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OZET

Amagc: Saglik hizmetlerinin ve beslenme durumlarinin iyilesmesi, dogum oranlarin
diismesi, dogumda beklenen yasam siiresinin uzamasi gibi durumlar tiim diinyada
oldugu gibi iilkemizde de yash niifusta artisi beraberinde getirmistir. Artan yasl
niifusla birlikte bu hasta grubuna ait 6zellikler ve klinik durumlar da daha fazla 6nem
kazanmistir. Geriatrik hasta grubunda kirilganligin  Ol¢iimii ve derecesinin
belirlenmesi, farkli hasta gruplarinda prognoz tayininde 6nemli bir yer tutmaktir.
Kirilgan hastalarin azalan rezervle birlikte, anestezi ve cerrahi miidehalelere direnci
de azalmaktadir. Biz de bu c¢aligmamizda, geriatrik hasta grubunda sik rastalanan
kal¢a kirig1 ameliyatlarinda tek tarafli hipobarik anestezinin avantajlarini géstermeyi,
kirilganliga sebep olan klinik durumlart ortaya koymay1 ve kirilganlik durumuna
gore hastalarin postoperatif siirecteki mobilizasyon, morbidite ve mortalite

durumlarini karsilastirmay1 amagladik.

Gere¢ ve Yontemler: Etik kurul onayr alindiktan sonra (FSMEAH-KAEK
2022/112) 01 Kasim 2022 - 31 Ocak 2023 tarihleri arasinda tek tarafli hipobarik
spinal anestezi altinda PFN cerrahisi gegiren 65 yas iistii 80 hasta ¢aligmaya dahil
edildi. Preoperatif degerlendirme sirasinda Edmonton Kirilganlik Skoru 0-7
arasindaki kirllgan olmayan hastalar Grup I; 8-17 arasindaki kirilgan hastalar ise
Grup II olarak siniflandirildi. Hastalarin preoperatif ortalama kan basinci, kalp atim
hiz1, oksijen saturasyonu, albiimin degerleri kaydedildi. Tiim hastalara ameliyat
salonuna geldiginde EKG, SpOzve invaziv kan basinct monitdrizasyonu yapildi.
Ameliyat oncesi hipobarik spinal anestezi uygulandi. Hasta ihtiyacina gore 22G ya
da 25G Quincke igne kullanilarak; 10 mg izobarik bupivakain, 40 mcg fentanil ve
1,2 ml distile sudan olusan 4 ml hipobarik bupivakain soliisyonunun 3 ml’si
intratekal olarak verildi. Peroperatif siiregte 15 dk da bir ortalama arteryel kan
basinci, SpO> ve kalp atim hizi, hemodinamik degisiklikler, kanama miktari, kan
transfiizyonu ve vazopressor ihtiyaci; postoperatif siirecte ise agri skoru, bulanti
kusma varlig1 ve mobilizasyon zamani takip edildi ve kaydedildi. Tiim hastalarda
postoperatif slirecte toplam hastane kalig siiresi, mobilizasyon siiresi ve hastane i¢i

mortalite oranit kaydedildi. Taburculuk sonrasi yapilan telefon goriismeleri ile
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postoperatif 1. 3. ve 6. ayda hastalarin mortalite ve ek morbidite durumlar1 kontrol
edilerek kaydedildi. Yeni gelisen hastalik, cerrahiye bagli komplikasyonlar, tekrar

hastane yatis1, morbidite ve varsa mortalite durumlar takip edilerek kaydedildi.

Bulgular: Gruplar arasinda yas ortalamasit disinda demografik veriler agisindan fark
tespit edilmedi. Grup I’deki hastalarin preoperatif serum albiimin degeri Grup II’deki
hastalardan anlamli olarak daha yiiksekti. Peroperatif siiregte Grup II’de hem
hipotansiyon gelisimi hem de vazopressor kullanim oranit Grup I’den daha yiiksek
bulundu. Grup I’deki hastalarin postoperatif siiregte mobilize olma orani1 daha fazla,
mobilize olma siiresi ise Grup II’den daha kisa idi ve YBU yatis siiresi de daha
kisaydi. Grup II’de postoperatif komorbidite gelisim orant Grup I’den yiiksek
bulundu. Olgularin postoperatif 90 ve 180. gilinlerdeki komorbidite gelisim oranlari
arasinda ise istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamakla birlikte Grup II’de
daha yiiksekti. Hastane i¢i, postoperatif 90. ve 180. gilinlerdeki mortalite oranlar1 da
Grup II’de daha fazlaydi.

Sonu¢: Calismamizda hipobarik spinal anestezi ile PFN operasyonu gegiren

hastalarda kirillgan grupta postoperatif morbidite ve mortalite gelisimi daha yiiksek

oranda bulundu. Ayrica peroperatif donemde kirilgan olmayan grubun hemodinamik

anlamda daha stabil seyrettigi gdzlendi. Kirilgan grupta YBU vyatis siiresi daha uzun;

mobilize olabilen hasta sayis1 daha az, mobilize olma siiresi daha ge¢ bulundu. Biz,

kirilganligin postoperatif siirecte hasta prognozunda etkili oldugunu ve cerrahi iglemlere

direngte etkili 6nemli bir parametre oldugunu diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimler: Anestezi, Spinal, Kirillgan Yasli, Femur Kiriklari, Mortalite



INVESTIGATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN THE FRAILITY
DEGREES OF GERIATRIC PATIENTS WHO HAD PROXIMAL FEMUR
NAILING (PFN) SURGERY UNDER HYPOBARIC SPINAL ANESTHESIA

DUE TO FEMUR NECK FRACTURE AND POSTOPERATIVE MORBIDITY

AND MORTALITY

ABSTRACT

Aim: Situations such as improvement in health services and nutritional status,
decrease in birth rates, and extension of life expectancy at birth have brought about
an increase in the elderly population in our country, as well as all over the world.
With the increasing elderly population, the characteristics and clinical conditions of
this patient group have become more important. Measuring and determining the
degree of frailty in the geriatric patient group has an important place in determining
prognosis in different patient groups. With the decreasing reserves of fragile patients,
their resistance to anesthesia and surgical interventions also decreases. In this study,
we aimed to demonstrate the advantages of unilateral hypobaric anesthesia in hip
fracture surgeries, which are common in the geriatric patient group, to reveal the
clinical conditions that cause frailty, and to compare the mobilization, morbidity and
mortality situations of the patients in the postoperative period according to the frailty

status.

Material and Methods: After receiving ethics committee approval (FSMEAH-
KAEK 2022/112), 80 patients over the age of 65 who underwent PFN surgery under
unilateral hypobaric spinal anesthesia between 01 November 2022 and 31 January
2023 were included in the study. Non-frail patients with EFS between 0-7 are
classified Group I; fragile patients with values between 8-17 are classified as Gruop
IT in preoperative evaluation. Preoperative average blood pressure, heart rate, oxygen
saturation and albumin values of the patients were recorded. All patients underwent
ECG, SpO: and invasive blood pressure monitoring when they arrived at the
operating room. Hypobaric spinal anesthesia was applied before the surgery. Using a
22G or 25G Quincke needle according to patient needs; 3 ml of 4 ml hypobaric
bupivacaine solution consisting of 10 mg isobaric bupivacaine, 40 mcg fentanyl and
1.2 ml distilled water was given intrathecally. During the perioperative period,

average arterial blood pressure, SpO> and heart rate, hemodynamic changes, amount



of bleeding, blood transfusion and vasopressor need were recorded every 15 minutes.
In the postoperative period, pain score, presence of nausea and vomiting, and
mobilization time were monitored and recorded. Total hospital stay, mobilization
time, and in-hospital mortality rate were recorded in all patients during the
postoperative period. Mortality and additional morbidity status of the patients were
checked and recorded at the 1st, 3rd and 6th postoperative months through phone
calls after discharge. Newly developing disease, surgery-related complications,

rehospitalization, morbidity and mortality, if any, were monitored and recorded.

Results: No difference was detected between the groups in terms of demographic
data other than the average age. The preoperative serum albumin value of the patients
in Group I was significantly higher than the patients in Group II. During the
perioperative period, both the development of hypotension and the rate of
vasopressor use were found to be higher in Group II than in Group I. The rate of
mobilization of patients in Group I was higher in the postoperative period, the
mobilization time was shorter than in Group II, and the ICU stay was longer. The
rate of postoperative comorbidity development in Group II was found to be higher
than in Group I. Although there was no statistically significant difference between
the comorbidity development rates of the cases on the 90th and 180th postoperative
days, it was higher in Group II. Mortality rates in the hospital and on the 90th and
180th postoperative days were also higher in Group II.

Conclusion: In our study, postoperative morbidity and mortality rates were found to
be higher in the fragile group in patients who underwent PFN surgery with hypobaric
spinal anesthesia. In addition, it was observed that the non-frail group was more
hemodynamically stable in the peroperative period. The ICU stay was longer in the
frail group; The number of patients who could mobilize was found to be less and the
time to mobilization was later. We think that frailty is effective in patient prognosis
in the postoperative period and is an important parameter effective in resistance to

surgical procedures.

Keywords: Anesthesia, Spinal, Frail Elderly, Femur Fractures, Mortality
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1. GIRIS VE AMAC

Glinlimiizde yasli niifus giderek artis gostermektedir. Bu durumun
olugsmasinda etkili olan faktorlere bakildiginda; dogum oranlarinin azalmasinin yant
sira  sanitasyon kosullarinin iyilesmesi, enfeksiyonlarin = Onlenmesi, saghk
hizmetlerinin iyilestirilmesi gibi etmenler sayilabilir. Niifus yapisindaki bu degisim
sosyal, ekonomik ve kaynaklarin kullanimi agisindan bir¢ok yiik olusturmaktadir (1).
Altmig yas tizeri niifusun 2007 yilinda toplam niifusa oran1 % 11 iken 2050 yilinda
bu oranin % 22 olmast beklenmektedir (2). Tirkiye’deki niifus durumuna
baktigimizda Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun verilerine gore 2016-2022 yillari
arasindaki 65 yas iizeri niifus % 8,3’ten % 9,9’a ylikselmis olup %19,2 oraninda artis
gostermistir. Tiirkiye’de erkekler i¢in dogusta beklenen yasam siiresi 75,3 yil iken

kadinlar i¢in 80,7 y1l olmustur (3).

Yasam sliresinin uzamasi, kompleks hastaliklar, yashlik c¢agindaki
hastalarin artmasina yol agmistir. Bu durum yaslh niifusun kompleks komorbiditeler
ile saglik sistemindeki yiikiinii arttirmistir (4). Yaghilik siireci ile artan kronik
hastaliklara ek olarak geriatrik sendromlarin eklenmesi bu hasta grubunun aligilmis
tibbi yaklasim modelleri ile ihtiyaglarinin karsilanamamasina ve bakim zorluguna yol
acmaktadir (4). Tiim bu zorluklar bircok uzmanlik dalinda saglik uygulamalarinin
yeniden diizenlenmesini saglamistir. Bu niifus degisikliginin sonucunda, 6niimiizdeki
yillarda sadece geriatristler degil tiim branslardaki hekimler yasli hasta ve kompleks
sorunlar1 ile karsi karsiya kalacaktir. Giinlimiizdeki geriatrik yaklasimda yaslhilik
sorunlarini tek tek ele almak yerine ¢cok yoOnlii kapsamli geriatrik yaklagim kabul
gormektedir. Bu yaklasim sayesinde hem primer hem de sekonder koruma imkani
saglanmaktadir. Olusabilecek hastaliklara erken miidahale sansi, bu yas grubunda sik
goriilen geriatrik sendromlarin erken taranmasi, gelismis hastaliklarin erken tedavisi
ile ilerlemesinin ve olast komplikasyonlarmin gelismesinin engellenmesi
saglanmaktadir. Ayrica fiziksel, fonksiyonel, sosyal ve psikolojik yonler de
degerlendirilmektedir (6). Geriatrik hastalarin gen¢ hasta popiilasyonuna kiyasla
saglik kurum ve kuruluslarina bagvurulart da giderek artmaktadir (7). Ayni zamanda
bu hasta grubu daha yiiksek mortalite oranlarina ve daha yiliksek yogun bakim
{initesine (YBU) vyatis oranlarina sahiptir (8). Bu nedenle geriatrik hastalarin

mortalitesini ve yogun bakim {initesine yatis ihtiyacini belirlemek i¢in basit, ucuz ve
1



erisimi kolay parametrelerle uygulanan algoritmalara ihtiya¢ vardir.

