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BEYAN

Bu tez ¢alismasinin kendi 6zgiin ¢alismam oldugunu, tezin planlanmast,
yazimi ve diger asamalarinda etik dis1 davraniglarda bulunmadigimi, bu tezde yer
alan tiim bilgileri akademik ve etik kurallara uygun bir sekilde elde ettigimi, ayrica
tezde kullanilmayan diger bilgi ve yorumlara atifta bulundugumu ve bu kaynaklar1
kaynake¢a boliimiinde belirttigimi beyan ederim. Ayrica, bu tezin ¢calisma ve yazim
stirecinde patent ve telif haklari ihlali gibi herhangi bir davranista bulunmadigimi da

vurgularim.

Dr. Mustafa Bilgehan AYIK
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OZET

Giris ve Amag: Kardiyak olmayan cerrahi sonrast miyokard hasar1 (MINS),
postoperatif donemde goriilen yalnizca troponin yiikselmesi ile tan1 konabilen bir
tablodur. Postoperatif mortalite ile yakin iligkilidir. MINS ile iliskili risk faktorleri ileri
yas ve komorbidite varligidir. Yasl hastalarda segilen anestezi teknigi ile MINS

gelisimi arasindaki iliskiye odaklanan ¢alisma bulunmamaktadir.

Bu ¢aligmada kalga cerrahisi geciren yash hastalarda genel anestezi ve spinal

anestezinin postoperatif miyokard hasarina etkisini karsilastirmay1 amagladik.

Gerec¢ ve Yontem: Calismamiz prospektif, randomize, tek kor bir ¢alismadir.
Hastanemiz Ortopedi Klinigi tarafindan kalga cerrahisi uygulanacak 65 yas tizeri, ASA
II-IIT 100 hasta ¢aligmaya dahil edildi. Her birinde 50 hasta olacak sekilde genel
anestezi (Grup GA) ve spinal anestezi (Grup SA) uygulanan 2 grup olusturuldu.
Preoperatif degerlendirmede tiim hastalarin yas, cinsiyet, ASA ve ek hastaliklar
kaydedildi. Anestezi Oncesi baslangi¢c degerleri ve sonrasinda peroperatif 10 dakika
arayla yapilan Kalp Tepe Atim1 (KTA) ve Ortalama Arter Basinci (OAB) 6l¢iimleri
kaydedildi. Peroperatif kan transfiizyonu ve vasopresor ihtiyaci kaydedildi.
Postoperatif 0.,6., 12, 24., 48. ve 72. saatlerde Troponin T degerleri ¢alisildi. Baglangi¢
degerleri normal olup postoperatif troponin 6l¢iimii, 20 ila 65ng/L arasinda ve en az
5ng/L’lik mutlak bir degisiklik veya 65ng/L ve lizerinde degeri olan hastalar MINS
olarak kabul edildi. Yogun bakim ve hastanede yatig siireleri, postoperatif 30 giin

boyunca advers olaylar ve mortaliteler kaydedildi.

Bulgular: Gruplar arasinda MINS gelisimi, zamanlara gore troponin degerleri
degisimi, 30 giinliikk advers olay, mortalite, peroperatif vazopressor ihtiyaci, kan

transfiizyon ihtiyaci, hastanede yatis siireleri, yogun bakim yatis siireleri ve cerrahi

vii



stireleri aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Genel anestezi
alan grubun anestezi siireleri daha uzundur. MINS gelisen hastalarda yas ve asa
skorlar1 yiiksek, hastanede yatis siireleri Ve yogun bakim yatis siireleri, 30 giinliik
advers olay ve mortalitede artis bulunmustur. MINS gelisen ve gelismeyen hastalar
arasinda, cinsiyet, ek hastalik varligi, vazopressor ihtiyaci, kan transflizyon ihtiyaci,
anestezi ve cerrahi siireleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.
Spinal Anestezi grubunda OAB degerleri 70.dk, 80.dk, 90.dk, 100dk., 120.dk’larda
Genel Anestezi grubundan daha yiiksek bulundu, ancak KTA degerlerinde anlamli bir
farklilik tespit edilmedi. MINS olan hastalarda ise OAB degerleri daha diisiik, KTA

degerleri ise belirli zaman araliklarinda daha yiiksek bulundu.

Sonug¢: Kalga cerrahisi gegiren yashi hastalarda genel anestezi ve spinal
anestezinin MINS gelisimine etkileri benzer diizeydedir. Ileri yas, yiiksek ASA
skorlar1 ve perioperatif OAB disiikliigiiniin MINS gelisimi i¢in risk faktor oldugu
belirlendi. MINS gelisen hastalarda hastanede ve YBU’de yatis siireleri uzamis, 30

giinliik mortalite ve advers olay gelisimi artmistir.

Anahtar kelimeler: MINS, Genel Anestezi, Spinal Anestezi, Geriatrik Hasta

ABSTRACT

Introduction and Objective: Perioperative myocardial injury after non-
cardiac surgery (MINS) is a condition that can be diagnosed solely by elevated
troponin levels during the postoperative period. It is closely associated with
postoperative mortality. Advanced age and the presence of comorbidities are risk
factors associated with MINS. There is a lack of studies focusing on the relationship
between selected anesthesia technique and the development of MINS in elderly

patients undergoing hip surgery.

The aim of this study was to compare the effects of general anesthesia and
spinal anesthesia on postoperative myocardial injury in elderly patients undergoing hip

surgery.
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Materials and Methods: Our study is a prospective, randomized, single-blind
trial. A total of 100 patients aged 65 years and older with ASA I1-111 undergoing hip
surgery were included from the Orthopedics Clinic of our hospital. Two groups were
formed, with 50 patients each, receiving either general anesthesia (GA Group) or
spinal anesthesia (SA Group). Preoperative evaluation recorded age, gender, ASA
classification, and comorbidities of all patients. Baseline measurements and
subsequent measurements of Peak Heart Rate and Mean Arterial Pressure were
recorded at 10-minute intervals during the perioperative period. The need for
intraoperative blood transfusion and vasopressor requirements were noted. Troponin
T levels were measured at postoperative 0, 6, 12, 24, 48, and 72 hours. Patients with
normal baseline values and postoperative troponin measurements between 20 and 65
ng/L, showing at least a 5 ng/L absolute change, or having values of 65 ng/L and above
were considered to have MINS. Intensive care unit and hospital length of stay, adverse

events, and mortality were recorded for the postoperative 30-day period.

Results: There were no statistically significant differences among the groups
in terms of MINS development, changes in troponin values over time, 30-day adverse
events, mortality, perioperative vasoconstrictor requirement, need for blood
transfusions, length of hospital stay, duration of intensive care unit (ICU) stay, and
surgical durations. However, the general anesthesia group had longer anesthesia
durations. Patients who developed MINS had higher age and ASA scores, longer
hospital stays, longer ICU stays, and an increased incidence of 30-day adverse events
and mortality. Between patients with and without MINS, there were no statistically
significant differences in terms of gender, comorbidities, vasoconstrictor requirement,
blood transfusion requirement, anesthesia duration, and surgical durations. In the
Spinal Anesthesia group, MAP values were found to be higher for General Anesthesia
at 70 min, 80 min, 90 min, 100 min, and 120 min, but no significant difference was
detected in HR values. For patients with MINS, MAP values were lower, whereas HR

values were higher at certain time intervals.

Conclusion: The effects of general anesthesia and spinal anesthesia on MINS
development in elderly patients undergoing hip surgery are comparable. Advanced
age, high ASA scores, and perioperative MAP decrease were identified as risk factors

for MINS development. Hospital stays and ICU stays were prolonged in patients who



developed MINS, and there was an increased incidence of 30-day mortality and

adverse events.

Key Words: MINS, General Anesthesia, Spinal Anesthesia, Hip Surgery,

Femur Fracture



1. GIRIS ve AMAC

GIRIS VE AMAC:

Kardiyovaskiiler olaylar, kardiyak olmayan cerrahi sonras1t mortalite ve morbiditenin en
onemli sebebidir. Kardiyak olmayan cerrahi sonrasi miyokard hasari (MINS), postoperatif
dénemde goriilen asemptomtomatik, yalnizca troponin yiikselmesi ile tani1 konabilen bir
tablodur. Miyokard infarktiisiinden asemptomatik olmasi ve Elektrokardiyografi (EKG)
bulgularinin eslik etmemesi ile ayrilir. Postoperatif mortalite ile yakin iligkilidir. Preoperatif

donemden itibaren postoperatif 72 saate kadar yapilan troponin takibi ile saptanabilir[1].

VISION (Vascular Events in Noncardiac Surgery Patient Cohort Assessment) ¢aligmasi,
kalp dis1 cerrahi gecirmis hastalardaki major vaskiiler olaylar1 degerlendirmek igin tasarlanmis
uluslararas1 bir prospektif kohort calismasidir. Bu g¢alisma diinya genelindeki MINS
prevalansinin %8 oldugunu ve 30 giinliikk mortalitenin 3 kattan fazla arttigim1 bildirmistir.
VISION c¢aligsmasi tarafindan belirlenen MINS i¢in tanisal esik degeri >0.03 ng/mL'lik non-Hs
troponin T seviyesindedir[2]

Diinya genelinde komorbiditesi yiiksek yasli popiilasyonun artmasiyla birlikte yash
hastalara kardiyak olmayan cerrahi uygulanma siklig1 artmakta, cerrahi ve anestezi alanindaki
tiim gelismelere ragmen MINS goriilme siklig1 ve buna bagli mortalite de artmaktadir. MINS
ile iligkili risk faktorleri analiz edildiginde 75 yas tizeri ve komorbidite varlig
vurgulanmaktadir. Yagh hastalarda en sik uygulanan kalp dis1 cerrahi ortopedik cerrahilerdir.
Perioperatif akut miyokard enfarktiis (MI)  gelisme sikliginin diz cerrahilerinde 31 kat, kalca
cerrahilerinde 25 kat arttig1 gosterilmistir. Bu hasta grubunda ameliyat sonras1 agr1 ve opioid
kullannominin biiylik 6lgiide miyokard iskemisinin gozden kacgirilmasina sebep oldugu
bilinmektedir. VISION c¢alismasinin alt ¢alismasi olarak ortopedik cerrahinin kardiyovaskiiler
sonuglar1 incelendiginde MINS goriilme sikliginin %11.9, 30 giinlik mortalitenin MINS
goriilmeyen hastalarda %1, MINS goriilen hastalarda %9.8 oldugu bildirilmistir, bu veriler
ortopedi dis1 cerrahiden oldukga yiiksektir [3].

