
Fibrinolizisin temel enzimatik mediyatorii plazminojendir. Plazminojen aktivatorleri
endotel hiicrelerinde firetilir. Beta globiilin yapisinda inaktif bir protein olan
plazminojen in vivo kosulda damar endotelinden salinan doku plazminojen aktivatorii
(t-PA) veya iirokinaz etkisi ile plazmine dontisiir. Doku plazminojen aktivatorii sadece
fibrine baglanmis plazminojeni aktive ettiginden fibrinolizis siireci fibrin pihtisinda

lokalize kalir ve yaygin fibrinolizis 6nlenmis olur (40,41).

25. TRANEKSAMIK ASIT

Diinya ¢apinda 1960’lardan bu yana kanama kontrolii i¢in giivenle kullanilan
bu ilag ilk olarak 1966°da tanimlanmustir (42,43).

TA, ayn1 anda plazminojen aktivasyonunu ve plazmin etkinligini inhibe eden
antifibrinolitik bir ilagtir. Antifibrinolitik etkiyi; yeni pihti formasyonu olusturma
yolundan ziyade olusan pihtinin bozulmasini engelleyerek gosterir. Traneksamik asit,
plazminojen aktivasyonunu ve plazmin etkinligini inhibe eden kiigiik bir molekiildiir.
Plazminojen tizerindeki lizin baglama bolgelerini isgal ederek plazminojenin fibrin
tizerindeki lizine baglanmasini engeller. Bu olay plazminojenin plazmine doniistimiinii
azaltir. Benzer sekilde, dolasimdaki plazmin tizerindeki lizin baglama bolgelerinin de
blokaji fibrine baglanmay1 engeller ve bu sekilde olusan pihtinin ¢6ziinmesi
engellenmis olur (44-46) (sekil 2.6).
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Sekil 2.6: TA etki mekanizmasinin sematik gosterimi (45)

TA’in trombosit sayisi, agregasyonu veya koagiilasyon parametreleri iizerine
etkisi yoktur. Biiyiik kismi idrarla degismeden atilir ve dolasimdaki yar1 6mrii yaklasik
olarak 2 saattir. TA metabolize olmaz ve aktif halde degismeden glomeriiler
filtrasyonla %40-70’i elimine edilir. Boylelikle idrar yollarinda bir hiperfibrinoliz
durumu s6z konusu oldugunda hemostatik etkisini gosterebilir. TA esas olarak idrar
yolu ile atildigindan, bobrek fonksiyon bozuklugunda viicutta birikebilir. Bu nedenle
bobrek yetersizligi olan hastalarda doz ayarlamasi gerekir (43, 47, 48).

Intravendz TA uygulamasi onay1 FDA (food and drug administration approval)
tarafindan 1986°da kanamay1 onlemek veya azaltmak amaci ile dental prosediir iglem
gorecek olan hemofili hastalar1 i¢in verilmistir (43). Son birka¢ yilda kalga kirigi
tanisiyla osteosentez yapilan hastalarda kullanimimi bildiren yayinlar oldugu gibi
ozellikle ¢oklu travma hastalarina kullanimin mortaliteyi azalttigina dair verilerin
bildirildigi yaymlar da bulunmaktadir (49-52)
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TA ile ilgili yan etkiler;
Akut gastrointestinal rahatsizlik (genellikle doz bagimli olarak bulanti, kusma ve

diare)

Gorme bozukluklari (genellikle uzamig kullanimlara bagl bulanik gérme ve renk

algilamada degisiklik)

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

pihtilasma hadiselerinde goriiliir (43).
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3.  GEREC VE YONTEM

Saglik Bilimleri Universitesi Okmeydan1 Saglik Uygulama ve Arastirma
Merkezi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’'nde 1 Temmuz 2014 ile 1 Ocak 2019
tarinleri arasinda femur boyun kirigi nedeniyle cerrahi olarak hemiartroplati
uygulanmis 65 yas ve lstii 100 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Hasta dosyalari
retrospektif olarak degerlendirilmistir. Bu hastalarin laboratuvar sonuglari

degerlendirilerek ¢alisma gergeklestirilmistir.

Bu calismanin yapilabilmesi i¢in T.C. Saglik Bakanligi Tirkiye Kamu
Hastaneleri Kurumu Istanbul ili Beyoglu Bolgesi Kamu Hastaneleri Genel Sekreterligi
Okmeydani Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulu’ndan etik kurul izni alinmigtir
(EK-1).

3.1. ARASTIRMAYA DAHIL ETME VE DISLAMA KRIiTERLERI

Ortopedi ve Travmatoloji Bolimii'nde 1 Temmuz 2014 ile 1 Ocak 2019
tarihleri arasinda femur boyun kirigi nedeniyle ameliyat edilmis 65 yas tizeri hastalar

calismaya dahil edilmistir.

Incelen hasta dosyalarindan;

v Patolojik femur boyun kirigi olan,

v Gegirilmis iskemik kalp hastalig1 6ykiisii olan,
v Gecirilmis serebrovaskiiler hastalik dyKkiisii olan,
v Evre IV ve V Kronik bobrek yetmezligi olan,

v Cerrahi tedavi uygulanamayan,

v Traneksamik aside kars1 duyarliligi bulunan,

v 65 yas alt1 hastalar ¢alisma dis1 birakilmustir.

13



Hastalara ve/veya yakinlarima c¢alisma ile ilgili bilgi verilerek, ¢alismaya

katilmay1 kabul eden hastalardan onam formu alinmistir. Bilinci kapali olan ve/veya

onam formu veremeyen hastalarin birinci derece yakinlarindan onam alinabilenler

calismaya dahil edilmistir.

3.2.

ARASTIRMADAKI DEGERLENDIRiILEN PARAMETRELER

Calismaya dahil edilen hastalarin;

v

v

3.3.