Sik goriilen geriatrik sendromlarin komponentleri arasinda immobilizasyon,
depresyon, deliryum, diisme, kirilganlik gibi klinik siirecler yer almaktadir.
Kirilganlik, giinlik yasamda baskasina bagimlilik ve/veya olim riskini arttiran
azalmis fiziksel fonksiyon, dayaniklilik ve azalmis kuvvet ile karakterize, birden ¢ok
etkili faktér ve nedenin oldugu tibbi bir sendromdur. Kirilganlik teriminin
giintimiizdeki anlamiyla ilk kullanimi 1979 yilina dayanmaktadir (9). Kirilganhik ilk
donemde giinliik yasam aktivitesindeki bagimliliga gore tanimlanmigtir. Kirilganlik
konusu 1990’11 yillarin basinda oldukga popiiler olmustur. Kirilganlik terimi ve onun
bilesenleri hakkindaki belirsizlik kirilganlikla ilgili ¢cok sayida yazar tarafindan farkli
tanimlama yapilmasina yol agmistir. Halen de kabul gérmiis uluslararas1 gegerliligi
olan bir tanimlama mevcut degildir. MacAdam ve ark. kirillganlig1 “kronik durumlara
sahip yash” olarak, Williams ve ark. “kronik zayiflatici hastaliklar nedeniyle uzun
stireli hastane bakimi gerektiren durum” seklinde, Clayman ise “ne ¢ok iyi ne de ¢ok
sakat yagli” olarak tanimlamistir (10-12). Kirilganlik i¢in kabul gérmiis standart bir
tanim olmadigi ve her c¢alismada farkli bir kirilganlik o6lgegi kullanildigi igin

kirilganlik prevelansinin saptanmasi oldukca zor gdriinmektedir.

Kirilganligin prevelansi yas ile birlikte artmasina ragmen kronolojik yastan
bagimsiz olarak meydana gelmektedir (13). Prevelans1 65 yas {izeri yaslilarda %10;
80 yas lzerinde %30’a kadar yilikselmektedir (14) Hasta ve saglik harcamalari
tizerinde bircok olumsuz etkisi olmakla birlikte farkedilmesi halinde iyilestirilebilir
bir durumdur. Hastane ve yogun bakim yatis1 olan kirllgan yash hastalar artmis
mortalite, morbidite, diigme ve bir bakim kurulusuna yerlestirilme riskine sahiptir.
Ozellikle kisitl sayida yataga sahip olan yogun bakimlarda kirilganligin belirlenmesi
prognoz ve hasta hakkinda karar verme siirecinde etkili olmaktadir. Tim bu
nedenlerden dolay1 geriatrik hastalarda kirilganlig1 tanimak, taramak ve tedavinin bir
basamagi olarak dikkate alma gerekliligi dogmustur. Diinya niifusunun yaslanmasina
paralel olarak yash insanlarin artan komorbiditeleri ile birlikte acil servise
bagvurulari, hastane yatiglart ve yogun bakim yatiglart glin gegtikce artis
gostermektedir. Bagshaw ve ark.’nin 120 000 yogun bakim yatis1 inceleyerek yapmis
olduklar1 ¢alismada tiim yogun bakim yatislarinin %13,8 i 80 yas ve iizeri hastadan
olusmaktadir (15). Ayn1 zamanda YBU'ye kabul edilen hastalarda kirilgan hasta yatis
orani da giderek artmaktadir (15). Hastanede yatan hastalarda kirilganlik

2



prevelansina bakildiginda %27- %80 araliginda degismektedir (16-18). Bu oran
toplumda yapilan calismalara gore daha yiiksektir. Kirilganhigm YBU’ye yatan
hastalarda artmis mortalite, uzamis yatis siiresi, artmig deliryum riski ve hastaneden
ciktiktan sonra fonksiyonel yetersizlikte artis ile iliskili oldugu gdosterilmistir (19).
Yogun bakim hastalarinda kirilganligin degerlendirilmesi yogun bakim sonrasi kisa
ve uzun doénem sonuglarin tahmin edilmesinde yardimci olabilmektedir (20). Yatan
hastalarda klinik kirilganlik skalasinin mortaliteyi 6ngérmede uygun oldugu ve
hastalarin takip sirasinda yeni gelisen hastane yatigini tahmin etmede iistlin oldugu
goriilmiistiir (21). Prognostik bilginin yaninda asir1 kirllgan yash hastalarin erken
tespiti klinisyenlere agresif tedavi uygulamalarindan ziyade palyatif tedavi ve uzun
donem bakim segenekleri ile ilgili hasta ve yakinlariyla birlikte karar verme imkant
sunabilecektir (22). Hastalarin yogun bakim 6ncesi kirilganlik durumu ile ilgili bilgi
sahibi olunmasit mevcut hastaligin diizelmesi, yasam beklentisi agisindan saglik
ekibine, hastaya ve hasta yakinlarma daha dogru bilgi sunmaktadir (23). Ulkemizde
yogun bakima yatan yash hastalarda kirilganligin etkileri lizerine yapilmis yeterli
sayida caligma bulunmamaktadir. Kirilganligin 6l¢iimii konusunda birgok 6l¢iim
skalas1 gelistirilmis olup farkli hasta gruplarinda uygunlugu iizerinde calismalar
yapilmustir. Bir¢ok kirilganlik dlgeginde ileri yastaki hastalarinin kendilerini ifade
edememeleri ve fiziksel katilim gerektiren dl¢timleri uygulamalari miimkiin olmadig1
icin uygun goziikkmemektedir. Edmonton Kirilganlik Skalast (EKS) klinisyenin
degerlendirmesine gore kirllganligi saptamakta ve kisa uygulama siiresi ile 6zellikle
YBU ve ameliyathane gibi zamamin degerli oldugu birimlerde avantaj
saglayabilmektedir. Bu skala opere edilen hastalarin genel durumlarinin kotii olmasi
ve iletisim kurma ihtimallerinin disiikliigli nedeniyle hastanin kendisi ile beraber

hasta hakkinda bilgi sahibi olan ve hasta ile yasayan kisilere de uygulanabilir.

Geriatrik yas grubu hastalarda kalca kirigi en sik hastane basvuru
sebeplerinden biri oldugundan o©nemli bir saglik problemi olarak karsimiza
cikmaktadir (24). Kalga kirigi ameliyatlari hem genel anestezi hem de bolgesel
anestezi altinda yapilabildigi gibi bu anestezi tiirlerinin birbirlerine kars1 avantajlari
da tartigmalidir. Bolgesel anestezi uygulamalarinda sik kullanilan yontemlerden biri
spinal anestezi olup; izobarik, hiperbarik ve hipobarik lokal anestezik kullanilarak
uygulanabilir. Hipobarik tek tarafli spinal anestezi, daha diisiik konsantrasyonda ve

diisiik dozda intratekal lokal anestezigin kullanildig1 ve daha az hemodinamik etkileri
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olan bir yontemdir (25). Kirilganlik diizeyinde artisin genel anestezi altindaki kalca
cerrahisinde mortaliteyi arttirdigr gosterilmistir (25). Ancak diisiik doz lokal
anestezik ile spinal anestezi uygulanan hastalarda kirilganligin mortaliteye etkisi
arastirilmamistir. Bizim bu calismadaki hipotezimiz tek tarafli hipobarik spinal
anestezinin hemodinamik avantajlarina ragmen kirilganligin hastalarda postoperatif

morbidite ve mortaliteyi artacagi yoniindedir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. YASLILIK

Yaglanma; embriyolojik donemde baslayan ve olime kadar devam eden, hem
genetik hem de ¢evresel etkilerin oldugu kompleks bir siirectir. Yaslanma ile ¢evresel
faktorlere adaptasyon yetenegi azalir, birgok ek hastalik gelisir (26). Ayrica yashlik; ¢ok
boyutlu olup fiziksel, psikolojik ve sosyal etkileri de olan bir donemdir. Diinya Saglik
Orgiitii (DSO)’ ne gore yashilik cevresel faktdrlere olan uyum yeteneginin azalmasidir
ve sinir olarak “65 yas ve lizeri” kabul edilmektedir. Farkli birgok tanimlama mevcut
olsa da, yaslilhk ve yashlar iizerinde yapilan g¢alismalarmin genelinde DSO’niin
belirlemis oldugu kriterler kullanilir. DSO, yaslilig1 fiziksel ve bilissel fonksiyonlarda
gerilemenin hizlandig1 bir siire¢ olarak ifade etmekte olup; yaslanmayi, dejenerasyon ve
disaridan gelen stres faktori ile birlikte i¢ diinyada meydana gelen birtakim degisimlerin

getirmis oldugu bir donem olarak da tanimlamaktadir (27-28).

Ayni yastaki bireyler farkli fonksiyonel kapasiteye sahip olabildiginden yasl
olan ve olmayan ayriminda sadece kronolojik yas yeterli olmamaktadir. Her yaslh farkli
fonksiyonel kapasiteye sahip olmakta ve dolayisiyla saglik sisteminden farkli oranda
yararlanmaktadir. Bu durum biyolojik yas kavramini olusturmustur. Kronolojik yas;
dogum sonrasinda gecen yil olarak belirtilen yas iken biyolojik yas viicudun yasidir
(29). Yasam kalitesini, beklenen yasam siiresini ve mevcut saglik durumunu biyolojik

yas daha iyi tanimlayabilir (30).

Diinya niifusunda, 6zellikle II. Diinya Savasi’nin ardindan, yaslt niifus sayist
giderek artig gdstermektedir. 60 yas ve iizeri niifusun 2025 yilinda 1,2 milyara, 2050
yilinda ise 2 milyara ulagsmasi beklenmektedir. Oran olarak bakildiginda ise 2007
yilinda toplam niifusa oran1 %11 iken 2050 yilinda bu oranin % 22 olmasi
ongoriilmektedir (31). Tiirkiye’deki niifus durumuna baktigimizda ise, Tiirkiye Istatistik
Kurumu’nun verilerine gore 2016-2022 yillar1 arasindaki 65 yas iizeri niifus % 8,3’ten
% 9,9’a yiikselmis olup %19,2 oraninda artis gostermistir. (Sekil 1) Tiirkiye’de erkekler
icin dogusta beklenen yasam siiresi 75,3 yil iken, kadinlar i¢in 80,7 y1l olmustur (32).