Pek ¢ok ¢aligmada MINS i¢in en 6nemli risk faktorii olarak perioperatif ve postoperatif
hipotansiyon gosterilmis ve perioperatif hipotansiyonu 6nlemeye yonelik anestezi yonetiminin
onemine dikkat ¢ekilmistir[4], [5]. Bu noktada 6zelikle segilen anestezi teknigi ile hipotansiyon

ve MINS gelisimi arasindaki iligkiye odaklanan g¢alisma planlanmamistir. George R ve



arkadaslar1 [6] Hindistan’da yaptiklar1 prospektif gozlemsel Kohort g¢alismasinda MINS
insidansi ve risk faktorlerini analiz etmisler, anestezi tekniklerine baktiklarinda periferik sinir
blogu uyguladiklar1 hastalarda MINS goriilme sikliginin genel anestezi ve spinal anestezi
uygulamasindan daha yiliksek oldugunu sOylemislerdir. Ancak bu durumu kardiyak
komorbiditesi yliksek hastalarda periferik sinir blogu tercih etmeleri ile agiklamislardir.
VISION c¢aligmasiin ortopedik cerrahi ile iliskili alt grup calismasinda ise secilen anestezi

teknigi ile MINS gelisimi arasinda anlamli bir iligki tespit edilmemistir[3].

Biz de prospektif, randomize tek kor olarak planladigimiz calismamizda kalga cerrahisi
geciren yasl hastalarda genel anestezi ve spinal anestezinin postoperatif miyokard hasarina

etkisini karsilastirmayr amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. GERIATRIK HASTA
Modern tip ve Halk Sagligindaki gelismeler, yasam omriiniin artmasini saglamistir.

Sonug olarak ameliyat olmasi gereken yasl hasta sayist da giderek artmistir[7].

Yasl hastalar herhangi bir akut cerrahi hastaliga ek olarak ¢ok sayida kronik tibbi
durumla ameliyat igin basvururlar. ileri yas, anestezi ve ameliyat i¢in bir kontrendikasyon

olusturmaz; ancak perioperatif morbidite ve mortalite genglere oranla daha fazladir[8].

Geriatrik hastalarda optimal anestezi yonetimi i¢in yasla beraber degisen fizyoloji,
anatomi ve ilaglara kars1 yaniti anlamak gerekir. Yasl hastalarla pediatrik hastalar bu agidan

benzerdir.

2.1.1 Yash Hastalarda Fizyolojik ve Anatomik Degisiklikler

2.1.1.1 Kardiyovaskiiler Sistem

Kardiyovaskiiler hastaliklar, yasli bireylerde genel popiilasyona gore daha sik
goziikmektedir. Yaslanmayla beraber tunika medyanin fibrozu sonucu arteryel elastikiyette
azalma gozlenir. Yaslanmayla beraber ayn1 zamanda vaskiiler ve miyokardial kompliyansta
azalma ve otonomik yanitta azalma gozlenir. Yaslanmayla birlikte artan vagal tonus ve
adrenerjik reseptorlerde azalmis yanit sonucu nabiz sayisi azalir. Diyastolik disfonksiyon
genglere gore daha sik gozlenir. Bu nedenle perioperatif siv1 yiiklenmesi akcigerde konjesyona
neden olabilir. Kardiak rezervlerinin azalmasi sonucu geriatrik hastalardan anestezi
indiiksiyonu sirasinda kan basincinda degisiklikler gozlenebilir. Dolasim zamanindaki uzama
nedeniyle intravenoz (IV) ilaglarin etkisi ge¢ baslar. Ancak inhalasyon ajanlari ile indiiksiyonu

hizlandirir[8].

2.1.1.2 Solunum Sistemi

Yaslanmayla birlikte akciger dokusunun elastikiyeti azalir ve alveollerin asir1
gerilmesine ve kii¢iik hava yollarinin kollabe olmasina neden olur. Rezidiiel Volim (RV) ve
Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite (FRC) yaslanmayla birlikte artar. Havayolu kollapst RV ve
Kapanma Kapasitesini arttirir. Normal insanlarda bile 45 yasinda supin pozisyonda Kapanma
Kapasitesi FRC’yi asar, 65 yasinda oturur pozisyonda asar. Bunlar ger¢eklestiginde baz1 hava
yollar1 normal tidal voliimlii solunumda kapanir. Bu da ventilasyon/perfiizyon uyumsuzluguna

neden olur. Yasl hastalarda aspirasyon pnomonisi daha sik goriiliir ve yasami tehdit eden bir



komplikasyondur. Bagisiklik sisteminin zayif olmasi ve laringeal koruyucu reflekslerin

azalmasi bir nedendir[8].

2.1.1.3 Renal Sistem

Bobrek kan akimi ve kiitlesi yaslandikca azalir. Sodyum regiilasyonu bozulmustur. Bu
nedenle hipo/hipernatremi dehidratasyon ve sivi yiikklenmesi gozlenebilir. Antidiiretik hormon
(ADH) ve aldosterona yanit azalmistir. Yaslilarda daha yiiksek bir kronik bobrek hastaligi
insidans1 vardir; kan akisinda azalma ve otoregiilasyondaki degisikliklerle, perioperatif akut

bobrek hasar1 goriilme siklig artar[9].

Yash hastalarda hipo/hiperkalemi goriilebilir. Diiiretiklerin yaygin kullanimina bagl

olarak potasyum anormallikleri g6zlenebilir[8].

2.1.1.4 Sinir Sistem

Yaslanmayla paralel olarak beyin kiitlesi azalir. Serebral kortekste néron kaybi gozlenir.
Serebral kan akimi azalir. Bazi norotransmitterlerin (dopamin gibi) iiretimi ve reseptorlerin
sayist azalir. Serotonerjik, adrenerjik ve GABA baglanma bolgeleri azalir. Lokal ve genel

anestezik ilaglar i¢in gerekli doz miktar1 azalir[8].

2.1.1.5 Kas Iskelet Sistemi
Kas kiitlesi yasla birlikte azalir. Artritli eklemler hastada pozisyon verilmesini, rejyonel

anestezi tekniklerini ve entiibasyonu giiglestirir[8].

2.1.1.6 Yas Ilgili Farmakolojik Farkhliklar

Yaslanmayla beraber farmakokinetik ve farmakodinamik degisiklikler olur. Viicut
yaginin artmasi total viicut suyunda azalmaya neden olur. Boylece suda ¢6ziinen ilaglarin
plazma konsantrasyonlarinda artis olur. Yagda ¢dziinen ilaclarin plazma konsantrasyonunda
diistis goriiliir. Bobrek ve karaciger fonksiyonlarinin azalmasiyla ilaglar1 klerensi azalir etki
sliresi uzar. Yaslanmayla birlikte azalmig Minimal alveolar konsantrasyon (MAK) ile anestezik
gereksinim azalir. Yaslh hastalar opioid, benzodiazepin , propofol , barbitiiratlarla duyarliligi

artmitir. Bu nedenle bu ilaglarin daha diisiik dozlarina gereksinimi vardir[8]

2.2 KIRILGANLIK
Kirilganlik, ¢oklu organ sistemlerinde yasla iligkili fonksiyonlarinda ve rezervlerinde
diistis ile karakterize, olumsuz saglik sonuclar1 olusturan ve savunmasizliga yol agan 6nemli bir

geriatrik sendromdur[10].



Yasa bagli degisiklikler, Ozellikle néromuskiiler, néroendokrin ve immiinolojik
sistemler basta olmak iizere kirillganligin olugmasinda temeldir. Bu degisimler fizyolojik
fonsiyon ve rezervde diisiise neden olur. Belli bir esikten sonra bireyin stresorlere direnme ve
homeostazi devam ettirme yetenegi tehlikeye girer. Ortaya ¢ikan kirilganlik fenotipine
dayanarak bu yasli insanlar1 belirlemek miimkiindiir. Bu tiir insanlar kii¢iik stres etkeni olaylari
takiben, diisme ve deliryum gibi olumsuz saglik sonuglarina yatkindir. Kirilgan fenotip sunlari

icerir: Sarkopeni, istahsizlik, osteoporoz, tiikenmislik, diisme riski, zayif fiziksel saglik[11].

Kirilganligin tanimlanmasindaki farkliliklar nedeniyle yaygimligini belirlemek giictiir.

Kirilganlik degerlendirmeleri 3 alana gore belirlenir: islevsellik, eksiklik ve biyoloji[12].
Birden cok kirilganlik degerlendirmesi yapan 6l¢ek bulunmaktadir.

Kardiovaskiiler Saglik Calismas1 CHS 6lgeginde enerji tiiketimi, yavaslik, kilo kaybi,
bitkinlik degerlendirmesi yapilir[12].

Frailty Index kisaca FI, 40’tan fazla 6ge icermekte ve Olgiilmiis fiziksel ve mental

performans degerlendirmeleri gerekmektedir[12].

CHS ve FI olgiitleri yogun bir klinikte kullanmak zordur. CHS olgegi, olgiilen
performansi (yiiriime hizi, kavrama giicti) gerektirir ve bir popiilasyondaki goreli degerlere gore

puanlanir [12].

Biyolojik kirilganlik modellerinde Uluslarast Beslenme ve Yaslanma akademisinin
yapmis oldugu FRAIL 6l¢egi(yorgunluk, dayaniklilik, hareketlilik, hastalik, kilo kayb1) genel
olarak degerlendiren basit bir 6l¢ektir[12].