Bazi1 demografik 6zellikleri (yas, cinsiyet, boy, kilo, kirik tarafi),

Hastanede ve yogun bakimda yatis siireleri,

Cerrahi tedavi sirasinda traneksamik asidin kullanim sekli ve dozlari,

Hastalarin ameliyat oncesi ve ameliyat sonras1 donemdeki takiplerinde

alinan hemoglobin, hematokrit, INR, PT, aPTT degerleri

Cerrahi drenden gelen mayi miktarlari,

Hastalarin ameliyat sonrasi takiplerinde allojenik kan transfiizyon

oranlar1 ve miktarlari,

Hastalarin ameliyat sonrasi derin ven trombozu ve periprostetik

enfeksiyon komplikasyonlari agisindan verileri incelenmistir.

CERRAHI TEKNIK

Calismaya dahil edilen hastalarin hepsine posterolateral yaklasim kalca

hemiartroplastisi uygulanmistir. Antibiyotik proflaksisi olarak 1. kusak sefalosporin

grubundan olan sefazolin (2 g) cerrahi baslangicinda 60 dk 6ncesinde verilmistir. Eger

hastaya intravenoz olarak traneksamik asit uygulanmis ise 10 mg/kg dozunda 100 ml

serum fizyolojik icerinde cerrahi baslamadan 10 dk 6ncesinde uygulanmigtir. Hasta

saglam tarafinin {izerine lateral dekiibit yatirildiktan sonra uygun cilt temizligi ve

ortiilmesinin ardindan Moore yaklasimi ile cilt kesisi yapilmigtir. Cilt ve cilt alt1

dokular kesilip fasyaya ulasilip insizyonla ayni hatta fasya ac¢ilmistir. Proksimaldeki
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gluteus maksimusun lifleri kiint disseksiyonla ayrilip kal¢a abduktorleri ve kisa dis
rotatorlarina ulasilmistir. Siyatik sinir bulunarak korumaya alindiktan sonra kisa dis
rotatorlar femura yapisma yerlerinden kaldirilarak eklem kapsiilii ortaya konulmustur.
Kapsiilotomi sonrasi femur basi posteriordan ¢ikarilip kirik olan femur boynuna
ulagilmigtir. Femur boynundaki kirik hatti diizeltildikten sonra medullar kanal uygun
boylarda raspalar yardimi ile hazirlanip deneme komponentleri ile deneme yapilmaistir.
Muayenenin ardindan uygun boydaki komponentler sement kullanilarak
yerlestirilmistir. Kapsiil onarim1 yapildiktan sonra fasya kapatilmadan once topikal
olarak 2 g/50 ml traneksamik asit sadece topikal grupta bulunan hastalara
uygulanmistir. Fasya altina bir adet dren konulduktan sonra kapatilip cilt alt1 ve cilt
usuliine uygun olarak kapatilmistir. Ameliyat sonras1 1 saat sonra dren aktif hale
getirilmistir. Ameliyat sonrasi 2. saat, 6. saat ve postoperatif yatis1 boyunca her giin
tam kan saymmi ve biyokimyasal degerleri kontrol edilmistir. Kontrol hemoglobin
degerleri <8 g/dl olan veya anemi bulgular1 (gogiis agrisi, sivi resusitasyonu yanit
vermeyen tasikardi ve ortostatik hipotansiyon) gelisen hastalara allojenik kan
transfiizyonu uygulanmigtir. Postoperatif 1. giin dren 50 cc altinda ise ¢ekilip hasta

oturtulmustur. Postoperatif 2. giinde fizyoterapist esliginde mobilize edilmistir.
3.4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel analizde SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 21.0
paket program: ve Microsoft Excel 2016 programlart kullanilmistir. Tanimlayict
istatistiklerin olusturulmasinda say1, yiizde, en kiigiik, en biiyiikk degerler, ortalama,
standart sapma, ortanca gibi merkezi ve yayginlik olgiitlerinden yararlanilmistir.
Arastirmaya alinan hastalarin cinsiyet, kirik tarafi, allojenik kan transfiizyonu, derin
ven trombozu ve ameliyat sonras1 dénemde periprostetik enfeksiyon gelisme oranlari
parametrik olmayan testlerden Mann-Whitney U ve Kruskal Wallis testleri
kullanilmistir. Arastirmada incelemeye alinan diger bulgular Shapiro-Wilk testi
kullanilip normal dagilimda olup olmamalar1 incelenmistir. Bu bulgular da bagimsiz
gruplar t testi veya ANOVA kullanilarak gruplar arasinda karsilastirtlmistir. Ameliyat
sonrast kan kaybi miktarlart dort farkli yontemle hesaplanip birbirleri arasindaki

korelasyon Pearson yontemi kullanilarak incelenmistir. Tiim istatistiksel testler iki
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tarafli ve istatistiksel anlamlilik sinir1 p = 0,05 olarak belirlenmistir. Sonuglar %95

giiven aralig1 baz alinacak sekilde analiz edilecektir.
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4.

BULGULAR

Saglik Bilimleri Universitesi Okmeydan1 Saglik Uygulama ve Arastirma

Merkezi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’'nde 1 Temmuz 2014 ile 1 Ocak 2019

tarihleri arasinda femur boyun kirig1 nedeniyle opere edilmis 65 yas Ve iistii hastalarin

dahil edildigi bu ¢alismaya topikal traneksamik asit uygulanan 25 hasta, intravenoz

uygulanan 25 hasta ve hi¢ uygulanmayan 50 hasta olmak tizere toplam 100 hasta dahil
edilmistir. Caligmaya katilan hastalarin 64’i (%64) kadin, 36’s1 (%36) erkek, yas

ortalamasi 79,6’dir. Kiriga neden olan travma hastalarin tamaminda basit diisme

olarak bulunmustur. Kiriklarin 40’1 (%40) sag, 60’1 (%60) sol femur boyun

kiriklaridir. Hastalarin sosyodemografik ve kiriga ait bazi 6zelliklerinin dagilimi Tablo

4.1’de gosterilmistir.