Ulkemizde demografik egilimlerin mevcut sekilde devam edecegi varsayimindan
hareketle yapilan hesaplamalar, ilerleyen yillarda da diinyadaki beklentiler
dogrultusunda Tiirkiye’de de yasli niifusun giderek artacagini 6ngérmektedir (Sekil 2)
(33).
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Sekil 2. Tiirkiye niifus piramidi 1935, 1975, 2021 (32)

Niifus yapisindaki tim bu degisimler toplum yapisini ve beraberinde saglik
politikalari1 da degistirmektedir. Yasl hastalarin sorunlar1 karsisinda prognozlar
hakkinda onfikir elde edilmeye caligilmaktadir. Artan komorbidite sayist ve yasliligin
getirdigi geriatrik sendromlar saglik alanindaki planlamalarin degismesine ve olumsuz
sonuclarin énlenmesine yonelik miidahale arayislarina yoneltmektedir. Yash bakimi ve
yasli hastanin kapsamli, ¢ok yonlii degerlendirilmesi giderek daha fazla Onem

kazanmustir.



2.2. KIRILGANLIK

Kirilganlik; bircok fizyolojik sistemde meydana gelen kiimiilatif bozulma
sonucunda organizmanin stres durumlarma karst direncinin ve fizyolojik rezervininin
azalmasiyla karakterize ¢ok boyutlu bir biyolojik sendrom seklinde tanimlanmaktadir
(34). Woodhouse ve arkadaglar1 1988 yilinda yaptiklari ilk tanimlamada saglikli yasliyz;
giinliik yasam aktivitelerini bagimsiz olarak yapabilen ve yasayabilen, anlamli renal,
hepatik, kardiyak, solunumsal veya metabolik bozuklugu olmayan 65 yas iizeri birey
olarak tanimlamistir. Kirilgan yasli tanimi ise gilinlik yasam aktivitelerini bagimsiz
olarak gergeklestiremeyen, farkli viicut sistemlerinde bozukluk olan ve diizenli ilag
tedavisi almasi gereken 65 yas tlizeri bireyleri kapsamistir (35). Ancak kirilganlikla
ilgili, ortak kabul gormiis bir tanimlama ve tani kriteri halen mevcut degildir. Genel
olarak uzmanlar, kirilganligin fiziksel performans, beslenme durumu, zihinsel saglik ve
kognitif fonksiyonlar ile ilgili eksiklikleri iceren ¢ok boyutlu bir yap1 oldugu konusunda
hemfikirdir. Bununla birlikte, klinik kirilganlik degerlendirmelerinde bu parametrelerin
nasil Olciilecegi konusunda fikir birligine varilamamistir. Bu durum farkli tanimlama ve

kirilganlik 6lgeklerinin olusmasina sebep olmaktadir.

Kirilganlik genellikle normal yaslanma siirecinin bir parcasi olarak yanlis
degerlendirilmekte ve yash hastalar kirilganlik hesaba katilmadan, sadece belirti veren
tibbi sorununa odaklanilarak tedavi edilmeye calisilmaktadir (36). Bu durum yash
hastalari, karsilasabilecekleri olumsuz durumlara karsi daha savunmasiz hale
getirmektedir. Bu olumsuz durumlar arasinda diismeler, sakatliklar, hastane yatisi,
uzamis hastane yatis siiresi, postoperatif komplikasyonlar, bakimevi ihtiyacinin dogmasi
ve mortalite gibi durumlar sayilabilir (34). Yash bireyi degerlendirirken kirillganligi da
rutin pratigin bir parcasi haline getirmek, kirilganligin erken saptanarak ilerlemesini

engellemek ve gelisebilecek olumsuz sonuglart 6nlemek acisindan son derece dnemlidir.

Kirilganlik i¢in yapilan bir¢cok tanimlama hareketlilik, gii¢, dayaniklilik durumu,
beslenme durumu ve fiziksel aktivite gibi parametreleri icermektedir. Kirilganlig:
degerlendirirken, fiziksel boyutun yaninda psikolojik, kognitif ve sosyal yoniini de
degerlendirmeye katmak ve kirilganligi ¢ok boyutlu bir sendrom olarak tanimlamak

daha dogru olacaktir.



Cerrahi islemler, saglikli bireyler i¢in bile 6nemli fizyolojik strese neden olur.
Bu nedenle kirillganligin preoperatif hastalar i¢in artan morbidite, mortalite ve kaynak
kullanimiyla iligkili olmasi sasirtict degildir. Yapilan birgok ¢alismanin benzer
sonuglarina bakildiginda; artan kirilganlik mortalite ve morbiditeyi 2 kata kadar
artirirken, yaslt hastalarin ev dist taburculuklarinda 5 kat civarinda artisa sebep
olmaktadir (37). Ek olarak hastane yatis siiresi ve diger kaynak kullanimlar1 da
incelendiginde %15-60’11ik bir maliyet artig1 goriilmektedir (37). Yine ¢ok merkezli bir
calismanin sonuglarina gore kardiyak dist cerrahi geciren, kirilgan 700 hastanin
%20’sinde ameliyattan sonraki 3 ay igerisinde yeni baglayan bir komorbidite gelistigi
veya 1 yillik siirecte yasam kalitesinin diistiigli belirlenmistir (37). Cerrahi Oncesi
kirilganlik diizeyinin tanimlanmasi ve buna bagh risklerin belirlenebilmesi klinisyenler

acisindan prognoz tahmini i¢in dnemlidir.

Kirilganligin gelismesine sebep olan faktorler ve bunlarin klinik bulgulart 3
katmanda incelenebilir (38). En dis katmanda fiziksel ve kognitif islevsellikte azalma,
geriatrik sendromlar, multimorbidite gibi farkli sebeplere bagli ortaya ¢ikabilen ortak
sonuglar yer almaktadir. Bu katmanda yer alan kas giicli, hafiza, yer-zaman
oryantasyonu, kullanilan ila¢ sayisi, kronik hastalik sayisi, gilindelik islevsellik gibi
parametreler fonksiyonel yetersizlik ve 6liim gibi olumsuz sonuglar hakkinda prognostik
bilgi saglamaktadir. Ikinci katmanda ise kirilganligm olusmasma sebep olan
inflamasyon, kilo kaybi, anabolik hormon eksikligi, nérodejenerasyon gibi organ ve
sistem bozukluklarini igeren parametreler bulunur. Son katmanda ise kirilganligin asil
sebebi olarak goriilen genetik ve hiicre diizeyindeki molekiiler degisiklikler

bulunmaktadir.

Kirilganlik yas ile korelasyon gosterse de yasliliktan farkli bir kavram oldugu
kabul edilmelidir. fileri yasta daha fazla ortaya ¢ikan kronik hastaliklar ve
komorbiditeler kirilganlik olusumunda etkili faktorlerdir. Kirilganlik bir¢ok sistemde
olusan rezerv kaybi; komorbidite ise bu sistemlerdeki yetmezlik birikimlerinin klinik
belirtileri olarak tanimlanir ve bu iki tanim farkli durumlarn ifade etmektedir (38).
Ayrica yapilan g¢alismalar kronik hastalik veya komorbidite olmadan da kirillganlik
olusabilecegini ancak bu durumlar eslik ettiklerinde kirilganligin  derecesini

artirdiklarint gostermistir (39). Benzer sekilde kirilganlik artisi da komorbidite ve



yetersizlik olusturabilmektedir. Bu durum ortak yolaklar iizerinden gelistiklerini ve

birbirinin siddetini etkilediklerini diistindiirebilir.

Siire¢ olarak ele alindiginda ise kirilganlik; kirilganlik 6ncesi siireg, kirilganlik
stireci ve kirilganlik komplikasyonlar1 seklinde iic basamaga ayrilabilir (40).
Semptomlarin olmadigi ve meydana gelen akut stres durumlarina viicudun yeterli yanit
verebildigi, tam iyilesme saglanabilen donem kirilganlik Oncesi siire¢ olarak
tanimlanabilir. Kirilganlik evresi ise akut stres sonrasinda tam bir iyilesmenin
saglanamadigi, fonksiyonel kapasitede gerilemenin oldugu donemdir. Kirilganlik
komplikasyonlar1 donemi ise diisme, sakatlik, kognitif fonksiyonlarda bozulma, hastane
yatis oraninda artis ve mortalite gibi sonuglarin gelisebildigi evredir. Boyle ciddi
sonuglara sebep olan ve prognoz hakkinda fikir sahibi olmak i¢in gerekli olan
kirilganlik durumunun, sadece geriatristler tarafindan degil tiim klinisyenlerce bilinmesi
ve g6z Oniide bulundurulmasi gerekliligi acgiktir. Ayrica kronolojik yas prognozun
tahmin edilmesinde yeterli olmamakta ve hasta gruplari arasinda tutarlilik
gostermemektedir (41). Bu durum kirillganligin saptanmasimni daha da Onemli hale

getirmektedir.

Yasl hasta grubunda prevelansi artan kirilganligin taranmasi ve dogru bigimde
saptanmas1 hem bu hasta grubunun 6zel ihtiyaclarina yonelmeyi, hem de gereksiz tibbi
miidahalelerden kagimilmasini saglayacaktir. Yaglilarda kirillganlik taramasinin bir diger
avantaji da geri dondiiriilebilir erken evrede miidahale imkan1 yakalayabilmektir. Bunun
yani sira kirilganligin  toplum prevelansinin  bilinmesi  saglik  politikalarinin
olusturulmasi ve uygulanmasinda da yol gdsterici olacaktir. Ciinkii kirilgan olan hastalar
daha fazla bagimlilik, giinliik akvitelerinde yetersizlik, daha c¢ok yogun bakim ve
hastane yatis1, daha fazla bakim evi ihtiyaci ve daha fazla mortalite riski gdstermektedir.
Bu sonuglar dogrultusunda yapilacak diizenlemeler saglik ve bakim sistemlerindeki

olumsuz sonuglar diizeltecektir.



2.2.1. Kirilganhgmn Ol¢iim Yéntemleri

Uluslararas1 kabul goéren bir tanimlama ve 6l¢iim metodu olmasi tutarli bir
sekilde diinya genelinde kirilganligi tanimlamamiza ve buna yonelik aliabilecek
onlemleri belirlememize olanak saglayacaktir. Kirilganlikla ilgili uluslararas1 kabul
gorecek bir tamim iizerinde Diinya Saglik Orgiitii (DSO) ve Uluslararas1 Geriatri ve
Gerontoloji Birligi (IAGG) de calismaktadir (42). Ancak kirilganlik 6l¢imiinde heniiz
ortak bir tanimlama olmamasi1 sebebiyle arastirmacilar tarafindan farkli 6l¢iim metodlart
gelistirilmistir. 2015 yilinda yapilan bir derlemede 40’tan fazla kirilganlik Ol¢iim
metodu gelistirildigi belirtilmistir (43). Bu kadar fazla sayida Ol¢iim metodu
gelistirilmesinin sebepleri arasinda; dl¢ciim yontemlerinin farkli hasta popiilasyonlarina
yonelik gelistirilmis olmas1 ve kirillganligin farkli komponentlerine odaklanmis olmasi
sayilabilir. Ornegin; baz1 dlgiimler kas giicii ve fonksiyonelligi 6n planda tutarken, baz1
Olciim yontemleri biriken klinik siiregcler ve kronik hastalik durumlarini 6n planda
degerlendirmektedir. Literatiirde de kirilganlig1 saptamada genelde iki ana model temel
alinmaktadir. Bunlardan ilki Fried ve arkadaslar tarafindan gelistirilen kirilgan fenotip
modeli iken, digeri ise kiimiilatif defisit birikimine dayanan kirilgan indeks modelidir
(44). Her iki model de kirilganlik tespitinde tutarli ve etkin yontemler olarak kabul
gormektedir (45). Diger Olclim metodlart da bu modellerdeki tanimlamalar ve
ozellikleri baz almistir. Kirilganlik 6l¢iimiinde gelistirilen skalalarin bir kismi1 toplumsal
bazli ¢aligmalar icin, bir kismi ise hastanede yatan hastalar i¢in daha uygundur.
Calismalarin ¢cogu toplumda yasayan kisiler iizerinde yapilmis olmakla birlikte, hastane
yatis1 yapilan hastalarda kullanilan kirilganlik indeksleri olarak Klinik Kirillganlik
Skoru, Edmonton Kirilganlik Skalasi ve Kirilganlik Indeksi 6n plana ¢ikmaktadir.