FRAIL ol¢egi yakin zamanda islevsel, eksiklik birikimi ve biyolojik kirilganlik
modellerinin bilesenlerini birlestiren basit bir 6l¢ii olarak gelistirilmistir. FRAIL 6l¢egi,
yalnizca gorligme sorularini icerecek ve hekimlerin ve diger saglik profesyonellerinin kolayca

kullanabilmesi i¢in minimum uygulama siiresi gerektirecek sekilde olusturulmustur[12].

2.3 GENEL ANESTEZI
Genel anestezi; otonomik, kardiyovaskiiler, solunum ve termoregiilator sistemlerin
eszamanl stabilitesi ile beraber ilaca bagl olarak biling kaybi, amnezi, analjezi ve akinezi

durumlarini igeren geri dondiiriilebilir bir durumdur[13].

Genel Anestezi inhalasyon ve IV yontemlerle ya da her ikisinin de birlikte

kullanilmastyla uygulanabilir.



Genel Anestezi 3 déneme ayrilir: 1) Indiiksiyon 2) idame 3) Derlenme

2.3.1 Indiiksiyon
Genel anestezide indiiksiyon asamasinda hastaya sedatif, analjezik, hipnotik ve kas

gevsetici etkili ajanlar uygulanmasiyla hasta bilingsiz ve hareketsiz hale getirilir.

Anestezi indiiksiyonundan sonra, hipotansiyon esas olarak anestezik ajanlarin vazopleji

etkisiyle iliskilidir[14].

2.3.2 idame
Indiiksiyondan yapildiktan sonra entiibasyon isleminin bitimiyle beraber baslayan siireg

idame siirecidir. Idame siirecinde hastalara Inhalasyon ve 1V anestezik ajanlar kullanilir.
Idame siirecinde de IV opioidler, depolarizan ve non-depolarizan kas gevseticiler kullanilir.

2.3.3 Derlenme

Cerrahi islemin sonuna dogru hastanin anestezik ajanlari azaltilir. Islemin sonunda
anestezinin idamesini saglayan ajanlar durdurulur gerekirse antagonize edici ajanlar kullanilir.
Hastanin tamamen uyanmasi, spontan solunumunun olmasi, kas giiciiniin normale dénmesi,

koruyucu reflekslerin geri donmesi ile derlenme siireci sonuglanir.

2.3.4 Genel Anestezide Kullamlan flaclar
IV anestezikler:

En ¢ok kullanilan IV anestezik ajanlar barbituratlar, propofol, benzodiazepinler, ve
etomidat Gama amino butirik asit tip A (GABA-A) reseptoriine baglanirlar. Santral Sinir
Sistemindeki (SSS) ana inhibitér norotransmitter olan GABA, GABA-A reseptoriine
baglandiginda membrandan klorun (Cl-) transportunu arttirir. Boylece postsinaptik ndron
hiperpolarize oldugundan uyarilamaz. IV anestezikler GABA-A reseptoriiniin farkli
bolgelerine baglanarak GABA norotransmitterinin etkilerinde artisa neden olur. Sedasyon

etkisini bu sekilde gergeklestirir[15].
inhalasyon Anestezikleri:

Solunum yoluyla yapilan anestezi saglayan ilaglardir. Orn; halotan, izofluran, desfluran,

sevofluran[15].

Inhalasyon anesteziklerinin klinik etkileri verilen doz ile iliskilidir.



MAK : MAK kavrami, inhalasyon anesteziginin farmakolojik agidan digeri ile
karsilastirmas1 i¢in kullanilir. Bir MAK hastalarin  %50’sinde cerrahi uyarana yanit

olusturmadig1 konsantrasyondur[15].
MAK’1 arttiran faktorler:
Kronik etanol kullanimi
Hipernatremi
Hipertermi
Monoamin oksidaz inh.
Kokain, efedrin, L-Dopa
MAK’1 azaltan faktorler:
Artan yas
Barbitiiratlar, Benzodiazepinler, Opioidler
Ketamin, Verapamil, Lityum
Akut Etanol intoksikasyonu
Klonidin, Dekstomitomidin
Hipotermi,hiponatremi
Gebelik
Kardiyovaskiiler sisteme olan etkileri

Inhalasyon anestezikleri doza bagimli olarak miyokardial depresyona ve sistemik

arteriyel kan basincinda azalmaya neden olur. Sistemik vaskiiler rezistans diiser.

Indiiksiyonda ya da solunan konsantrasyonda hizli bir artis oldugunda Desfluran

sempatik stimiilasyona neden olarak tasikardi ve hipertansiyon yaratabilir[15].
Solunum Sistemi iizerine olan etkileri

Inhalasyon anestezikleri doz bagimli olarak solunum depresyonu yaratir. Tiim

inhalasyon anestezikleri hiperkarbiye solunum yanitint  ve hipoksiye sekonder



kemoreseptorlerin cevabini baskilar. Anestezi siirecinin ortalarinda Desfluran hari¢ es dozlarda

inhalasyon anestezikleri bronkodilatasyon yaratabilirler[15].
Diger Organ Sistemleri iizerine olan etkileri

Nitr6z oksidin haricindeki inhalasyon anestezikleri iskelet kaslarin1 doz bagimli olarak
gevsetir. Tim inhalasyon ajanlar1 silipheli hastalarda malign hipertermiye zemin
hazirlayabilirler. (Nitr6z oksid ve ksenon hari¢). Nadiren inhalasyon anesteziklerine maruz
kalmaya sekonder hepatit gelisebilir. Sevofluran solunum devresinde karbondioksid absorbani
tarafindan Kompound A’ya indirgenir. Kompound A iiretimi kapali devre solunum sistemi
kullanildiginda karbondioksit absorbani sicak ya da kuru oldugunda artis gosterir. Kompound
A hayvanlarda nefrotoksik etkilidir. Insanlarda nefrotoksik etki heniiz gdsterilmemistir.

Desfluran karbondioksit absorbani ile karbonmonoksite indirgenebilir[15].

2.4 SPINAL ANESTEZI

Spinal anestezi, intratekal bosluga (subaraknoid bosluk) dogrudan lokal anestezigin
verildigi bir anestezi teknigidir. Subaraknoid bosluk, steril beyin omurilik sivisini (BOS)
barindirir. Yetiskin birinde, siirekli dongii halinde yaklasik 130-140 mL BOS mevcuttur.
Viicudumuz bir giinde yaklasik 500ml BOS iiretir[16].

Anatomi ve Fizyoloji:

Omurga 7 tane servikal, 12 torasik, 5 lomber ve bes kaynamis sakral(S) vertebral
kemikten olugmaktadir. Omurga, vertebra kemiklerinin uc uga birbiriyle eklem yapmasindan
olusur. Bunlarin i¢inde omurilik kanali adi verilen i¢i bos bir alan mevcuttur. Bu kanal
icerisinde omuriligi vardir. Omurilik sinirleri, pedikiiller arasinda olusan yan bosluklar
vasitasiyla omurilik kanalindan ¢ikar. Spinal anestezi, omuriligin zarar gérmesini ve intratekal
enjekte edilen Lokal Anesteziklerin iist torasik ve servikal bolgelerde etki gostermemesi igin
sadece lumbar bolgede gergeklestirilir. Omuriligin kaudal ucu konus medullaris'tir. Lomber (L)
1 civarinda sonlanir. Dural kese ise S2/3'e kadar uzanir. Bu sebeple spinal anestezi i¢in teknigi

genellikle L3/4 veya L4/5 araliginda uygulanir[16].
Endikasyonlar:

Spinal anestezi alt karin, pelvis, perineal ve alt ekstremite bolgelerinin cerrahi islem
uygulanacagi zaman kullanilmaktadir. Spinal anestezi kisa islemler igin uygundur. Daha
kapsamli islemler veya solunumun kétiilesme imkani olan islemlerde genel anestezi tercih

edilmelidir[16].



Kontrendikasyonlar:

Noroaksiyel anestezinin major kontrendikasyonu hastanin rizasinin alinmamasi,
kanama bozuklugu, ileri seviyede hipovolemi, kafa i¢i basing artist (KIBAS) ve islemin
uygulanacagi bolgede enfeksiyondur. Diger goreceli kontrendikasyonlar ise; ciddi aort ve ya

mitral darlik ve sol ventrikiil ¢ikisinda obstriiksiyondur[8].
Gerekli Ekipmanlar:

Noroaksiyel iglemler i¢in , klinisyenin steril bir ortam saglamasi beklenir. Hastanin kan
basinci, EKG, nabiz oksimetresi ile monitdrizasyonlari hazir olmalidir. Sedasyon verilecekse,
hastanin oksijenasyonu ve dolagim destegi i¢in gerekli araglar mevcut olmalidir. Noroaksiyel
teknik i¢in uygun kitlerin olmasi gerekmektedir. Kitlerin igerigi klorheksidin, ortii ve lokal
anesteziklerin (LA) (genellikle %1 lidokain) olmalidir. Diger igerikler arasinda spinal igne
(Quincke, Whitacre, Sprotte veya Greene), enjektorler ve koruyucu igermeyen spinal anestezik
soliisyon bulunmalidir. LA solusyonlar ; lidokain, ropivakain, bupivakain, prokain veya

tetrakain arasinda degisebilir[16].
Hazirhk:

Spinal anestezi isleminden once, kapsamli bir anamnez alinmali ve fizik muayene
yapilmalidir. Daha 6nce anestezik ilaca maruz kalmanin anlagilmasi, alerjilerin sorgulanmasi,

herhangi bir anestezi islemiyle alakali aile dykiisii sorgulanmalidir.

Fizik muayenede spinal anestezi uygulama bolgesine odaklanir. Cilt enfeksiyonlari,
omurgadaki anormallikleri (6rn., skolyoz, spinal stenoz, onceki sirt ameliyati, spina bifida,
gergin kord), kuvvet ve duyu igin islem Oncesi norolojik muayene yapilmasi ve

dokiimantasyonu onemlidir.

Kullanilan ilaclar:
Lidokain (%b5): Etkisi 3 ila 5 dakika i¢inde baglar. 1 ila 1,5 saat anestezi olusturur.

