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OZET

Ekstremite Ampiitasyonlarinda Anestezi Uygulamalar:

Amag: Klinigimizde uygulanan ampiitasyon cerrahilerinin anestezi uygulamalarini
ve postoperatif komplikasyonlar1 incelemeyi ve elde ettigimiz veriler ile ampiitasyon
cerrahilerinin anestezi yonetimini iyilestirmeyi amagladik.

Gereg ve Yontem: Calismamiz kapsaminda 2011-2018 yillarinda klinigimizde iist
ve alt ekstremite ampiitasyon cerrahisi gegiren 538 hastanin verileri hastane bilgi yonetim
sistemi ve dosya lizerinden taranarak gerekli veriler kaydedilmistir. Kaydedilen veriler su
sekildedir; hastaya ait demografik veriler, cerrahi tani ve uygulanan ameliyat,
intraoperatif veriler, preoperatif laboratuar degerleri, ek hastaliklar, perioperatif
komplikasyonlar, taburculuk ve eksitus streleri.

Bulgular: Ampiitasyon cerrahisi gegiren 538 hastanin %73,2°si erkektir. %47’si
ASA 1II ve iizeri hastalardan olusmaktadir. Hastalarin ortalama yasi ve kilosu sirasiyla
55,55+19,08 yil ve 72,74+15,44 kg’dir. Hastalarin tam olarak yarisina genel anestezi
uygulanmistir. Hastalarin %50,7’si diyabet nedeniyle, %19°1 iskemik nedenlerle ve
%16,2°s1 travma nedeniyle ampiitasyon cerrahisi geg¢irmistir. Hastalarin %68,5’inin
yandas hastalig1 vardir ve en sik goriilen ek hastalik %62 ile diabetes mellitiistiir. %7,8
hastaya cerrahi sirasinda transfiizyon uygulanmistir. Hastalarin %32,9’unda perioperatif
komplikasyon goriilmiistiir. Intraoperatif en c¢ok goriilen komplikasyon %30,5 ile
hipotansiyon ve kanamadir. Postoperatif en ¢ok goriilen komplikasyonu ise %22,5 ile
yara yeri komplikasyonlar1 olusturmaktadir. ASA skoru ve yas arttikca komplikasyon
thtimali artmakla beraber cinsiyet ve sigara kullanimi komplikasyon riskini
etkilememektedir. Cerrahi endikasyon komplikasyon riskini artirmamaktadir. Genel
anestezi geciren hastalarda istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazla komplikasyon
gozlenmektedir  (p<0,05). Ek hastalik mevcudiyeti komplikasyon riskini
etkilememektedir (p>0,05).

Sonug: Calisma sonucunda elde ettigimiz verilere gore genel anestezi uygulanan
ampiitasyon hastalarinda daha fazla postoperatif yogun bakim ihtiyaci, exitus orani ve
perioperatif komplikasyon go6zlenmekte ve hastane yatis siireleri uzamaktadir.
Tekrarlayan cerrahiler gegiren hastalarda perioperatif komplikasyon daha sik
g6zlenmektedir.

Anahtar Kelimeler: Alt, Ampiitasyon, Anesteziyoloji, Ekstremite, Ust

viii



ABSTRACT

Anesthesia Clinical Practices in Limb Amputations

Objective: We aimed to examine the anesthesia practices and postoperative
complications of amputation surgeries performed in our clinic and to improve the
anesthesia management of amputation surgeries with the data we obtained.

Material and Method: Within the scope of our study, the data of 538 patients who
underwent upper and lower limb amputation surgery in our clinic between 2011-2018
were scanned through the hospital information management system and file, and the
necessary data were recorded. The recorded data are as follows; demographic data of the
patient, surgical diagnosis and surgery, intraoperative data, preoperative laboratory
values, comorbidities, perioperative complications, discharge and exitus times.

Results: 73.2% of 538 patients who underwent amputation surgery were male. 47%
consists of patients with ASA 11l and above. The average age and weight of the patients
were 55.55 + 19.08 years and 72.74 + 15.44 kg, respectively. General anesthesia was
applied to exactly half of the patients. 50.7% of the patients had amputation surgery due
to diabetes, 19% due to ischemic causes and 16.2% due to trauma. 68.5% of the patients
have comorbidities and the most common additional disease is diabetes mellitus with
62%. Transfusion was applied to 7.8% of the patients during surgery. Perioperative
complications were observed in 32.9% of the patients. The most common intraoperative
complications are hypotension and bleeding with 30.5%. The most common
postoperative complication is wound complications with 22.5%. Although the possibility
of complications increases as the ASA score and age increase, gender and smoking do
not affect the risk of complications. Surgical indication does not increase the risk of
complications. Statistically significantly more complications were observed in patients
undergoing general anesthesia (p <0.05). The presence of additional disease does not
affect the risk of complications (p> 0.05).

Conclusion: According to the data we obtained as a result of the study, more
postoperative intensive care need, death rate and perioperative complications are
observed in amputation patients undergoing general anesthesia, and hospitalization
periods are prolonged. Perioperative complications are more common in patients who
have had recurrent surgeries.

Key Words: Amputation, Anesthesiology, Limb, Lower, Upper



1. GIRIS VE AMAC

Glinlimiizde saglik hizmetlerinin ve teknolojinin gelismesi ile birlikte 6zellikle
gelismis toplumlarda ortalama yasam siireleri gittikce artmaktadir. Bu artisa bagl olarak
cesitli hastaliklarin da insidansinda artis gozlenmektedir. Ozellikle diabetes mellitiis ve

periferik iskemik arter hastalig1 artan hastaliklarin basinda gelmektedir.

Diyabetin komplikasyonlar1 saglik sistemleri iizerinde c¢ok ciddi bir yiik
olustururken bireysel agidan bakildiginda ise bireylerin fonksiyonel kayba ugrayarak
sosyal yasamlarinin kisitlanmasi ¢ok ciddi bir psikolojik yiik olusturmaktadir. Uzun yillar
diyabet tanisiyla yasayan bir bireyde retinopati nedeniyle korlikk gelisebilir, nefropati
nedeniyle kronik bobrek yetmezligi ve diyaliz bagimlilig olabilir ve ndropati sonrasinda
gelisen nekroz nedeniyle ekstremite ampiitasyonu yapilabilir. Bu sonuglarin her biri
engelli birey olusumu ile sonuglanmaktadir. Diyabet sadece noropati araciligi ile degil
hastalarda enfeksiyon gelisimi ihtimalini artirdig1 i¢in de ampiitasyon cerrahisi acisindan

risk faktorudur.

Artan yas ile birlikte iskemik ve onkolojik hastaliklarin da insidans1 artmakta

bdylelikle gelismis tilkelerde bu nedenlerle ampiitasyon insidansi artig gostermektedir.

Geng¢ yas grubunda ise en sik ampiitasyon sebebi travma olarak karsimiza
cikmaktadir. Gelismis iilkelerde aktif niifusun 6zellikle gengler tarafindan olusmasi bunu

acgiklamaktadir.

Her ne sebeple olursa olsun amputasyon cerrahisi geciren bir bireyin multidisipliner
olarak yonetilerek bu sireci en az “hasarla” atlatmasi saglanmalidir. Bu bireylerin
mutlaka karsilastigi branslardan biri olan Anesteziyoloji ve Reanimasyon bransindaki
hekimler olarak ampiitasyon cerrahisi sirasinda yapilan anestezi uygulamalarinin
gelisebilmesi adina bu calismay1 planlamis bulunmaktayiz. Calisma sonucunda elde
ettigimiz verileri kullanarak kendimizi gelistirip ampiitasyon cerrahisi gegiren hastalarda

anestezi yonetimini daha iyi bir noktaya tasimay1 amaglamaktayiz.



2. GENEL BILGILER

2.1 Amputasyon ve Tarihgesi

Latincede keserek ¢ikarma anlaminda olan “amputare” kelimesinden tiiremistir.*
Tiim cerrahi tedavilerin arasinda en eski yontemlerden biri olan ampiitasyon, baska tedavi
yontemleri ile tedavi edilemeyecek diizeyde zarar gérmiis uzuvlari, kemik doku ve diger

anatomik yapilar ile beraber viicuttan tamamen ayiran bir cerrahi olarak tanimlanmustir.2

M.O. 4. ve 5. yiizyilda yasamis olan Hipocrates; yazilarinda, ampiitasyon igin
kullanigsiz uzuvlar1 ¢ikarma, hayati kurtarma ve hastalig1 azaltma olarak tanimlamistir.
Ayrica, Herodot ise ilk kez M.O. 484’te Iranli ampute bir askerin tahta bir protez
kullandig1 rapor etmistir. Ampiitasyon cerrahisinin ardindan birey “ampute” olarak

adlandirilir.?

Tarihte; bilinen ilk cerrahi prosedir olarak amputasyonlar, anestezi uygulanmadan
seri gerceklestirilen giyotin tarzinda kesi ile uygulanmistir. Sonrasinda hemostaz icin
gilidiik ucunun kizgin yaga batirildigi veya acik giidiik bolgesinin ezildigi kaba islemler

olarak gorilmektedir.’

16. ylizyilda Fransiz savas cerrahit olan Ambroise Pare tarafindan ampdtasyon
cerrahisi gelistirdi. Ambroise Pare hemostaz igin ilk defa damarlar1 bagladi ve daha
gelismis protezler tasarladi. 17. yiizyilda Morel‘in ampiitasyon cerrahilerinde turnike
uygulamasiyla ampiitasyon cerrahisi daha da gelismis oldu. 1688’de ise J. L. Petit turnike
kullanimini vidalar ile modifiye edip, transtibial amputasyonlar icin kullanmistir.* Tek
seviyeli sirkiiler kesim teknigi ilk uygulanan cerrahi tekniktir. Bu teknikte kemik, kas ve
deri aym seviyeden ampute edilmektedir. 1718°de J.L. Petit ¢ift seviyeli sirkiiler kesim
teknigini uygulamistir. Bu ampiitasyon tekniginde ise deri, ampUtasyonu planlanan
bolgenin daha distalinden kesilmektedir. Kas ve kemik doku ise daha proksimalden
kesilmektedir. Sonrasinda William Bromfield (1712-1792) ise 3 seviyeli sirkiler kesim
teknigini bulup uygulamistir. Bu cerrahi teknikte deri, kas ve kemik dokunun distalden

proksimale dogru kesildigi ii¢ seviyeli sirkiiler kesim teknigi uygulanmaktadir.* 19.



ylizyilda anestezi tekniklerinin ve aseptik ¢alisma kosullarinin gelisim gdstermesiyle
beraber, cerrahlar enfeksiyonu daha az vakalar ve fonksiyonel gudikler elde ettiler. 1.
Dinya Savasi ile beraber amputasyon cerrahisinin gelisimde daha biiyiik bir atilim
gerceklesti, yeni protezler ve cerrahi teknikler gelistirildi. Son 40 yilda hem anestezi
teknikleri, hem de cerrahi teknikler ve modern protezlerdeki gelisim ampiitasyon

cerrahisini gliniimiizdeki haline getirmistir.>

2.1.1  Amputasyon Insidansi

Herhangi bir sebebe bagli olarak edinilmis ampiitasyon insidansi 10.000 kiside 1,4
ila 4,4 arasinda degismektedir.>® 2050 yillarina gelindiginde diinyada yillik insidansin
3.5 milyona ulasacagi tahmin edilmektedir.” Gelismis iilkelerde periferik arter hastaliklar:
yapilan biitiin ampiitasyon cerrahilerinin % 80-90’1n1 kapsarken, travmaya bagli yapilan
ampiitasyon cerrahilerinin say1sinin ayni sayida kaldig1 veya azaldig1 gozlenmektedir.3-1°
Diger taraftan, gelismekte olan iilkelerde ise travma, ampiltasyon cerrahilerinin ana
nedenidir. Ozellikle kara maynlar1 bulunduran iilkelerde travmaya bagl olusan

ampiitasyon vakalariin say1s1 artis gdstermektedir.11?

2.1.2  Ampitasyon Endikasyonlari

Amputasyon endikasyonu; temel olarak herhangi bir yaralanma veya hastalik
kaynakli olusan, ekstremitenin dolagimindaki onarilamayacak diizeydeki hasar nedeniyle
konulmaktadir.®'® Insidans1 hakkinda bilgi verdigimiz ampiitasyon cerrahilerinin
etiyolojilerini incelersek eger; % 80’ini vaskuler patolojiler, % 16’sin1 travma, % 0,911

kanser, % 0,8’ini konjenital anomaliler olusturmaktadir.®
Baslica ampiitasyon endikasyonlarmi su sekilde siralayabiliriz.'*

e Periferik vaskiiler hastaliklar: Alt ekstremite ampiitasyonlarinin 6zellikle %
75-80’1 iskemiye bagli olugmaktadir.

e Travma



e TUmorler

e  Ozellikle kontrol altina almamayan kronik ve akut gelismis enfeksiyonlar
e Donma, yanik ve zehirli hayvan 1sirmasina bagl gelisen doku nekrozlar
e Sinir lezyonlari

e Konjenital deformiteleri

2.1.2.1 Periferik Vaskiler Hastalhklar

Amputasyon cerrahilerinin yaklasik % 90’1 bu nedenle yapilmakla beraber, bu
endikasyon c¢ogunlukla yash, diyabetik ve wvaskiiler hastaligi olan bireylerde
gorilmektedir. Diyabetin eslik ettigi veya etmedigi periferik damar hastaliklari,
genellikle 50-70 yaslarinda goriilmektedir. Ampiitasyon cerrahilerinde en sik
endikasyonu periferik arter hastaliklar1 olugturmaktadir. Periferik vaskiiler hastaliklara
bagli uygulanan ampiitasyon cerrahilerinin yarisina yakinini diyabetin etken oldugu hasta
grubu olusturmaktadir. Vaskiiler kaynakli beslenme bozukluklari en ¢ok alt ekstremitede

gorilmektedir.*

2.1.2.2 Diyabetik Ayak

Diinyada, 2000 yilinda yaklasik 131 milyon olan diyabetik hasta sayisinin, 2030
yillarma gelindiginde 366 milyon civarina cikacag: diisiiniilmektedir.’® Daha 6nce
yapilan ¢aligmalara gore, toplumda diyabete bagli ayak iilseri gelisme riskinin % 25°e
kadar ¢ikabildigi gosterilmektedir.!® Travmaya bagl olmayan alt ekstremite ampiitasyon
vakalarinin % 50’sine yakinini diyabetli hastalar olusturmaktadir.}” Ampiitasyon gegiren
bu hastalarda mortalite oranlar1 bes yi1lda % 39-80 arasinda degisim gostermektedir.
Diyabetik ayak hastalari, kalict ampiitasyon oOncesinde bir¢cok cerrahi islem
gecirebilmektedir. Ozellikle akut enfeksiyon varliginda, insizyonel drenaj ve agik
ampiitasyonlar sik sekilde yapilmaktadir. Cok asamali sekilde gerceklestiren bu cerrahiler
ile amag, enfeksiyon varligin1 ortadan kaldirarak hastayr daha stabil hale getirmektir.

Hastaya eslik eden dahili hastaliklar ¢oklu cerrahileri kaldiramayacak derecede kotii



durumdaysa, oncelikle distal kurtarma cerrahisi yerine daha yuksek seviyeli amputasyon
distiniilmelidir. Hastaligin seyri medikal tedavi ile daha iyi durumdaysa, oncelikle

ekstremite kurtarici cerrahi denenmelidir.®

Ekstremite koruyucu cerrahi ile planlanan ama¢ Wagner evre 1-4 olan hastalari,
evre 0 durumuna dondurmektir. Wagner evre 5 olan hastalar genel olarak ytiksek seviyeli
amputasyon gerektiren hastalardir. Boylelikle hastanin kalan uzvu sinirlida olsa, hastanin
belli fonksiyonlar1 yapacak diizeye geri donmesi amaglanmaktadir. Ampltasyon seviyesi
yiikseldik¢e yiiriimek i¢in gosterilen ¢aba artacagi icin 6zellikle komorbiditesi olan ve
kardiyopulmoner performanst smirlit olan hastalarda bu durum sorunlara neden

olmaktadir.*®

2.1.2.3 Travma

Periferik arter hastaligindan sonra ikinci siklikta rastlanan ampiitasyon nedenidir.
50 yas alt1 grupta genel olarak en 6nemli sebep travmadir. Ampiitasyon gerektirecek
travmalara erkekler, kadinlara gére daha ¢ok maruz kalmaktadirlar. Giniimuzde; mikro
cerrahi, vaskdilarize kemik greftleri, kemik uzatma yodntemleri ve rekonstriktif cerrahi
tekniklerinde go6zle gorilen bir ilerleme g6zlenmektedir. Bu ilerleme ile beraber daha
once ampiitasyon uygulanan vakalarin ¢ogunda artik ekstremite kurtarilabilmektedir.!*
Hangi nedene bagli olursa olsun travma sonrasinda ampiitasyon kararina yonlendiren bazi
skorlama yontemleri kullanilmaktadir. En sik kullanilan skorlama yontemi MESS
(Mangled Extremity Severity Score)’tir. Bu yontemi sirasiyla LSI (Limb Salvage Index),
PSI (Predictive Salvage Index) ve NISSSA (the Nerve Injury, Ischemia, Soft-Tissue

Injury, Skeletal Injury, Shock and Age of Patient) skorlama sistemleri takip etmektedir.2%-
23

MESS skorlama sistemi ilk olarak 1990 yilinda kullanilmistir. Yumusak doku,
iskemi siiresi, sok ve hasta yasi olmak tizere 4 parametre degerlendirilerek skorlama
yapilmaktadir. MESS skorlama sistemine goére 7 ve lizeri skor var ise amputasyon

onerilmektedir. 3-6 aras1 skorda ekstremite koruyucu cerrahi 6nerilmektedir.?



LSI skorlama sistemi ilk olarak 1991 yilinda tanimlanmistir. Arter, sinir, kemik,
cilt, kas ve sicak iskemi zamani skorlanan parametrelerdir. 6 ve iizeri skor veya sinir
hasarmin eslik ettigi  Gustilo tip IIIC yaralanmas1 varliginda ampultasyon

uygulanmalidir.?

PSI skorlama sistemi ilk olarak Howe tarafindan 1987 yilinda tanimlanmaistir. Sicak
iskemi zamani, kemik, kas ve vaskiiler yaralanma skorlanan parametrelerdir.

Ampiitasyon 8 ve iizeri skorlarda uygulanmalidir.??