Tablo 4.1: Hastalarin demografik 6zellikleri

Kontrol Topikal Intravenéz P degeri

Cinsiyet 0,079*

Kadin 27 20 17

Erkek 23 5 8
Yas (y1l) 80,1 +8,4 79,4 + 8,5 78,7+ 9,6 0,807**
Taraf 0,503*

Sag 19 8 13

Sol 31 17 12
Yatis siiresi 11,5+51 10+3,4 9,6+ 3,5 0,167**
(giin)
Boy (m) 1,64+ 0,08 1,63 0,07 1,62 + 0,06 0,540%*
Viicut agirligi 68,5+ 11,5 64,9+ 9,9 64,9 +12,8 0,309**
(kg)

* Kruskal Wallis testi
** Tek yonli varyans analizi (ANOVA)
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Calismamizda {i¢ gruba ayrilan hastalarin yukaridaki tabloda da belirtildigi
gibi cinsiyet, yas, kirik tarafi, yatis siireleri, boy ve viicut agirliklart agisindan

aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir.

Hastalarin tiimiinde rutin olarak cerrahi tedavi éncesi ve sonrasinda alinan kan
sonuglart incelenmistir. Ameliyat 6ncesi alinan kan sonuglarinda kontrol grubundaki
hastalarin hemoglobin diizeyleri ortalamasi 11,5 g/dl (9,8- 14,8 g/dl), hematoktit
diizeyleri ortalamasi ise 35,8 (31,2- 46,3) olarak hesaplanmistir. Topikal olarak TA
uygulanan gruptaki hastalarin hemoglobin diizeyleri ortalamasi 11,3 g/dl (9,8- 13,8
g/dl), hematoktit diizeyleri ortalamasi 34,2 (30- 41,3); intraven6z TA uygulanan
hastalarin hemoglobin diizeyleri ortalamas1 11,8 g/dl (10,1- 13,5 g/dl), hematoktit
diizeyleri ortalamasi ise 35,2 (31,5- 40,9) olarak hesaplanmistir (tablo 4.2).

Ameliyat 6ncesi alinan kan sonuglarinda kontrol grubundaki hastalarin PT
diizeyleri ortalamas1 12,2 sn (10,4- 14,9 sn), aPTT diizeyleri ortalamas1 ise 27,2 sn
(19,6- 36,4) olarak hesaplanmistir. Topikal olarak TA uygulanan gruptaki hastalarin
PT diizeyleri ortalamas1 11,8 sn (10,5- 14,4 sn), aPTT diizeyleri ortalamas1 26,6 sn
(19,8- 33,4); intravenoz TA uygulanan hastalarin PT diizeyleri ortalamas: 11,7 sn
(10,2- 14,9 sn), aPTT diizeyleri ortalamasi ise 26,7 sn (21,3- 31,8 sn) olarak
hesaplanmistir. Hastalarin ameliyat oncesi INR diizeyleri incelendiginde kontrol,
topikal ve intravenoz gruplarimin sirasi ile ortalama degerleri 1,05 (0,9- 1,27), 1,06
(0,93- 1,36) ve 1,06 (0,95- 1,24) olarak hesaplanmistir (tablo 4.2).

Tablo 4.2: Hastalarin ameliyat 6ncesi laboratuvar degerleri

Kontrol Topikal Intravenéz P degeri*
Hgb (g/dl) 11,5+1,2 11,3+1,2 11,8+0,9 0,267
Hct 35,8+33 3424372 352427 0,130
PT (sn) 122+1,1 11,8+0,8 11,7+1,4 0,152
aPTT (sn) 272+32 26,6+ 3,9 26,7+ 2,7 0,731
INR 1,05+ 0,08 1,06 + 0,09 1,06+ 0,1 0,813

* Tek yonli varyans analizi (ANOVA)
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Kontrol grubundaki hastalarin ameliyat sonrast ilk giin alinan kan sonuglarinda
hemoglobin degerleri ortalamas1 9,6 g/dl (7,6- 14,1 g/dl), hematokrit degerlerinin
ortalamas1 29,2 (22,4- 41,4) olarak bulunmustur. Topikal TA uygulanan gruba
baktigimizda hemoglobin sonuglarinin ortalamasi 9,8 g/dl (7,6- 11,9 g/dl), hematokrit
ortalamasi 29,7 (22,8- 35,3) olarak bulunmustur. intravenéz TA uygulanan gruptaki
hastalarin hemoglobin ve hemotokrit degerlerinin ortalamasi sirastyla 9,9 g/dl (7,2- 12
g/dl) ve 29,8 (21,9- 37,1) olarak bulunmustur (tablo 4.3).

Ameliyat sonras1 alinan kan sonuglarinda kontrol grubundaki hastalarin PT
diizeyleri ortalamasi1 13,7 sn (10,5- 18 sn), aPTT diizeyleri ortalamasi ise 29,8 sn (21,7-
45,5 sn) olarak hesaplanmistir. Topikal olarak TA uygulanan gruptaki hastalarin PT
diizeyleri ortalamasi1 13,4 sn (10,8- 15,9 sn), aPTT diizeyleri ortalamas1 28,5 sn (21,5-
37,3 sn); intraven6z TA uygulanan hastalarin PT diizeyleri ortalamas1 13,1 sn (10,5-
16,9 sn), aPTT diizeyleri ortalamasi ise 28,7 sn (24,5- 32 sn) olarak hesaplanmustir.
Hastalarin ameliyat sonrasi INR diizeyleri incelendiginde kontrol, topikal ve
intraven6z gruplarinin sirasi ile ortalama degerleri 1,19 (0,96- 1,69), 1,16 (0,91- 1,4)
ve 1,16 (0,98- 1,46) olarak hesaplanmistir (tablo 4.3).