Bupivakain (%0,75): En yaygin kullanilan lokal anesteziklerden biridir; Etkisinin
baglamasi 5-8 dakika iginde, anestezi etkisi 90 ila 150 dakika stirer[16].



Teknik:

Prosediir igin en uygun hasta pozisyonu belirlenmelidir. Islem genellikle hasta oturur
veya lateral dekiibit pozisyondayken yapilir. Hastanin konforu esittir. En uygun ve sik tercih
edilen pozisyon oturma seklindedir . Hasta oturma pozisyonundayken ara bosluklarin
acilmasmi saglamak icin omurgasini fleksiyonda tutmasi i¢in pozisyon verilir. Oturma
pozisyonu hiperbarik soliisyonla spinal anestezi i¢in uygundur. Hasta uygun pozisyona
getirildikten sonra giris yeri palpasyonla belirlenir. iki palpabl spindz proses arasindaki bosluk
genellikle giris yeridir. Siki aseptik teknik gereklidir. Temizlik islemi hedeflenen enjeksiyon
alanindan baslar ve ardindan bdlgeden uzaklagarak uygulanir. Spinal kitte, erisim alanin1 izole
etmek i¢in uygun Ortii ile hastanin sirtt Ortiiliir. Hedeflenen bolgede Spinal igne orta hat
iizerinden uygulanir. Iki spinal prosesus arasindan sefal hizasinda ydnlendirilerek ilerletilir.

Orta hat yaklasimi sirasinda gegilen tabakalar; cilt, cilt alti, ligamentum supraspinale,
ligamentum interspinale, ligamentum flavum, duramater, araknoid materdir. Paramedian
yaklagim i¢in orta hattan yaklasik 2 cm laterale yerlestirilir ve orta hatta dogru agili spinal igne
ilerletilir. Bu yaklasimda supraspinéz ve interspindz baglara rastlanmaz. Bu yiizden,

ligamentum flavuma ulasana kadar ¢ok az direngle karsilasilir[16].
Komplikasyonlar:

Noroaksiyal anestezi ile ilgili komplikasyonlar1 6dnlemek i¢in uygun hasta se¢imi ve
bakimi yapilmalidir. Komplikasyonlarin son derece nadir olduguna inaniliyor, ancak siklik
muhtemelen hafife aliniyor. Yaygin olanlar; Sirt agrisi (epidural anestezide daha siktir),
Postdural ponksiyon bas agrisidir(PDPH) (bazi ¢alismalarda %25'e kadar ¢ikmaktadir). PDPH
acisindan yiiksek risk tagiyan hastalarda kesici olmayan bir igne kullanilmalidir ve mevcut en

kiiciik igne tiim hastalar igin tavsiyedir[16].

Mide bulantisi, kusma
Hipotansiyon

Diisiik frekansl isitme kaybi
Total spinal anestezi (en tehlikeli)

Norolojik yaralanma
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Spinal hematom
Araknoidit

Hastalar eve taburcu edilirken; hastaya bag agrisi, sirt agrist sorulmali ve islem sonrasi
herhangi bir ndrolojik defisit olup olmadig1 ve barsak ve mesane fonksiyonlarinin geri doniisii
kontrol edilmelidir. Hasta, olusabilecek komplikasyonlar konusunda giivence altina alinmali ve
degerlendirilmelidir. Herhangi bir komplikasyon durumunda anestezi klinigine ve/veya uygun

uzmana bagvurmasi gerektigi soylenmelidir[16]

2.5 FEMUR FRAKTURLERI

Kalga kiriklart ortopedik ameliyatlarda en sik goriilen cerrahilerdendir. Yasam boyu
goriilme olasiligr yiiksektir. Kadinlar hasta popiilasyonun cogunlugunu olusturmaktadir.
Hastalarin geneli 65 yas iizerinde olup ortalama goriilen yas 80’dir. Ileri yash olmalari
nedeniyle hastalarin komorbid rahatsizliklar eslik etmektedir. En sik goriilen ek hastaliklari;
Diyabetes Mellitiis (DM) , Kronik akciger rahatsizliklar ve Kalp yetmezligidir. Bu nedenle
yiiksek mortalite ve morbidite ile iliskili cerrahidir. Hastalarin yariya yakini ameliyat 6ncesi
yasantasina donebilmektedir[17], [18]. Kiriklar anatomisine ve radyolojik goriiniimlerine gére
tanimlanir. Proksimal femur kiriklari; intertrokanterik ve subtrokanterik kiriklar dahil olmak
iizere intrakapsiiler ve ekstrakapsiiler kiriklara ayrilir. Yagh popiilasyonda en sik femur boyun

fraktiiri ve intertrokanterik kirik gézlenir[17]-{19].

Femur kiriklarina miidahale i¢in uygulanacak cerrahi islem kirigin lokalizasyonu, stabil
olup olmamasi ve hastanin mevcut klinik durumu degerlendirilerek karar verilir. Uygulanan
metotlar rediiksiyon, intramediiller ¢ivi ya da vida ile internal fiksasyon, femur basi protezi

(hemiartroplasti), femur basi ve asetabuluma protez takilmasi (total artroplasti)’dir[20], [21].

2.6 NON-KARDIAK CERRAHI SONRASI MiYOKARD HASARI (MINS)

MINS operasyon sonrasi gozlenen miyokardiyal yaralanmaya denir. Miyokardial
infarktiisten farki; MI belirti ve semptomlar olsun ya da olmasin kardiak iskemi kaynakli
troponin artis1 olmasidir. Iskemik olmayan nedenlere bagli (Pulmoner emboli, Sepsis, Bébrek
yetmezligi, Hizli Atrial Fibrilasyon gibi) perioperatif miyokardial hasar1 icermez; kronik bir

sekilde yiiksek seyreden troponin degerlerini de igermez [22].

Miyokardiyal iskemik hasarlar, kalp dis1 cerrahi sonras1 30 giinlilk mortalite {izerine

oldukca etkilidir. Birka¢ ¢alisma, hastalarin ameliyat sonrasinda miyokard enfarktiisiiniin
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evrensel tanimin1 karsilamasa da prognoz acisindan 6nem arz eden iskemik miyokard
yaralanmalar gecirdigini gostermistir. Bu nedenle, bir¢cok arastirmaci, M|l ve MI tanimini
kargilamayan iskemik miyokard yaralanmasini iceren kalp disi cerrahi sonrast miyokard

hasaria (MINS) odaklanmistir[23].

VISION (Vascular Events in Noncardiac Surgery Patient Cohort Assessment) isimli
uluslararas1 prospektif kohort calismada diinya genelinde MINS prevalansini %8 oldugunu
bildirmistir. Bu hastalarda mortalitenin 3 kattan fazla arttig1 bildirmistir[2]. MINS'in etiyolojisi
ve patofizyolojisi tam olarak anlasilamamuistir. Tromboz veya talep iskemisinden kaynakli olup
olmadig hala belirsizdir ancak ¢ogu temelde ateromu olan hastalarda meydana gelmektedir.
Bununla birlikte, postoperatif miyokard iskemisinin ¢ogunun arz-talep uyusmazligindan

kaynaklandig1 muhtemeldir[22].

MINS, koroner arter hastaligi(KAH) olan ve olmayan hastalarda meydana gelebilir.
MINS i¢in risk faktorleri arasinda yaglilik, diyabet, hipertansiyon ve kronik bobrek hastaligi
bulunur. Vaskiiler ve biiylik ortopedik ameliyatlar gibi yiiksek riskli ameliyatlar gegiren
hastalarda MINS gelistirme riski daha ytiksektir[24].

MINS'nin yonetimi, miyokardiyal hasarin temel nedenini, hipotansiyon, hipoksi, anemi
veya s1v1 yiiklenmesi gibi, belirlemek ve tedavi etmekle ilgilidir. Ayrica, MINS olan hastalar
ciddi advers kardiyovaskiiler olaylarin belirtileri agisindan yakindan takip edilmeli ve uygun

sekilde tedavi edilmelidir.

Intraoperatif ve postoperatif hipotansiyon, MINS, akut bébrek hasari(ABH) ve 6liim ile
iliskilidir. Sinmirli randomize veriler, hipotansiyondan korumanin ciddi komplikasyonlari
yaklastk 4’te 1 oraninda azalttigini gostermektedir. Intraoperatif ve postoperatif

hipotansiyondan kaginilmasi faydalidir[22].

Uluslararasi randomize plasebo kontrollii bir ¢alisma olan MANAGE ¢alismasina gore
MINS olan hastalarda dabigatran tedavisi uygulanmis. Dabigatranin major kanama riskini

arttirmadan vaskiiler komplikasyonlari1 6nledigi gosterilmistir[25].

Sonug olarak, MINS, non-kardiyak cerrahi sonrasinda meydana gelebilen yaygin bir
komplikasyondur. MINS'nin erken tanimlanmasi ve yonetimi, ciddi advers kardiyovaskiiler

olaylar1 6nlemek ve hasta sonuglarini iyilestirmek i¢in dnemlidir.
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3. MATERYAL VE METOD

Calismamiz tek merkezde prospektif, randomize, tek kor olarak planlandi. Caligmamiza
hastanemiz yerel etik kurul (10.01.2023 tarihli 2167 sayil) ve Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz
kurumundan onay alindiktan sonra, Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi
Ortopedi Klinigi tarafindan kalga cerrahisi uygulanacak 65 yas iizeri, Amerikan Anestezi
Dernegi hasta siniflamasi (ASA) I1-11I 100 hasta dahil edildi. Hastalarin kendilerinden ve yasal
vasilerinden yazili ve sozlii onam alindi. Calismamiz Helsinki Deklerasyonuna uygun

gerceklestirildi.

Operasyon Oncesinde sepsis, pulmoner emboli, dekompanse kalp yetmezligi, kronik
bobrek yetmezligi tanist olan, son 6 ay icinde kardiyoversiyon uygulanan ya da miyokard
infarktiisii ge¢iren, son 1 ay i¢inde operasyon dykiisii olan, yogun bakim iinitesinde entiibe takip
edilen hastalar, baglangi¢ Troponin T degeri 20ng/L iistii ve postoperatif pik Troponin T
degerinden yiiksek olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Randomizasyon kapali zarf usulii ile yapildi. Her birinde 50 hasta olacak sekilde genel

anestezi ve spinal anestezi uygulanan 2 grup olusturuldu.