2.2.1.1. Edmonton Kirilganhk Skalasi

Hastalar1 kognitif fonksiyon, genel saglik durumu, bireyin saglik durumu ile
ilgili diislincesi, fonksiyonel bagimsizlik, sosyal destek, polifarmasi, ruh hali durumu,
idrar inkontinansi ve fonksiyonel performansi acisindan degerlendiren bu skala, 9 ayri
komponentten olugsmakta ve hastalar1 17 puan iizerinden skorlamaktadir (46) (Tablo 1).

Toplam puana gore bireyler kirillganlik agisindan su sekilde gruplandirilmaktadir:

0-5 puan: Saglam, Kirilgan degil
6-7 puan: Savunmasiz, Pre-kirilgan
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8-9 puan: Hafif derecede kirilgan
10-11 puan : Orta derecede kirilgan
12-17 puan : Ciddi derecede kirilgan

Edmonton Kirillganlik Skalasi’nin  6zellikle hastanede yatan hastalarda
kirilganligi degerlendirmek i¢in uygunlugu ve gegerliligi gosterilmistir (46). Aym
zamanda 2013 yilinda Aygor ve arkadagslari tarafindan Tiirk toplumunda gegerlilik
caligmasi yapilarak toplumumuzda da kullanilmasinin uygun oldugu belirtilmistir (47).
Ayrica bu skala, kognitif bozuklugu bulunan hasta gruplarinda hasta yakinindan alinan

bilgi ile kolayca ve hizli bir sekilde 6l¢iim imkan1 saglamaktadir.

Tablo 1. Edmonton Kirillganhk (")lg:egi (46)

- 1 -

[ Kinilganhk alani Madde 0 puan 1 puan 2 puan
Genel saghk Gegen yil kag defa hastaneye 0 1-2 >2
durumu yattiniz?

Genel olarak saghginizi nasil Mikemmel, idare eder | Kotii
tanimlarsiniz? cok iyi, iyi
Asagidaki aktivitelerin kaginda 0-1 2-4 5-8

yardima ihtiyaciniz olur?
-Yemek hazirlama
-Aligveris yapma,
-Ulagim

-Telefon

-Ev temizligi

-Camasir

Yikamak

-Paranin idaresi

-llag almak

Sosyal Destek Yardima ihtiyaciniz oldugunda size Her zaman Bazen Hig
yardim edebilecek ve istekli herhangi
birine givenebiliyor musunuz?

ilag kullanimi Duzenli olarak 5 veya daha fazla Hayir Evet
farkli ilag kullaniyor musunuz?
Zaman zaman regeteli ilaglarnnizi Hayir Evet
almayi unutuyor musunuz?

Beslenme Son zamanlarda giysilerinizde Hayir Evet

bollasmaya neden olacak kadar kilo
kaybiniz oldu mu?

Ruh Hali Kendinizi siklikla Gzgiin veya depresif | Hayir Evet
hisseder misiniz?
Kontinans istemsiz idrar kagirma probleminiz Hayir Evet
var mi?
Fonksiyonel Evde camlari veya yeri yardimsiz Evet Hayir
performans temizleyebiliyor mu?
Yardimsiz 1 kat ¢ikip inebiliyor Evet Hayir
musunuz
Biligsel durum Saati baktiginda saatin kag oldugunu | Her zaman Arada Genelde
bilir mi? Yanhs bildigi olur mu? dogru bilir bilemez bilemez
Toplam Toplam skor kolonlarin skorlari
toplamidir
Skor analizi Kinlganlik Derecesi
0-5 Kirilgan Degil
6-7 Goriunlrde Savunmasiz
8-9 Hafif Derecede Kirilgan
10-11 Orta Derecede Kirilgan
12-17 Ciddi Derecede Kirilgan
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2.3. KALCA KIRIGI VE CERRAHI TEDAVISi

Kalca kirig1 nedeniyle opere olacak hastalarin ¢ok biiyiik bir kismin1 geriatrik
hastalar olusturmaktadir. Daha az oranda ise genglerde yiiksek enerjili travmalar sonrasi
meydana gelebilmektedir. Kalca kiriklar1 ekstrakapsiiler ve intrakapsiiler olarak iki ana
gruba ayrilir. Ekstrakapsiiler kiriklar ise intertrokanterik ve subtrokanterik olarak
gruplandirilmaktadir. En sik goriilen kirik tipi ise intertrokanterik kiriktir ve tedavide
siklikla cerrahi tercih edilir. Trokanterik kiriklar, femur boyun kiriklarina nazaran daha
yash popiilasyonda goriilmektedir ve artan yasl niifus oraniyla birlikte ciddi bir halk

saglig1 sorunu haline gelmektedir.

fleri yas ve kadm cinsiyet kalca kiriklarinda temel risk faktdrii olarak
goriilmektedir. Yaslanmayla birlikte kemik mineral dansitesindeki azalma bunda etkili
olmaktadir. Ayrica yasla beraber femur boynu ve femur basindaki trabekiiler kemik
yapilarda rezorbsiyon artig1 kirik riskini artirmaktadir. Bunlarin yani sira kronik ilag¢
kullanimi, polifarmasi, diisiik sosyoekonomik diizey, osteoporoz, osteoartrit, daha dnce
kalca kirig1 gecirmis olmak, yiirime ve denge bozukluklari, ndropatik hastaliklar,
serebrovaskiiler hastalik, demans, diisme, D vitamini eksikligi, diyabet, beslenme
yetersizligi gibi bir¢ok etken de kalca kirigi riskini artiran sebepler arasinda sayilabilir

(48).

Geriatrik yas grubunda basit diismeler sonrasi intertrokanterik kiriklar
olusmaktadir. Kirigin meydana geldigi bolge yogun kanlanmaya sahip oldugundan
hemodinamik instabilite ve kanama agisindan 6nemlidir. Bu nedenle stabil durumdaki
hastalarin erken donemde cerrahi tedavi edilmesi 6nem tasimaktadir. Erken donemde
tedavi edilemeyen hastalarin uzun donem mobilize olamamalarindan kaynakli idrar yolu
enfeksiyonlarr, tromboemboli, bast yaralar1 ve mortalite gibi komplikasyonlar
gelisebilmektedir. Cerrahi tedavi se¢enekleri arasinda proksimal femoral ¢ivi, dinamik
kalga vidasi, intrameduller ¢ivi, agik rediiksiyonla internal fiksasyon ya da kalga protezi

sayilabilir (49).

Proksimal femur ¢ivisi (PFN) yonteminde intermediiller bir femur ¢ivisi ve

bunun proksimal kismindan femur basina uzanan iki adet vida bulunmaktadir. Bu
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vidalardan kalin olani rediiksiyonun sabitlenmesini saglarken, ince olan1 ise rotasyonu
engellemeye yaramaktadir (49) (Sekil 3). Diger internediiller ¢ivi materyallerinde
karsilagilan sorunlara karsi gelistirilen PFN c¢ivileri, diisitk komplikasyon oranlari ile
kirik iyilesmesi saglamaktadir. Literatiirde vida siyrilmasi komplikasyonu %10

civarinda gozlenirken, ikincil ameliyat oran1 %4-12 olarak bildirilmektedir (50).

Sekil 3. Proksimal Femur Civisi (49)
2.4. KALCA KIRIGINDA ANESTEZi YONETIMi

Kalca kirig1 ameliyatlarinda genel anestezi, ndroaksiyal bloklar (spinal/epidural
anestezi) veya periferik sinir bloklart uygulanabilmektedir (51). Geriatrik yas
grubundaki hastalarda ideal bir anestezi yonteminden bahsetmek miimkiin degildir.
Ancak teknikten ziyade yeterli ve multidisipliner bir preoperatif degerlendirme, hastanin
komorbiditelerini géz 6niinde bulunduran ve hemodinamik agidan yakin takip saglayan
gerekli monitdrizasyonlar ve uygun perioperatif bakim daha fazla 6nem arz etmektedir.
Preoperatif donemde temel amac hastay1 hizli bir sekilde ameliyata hazirlarken gerekli
risk degerlendirmelerini yapmak, analjezi ve sivi resiisitasyonunu planlamaktir (51).
Operasyon sirasinda hastanin solunum ve dolasim anlaminda yakin takibi ve bunu

saglayacak uygun monitdrizasyonun saglanmasi amaglanmalidir. Postoperatif donemde
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ise multidisipliner bir yaklasim ile tromboprofilaksi, enfeksiyon kontrolii ve erken

mobilizasyon hedeflenmektedir.

Genel anestezi uygulamasinda ndroaksiyel bloklarla karsilastirildiginda daha
fazla hipotansiyon goriilmektedir (51). Kullanilan intravendz ve inhaler ajanlarin dozu
azaltilarak intraoperatif hipotansiyon siklig1 azaltilabilecegi gibi bu amagla farkl
anestezi idame teknikleri de (TCI: Target Controlled Infusion, TIVA: Total Intravenoz
Anestezi) tercih edilebilmektedir. Ayrica BIS (Bispektral Index) monitdrizasyonu da
anestezi derinliginin Ol¢iilmesini ve gereksiz ajan kullaniminin engellenmesini
saglayarak genel anestezi sirasinda intraoperatif hipotansiyon prevelansini azaltmaya
yardimc1 olmaktadir. Yapilan calismalar perioperatif donemde daha dalgali bir
hemodinamiye sahip olan ve hipotansiyon siklig1 fazla olan hastalarin postoperatif
donemde konfiizyon, deliryum, hipoksi ve bobrek hasar1 gibi komplikasyonlarla daha

sik karsilagtigini gostermektedir (51).

Genel anestezi ile karsilagtirildiginda noroaksiyel anestezi, daha iistiin
postoperatif agr1 kontrolii saglamak ve perioperatif opioid tiiketimini azaltmak i¢in daha
sik tercih edilen bir yontemdir. Ayn1 zamanda postoperatif kognitif disfonksiyonu ve

postoperatif vendz emboli riskini azaltmaktadir (52).

Rejyonal anestezinin bir diger avantaji da genel anesteziyle kiyaslandiginda
postoperatif pulmoner komplikasyon goriilme sikliginin daha diisiik olmasidir (53).
Sigara kullanan, astim, kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH), obstruktif uyku
apne sendromu (OSAS), obezite gibi hastaliklara sahip gruplarda postoperatif pulmoner
komplikasyon riski—artmaktadir. Genellikle goriilen komplikasyonlar bronkospazm,
hipoksemi, pnomotoraks, pndmoni, atelektazi ve solunum yetmezligidir. Rejyonal
anestezi uygulamalari ile bu komplikasyonlarin goériilme siklig1 azalabilir (53). Rejyonal
anestezinin erken donemde komplikasyonlari azalttigi, daha etkin analjezi sagladig1 ve
erken mobilizasyona imkan verdigi gdsterilmis olsa da; uzun donem mortalite agisindan

genel anestezi ile arasinda anlamli fark bulunamamistir (51).
2.4.1. Spinal Anestezi

Tarihsel olarak bakildiginda spinal anestezi, ilk olarak 1899 yilinda August Bier

tarafindan intratekal kokain uygulamasi ile yapilmistir. Ancak daha sonraki yillarda
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intratekal kokain uygulamasinin istenmeyen etkileri nedeniyle bu yodntemden

uzaklasilmis, sentetik bir tlirev olan prokain kullanilmaya baslanmistir (54).