Tablo 4.3: Hastalarin ameliyat sonrasi labarotuvar degerleri

Kontrol Topikal Intravenoz P degeri*
Hgb (g/dl) 9,6+1,3 9,8+1,3 9,9+1,2 0,570
Het 29.2+39 29.7+3,6 29.8+3,7 0,771
PT (sn) 13,7+1,6 13,4+1,3 131+16 0,310
aPTT (sn) 29,8 + 4,5 28,5+ 3,9 28,7 + 2,0 0,331
INR 1,19+015  1,16+0,13 1,16 +0,13 0,680

* Tek yonlii varyans analizi (ANOVA)

Biitiin hastalara rutin olarak uygulanan cerrahi tedavi sonrasi yara yeri dreni
uygulanmistir. Dren takiplerinde kontrol grubunda ortalama 246,5 ml (50- 650 ml),
topikal grubunda 124 ml (5-250 ml) ve intravenoz grupta ise 101,4 ml (20-250 ml)
mayi olarak kayit altina alinmistir (Tablo 4.4). Istatistiksel olarak karsilastirildiginda
topikal ve intraven6z gruplarin kontrol grubuna karsi daha diisiik oldugu (p:<0,001)
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ancak kendi aralarinda anlamli bir farklilik olmadig1 saptanmistir (p:0,487) (Tablo
4.5).

Olgularm klinik takipleri sirasinda anemi bulgular1 gelisen hastalara allojenik
kan transfiizyonu uygulanmistir. Kan transfiizyonu agisindan hastalarin kayitlarina
bakildiginda kontrol grubundaki hastalarin %60’ma (n:30), topikal gruptaki hastalarin
%20’sine (n:5), intravendz gruptaki hastalarin %24’iine (n:6) transfiizyon uygulandigi
goriilmiistiir. Istatistiksel olarak karsilastirildiginda topikal ve intravendz gruplarin
kontrol grubuna kars1 daha diisiik oldugu (p:0,001, p:0.003) ancak kendi aralarinda
anlaml1 bir farklilik olmadigi saptanmustir (p:0,735) (tablo 4.4 ve tablo 4.6).

Tablo 4.4: Hastalarin drenlerinden gelen mayi miktarlari ve kan transfiizyonu oranlari

Kontrol Topikal Intravenéz P degeri
Dren (ml) 246,5+1,2 124 + 83 101,4 £ 77 <0,001*
AKT ™ %60 (n: 30) %20 (n: 5) %24 (n: 6) 0,001**

* Tek yonlii varyans analizi (ANOVA)
** Kruskal Wallis testi
*** Allojenik kan transfiizyonu

Tablo 4.5: Hastalarin drenlerinden gelen mayi miktarlarinin gruplar arasi
istatistiksel olarak karsilastirilmasi

(1) grup (J) grup Ortalamalarin | Standart | P degeri 95% giiven araligi
fark (I-J) hata Alt sinir Ust simir
Topikal 122,500 28,061 <0,001 66,81 178,19

Kontrol
Intravendz 145,100 28,061 <0,001 89,41 200,79
) Kontrol -122,500 28,061 <0,001 -178,19 -66,81

Topikal
Intravendz 22,600 32,403 0,487 -41,71 86,91
Kontrol -145,100 28,061 <0,001 -200,79 -89,41

Intravenoz

Topikal -22,600 32,403 0,487 -86,91 41,71
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Tablo 4.6: Hastalarin kan transfiizyon oranlarmin gruplar arasi istatistiksel olarak
karsilastirilmasi

5)3?&2?' vs AKT Kontrol vs IV AKT Topikal vs IV AKT

Mann-Whitney U 375 Mann-Whitney U 400 Mann-Whitney U 300
Wilcoxon W 700 Wilcoxon W 725 Wilcoxon W 625
z -3,251 z -2,922 z -0,338
P degeri 0,001 P degeri 0,003 P degeri 0,735

Olgularin kan kaybi miktar1 igin li¢ farkli yontem (hemoglobin balans,
hemoglobin dilusyon ve gross metodu) kullanilarak hesaplama yapilmistir (53,54).
Her ti¢ yontem igin gerekli olan kan hacmi miktarnin hesaplamasi Naddler formiilii

ile yapilmistir (55). Bu formiil;
Kan hacmi (I) = boy (m)3 x k1 + viicut agirligr (kg) x k2 + k3

Formiildeki sabit degerler kadin cinsiyet i¢in; k1: 0,356, k2: 0,033, k3: 0,183
olarak erkek cinsiyet i¢in ise k1: 0,367, k2: 0,032, k3: 0,604 olarak alindi. Arastirmaya
aliman biitlin hastalarin kan hacimleri hesaplandiktan sonra ameliyat oncesi ve

ameliyat sonrasi degerleri kullanilarak kan kayiplar1 hesaplanmustir.
Hemoglobin balans yontemi formiili;

Hbtoplam kaybi = Kan hacmi x (Hbpreop — Hbpostop) x 0.001 + Hbtranfiizyon

Vtoplam kan kaybi (ml) = 1000 x Hbtoplam kaybi/Hbpreop

Hemoglobin diliisyon yontemi formiilii ise;

V toplam kan kaybi (ml) = Kan hacmi x (Hbpreop — Hbpostop) / Hbpreop
Gross yonteminin formiilii ise

Vtoplam kan kaybi (ml) = Kan hacmi x (Hctpreop — Hctpostop) /Hctortalama

Yukarida hesaplamalari agiklanan ii¢ formiil kullanilarak arastirmaya katilan
tim hastalarin kan kayiplar1 hesaplanmistir. Kontrol grubundaki hastalarin ameliyat

oncesi ve sonrast hemoglobin degerlerinin farkinin ortalamasi 2,3 g/dl (0,1- 4,5 g/dl)
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olarak hesaplanmistir. Hemoglobin balans yontemi kullanilarak hesaplanan kan kaybi
ortalamas1 1367,8 ml (42- 3101 ml), hemoglobin diliisyon yontemi kullanilarak
hesaplanan kan kayb1 ortalamasi 822 ml (42- 1558 ml) olarak hesaplanmistir. Topikal
grubundaki hastalarin degerleri ile yapilan hesaplamalarda hemoglobin farki,
hemoglobin balans ve hemoglobin diliisyon yontemleri ile hesaplanan kan kayiplar
ortalamalar1 sirasiyla 1,6 g/dl (0,1- 4,7 g/dl), 686,8 ml (33- 2251 ml) ve 540 ml (33-
1438 ml) olarak 6l¢iilmiistiir. Intravendz grubundaki hastalarin degerleri ile yapilan
hesaplamalarda hemoglobin farki, hemoglobin balans ve hemoglobin diliisyon
yontemleri ile hesaplanan kan kayiplar1 ortalamalari sirasiyla 1,8 g/dl (0,1- 3,9 g/dl),
752,6 ml (39- 2116 ml) ve 571 ml (39- 1240 ml) olarak hesaplanmistir (tablo 4.7).
Hesaplanan degerler istatistiksel olarak incelendiginde hemoglobin diisiisii ve kan

kaybinin anlamli olarak azaldigi saptanmustir (tablo 4.8, tablo 4.9 ve tablo 4.10).