NISSSA skorlama sistemi ise ilk olarak 1994 yilinda McNamara tarafindan
tanimlanmistir. Sinir yaralanmasi odakli degerlendirme yapilan bir sistemdir. NISSSA’a
gore, plantar duyuda olusan kayip ampuitasyona yonlendiren kritik bir parametredir. 11

ve lizeri skor varliginda ampiitasyon uygulanmalidir.?®

2.1.2.4 Tumorler

Benign timorler nadir olarak ampitasyon gereksinimi gosterir. Osteosarkom,
kondrosarkom, fibrosarkom gibi malign tiimérlerde ise amag baska dokulara metastaz
olmadan ampitasyon uygulanmasidir. Fakat giiniimiizde bu tip vakalarda segmental
rezeksiyon, kemik grefti veya implant uygulanmasi seklinde ekstremite koruyucu

cerrahiler daha sik olarak uygulanmaktadir.*

2.1.2.5 Enfeksiyonlar

Akut veya kronik medikal tedavilere cevap vermeyen enfeksiyon varliginda
hastanin yasaminin tehlikede oldugu durum mevcut ise amputasyon uygulanmalidir.
Fulminan gazli gangren ampiitasyon ihtiyact doguran enfeksiyonlardan en tehlikeli
olanidir. Hizli zamanda yiiksek seviyeli ampiitasyon uygulanmalidir ve yara agik sekilde
birakilmalidir. Kronik seyreden enfeksiyonlarda ampitasyon endikasyonu fulminan
endikasyonlarda oldugu kadar kesin olmamaktadir. Medikal ve cerrahi tedavilere ragmen

yillarca siiren ve ekstremiteyi kullanilmaz duruma sokan, amiloidoz gibi



komplikasyonlara neden olan  kronik  osteomiyelitlerde de  amputasyon
uygulanabilmektedir.14

2.1.2.6 Yaniklar ve Donma

Termal ve elektrik yaralanmalari da herhangi bir ekstremitede ampditasyon
gerektirebilecek siddette olabilir. Ozellikle elektrige bagli olusan yaralanmalarda, gergek
yaralanmanin boyutu ilk zamanlarda belli olmayabilir. Santral viicut hipotermisi ile
birlikte veya ondan bagimsiz olarak goriilen ekstremite dokularinda olusan nekroza
donma denir. Dagcilarda, kayak yapanlarda ve avcilarda goriilmekle beraber evsizlerde
ve alkoliklerde de karsimiza ¢ikabilir. Doku nekrozuna bagl bu hastalarda ampiitasyon

yapilabilir.}*

2.1.2.7 Sinir Lezyonlari

Ekstremitede norolojik yaralanmalara bagli olusan trofik tilserler ve bunlara bagl
enfeksiyonlarin varliginda ampiitasyon yapilabilir. Paraplejik ve quadriplejik hasta
gruplarinda ampiitasyon nadiren de olsa gerekebilir. Alt ekstremite, ayakta durma ve
yilirlime eylemleri icin kullanim dis1 olmasina ragmen hasta otururken ve tekerlekli

sandalye kullanirken denge unsuru olarak yarar saglamaktadir.*

2.1.2.8 Konjenital Deformiteler

Makrodaktili, polidaktili gibi konjenital anomalilerde ampiitasyon islemi

uygulanabilir.'4



2.1.3  Alt Ekstremitede Amputasyon Seviyeleri

Alt ekstremite ampiitasyonlari iist ekstremitede yapilan ampiitasyonlara gore 5 kat
daha fazla gorilmektedir. Amputasyon seviyeleri degerlendirildiginde diz alt1
ampdutasyonlar tim amputasyonlarin % 39‘unu, diz tistii ampiitasyon seviyesi de % 31 ‘ini

olusturmaktadir.?*

Ampltasyon seviyesi belirlenirken 6zellikle 3 duruma bakarak karar verilir. Bu

durumlar;

e Nekrotik olan tiim dokularin tamamen alinmasi
e Insizyon yerinin iyilesebilme durumu (vaskiler perfiizyonun yeterli
olmasina bagl)
e Hastaya operasyon sonrasinda miimkiin olan en uzun siire kullanabilecegi
en fonksiyonel giidik formunu saglamak?
Bu saydigimiz durumlara ek olarak ampiitasyon seviyelerinin belirlenmesinde etkili
olan baska faktorlerde bulunmaktadir. Ozellikle hastanin kisiligi, anatomik dokuda

uygunluk ve prostetik durumlar1 bunlara 6rnek gosterebiliriz.

2.1.3.1 Ayak Parmak Ampiitasyonlari

Ayak bas parmagi ve diger ayak parmaklari en sik goriilen kismi ampiitasyonlardir.
Bu ampiitasyonlarm ise en sik nedeni % 24 nedenle diyabettir.?® Ayak parmak
ampiitasyonlarinda bag parmak dis1 parmak ampiitasyonlarinin fonksiyon kaybina etkisi
minimal gozlenmektedir. Ayak bas parmak ampiitasyonunun viicudun biyomekaniksel
islevinde etkisi ve 6nemi fazla oldugu i¢in, ampiitasyon sonrasinda bu hastalar denge ve
yiirliyliste zorluk c¢ekmektedir. Bu islevleri yerine getirmek icin hastalarin enerji
harcamasinda artis goriilmektedir.?” Ayak parmak ampitasyonlarinin prognozlari ile ilgili
yapilan ¢aligmalara gore, primer iyilesme oranlart % 39, enfeksiyonun devam etme orani
ise % 76, ayn1 ekstremitede tekrar ampiitasyon oranlari ise ilk yilinda % 26,7 oraninda

oldugu ve % 28,7 oranla bu hastalarda sira rezeksiyonu yapildig1 gosterilmistir.?82°



2.1.3.2 Sira Ampiitasyonlari

Sira ampiitasyonlar1 ayaktaki herhangi bir parmagi ve takip eden metatarsin tamami
veya bir kismii ¢ikarilmasidir. Eger ayaktaki enfeksiyon parmak dokusundan daha
derine metatarsofalengeal ekleme gegctiyse sira ampiitasyonu endikasyonu mevcuttur. Bu
ampiitasyonlarda lateral bolgenin ampiitasyonlart medial bolge ampiitasyonlarina gore
hastada Lisfrank eklemine daha az yiik binmesine ve daha az fonksiyon kaybina neden

olmaktadir.*®

2.1.3.3 Transmetatarsal ve Lisfrank Amputasyon

Transmetatarsal ampiitasyonlar daha az enerji gerektirdigi ve ameliyat sonrasi hasta
yurime fonksiyonunu daha rahat yapabildigi i¢in transtibial ampiitasyonlara tercih edilir.

% 82 hastada ampiitasyon sonrasi tekrarlayan cerrahiler oldugu bildirilmistir. 3

Transmetatarsal ampiitasyonlarda dikkat edilmesi gereken hususlar asil tendonu
uzatmasi, ekin deformitesi gelismemesi igin gerekirse tendon transferi ve flep canliligidir.
Enfeksiyona bagli yapilan transmetatarsal ampiitasyonlarin bagar1 oranmi periferik arter

hastaligina gére ¢ok daha fazladir.3+%

Tarso-metatarsal eklem seviyesinden yapilan dezartikiilasyona Lisfrank

ampdutasyon denir.

2.1.3.4 Chopart Ampitasyon

1800’lii yillarda Fransiz cerrah Francois Chopart tarafindan tanimlanip yapilmaya
baslanmistir. Ekinovarus deformitesine sebep olmasi nedeniyle baslarda ¢ok tercih
edilmemistir. Ekstremite uzunlugunu koruyup ve olusabilecek sorunlarla daha rahat baga

cikilabilmesi nedeniyle son dénemlerde tekrar popiiler olan bir yéntem olmustur.®®



2.1.3.5 Syme (transmalleolar) Amputasyon

1843 yilinda ilk Syme tarafindan tanimlanmis olan transmalleolar seviye bu
ampiitasyon, sonrasinda Wagner tarafindan iki asamal1 olacak sekilde gelistirilmistir.3*
Bu ampiitasyondan sonra tibiaya topuk yag yastigi tutturulur, topuk yag yastig1 sayesinde
hem propriyosepsiyon duyusu korunmus olmakta hem de hastalar ¢ok kisa siirede protez

kullanabilmektedirler.®®

2.1.3.6 Transtibial veya Diz Alt1 Amputasyon

Alt ekstremitede en sik yapilan ampiitasyon tiiri transtibial ampiitasyonlardir.
Yapilan diyabetik alt ekstremite ampiitasyonlarinin % 74°ii transtibial ampiitasyonlardir.®
Transtibial ampiitasyon cerrahisinde iyi ayarlanmis uzun birakilmis posterior bolge flebi,
fonksiyonellik agisindan en iyi sonu¢ alinacak yontemdir. Posterior flebin uzunlugu,
bacaktaki yumusak doku ¢apina 1 cm ekleyerek veya hasta boyunun her 30 cm’si igin 2.5

cm olarak hesaplanmaktadir.?”®

Waters ve ark.’min Syme, transtibial ve transfemoral ampiitasyon gruplari ile
kontrol grubunu karsilagtirmis oldugu ampiitasyon sonrasi enerji tiiketimiyle ilgili yapilan
calismaya gore yiiriime hizlari; Syme’de % 66, transtibial seviyede % 59, transfemoral

diizeyde % 44 seyilerine diismiistiir.®

2.1.3.7 Diz Dezartiktlasyonu

Diz artikiilasyonu tercih edilirken, transtibial seviye cerrahi ile dizelebilecek ama

protez ile yiiriimesi diisiiniilmeyen hastalarda tercih edilmektedir.*®
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2.1.3.8 Transfemoral veya Diz Ustii Ampiitasyon

Transtibial ampiitasyonlardan sonra yapilan en sik ampiitasyon tiiriidir.
Transfemoral ampiitasyon cerrahileri sonrasi iyilesme ve fonksiyonel bir protez kullanimi1
icin en Onemli husus, optimal bir yik tasima kapasitesi olacak sekilde femur
pozisyonunun verilmesidir. Bu pozisyonlamada en 6nemli islem addiktOr kaslar1 i¢ine
alan bir miyokiitandz flep olusturulmasidir. Boylece giidiik, protez soketinin i¢inde daha

rahat pozisyonda oturmus olur. 3/

2.1.3.9 Kalga Dezartikilasyonu

Kalca eklemi seviyesinden yapilan amputasyondur.

2.1.4  Ust Ekstremite Ampitasyon Seviyeleri

2.1.4.1 Elve Parmak Ampiitasyonlari

Ust ekstremitenin en fonksiyonel ve ince isleri yapan pargasi el ve parmaklardir.
Bu bolgenin cerrahileri bu faktdrden dolayi tecriibeli ve el cerrahisi ile ugragan kliniklerde
yapilmalidir. Travmanin siddeti fark etmeksizin en kiglk doku bile muhafaza edilecek
diizeyde ampiitasyon planlanmalidir. Ciinkii bu bodlgedeki her kaybettigimiz doku

fonksiyon kaybiyla sonuglar, eldeki fonksiyonlarm biiyiik boliimii bas parmaga aittir. 4

2.1.4.2 El Bilegi Amputasyonu ve Dezartikilasyonu

Transkarpal ve el bilegi dezartikiilasyonu seklinde yapilabilir. Transkarpal
amputasyonda radio-ulnar eklem ve radio-karpal eklem saglam kaldigindan, el bilek

ekleminin fonksiyonel hareketlerinden supinasyon, pronasyon, ekstansiyon ve fleksiyon
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hareketi protezlere iletilir. El bilegi dezartikiilasyonu bilek eklem seviyesinden yapilir;

Radius ve ulna uglar1 térpilenir.*

2.1.4.3 Onkol Amputasyonu

Onkol seviye ampiitasyonlarinda giidik uzunlugu miimkiin oldugunca
korunmalidir. Bununla beraber ampiitasyon, dnkolun distal 1/3 bolgesinde yumusak
dokular yetersiz oldugu ve  avaskiiler fasia ve tendonlar nedeniyle sikintili

komplikasyonlarla karsilasilabilmektedir.}*

2.1.4.4 Dirsek Ampiitasyonlari

Dirsek ekleminde humerus genis oldugundan protezle daha iyi uyum saglar.

Humerusun hareketleri boylelikle proteze daha kolay iletilir.!4

2.1.45 Dirsek Ustii Amplitasyon

Aksiller kivrim bolgesi ve humerus suprakondiler bolge arasindaki herhangi bir

seviyesinden yapilan ampiitasyondur.*

2.1.4.6 Omuz Dezartikulasyonu

Omuz eklemi seviyesinden yapilan ampiitasyondur.

12



2.2 Genel Anestezi

Anestezi, latince ‘an’(olumsuzluk) ve ‘estezi’(his) sozciklerinden gelmekte olup
hissizlik anlamini tasimaktadir. Anestezi, s6zcik olarak tarihte ilk defa yunan filozof
Dioscorides tarafindan kullanilmistir. Genel anestezi; vital fonksiyonlarda herhangi bir
degisiklik olusturmadan, gecici olarak, biling kayb1 (mental blok), analjezi (sensoryal
blok), arefleksi (refleks blok) ve motor blok olusturmaktadir. Bu durumun olusmasindaki
etki genel anestezik ilaglarin kullanilmasi ile santral sinir sisteminde yaptigi, kortikal ve
psisik merkezlerden baslayip desendan yolla bazal gangliyonlar, serebellum, medulla

spinalis ve medullar merkezler iizerine sirasiyla depresyon olusturmasidir.3®

Hastaya bir cerrahi islem planlandig1 zaman, uygulanacak anestezinin genel veya
bolgesel olacagina kesin kurallar olmasa da baz1 hususlara dikkat edilerek karar verilir.

Bunlar;

e Hasta yasi: Bebekler ve yast kiigiik ¢ocuklarla iletisim kurmak ve onlar
uzun bir siire belirli pozisyonda tutmak zor olacagi i¢in genel anestezi
uygulamak daha dogru olur.

e Genis kapsamli cerrahi girisimler

e Mental durum bozuklugu olan hastalar

e Rejyonel anestezi uygulamasinin siiresinin yeterli olmayacagi veya uygun
olmayacag cerrahi girisimler

e Rejyonel anestezi islemini kabul etmeyen hastalar

¢ Rejyonel anestezinin kontrendike oldugu durumlar

Genel anestezik ilaglar hastaya siklikla gaz veya buhar halinde inhalasyon yoluyla
veya intraventz enjeksiyon yoluyla verilir. Nadir de olsa kullanimda; intramuskuler , oral

ve rektal yol da kullanilabilir.®

Viicudun agrili uyaranlara tepkisiz hale getirilmesini amaglayan genel anestezinin
yeterli derinlikte olmasi gerekmektedir. Anestezi derinligi ilk defa, Snow ve Plombey
tarafindan tanimlanmistir. 1937 tarihinde Guedel ise eter anestezisi uygulamasi sirasinda

gozlenen degisikliklere gore bunu 4 evrede tanimlamistir.

e Analjezi ve amnezi evresi

e Eksitasyon ve deliryum evresi
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o Cerrahi anestezi evresi
1. Plan - Solunum degisiklikler
2. Plan - Dolasim degisiklikleri
3. Plan - Pupil degisiklikleri
4. Plan - Refleks degisiklikleri
e Bulber paralizi evresi
Bu evreler, yavas gelisen ve her bulgunun izlenebildigi eter anestezisi uygulamasi
icin tanimlanmistir. Giinlimiizde Onemini yitirmis bulunmaktadir. Anestezi yeterli
derinlik seviyesine ulastiginda, cerrahi uyaranlarin neden oldugu refleks yanitlar1 ve
klinik bulgulart baskilar. Uygulama sirasinda ylizeyel veya derin anesteziden
kagmilmalidir. Derin anestezi, vital fonksiyonlar1 deprese ederek koma ve 6lime neden
olabilmektedir. Yiizeyel anestezi ise cerrahi uyaranlara karsi yeteri kadar somatik ve

otonomik refleksleri baskilamadigi igin zararl olabilmektedir.*°
Anestezi derinligine klinik olarak;

o Kirpik ve kornea refleksi

e Yutkunma refleksi

e Orbita hareketleri ve goz yas1

e Pupil biiyiikliigii ve 1518a reaksiyon

e Terleme

o Kalp hiz1

e Kan basinci

e Solunum sayis1 ve derinligi gibi belirtiler degerlendirilerek karar verilebilir.
Anestezi derinliginin Sl¢limiinde, klinik bulgularin yani sira bazi ileri izlem

yontemleri de bulunmaktadir. Bunlar;

o EEG (bispektral indeks, entropi, narkotrend indeks vs.)
e Uyarilmis potansiyel teknikler (somatosensoryal, viziiel, isitsel)
o Alt 6zefagus kontraktilitesi
e Fasiyal sinir EMG gibi yontemlerdir.4041
Uygulama pratiginde genel anestezinin indiiksiyon, idame ve uyanma olmak {izere

3 evresi bulunmaktadir.
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Anestezi indiiksiyonu: Anestezinin baslatilma evresidir. inhalasyon, intravenéz

enjeksiyon, intramuskuler enjeksiyon ve rektal yolla baslatilma yontemleri mevcuttur.

Intravenoz indiiksiyon: En sik kullanilan uygulama sekli intravendz anestezik
ajanlarla indiiksiyon yapildiktan sonra inhalasyon ajanlari ile devam etmektir. Intravenoz
indiiksiyon uygulamalarinda genel durumu diiskiin ve yagh hastalarda solunum ve
dolasim depresyonu, alerjik ve anafilaktik reaksiyonlar, damar dis1 ve arter i¢i enjeksiyon,

enjeksiyon yerinde agr1 gibi komplikasyonlar gorulebilir.

Inhalasyon indiiksiyonu: Bebeklerde, kii¢iik yas gruplarinda, damar yolu
bulmanin zor oldugu ve sokta gelen hasta gruplarinda tercih edilen indiiksiyon
yontemidir. Tiikiiriik sekresyonlarinda artig ve laringeal spazm gibi komplikasyonlar

gorulebilir.

Intramuskiiler indiiksiyon: Cocuk hastalarda damar yolunun bulunmasinin zor

oldugu durumlarda tercih edilen bir yontemdir. Genel olarak kullanilan ajan ketamindir.

Rektal induksiyon: Genellikle ¢ocuklarda ¢ok nadir de olsa kullanilan indiiksiyon

yontemidir.4

Anestezi idamesi: Indiiksiyon yapildiktan sonra cerrahi islem siiresince anestezinin
yeterli derinlikte devam ettirildigi evredir. Giliniimiizde en yaygin olarak kullanilan
uygulama sekli ile oksijen/azot protoksit karisimina etkin olan bir inhalasyon anestezik
ajan ekleyerek yapilmaktadir. Tercihe gore inhalasyon anestezi ajani ile birlikte opioid
ajanlar veya intraventz anestezik ajanlar da kullanilabilmektedir. Bu evrede hava yolu
acikhigr genellikle endotrakeal entlibasyon veya laringeal maske gibi yontemler ile
saglanir. Kisa siiren cerrahi islemlerde maske ile idame inhalasyon ajani verilmesi de

tercih edilebilir.*

Anestezinin sonlandirilmasi: Cerrahi operasyon sonunda kullanilan anestezik
ajanlarin etki siirelerine bagli olacak sekilde ajanin verilmesi sonlandirilir. Kullanilan
ajana ve hastanin genel durumuna gore degisen siire zarfinda hastalar, hava yolu

acikligmi saglayabilecek ve kontrol edebilecek diizeye gelirler. 4
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2.2.1 Inhalasyon Anestezikleri

Inhalasyon anestezikleri oda sicakligindaki durumlara gére sivi1 (volatil) ve gaz
halinde olanlar olmak iizere iki gruba ayrilirlar. Halotan, enfluran, metoksifluran,
isofluran, sevofluran ve desfluran volatil anestezik ajan grubu ilaglardir. Bu ajanlar
vaporizatorler araciliiyla belli basing ve 1s1 altinda buhar haline getirilerek uygulanir.
Halotan dis1 volatil anesteziklerin hepsinin yapisinda eter bagi bulunmaktadir. Gaz
halinde anestezikler grubunda ise dietileter, trikloretilen, siklopropan, azot protoksit

(N20) ve xenon bulunur.*>43

2.2.1.1 Inhalasyon Anesteziklerinin Farmakokinetigi

Inhalasyon yoluyla alinan anestezik ajanlar sirasiyla alveollere, kana ve beyin
dokusuna tasinirlar. Bu bolgelerde ajanin parsiyel basinct dengeye ulastiginda anestezik

etki olusmaktadir.