2.4.1.1. Anatomi ve Uygulama

Anatomik olarak inceledigimizde ise omurga 7 servikal, 12 torakal, 5 lumbal, 5
sakral vertebradan meydana gelmektedir. Sakrum, 5 sakral vertebranin kaynasmis
seklidir ve kii¢iik rudimenter koksigeal vertebralar mevcuttur. Omurga bu haliyle
viicudun yapisal destegini, spinal kord ve sinirlerin korunmasini saglar. Her vertebra
diizeyinden bir ¢ift spinal sinir ¢ikar. Spinal kolon servikal ve lumbal bodlgelerde 6ne
dogru konveks bir C sekli olusturur. Ligamentler yapiya destek saglar ve kaslarla
birlikte bu 6zel sekil korunur. Vertebra gdvdeleri ve intervertebral diskler on tarafta
anterior ve posterior longitidunal ligamentlerle birbirine baglanir. Arka tarafta ise
ligamentum flavum, interspindz ligament ve supraspindz ligament ek destek saglar
(Sekil 4). Orta hat yaklasimi uygulandiginda igne bu ii¢ ligamenti gegerek subaraknoid

araliga ilerler.

. Spinal kord
Posterior longitudinal )
Egarrent —_ = Epidural bogluk
\\ |
\ {
Anterior ! o
longitudinal — Supraspindz ligament
ligament —
——————————— Ligamentum flavum
Vertebra —— - —— intraspinéz ligament
intervertebral
disk —— ————— Araknoid membran

Y
Subaraknoid bosluk iginde _/ Dura

subaraknoid septum

Sekil 4. Medulla spinalis ve cevre dokularin kesitsel semasi

Spinal kordun etrafini saran meninksler pia mater, araknoid mater ve dura mater
olmak {izere ii¢ katmandan olusmaktadir. Pia mater spinal korda sikica yapisiktir.
Araknoid mater ise daha kalin yapidaki dura matere yapisiktir. Pia mater ile araknoid
mater arasindaki subaraknoid aralikta beyin omurilik sivist (BOS) bulunur. Spinal

anestezinin uygulandigi aralik BOS’un bulundugu bu araliktir. Epidural aralik ise, dura
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mater ve ligamentum flavum arasinda bulunan negatif basingli bir potansiyel bosluk

olarak tanimlanmistir ve epidural anestezi uygulamalari bu bosluga yapilir (Sekil 5).

~———— Supraspindz ligament
Orta hattan ———— intraspindz ligament

yaklagim
Tuoghy ignesi

—— Ligamentum flavum

Epidural aralik

Dura
Ligamentum flavum

/ Dura

Epidural aralik \ /
\ Kauda ekina

Sekil 5. Spinal ve epidural blok uygulamalarinin sematik gosterimi

Eriskinde foramen magnumdan baglayan spinal kord L1 seviyesine kadar uzanir.
Cocuklarda ise L3 de sonlanir ve yas arttik¢a yukar1 ¢ikar. Her spinal seviyede anterior
ve posterior sinir kokleri birlesip C1’den S5 diizeyine kadar spinal sinirleri olusturmak
iizere intervertebral foramenden disar1 ¢ikar. Spinal kord L1 seviyesinde
sonlandigindan, bu seviyenin altindaki sinir kokleri intervertebral foramenden ¢ikmadan
once bir mesafe kaydetmesi gerekir. Bu seviyelerdeki spinal sinirler kauda ekuinay1
olusturur. Bu nedenle, erigkinde L1’in altindaki seviyeden lumbal ponksiyon yapilmasi
olas1 igne hasarmi Onler. Bu sinir kokleri dural kese igerisinde yiizdiiklerinden igne

hareketi ile itilirler ve hasarlanmalar1 pek miimkiin degildir.

Noroaksiyal blokajin temel etki bdlgesinin sinir kokii olduguna inanilir. Lokal
anestezik BOS i¢ine enjekte edilir ve subaraknoid araliktaki sinir koklerini tutar. Agr
duyusunun afferent yolag1 ve iskelet kas tonusunun efferent yolagi bloke edildiginde
ideal operasyon kosullar1 saglanir. Ayrica T1-L2 arasindaki sempatik preganglionik
sinir liflerinin blokaji da otonomik blokaj saglar. Bu nedenle; noroaksiyel blokajin

fizyolojik yanitlar1 azalmis sempatik tonus ve karsiliksiz parasempatik etki kaynaklidir.
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2.4.1.2. Lokal Anestezikler ve Etkileri

Lokal anestezikler, sinir membranini stabilize ederek depolarizasyona engel
olurlar ve bunun sonucunda sinir iletimi gegici olarak bloke olur. Her tip sinir lifi lokal
anesteziklerden etkilenebilmektedir ancak; miyelinsiz lifler miyelinli liflere gore, ince
lifler ise kalin liflere gore daha erken ve diisilk konsantrasyonlarda bloke

olabilmektedir.
Lokal anestezikler kimyasal yapilarina gore ikiye ayrilir;

a) Ester grubu (Benzoik asit esterleri): Kokain, prokain, klorprokain, tetrakain ve
benzokain

b) Amid grubu: Lidokain, mepivakain, prilokain, bupivakain, etidokain ve dibukain

Kimyasal ismi 1-biitil-DL-piperidin-2-karboksilik asit-2,6 dimetil anilid hidroklorid
olan bupivakain ilk olarak 1963 yilinda kesfedilmistir. Doz ve uygulama yoluna bagh
degismekle birlikte; etki baslangici 1-15 dakika arasinda, etki siiresi 2-9 saat arasinda
olmaktadir. Yar1 émrii ise yetiskinlerde 2,7 saat; yenidoganlarda 8,1 saattir. Intratekal,
epidural veya periferik sinir blogu i¢in bupivakain enjeksiyonundan sonra, kanda en
yiiksek seviyeye 30 ila 45 dakikada ulasirken, 3-6 saat i¢cinde 6nemsiz seviyelere diiser.
Bupivakain yaklasik %95 oraninda proteine baglanir ve esas olarak karacigerde
glukuronik asit ile konjugasyon yoluyla metabolize edilir. Hiicre membranindan Na*
iyon gegisini engeller ve sinir lifleri boyunca uyari iletimini geri doniisiimlii olarak
engeller. Na" kanallarina diger lokal anesteziklere gore daha gii¢lii baglanir. Yanlisl
intravendz enjeksiyonu halinde toksisite 1-3 dakika arasi, diger uygulama yollarindaki
doz asimlarinda ise daha ge¢ meydana gelir. Diger lokal anesteziklerden farkli olarak
nobetler goriilmeden kardiyak toksisite olur. Kalp kasi kontraksiyonunda azalma,
kardiyak outputta azalma, negatif inotropik etki, aritmojenik etki, ventrikiiler aritmi ve
fibrilasyon goriilebilir. %20'lik intravendz lipid soliisyonu, bupivakain toksisitesine

bagli kardiyak arrest olan hastalarda hayat kurtaricidir (55).

Spinal anestezi seviyesini lokal anestezigin BOS igerisindeki yayilimi ve ndral doku
tarafindan aliimi belirler. BOS igerisindeki yayilimin en 6nemli belirleyicisi de lokal
anestezigin barisitesidir. BOS dansitesi 37C’de 1003-1009 arasindadir. Bu limitin

iizerinde barisiteye sahip ajanlar hiperbarik; bu limitin altinda barisiteye sahip ajanlar
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ise hipobarik olarak adlandirilir. Bu limitler arasindaki ajanlar ise izobarik

soliisyonlardir.

Hiperbarik soliisyonlar ile spinal anestezi uygulamalar1 ise en sik kullanilan
yontemdir. Enjeksiyondan sonraki ilk 20-30 dakika icinde hastaya pozisyon vererek
anestezinin sinirlart ayarlanabilir. Alt ekstremite ve sakral bolge ameliyatlarinda

kullanilir.

Hipobarik soliisyonlar verildikten sonra hastanin pozisyonu, ajanin subaraknoid
aralikta dagilimin1 belirlemektedir. Bas yukar1 pozisyonda ise anestezik ajan sefale
dogru ilerlemekte, bas asag1 pozisyonda ise kaudale dogru yayilmaktadir. Hipobarik
sollisyonlar ozellikle yiiz tstii gergeklestirilen perineal ve rektal ameliyatlar i¢in, tek

tarafli alt ekstremite cerrahileri i¢cin uygundur.

Hastanin boyu uzadik¢a, ayni voliim ilacla saglanan anestezi diizeyi de o kadar
diistik olur. Ayrica yas ile ila¢g dagilimi artmakta ve blok seviyesi yiikselmektedir. Yag
dokusu fazlaligi BOS miktarinda azalmaya ve ilacin yiikselmesine neden olabildiginde
obez hastalarda spinal anestezi uygulamalarinda seviye yiikselmesi yasanabilir. Ayrica
kifoz ve lordoz gibi anatomik deformiteler lokal anestezigin yayilimini etkileyebilir

(56,57).

Noroaksiyel bloklarin diizeyi degerlendirilirken duyusal seviye igne batirilarak
(pinprick testi) ve sicak/soguk testi ile kontrol edilir. Bromage skalasi ise motor blok

degerlendirilmesi i¢in kullanilabilir.

Bromage skalasi:

0= Hig paralizi yok, hasta ayagini ve dizini tam olarak fleksiyona getirebilir.

1= Sadece dizini ve ayaklarini hareket ettirebilir, bacagini diiz olarak kaldiramaz.

2= Dizini biikemez, sadece ayagin1 hareket ettirebilir.

3= Tam paralizi, ayak eklemi veya bas parmagin1 hareket ettiremez (57).
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2.4.1.3. Endikasyon ve Kontrendikasyonlar

Noroaksiyel bloklar boyun seviyesinin altindaki pek ¢ok girisim i¢in tek basina

veya genel anestezi ile kombine edilerek kullanilabilir.
Spinal Anestezi Endikasyonlari;

o Alt abdominal girigimler

o Inguinal ve rektal cerrahiler
o Urogenital islemler

o Alt ekstremite cerrahileri

o Lomber spinal cerrahiler

o Ust abdominal cerrahiler (6rn:gastrektomi) olarak siralanabilir (58).
Spinal Anestezi Kontrendikasyonlari;
- Mutlak Kontrendikasyonlar

o Hastanin reddetmesi

o Enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon

o Koagulopati veya diger kanama diatezi
o Ciddi hipovolemi veya sok

o Kafaici basincinda artig

o Ciddi aort darlig1 veya mitral darlik
- Goreceli kontrendikasyonlar

o Sepsis

o Koopere olmayan hasta

o Onceden mevcut nérolojik bozukluk

o Demiyelinizan lezyonlar

o Stenotik kalp kapag lezyonlari

o Sol ventrikiil ¢ikis yolu obstriiksiyonu (hipertrofik obstriiktif kardiyomyopati)
o Ciddi spinal deformite
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- Tartismali Kontrendikasyonlar;

o Enjeksiyon bolgesinde gegirilmis sirt cerrahisi
o Karmagik cerrahi

o Uzun siireli cerrahi

o Major kan kaybi1

o Solunumu riske sokan manevralar (58).