Tablo 4.7: Hastalarin hemoglobin diisiis ve kan kayb1 miktarlari

Kontrol Topikal Intravenoz P degeri*
Hgb diisiisii 23+112 1,6 +1,01 1,8+1.2 0,031
(g/dl)
Hgb balans 1367 + 733 686 + 583 752 + 615 <0,001
yontemi (ml)
Hgb dilisyon 822 + 376 540 + 331 571 + 378 0,002
yontemi (ml)
Gross 1011,5+ 419 695,7 + 478 710,9 + 374 0,002
yontemi (ml)

* Tek yonlii varyans analizi (ANOVA)

Gross yontemi ile yapilan kan kaybi hesaplamalarina bakildiginda kontrol
grubunun ortalamasi1 1011,5 ml (179- 1837 ml), topikal grubunun ortalamasi1 695,7 ml
(11- 2503 ml), intravendz grubunun ortalamasi ise 710,9 ml (173- 1315 ml) olarak
hesaplanmistir. Bu degerlere istatistiksel olarak incelendiginde kontrol grubunda

anlamli olarak daha fazla kayip oldugu saptanmistir (p:0,002) (tablo 4.7 ve tablo 4.11)
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Tablo 4.8: Hastalarin hemoglobin farklarinin gruplar arasi istatistiksel olarak

karsilastirilmasi
(I grup (J) grup Ortalamalarin | Standart | P degeri 95% Giiven arahig:
farki (I-J) hata Alt simir [ Ust simir
Topikal 0,69600 0,27892 0,014 0,1424 1,2496
Kontrol
Intravendz 0,49600 0,27892 0,078 -0,0576 1,0496
Tonikal Kontrol -0,69600 0,27892 0,014 -1,2496 -0,1424
opikKa
P Intravendz -0,20000 0,32206 0,536 -0,8392 0,4392
Kontrol -0,49600 0,27892 0,078 -1,0496 0,0576
Intravenoz .
Topikal 0,20000 0,32206 0,536 -0,4392 0,8392

Tablo 4.9: Hastalarin hemoglobin balans yontemi ile hesaplanan kan kayiplariin
gruplar arasi istatistiksel olarak karsilastirilmasi

() grup (J) grup Ortalamalarin | Standart | P degeri 95% Giiven arahgl |
fark (I-J) hata Alt simir | Ust simr
Topikal 680,94510| 164,20280 <0,001 355,0480 | 1006,8422
Fontrel Intravendz 615,17954 | 164,20280 <0,001 289,2824 ( 941,0766
Topikal Kontrol -680,94510| 164,20280 <0,001 -1006,8422 | -355,0480
Intravendz -65,76556 | 189,60506 0,729 -442,0791| 310,5480
Kontrol -615,17954 | 164,20280 <0,001 -941,0766 | -289,2824

Intravendz
Topikal 65,76556 | 189,60506 0,729 -310,5480 | 442,0791
Tablo 4.10: Hastalarin hemoglobin diliisyon yontemi ile hesaplanan kan

kayiplarinin gruplar aras: istatistiksel olarak karsilastirilmasi

(D) grup (J) grup Ortalamalarin | Standart | P degeri 95% Giiven arahgi |
farki (I-J) hata Alt simir [ Ust simir
Topikal 281,94422 89,75095 0,002 103,8134| 460,0750
Kontrol Intravenoz 250,94687 89,75095 0,006 72,8161 | 429,0777
Topikal Kontrol -281,94422 89,75095 0,002 -460,0750 | -103,8134
Intraventz -30,99734| 103,63547 0,766 -236,6851| 174,6904
Kontrol -250,94687 89,75095 0,006 -429,0777| -72,8161

Intravenoz
Topikal 30,99734 | 103,63547 0,766 -174,6904 | 236,6851
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Tablo 4.11: Hastalarin gross yontemi ile hesaplanan kan kayiplariin gruplar arasi

istatistiksel olarak karsilastirilmasi

() grup (J) grup Ortalamalarin Standart [P degeri 95% Giiven araligi
farki (I-J) hata Alt siir Ust sinir
Topikal 308,19813| 105,61392 0,004 98,5837 517,8125
Kontrol Intravenoz 310,03928 | 105,61392 0,004 100,4249 | 519,6537
Topikal Kontrol -308,19813| 105,61392 0,004 -517,8125| -98,5837
Intravenoz 1,84116| 121,95245 0,988 -240,2007 | 243,8830
Kontrol -310,03928 | 105,61392 0,004 -519,6537 | -100,4249
Intravenoz
Topikal -1,84116| 121,95245 0,988 -243,8830 | 240,2007

Istatistiksel olarak kan kayb1 agisindan gruplar aras1 incelendigi zaman kontrol
grubunun topikal ve intravendz gruplardan anlamli olarak daha yiiksek oldugu ancak
topikal ile intravendz gruplarin kendi aralarinda anlamli bir farklilik olmadigi
saptanmustir.

Caligmaya alinan hastalarin ameliyat sonrasi takiplerinde kontrol grubundaki
hastalarin %4’tinde (n:2) derin ven trombozu (DVT) goriilmiistiir. Ayni sekilde topikal
ve intravendz gruplar incelendiginde her iki grupta birer hastada bu komplikasyon
izlenmistir. Istatistiksel olarak incelendiginde anlamli bir farklilik olmadig
hesaplanmustir (p:1,00) (tablo 4.12).