Tek kor olarak gerceklestirilen calismada; hastanin anestezi yOnetimini {istlenen
anestezi uzmani hastanin hangi gruba dahil oldugunu bilirken, postoperatif takipleri

gergeklestiren anestezi uzmani ve kardiyolog hastalarin atandig1 gruptan habersizdi.

Preoperatif degerlendirmede tiim hastalarin yas, cinsiyet gibi demografik verileri, ASA
Skorlari, hipertansiyon, DM , Koroner arter hastaligi (KAH), periferik damar hastaligi,
serebrovaskiiler hastalik (SVH), kronik obstiirktif akciger hastaligi (KOAH) gibi
komorbiditeleri kaydedildi. Operasyondan 24 saat 6nce EKG degerlendirildi ve kan alinarak
Troponin T degeri c¢alisildi. Baslangic Troponin T degeri olarak kaydedildi. Hastanemizde

Troponin T “Elecys Troponin T hs” kullanilarak analiz edilmektedir.

Hastalar operasyon odasina alindiktan sonra EKG, noninvaziv/invaziv tansiyon arteryel
ve periferik oksijen saturasyonu (SPO>) siirekli monitorize edildi. Anestezi 6ncesi baslangig
degerleri ve sonrasinda peroperatif 10 dakika arayla yapilan dlgiimler kaydedildi. Intravensz

damar yolu acilarak hidrasyona baslandi. 1-2 mg i.v midazolam uygulandu.

Grup Genel Anestezi (GA): Preoksijenizasyon sonrasi anestezi indiiksiyonu 1 pg/kg

fentanil, 2 mg/kg propofol, 0,6 mg/kg rokuronyum i.v uygulanarak gergeklestirildi. 7.0-8.0
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Kafli tiip ile entiibe edildi. Voliim kontrollii modda, tidal voliim 6-8 ml/kg, solunum frekansi
12/dakika olacak sekilde mekanik ventilasyon uygulandi. End tidal CO, monitorize edilerek
35-40 mmHg diizeyinde tutuldu. Anestezi idamesinde sevofluran 0,7-1 minimal alveolar
konsantrasyon (MAK) araliginda olacak seckilde uygulandi. Peroperatif analjezi igin
remifentanil inflizyonu uygulandi, infiizyon dozu kalp tepe atimi ve tansiyon arteryel
degerlerine gore ayarlandi. Operasyon bitiminde 1 mg/kg tramadol ve 10 mg/kg parasetamol
postoperatif analjezi amaciyla i.v uygulandi. Sugammadeks ile noéromuskuler bloker
antagonizasyonu saglandi. Ekstlibasyon sonrasi, Aldrete Derlenme Skoru >9 olan hastalar

uyanma odasina alindu.

Grup Spinal Anestezi (SA): Hastalara opere olacak kalga tarafi altta kalacak sekilde
lateral pozisyon verildikten sonra cilt asepsisi saglanarak, steril ortiim uygulandi. L3-4 spinal
araligindan 22-25 gauge Quincke uglu spinal igne ile dural ponksiyon saglandi. BOS akist
gortildiikten sonra yavas enjeksiyon ile 7,5 mg %0.5 hiperbarik bupivakain enjekte edildi. 10
dakika bekletildikten sonra supin pozisyona getirilen hastanin duyusal blok seviyesi pinprick
testi ile motor blok modifiye Bromage skalasi ile degerlendirildi (0 = motor blok yok, 1 = bacak
ekstansiyon bloke ile kalca fleksiyonu, 2 = diz fleksiyon bloke, 3 = tam motor blok) duyusal
blok seviyesinin T 103 ulagsmasi hedeflendi. Yeterli duyusal blok sonrasi hasta cerrahiye verildi.
Operasyon bitiminde hastalar uyanma odasina alindi. Yeterli duyusal blok saglanamayan ve
operasyon esnasinda agri1 duyan hastalarda genel anesteziye ge¢ildi ve hastalar ¢alisma dis1

birakildi.

Tiim hastalarin perioperatif kan iriinii ihtiyact kaydedildi. Perioperatif donemde
ortalama tansiyon arteryel basincinin 60 mmHg nin altina diismesi hipotansiyon olarak kabul
edilip iv vasopressor bolus uygulandi, 2 doz bolus vasopresor uygulamast ve iv hidrasyona
yanit vermeyen hipotansiyon durumunda vasopresor infiizyonu baslandi. Vasopressor ihtiyaci
olan hastalar kaydedildi. Anestezi baslangicindan uyanma odasina kadar gegen siire Anestezi

Siiresi, cerrahi insizyondan son siiture kadar gegen siire Cerrahi Siiresi olarak kaydedildi.

Uyanma odasinda 0. saat, sonrasinda serviste ya da yogun bakim {initesinde 6., 12, 24.,
48. ve 72. saatlerde kan alinarak Troponin T degerleri ¢alisildi. Baglangi¢ degerleri normal olup
postoperatif hsTnT 6l¢iimii, 20 ila 65ng/L arasinda ve en az 5ng/L’lik mutlak bir degisiklik
veya 65ng/L ve iizerindeki hsTnT diizeyi olanlar MINS olarak kabul edildi. MINS saptanan
hastalara EKG ¢ekilerek yeni saptanan ST segment degisimi ya da sol dal blogu olmasi
durumunda kardiyoloji konsiiltasyonu istendi. Kardiyolojik degerlendirme sonrasinda Akut

Koroner Sendrom diisiiniilen hastalara gerekli medikal ve girisimsel tedaviler planlandi ve bu
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hastalar kaydedildi. Postoperatif donemde yogun bakim ihtiyaci olan hastalarda yogun bakim
yatig siiresi, tiim hastalarda hastanede kalig siiresi kaydedildi. Postoperatif 30 giin boyunca

advers olaylar ve mortalite agisindan takip uygulandi ve kaydedildi.

4. ISTATISTIKSEL ANALiZ VE ORNEKLEM BUYUKLUGU
4.1 ISTATIKSEL ANALIZ

Calismamizda verilerin istatistiksel analizi i¢in SPSS (Statistical Package for the
Social Sciences, Chicago, IL, USA) programinin 25.0 versiyonu kullanildi. Tanimlayici
istatistiklerinde siirekli degiskenler i¢in ortalama deger, standart sapma, ortanca, minimum ve
maksimum degerler; kesikli degiskenler i¢in ise say1 ve yiizde degerleri hesaplandi.

Baslangic analizleri olarak normal dagilimin degerlendirilmesinde Kolmogorov-
Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri kullanilds. Iki grup arasi karsilagtirmalarda non-parametrik
verilerde Mann Whitney U ve ki kare testi, parametrik verilerde bagimsiz gruplarda t testi
kullanildi. Olgiimler arasindaki farklar hesaplandi ve tekrarlayan dlgiimlerin degisiminin
gruplar arasindaki farkinin degerlendirilmesinde one-way repeated measures mixed effect
ANOVA testi kullanildi. Sonuglar %95 giiven araliginda degerlendirilerek p<0,05 istatistiksel

anlamlilik olarak tanimlanda.

4.2 ORNEKLEM BUYUKLUGU

Orneklem biiyiikliigiinii belirlemek icin G*Power 3.1.9.4 programi araciligiyla giic
analizi yapildi. Hata payr @ = 0,05 alindiginda yapilacak olan degerlendirmelerin orta etki
biyiikliigiine (d=0,57) sahip olacag: varsayilarak ve %80.00 gii¢ ile 6rnekleme toplamda en az

100 denegin alinmasi gerektigi sonucuna ulasildu.
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5. BULGULAR

Calismamiza kalga cerrahisi geciren 65 yas iizeri 50 genel anestezi ve 50 spinal
anestezi uygulanmis 100 hasta katildi. Caligmaya katilan hastalarin demografik verileri ve ASA

skorlar1 Tablo 1’de verilmistir.

Tablo 1. Demografik veriler ve ASA dagilimlar:

Grup GA Grup SA
N=50 N=50 px
n (%) n (%)
Erkek 15 (30) 17 (34) 0.668**
Kadm 35 (70) 33 (66)
ASAl 1(2) 0 (0)
ASA?2 8(16) 8 (16) 0,603***
ASA3 41 (82) 42 (84)
Yas (ort+std.sapma) 79,6+8.4 80,7+8,6 0,505***

*P<0,05 istatistiksel olarak anlamii kabul edilmistir
**Ki-kare testi kullamImistir
***Mann Whitney-U testi kullanilmistir

Gruplarin cinsiyet, yas ve ASA dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamstir (p=0,668; 0,603; 0,505).

Gruplarin MINS gelisimi, 30 giinliik advers olay, 30 giin i¢cinde mortalite, vazopressor
ihtiyaci, ve kan tirtinii kullanimi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir

(Tablo 2) (p=0,841; 0,790; 0,538; 0,925; 0,075).

Tablo 2. MINS, 30 Giinliik Advers Olay ve Mortalite, Peroperatif Vazopressor Ihtiyaci
ve Kan Uriinii Kullanim

Grup GA Grup SA
n (%) n (%) p*
MINS 25 (50) 26 (52) 0,841
30 giinliik advers olay 8 (16) 9 (18) 0,790
30 giin i¢inde mortalite 5(10) 7(14) 0,538
Vazopressor ihtiyact 23 (46) 23 (46) 0,925
Kan tiriinii kullanimi 18 (36) 10 (20) 0,075

*P<0,05 istatistiksel olarak anlaml kabul edilmigstir, ki kare testi kullanilmistir
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Gruplar arasinda hastanede yatis siireleri, yogun bakim iinitesi (YBU) yatis siireleri ve
cerrahi siireleri aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamastir (sirasiyla p=0,474;
0,466; 0,188). Anestezi siireleri agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

olup genel anestezi alan grubun anestezi siireleri daha uzundur (Tablo3) (p=0,025).