Inspire edilen gaz konsantrasyonu (Fi); taze gaz akimimin miktarina, solunum
sisteminin hacmine, makine veya solunum sistemi devrelerinin gazlar1 absorbe etme
ozelliklerine bagli olarak degismektedir. Taze gaz akimi ne kadar biiyiik, solunum sistemi
ne kadar kucik ve solunum sistemi absorbsiyonu ne kadar az olursa inspire edilen gaz
konsantrasyonu taze gaz akimina o kadar yakin olur, bu durum da klinik olarak hizli

indiiksiyon ve derlenme siiresini saglamaktadir. 4*

Eger anestezik ajan viicut tarafindan hi¢ alinmazsa alveolar gaz konsantrasyonu
(Fa) hizla inspire edilen gaz konsantrasyonuna yaklasir. Anestezik ajanlar indiiksiyon
sirasinda pulmoner dolasim tarafindan alindigindan, alveolar konsantrasyon inspire
edilen konsantrasyonun gerisinde kalir (Fa/Fi < 1.0). Alveolar parsiyel basing 6nemlidir.
Clnkl bu; anestezigin kanda ve sonrasinda beyindeki parsiyel basincini belirler.
Beyindeki parsiyel basing, ajanin klinik etkisini olusturan beyin dokusu konsantrasyonu

ile dogru orantilidir. Bu sebepten, anestezik ajanin alinimi (uptake) ne kadar biyikse
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inspire edilen gaz konsantrasyonu alveolar gaz konsantrasyonu arasindaki fark o kadar

biiyiik olur ve indiiksiyon hiz1 o kadar yavas olur.*>4

Uc faktodr anestezik almimini etkiler;

e Kandaki ¢cézlnarlik
e Alveolar kan akimi
e Alveol ile vendz kan arasindaki parsiyel basing farki**4

COzundrlik, bir gazin soliisyon iginde denge haline gelis egilimine denir. Kan:gaz
partisyon katsayis1 bunun ifadesidir. Kan:gaz partisyon katsayis1 yiiksek olan anestezigin
kanda erirliligi yliksektir. Bu da gazin alinimim artirir ve dolayisiyla denge geg¢ olur

indlksiyon yavastir. Kan:gaz partisyon katsayist diisiik olan anestezigin erirliligi

diistiktiir. Denge hizli saglanir ve indiiksiyon hizlidir.

Inhalasyon ajanlarinin alimindaki bir diger parametre ise alveolar kan akimdir.
Kardiyak output ve pulmoner kan akimina bagl degiskenlik gosterir. Kan akiminin diisiik
olmasi alinimi azaltir. Yiiksek kan akimi aliimi artirir fakat anestezigin erirliligi bu

alinim artigini siirlar.

Alveolokapiller membrandan ¢ift yonlii gecis s6z konusudur. Parsiyel basinglardaki
gradiyent farkina bagl olarak arteriyel dolagimla alinan anestezik, ven6z dolagimla tekrar
alveole doner (Pa-Pv). Membran diizeyinde difiizyon bozuklugu, ventilasyon perfiizyon
uyumsuzlugu yok ise basinglar bu yolla alveol (Pa) ve kanda (Pv) dengelenir.*’

2.2.2  Intravenoz Anestezikler

Intravendz anestezik ajanlar, anestezi indiiksiyonunda ve idamesinde kullanilirlar.
Inhaler anestezikler ve opioidlerle beraber dengeli anestezi saglamak icin veya TIVA’da
(total intraventz anestezi) kombine sekilde kullanilabilen ajanlardir. Bununla beraber
bilingli sedasyon yapmak icin de kullanilabilir. Intravendz kullanimdan baska
intramuskdiler, rektal, oral, transkiitan veya transmukozal gibi uygulama yollari
mevcuttur. Baslica etkileri doza bagl olarak SSS (santral sinir sistemi) depresyonu,

sedasyon ve hipnotik etki olusmasidir. Intravendz anestezik ilaglarin yagda erirliligi
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yuksek ve serebral perflizyonun fazla olmasindan dolay1 etki siireleri hizli

baslamaktadir.*®

Tiyopental sodyum: Sar1 renkli, tad1 ac1 ve uygulama sonrasi sarimsak kokusu
hissine neden olan barbitiirat grubundan bir ajandir. Tiyopental 500-1000 mg iceren
flakonlarda toz halinde bulunur. Tiyopentalin toz hali sonsuza dek stabildir,
sulandirildiktan sonra oda havasinda 6 gilin, buzdolabinda 2 hafta stabildir.
Sulandirilmasindan sonra 25 mg/ml den daha yogun soliisyon hazirlanmamalidir. Yiiksek
alkali bir preparat oldugundan; asidik olan opioid, ndromuskiler bloker ve
katekolaminlerle kullaniminda dikkatli olunmalidir ¢linkii ¢okeltiye neden olabilir.
Cocuklarda 6 mg/kg, eriskinlerde 5 mg/kg, yaslilarda ise genellikle 3 mg/kg gibi doz

yeterli olacaktir.*

Propofol: Hem anestezi indiiksiyonunda hem de idamesinde kullanim ig¢in
uygundur. Propofol tek basina ya da diger ilaglarla birlikte bilingli sedasyon veya TIVA
icin kullanilir. Saglikli erigkinlerde 1-2,5 mg/kg doz seklinde kullanilir. Kisa siiren
cerrahilerde propofol kullanilmasi tiyopentale gére daha hizli uyanma ve psikomotor
fonksiyonlara daha erken kavusma saglar. Antiemetik 6zelligi nedeniyle diger intravendz
anesteziklerle kiyaslandiginda daha az bulant1 ve kusmaya neden olur. Icerigi nedeniyle
propofol, igerisinde bakteri liremesine ¢ok musaittir; ila¢ kullanim i¢in agildiginda 12 saat

icerisinde tiiketilmeli veya atilmalidir.%*

Ketamin: Ketamin 1962’de sentez edilmis ve analjezik etkisi oldukgca yiiksek olan,
respiratuar ve kardiyovaskuler sistemi deprese edici etkisi olmamasi yoniiyle diger
intravendz anestezik ajanlardan ayrilan fenilsiklidin grubu bir ilagtir. Premedikasyon,
sedasyon, indiiksiyon ve genel anestezi idamesi i¢in kullanilabilir. Ketamin,
induiksiyonda 0,5-2 mg/kg intravenéz 3-5 mg/kg intramuskiler kullanilir. Intravendz
uygulamadan sonra pik etki 30-60 sn. de ortaya ¢ikarken, intramuskiiler uygulamada etki

5. dk dan sonra baslay1p pik etkisi 20. dk da ortaya ¢ikar.>?

Benzodiazepinler: Premedikasyonda kullanisli olan ajanlardir. Diazepam,
lorazepam, midazolam ve flunitrazepam bu grubun iiyesi olan anestezik ajanlardir.
Giiniimiizde kullanimi en sik olan ajan midazolamdir. Hizl etkilidir ve oldukga guvenli

ilaglardir. Yan etkileri nadir gortlir. Benzodiazepinler ile ilgili en 6nemli problem
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solunum depresyonudur. Yan etkileri flumazenil ile geri donddrdlebilir. Midazolam

anestezi indiiksiyonunda 0,1-0,3 mg/kg dozda 30-60 sn. siirede uygulanir.>®

Opioidler: Opioidler, genellikle analjezik etkisi igin tercih edilen, dogal ve sentetik
yapidaki ilag grubudur. Santral Sinir Sistemi (SSS) ve baska dokulardaki spesifik
reseptorlerine baglanarak etki gosterir. Yiiksek dozlarda biling bulanikligi yaratabilme
etkileri olmasina ragmen onceden kestirilemeyen sonuclar da dogurabilir. Bu sonuglar
MAC (minimum alveolar konsantrasyon) ve BIS (bispektral indeks) ile 6lciilemez.>*
Inhalasyon ajanlarin MAC-TI (trakeal entiibasyon) degeri fentanil kullaniminin dozu ile
orantil1 olarak azalmaktadir.>® Bununla birlikte fentanil kullanimi ile cerrahi insizyona
sempatik etkinin baskilanmas1 da (MAC-BAR da azalma) kanitlanmistir.>® Ama opioidler
tek baslarina indiiksiyon ajam1 olarak kullanima uygun bir ajan degildir. Amnezi

olusturmazlar.>’

2.3 Rejyonel Anestezi ve Tarihgesi

Rejyonel anestezi, biling kaybi1 olmadan viicutta belli bolgelerde periferik sinir
duyusu ve agr1 duyusunun lokal anestezik ilaclarla geri doniisiimlii olarak bloklandig:

anestezi uygulamasidir. 8

Giliney Amerika’da And daglarinda yetisen bir bitki olan koka, orada yasayan halk
tarafindan direng, gii¢ ve 6fori amaciyla kullanilirmis. 1858 de Alman kimyager Nieman
koka bitkisinin yapraklarindan alkaloidini elde edip bu preparata kokain ismini vermistir.
Sonraki donemlerde Sigmund Freud kokain kullanimiyla ¢alisma giicii ve 6zgiiven artisi
saglamis ve morfin bagimlilig1 tedavisinde kokaini Kullanabilecegini diisiinmiistiir. Dr.
Freud, sistemik etkilerine odaklandigi i¢in bolgesel etkilerini gozden kagirmistir. Viyana
da yasayan Dr. Carl Koller bir farmakolog arkadasindan yardim alarak kokaini toz halden
eriyik hale doniistiirmiistiir. Bu kokain sollisyonunu kurbaganin géziine damlattiginda
kurbaganin lokal uyarilara tepki vermemesi tzerine bolgesel lokal anestezi yapici etkisi
ortaya ¢ikmistir. Dr. Koller 1884 de Viyana ‘da kokain ile lokal anestezi olusturarak ilk
ameliyati yapmistir. Dr. Halsted kokain eriyigini dokular arasina enjekte ederek

infiltrasyon anestezi teknigini uygulamistir. Bu yontem ile dolagim kollapsi, sok, dliim
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gibi bazi komplikasyonlarin goriilmesi, bize lokal anestezinin tehlikeli yizi olan lokal

anestezi toksisitesini gdstermistir. >

Beyin omurilik s1visi (BOS) ilk olarak 1764 yilinda Domenico Cotugno tarafindan
tanimlanmustir. 1885°de Amerikali nérolog olan J. Leonard Corning, kdpeklerde spinal
sinir anestezisi denemistir. Bu igslem sonucunda basari elde eden Dr. Corning ayni islemi
insan Gzerinde T11-T12 araligindan girip subaraknoid bosluk diye diisiindiigii bolgeye
kokain uygulamis. Hasta islem sonrasi ayakta durabiliyormus ama bacaklarda uyusukluk,
gligsiizliik klinigi gézlenmis. BOS gelisinden bahsetmedigi icin sonrasinda epidural bolge
enjeksiyonu yaptig1 diisiiniilmiistiir. Boylelikle ilk epidural anestezi tarif edilmistir. Essex
Wynter ve Heinrich Quincke 1891 yilinda spinal ponksiyonu tanisal bir islem olarak
uygulay1p tamitmislar.®® 16 Agustos 1898°de Dr. August Bier 34 yasindaki bir tiiberkiiloz
hastasinda ilk defa gergek spinal anesteziyi uygulamistir. Greenblatt 1962 yilinda
norostimulasyon ile periferik sinirleri lokalize etmeyi basarmustir. Tarihsel siireg
igerisinde bu gelismelerde klinik uygulama olarak en biiyiikk degisimi ultrasonografi
(USG) ile hedef néral yapilarm gériintiilenmesi neden olmustur.®* USG ile islem
sirasinda; igne, noral yapilar ve lokal anestezik dagilimi es zamanlh goriintiilenmektedir.
Rejyonel anestezi yontemlerinin; ameliyat boyunca hastanin uyanik olmasi, spontan
solunumun devam etmesi, koruyucu reflekslerin kaybolmamasi, postoperatif erken
mobilizasyon ve kisa hastane yatis siiresi gibi avantajlar1 mevcuttur.%? Rejyonel anestezi
spinal, epidural ve kaudal bloklar1 i¢ine alan santral blok, periferik sinir ve pleksuslara
lokal anestezik ilag enjeksiyonu ile yapilan periferik sinir bloklar1 ve cerrahi alan ile ¢evre
dokularima lokal anestezik uygulamasiyla olusan alan bloklar1 olmak {izere li¢ grupta

toplanmaktadir.®®

2.3.1 Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler klinik anestezide en sik kullanilan ilag grubudur. Uygun dozda
sinir dokusuna uygulandiklarinda sinir iletimini bloke ederek analjezi, otonomik blok ve
kas paralizine neden olurlar. Dogada lokal anestezik Ozellikte olan birgok madde
mevcuttur. Yaygin olarak bilinenleri koka bitkisinden elde edilen kokain, g¢esitli

baliklardan elde edilen tetradotoksin, alglerden ve siyanobakterilerden elde edilebilen
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saxitoksindir. Lokal anestezik kullaniminin tarihte ilk defa Giney Amerika yerlileri

tarafindan yapildig1 diisiiniilmektedir. Onlar lokal anestezi etkisinden ¢ok sistemik ve

toksik etkileri i¢in kullanim goriilmiistiir. Albert Niemann tarafindan 1860 yilinda izole

edilen kokainin, ilk kez lokal anestezik olarak kullanimi Carl Koller ve Sigmund Freud

tarafindan 1884 yilinda olmustur.

64,65

2.3.1.1 Lokal Anesteziklerin Farmakolojisi

Kimyasal olarak 3 kisimdan olusurlar.

Hidrofobik aromatik halka; bu boliim lipit solubilitesini arttiran bolimiidiir.
Lokal anestezigin etki siiresi ve potensi ile iliskilidir.

Hidrofilik tersiyer amin grup; bu boliim lokal anestezigin yagda ve suda
¢oziinebilir olmasini belirleyen kismidir.

Ester ya da amid yapidaki baglantiy1 saglayan ara zincir kismi

Lokal anestezikler ara zincirin ester(-CO) ya da amid(-NHC) yapisina gore iki

gruba ayrilir.

1. Ester lokal anestezikler; prokain, kokain, benzokain, klorprokain ve

tetrakain dir. Plazma kolinesterazlari tarafindan metabolitleri olan para-
aminobenzoik aside hidrolize edilirler. Bu metabolitin alerjik 6zelligi
vardir.

Amid lokal anestezikler; lidokain, etidokain, prilokain, mepivakain,
dibukain, bupivakain, ropivakain ve levobupivakain dir. Bu lokal
anestezikler karacigerde metabolize olurlar. Daha az alerjik reaksiyon

gorular

Kimyasal siniflandirma disinda etki stirelerine gore kisa, orta ve uzun etkili lokal

anestezikler olarak 3 gruba ayrilirlar. Ayn1 zamanda lokal anestezikler lipid ¢oziiniirliik,

protein baglanma ve ayrigma sabitinde de farklilik gosterirler.

66,67
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2.3.1.2 Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizmasi

Lokal anesteziklerin sinir iletimine olan etkilerini agiklamaya ¢alisan bir¢ok teori
mevcuttur. En kabul géren teori voltaj bagimli sodyum kanallar1 tizerinden olan etkidir.
Sodyum kanallar1 yapisal olarak a(260kDa), f1(36kDa) ve B2(33kDa) alt iinitelerden
olusan membran proteinleridir. Voltaj bagimli sodyum kanallarina etki ederek bu
kanallardan hicre icine sodyum girmesini ve aksiyon potansiyeli iletimini engeller. Lokal
anestezikler sinir hiicrelerinin elektriksel olarak uyarilma esigini ytikseltir, olusan aksiyon

potansiyelinin yiikselme hizini diisiiriir. Boylelikle sinir iletimi azalarak durur.®8:5°

2.3.1.3 Lokal Anesteziklerin Klinik Kullanimi

Lokal anestezikler klinik anestezide uygulamada; infiltrasyon anestezisi, topikal
anestezi, santral blok (spinal anestezi, epidural anestezi, kombine spinal epidural
anestezi), periferik sinir bloklari, intravendz rejyonel anestezi, sempatik blok ve
entiibasyon isleminde sempatik sistem aktivasyonuna bagli yanit1 azaltmak amaciyla
kullanilmaktadir. Sinir liflerinin lokal anesteziklere duyarliliklari, sinir liflerinin
miyelinizasyonuna ve g¢apma gore farklilik gostermektedir. Otonomik lifler, kiigiik
myelinize olmayan C lifleri (agr1 duyusunu ileten) ve kiigiik myelinize Ad ilk olarak bloke

olan liflerdir. Motor ve proprioseptif lifler(Aa, AB, Ay) daha sonra bloke olurlar.”

2.3.1.4 Klinik Kullammmdaki Lokal Anestezikler

Kokain: Ester grubu bir lokal anesteziktir. Medikal olarak kulak burun bogaz
cerrahisinde topikal anestezi ve kanamay1 azaltmak iizere kullanimi mevcuttur. Santral
ve periferik sinir sisteminde katekolamin geri alinimini inhibe eden etkisi olan tek lokal

anesteziktir.%
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Benzokain: Sentetik olarak uretilen ilk lokal anesteziktir. Methemoglobinemi

yapici etkisi mevcuttur.

Prokain: ilk defa klinik kullanimi olan sentetik lokal anesteziktir. Genellikle
subkiitandz uygulama amaciyla kullanilir. Etki siiresinin ¢ok kisa olmasindan kaynakli

santral rejyonal anestezide cok tercih edilmez.”

Tetrakain: Ester tipi olan uzun etkili bir lokal anesteziktir. Etkisi ge¢ basladig1 igin

genel olarak diger lokal anesteziklerle karistirilarak kullanilmustir.”

Klorprokain: Prokain derivesi olan ester tipi lokal anesteziktir. Santral ve periferik
bloklarda % 2-3 konsantrasyonda kullanilabilmektedir. Etki siiresi kisa oldugu i¢in
genellikle uzun etkili lokal anesteziklerle kombine edilerek kullanilir. Spinal anestezide

kullanildiginda sodyum bisiilfit igermeyen formu kullanilmalidir. ™

Lidokain: Klinik kullanima giren ilk amid yapili lokal anesteziktir. Etkisi hizli
baslayan ve orta etki siiresine sahip giinlimiizde yaygin kullanimi olan anestezik ilagtir.
Spinal anestezi, epidural anestezi, periferik blok, rejyonal intravendz anestezi ve mukozal
anestezi uygulamasinda % 0.5-5 konsantrasyonlarinda uygulanisi mevcuttur. Doza bagli

degisen vazodilator etkisi bulunmaktadir.

Prilokain: Sekonder amin olan prilokainin etkisi lidokaine benzerdir. Rejyonal
intraven0z anestezide % 2-3 konsantrasyon oraninda kullanilir. Lidokain gibi
vazodilatasyon yapmaz. Diger kullanim yeri EMLA (Eutectic Mixture of Local
Anesthetic) kremde lidokainle beraber kullanilir. Prilokain metabolize olduktan sonra
aciga ¢ika o-toluidin hemoglobini okside ederek methemoglobinemiye neden olabilir.