Arastirmaya alinan hastalarin dosyalar1 ve alti aylik poliklinik takipleri
periprostetik enfeksiyon agindan incelenmistir. Bu incelemenin sonucunda topikal ve
intravendz traneksamik asit uygulanan gruplarda hi¢bir hastada bu komplikasyonla
karsilagiilmamistir. Kontrol grubundaki hastalarin %10’unda periprostetik enfeksiyon
gelisip ikinci bir cerrahi girisime gerek duyulmustur. Istatistiksel olarak
incelendiginde 1i¢ grup birbiriyle karsilastirildiginda anlamli  bir farklilik
bulunamamustir (p:0,074). Ancak kontrol grubu uygulama yolundan bagimsiz olarak
traneksamik asit kullamilmis hastalarla karsilastirildiginda kontrol grubunda
enfeksiyon goriillme oranmin daha yiiksek oldugu hesaplanmistir (p:0,022) (tablo
4.12).
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Tablo 4.12: Hastalarin DVT ve periprostetik enfeksiyon acisindan gruplar arasi
istatistiksel olarak karsilastirilmasi

Kontrol Topikal Intravenoz P degeri
DVT %4 (n: 2) %4 (n: 1) %4 (n: 1) 1,00
Periprostetik %10 (n: 5) %0 (n: 0) %0 (n: 0) 0,074*
enfeksiyon 0,022**

* Kruskal Wallis testi ile li¢ grup incelenmistir.

** Mann-Whitney U testi ile incelenmistir.
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5. TARTISMA

Femur boyun kiriklarinin tedavisinde osteosentez ve artroplasti olmak {izere
iki temel yontem mevcuttur. Her iki yontemin de birbirlerine iistiinliikleri oldugu gibi
dezavantajlar1 da bulunmaktadir. Yash popiilasyonda gelisen kalca kiriklarinda
artroplastiye  yonelimin artmast sonucu bu alanda ilerlemeleri daha da
hizlandirmaktadir. Kalga artroplastisi sirasinda kan kaybini Onleme stratejileri,
ozellikle ileri yas kalca kirikli hastalarda morbidite ve mortaliteyi azaltmak i¢in
gerekmektedir.

Femur boyun kiriklarinin insidansi giderek artmaktadir (1). Artan yasla birlikte
kadin cinsiyet hakimiyeti goriilmektedir (56-58). Yaklasik %80 oraninda kadin
cinsiyette izlenen femur boyun kirig1 bizim ¢alismamizda %64 olarak hesaplanmustir.
Calismamiz sirasinda ek hastaliklarina bagli olarak ¢alisma disi1 birakilan hastalar
nedeniyle cinsiyet dagilimi bu sekilde gelismis olabilir.

Yatis siireleri ile ilgili veriler ele alindiginda traneksamik asit uygulamasinin
bu siireleri istatistiksel olarak anlamli diizeyde azaltmadigi rapor edilmistir. Liu ve ark.
(59) yapmis oldugu c¢alismada yatis siiresi ortalamasi 5,5 giin, Lee ve ark. (60)
caligmasinda ise yaklasik 20 giin olarak bulunmus iken, bizim g¢alismamizda bu
ortalama 10,6 giindiir. Bu fark, ilkelerin saglk sistemleri ve sosyokiiltiirel
farkliliklarindan kaynaklanmais olabilir.

Ileri yas grubunda giderek artan siklikla izlenen kalga kiriklarinin giincel
tedavisinde artroplasti olduk¢a fazla yer tutmaktadir. Artroplasti sirasinda ve
sonrasinda kan kayb1 miktar1 1800 ml’ ye kadar ulagabilmektedir (59,61-63). Yine bu
hastalarda allojenik kan transfiizyon oranlar1 %20 ile %60 arasinda literatiirde
bildirilmistir (13,61). Hem kanama miktarinin hem de kan transfiizyon oranlarinin
fazla olmasi birden fazla komplikasyonlara sebep olabilmektedir (64). Genel durumu
diiskiin olan hasta grubunun olusturdugu bu popiilasyonda hemodinamide degisimlere
yanit oldukca ciddi komplikasyonlara neden olabilmektedir (65). Bu komplikasyonlar,
yara iyilesme sorunlarindan akut bobrek yetmezligine ve hatta 6liime sebep olabilecek
kadar ciddi olabilir. Kan transfiizyonuna baglh olarak goriilebilecek komplikasyonlar

da hemodinamik instabiliteye bagli gelisebilecek komplikasyonlar kadar ciddidir
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(12,64-66). Bizim g¢alismamizda kontrol grubunu olusturan hasta popiilasyonunda
ameliyat sonrasi donemde hastalarin %60’ma (n:30) kan transflizyonu yapilmis
oldugu izlenmistir. Topikal gruptaki hastalarin %20’sine (n:5), intravendz gruptaki
hastalarin ise %24’line (n:6) eritrosit silispansiyonu replasmani yapilmis oldugu
goriilmiistiir. Bu lic grup arasinda yapilan istatistiksel analizde, TA uygulanan
gruplarda uygulama seklinden bagimsiz olarak daha az kanama oldugu saptanmustir.

Lee ve ark. (60) yapmis olduklar1 kohort ¢alismasinda sadece intravenoz yolla
traneksamik asit uygulamis olup kan transfiizyon oranlarini %19°dan %6’ya kadar
disiirdiiklerini bildirmisler. Calismamizda da %60’dan %20’lere diisiis olmasi oransal
olarak benzer sekilde ortaya ¢ikmuistir.

Emara ve ark. (67) ise ¢ift kor randomize plasebo kontrollii ¢alismasinda hem
topikal hem de sistemik olarak traneksamik asit uygulayip sonuglar karsilastirmis ve
benzer sekilde hem topikal grupta hem de intravenéz grupta kan transfiizyon
oranlarinin azaldigin bildirmislerdir.