2.4.1.4. Spinal Anestezinin Fizyolojik Etkileri

a. Kardiyovaskuler Etkiler

Noroaksiyal bloklar hem kan basincinda hem de kalp hizinda diisiise sebep olur.
Bunun sebebi T5-L1 arasinda uzanan sempatik liflerin bloke olmasi sonucu vazomotor
tonusun azalmasi ve meydana gelen periferik vazodilatasyondur. Kanin periferde
gollenmesi sonucu vendz doniis azalir, kardiyak debi diiser ve pulmoner arter basinci da
azalir. Spinal anestezi seviyesinin yiikselmesi sonucu T1-4’ten ¢ikan sempatik kardiyak
akselerator lifler bloke olabilir. Vendz goéllenmede artis ile; vendz doniiste azalma, sag
kalp basincinda diisme ve bradikardi meydana gelebilir. Kardiyovaskiiler
komplikasyonlar onceden tahmin edilmeli ve gerekli Onlemler alinmalidir. Gebe
hastalarda uterusun sola ¢evrilmesi vendz doniiste obstriiksiyonu azaltmaya yardimei

olur. Bradikardi atropinle, hipotansiyon ise vazopresorlerle tedavi edilmelidir (55).

b. Pulmoner Etkiler

Solunumun esas kasi olan diyaframi inerve eden frenik sinir C3-5’ten koken
aldig1 i¢in noroaksiyel bloklarin pulmoner sisteme etkileri minimaldir. Seviye
yiikseldigi durumlarda dahi, tidal hacim degismez; sadece abdominal kaslarin zorlu

ekspirasyona katkisinin kaybolmasina bagh vital kapasitede hafif azalma olur.

c. Gastrointestinal ve Uriner Etkiler

Noroaksiyal blokaj sonucu gelisen sempatektomi vagal tonusun On plana
cikmasini saglar. Peristaltizmi aktif kiiclik kontrakte barsaga sebep olur. Ayni sekilde

lomber ve sakral bolgedeki noroaksiyel blokaj mesane fonksiyonunun hem sempatik
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hem parasempatik kontroliinii bloke eder. Otonomik mesane kontroliiniin kayb1 idrar

retansiyonuna neden olur.

2.4.1.5. Spinal Anestezinin Komplikasyonlari
- Asin fizyolojik yanitlar

o ldrar retansiyonu

o Yiiksek spinal blok

o Total spinal anestezi

o Kardiyak arrest

o Anterior spinal arter sendromu

o Horner sendromu
- Igne ve kateter yerlesimine bagh komplikasyonlar

o Sirt agrisi
o Dural ponksiyon veya kacak

= Postdural ponksiyon bagagrisi
o Cift gérme

= Kulak ¢inlamasi
o Noral hasar

=  Sinir kokii hasari

= Spinal kord hasar1

= Kauda equina sendromu
o Kanama

= Intraspinal/epidural hematom
o Yanlis yerlesim

= Etkisiz/yetersiz anestezi

= Subdural blok

» [stenmeyen intravaskiiler enjeksiyon
o Inflamasyon

= Araknoidit
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o Enfeksiyon
= Menenjit

= Epidural abse
- llag toksisitesi

o Sistemik lokal anestezik toksisitesi
o Gegici norolojik semptomlar

o Kauda equina sendromu (55, 59)
2.4.2. Tek Tarafh Spinal Anestezi

Tek tarafli spinal anestezi spesifik bir ndroaksiyel blok teknigidir. Spinal
hemianaljezi olarak ilk kez 1961°de Tanasichuk ve arkadaslari tarafindan ortopedik
ekstremite cerrahisi uygulanacak hastalarda tanimlanmistir. Bu ¢alismada, spinal araliga
kiigiik dozlarda (4-5 mg) hiperbarik % 0.5 tetrakain soliisyonu enjekte edilmis ve hasta
30 dakika lateral pozisyonda bekletilerek, ilacin opere edilecek tarafta duysal ve motor
blokaj olusturmasi saglanmistir (60). Lokal anesteziklerin intratekal bdlgede yayilimini
simirlamak ve tek tarafli anestezi saglanmasi genis ilgi uyandirmis ve bu teknikle ilgili

farkli birgok calisma yapilmistir.

Lomber ve alt torakal seviyede sol ve sag spinal sinir kokleri arasindaki uzaklik
yaklasik olarak 10-15 milimetre kadardir. Her iki sinir kokii arasindaki mesafenin bu
denli kisa olmasi tam anlamiyla tek tarafli blok olusturmay1 giiglestirmektedir. Yine de
caligmalar gostermistir ki, lateral pozisyonda kiiciik dozlarda ve yavas enjekte edilen
hipobarik ya da hiperbarik anestezik soliisyonlarin sadece opere edilecek bolgede

cerrahi blok saglamaktadir (61).

Tek tarafli spinal anestezinin temel amaci, sadece operasyon alaninda ve
operasyon siiresi kadar sinir blogu olusturmaktir. Bu ylizden, viicudun sadece bir
tarafint igceren ve blokaj siliresinden daha uzun siirmeyen cerrahi girisimlerde
onerilmektedir (62). Diisiik doz lokal anestezik kullanilmasi ve lokal anestezik
molekiillerin intratekal yayiliminin sinirlandirilmasi 6nemli bir avantajdir. Tek tarafli
spinal anestezinin hipotansiyon insidansinda azalma ile daha iyi bir kardiyovaskiiler

stabilite sagladig1 ve sinir blogunun geri doniisiinii hizlandirdig1 da gosterilmistir (63).
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Tek tarafli spinal anestezi gelisiminde etkili olan etmenler:

o Lokal anestezik soliisyon dansitesinin serebrospinal sivi dansitesine orani
o Hastanin pozisyonu

o Lokal anestezik ajanin intratekal enjeksiyon hizi

o Lokal anestezik ajanin doz, konsantrasyon ve hacmi

o Kullanilan spinal ignenin dizayni

Tek tarafli spinal anestezi uygulamalarinda hipobarik ya da hiperbarik
sollisyonlar kullanilmaktadir (61). Hiperbarik soliisyonlar BOS icerinde hasta
pozisyonuna gore yer ¢ekimi dogrultusunda hareket ederken; hipobarik soliisyonlar ise

yer ¢cekiminin aksi yoniinde yayilim gosterir.

Hastalar1 belli bir siire lateral pozisyonda bekletmek, cerrahi anestezinin sadece
opere edilecek ekstremitede siirli kalmasini saglar. Ancak lateral pozisyonda optimal
bekleme siiresini belirlemek zordur. Yiiksek doz lokal anestezik kullanildiginda
uygulamadan 1 saat sonra dahi lokal anestezigin pozisyonla yer degistirebildigi
gozlenirken, daha diisiik doz uygulamalarda 10-15 dakika lateral pozisyonda tutmak

lokal anestezik etkisinin tek tarafla sinirlanmasini saglayabilir (62-63).

Enjekte edilen lokal anestezigin dozu ile BOS hacmi arasindaki etkilesim

sensoOryel blogun genisligi ve spinal anestezi siiresinin primer belirleyicisidir (62).

Spinal igneden enjekte edilen lokal anestezigin yoniiniin kontrol edilebilmesi
dagilimin kontroliinii saglamada 6nemli bir faktordiir. Pencil-point ignelerle (Whitacre,
Sprotte gibi) daha yiiksek oranda ve basarida tek tarafli spinal anestezi elde edilmektedir
(62).

Cerrahi iglemlerde tek tarafli spinal anestezinin daha hizli blok iyilesmesi, daha
az hemodinamik dalgalanma, hasta memnuniyeti ve erken taburculuk siiresi gibi bir¢ok
avantaji vardir (64). Tek tarafli hipobarik spinal anestezi uygulamasi diisiik doz lokal
anestezik kullanimma imkan vermekte ve bu sayede motor blogun iyilesme siiresini
kisaltmakta, hemodinamik stabilite saglamakta ve idrar retansiyonu riskini

azaltmaktadir. Bu avantajlar 6zellikle yasl hasta grubu ve kirilganligin arttig1 hastalarda

23



daha da 6nem arz etmektedir. Ayrica lateral dekiibit pozisyonda yapilacak operasyonlar
icin pozisyon degisikligi gerektirmediginden de avantaj saglamaktadir. Bu tip
cerrahilerde 6zellikle hipobarik soliisyonlar ile tek tarafli spinal anestezi uygulanmasi
hem pozisyon degisikligi gerektirmemesi hem de islem sirasinda opere edilecek taraf

iistte kalacak sekilde pozisyon verilmesi nedeniyle hasta konforunu artirmaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz, T.C. Saglik Bakanhigi Saghk Bilimleri Universitesi Fatih Sultan
Mehmet Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Klinigi’nde, FSMEAH-KAEK 2022/112 sayili karar ile etik kurul onayr alindiktan
sonra yiiriitiillmeye baslandi. Prospektif olarak 01 Kasim 2022 ile 31 Ocak 2023 tarihleri
arasinda hastanemize basvuran ve hipobarik spinal anestezi ile proksimal femur
civileme (PFN) ameliyati yapilan 80 geriatrik femur boyun kirigi hastasi ¢alismaya
dahil edildi.

65 yas alt1 hastalar, opere edilmeyen kiriklar, spinal anestezi kontrendikasyonu
bulunan hastalar (sepsis, kanama diyatezi, uygulama yeri cilt enfeksiyonu vb.),
malignite tanist olanlar ve spinal anestezi uygulamasini kabul etmeyen hastalar calisma

dis1 birakildu.

Calismamiza dahil edilen hastalarin demografik verileri ve preoperatif
degerlendirme sirasinda Edmonton Kirillganlik Skalasi’na gore degerlendirilerek
kirilganlik durumlar1 kaydedildi. Edmonton Kirilgan Skoru 0-7 arasindakiler Grup I; 8-
17 arasindakiler Grup II olarak siniflandirildi. Hastalarin preoperatif ortalama kan
basinci, kalp atim hizi, oksijen saturasyonu, alblimin degerleri kaydedildi. Tiim
hastalara ameliyat salonuna geldiginde EKG, SpO: ve invaziv kan basinct
monitdrizasyonu yapildi. Ameliyat Oncesi hipobarik spinal anestezi uygulandi.
Oncelikle 25G igne (MedSpine™ 25G Spinal Igne Quincke Uclu, Global Medikit
Limited) ile; basarili olmadigi durumlarda 22G igne (MedSpine™ 22G Spinal igne
Quincke Uglu, Global Medikit Limited) kullanarak 10 mg izobarik bupivakain
(Buvicaine %0,5, Polifarma Ila¢ San. ve Tic. A.S.), 40 mcg fentanil (Fentanyl-PF
50mcg/ml, Polifarma Ila¢ San. ve Tic. A.S.) ve 1,2 ml distile sudan olusan 4 ml
hipobarik bupivakain soliisyonunun 3 ml’si intratekal olarak verildi. Yeterli cerrahi

anestezi saglandiktan sonra ameliyat baslatildi.