Tedavisinde metilen mavisi kullanilmaktadir.”

Bupivakain: Uzun etki siiresi olan ve ¢ok yaygin kullanilan amid grubu bir lokal
anesteziktir. Rejyonal intravendz anestezi hari¢ tiim anestezik islemlerde farkli
konsantrasyonlarda kullanilabilmektedir. Bupivakainin ylksek pKa’st ve yagda
¢oziiniirliigiinden dolay: plasentadan gegisi kisithdir. Intravendz enjeksiyon yapildiginda

kardiyovaskiiler toksisiteye neden olabilmektedir.”3

Ropivakain: Etki baslangic zamani ve etki siiresi bupivakaine benzerdir.

Bupivakainin kullanildigr tiim anestezik islemlerde kullanilabilir. Ropivakain
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bupivakaine gore daha az potent, motor liflere etkisi daha kisa siireli ve kardiyotoksisitesi

daha azdir. Ayn1 zamanda vazokonstriktor etkisi vardir.”®"

Levobupivakain: Bupivakainin saf S izomeridir. Klinik kullanimi1 bupivakaine
benzer ama daha az kardiyovaskuler toksisitesi mevcuttur. Rejyonel intraventz

anestezide basari ile kullanilmgtir.”’

2.3.1.5 Lokal Anesteziklerin Toksik Etkileri

Lokal anestezikler hem lokal hemde sistemik toksisisteye neden olabilirler. Lokal

anesteziklerin lokal toksisiteleri;

Sinir hasari: Tum lokal anestezik ilaglar ndrotoksitir. Yuksek uygulanan doza ve
konsantrasyona bagli kalict sinir hasar1 goriilebilir. Norotoksisite olusmasini
vazokonstriktor ve turnike kullanimi gibi etkileyen bir¢ok etken vardir. Periferik sinir

blogunda fasikiil i¢i enjeksiyonla bu etki ihtimali artmaktadir.®

Gegici norolojik sendrom: Spinal anestezi sonrasi kal¢a ve alt eksteremitede

goriilen uyusukluk halidir. En ¢ok suglanan ilag lidokaindir. Genellikle 1 haftada geger.”

Kondrotoksisite: Ozellikle son yillarda yapilan bazi galismalarda bupivakainle

devamli infiizyon kullamlanlarda gésterilmis bir lokal toksisitedir.8

Miyotoksisite: Tiim lokal anesteziklerin miyotoksik etkisi vardir. Bu etki en fazla
bupivakainle gorilmiistiir. Bupivakain bu etkisini, kas hiicresinde RNA’nin amino

acilasyonunu inhibe ederek protein sentezini bozarak gostermektedir.5%8
Lokal anesteziklerin sistemik toksisiteleri;

Alerjik reaksiyonlar: Genellikle enjeksiyondan sonra ilk 30 dakikada
gelismektedir. Hafif cilt reaksiyonlarindan anafilaktik soka kadar degiskenlik
gosterebilen klinik goriilebilir. Ester tipi lokal anesteziklerde amidlere gore daha sik
gorilmektedir. Alerjik reaksiyonlardan genellikle ester grubu lokal anesteziklerin
metaboliti PABA sorumludur. Gruplar arasinda ¢arpraz sensitivite olusmamaktadir, ester

grubu lokal anestezik alerjisi olanda giivenle amid grubu kullanilabilmektedir.®°82
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Santral sinir sistemi toksisistesi: Lokal anesteziklerin plazma diizeyleri hizl
yukselirse hem SSS hemde kardiyovaskuler sistemde Once stimilasyon sonra takiben
depresif faz goriliir. Sayet pik plazma diizeyleri ¢ok hizl yiikselirse stimilasyon fazi
gorulmeden depresif faz da goriilebilir. Lokal anesteziklerin artmis plazma
konsantrasyonlari, agiz ¢evresinde uyusukluk, yiizde karincalanma, bag donmesi, kulak
cinlamasi, huzursuzluk, tonik klonik nobet gibi semptomlara neden olur. Bu toksik
etkilerini hipokampus ve amigdaladaki néronlar tzerinden gosterdikleri bulunmustur.
Kan asit-baz durumu ile toksisite yakin iliski igerisindedir. PaCO2 nin artmasi ile beyin

kan akimi artar dolayisiyla lokal anesteziklerin beyin tarafindan alinmasi da artmis
olur.69.83.84

Kardiyovaskuler sistem (KVS) toksisistesi: KVS toksisite etkileri vaskiiler diz
kas ve kalp kasini etkilemeleri ile ortaya ¢ikmaktadir. ilk etapta eksitasyon doneminde
kalp atim hizi ve kan basincinda artis goriiliir. Sonrasinda depresif donem ile
vazodilatasyon, bradikardi, hipotansiyon ve kardiyak arrest gorulur. Bu etkiye neden olan

mekanizma miyokardiyumdaki sodyum kanallarinin inhibe olmasindan kaynaklidir.5%8

2.3.1.6 Lokal Anestezik Sistemik Toksisitesinin Tedavisi

e Resusitasyon malzeme ve ilaglart her zaman i¢in blok yapilan ortamda hazir
bulundurulmalidir.

e Tonik-klonik nobet gelisiminde, nobeti engellemek igin propofol veya
tiyopental kullanilir.

e Hizlica hava yolu agiklig1 saglanip hasta solutulmali. Hiperkapni, hipoksi
ve asidozdan kaginilmalidir.

e Kalsiyum, vazodilatasyonu engellemek i¢in kullanilabilir.

e Kardiyak arrest durumunda ileri yasam destegi kurallarina gore resusite
edilmeli. Adrenalin dozu daha sik yapilmalidir.

e Kardiyovaskiiler kollaps kliniginde intralipid soliisyonu baslanmalidir. Doz
olarak % 20°lik soliisyon kullanilarak 1ml/kg bolus dozun ardindan 0.25
ml/kg/dk infiizyon seklinde uygulanmalidir. Bolus doz gerek halinde

tekrarlanabilir.83-8
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2.3.2  Spinal Anestezi

Spinal anestezi, lokal anestezik ilaglarin tek baglarina veya ilave ilaglarla birlikte
subaraknoid aralifa verilmesiyle olusan gegici duyu, motor ve sempatik blokajin
goriildiigii santral rejyonel anestezi teknigidir.®® Spinal anestezide, spinal kord ve spinal
koklerin bloke edilmesi hedeflenir. Lokal anestezikler, spinal kord tzerine etkilerini 6n
ve arka boynuz iizerindeki sodyum ve kalsiyum kanallarini bloke ederek, p madde
salimimin azaltip reseptore baglanmasini engelleyerek, GABA alinmasini ve klirensini
Onleyerek gosterir. Spinal kokler (izerine etkilerini ise sodyum kanallarini bloke ederek

gostermektedir. &

2.3.2.1 Spinal Anestezi Endikasyonlari

e Alt abdomen cerrahileri
e Rektal ve anal cerrahiler
e Vajinal cerrahiler

e Urolojik cerrahiler

e Alt ekstremite cerrahileri

e Perineal cerrahiler.8®

2.3.2.2 Spinal Anestezi Kontrendikasyonlari

e Koagiilasyon bozuklugu

e Spinal anestezi uygulamasi yapilacak bolgede enfeksiyon ve dermatolojik

bir problem
e [Kafa ici basing artig1 yapan patolojiler

e Bazi norolojik hastaliklar
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e Spinal anestezi uygulamasini hastanin reddetmesi.®

2.3.2.3 Spinal Anestezi Teknikleri

Oturur, lateral dekibit ve Jack-knife poziyonlarinda spinal anestezi islemi
uygulanabilir. En ¢ok tercih edilen pozisyon oturur ve lateral dekiibit pozisyonudur. islem
yapilacak kisi, boyun dizler ve sirti maksimum fleksiyon pozisyonuna getirilecek sekilde
pozisyon alir. Islem uygulama bélgesi uygun sterilizasyon kurallarina uyularak
hazirlandiktan sonra 4. ve 5. lomber intervertabral araliktan uygun spinal uc¢ ve
numaradaki spinal igne ile 10°— 15° derece ac1 vererek sefalad sekilde sirayla cilt, cilt alt,
supraspinoz ligament, interspinoz ligament, ligamentum flavum, epidural aralik,
duramater gegilir ve subaraknoid araliga ulasilir. Spinal ignenin mandreni g¢ekildikten
sonra BOS serbest akis1 goriiliir ve subaraknoid aralikta oldugu teyit edilir. Sonrasinda
spinal anestezi ignesinden uygun voliim ve konsantrasyonda lokal anestezik enjeksiyonu

yapilir 88

2.3.2.4 Spinal Anestezi Cesitleri

Saddle (eyer) blok: L4-5 intervertabral araliktan oturur pozisyonda subaraknoid
araliga girilerek az miktarda (0.5-1 cc) lokal anestezigin verilmesi, en az 5 dakika bu
pozisyonda tutularak sakral spinal sinirlerin tutulumunun saglanmasi ile elde edilir.
Avantajlar1 kan basinci ve nabiz ¢ok az etkilenir, gereksiz yere alt extremitede motor blok

yapilmamis olur. Perianal bélge cerrahisinde endikedir.®

Algak spinal anestezi: L2-3 diizeyinden subaraknoid araliga girilip izobarik
soliisyon enjeksiyonu ile elde edilir. Cilt anestezisi T10 seviyesini gegmez. Kan basinci

lizerine belirgin bir etkisi yoktur.®

YUksek spinal anestezi: T4-12 lomber ve sakral segmentlerin tutulumunun oldugu
spinal anestezi tipidir. L2-3 seviyesinden hiperbarik solusyon verildikten sonra hasta

yatirilarak omurganin egimine baglh olarak ila¢ yukari dogru yayilip T4 hizasinda
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gollenir. Blok seviyesi T4 Uzerinde ise hipotansiyon ve bradikardi ¢ok belirgin hale

gelir.®8

Tek tarafli (hemiblok) spinal anestezi: Hasta anestetize edilmek istenen tarafa
yatirilir ve hiperbarik soliisyon verildikten sonra 5 dakika sire ile bu pozisyonda

bekletilir. Tek tarafl1 alt ekstremite cerrahilerinde tercih edilen bir yontemdir. 88

Total spinal blok: Bu bir komplikasyondur. Bulber seviyelere kadar depresyon s6z

konusu olup resiisitasyona ihtiya¢ duyulur.®

2.3.2.5 Spinal igne Tipleri ve Numaralar1

Igne tipleri olarak kalem uglu (Sprotte), keskin uclu (Quincke) ve atravmatik

igneler kullanilir. Mevcut olan en ince uglu 25G, 27G, 29G igneler tercih edilmektedir. &

2.3.2.6 Spinal Anestezi Komplikasyonlar:

Spinal anestezi komplikasyonlari, girisime ve uygulanan lokal anestezige baglh
olusmaktadir. Girisime bagli komplikasyonlari; spinal hematom, enfeksiyon, sinir hasari,
bas agris1 ve subdural enjeksiyon olarak sayabiliriz. Lokal anestezige bagl olarak ise
toksisite, hipotansiyon, alerji, bradikardi, idrar retansiyonu, solunum sikintisi ve kardiyak
arrest gorulebilir. Bu komplikasyonlarin hepsini uygun kosullar saglayarak onleyebilir

ve ilerlemesini engelleyebiliriz.®

2.3.3  Periferik Sinir Bloklar

Tarihte bildirilmis ilk sinir ileti blogu Hall ve Halsted tarafindan yapilmistir.
Sonrasinda Hirschel 1911 yilinda brakial pleksus blogunda perkiitan yontemi,
Kulenkampff ise brakial pleksusa supraklavikular yaklagimi uygulamistir. Greenblatt

norostimulasyon yardimi ile 1962 yilinda ilk defa sinirleri lokalize etmistir. Periferik sinir
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bloklarmin gelisiminde tarihsel siire¢ i¢erisinde en 6nemli gelisme ise ultrason ile blok

uygulanacak olan hedef néronal dokunun gériintiilenmesi olmustur.%%

2.3.3.1 Brakial Pleksus Bloklar:

Gilinlik anestezi uygulamalarinda en sik yapilan bloklardir. Pleksus anatomik
olarak ylizeyel oldugundan ultrason ve yiiksek frekansli lineer prob ile oldukc¢a giivenilir
bir goriintiilenme saglanir. Brakial pleksus alt servikal sinirlerin (C5-8) anterior dallari
ile birinci torasik sinirin (T1) 6n dalinin biiyiik boliimiiniin birlesimi ile olusur. Dordiincii

servikal (C4) ve ikinci torasik (T2) sinir plesksusuna kiicuk dallar gonderir.

interskalen blok: Interskalen blogu ilk defa 1970 yilinda Winnie bugiin klinikte
uyguladigimiz manasi ile uygulamistir. Bu uygulamada ulnar sinir blogu her hastada
saglanamayabilir. Bundan dolay1, interskalen blok omuz cerrahisi i¢in ideal bir uygulama

iken el cerrahisi i¢in ideal degildir.%*

Supraklavikular blok: Bu teknik ilk kez Kulenkampff tarafindan 1911 yilinda
uygulanmistir.  Ultrason rehberliginde yiizeyel konumu, subklavyen arter ile
komsulugundan dolay1 kolayca goriintiillenmektedir. Hizl1 baslayan motor ve duyusal

blok 6zellikleri, bu teknigi diger brakial pleksus blogu tekniklerinden ayirmaktadir.%

Infraklavikular blok: ilk kez 1914 yilinda Bazy tarafindan tarif edilmis bir
tekniktir. 1981°de Whiffler, hastanin basini blok uygulanacak tarafin aksi yoniine
cevirmis, blok uygulanacak kolu 45° abdiiksiyonla gdvdenin {izerine koydurmustur.
Guntmuzde korakoid blok da denilen bu yaklagimla brakial pleksusun korakoid ¢ikintiya
yaklasacagim belirtmistir. Ust ekstremitede tam anestezi saglayan, ultrason esliginde

uygulamas1 kolay bir brakial pleksus blok teknigidir.%¢-%°

Aksiller blok: Ilk kez 1884 yilinda cerrahi teknik ile Halstead ve 1911 yilinda
perkutan teknik ile Hirschel tarafindan uygulanmistir. El ve 6nkol cerrahileri igin ideal
bir yontem olan aksiller blok, en sik uygulanan temel blok uygulama yontemlerinin

basinda gelmektedir,10010!
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2.3.3.2 Lumbosakral Pleksus Bloklari

Alt ekstremite major cerrahileri icin lumbal ve sakral pleksuslar beraber bloke
edilmelidir. Pratikte kalga ve diz protez cerrahilerinde analjezi igin daha distal bolgedeki

cerrahilerde anestezi i¢in lumbosakral pleksus ve dallarina blok uygulanmaktadir.

Femoral sinir blogu: Femoral sinir lumbal sinirin major dallarindan biridir. En sik
diz cerrahisi i¢in inguinal bolgeden anterior yaklasimla uygulanir. Basarili bir uygulama
ile femur, uyluk ve diz bolgesinde anestezi saglanir. Femoral sinir, diz ekleminin

asagisinda bacagin i¢ yiiziiniin (safen sinir ile) duyu innervasyonundan da sorumludur.%

Siyatik sinir blogu: Vicuttaki en buiytk sinir olan siyatik sinir, lumbosakral
pleksustan koken alir. Alt ekstremitenin duyusal ve motor innervasyonunun énemli bir
kismindan sorumludur. Femoral blok ile beraber uygulandiginda bacagin tiimiiniin
anestezisi saglanabilir. Diz ve ayak bilegi seviyesindeki operasyonlarda, diyabetik ayak
cerrahilerinin 6nemli kisminda uygulanabilen bir blok yontemidir. Siyatik sinir blogu

1920 yilinda ilk defa Labat’in hocas1 Pauchet tarafindan tarif edilmistir, 193104
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirmanin Ozellikleri

Calismamiz Cukurova {iniversitesi biinyesinde gergeklestirilen kesitsel retrospektif
bir ¢alismadir. Cukurova Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan 5 Haziran 2020 tarihinde 34 No.lu etik kurulu onayr alinarak
aragtirmamiza baslanmistir. Calisma kapsaminda 1 Ocak 2011 ve 17 Ekim 2018 tarihleri
arasinda Cukurova Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi tarafindan 985
ekstremite amputasyonu operasyonu gerceklestirilmistir. Bu operasyonun verileri
incelendiginde 447 operasyonun ayni hastalara uygulandigi belirlenmis olup toplam hasta
sayisinin 538 oldugu tespit edilmistir. 538 hastanin verileri geriye doniik olarak hastane
bilgi yonetim sistemi ve arsivde mevcut olan dosyalar lizerinden taranmigtir. Hastalara

ait ilgili veriler kaydedilerek ¢alismamiz gerceklestirilmistir.

3.2 Arastirmanin Amaci

Travmatik, dolasim bozuklugu veya malignensi nedeniyle ekstremite ampiitasyonu
ortopedik cerrahide siklikla uygulanmasi gereken bir prosediir haline gelmistir. Bu
hastalardaki gerek genel hemodinamik bozukluk ve yandas hastaliklar gerekse
komplikasyon riskleri nedeniyle anestezi uygulamasi da 6nem arz etmektedir. Mevcut
periferik arteriyal hastaliga ileri yas ve debilitenin eklenmesi mortalite ve morbiditeyi
artirmaktadir. Travmaya bagli olmayan alt ekstremite ampiitasyonlarinin % 50’sini
diyabetik ayakli hastalar olusturmaktadir. Biz de bu retrospektif ¢alismada ekstremite
ampiitasyonu uyguladigimiz hastalari, anestezi yOnetimin ve olast komplikasyonlari

tartismay1 amacladik.
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3.3 Veri Toplama ve Degerlendirme

Anestezi 6ncesi degerlendirme formlarindan toplanacak veriler;

o Yas

e Kilo

e Cinsiyet

e ASA Skoru

e Hasta tanisi

e Yapilan operasyon

e Gegirilmis ampiitasyon cerrahisi varligi

¢ Yandas sendrom ve hastaliklar

e Preoperatif laboratuar degerleri (hemoglobin, hematokrit, 16kosit, BUN,

kreatinin, alanin aminotransferaz, aspartat aminotransferaz)

Operasyon sirasindaki kayitlardan toplanacak veriler;

e Uygulanan anestezik maddeler

e Monitdrizasyon verileri

e Anestezi siresi

e Total stvi replasmani

e Zor entiibasyonun varligi

e Uygulanan postoperatif analjezi

e Ampiitasyon tipi-yeri

e Perioperatif komplikasyonlar ile ilgili veriler

Postoperatif ile ilgili veriler hasta dosyasi ve elektronik ortamda bulunan

kayitlardan elde edilecektir. Postoperatif komplikasyonlarin varligi (kanama, solunum

yetmezligi, enfeksiyon gibi) ve postoperatif taburculuk siiresi kaydedilecektir.
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34 istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 23.0 paket programi kullanildi. Kategorik
Olctimler say1 ve yilizde olarak, siirekli Olgiimlerse ortalama, sapma ve minimum -
maksimum olarak 6zetlendi. Degigkenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram
ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk
Testleri) kullanilarak incelendi. Kategorik degiskenlerin karsilagtirilmalarinda Ki kare
testi ve Fischer’in Kesinlik Testine basvuruldu. Normal dagilima uyan gruplar i¢in ikili
degiskenlerde bagimsiz student t-testi, ikiden fazla degiskenlerde One-way ANOVA
testleri kullanilirken, normal dagilima uymayan gruplarda ise ikili degiskenlerde Mann-
Whitney U testi, ikiden fazla degiskenlerde ise Kruskall Wallis testleri kullanildi. Tiim

testlerde istatistiksel dnem dizeyi 0,05 olarak alindi.
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4. BULGULAR

4.1 Demografik Veriler

Calismamiza 1 Ocak 2011 ve 17 Ekim 2018 tarihleri arasinda Cukurova
Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi tarafindan ekstremite ampiitasyonu
operasyonu uygulanan 985 hasta oldugu tespit edilmistir. Bu hastalarin 447°sinin
hastanemiz bilinyesinde birden fazla ampiitasyon cerrahisi gecirdigi belirlenmis bu
nedenle ameliyat ve anestezi ile ilgili verilerinin tamamina ulasilabilen 538 hasta
calismaya dahil edilmistir. Sonug¢ olarak toplamda 538 hastanin anestezi ve cerrahi ile

ilgili verileri bu ¢alismada sunulmaktadir.