Calismamizda cerrahiyi takiben tiim hastalara fasya alt1 yerlesimli yara yeri
dreni kullanilmistir. Emara ve ark. (67) yapmis olduklar1 ¢alismada kontrol gruplari
ile traneksamik asit uygulanmis gruplarin dren takiplerinde mayide yaklasik %50’1ik
bir azalma oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda da kontrol grubuyla hem topikal
grubu hem de intravenoz grubu karsilastirdigimizda, drenden gelen mayide yar1 yariya
bir azalma bulunmustur. intravendz ve topikal traneksamik asit gruplari arasinda
mevcut ortalama yaklasik 20 ml’lik fark istatistiksel olarak anlamli olmasa da
intravendz yolla uygulamanin daha etkin ve kontrollii hemostaz sagladigina isaret
edebilir.

Traneksamik asit yaklasik 60 yildir farkli cerrahi branglarda kullanilmistir (42).
Bu calismada hedeflenen, FBK’nin hemiartroplastiyle cerrahi tedavisi sirasinda ve
sonrasinda gelisen kanama miktarini azaltmada kullanilan traneksamik asidin farkl
verilis yollarindaki etkinligini karsilastirmaktir. Gao ve ark. (53) ¢alismalarinda dort
farkli yontemle kan kaybinin hesaplamasini yapip degerlendirmislerdir. Altin standart
olan bir yontem bulunmamakla beraber, bir¢cok arastirmacit Gross ve hemoglobin
balans yontemlerini kullanmaktadir. Biz de ¢alismamizda Gross yontemi, hemoglobin
balans ve hemoglobin diliisyon yontemlerini kullanip degerlendirdik. Liu ve ark. (59)

ve Lee ve ark. (60) yapmis olduklar1 caligmalarinda sirasiyla topikal ve intravendz
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yolla uyguladiklar1 traneksamik asidin; hastalarmin ameliyat Oncesi ve sonrasi
hemoglobin  miktarlarindaki  disiislerini  hesaplaylp  bildirmiglerdir. Bizim
calismamizda hem topikal hem intravenoz traneksamik asit kullaniminin hemoglobin
diizeyindeki azalmay1 yaklasik olarak %30 oraninda azalttigini ve litaratiirdeki bu iki
calismayla uyumlu oldugunu gozlemlenmistir. Uygulama yontemi agisindan
baktigimizda ise, Emara ve arkadaglarinin (67) yaptig1 calismada oldugu gibi topikal
veya sistemik uygulamanin arasinda hemoglobin diizeyindeki diisiislerde anlamli fark
olmadig1 saptanmustir.

Hemoglobin balans yontemi ile kan kaybi miktarinin sonuglar1 agisindan
calismamizda, topikal ve sistemik gruplarla karsilastirildiginda, kontrol grubunda
yaklasik iki kat1 daha fazla olacak sekilde kan kaybi Sl¢iilmiistiir. Traneksamik asidin
uygulama sekli acisindan bakildiginda 6nemli bir farklilik olmamakla beraber, topikal
grubun ortalamasi daha diisiik olarak hesaplanmustir.

Aragtirmamizda, Zufferey ve ark. (68) ve Watts ve ark. (69) yaptiklar
caligmalarla kan transfiizyon oranlarindaki azalma agisindan daha fazla oranda azalma
oranlar1 elde edilmistir. Hatta bu iki ¢alismada intravendz iki doz olarak 15 mg/kg
traneksamik asit kullanilmis olup, bizim ¢alismamizda intraven6z doz 10 mg/kg olarak
uygulanmistir. Kang ve ark. (70) yapmis olduklar1 ¢alismalarinda topikal yolla 3 gr
TA uygulaylp %25°lik bir kan transfiizyon oraninda azaltma elde -ettiklerini
bildirmislerdir. Calismamizda 2 gr TA uygulayip %66 oraninda kan transfiizyon
oraninda azalma tespit edilmistir. Daha diisiik bir dozla ayn1 etkinin temini, ameliyat
sonrasi gelisebilecek komplikasyonlar1 azaltmada yardimer olabilir.

Traneksamik asit uygulamasi sonrasi bildirilen en ciddi komplikasyonlar
arasinda vaskiiler emboli ve tromboz yer almaktadir (43). Yaklasik 30 yildir ortopedik
girisimlerde kullanilan bu etken madde ile ilgili yapilan randomize kontrollii
calismalar ve meta analizlerde, ortopedik cerrahide bahsi gecen komplikasyonlari
arttirmadigina dair veriler bulunmaktadir (59,60,69,71). Xu ve ark. (15) yapmis
olduklar1 meta analizde total eklem artroplastisi hastalarin1 degerlendirmelerine
ragmen, Ozellikle vaskiiler komplikasyonlara yatkinlig1 oldugu diisiiniilen hastalarda
topikal yolla traneksamik asidin kullanilabilecegini bildirmislerdir. Calismamizdaki
hastalar incelendiginde her ii¢ grupta %4 oraninda derin ven trombozu izlenmistir.

Bunun digindaki pulmoner emboli, akut koroner sendrom ve serebrovaskiiler hastalik
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gibi diger komplikasyonlar izlenmemistir. Uygun hasta se¢imi ve uygun verilis
yoluyla, traneksamik asit kullanimina bagli komplikasyonlarin goriilme olasiligi
azaltilabilir.

Calismamizda enfeksiyon agisindan degerlendirdigimizde {i¢ grup arasinda
anlamli bir farklilik olmadigimi izlenmistir. Ancak traneksamik asit uygulanan
hastalar1 uygulama yolundan bagimsiz olarak bir grup yapip kontrol grubuyla
karsilastirdigimizda ise enfeksiyon goriilme oraninin anlamli olarak azaldigim
saptanmuistir (p:0,022).