Tablo 3. Hastanede ve YBU’de yatis siireleri, Anestezi siireleri, Cerrahi Siireleri

Grup GA Grup SA
N=50 N=50
Medyan (IQR) Medyan (IQR) p*
Hastanede yatis siiresi (Giin) 10 (8-14) 11 (8-16,5) 0,474
YBU yatis siiresi (Giin) 2 (1-4) 2(1-4,3) 0,466
Anestezi siiresi (Dakika) 140 (110-180) 120 (90-160) 0,025
Cerrahi siiresi (Dakika) 120 (90-150) 110 (80-145) 0,188

*P<0,05 istatistiksel olarak anlaml kabul edilmistir, Mann Whitney-U testi kullanmilmistir

Gruplarin zamanlara gore troponin degerleri degisimi karsilagtirildiginda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamustir (Tablo 4) (p=0,746; 0,323; 0,450; 0,365; 0,738; 0,441).

Tablo 4. Zamanlara Gore Troponin Degerleri Degisimi

Grup GA Grup SA
N=50 N=50
Medyan (IQR) Medyan (IQR) p*
A1-0 Troponin 3,5(-0,5-5,6) 2 (0-8) 0,746
A6-1 Troponin 1,9 (-0,1-5,3) 3(0,3-6,3) 0,323
A12-6 Troponin 2,2 (0-5,3) 1,6 (-0,8-5,5) 0,450
A24-12 Troponin 0,3 (-4,8-2,7) 1(-1,8-3,5) 0,365
A48-24 Troponin -0,8 (-4,7-2,1) 0 (-3,1-1,6) 0,738
A72-48 Troponin -1 (-3,3-0,9) -1,5 (-5-0,2) 0,441

*P<0,05 istatistiksel olarak anlaml kabul edilmistir, Mann Whitney-U testi kullanmilmistir
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MINS varligi ile iliskili olabilecek faktorler arasindaki analizler Tablo 5’te verilmistir.
MINS olan ve olmayan hastalar arasinda 30 giinliik advers olay ve 30 giinliik mortalite
gelisimi acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olup MINS olan hastalarda 30 giinliik
advers olay ve mortalitede artis bulunmustur (Tablo 5) (p=0,001; 0,003). MINS olan
hastalarda ASA skorlamasi anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (Tablo 5) (p=0,013).
MINS olan hastalarda yas anlamli olarak daha biiyiik bulunmustur (Tablo 5) (p=0,001).
MINS olan ve olmayan hastalar arasinda cinsiyet, hipertansiyon HT, DM, KAH varligi,
Vazopressor ihtiyact ve kan iiriinii kullanimi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamustir (Tablo 5).

Tablo 5. MINS Varhg ile iliskili parametreler

MINS var MINS yok
N=51 N=49
n (%) n (%) R
Yas 83.2+8.57 76.9 £7.23 <0.001***
Cinsiyet 0.613
Erkek 18 (56.2%) 14 (43.8%)
Kadimn 33 (48.5%) 35 (51.5%)
Hipertansiyon 23 (45,1) 15 (30,6) 0,136
DM 14 (27,5) 18 (36,7) 0,320
KAH 28 (54,9) 18 (36,7) 0,068
ASAl-2* 4(7,8) 13 (26,5)
0,013
ASA3 47 (92,2) 36 (73,5)
Vazopressor ihtiyaci 28 (54,9) 18 (37,5) 0,083
Kan iiriinii kullanimi 17 (33,3) 11 (22,4) 0,226
30 giin i¢inde mortalite 11 (21,6) 1(2) 0,003
30 giinliik advers olay 15 (29,4) 2(41) 0,001

*ASA 1 grubunda 1 kisi oldugundan gruplar birlestirilerek analize almmugtir
** P<(),05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir, ki kare testi kullanimigtir.
*** bagimsiz gruplarda t testi kullanilmistir.
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MINS olan hastalar ile olmayan hastalarin hastanede yatis siireleri ve YBU yatis siireleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir. MINS olan hastalarda hastanede yatis
siireleri ve YBU yatis siireleri daha uzun bulunmustur (Tablo 6) (p= 0,001; 0,003;). MINS
olan hastalar ile olmayan hastalarin anestezi siireleri ve cerrahi siireleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (Tablo 6) (p=0,863; 0,904) .

Tablo 6. MINS Varhg ile Hastanede Yatis Siireleri, Ybii Yatis Siireleri ve Anestezi

Siireleri ile iliski

MINS var MINS yok
N=51 N=49
Medyan (IQR) Medyan (IQR) p*
Hastanede yatis stiresi (giin) 12 (9-16) 9 (7-11) 0,001
YBU yats siiresi (giin) 3(2,5) 2 (0,5-3) 0,003
Anestezi siiresi (dakika) 130 (100-170) 140 (105-180) 0,863
Cerrahi Siiresi (dakika) 110(90-150) 120 (90-145) 0,904

*P<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir, Mann Whitney-U testi kullanilmigtir
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OAB o6l¢timleri MINS olan ve olmayan hastalarda karsilastirildiginda indiiksiyon 6ncesi
, 30.dk, 40.dk, 60.dk, 70.dk, 80. Dk, 90. Dk, 100.dk, 110.dk OAB degerlerinin gruplar
arasindaki farkinin istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. MINS olan grupta OAB
degerlerinin daha diisiik oldugu saptanmustir. (Tablo 7) (p=0,013; 0,004; 0,008; 0,032; 0,002;
0,003; 0,021; 0,007; 0,020)

Tablo 7. MINS olan ve olmayan hastalar arasinda OAB degerleri

MINS var MINS yok p*
N=51 N=49
g:]%‘gkj%o“da” 90.4 (14.1) 97.8 (14.9) 0.013%*
ndkstyondan 72.0 [69.085.0] 80.0 [71.0;90.0] 0.065
10.dk oab 72.0 [63.0;83.5] 74.0 [68.0:79.0] 0.419
20.dk oab 70.0 [65.0;76.0] 73.0 [68.0:80.0] 0.084
30.dk oab 69.0 [65.0;73.0] 73.0 [70.0;82.0] 0.004
40.dk oab 69.0 [65.0;74.5] 73.0 [70.0:79.0] 0.008
50.dk oab 71.0 [65.5;76.0] 73.0 [69.0;77.0] 0.132
60.dk 0ab 71.0 [66.0;77.0] 74.0 [69.0:79.0] 0.032
70.dk oab 70.0 [65.0:74.0] 77.0 [70.0;83.0] 0.002
80.dk oab 69.5 [66.8;74.0] 75.0 [71.0;82.5] 0.003
90.dk oab 71.0 [67.0;75.0] 76.5 [70.0:82.2] 0.021
100.dk oab 72.5 [67.0:76.2] 77.0 [72.0;83.0] 0.007
110.dk oab 74.0 [68.0:78.0] 77.0 [72.0:85.0] 0.020
120.dk oab 73.5 [67.5;79.8] 77.0 [73.0;80.5] 0.209

*Mann Whitney U testi

** Bagimsiz gruplarda t testi
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KTA ol¢timleri MINS olan ve olmayan hastalarda incelendiginde; 60.dk, 70.dk, 80.dk,
90.dk KTA degerlerinin gruplar arasindaki farkinin istatistiksel olarak anlamli oldugu

saptanmistir. MINS olan hastalarda KTA degerlerinin daha yiiksek oldugu saptanmustir.
(Tablo 8) (p=0,014; 0,03; 0,03; 0,034 ).

Tablo 8. MINS olan ve olmayan gruplar arasinda KTA degerleri

MINS var MINS yok p*
N=51 N=49
Induksiyondan 6nce kta 88.0[79.0;95.0] 86.0 [78.0;94.0] 0.639
L‘;guk“y"ndan sonra 78.0 [72.5:83.5] 78.0 [73.0:83.0] 0.942
10.dk kta. 76.0 [71.5:82.0] 78.0 [71.0:85.0] 0.458
20.dk kta 77.0 [72.0:83.0] 75.0 [71.0;81.0] 0.709
30.dk kta 76.0 [71.0:82.5] 74.0 [69.0:81.0] 0.464
40.dk kta 79.0 [73.0:83.0] 75.0 [71.0:83.0] 0.201
50.dk kta 80.0 [72.5:84.5] 76.0 [71.0;83.0] 0.264
60.dk kta 80.0 [75.5;84.5] 75.0 [70.0;83.0] 0.014
70.dk kta 81.0 [75.5:86.5] 78.0 [71.0;85.0] 0.030
80.dk kta 81.0[77.8;87.2] 78.0 [71.8;83.0] 0.030
90.dk kta 80.0 [77.0:87.0] 78.0 [72.5:84.2] 0.034
100.dk kta 81.5[77.8:85.5] 80.0 [72.5:83.5] 0.106
110.dk kta 82.0 [74.0:86.0] 81.0 [74.0:84.0] 0.369
120.dk kta 81.5 (12.2) 76.4 (10.2) 0.071%*

*Mann Whitney U testi

** Bagimsiz gruplarda t testi
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Ortalama arter basinglar1 ve kalp tepe atimlar1 degerleri Genel Anestezi ve Spinal Anestezi alan
gruplarda incelendiginde sadece 70.dakika, 80.dakika, 90.dk, 100.dk ve 120.dk OAB degerleri

arasindaki farklarin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmektedir. Bu zaman degerlerinde

spinal anestezi alan grubun OAB degerleri daha yiiksek bulunmustur. (Tablo 9) (p=0,027;
0,004; 0,039; 0,026; 0,005)

Tablo 9. Genel Anestezi ve Spinal Anestezi arasinda OAB degerleri

GA SA p*

N=50 N=50
Indiiksiyondan once oab 93.6 (14.0) 94.4 (15.9) 0.795
Indiiksiyondan sonra oab 77.5[71.2;85.8] 71.5[65.0;89.8] 0.193
10.dk oab 74.5[68.2;82.0] 72.0 [63.5;79.8] 0.358
20.dk oab 72.5 [67.5:79.5] 71.0 [64.2:79.0] 0.156
30.dk oab 72.0 [66.0;79.5] 70.0 [66.2;77.8] 0.475
40.dk oab 73.0[67.0;81.2] 71.0 [66.0;75.8] 0.238
50.dk oab 72.5[68.0;76.8] 71.0 [67.0;76.5] 0.537
60.dk oab 72.0 [68.0;77.8] 73.0 [68.0;81.0] 0.674
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GA SA px
N=50 N=50
70.dk oab 71.0 [67.0;75.8] 74.0 [69.2;83.0] 0.027
80.dk oab 71.5 [65.8;75.0] 74.5 [69.0;83.0] 0.004
90.dk oab 71.5 [67.0;78.0] 75.0 [70.0;85.0] 0.039
100.dk oab 72.0 [67.0;78.5] 76.5[71.8;83.2] 0.026
110.dk oab 74.0 [68.0;79.0] 77.0 [72.0;83.0] 0.050
120.dk oab 73.0 [65.8;79.2] 78.0 [74.0;86.0] 0.005

*Mann Whitney-U testi

Kalp tepe atimlar1 Genel Anestezi ve Spinal Anestezi alan gruplarda incelendiginde;

istatistiksel anlamli bir farklilik bulunmamustir (Tablo 10).