Hastalarin  144’tintin kadin (% 26,8), 394’lniin erkek (% 73,2) oldugu
belirlenmistir. Bu hastalarin 291°1 sigara kullaniyordu. Amerikan Anestezi Cemiyetinin
fiziksel siniflamasina gore (ASA kriterleri) 111 hasta (% 20,6) ASA I, 169 hasta (% 31,4)
ASA 11, 253 hasta (% 47) ASA 111 ve 5 hastanin ASA IV oldugu belirlendi. Ampditasyon
operasyonu gegiren hastalarin yas ve kilo ortalamasi sirastyla 55,554+19,08 yil (Min-maks
= 1-92 yil) ve 72,74+15,44 kg (10-150 kg) idi. Toplam 174 hastanin (% 32,3) daha
onceden herhangi bir nedenle amputasyon cerrahisi gegirdigi tespit edildi. Hastalarin

demografik verileri Tablo 1‘de gosterilmistir.

Tablo 1 Hastalarin Demografik Verileri

n (%)
Cinsiyet Erkek 394 (73,2)
Kadin 144 (26,8)
Sigara kullamimi I¢miyor 247 (45,9)
Iciyor 291 (54,1)
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Tablo 1 - Devamm

n (%)
ASA ASA | 111 (20,6)
ASA 1 169 (31,4)
ASA I 253 (47,0)
ASA IV 5 (0,9)
Yas 55,55+19,08
(1-92)
Kilo 72,74+15.44
(10-150)
Gegcirilmis Var 174 (32,3)
amputasyon Yok 364 (67.7)

Veriler sayi(n), yiizde(%), Ort£SS ve (Min-Maks) olarak verilmigtir.

4.2 Anestezi Verileri

AmpUtasyon cerrahisi sirasinda hastalara uygulanan anestezi tipi incelendiginde
269 hastanin (% 50) genel anestezi altinda ameliyat edildigi, 80 hastaya spinal anestezi
(% 14.9), 32 hastaya periferik sinir blogu (% 5,9), 132 hastaya (% 24,5) lokal anestezi,
15 hastaya (% 2,8) rejyonel intravendz anestezi (RIVA), 10 hastaya da sedoanaljezi
uygulandigi tespit edilmistir. Periferik sinir blogu uygulanan hastalarin 7°sine (% 21,9)
infraklavikular yaklagimla brakiyal pleksus blogu, 5 hastaya (% 15,6) aksiller yaklagimla
brakiyal pleksus blogu, 5 hastaya (% 15,6) femoral + siyatik sinir blogu, 15 hastaya
popliteal sinir blogu uygulandig1 belirlenmistir. Ortalama cerrahi siiresi 90,11+£51,97
dakika (Min-maks = 30-705 dakika) dakika olarak bulunmustur. Anestezi tipi ve cerrahi

stre ile ilgili veriler Tablo 2°de sunulmustur.
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Tablo 2 Uygulanan anestezi tipi ve siiresi

n (%)
Anestezi tipi Genel anestezi 269 (50,0)
Periferik blok 32 (5,9)
Spinal anestezi 80 (14,9)
Lokal anestezi 132 (24,5)
RIVA 15 (2,8)
Sedoanaljezi 10 (1,9)
Periferik blok tip  Infraklavikular brakiyal pleksus blogu 7(21,9)
Aksiller brakiyal pleksus blogu 5 (15,6)
Femoral ve siyatik sinir blogu 5 (15,6)
Popliteal sinir blogu 15 (46,9)
Cerrahi siresi (dk) 90,11+51,97
(30-705)

Veriler sayi(n), yiizde(%,), Ort£SS ve (Min-Maks) olarak verilmigtir.

4.3 Cerrahi Endikasyonu ve Uygulanan Cerrahi Verileri

Hastalarin cerrahi 6ncesi tanilar incelendiginde 273 hastanin (% 50,7) diyabetik
ayak, 102 hastanin (% 19) iskemik ekstremite, 87 hastanin (% 16,2) travma, 48 hastanin
(% 8,9) enfeksiyona bagli ampiitasyon ve 28 hastanin (% 5,2) timor tanilart nedeniyle
ampiitasyon operasyonu ge¢irdigi belirlenmistir. Ampiitasyon tipleri incelendiginde ise
en fazla yapilan ampiitasyon tipi 175 hastaya (% 32,5) uygulanan diz alti ampiitasyondur.
Ayak parmak amputasyonu 146 hastada (% 27,1), diz Ustl amputasyonu 68 hastada (%
12,6), el parmak amputasyonu 61 hastada (% 11,3), Chopart amputasyon 45 hastada (%
8,4), humerus ampitasyonu 14 hastada (% 2,6), Lis frank amputasyon 13 hastada (% 2,4),
yuksek femoral ampitasyon 8 hastada (% 1,5) ve el-bilek ampiitasyonu 8 hastada (% 1,5)

uygulanmistir. Hastalarin preoperatif tanilar1 ve uygulanan cerrahi verileri Tablo 3‘de

gosterilmistir.
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Tablo 3 Hastalarin preoperatif tanilari1 ve uygulanan cerrahi

n (%)
Tam Diyabetik ayak 273 (50,7)
Iskemik 102 (19,0)
Travma 87 (16,2)
Enfeksiyon 48 (8,9)
Tumor 28 (5,2)
Operasyon Yuksek femoral ampitasyon 8 (1,5)
Dizlstii ampitasyon 68 (12,6)
Diz alt1 ampitasyon 175 (32,5)
Chopart amputasyon 45 (8,4)
Lis frank amputasyon 13 (2,4)
Ayak parmak amputasyonu 146 (27,1)
Humerus ampditasyonu 14 (2,6)
El-bilek ampiitasyonu 8 (1,5)
El parmak ampitasyonu 61 (11,3)

Veriler sayi(n), yiizde(%,) olarak verilmistir.

4.4 Preoperatif Degerlendirme ve Anestezi Yonetimi

Hastalarin 6zge¢misleri incelendiginde 369 hastada (% 68,5) yandas bir veya daha
fazla hastaligin eslik ettigi tespit edilmistir. Bu yandas hastaliklarin basinda 333 hasta (%
62) ile Diabetes Mellitus basi cekmektedir. ikinci siklikla 221 hastada (% 41)
hipertansiyon, ti¢iincii siklikta da 163 hastada (% 30) koroner arter hastaliginin eslik ettigi
gozlenmistir. Hastalarin 97’sinde kalp yetmezligi (% 18), 80’inde (% 15) kronik bdbrek
hastaligi, 51’inde (% 9,4) kronik bobrek yetmezligi, 51°inde (% 9,4) periferik arter
hastaligi, 31°inde (% 5,7) astim ve/veya KOAH, 27’sinde (% 5) serebrovaskiiler hastalik,
14°(inde (% 2,6) sepsis, 10’unda (% 1,8) romatoid artrit, 6’sinda (% 1,1) skleroderma
mevcut oldugu tespit edilmistir. Hastalarda mevcut olan yandas hastaliklarin dagilimi

Grafik 1°de gosterilmistir.
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H Yok = Var
Sepsis 524.0 14.0
Serebro vaskiler olay 511.0
Astim, KOAH, vs. 507.0
Skleroderma 532.0 6.0
Romatid artrit 528.0 10.0
Periferik arter hastalig 487.0
Kronik bobrek yetmezligi 487.0
Kronik bébrek hastaligi 458.0
Kalp yetmeazligi 441.0
Koroner arter hastaligi 375.0
Hipertansiyon 317.0
Diabetes mellitus 205.0
Ek hastalik 169.0

Grafik 1 Hastalarda var olan ek hastaliklarin dagilimlarinin incelenmesi

Anestezi Oncesi degerlendirme formlar1 ve preoperatif laboratuvar testlerinden
hemogram ve biyokimya testleri incelenmistir ve hemoglobin, hematokrit, beyaz kiire,
bobrek (re azotu (BUN), kreatinin, aspartat aminotransferaz (AST), alanin

aminotransferaz (ALT) testlerinin sonuglar1 Tablo 4’te gosterilmistir.

Tablo 4 Preoperatif Laboratuvar Degerleri

10,86+2,09
Hemoglobin (g/dL) (6,6-18,1)
Hematokrit (%) onns
(19,8-343)
12374,78+5882,31
Beyaz Kire (10%/mm?) (17-41550)
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Tablo 4 - Devam

25,18+20,74
BUN (mg/dL) (3-154)
1,67+3,42
Kreatinin (mg/dL) (0.18-67)
28,4+28,19
AST (WwL) (7-469)
24,98+29,14
ALT (wL) (1-299)

Veriler Ort£SS ve (Min-Maks) olarak verilmigtir.

Perioperatif donemde kullanilan anestezik ilaglar ve sivilar Grafik 2‘de
gosterilmektedir. Genel anestezi uygulanan 269 hastanin 255’inde kas gevsetici ajanlar

kullanilmaistir.

| Kullanilmadi Kullanildi

Kolloid 470.0
Kristaloid 48,0
Chirocaine 0 3.0
Priloc 20 ()
Aritmal 08.(
Heavy marcain 477.0
Marcain 490.0
Desfluran 446.0
Sevofluran 620
Kas Gevsetici 23 ()
Fentanyl 4220
Ketamin 0 16.0
Dormicum 0.0
Pentothal 462.0
Propofol 61.0

Grafik 2 Hastalarda kullanilan ilaglarin ve sivilarin dagilimlarinin incelenmesi
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Hastalarda operasyon sirasinda kan ve kan firiinleri transfiizyon uygulamasi
incelendiginde 42 hastada (% 7,8) transfiizyon yapildigi, 42 hastada eritrosit
stispansiyonu, 10 (% 1,9) hastada taze donmus plazma, 1 hastada (% 0,2) aferez trombosit
transfliizyonu yapildigi tespit edilmistir (Tablo 5). Operasyon sirasindaki sivi replasmani

miktar1 953,77 £ 800,96 ml olarak saptanmistir (Tablo 5)

Tablo 5 Perioperatif Kan-kan iiriinleri ve sivi transfiizyonu

Kan transfiizyonu 42 (7,8)
Eritrosit stispansiyonu 42 (7,8)
Taze donmus plazma 10 (1,9)
Trombosit aferez 1(0,2)
953,77+800,96

Total siv1 replasmam (ml) (0-6500)

Veriler sayi(n), yiizde(%), Ort£SS ve (Min-Maks) olarak verilmigtir.

Postoperatif analjezik kullanim1 incelendiginde genel anestezi uygulanan
hastalarda 223 hastada tramadol (% 41,4), 41 hastada morfin (% 7,6), 23 hastada nsaii ile
postoperatif analjezi saglandig1 belirlenmistir. Kullanilan analjeziklerin daglimi Grafik

3°te gosterilmistir.
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| Kullaniimadi Kullanildi

41.0

223.0

Tramadol Morfin Nsaili

Grafik 3 Kullanilan analjeziklerin dagilimlarinin incelenmesi

Postoperatif taburculuk suresi 10,18 £+ 13,59 gun (Min-max = 1-135 giin) olarak
bulunmustur. Operasyon sonrasi exitus olan hastalarin exitus olma zamani 21,48+28,82

gin (Min-max = 1-130 guin) olarak tespit edilmistir.

4.5 Operasyon Miktari

Hastalarin ek hastalik, hipertansiyon, koroner arter hastaligi, kalp yetmezligi,
kronik bobrek hastaligi, kronik bobrek yetmezligi, periferik arter hastaligi, romatoid
artrit, skleroderma, astim, KOAH vs., serebrovaskiiler olay ve sepsis varligi bulgulari ile
operasyon miktart bulgular1 arasindaki farkliliklar istatistiksel agidan anlamlh
bulunmazken (p>0,05), diabetes mellitus tanili hastalar incelendiginde birden fazla
operasyon gecirenler tekil operasyon geciren hastalara gore daha fazla oldugu tespit

edilmistir. Bu istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0,05) (Tablo 6).
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Tablo 6 Calismada incelenen hastalarda gozlenen ek hastalik varhg bulgulari ile operasyon
miktarlar arasindaki farkliliklarin incelenmesi

Tekil Operasyon Birden Fazla
(n: 456) Ope.rasyon p
(n: 82)
Ek hastalik 307 (67,3) 62 (75,6) 0,137
Diabetes Mellitus 271 (59,4) 62 (75,6) 0,005
Hipertansiyon 181 (39,7) 40 (48,8) 0,124
Koroner arter hastahgi 132 (28,9) 31 (37,8) 0,108
Kalp yetmezligi 81 (17,8) 16 (19,5) 0,704
Kronik bobrek hastalig 67 (14,7) 13 (15,9) 0,786
Kronik bobrek yetmezligi 45 (9,9) 6 (7,3) 0,468
Periferik arter hastahig: 45 (9,9) 6 (7,3) 0,468
Romatoid artrit 9(2,0) 1(1,2) 0,642
Skleroderma 4 (0,9) 2(2,4) 0,215
Astim, KOAH vs. 24 (5,3) 7 (8,5) 0,242
Serebrovaskduler olay 22 (4,8) 5(6,1) 0,627
Sepsis varhgi 14 (3,1) 0 (0,0) 0,108

Veriler sayi(n), yiizde(%) olarak verilmistir.

Calismada yer alan hastalarin operasyon miktar1 bulgulari ile kan transfiizyonu,
eritrosit siispansiyonu, taze donmus plazma, trombosit aferez, preoperatif komplikasyon
varlig1, postoperatif analjezi varligi, postoperatif komplikasyon varligi, exitus varligi,
tramadol, morfin, nsaii kullanimlari, total sivi replasmani, postoperatif taburculuk siiresi
ve operasyon sonrasi exitus giinii bulgulari ile aralarindaki farkliliklar istatistiksel agidan
anlamli olmadig1 saptanirken (p>0,05), tekil operasyon geciren hastalarda postoperatif
yogun bakim ihtiyaci, birden fazla operasyon gegiren hastalarin oranlarina gore

istatistiksel agidan anlamli yiiksek oldugu tespit edildi (p<0,05) (Tablo 7).
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Tablo 7 Calismada incelenen hastalarin bazi parametreleri ile operasyon miktarlar1 arasindaki

farklihiklarin incelenmesi

Tekil Operasyon Birden Fazla p
(n: 456) Operasyon
(n: 82)
Kan transfiizyonu 39 (8,6) 3(3,7) 0,128
Eritrosit stispansiyonu 39 (8,6) 3(3,7) 0,128
Taze donmus plazma 10 (2,2) 0 (0,0) 0,176
Trombosit aferez 1(0,2) 0(0,0) 1,000
Preoperatif komplikasyon 154 (33,8) 23 (28,0) 0,310
varhgi
Postoperatif analjezi 230 (50,4) 36 (43,9) 0,276
varhgi
Postoperatif 122 (26,8) 20 (24,4) 0,655
komplikasyonlar
Postoperatif yogun bakim 62 (13,6) 4 (4,9) 0,027
ihtiyaci
Exitus varhg 28 (6,1) 5(6,1) 0,988
Tramadol 189 (41,4) 34 (41,5) 0,998
Morfin 39 (8,6) 2(2,4) 0,055
Nsaii 19 (4,2) 4 (4,9) 0,769
Total s1vi replasmani 986,30+841,45 763,15+462,96 0,211
750 (0-6500) 600 (100-2250)
Postoperatif taburculuk 10,51+14,14 8,33+£10,0 0,139
Suresi 5 (1-135) 5 (1-46)
Operasyon sonrasi exitus 19,82+27,94 30,80+35,31 0,406
gunu 10 (1-130) 24 (4-90)

Veriler sayi(n), yiizde(%), Ort£SS ve (Min-Maks) olarak verilmistir. * p<0,05, Ki kare testi ve Fischer

exact testi, Mann whitney u testi

4.6 Komplikasyon Verileri

Perioperatif komplikasyon 177 hastada tespit edilmistir. Hastalarda goriilen
perioperatif komplikasyonlar incelendiginde en sik kanamanin 54 (% 30,5) hastada ve
hipotansiyonun ise 54 (% 30,5) hastada gelistigi belirlenmistir. Perioperatif
komplikasyonlardan ritm bozuklugu 37 hastada (% 20,9), hipertansiyon 31 hastada (%
17,5) ve hiperglisemi 1 hastada (% 0,6) tespit edilmistir (Tablo 8).
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Hastalarin 142’sinde (% 26,4) postoperatif donemde komplikasyon gelistigi
goriilmiistiir. Postoperatif donemde 66 hastanin (% 12,3) yogun bakim ihtiyaci olmus, 33
hasta da exitus olmustur. Postoperatif donemde komplikasyon gelisen hastalarda diger
gorulen komplikasyonlar su sekildedir; 32 hastada (% 21,2) cerrahi komplikasyon, 30
hastada (% 21,2) anemi, 14 hastada (% 9,8) solunum sikintisi, 13 hastada (% 9,2) sok, 11
hastada (% 7,8) ates, 9 hastada (% 6,3) elektrolit bozuklugu, 9 hastada (% 6,3) suur
bulanikligi, 8 hastada (% 5,6) hipotansiyon, 7 hastada (% 4,9) ritm bozuklugu, 4 hastada
(% 2,8) miyokard infarktusu, 4 hastada (% 2,8) hipoglisemi. Perioperatif ve postoperatif
komplikasyonlar Tablo 8‘de gosterilmistir.

Daha once ampiitasyon operasyonu gegiren 177 hastanin 75’inde (% 42,4)

perioperatif ddonemde komplikasyon gelismistir.

Tablo 8 Perioperatif ve postoperatif komplikasyonlar

n (%)
Perioperatif komplikasyon varhg: 177 (32,9)
Hipotansiyon 54 (30,5)
Ritm bozuklugu 37 (20,9)
Kanama 54 (30,5)
Hiperglisemi 1(0,6)
Hipertansiyon 31 (17,5)
Postoperatif komplikasyon varhg: 142 (26,4)
Hipotansiyon 8 (5,6)
Anemi 30 (21,2)
Asidoz 1(0,7)
Solunum sikintisi 14 (9,8)
Cerrahi komplikasyon 32 (22,5)
Sok 13(9,2)
Ritm bozuklugu 7(4,9)
Elektrolit bozuklugu 9 (6,3)
Miyokard infarktlsi 4 (2,8)
Suur bulanikligi 9 (6,4)
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Tablo 8 - Devamm

n (%)

Ates 11 (7,8)

Hipoglisemi 4 (2,8)
Postoperatif yogun bakim ihtiyaci 66 (12,3)
Exitus 33(6,1)

Veriler sayi(n), yiizde(%) olarak verilmistir.