Travma sonucu gelisen uzun kemik kiriklarina sekonder olarak gastrointestinal
sistemde dolasim bozuklugu ve bakteriyel translokasyon literatiirde bildirilmistir (72-
74). Kalga kirig1 tedavisi sirasinda uygulanan girisimler, cerrahi sirasinda olusan ikinci
travmaya bagli olarak bagirsak dolasimimi bozup bakteriyel translokasyona sebep
olabilir. Bunun sonucunda olusan bakteriyemi, uygulanan protez g¢evresine inokule
olarak periprostetik eklem enfeksiyonuna yol agabilmektedir. Bununla birlikte,
literatiirde bir¢ok galismada kalga kirig1 sonrasi kan transflizyonu yapilan hastalarda
enfeksiyon goriilme olasiliginin arttig1 bildirilmektedir (13,63,69,71). Transfiizyona
bagl olarak gelisebilecek enfeksiyonlarin yani sira dolasimdaki kan hacminin ve
dagiliminin  degismesi sonucu da Dbakteriyemiye bagli olarak enfeksiyon
gelisebilmektedir (73,74). Calismamizda kontrol grubumuzda bulunan 5 hastada
ameliyat sonrasi erken donemde periprostetik enfeksiyon geligsmistir. Bu hastalarin
kayitlar1 incelendiginde tiimiinde ilk cerrahi sirasinda kan transfiizyonu yapildigi
goriilmiistiir. Kontrol grubundaki bu 5 hastada gelisen enfeksiyonun sebebi
transfiizyonun kendisi olabilecegi gibi, transflizyon gerektirecek diizeyde kan hacmi
ve/veya dagiliminda degisiklik olabilir.

Caligmamizin baglica kisithgr aragtirmanin retrospektif olarak yapilmasinin
yaninda; calismaya alinan hastalarin cerrahi tedavileri tek bir cerrah tarafindan
yapilamamasidir. Bir diger kisitlilik da hastalarin ameliyat sonrasi takiplerinde
transfiizyon gerekliligi hususunda cogunlukla farkli ndbet¢i hekimlerin karar
vermesidir. Traneksamik asit uygulanabilmesi agisindan hastalarin gegirilmis ya da
ek hastaliklarinin da kontraendikasyon olusturmasi sebebiyle yeterli hasta sayisina
ulagmak ¢alisma siiresini uzatmistir. Caligma alinan hastalarin ameliyat sonrasi uzun

donem takipleri hasta uyumsuzlugu nedeniyle yeterli diizeyde yapilamamustir.
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6. SONUC

Femur boyun kiriklarinda cerrahi yontem olarak parsiyel artroplasti
uygulamasi  sirasinda  traneksamik  asit uygulamasinin  etkinligini
degerlendirmek amaciyla yapilan bu ¢alismaya 50 traneksamik asit
uygulanmayan, 25 topikal, 25 intravenoz yolla traneksamik asit uygulanan
toplam 100 hasta dahil edilmistir. Hastalarin 36’s1 (%36) erkek, 64’ (%64)
kadin, 40’1 (%40) sag, 60’1 (%60) sol taraf, yas ortalamalar1 79,6dur.

Hastalarin cinsiyet, yas ve kirik tarafi arasinda anlamli bir fark tespit
edilmemistir (p>0,05).

Hastalarin hastanede kalma siireleri agisindan degerlendirildiklerinde
ortalama 10 giin olup gruplar arasinda anlamli bir fark tespit edilmemistir
(p:0,16).

Calismaya alinan hastalarin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi hemoglobin,
hematokrit, INR, PT, aPTT degerleri incelendiginde gruplar arasinda anlaml

bir farklilik olmadig: tespit edilmistir (p>0,05).

Calismadaki olgularin incelemelerinde yara yeri dren takiplerinde kontrol
grubunun her iki gruptan da fazla oldugu anlamli olarak saptanmistir
(p<0,001). Traneksamik asit uygulanan gruplar arasinda ise topikal grubunda
biraz daha yiiksek bir ortalama degeri ¢ikmasina ragmen bu farkin anlamli

olmadigi izlenmistir (p:0,487).

Arastirma sonucunda toplamda 41 hastaya allojenik kan transfiizyonu
yapildigr izlenmistir. Bu transfiizyonun gruplar arasindaki oranlar
incelendiginde kontrol grubunun diger iki gruptan anlamli diizeyde fazla
oldugu gozlenmistir (p<0,001). Traneksamik asit uygulanan gruplarin

arasinda ise anlamli bir farklilik izlenmistir (p:0,759).
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v Hastalarin kan kayiplar ti¢ farkli yontem ile incelenmistir. Ayrica ameliyat
Oncesi ve sonrast hemoglobin diisiis miktarlar1 kayit altina alinmistir. Yapilan
olgtimlerin istatistiksel analizinin sonucu traneksamik asit uygulamasinin kan
kaybr miktarlarin1 azalttigi goriilmiistiir (p<0,05). Traneksamik asidin
uygulama yolunun ise kanama miktarin1 azaltmada anlamli bir farklilik

olusturmadigi saptanmistir (p:0,766).

v Kontrol grubunda 2 hastada, traneksamik asit uygulanan gruplarda da birer
hastada derin ven trombozu gelistigi izlenmistir. Bu verilerin

karsilagtirmasinda aralarinda anlamli bir farklilik olusturmadigi saptanmistir

(p:1,0).

v Calismanin sonunda toplamda 5 hastada periprostetik enfeksiyon gelistigi
izlenmistir. Bu hastalarin tamaminmn kontrol grubunda oldugu g6z 6niine
alindiginda, traneksamik asit kullanimimin kanamayla birlikte transfiizyon

ihtiyacini azaltarak enfeksiyon riskini de azalttig: diistiniilebilir.

Bu c¢alismanin kisitliliklar: ile varilan sonuglar goz oniinde bulundurularak,
daha kapsayici, giivenilir ve tekrarlanabilir veriler elde edebilmek i¢in homojen
dagilimli, hasta sayisimin daha fazla oldugu, prospektif, randomize kontrollii
caligmalarin yapilmasi; her iki uygulama yolunun etkinligini, avantaj ve

dezavantajlarint daha detayli olarak ortaya koymada yol gosterici olabilir.
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