Tablo 10. Genel Anestezi ve Spinal Anestezi arasinda KTA degisimleri

GA SA p*

N=50 N=50
Induksiyondan énce kta 88.0 [79.5;95.0] 86.5[78.0;94.0] 0.562
Induksiyondan sonra kta 78.0[72.2;82.8] 79.0[73.0;84.5] 0.578
10.dk kta. 78.0[73.0;82.8] 75.0 [69.2;85.0] 0.329
20.dk kta 76.5[71.2;83.0] 77.0 [71.0;83.0] 0.772
30.dk kta 75.5[70.0;83.8] 75.5[71.0;81.8] 0.879
40.dk kta 76.0 [71.2;83.0] 77.5[72.2;83.0] 0.704
50.dk kta 77.5[71.0;83.0] 77.0[71.2;84.8] 0.970
60.dk kta 77.0 [73.0;83.0] 79.5[74.0;83.8] 0.483
70.dk kta 78.0 [72.2;84.5] 81.0 [74.2;85.0] 0.238
80.dk kta 78.5[71.8;84.0] 81.0[77.0;84.2] 0.334
90.dk kta 80.0 [74.8;87.0] 79.0 [75.0;85.0] 0.578
100.dk kta 80.0 [74.0;84.0] 81.5[75.0;85.0] 0.633
110.dk kta 78.0 [72.5;84.5] 83.0[77.0;84.5] 0.155
120.dk kta 77.5(12.3) 81.0(10.4) 0.218

* Mann Whitney-U testi kullanilmigtir
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Sekil 3’de MINS olan ve olmayan hastalarin troponin degisimleri verilmistir.
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Sekil 3. MINS Varhigi ve Yokluguna Gore Troponin Degisimleri

6. TARTISMA

Kalca cerrahisi geciren yasl hastalarda genel anestezi ve spinal anestezinin postoperatif

miyokard hasar1 gelisimine etkilerini karsilastirdigimiz prospektif, randomize, tek kor
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calismada genel anestezi ve spinal anestezi uygulamasinda MINS gelisiminin benzer diizeyde
oldugunu, MINS gelisen hastalarda hastanede ve YBU’de yatis siirelerinin uzadigimi, 30 giinliik
mortalite ve advers olay gelisiminde artis goriildiigiinii bulduk. Ileri yas, yiiksek ASA skorlari
ve perioperatif OAB diisiikliigiiniin MINS gelisimi igin risk faktor oldugu da belirlendi.

Ortopedik cerrahide MINS gelisimi hakkinda ¢ok az sey bilinmektedir. Mevcut verilere
gore ortopedik cerrahi sonrast MINS %38 oraninda goriilmektedir[26]. VISION ¢alismasinda
45 yas lzeri non-kardiyak cerrahi gegiren 15103 hasta incelenmis bu hastalarin 3092’si
ortopedik cerrahi gecirmistir. Ortopedik cerrahi gegirenlerde MINS goriilme sikliginin %11.9,
30 giinliik mortalitenin MINS goriilen hastalarda %9.8, MINS goriilmeyen hastalarda %],
oldugu bildirilmistir, bu veriler ortopedi dis1 cerrahiden oldukca yiiksektir. Mortalite
semptomatik iskemik kalp hastaligindan bagimsiz olarak artmistir. Ayrica %81,3 oraninda
hasta asemptomatik ve troponin takibi yapilmasa MINS gelistigi farkedilemeyecek olan
gruptur. Bu durum MINS agisindan risk faktorii tasiyan hastalarda postoperatif troponin
takibinin 6nemini ortaya koymaktadir[27]. Bizim ¢alismamizda MINS goériilme sikligi toplam
hasta sayisinda %51 bulunmustur. 30 giinliik mortalite her iki grupta %12, MINS gelisen
hastalarda yaklasik %21,6, MINS goriilmeyen hastalarda %2 olarak tespit edilmistir. VISION
caligmasina gore MINS ve mortalite gériilme oranlarimizin yiiksekligini bizim ¢alismamizda
65 yas lizeri ve kalga cerrahisi geciren hastalarin inceleme grubunu olusturmus olmasiyla
aciklayabiliriz. Caligma gruplarimizin yas ortalamalarina baktigimizda genel anestezi grubunda
79 yil, spinal anestezi grubunda 80 yil gibi oldukga ileri yasli hastalardan olustugunu
gormekteyiz. Ortopedik cerrahi geciren ileri yasli hastalarda komorbidite ve cerrahi iliskili
advers olay goriilme sikliginin oldukca yiiksek oldugu ve kalga cerrahisi sonrast MINS

gelisiminin 25 kat arttig1 bilinmektedir[28].

Calismamizda 30 giinliik advers olay goriilme siklig tiim hastalarda %17 bulunmusken
MINS goériilen hastalarda bu oran %29,4’e ¢ikmistir. Ayrica galismamizda benzer ¢alismalarda
oldugu gibi MINS gelisen hastalarda hastanede yatis siiresi ve yogun bakimda yatis siiresi

advers olay gelisimiyle orantili olarak artmistir [27]

Kalca cerrahisi gegiren yash hastalarda postoperatif mortalite ve komplikasyon
gelisimini azaltmak i¢in perioperatif bakimi optimize etmek oldukca Onemlidir. Secilen
anestezi teknigi ve yoOnetimi multidisipliner yaklasimin biiylik kismini olusturmaktadir.
Rejyonel anestezide entiibasyondan kaginilmasi, uzun siireli postoperatif analjezi, perioperatif
kanama, bulanti-kusma ve derin ven trombozu riskinin azalmasi; genel anestezide

hemodinaminin stabil olmas1 ve rejyonel anestezi komplikasyonlarindan kaginilmasi en dnemli
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avantajlar1 olusturmaktadir[29], [30]. Anestezi teknigi konusunda uzman konsensuslari ve
bireysel tercihler noroaksiyel tekniklere yonlendirmektedir[31], [32]. Ancak anestezi teknigi
secimi ile ilgili giiclii kanitlar yoktur. Son zamanlarda rejyonel anestezi ile genel anestezinin
karsilagtirildig1 ¢alismalarda komplikasyon gelisimi ve hastanede kalis siiresinde farklilik
olmadig1 gosterilmistir[33]. Kalga kirig1 sebebiyle opere olan yaslh hastalarda farkli anestezi
tekniklerinin incelendigi meta-analize 2 randomize kontrollii, 11 retrospektif calisma dahil
edilmistir. Genel anestezi grubunda hastane i¢i mortalite, hastaneye yeniden yatis ve akut
solunum yetmezligi gelisimi daha yiiksek bulunmustur. 30 giinliik mortalite, pndmoni, kalp
yetmezligi, akut miyokard enfarktiisii, akut bobrek yetmezligi, serebrovaskiiler olay, deliryum,
derin ven trombozu prevalansi genel ve rejyonel anestezi grubunda benzer bulunmustur. Kesin
sonuca varmak i¢in daha fazla randomize kontrollii caligmaya ihtiyag¢ oldugu belirtilmistir[34].
Yapilan bagka bir meta-analizde 9 randomize kontrollii ¢aligma degerlendirilmis ve benzer
sekilde 30 giinliikk mortalite, hastanede kalig siiresi, pnomoni, akut miyokard enfarktiisi,
deliryum, derin ven trombozu prevalansi genel ve rejyonel anestezi grubunda benzer
bulunmustur. Yalnizca kan kaybi rejyonel anestezi grubunda daha diisiik bulunmustur[35].
Kalga kiriklarinin yonetimi i¢in hazirlanan 2020 rehberi de genel anestezi ve rejyonel anestezi
arasinda onemli farklar bulunmadigini, 6nemli olanin iyi bir perioperatif bakim saglamak
oldugunu belirtmistir[36]. Bizim ¢alismamizda genel anestezi ve spinal anestezi uygulanan
hastalarin hastanede yatis siireleri, YBU vyatis siireleri 30 giinliik advers olay, 30 giin i¢inde
mortalite, perioperatif vazopressor ve kan transfiizyon ihtiyaci benzer bulunmustur. Advers
olay gelisim siklig1 genel anestezi grubunda %16, spinal anestezi grubunda %18 olarak tespit
edilirken 30 giinliilk mortalite genel anestezi grubunda %10, spinal anestezi grubunda %14
olarak bulunmustur. Istatistiksel fark olmamakla birlikte ¢alismamizda genel anestezi advers
olay gelisimi ve mortalite agisindan daha diisiik oranlara sahipti. Yine istatiksel fark olmamakla
beraber genel anestezi grubunda %36, spinal anestezi grubunda %20 oraninda kan transfiizyon
ihtiyact oldugu goriilmiistiir. Spinal anestezi grubunda anestezi siireleri daha kisa bulunmustur.
Istatisiksel anlamli diizeyde olmayan bu farkliliklar daha biiyiikk hasta gruplarinda
degerlendirmeye ihtiya¢ duymaktadir.