Peroperatif siirecte 15 dk da bir ortalama arteryel kan basinci, SpO: ve kalp atim
hizi, hemodinamik degisiklikler, kanama miktari, kan transflizyonu ve vazopressor

ihtiyac1; postoperatif siirecte ise agri skoru, bulanti kusma varlifi ve mobilizasyon
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zamani takip edildi ve kaydedildi. Ortalama arteryel kan basinct 65 mmHg altindaki
degerler hipotansiyon; SpO: degeri 90 altindaki degerler hipoksi olarak kaydedildi.
Hipoksik olarak degerlendirilen hastalarda maske O destegi, hipotansiyon gozlenen
hastalarda ise 500 ml Izolen Dengeli Elektrolit Cézelti IV olarak hizli sekilde verildi.
Buna ragmen hipotansif seyreden hastalara vazopressor olarak 5 mg efedrin IV (Efedrin
hidrokloriir 0,05 g/ml Biosel Ampul, Osel Ila¢ San. ve Tic. A.S) uygulandi, normotansif
degerlere ulasana kadar gerekirse vazopressor destegi tekrarlandi. Postoperatif donemde
VAS skoru 4’lin iizerinde seyreden hastalara IV parasetamol 1 gr (Parol 10mg/ml,
Atabay Kimya San. ve Tic. A.S) uygulandi. Uygulamadan 30 dk sonra VAS skoru halen
4 ve iizerinde olan hastalara IV tramadol 100 mg (Ramadex 100mg/ml, Haver Trakya
Ilag San. ve Tic. A.S) uygulandi. Bulant: ya da kusmas1 olan hastalara IV ondansetron 4
mg (Zofer 4mg/2ml, Adeka Ilag San. ve Tic. A.S) verildi. Yogun bakim takibi
gerektiren hastalarin kalig siiresi, olasi entiibasyon ihtiyaci izlendi. Tiim hastalarda
postoperatif siiregte toplam hastane kalis siliresi, mobilizasyon siiresi ve hastane igi
mortalite oran1 kaydedildi. Taburculuk sonrast yapilan telefon goriismeleri ile
postoperatif 1. 3. ve 6. ayda hastalarin mortalite ve ek morbidite durumlar1 kontrol
edilerek kaydedildi- Yeni gelisen hastalik, cerrahiye bagli komplikasyonlar, tekrar

hastane yatis1, morbidite ve varsa mortalite durumlar takip edilerek kaydedildi.

Istatistiksel Analiz

Orneklem sayisin1 belirlemek amactyla G*Power (v3.1.7) programi kullanilarak
giic analizi yapilmistir. A.Rajeev ve ark yaptigi ¢alisma baz alinarak (65); kirilganlik
durumuna gore mortalite oranlar1 farkliligina gore yapilmis olup yapilan hesaplama
sonucu etki biiylikliigii d=0.520 olarak hesaplanmis olup a=0.05 diizeyinde %80 gii¢
elde etmek i¢in toplamda en az 36 kisi olmasi gerektigi hesaplanmistir. Calisma
siirecinde kayiplar olabilecegi gbz 6niinde bulundurularak her iki grup i¢in toplamda 80
hastanin ¢aligmaya dahil edilmesi planlanmistir.

Veriler “SPSS for Windows 23.0” versiyonu ile analiz edilmigtir. Strekli
degiskenlerin tanimlayici istatistiklerinde ortanca (minimum — maksimum); kategorik
degiskenler say1 ve yiizdeler ile ifade edilmistir. Verilerin normal dagilima uygunlugu
Kolmogorov Smirnov testi ile degerlendirilmistir. Normal dagilim gostermeyen

niceliksel verilerin gruplar arasi karsilagtirmasinda Mann- Whitney U testi
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kullanilmistir. Normal dagilim géstermeyen tekrarlayan verilerin grup igi
karsilagtirmasinda Friedman Testi kullanilmistir. Normal dagilim gosteren niceliksel
verilerin grup i¢i karsilastirmalarinda Paired Sample T testi, normal dagilim
gostermeyen parametrelerin grup i¢i karsilastirmalarinda ise Wilcoxon Signed Ranks
testi kullanilmistir. Kategorik degiskenlerin karsilagtirilmasinda ise Ki Kare testi ve

Fisher Freeman Halton testi kullanilmistir. p < 0,05 diizeyi anlamli degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiz 01 Kasim 2022 ile 31 Ocak 2023 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri
Universitesi Fatih Sultan Mehmet Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezine basvuran
%63,7’ si (n=51) kadin, %35,3’1i (n=39) erkek, toplam 80 hastayla yapildi. Hastalarin
yaslar1 66 ile 94 arasinda degigsmekte olup, ortalama yas 8147 yil idi. (Tablo 2)
Olgularin ortalama VKI degeri 25,4+4 kg/m?, medyan ASA degeri ise 3 (2-4) olarak

bulundu.

Tablo 2. Hastalarin Tanitict Ozellikleri

Degiskenler (n=80) Ort £ SS Min Max
Yas (y1l) 81+7 66 94
Viicut agirhg (kg) 71£12 43 100
Boy (cm) 166+8 150 185
VKI (kg/m?) 25,444 18,3 33,9
n %
Cinsiyet Kadin 51 63,7
Erkek 29 36,3
ASA Skoru 2 2 2,5
3 70 87,5
4 8 10,0

VKI: Viicut Kitle indeksi, ASA: American Society of Anesthesiologists
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Olgularda en sik goriilen ek hastalik hipertansiyondu (HT) (%96,2). ikinci en sik
komorbidite diabetes mellitus (DM) (%35,9), daha sonra sirasiyla koroner arter hastaligi

(KAH) (%33,3), demans (%19,2) ve hipotiroidi (%23) seklinde tespit edildi (Tablo 3).

Tablo 3. Hastalarin Yandas Hastalhiklar

Degiskenler (n=80) n %

Hastaliklar Hipertansiyon 75 96,2%
Diabetes Mellitus 28 35,9%
Koroner Arter Hastalig1 26 33,3%
Demans / Alzheimer 15 19.2%
Hipotiroidi 9 11,5%
Serebrovaskuler Olay 6 7,7%
Kronik Obstruktif Akciger Hastaligt 6 7,7%
Konjestif Kalp Yetmezligi 6 7,7%
Atrial Fibrilasyon 5 6,4%
Kronik Bobrek Yetmezligi 3 3,8%
Hipertiroidi 2 2,6%
Vertigo 2 2,6%
Romatoid Artirit 2 2,6%
Kapak Patolojisi 2 2,6%
Sistemik Lupus Eritematozus 1 1,3%
Parkinson 1 1,3%
Epilepsi 1 1,3%
Pulmoner Emboli 1 1,3%
Aritmi 1 1,3%
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Kirilganlik durumuna gore yapilan gruplandirmada, gruplar arasinda ASA skoru,
cinsiyet ve VKI agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).
Gruplarin yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi
(p=0,041); kirilgan grubun (Grup II) yas ortalamasi, kirilgan olmayan grubun (Grup I)
yas ortalamasindan anlamli olarak daha yiiksekti. Gruplar arasinda preoperatif serum
alblimin diizeyleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik
saptand1 (p=0,009); Grup I’de preoperatif serum albiimin diizeyi Grup II’den daha
yliksek bulundu (Tablo 4).

Tablo 4. Gruplarin Demografik Ozellikleri ve Preoperatif Albiimin Diizeylerinin

Karsilastirilmasi
Degiskenler (n=80) Grup I Grup II p!
n % n %
ASA 2 2 5,0 0 0,0 0,350
3 37 92,5 33 82,5
4 1 2,5 7 17,5
Cinsiyet Kadin 25 62,5 26 65,0 0,816
Erkek 15 37,5 14 35,0
Ort+SS  Min-Max Ort+SS Min-Max p?
Yas 80+8 66-94 83+6 66-93 0,041
Kilo 73+10 50-95 69+14 43-100 0,349
Boy 168+8 150-185 165+8 150-180 0,095
VKi 25,7£3,4 18,3-33,9 25,2445 18,3-33,8 0,485
Preoperatif Serum 3,33+0,5 1,8-4,4 3,1+0,38 2,3-4,1 0,009
Albiimin Degeri

p!Kikare, p’Mann Whitney U
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Iki grup arasinda yandas hastalik varlig1 karsilastirildiginda, Grup 11’de konjestif
kalp yetmezligi (KKY), atrial fibrilasyon (AF) ve demans goriilme oran1 daha yiiksekti
(strasyla; p=0,011; p=0,021; p=0,001); diger yandas hastaliklarin goriilme orani benzer
bulundu (Tablo 5).

Tablo 5. Gruplar Arasinda Yandas Hastaliklarin Karsilastirilmasi

Degiskenler (n=80) Grup I Grup 11 p*
n % n %

Hipertansiyon Yok 4 10,0 3 7,5 0,692
Var 36 90,0 37 92,5

DM Yok 31 77,5 29 72,5 0,606
Var 9 22,5 11 27,5

KAH Yok 31 77,5 23 57,5 0,056
Var 9 22,5 17 42,5

KKY Yok 40 100,0 34 85,0 0,011
Var 0 0,0 6 15,0

AF Yok 40 100,0 35 87,5 0,021
Var 0 0,0 5 12,5

Aritmi Yok 40 100,0 39 97,5 0,314
Var 0 0,0 1 2,5

Kalp Kapak Yok 39 97,5 39 97,5 1,000

Patolojisi Var 1 2,5 1 2,5

KOAH Yok 37 92,5 37 92,5 1,000
Var 3 7.5 3 7,5

Astim Yok 37 92,5 37 92,5 1,000
Var 3 7.5 3 7,5

Pulmoner Yok 39 97,5 40 100,0 0,314

Emboli Var 1 2,5 0 0,0

SvVO Yok 39 97,5 35 87,5 0,090
Var 1 2,5 5 12,5

Demans !/ Yok 39 97,5 26 65,0 0,001

Alzheimer Var 1 2,5 14 35,0

Epilepsi Yok 40 100,0 39 97,5 0,314
Var 0 0,0 1 2,5
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Parkinson Yok 40 100,0 39 97,5 0,314

Var 0 0,0 1 2,5

KBY Yok 40 100,0 37 92,5 0,077
Var 0 0,0 3 7,5

BPH Yok 35 87,5 37 92,5 0,456
Var 5 12,5 3 7.5

Romatoid Yok 39 97,5 39 97,5 1,000

Artirit Var 1 2,5 1 2,5

SLE Yok 40 100,0 39 97,5 0,314
Var 0 0,0 1 2,5

Vertigo Yok 38 95,0 40 100,0 0,152
Var 2 5,0 0 0,0

Hipotiroidi Yok 37 92,5 34 85,0 0,288
Var 3 7.5 6 15,0

Hipertiroidi Yok 39 97,5 39 97,5 1,000
Var 1 2,5 1 2,5

p* Kikare testi
SVO: Serebrovaskiiler Olay, KKY: Konjestif Kalp Yetmezligi, AF: Atriyal Fibrilasyon, KOAH: Koroner
Obstruktif Akciger Hastaligi, KBY: Kronik Bobrek Yetmezligi, KAH: Koroner Arter Hastaligi, HT:

Hipertansiyon; SLE: Sistemik Lupus Eritematozus
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Iki gruptaki hastalarn cerrahi siireleri ve intraoperatif kanama miktarlar:

benzerdi (p<0,05) (Tablo 6).

Tablo 6. Gruplarin Cerrahi Siireleri ve Kanama Miktarlarimin Karsilastirilmasi

Degiskenler (n=80) Grup I Grup II p!
Ort+SS Min-Max Ort+SS  Min-Max

Cerrabhi Siiresi (dk) 94+18 60-140 100+21 50-130 0,058

Kanama Miktar1 (ml) 179478 100-500 216150 100-1000 0,227

p!=Mann Whitney U

Olgularin spinal anestezi uygulama sonrasi, 15. dk ve 75. dk ortalama arter
basinglart Grup I’de Grup II’ye gore daha yiiksekti (sirasiyla; p=0,048; p=0,042;
p=0,048); diger 6l¢lim zamanlarinda anlaml farklilik yoktu (Tablo 7).