Toplam 177 hastada perioperatif komplikasyon gelistigi gozlenmistir. Hastalarin
demografik  verileri
karsilagtirildiginda ASA 111 olan 97 hastada (% 54,8) perioperatif komplikasyon gelistigi
gbzlendi. (p=0,005). Perioperatif komplikasyon gelisen hastalarin yas ortalamasi 58,26 +
17,74 yi1l, komplikasyon gelismeyen hastalarin yas ortalamas1 54,22 + 19,59 yil olarak

bulundu (Tablo 9).

A\

kullanim1 ile

perioperatif  komplikasyonlar1

Tablo 9 Calismada incelenen hastalarin cinsiyet, sigara kullanimi, ASA, yas ve kilo bulgulari ile

perioperatif komplikasyon varhgi arasindaki farkhiliklarin incelenmesi

Perioperatif Komplikasyon

Yok Var
(n: 361) (n: 177) P
n(%o) n(%o)
Cinsiyet Erkek 265 (73,4) 129 (72,9) 0,897
Kadin 96 (26,6) 48 (27,1)
Sigara kullammm  I¢miyor 175 (48,5) 72 (40,7) 0,088
Iciyor 186 (51,5) 105 (59,3)
ASA Asa | 80 (22.2) 31 (17,5) 0,005
Asa Il 124 (34,3) 45 (25,4)
Asa lll 156 (43,2) 97 (54,8)
Asa IV 1(0,3) 4(2,3)
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Tablo 9 - Devamm

Perioperatif Komplikasyon

Yok Var
(n: 361) (n: 177) P
n(%o) n(%o)
Yas 54,22+19,59 58,26+17,74 0,023
59 (1-92) 62 (3-87)
Kilo 72,32+15,63 73,62+15,08 0,967
73 (10-112) 73 (14-150)

Veriler sayi(n), yiizde(%,), OrtxSS ve (Min-Maks) olarak verilmistir. * p<0,05, Ki kare testi ve Fischer

exact testi, Mann whitney u testi

Perioperatif komplikasyonlarla anestezi yontemi karsilastirildiginda genel anestezi
ile opere olan hastalarda perioperatif komplikasyon istatistiksel anlamli olarak daha
yiiksek bulunmustur (p<0,05). Ayrica anestezi siiresi daha uzun olan cerrahilerde de
perioperatif komplikasyon daha fazladir. Daha 6nce ampiitasyon gegiren hastalarin
75’inde (% 42,4) perioperatif komplikasyon gelismistir. Bu istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur. (p>0,05) (Tablo 10).

Tablo 10 Tani, anestezi tipi, siiresi ve gec¢irilmis ampiitasyon bulgulari ile perioperatif
komplikasyon varhgi arasindaki farkhliklarin incelenmesi

Perioperatif Komplikasyon

Yok Var
(n: 361) (n: 177) P
n(%o) n(%o)
Tani Diyabetik 188 (52,1) 85 (48,0) p>0,05
Iskemik 64 (17,7) 38 (21,5) p>0,05
Travma 59 (16,3) 28 (15,8) p>0,05 0,585
Enfeksiyon 34 (9,4) 14 (7,9) p>0,05
TUmor 16 (4,4) 12 (6,8) p>0,05
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Tablo 10 — Devam

Perioperatif Komplikasyon

Yok Var
(n: 361) (n: 177) P
n(%o) n(%o)
Anestezi tipi  Genel anestezi 131 (36,3) 138 (78,0) p<0,05
Periferik blok 21 (5,8) 11 (6,2) p>0,05
Spinal anestezi 53 (14,7) 27 (15,3) p>0,05 0.000
Lokal anestezi 132 (36,6) 0 (0,0) p<0,05
RIVA 15 (4,2) 0 (0,0) p<0,05
Sedoanaljezi 9(2,5) 1(0,6) p>0,05
Gegirilmis Yok 262 (72,6) 102 (57,6)
SRR . 99 (27,4) 75 (42,4) e
Anestezi sure (dk) 81,02+51,26  101,21+50,80 0.000

75 (30-705) 90 (30-330)

Veriler sayi(n), yiizde(%,), OrtxSS ve (Min-Maks) olarak verilmigtir. * p<0,05, Ki kare testi ve Fischer

exact testi, Mann whitney u testi

Perioperatif komplikasyon ve ek hastalik varlig1 incelendiginde kalp yetmezligi,

periferik arter hastaligi, serebrovaskiiler olay ve sepsis tanilart bulunan hastalarda

perioperatif komplikasyon istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur (Tablo 11).

Tablo 11 Ek hastalik varhg ile perioperatif komplikasyon varhg: arasindaki farkhihklarin

incelenmesi

Perioperatif Komplikasyon

Yok Var
(n: 361) (n: 177) P
n(%o) n(%o)
Ek hastahk Yok 120 (33,2) 49 (27,7) 0192
Var 241 (66,8) 128 (72,3)

47



Tablo 11 - Devamm

Perioperatif Komplikasyon

©

n(%o) n(%o)

222 (61,5) 111 (62,7)

148 (41,0) 73 (41,2)

113 (31,3) 50 (28,2)

54 (15,0) 43 (24,3)

48 (13,3) 32 (18,1)

36 (10,0) 15 (8,5)

26 (7,2) 25 (14,1)

5(1,4) 5(2,8)

6(1,7) 0 (0,0)

20 (5,5) 11 (6,2)

12 (3,3) 15 (8,5)
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Perioperatif komplikasyon gelisen hastalarda hemoglobin ve hematokrit
degerlerinin diisiik, beyaz kiire, BUN ve AST degerlerinin ise yiiksek olmasi istatistiksel
acidan anlaml ylksek bulundu (p<0,05) (Tablo 12).

Tablo 12 Laboratuvar bulgulari ile perioperatif komplikasyon varhgi arasindaki farkliiklarin
incelenmesi

Perioperatif Komplikasyon

Yok Var
(n: 361) (n: 177) P
Ortzss Ort#ss
Med (Min-Maks)  Med (Min-Maks)
) 11,32+2,11 10,01+1,78
Hemoglobin (g/dL) 0,000
11,10 (6,9-18,1) 9,9 (6,6-16,2)
: 35,39£18,02 30,5645,32
Hematokrit (%0) 0,000
34,1 (21,1-343) 30,1 (19,8-49,8)
11463,42+5317,13 14083,58+6495,87
Beyaz Kire (10%/mm?) 10290 (17-32570) 12700 (4540- 0,000
41550)
23,55+18,66 28,14+23,84
BUN (mg/dL) 0,040
17 (4-103) 19 (3-154)
. 1,51+1,78 1,9745,21
Kreatinin (mg/dL) 0,054
0,86 (0,18-11,2) 0,97 (0,23-67)
25,91+17,36 32,89+40,72
AST (p/L) 0,043
22 (7-162) 23 (9-469)
24,27+£28,91 26,27+29,60
ALT (L) 0,735
17 (3-299) 18 (1-298)

Veriler sayi(n), yiizde(%), OrtxSS ve (Min-Maks) olarak verilmistir. * p<0,05, Ki kare testi ve Fischer
exact testi, Mann whitney u testi

Transfuzyon uygulanan hastalarda perioperatif komplikasyonlar istatistiksel olarak
anlaml ytiiksek bulunmustur. Ayni sekilde postoperatif yogun bakim ihtiyaci olanlarda,

postoperatif exitus olanlarda ve daha fazla total sivi replasmani uygulanan hastalarda
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perioperatif komplikasyon oranlar1 yiiksektir ve bu istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (Tablo 13).

Tablo 13 Transfiizyon, Yogun bakim ihtiyaci, Exitus olma ile perioperatif komplikasyon varhgi
arasindaki farkliliklarin incelenmesi

Perioperatif Komplikasyon

Yok Var
(n: 361) (n: 177) g
n(%) n(%)
Kan transfiizyonu Yok 361 (100,0) 135 (76,3) 0.000
Var 0(0,0) 42 (23,7)
Eritrosit Yok 361 (100,0) 135 (76,3)
stispansiyonu Var 0(0,0) 42 (23,7) 0,000
Taze donmus plazma Yok 361 (100,0) 167 (94,4) 0.000
Var 0 (0,0) 10 (5,6)
Trombosit aferez Yok 361 (100,0) 176 (99,4) 0153
Var 0 (0,0) 1(0,6)
Postoperatif yogun Yok 344 (95,3) 128 (72,3)
bakim ihtiyac: Var 17 4.7) wern 0%
Exitus varhg Olmayan 353 (97,8) 152 (85,9) 0.000
Olan 8(2,2) 25 (14,1)

699,41+411,58 1261,29+1021,18
500 (0-3000) 1000 (100-6500)

Veriler sayi(n), yiizde(%,), OrtxSS ve (Min-Maks) olarak verilmistir. * p<0,05, Ki kare testi ve Fischer
exact testi, Mann whitney u testi

Total s1vi replasmam

ASA degeri III ve iizeri olan hastalarin postoperatif yogun bakim ihtiyaclar1 ve
exitus varlig1 oranlariin, diger ASA gruplarindan yiiksek olmasi istatistiksel acidan
anlamli bulundu (p<0,05). Hastalarin ASA degerleri arttikca postoperatif taburculuk

stirelerinin artig gostermesi istatistiksel agidan anlamli bulundu (p<0,05) (Tablo 14).
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Tablo 14 ASA ve Postoperatif yogun bakim ihtiyaci, transfiizyon ve taburculuk siiresi

karsilastirmasi
ASA
ASA | Asa Il Asa lll ve
(n: 111) (n: 169) uzeri p
(n: 258)
n(%o) n(%o) n(%o)
Postoperatif Yok 98 (88,3) 162 (95,9) 212 (82,2)
yogun bakim 0,000
ihtiyaci Var 13 (11,7) 7(4,1) 46 (17,8)
Exitus varhigi Yok 110 (99,1) 166 (98,2) 229 (88,8) 0.000
Var 1(0,9) 3(1,8) 29 (11,2) '
Kan Yok 96 (86,5) 163 (96,4) 237 (91,9) 0.009
transflizyonu /., 15 (13,5) 6 (3,6) 21 (8,1) !
Eritrosit Yok 96 (86,5) 163 (96,4) 237 (91,9) 0.009
suspansiyonu— 15 (13,5) 6 (3,6) 21 (8,1) !
Taze donmus Yok 105 (94,6) 168 (99,4) 255 (98,8)
plazma 0,010
Var 6 (5,4) 1(0,6) 3(1,2)
Trombosit Yok 110 (99,1) 169 (100,0) 258 (100,0)
aferez 0,206
Var 1(0,9) 0 (0,0) 0 (0,0)
Postoperatif taburculuk  11,38+16,01 8,01+9,59 11,17+14,63
suresi 0,043
4 (1-97) 5 (1-60) 6 (1-135)

Genel anestezi uygulanan hastalarda postoperatif yogun bakim ihtiyaci, exitus
varligi, kan transfiizyonu, eritrosit siispansiyonu ve taze donmus plazma kullanim siklig1,
diger anestezi uygulanan hastalara gore yiiksek olmasi istatistiksel agidan anlamli
bulundu (Tablo 15). Postoperatif taburculuk siireleri incelendiginde; lokal ve sedoanaljezi
uygulanan hastalarin taburculuk siiresinin, genel ve spinal anestezi uygulanan hastalarin
taburculuk siiresine gére daha kisa olmasi istatistiksel agcidan anlamli bulundu (p<0,05)

(Tablo 15).
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Tablo 15 Anestezi Tipi ile komplikasyonlar, taburculuk siiresi ve transfiizyon uygulamasi
karsilastirmasi

Anestezi Tipleri

Genel Spinal Lokal Diger
anestezi anestezi (n: 132) anestezi
(n: 269) (n: 80) tipleri
(n: 57)
n(%o) n(%) n(%o) n(%o)
Postoperatif Yok 212 (78,8) 76 (95,0) 130 (98,5) 54 (94,7)
yogun bakim 0,000
Exitus varhgi Yok 241 (89,6) 77 (96,3) 131 (99,2) 56 (98,2)
Var 28 (10,4) 3(3,8) 1(0,8) 1(1,8) LY
Kan transfiizyonu Yok 229 (85,1) 78 (97,5) 132 (100,0) 57 (100,0)
var 40 (14.9) 2 (2,5) 0(0,0) 00,0 | 2000
Eritrosit Yok 229 (85,1) 78 (97,5) 132 (100,0) 57 (100,0)
stispansiyonu
pansty Var 40 (14,9) 2 (2,5) 0(0,0) 000 | 2000
Taze donmus Yok 259 (96,3) 80 (100,0) 132 (100,0) 57 (100,0)
plazma 0.017
Var 10 (3,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) '
Trombosit aferez Yok 268 (99,6) 80 (100,0) 132 (100,0) 57 (100,0)
Var 1(0.4) 0(0,0) 0(0,0) 00 %80
Postoperatif taburculuk 11,78+£13,5 10,35£10,4 6,92+10,99 10,64+20,5 0011

suresi 6 (1-97) 6 (1-64) 2 (1-64) 3,5 (1-135)
Veriler sayi(n), yiizde(%,), Ort+SS ve (Min-Maks) olarak verilmistir. * p<0,05, Ki kare testi ve Fischer
exact testi, Mann whitney u testi
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5. TARTISMA

Ampiitasyon, bir kemik parcasinin, bir kemigin tamaminin veya birden fazla
kemigin etrafindaki doku ile birlikte viicuttan ayrilmasi islemidir. Kisi i¢in biiylik bir
travma olan bu durum aynmi zamanda fonksiyonel kayba neden olmaktadir. Psikolojik

olarak da bireye zarar vermekte ve bireyin yasam kalitesini bozmaktadir.

Elimizde tlkemiz ile ilgili kesin veriler olmamakla beraber Tirkiye istatistik
Kurumuna gére tilkemizde 8,6 milyon civarinda engelli insan yasamaktadir'®. Bu engelli
bireylerin yaklasik % 1,25°lik kismu fiziksel engelli grubunda olup ampditasyon cerrahisi
gecirmis bireyler bu gruba dahil olmaktadir. Amerika Birlesik Devleti’nde ise yilda

150.000°den fazla insan alt ekstremite ampiitasyon cerrahisi gegirmektedir'®.

Gelisen endiistriye, teknolojiye ve saglik hizmetlerine ragmen ampiitasyon
insidans1 yillar igerisinde artis gdstermektedir. Bu oran, periferal arter okluziv hastaligin,
noropatinin ve yumusak doku nekrozunun artmasi ile korelasyon gostermektedirl®’.
Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan tim alt ekstremite cerrahilerinin % 82’si
diyabetes Mellitus komplikasyonlar: nedeniyle yapilmaktadir’®®. Bu oran bizlere
insidansin neden her sene arttigin1 agiklamaktadir. Diyabet hastaligina sahip bireylerin
hayatlar1 boyunca ampiitasyon cerrahisi ge¢irme ihtimali normal popiilasyona gore 30 kat
daha fazla bulunmustur. Ayrica ampiitasyon cerrahisi gegirmis bireylerin Amerika

Birlesik Devletleri’nde saglik sistemi iizerinde 4,3 milyar dolarlik bir yiik olusturdugu

tahmin edilmektedir®,

Diger 6nemli nedenlerden bir tanesi ise travmadir. Travmaya bagli ampiitasyon
orani 6zellikle savas zamanlarinda patlayiciya maddelere maruz kalmaya bagli olarak

onemli miktarda artis gdstermektedir!®,

Tiim diinyada oldugu gibi iilkemizi de etkileyen bu 6nemli saglik problemi ve
saglik sistemimizin lizerinde olusturdugu yiik ancak, hastaya multidisipliner olarak
yaklasilarak ¢oziilebilir. Dahiliye, Ortopedi ve Fizik Tedavi branglarinda gérev yapan
hekimlerin siklikla karsilastigi ve yonettigi hasta grubu olan ampditasyon cerrahisi geciren

hastalarin yolu mutlaka Anesteziyoloji ve Reanimasyon hekimi ile de kesismekte ancak
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Anesteziyoloji ve Reanimasyon hekimin yaptig1 uygulamalarin gerek hastalar tizerinde
gerekse perioperatif komplikasyonlar Gizerinde ne gibi bir etkisi oldugu giiniimiizde halen

tam olarak bilinmemektedir.

Yaptigimiz ¢alisma ile birlikte klinigimizde 2011-2018 yillar1 arasinda ampiitasyon
cerrahisi gecirmis hastalarin verileri retrospektif olarak incelenmis olup yapilan anestezi
uygulamalarinin, operasyon verilerinin ve hastaya ait verilerin siire¢ ile ilgili nasil bir
etkiye sahip oldugu incelenmistir. Temel amacimiz, ampiitasyon cerrahisi gegiren

hastalarin perioperatif donem anestezi yonetimine katki saglamaktir.

Literatlr verileri genel olarak tarandigi zaman ampiitasyon cerrahisi gecirmis
bireylerle ilgili gerek iilkemizde gerekse diinyada yapilmis bircok calisma ve derleme
bulunmaktadir ancak bu hastalarin anestezi yonetimi ile ilgili calisma sayis1 oldukca

kasithdir.

Scott ve ark.’ nin!!! ampiitasyon hastalarinda mortalite iizerine yaptig1 bir ¢alismada
339 hastaya ait bir¢cok veri degerlendirilmis olup demografik veriler incelendiginde tiim
hastalarin 233’iiniin erkek oldugu goériilmiistiir. Calisma kapsaminda diyabetik hastalar
ve periferik arter hastalig1 olan hastalar degerlendirildiginden ASA | hasta sayis1 0, ASA
IV ve iizeri hasta say1s1 ise 112 olarak kaydedilmistir. Campbell ve ark.!*? ise yaptiklari
calisma ile 349 alt ekstremite ampiitasyon cerrahisi gegiren hastay1 degerlendirmislerdir.
Hastalarin % 57’sinin erkek ve ortalama yasin 76 oldugunu tespit etmislerdir. Hastalarin
ASA skorlar1 degerlendirmeye alindigi zaman ise % 61 hastanin ASA Il ve % 16

hastanin ASA IV ve iizerinde oldugu goriilmiistiir.

Anderson ve ark.!!'® 112 diyabetik hastanin verilerini inceleyerek sigara
kullaniminin ampiitasyon cerrahisi risk faktorii olup olmadigini aragtirmislardir. Calisma
sonuglarma gore hastalarin % 61°i erkek ve ortalama yasin 61,5 oldugu goriilmiistiir.
Sigara kullananlarin oran1 ise % 59 olup sigara i¢en grup ile igmeyen grup arasinda

ampiitasyon riski agisindan diisiik seviye anlamlilik tespit edilmistir (p=0.038).

Ulkemizde ise Aslan ve ark.* 2012-2013 yillar1 arasinda alt ekstremite
ampiitasyonu yapilan 836 hastanin verilerini incelemistir. 729 (% 87,2) hastanin erkek
oldugu goriilmiistiir. Hastalarin ortalama yasi ise 36,12 + 11,69 yil idi. Hastalarin ¢ok
biiyiik bir cogunlugunun (% 92,3) iki tarafli ampiitasyon gecirdigi tespit edilmistir''.