Yash hastalarda kalga cerrahisinde genel anestezi ve rejyonel anestezi tekniklerinin
MINS gelisimine etkisine odaklanan ¢alisma bulunmamaktadir. George R ve arkadaslar1[37]
Hindistan’da yaptiklar1 prospektif gozlemsel Kohort calismasinda MINS insidansi ve risk
faktorlerini analiz etmisler, anestezi tekniklerine baktiklarinda periferik sinir blogu

uyguladiklar1 hastalarda MINS goriilme sikligimin genel anestezi ve spinal anestezi
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uygulamasindan daha yiliksek oldugunu soylemislerdir. Ancak bu durumu kardiyak
komorbiditesi yiiksek hastalarda periferik sinir blogu tercih etmeleri ile agiklamislardir.
VISION caligmasinin ortopedik cerrahi ile iliskili alt grup calismasinda ise secilen anestezi
teknigi ile MINS gelisimi arasinda anlamli bir iliski tespit edilmemistir[27]. Bizim
caligmamizin birincil amaci kalga cerrahisi geciren yash hastalarda genel anestezi ve spinal
anestezinin postoperatif miyokard hasarina etkisini karsilagtirmakti. Calismamizda MINS
gelisimi acgisindan genel anestezi ve spinal anestezi uygulanan hastalarda fark olmadigini
gordiik. Calismamizda MINS gelisim orani1 genel anestezi grubunda %350, spinal anestezi

grubunda %352 olarak bulunmustur.

VISION Caligsmasi 2012 yilinda 45 yas iistii non-kardiyak cerrahi gegiren 15133 hastada
yaptig1 calismada dordiincii jenerasyon troponin 0,04 ng/ml degerinin lizerinde olmasint MINS
olarak kabul etmistir [38]. VISION ¢aligma grubu 2014 yilinda ise, MINS i¢in en uygun tani
kriterinin 0,03 ng/ml ve {izeri troponin degeri oldugunu séylemistir. Ayrica MINS gelisimini
non-kardiyak cerrahi gegiren hastada %8 olarak belirlemis. 30 giinliik mortalitenin %34 {inli
MINS ile iligkilendirmistir[39]. VISION 2017 yilinda yaptig1 ¢alismada yiiksek duyarlilikta
troponin degerlerinin MINS tanisi i¢in daha uygun oldugunu belirtmistir. Yiikselmis
postoperatif hsTnT 6l¢iimii, 20 ila 65ng/L arasinda ve en az 5Sng/L’lik mutlak bir degisiklik
veya en az 65ng/L hsTnT diizeyi olarak tanimlanmistir[40]. Genel olarak referans limitinin
99.persantil iizerindeki troponin degerlerini de MINS olarak tanimlayabiliriz [41]. Yiiksek
duyarlikli troponin yas ve cinsiyet faktorlerinden etkilenmemektedir. Bu sebeple ¢calismamizda
yiiksek duyarlikli troponin dlgiimlerini kullandik. Calismamizda postoperatif hs TnT degeri 20
ila 65ng/L arasinda ve 5ng/L’lik artislar1 veya 65ng/L iistii degerleri MINS tanis1 olarak kabul
ettik. Calismamizda troponin degerlerinin zamanlar arasindaki degisim oranlarinda genel
anestezi ve spinal anestezi gruplar1 arasinda farklilik bulunmamaistir. Genel anestezi grubunda
troponin degerlerindeki en biiyiik artis 0. saat ile 6. saat arasinda olurken spinal anestezi
grubunda 6. saat ile 12. saat arasinda olmustur Troponin degerlerindeki en biiyiik diisiis ise her

iki grupta 48. saat ile 72. saat arasinda olmustur.

Troponin degerleri kronik bobrek yetmezligi, sepsis, pulmoner emboli, inme gibi
kardiyak disi sebeplerle de yiikselebilmektedir[42]. Bu nedenle troponinini yiikseltebilecek
kardiyak dis1 hastalilar1 calisma dig1 biraktik.

Oksijen sunum-tiiketim uyumsuzluguna neden oldugu bilinen siddetli hipotansiyon
veya anemi, perioperatif miyokardiyal iskemik semptomlarin %72'si ile iliskilidir. MINS'in

yaklagik tigte ikisinin oksijen sunum-tiiketim uyumsuzlugundan kaynaklandigi kabul edilebilir.
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geri kalan iigte birinin trombiis olusumu ile iliskili oldugu diisiiniilebilir .MINS ile iliskili
birincil risk faktorii perioperatif ve postoperatif hipotansiyondur. VISION Calismasinin alt
grubunda intraoperatif kalp hiz1 ve sistolik kan basincina odaklanilmis, tasikardi ve sistolik
hipotansiyonun artmis MINS riski ile iliskili oldugu bulunmustur. Hedef diizey Kalp Tepe
Atimi (KTA)< 100 vuru/dk, Sistolik Kan Basinci> 100 mmhg olarak belirlenmistir[43].Baska
bir ¢aligmada da peroperatif < 65 mmHg ortalama arter basinci (OAB) ya da baslangic OAB
degerlerine gore %20 azalma postoperatif myokard ve renal hasarla iligkili bulunmustur.
Hipotansiyona maruziyetin siiresine dikkat ¢ekilmistir[44]. Hipotansiyonun yoOnetiminde
secilen anestezi teknigi ve yonetimi Onem arz etmektedir. Vasopressor kullanimi ve sivi
replasmaninin diizenlenmesi de dikkat ¢ekilen diger noktalardir. Kardiyak output takibiyle sivi
ve vasopressor desteginin MINS olusumunu engellemedigi gosterilmistir[45]. Calismamizda,
OAB ve KTA degerlerini inceledik. Bulgularimiz, 70.dk, 80.dk, 90.dk, 100.dk, 120.dk zaman
araliklarinda gruplar arasinda OAB degerlerinde anlamli bir istatistiksel fark oldugunu
gostermektedir. Bu zaman araliklarinda, Spinal Anestezi uygulanan gruptaki hastalarda OAB
degerlerinin daha yiiksek oldugu gozlenmistir. Gruplar arasinda KTA degerleri agisindan ise
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamigstir. MINS olan ve olmayan hastalardaki
OAB degerlerine baktigimizda, MINS olan hastalarda indiiksiyon 6ncesi, 30.dk, 40.dk, 60.dk,
70.dk, 80.dk, 90.dk, 100.dk, 110.dk zaman araliklarinda OAB degerlerinin istatistiksel olarak
anlaml bir sekilde daha diisiik bulundugu tespit edilmistir. MINS olan hastalardaki KTA
degerlerine bakildiginda ise 60.dk, 70.dk, 80.dk, 90.dk zaman araliklarinda KTA degerlerinin
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha yiliksek oldugu saptanmistir. Gruplar arasinda
vasopressOr ihtiyaci ve kan liriinii replasmani agisindan anlamli farklilik saptanmamistir. MINS

gelisimi ile vazopressor ihtiyaci ve kan {irlinii replasmani agisindan farklilik saptanmamustir.

MINS ile iliskili bir diger faktdr anemidir. Preoperatif donemde goriilen anemi ve
intraoperatif kanama MINS ile iliskili bulunmustur[46]-[48]. Ancak intraoperatif dénemde
restriktif ya da liberal kan transfiizyon rejimi ile MINS gelisimini iliskilendiren yeterli diizeyde
veri mevcut degildir[49]. Biz c¢alismamizda preoperatif hemoglobin degerlerini
degerlendirmeye almadik. Ancak transfiizyon ihtiyacin1 degerlendirdik. Calismamizda MINS
gelisimi ile kan transfiizyonu arasinda istatiksel anlamli farklilik bulunmamistir. MINS gelisen
hastalarda %33,3 oraninda, MINS go6riilmeyen hastalarda % 22,4 oraninda kan transfiizyonu

uygulandig1 goriilmiistiir.

Ileri yas, erkek cinsiyet ve komorbidite varligi da MINS gelisimi ile ilgili bilinen risk
faktorleridir[50], [51]. Calismamiza dahil edilen hastalar yasli ve komorbiditesi yiiksek
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hastalardir. Spinal anestezi grubunun yas ortalamasi 80,7 , genel anestezi grubunun yas
ortalamas1.79,6’dir. Cinsiyet dagilimlari spinal anestezi grubunda.%34 erkek, %66 kadin;
Genel anestezi grubunda %30 erkek, %70 kadin dir. Gruplarin yas ve cinsiyet dagilimlari
arasinda fark bulunmamistir. MINS gelisen hastalarda daha ileri yas ve ASA skorlamasinin
daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. MINS gelisen ve gelismeyen hastalar arasinda cinsiyet
dagilimi agisindan farklilik bulunmamistir. MINS gelisen hastalarda en ¢ok KAH varligi tespit
edilmistir. Uzamis cerrahi siiresinin de net veriler olmamakla birlikte miyokardiyal yiikle
iliskili oldugu diistiniilmektedir[41]. Calismamizda gruplarin cerrahi siireleri arasinda farklilik
bulunmamaktadir. MINS gelisimi ile cerrahi siireleri ve anestezi siireleri arasinda iliski

bulunmamamustir.

Calismamizin limitasyonu, benzer ¢alismalardaki orneklem biiytikliigiine sahip
olmamasi, 72 saatten sonra gelisen MINS’in degerlendirmeye alinmamis olmasi, spinal
anestezi grubunda sedasyon ihtiyacinin, preoperatif hemoglobin degerlerinin, hastanin

preoperatif donemde kullandig ilaglarin degerlendirmeye alinmamis olmasidir.

7. SONUC

Kalga cerrahisi geciren yagl hastalarda genel anestezi ve spinal anestezinin MINS
gelisimine etkileri benzer diizeydedir. Kalga cerrahisi gegiren yasl hastalarda MINS goriilme
oram %51°dir. Ileri yas, yiiksek ASA skorlar1 ve perioperatif OAB diisiikliigiinin MINS
gelisimi i¢in risk faktoriidiir. MINS gelisen hastalarda hastanede ve YBU’de yatis siireleri

uzamis, 30 gilinliilk mortalite ve advers olay gelisimi artmistir.
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