Ugur ve ark.!'® ise 177 ekstremite ampiitasyonu uygulanmis hastay1 agri agisindan
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degerlendirmislerdir. Hastalar1 alt ekstremite ampiitasyonu gecirenler ve iist ekstremite
amplitasyonu gegirenler olarak iki gruba ayirarak incelemislerdir. Hastalarin demografik
verileri incelendiginde iist ekstremite ampiitasyonu ve alt ekstremite ampiitasyonu
gruplart i¢in sirastyla % 75,3’lniin ve % 87,81’inin erkek oldugu goriilmiistiir. Yas
verileri sirastyla 50.0 £ 12.7 y1l ve 54.3 + 14.0 y1l; kilo verileri ise sirastyla 72 + 12 kg ve
68 + 10 kg olarak bulunmus olup gruplar arasinda anlamli bir fark tespit edilmemistir!®,
Ceyhan ve ark.’nin!'® yaptig1 calismada alt ekstremite ampiitasyonu yapilan 126 hastanin
verileri incelenmistir. Hastalarin % 56,3’ erkek ve ortalama yasi 68,1 olarak tespit
edilmistir. Hastalarin % 83,3’ii ASA III ve iizerinde idi. Cerrahi endikasyonlara
bakildiginda ise hastalarin % 48,41 periferik arter hastaligit ve % 42,9’u diyabet
nedeniyle ampiitasyon cerrahisi gecirmistir. Hastalarin % 57’sine diz alti ampiitasyon, %
23’line diz istii ampiitasyon, % 16’sina ayak ampiitasyonu ve % 3’line kalca
ampiitasyonu uygulanmistir. Hastalarin anestezi siiresi ortalama 82,9 + 30,0 dakika olarak
kaydedilmigtir. Hastalarin % 41’1 yogun bakimda yatmistir. Yogun bakimda kalan
hastalarin ortalama yatis siireleri 14,5 + 32,1 giin ve yogun bakimda yatmayan hastalarin
ortalama yatis siireleri 12,8 + 22,5 giin olarak kaydedilmistir. 30 giinliik mortalite orani

% 9,5°tir.

Bizim calismamizda yaptigimiz retrospektif inceleme sonucunda 538 hastanin
verileri incelenmis olup ¢alisma kapsaminda degerlendirilen hastalarin 394’tiniin (%
73,2) erkek oldugu belirlenmistir. Bu hastalarin 291’1 (% 54,1) sigara kullaniyordu.
Amerikan Anestezi Cemiyetinin fiziksel siniflamasina gore (ASA kriterleri) 111 hasta (%
20,6) ASA 1, 169 hasta (% 31,4) ASA I, 253 hasta (% 47) ASA 11l ve 5 hastanin ASA
IV oldugu belirlendi. Amputasyon operasyonu geciren hastalarin yas ve kilo ortalamast
sirastyla 55,55 £ 19,08 y1l ve 72,74 £ 15,44 kg idi. 174 hastanin (% 32,3) ise birden fazla

ampiitasyon cerrahisi gecirdigi tespit edilmistir.

Literatiir  verileri ile calismamizda elde ettigimiz literatiir  verileri
karsilastirdigimizda genel olarak birgok calismada goriildiigli gibi erkek oraninin daha
yiiksek oldugu gozlenmistir. Sadece diyabet hastalarinin veya periferik vaskiiler hastaliga
bagli yapilan ampiitasyonlarin incelendigi serilerde erkek ve kadin oranlari birbirine daha
yakin olmakla beraber travmaya bagli yapilan ampiitasyonlarin degerlendirildigi serilerde
erkeklerin oranm1 % 99,9’a kadar cikabilmektedir®!'’. Sigara igenlerin orani ise yine

literatiir ile uyumlu olarak diisiik miktarda daha yiiksek bulunmustur. Hastalarin ASA
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verileri degerlendirildiginde ise calismamiza katilan hastalarin biiyiik bir ¢ogunlugu
travma dis1 nedenler (diyabet, timor, enfeksiyon, iskemik) oldugundan, hastalarin yariya
yakin1 ASA 11l kategorisinde yer almistir. Yas verileri literatiirde ¢ok degisken olup
travma hastalarinda daha diistik olup diyabet hatalarinda daha yiiksek tespit edilmistir.
Bizim ¢aligmamizda ise elde ettigimiz yas ve kilo verilerinin Tiirkiye’de yapilmis
calismalar ile benzer oldugu goriilmiistiir.

Amerika Birlesik Devletleri'nde Moreira ve ark.’nin'*®

yaptig1 retrospektif
incelemede ampiitasyon cerrahisi ge¢irmis 3260 hasta degerlendirilmistir. Yapilan
degerlendirmede hastalarin 2558’ine genel anestezi ve 702’sine ise rejyonel anestezi
uygulandigir goriilmiistiir. Uygulanan rejyonel anestezi tipi ayrica belirtilmemistir.
Ortalama cerrahi siresi ise genel anestezi grubunda ve rejyonel anestezi uygulanan grupta
sirasiyla 65,7 + 32,8 dakika ve 64,4 + 32,5 dakika olarak tespit edilmistir. Niskakangas
ve ark.’nin!?® Finlandiya’da yaptiklari retrospektif bir ¢alismada 434 hastanmn 353’{ine
spinal anestezi ve 81’ine ise genel anestezi uygulandigi goriilmiistiir. Japonya’da lilke

120 jse iilke capinda alt ekstremite

capinda yapilan retrospektif kohort caligmada
amputasyon cerrahisi geciren 11.796 hastadan 747 hastaya periferik sinir blogu ve 11.049

hastaya ise genel anestezi uygulandigi goriilmiistiir.

Calismamiza dahil edilen 538 hastadan 269 hastanin (% 50) genel anestezi altinda
ameliyat edildigi, 80 hastaya spinal anestezi (% 14,9), 32 hastaya periferik sinir blogu (%
5,9), 132 hastaya (% 24,5) lokal anestezi, 15 hastaya (% 2,8) rejyonel intravendz anestezi
(RIVA), 10 hastaya da sedoanaljezi uygulandig: tespit edilmistir. Periferik sinir blogu
uygulanan hastalar kendi igerisinde degerlendirildigi zaman bu hastalarin 7’°sine (% 21,9)
infraklavikular yaklasimla brakiyal pleksus blogu, 5 hastaya (% 15,6) aksiller yaklasimla
brakiyal pleksus blogu, 5 hastaya (% 15,6) femoral + siyatik sinir blogu, 15 hastaya
popliteal sinir blogu uygulandigi belirlenmistir. Ortalama cerrahi siiresi ise 90,11 + 51,97

dakika olarak bulunmustur.

Literatiir verilerine bakildig1 zaman yapilan retrospektif incelemelerde incelemeler
genel olarak iki grup iizerinde yogunlagmaktadir. Genel anestezi veya spinal anestezi
olarak veya genel anestezi ve rejyonel anestezi olarak degerlendirilmektedir. Ancak genel
anestezi grubu veya rejyonel anestezi grubunun Kkendi icerisinde hangi anestezi

yonteminin kullanildig1 agiklanmamaktadir. Bu nedenle ¢alismamizda elde edilen bu
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veriler oldukca kiymetlidir. Uygulanan anestezi tipleri karsilastirildiginda ise tilkeden
tilkeye ve hatta hastaneden hastaneye uygulamalarin farklilik gosterdigi gozlenmistir.
Baz1 kohort retrospektif incelemelerde ¢ok yiiksek oranda genel anestezi kullanildigi
tespit edilirken, baz1 ¢alismalarda ise yiiksek oranda spinal veya rejyonel anestezi tercih
edildigi goriilmiistiir. Bu noktada Anesteziyoloji ve Reanimasyon hekimin kisisel tercihi
on plana c¢ikmaktadir. Calismamiz kapsaminda degerlendirilen hastalarin ortalama
cerrahi stiresi ise literatiire gore bir miktar uzun olarak tespit edilmistir. Klinigimiz
arastirma klinigi oldugu igin asistan egitimi verilmektedir, bu nedenle cerrahilerin biraz

uzun slirdigli digtinilmiistir.

Ugur ve ark.’nin'’® yaptiklar1 calismada 147 hasta degerlendirilmis olup {ist
ekstremite ampiitasyonu yapilan hastalar ve alt ekstremite ampiitasyonu yapilan hastalar
olarak iki gruba ayrilmiglardir. Diyabet nedeniyle ampiitasyon yapilan hasta oranlar1 bu
guruplara gore sirasiyla % 43,5 ve % 48,8’dir. Travma nedeniyle ampiitasyon yapilan
hastalarin orani ise % 31 ve % 10,9’dur. Damar hastaligina bagli ampiitasyon oranlari
sirastyla % 21 ve % 35,4 olarak bulunmustur. Aslan ve ark.’nin*'* yaptig1 ¢alismada alt
ekstremite ampiitasyonu yapilan 836 hasta degerlendirilmistir. Bu hastalarin ampiitasyon
nedenleri incelendiginde trafik kazasi nedeniyle ampiitasyon oran1 % 44,6 iken diyabete
bagli ampiitasyon oran1 % 1 olarak bulunmustur. Malignensi ve konjenital nedenlerle
ampiitasyon orami sirasiyla % 9,3 ve % 8,7 olarak bulunmustur. Periferik vaskiiler
hastaliklara bagh % 3,2 ve enfeksiyona bagli ampiitasyon orani ise % 2 olarak tespit

edilmistir.

Hastalarin cerrahi endikasyonlarina bakildigi zaman; 273 hastanin (% 50,7)
diyabetik ayak, 102 hastanin (% 19) iskemik ekstremite, 87 hastanin (% 16,2) travma, 48
hastanin (% 8,9) enfeksiyona bagli ampiitasyon, 28 hastanin (% 5,2) tiimor tanilar
nedeniyle ampiitasyon operasyonu gecirdigi belirlenmistir. Ampiitasyon tipleri
incelendiginde ise en fazla uygulanan cerrahinin diz alt1 ampiitasyon (% 32,5) oldugu
goriilmistiir. Diz alti ampiitasyonu, 146 hastada (% 27,1) uygulanan ayak parmak
ampiitasyonu takip etmektedir. Daha sonra ise sirasiyla diz Ustu amputasyonu 68 hastada
(% 12,6), el parmak amputasyonu 61 hastada (% 11,3), Chopart ampltasyon 45 hastada
(% 8,4), humerus ampitasyonu 14 hastada (% 2,6), Lis frank amputasyon 13 hastada (%
2,4), yiksek femoral ampitasyon 8 hastada (% 1,5), el-bilek ampitasyonu 8 hastada (%
1,5) uygulanmigtir.
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Cerrahi endikasyon verilerimiz literatiir verileri ile karsilastirildiginda travmaya
bagli ampiitasyon oranlar1 nispeten diisiik bulunmustur. Ancak bu hastanenin tipi ile
iliskili bir durumdur. Travma hastanelerinde travmaya bagli ampiitasyon oranlar1t %
90’lara kadar ¢ikabilmektedir. Travma hastalari igerisinde ise yine hastane tipine gore
degismekle birlikte askeri hastanelerde mayma bagli ampiitasyon orani % 60’lar
civarinda bulunurken® diger hastanelerde trafik kazalarina bagli ampiitasyon daha ylksek
oranda gerceklesmistir'**, Sonug olarak hastane profili ve baktig1 hasta grubunun
degiskenligi ampiitasyon yapilan hastalarin endikasyon dagilimi ve cerrahi tipi agisindan

cok biiyiik farkliliklar gosterebilmektedir.

Japonya’da 11.796 hastanin derlendigi kohort calismasinda ise iilke genelinde
yapilan tiim ampiitasyonlarin verileri incelenmistir. Hastalarin komorbiditeleri
incelendiginde % 68 hastada diyabet, % 53,7 hastada periferik okluziv arter hastaligi, %
47,9 hastada alt ekstremite kangreni ve % 35,6 hastada enfeksiyon hastaliklar
gbzlenmigstir. Diger hastaliklar su sekilde siralanabilir; emboli ve Trombozis (% 9,4),
nekrotizan fasit (% 4,3), sepsis (% 5,1), akut koroner sendrom (% 2,4), astim (% 2,0),
inme (% 0,4), demans (% 9,8), hipertansiyon (% 21,8), atriyal fibrilasyon (% 4,4), kalp
kapak hastaligi (% 2,5) konjestif kalp yetmezligi (% 9,4), kronik iskemik kalp hastalig1
(% 15,7), KOAH (% 2,4), diyaliz (% 35,4), sistemik bag doku hastaligi (% 1,9), Parkinson
(% 0,4), Karaciger hastaligi (% 3,9), anemi (% 7,7), koagiilopati (% 0,8), Malignensi (%
3,2).

Hastalarin 6zge¢misleri incelendiginde 369 hastada (% 68,5) yandas bir veya daha
fazla hastaligin eslik ettigi tespit edilmistir. Bu yandas hastaliklarin basinda 333 hasta (%
62) ile Diabetes Mellitus basi cekmektedir. ikinci siklikla 221 hastada (% 41)
hipertansiyon, ti¢lincii siklikta da 163 hastada (% 30) koroner arter hastaliginin eslik ettigi
gozlenmistir. Hastalarin 97’sinde kalp yetmezligi (% 18), 80’inde (% 15) kronik bobrek
hastaligi, 51’inde (% 9,4) kronik bobrek yetmezligi, 51°inde (% 9,4) periferik arter
hastaligi, 31’inde (% 5,7) astim ve/veya KOAH, 27’sinde (% 5) serebro-vaskiiler hastalik,
14°(inde (% 2,6) sepsis, 10’unda (% 1,8) romatoid artrit, 6’sinda (% 1,1) skleroderma

mevcut oldugu tespit edilmistir.

Hastalarin ek hastaliklar1 degerlendirildiginde en fazla goriilen yandas hastalik

diyabet olarak goze ¢arpmaktadir. Diger hastaliklarin orani degisse de hipertansiyon,
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periferik arter hastaligi, hipertansiyon, koroner arter hastaligi, kronik bobrek yetmezligi,
sepsis gibi vaskiiler hastaliklar ve diyabetin komplikasyonlar1 ¢ok sik gozlenmektedir. Bu
hastaliklarin biiyiik bir kismi diyabet ile birlikte goriilme insidansi artan hastaliklar
oldugundan bu oranlar ampiitasyon cerrahisi geciren hastaliklarda normal olarak yiiksek
gorulmektedir. Diyabet, amputasyon cerrahisi gecirmek i¢in en 6nemli risk faktori olarak
gorulmektedir.

Kim ve ark.’nin*?! yaptiklar1 ¢alismada 519 alt ekstremite ampiitasyonu gegiren
hastanin verileri retrospektif olarak incelenmistir. Vakalarin ortalama yas1 75 ve biiyiik
cogunlugu (% 75) olarak tespit edilmistir. Hastalarin % 90’inda diyabet, % 73’{inde
periferik arter hastaligi ve % 44’tinde koroner arter hastalifi gozlenmistir. Ortalama
operasyon zamanlari genel anestezi grubunda 72 + 47.5 dakika ve rejyonel anestezi
grubunda 54.1 + 35 dakika olarak kaydedilmistir. Hastalarin % 60,7’si ise ASA Il
grubunda yer almaktadir. Laboratuvar sonuglari incelendiginde ise hemoglobin degeri

ortalama 10,1 + 1,7 g/dL ve kreatinin degeri 3,2 £ 12,2 mg/dL olarak goriilmiistiir.

Literatiir verilerinde hastalarin anestezi yonetimleri ile ilgili ayrintili retrospektif
taramalar yapilmamistir. Bizim ¢alismamizda operasyon sirasinda kan ve kan drunleri
transfiizyon uygulamasi incelendiginde 42 hastada (% 7,8) transfiizyon yapildigi, 42
hastada eritrosit stispansiyonu, 10 (% 1,9) hastada taze donmus plazma, 1 hastada (% 0,2)
aferez trombosit transfiizyonu yapildigi tespit edilmistir. Operasyon sirasindaki sivi

replasmani miktar1 953,774+800,96 ml olarak saptanmistir.

Moreira ve ark.’min'!® yaptigi genis kapsamli bir calismada alt ekstremite
amplitasyon cerrahisi gegiren 3260 hasta degerlendirilmis olup hastalarin % 59’u diz UstU
ampiitasyon cerrahisi geciren hastalardir. Bu hastalarin % 14.4’linlin son 30 giin
igerisinde operasyon gegirdigi tespit edilmistir. Cerrahi gegiren hastalarin % 8’inde yara
yerine bagli komplikasyonlar, % 6’sinda pulmoner komplikasyonlar, % 0,7’sinde
serebrovaskdler olay, % 1,5’inde bobrek yetmezligi ve % 3’iinde kardiyak arrest gelistigi
gozlenmistir. Cerrahi gecirmis hastalarin mortalite oran1 % 13 iken exitus hastalarin ve
komplikasyon gegiren hastalarin toplam orani ise % 26 olarak tespit edilmistir. Kim ve

ark.’nint?!

Gliney Kore’de yaptig1 bir calismada ise 519 alt ekstremite ampiitasyon
cerrahisi geciren hasta degerlendirmeye alinmistir. Bu degerlendirme sonucunda 30

gunlik mortalite oran1 % 3, 90 giinliik mortalite oran1 ise % 6 olarak tespit edilmistir.
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Hastalarin % 2’sinde miyokard enfarktiisii, % 2’sinde kardiyak arrest, % 7’sinde
pnémoni, % 4’linde 24 saatten fazla siiren mekanik ventilasyon ihtiyaci, % 6’sinda sepsis
% 8’inde bobrek yetmezligi, % 12’sinde inme, % 19’unda yara yerine bagh
komplikasyonlar goriilmiistiir. Postoperatif yogun bakim ihtiyaci % 11 hastada
gelismistir. Intraoperatif olarak ise % 38 hasta hipotansiyon, % 32 hastada vazopressor
ihtiyact gozlenmistir. % 10 hastaya transfiizyon uygulanmis olup sadece 1 hastada hipoksi

gozlenmistir.

Calismamizda elde ettigimiz sonuglara gore 538 amputasyon cerrahisi geciren hasta
icerisinde perioperatif komplikasyon 177 hastada (% 32,89) tespit edilmistir. Hastalarda
goriilen perioperatif komplikasyonlar incelendiginde en sik kanamanin 54 hastada ve
hipotansiyonun ise 54 hastada gelistigi belirlenmistir. Perioperatif komplikasyonlardan
ritm bozuklugu 37 hastada, hipertansiyon 31 hastada, hiperglisemi 1 hastada tespit
edilmistir. Hastalarin 142’sinde (% 26,4) postoperatif donemde komplikasyon gelistigi
goriilmiistiir. Postoperatif donemde 66 hastanin (% 12,3) yogun bakim ihtiyaci olmus, 33
hasta da exitus olmustur. Postoperatif donemde komplikasyon gelisen hastalarda diger
gorulen komplikasyonlar 32 hasta ile cerrahi komplikasyon, 30 hasta ile anemi, 14
hastada solunum sikintisi, 13 hastada sok, 11 hastada ates, 9 hastada elektrolit bozuklugu,
9 hastada suur bulanikligi, 8 hastada hipotansiyon, 7 hastada ritm bozuklugu, 4 hastada
miyokard infarktlsti, 4 hastada hipoglisemidir. Daha 6nce ampdiitasyon operasyonu
geciren 177 hastanin 75’inde (% 42,4) perioperatif donemde komplikasyon gelismistir.
Postoperatif taburculuk suresi 10,18 £ 13,59 guin olarak bulunmustur. Operasyon sonrast

exitus olan hastalarin exitus olma zamani 21,48 + 28,82 giin olarak tespit edilmistir.

Ampilitasyon cerrahisi geciren hastalar genel olarak komorbidite oranmi yiiksek
hastalardan olusmaktadir. Ayrica ASA siniflamasina gbre % 50’den fazlas1 ASA 11 ve
lizeri grupta yer almaktadir. Bu nedenlerle komplikasyon oranlarinin yiliksek olmasi
bekledigimiz bir bulgu olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Calismamiz sonucunda hastalarin
% 32’sinde komplikasyon gelistigi ve % 6’sinin exitus oldugu gézlenmis olup literatiir
verileri ile uyumludur. Literatirde genellikle postoperatif komplikasyon siklikla
degerlendirilmis olup en sik karsimiza ¢ikan komplikasyon yara yerine bagl gelisen
komplikasyonlardir. Ampiitasyon cerrahisi gegiren hastalarin genel olarak mortalite orani
yuksek olup postoperatif solunum sikintilari ve yogun bakim ihtiyact siklikla

gozlenmektedir. Miyokard enfarktiisii ve bobrek yetmezligi de nispeten sik goriilen
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bulgular arasindadir. inme komplikasyonu ise digerlerine gére nispeten daha az olarak
gortlmektedir. Hastalarin operasyon miktarlari degerlendirildigi zaman tek cerrahi
geciren hastalar ile tekrarlayan cerrahiler gegiren hastalar karsilagtirilmistir. Calisma
kapsaminda degerlendirilen hastalarin 456’simin tek cerrahi gegirdigi, 82 hastanin ise
tekrarlayan cerrahiler gecirdigi belirlenmistir. Hastalarin ek hastaliklarina goére bu iki
grup karsilastirildiginda beklenildigi gibi sadece diyabet tanisi olan hastalarin daha fazla

tekrarlayan cerrahi gecirdigi tespit edilmistir.

Niskakangas ve ark.’nn!® Finlandiya’da yaptiklari retrospektif kohort ¢alismada
15 y1l boyunca periferik arter hastalig1 nedeniyle alt ekstremite ampiitasyonu yapilan 434
hastanin  verileri incelenmistir. Calisgma kapsaminda hastalar, spinal anestezi
uygulananlar ve genel anestezi uygulananlar olarak iki grupta incelenmislerdir. Hastalarin
komorbiditeleri incelendiginde % 64’tinde diyabet, % 35’inde kalp yetmezIligi, % 71’inde
koroner arter hastaligi, % 25’inde gegirilmis miyokard enfarktiisli, % 30’unda atriyal
fibrilasyon, % 14’tinde serebrovaskiiler hastalik, % 24’iinde gegirilmis inme ve % 6’sinda
KOAH mevcut idi. Postoperatif donemde hastalarin % 21’inde yara yerine bagh
komplikasyonlar gelismistir. Hastalarin % 5’inde miyokard enfarktiisii, % 8’inde
pnoémoni ve % 4’iinde sepsis gelismistir. Ayrica ilk 28 giin igerisinde eksitus olanlarin

orani % 8 iken 1 y1l igerisinde eksitus oran1 % 28°dir.

Hastalar1 perioperatif komplikasyon olan ve olmayan iki grupta inceledigimiz
zaman cinsiyet, sigara kullanim1 ve kilo ile komplikasyon gelisiminin bir iligkisi tespit
edilmemistir. Ancak beklendigi gibi ASA III ve iizeri hastalarda anlamli olarak daha
yuksek oranda komplikasyon gézlenmektedir. Ayrica komplikasyon olmayan grupta yas
ortalamast 54,2 yil ve komplikasyon gelisen grubun yas ortalamasi ise 58,2 yil olarak
tespit edilmistir. Komplikasyon gelisen grupta yas ortalamas1 anlamli olarak daha ytiksek
bulunmustur. Literatiir incelendiginde de yas arttikca komplikasyon ve mortalite

oranlarinda artis goriilmektedir'?2,

Operasyon Oncesi yapilan ASA smiflamasi bize
Postoperatif komplikasyon gelisme riski ve mortalite acisindan bilgi verdiginden bu
sonu¢ bize operasyon Oncesi ASA siniflamasimin dogru yapildigini gdstermektedir.
Ayrica yas yiikseldik¢e komplikasyon olasiliginin artmasi bekledigimiz bir bulgu olarak

karsimiza ¢ikmaktadir.
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Hastalarin cerrahi endikasyonu ile perioperatif komplikasyon gelisme riski arasinda
anlamli bir iliski bulunamamistir. Calisma sonucunda elde ettigimiz bu bulgu literatiir
verileri incelendiginde sasirtict bir sonugtur. Clinkii, literatiir verileri incelendiginde
bircok calismada diyabet ve iskemik hastaliklar gibi komorbidite faktoriine sahip
hastalarda daha yiliksek komplikasyon ve mortalite tespit edilmistir. Anestezi tipi ve
komplikasyon verileri degerlendirildiginde ise genel anestezi altinda operasyon yapilan
hastalarda komplikasyon riski anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Periferik blok,
spinal anestezi ve sedoanaljezi altinda operasyon yapilan hastalarda komplikasyon
gelismesi agisindan anlamli bir iliski tespit edilmemistir. Lokal anestezi ve RIVA
uygulanan hastalarda hi¢ komplikasyon gelismemistir. Literatiirde bazi ¢alismalarda
ampdtasyon geciren hastalarda genel anestezinin veya rejyonel anestezinin perioperatif
komplikasyon gelisme riski iizerine anlamli bir etkisinin olmadigi bulunmustur!8-12,
Ayrica ¢alismamiz sonucunda tekrarlayan ampiitasyon cerrahisi gegiren hastalarda daha
yiiksek oranda komplikasyon goriildigi saptanmistir. Tekrarlayan cerrahi geciren
hastalarda daha fazla komplikasyon goriilmesinin, hastanin ampiitasyon cerrahisi
gecirmesine neden olan hastaligin daha agresif seyirli olmasiyla ve agresif seyirli
hastaligin da daha fazla komplikasyona yol a¢masiyla agiklanabilir. Komplikasyon
gelisen grupta anestezi siiresinin anlamli olarak daha yiiksek oldugu gozlenmistir.
Operasyon siirelerinin uzamasi hastalarin daha komplike cerrahi gecirmelerinin bir
sonucudur. Yani bu sonucu major amputasyon cerrahisi geciren hastalarda komplikasyon

oraninin artmast olarak yorumlayabiliriz.

Hastalarin sahip oldugu ek hastalik durumuna gore komplikasyon gelisme riski
degerlendirildigi zaman ise ilging bigimde hastanin ek hastaliginin olmasi perioperatif
komplikasyon riskini etkilemedigi sonucuna ulasilmistir. Diyabeti, koroner arter
hastaligi, pulmoner hastaligi ve kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda perioperatif
komplikasyon riskinde anlamli bir fark olmadigi gézlenmistir. Ancak kalp yetmezligi,
periferik arter hastaligi, serebrovaskiiler olay ve sepsis tanilarina sahip hastalarda
komplikasyon gelisme oranmin arttigi goriilmiistiir. Genel olarak, literatiri
inceledigimizde komorbid hastalik varliginda anestezi uygulamalar1 sonrasinda

123-125

komplikasyon oranlarimin arttigi gézlenmistir . Sadece diyabet varliginda bile

postoperatif komplikasyon oranlarinin artmasiyla ilgili birgok ¢alisma mevcuttur!?6-130,
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Hastalarin ~ laboratuvar  bulgular1 ile komplikasyon gelisme riskleri
karsilagtirildiginda Daha diisiik hemoglobin ve hematokrit oranlar1 daha yliksek
komplikasyon gelisme riski ile iliskili bulunmustur. Preoperatif dl¢tlen yiiksek WBC,
BUN ve AST degerlerine sahip hastalarda daha fazla perioperatif komplikasyon
goriilmiistiir. Literatiire baktigimiz zaman 942.549 hastanin verilerini inceleyen bir

131

kohort ¢alismada™" aneminin postoperatif komplikasyon ve mortalite oranlarini artirdigi

gozlenmistir. Sonug olarak hem literatiir verileri hem de ¢alisma sonuglarimiz hastada

k132

anemi varliginin ve hastada bobre ve karaciger'®® fonksiyonlarinda bozulmanin

perioperatif komplikasyon gelisme riskini arttirdigin1 gostermektedir.

Calismamiz  kapsaminda verilerini inceledigimiz 538 hastada yapilan
transfiizyonun ve sivi replasmaninin perioperatif komplikasyon ile iliskisine
baktigimizda zaten hastada komplikasyon gelismesi durumunda transfiizyon uygulamasi
yapmamiz nedeniyle anlamli bir iligki bulunmustur. Postoperatif yogun bakim ihtiyaci
olan ve exitus olan hastalarda daha fazla komplikasyon gelistigi bekledigimiz gibi anlamli

bulunmustur.

Hastalarin ASA grubuna gore degerlendirdigimizde ASA III ve lizeri grupta
postoperatif yogun bakim ihtiyac1 daha fazla goriilmekte idi. Exitus olan hasta sayis1 da
ASA 1II grubunda anlamli olarak daha fazla bulundu. Amerikan Anesteziyoloji Dernegi
(ASA) smiflamasimna gore yiiksek ASA skoruna sahip hastalarda postoperatif
komplikasyon ve mortalite oram yiiksek olarak gerceklesmektedir!3*. ASA I hastalarinda
anlamli olarak daha fazla transfiizyon yapildig1 gozlendi. Bu sonug, travma nedeniyle
ampiitasyon gegiren hastalarin biiylik bir ¢ogunlugunun ASA 1 grubunda yer almasi
olarak yorumlanmistir. Postoperatif taburculuk siiresi de ayni sekilde kaza nedeniyle
cerrahi gegiren hastalarin gogunlukla ASA I’de bulunmasi sebebiyle ASA I grubunda yer

alan hastalarda daha uzun bulunmustur.

Hastaya uygulanan anestezi tiplerine gore gruplandirma yapilarak veriler
incelendiginde ise genel anestezi grubunda postoperatif yogun bakim ihtiyacinin, exitus
oraninin, transfiizyon oraninin ve taburculuk siirelerinin daha yiiksek oldugu
gozlenmistir. Bu veriler, genel anestezi uygulanan hastalarin daha fazla komplikasyon

yasadig1 yoniinde degerlendirilebilecegi gibi tam tersi olarak komplikasyon yasanma
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ihtimali yiiksek olan hastalarin hemodinamik stabilite saglanmasi agisindan genel

anestezi tercih edilen hastalar olabilecegini de bizlere diisiindiirmektedir.

Tiim sonuglar bir arada degerlendirildiginde ek hastalig1 olan hastalarin postoperatif
komplikasyon riskini artirmadigi sonucu disinda genel olarak literatiir ile uyumlu
sonuclara ulasmis bulunmaktayiz. Calismamiz kapsaminda degerlendirilen birgok bulgu
cesitli caligsmalar ile arastirilmis olsa da literatiir genel olarak tarandiginda ampiitasyon
cerrahisi Uzerine yapilmis ve tiim bu bulgulari bir arada kapsayan retrospektif bir ¢alisma

bulunmamaktadir.

Calismamizin  tek merkezli yapilmig olmast ¢alismamizin en biiylk
eksikliklerinden birisidir. Ulusal bir veri kayit agimiz olmamasi nedeniyle hastalarimizin
sadece kendi hastanemizde mevcut olan verileri kullanilabilmistir. Daha uzun dénemli
takip edilebilen cok merkezli ¢calismalar planlanmasi hem hasta sayisini artiracak hem de

calismanin kalitesini artiracaktir.

Ampiitasyon cerrahisi geciren hastalarin anestezi yonetimi ile ilgili aydinlatilmay1
bekleyen bir¢ok nokta olsa bile genel olarak nasil bir yonetim izlenebilecegi ile ilgili
bir¢ok sonuca ulasmis durumdayiz. Calisma sonucunda elde ettigimiz veriler ile genel

olarak amacimiza ulasmis bulunmaktay1z.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

1. Amplitasyon cerrahisi gegiren hastalarin ¢ogunlugu erkeklerden
olusmaktadir. Travma nedeniyle cerrahi geciren hastalarda bu oran ¢ok daha yuksektir.

2. Sigara kullannominin ampiitasyon cerrahisi geg¢irme riski iizerine etkisi
bulunmamaktadir.
3. Ampiitasyon cerrahisi geciren hastalarin ¢ogunlugu ASA III ve lzeri

hastalardan olusmaktadir.

4. Klinigimizde ampiitasyon cerrahisi ge¢iren hastalarin yaklasik yarisina
genel anestezi uygulanmaktadir. Ancak literatiir verileri incelendiginde her klinikte
agirlikli olarak uygulanan anestezi tipi degisiklik gostermektedir.

5. Alt ekstremite ampiitasyonlarinda c¢ogunlukla popliteal blok ve iist
ekstremite cerrahilerinde c¢ogunlukla infraklavikular brakiyal pleksus blogu tercih
edilmistir.

6. Klinigimizde amputasyon cerrahisi gegiren hastalarin yaklasik yarisi
diyabet nedeniyle amputasyon cerrahisi gegirmistir.

7. En ¢ok yapilan operasyon diz-alt1 ampiitasyondur.

8. Hastalarin biiytik bir gogunlugunda ek hastalik mevcut olup en ¢ok goriilen
3 yandas hastalik diabetes mellitus, hipertansiyon ve koroner arter hastaligidir.

9. Amputasyon cerrahisi gegiren hastalarin % 7,8’ine kan transfiizyonu
uygulanmistir. Hastalarin % 1,9’una taze donmus plazma ve % 0,2’sine trombosit aferez
uygulanmaistir.

10. Intraoperatif sik goriilen komplikasyonlar; hipotansiyon, kanama, ritm
bozuklugu ve hipertansiyondur.

11. Postoperatif sik goriilen komplikasyonlar; cerrahi komplikasyonlar,
anemi, sok, solunum sikintisi ve atestir.

12. Hastalarin % 12,3’iinilin postoperatif yogun bakim ihtiyaci olmustur ve %
6,1’1 exitus olmustur.

13. Hastalarin % 40,1 ine analjezi amagli tramadol uygulanmistir.

14. Diyabet hastaligina sahip olmak tekrarlayan operasyonlar ig¢in risk

faktoriidiir ancak diger ek hastaliklarda boyle bir iliski bulunamamustir.
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15. Hastanin tekrarlayan operasyonlar gecirmesi ile kan transflizyonu,
perioperatif komplikasyon varligi, postoperatif analjezi ihtiyaci, postoperatif yogun
bakim ihtiyaci, exitus orani, total sivi replasman miktari, postoperatif taburculuk stiresi

ve operasyon sonrasi exitusa kadar gegen siire arasinda anlamli bir iliski bulunamamastir.

16. Cinsiyet ile perioperatif komplikasyon gelisme riski arasinda iliski
bulunamamastir.
17. Sigara kullamimi ve kilo ile perioperatif komplikasyon gelisme riski

arasinda anlaml bir iligki tespit edilmemistir.

18. ASA skoru yiikseldikce perioperatif komplikasyon gelisme olasiligi
artmaktadir.

19. Yas yukseldikce perioperatif komplikasyon goriilme sikligi artmaktadir.

20. Hastanin cerrahi endikasyonu ile perioperatif komplikasyon gelisme riski
arasinda anlamli bir iligki bulunamamustir.

21. Genel anestezi uygulanan hastalarda perioperatif komplikasyon riski
artmaktadir. Lokal anestezi ve RIVA uygulanan hastalarda komplikasyon ihtimali sifira
yaklagmaktadir.

22. Tekrarlayan cerrahiler geciren hastalarda perioperatif komplikasyon daha
fazla gorulmektedir.

23. Daha uzun sure cerrahi uygulanan hastalarda daha fazla komplikasyon
gorulmektedir.

24. Hastalarin ek hastaligi olmas1 ile perioperatif komplikasyon gelisme
ihtimali arasinda anlamli bir iligki tespit edilmemistir.

25. Diyabetes mellitiis, hipertansiyon, solunumsal hastaliklar ve koroner arter
hastalig1 ile komplikasyon gelisme orani arasinda iligki bulunamazken; kalp yetmezligi,
periferik arter hastaligi, serebrovaskiiler olay geciren ve sepsisi olan hastalarda
perioperatif komplikasyon riski anlamli olarak daha fazla bulunmustur.

26. Diisiik hemoglobin-hematokrit ve yiikksek BUN ve AST degerleri olan
hastalarda perioperatif komplikasyon riski artmaktadir.

27. Kan transfiizyonu yapilan hastalarin tamami komplikasyon grubunda yer
alan hastalardir. Ayrica komplikasyonu gelisen hastalara daha fazla sivi replasmani

uygulanmistir.
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28. Perioperatif komplikasyonu olan hastalarin daha fazla postoperatif yogun
bakim ihtiyaci olup exitus oranlari daha yuksektir.

29. Hastalar ASA skorlarina gore gruplarina ayrildiginda postoperatif yogun
bakim ihtiyac1 ve exitus oran1 ASA II grubunda daha yiiksektir.

30. ASA | hastalarin bliylik bir ¢ogunlugunun travma hastasi olmasindan
dolay1 ASA T hastalarin kan transflizyon ihtiyact daha fazla olup postoperatif taburculuk
siiresi daha uzun bulunmustur.

31. Hastalar uygulanan anestezi tipine gore gruplara ayrildiginda genel
anestezi uygulanan hastalarin postoperatif yogun bakim ihtiyacinin daha fazla oldugu ve
daha fazla exitus goruldigi gozlenmistir. Genel anestezi uygulanan hastalarda
transfiizyon uygulanma oran1 daha fazla olup postoperatif taburculuk siiresi daha

uzundur.

Calismamiz kapsaminda ampiitasyon cerrahisi geciren hastalarin kayitli tim
verileri incelenerek ortaya ¢ok degerli sonuglar ¢ikarilmis bulunmaktadir. Amputasyon
cerrahisi geciren hastalar ile ilgili kohort calismalar yapilmis olsa bile degerlendirilmis
veriler oldukca kisith goriinmektedir. Ulkemiz agisindan bakmak gerekirse veri

tabanimizin gili¢lendirilmesi ve kohort ¢aligma planlar1 yapilmasi gerekmektedir.

Calisma sonucunda elde ettigimiz veriler ile ampiitasyon cerrahisi geciren
hastalarin preoperatif degerlendirilmesi, anestezi yonetimi ve perioperatif gelisebilecek
komplikasyonlarin orani ile ilgili ¢cok degerli bilgilere ulasmis durumdayiz. Bu veriler
kullanilarak ampiitasyon cerrahisi gegiren hatalarin anestezi yonetimi daha iyi hale
getirilebilir. Elde ettigimiz veriler bizlere bu cerrahinin anestezi yonetimi ile ilgili daha
net bir gorlis saglamistir. Boylelikle ¢alisma sonucunda amaglarimiza ulastigimizi

diisiinmekteyiz.
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