Tablo 7. Gruplar Arasinda Ortalama Arter Basinci Degerlerinin Karsilagstirilmasi

Ortalama Arter Grupl Grup II p!
Basinci (n=80) Ort£SS Min-Max Ort+SS Min-Max

Spinal oncesi 102+17 74-139 99+14 73-138 0,400
Spinal sonrasi 89+16 64-149 84+15 66-130 0,048
Op 15. dk 85+16 61-155 78+11 61-107 0,042
Op 30. dk 85+14 61-126 79+12 51-108 0,134
Op 45. dk 84+11 63-115 80+12 58-114 0,083
Op 60. dk 85+11 60-113 81+12 48-108 0,144
Op 75. dk 87+12 61-112 81+13 52-125 0,048
Op 90. dk 88+13 64-112 83+12 63-108 0,111
Op 105. dk 87+7 73-96 83+12 61-99 0,377
Op 120. dk 97+10 91-112 84420 45-110 0,256
Derlenme gelis 87+10 68-104 83+11 63-115 0,121
Derlenme 30. Dk 88+9 70-111 87+11 67-120 0,474

p!=Mann Whitney U
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Hastalarin arteryel kan basinci ortalamalarinin zaman igindeki degisimi sekildeki

gibi gozlenmistir (Sekil 6)

Arteryel Kan Basinc1 Ortalamasiin Gruplara Gore Zaman i¢inde Degisimi

120
= Grup |
== Grup II

- 110
(&)
=
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©
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=
©
X

g 100
[
t
<L

90

__Spinal Spinal |5 30 45" o0 75" 90" 105 120" Derlenme Derlenme
Oncesi Sonrasi 15' i
Zaman
* p<0,05

Sekil 6. Arteryel Kan Basmci Ortalamasimin Gruplara Goére Zaman icinde

Degisimi
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Grup II’deki hastalarin kalp atim hizi ortalamalar intraoperatif 15, 30, 45, 60, 75
ve 90. dakikalarda Grup I’deki hastalardan daha ytiiksekti (sirastyla p=0,045; p=0,010;
p=0,003; p=0,001; p=0,001; p=0,010). Postoperatif donem incelendiginde; derlenme
odasina gelis sirasinda ve postoperatif 30. dk’da Grup II’deki hastalarin kalp atim hizi
daha yiiksek bulundu (sirastyla p=0,025; p=0,003) (Tablo 8).

Tablo 8. Gruplar Arasinda Kalp Atim Hizi1 Degerlerinin Karsilastirilmasi

Kalp Atim Hizi (n=80) Grup I Grup IT p!
Ort+SS Min-Max Ort+SS Min-Max

Spinal dncesi 86+13 64-122 90+16 60-133 0,358
Spinal sonrasi 81+13 55-120 86+18 54-144 0,171
Op 15. dk 78+12 52-111 86+19 54-145 0,045
Op 30. dk 77£13 52-114 86+19 53-149 0,010
Op 45. dk 76+12 54-104 86+17 53-140 0,003
Op 60. dk 76+11 57-106 86+16 50-126 0,001
Op 75. dk 77£13 54-111 89+16 51-130 0,001
Op 90. dk 79+13 55-107 87+16 52-136 0,010
Op 105. dk 82+14 56-102 92+17 53-121 0,123
Op 120. dk 76+22 55-104 91+15 73-122 0,322
Derlenme gelis 79+£11 57-110 85+13 56-115 0,025
Derlenme 30. dk 79+11 60-101 87+13 57-116 0,003

p!=Mann Whitney U
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Kalp atim hizinin gruplar arasinda zaman igindeki degisimi Sekil 7’deki gibi

gbzlenmistir.
Gruplar Aras1 Kalp Attm Hizinin Ortalama Degisimi

95
* *ooox e Grup

e Grup 11

90

85

Kalp Atim Hizi

80

75

?pinal Spinal 15 30 45' 00" 75" 90" 105 1200 Derlenme Derlenme
Oncesi Sonrasi 15 30"

zZzaman
* p<0,05

Sekil 7. Gruplar Arasi Kalp Atim Hizinin Ortalama Degisimi
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Gruplara gore olgularin spinal anestezi dncesi ve sonrasi, 15, 45, 60, 75, 90 ve
105. dk oksijen saturasyon degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptand1 (sirasiyla p=0,001; p=0,032; p=0,011; p=0,007; p=0,007; p=0,039; p=0,056;
p=0,015); kirilgan olmayan gruptaki Grup I’ deki oksijen saturasyon 6l¢iimleri Grup II’
den daha yiiksekti. Yine gruplar arasinda derlenme odasina gelis sirasinda yapilan
Olgtimlerde Grup I’ in oksijen satiirasyon degeri, Grup II” den istatistiksel olarak anlaml
yiiksek bulundu. (p=0,017) ikili karsilastirmalar neticesinde gruplar arasinda 30. 120. dk
ve derlenme odas1 30. dk Sl¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi

(p<0,05) (Tablo 9).

Tablo 9. Gruplar Arasinda Oksijen Satiirasyon Degeri Ortalamalarinin

Karsilastirilmasi
SpO: (n=80)
Grupl  GrupIl p!

Spinal oncesi 9642 9542 0,001
Spinal sonrasi 97+2 96+2 0,032
Op 15. dk 98+1 97+2 0,011
Op 30. dk 98+2 98+2 0,222
Op 45. dk 98+1 98+2 0,007
Op 60. dk 99+1 98+2 0,007
Op 75. dk 98+1 97+2 0,039
Op 90. dk 99+1 98+2 0,056
Op 105. dk 99+1 96+4 0,015
Op 120. dk 98+3 94+10 0,539
Derlenme gelis 97+2 96+2 0,017
Derlenme 30. dk 98+2 97+1 0,697

p!=Mann Whitney U
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Oksijen satlirasyon degerinin gruplar arasinda zaman i¢indeki degisimi sekildeki

gibi gozlenmistir. (Sekil 8)

Gruplar Arasmnda Oksijen Satiirasyon Degeri Ortalamasmin Zaman i¢inde Degisimi
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97

96

Oksijen Satlirasyonu (SP02)
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* p<0,05

* * * * *
— Grup I
* == Grup II
*
*

*
Sl’ill?] Spiral 1§ 30 45 i3 75" 920" 105 120" Derlenme Derlenme
Oncesi Sonrast 15 30

Zaman

Sekil 8. Gruplar Arasinda Oksijen Satiirasyon Degeri Ortalamasinin Zaman

Icinde Degisimi

38



Hastalarin peroperatif déonemde hipotansiyon gelisimi ve vazopressor ihtiyaci
gruplar arasinda karsilagtirildiginda, Grup II’ de hem hipotansiyon gelisimi hem de
vazopressOr kullanim orani Grup I’ den daha yiiksek bulundu (sirasiyla p=0,001 ve

p=0,002) (Tablo 10).

Gruplar arast karsilastirmalarda hipoksi gelisimi ve entiibasyon ihtiyact

acisindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p<0,05) (Tablo 10).

Tablo 10. Gruplarin Peroperatif Hipotansiyon, Hipoksi, Vazopressor Kullanim ve

Entiibasyon Thtiyaci Durumlarinin Karsilastiriimasi

Degiskenler (n=80) Grup I Grup II p!
n % n %
Hipotansiyon Yok 39 97,5% 27 67,5% 0,001
Var 1 2,5% 13 32,5%
Hipoksi Yok 40 100,0% 38 95,0% 0,152
Var 0 0,0% 2 5,0%
Vazopressor Yok 39 97,5% 29 72,5% 0,002
kullanimi Var 1 2,5% 11 27,5%
Entiibasyon Yok 40 100,0% 39 97,5% 0,314
ihtiyaci Var 0 0,0% 1 2,5%
p! = Kikare
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Gruplar arasinda mobilize olma durumlar karsilastirildiginda iki grup arasinda
istatistiksel anlamli farklilik tespit edildi (p=0,001); Grup I’de postoperatif donemde

mobilize olma oran1 Grup II’ ye gore anlaml yiiksek bulundu (Tablo 11)
Yine gruplar arasinda mobilizasyon siiresine gore de istatistiksel olarak anlaml
farklilik saptandi (p=0,008); Grup II’ nin mobilize olma siiresi Grup I’den anlamli

olarak daha uzun bulundu (Tablo 12)

Tablo 11. Gruplarin Mobilize Olma Durumlarinin Karsilastirilmasi

Degiskenler (n=80) Grup I Grup II p!
n % n %
Mobilizasyon Evet 37 92,5% 24 60,0% 0,001
Hayir 3 7,5% 16 40,0%
p! = Kikare

Tablo 12. Gruplarin Mobilize Olma Siirelerinin (giin) Karsilastirilmasi

Degiskenler (n=80) Grup I Grup II p!
Ort+£SS Min-Max Ort+SS Min-Max
Mobilizasyon Siiresi (giin) 10+9 2-40 13+8 5-40 0,008

p!=Mann Whitney U
Olgularm YBU servisinde yatis siireci incelendiginde Grup II’ de YBU yatis
siiresi Grup I’ den daha uzundu. Postoperatif ortopedi servisi yatig siireleri benzerdi

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

Tablo 13. Gruplarin Yogun Bakim Unitesi ve Servis Yatis Siirelerinin

Karsilastirilmasi
Degiskenler (n=80) Grup I Grup II

Ort +SS Min-Max Ort+SS Min-Max p!
YBU (giin) 0+1 0-3 4+15 0-98 0,001
Servis (giin) 2+1 1-3 2+1 0-6 0,333

p!=Mann Whitney U
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Olgularin postoperatif siiregte gelisen komorbidite durumlar1 kiyaslandiginda
postoperatif 30. giinde istatistiksel anlamli farklilik tespit edildi (p=0,018). Grup II’de
postoperatif komorbidite gelisim orant Grup I’den yiiksek bulundu (Tablo 14).
Olgularin postoperatif 90 ve 180. giinlerdeki komorbidite gelisim oranlari arasinda ise
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamadi (p>0,05) (Tablo 14). Her iki grupta da
en sik gelisen postoperatif komorbiditeler solunum yetmezligi, pulmoner emboli ve akut

miyokard infarktiisii idi.

Tablo 14. Gruplar Arasinda Postoperatif Komorbidite Gelisiminin

Karsilastirilmasi
Degiskenler (n=80) Grup I Grup II p!

n % n %
Postoperatif Yok 35 87,5% 26 65,0% 0,018
30. giin Var 5 12,5% 14 35,0%
Postoperatif Yok 29 72,5% 23 57,5% 0,160
90. giin Var 11 27,5% 17 42,5%
Postoperatif Yok 28 70,0% 22 55,0% 0,166
180. giin Var 12 30,0% 18 45,0%
p' = Kikare
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Hastane i¢i mortalite oranlar1 karsilastirildiginda, Grup II’de hastane igi
mortalite oran1 daha yiiksek bulundu (p=0,040). Olgularin postoperatif 30. giindeki
mortalite oranlar1 arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05). Postoperatif 90 ve 180. gilinde
Grup II’de mortalite oran1 daha yiiksekti (sirasiyla p=0,034 ve p=0,005) (Tablo 15).
Tiim hastalar incelendiginde postoperatif 180 giindeki mortalite oran1 %20 olarak

saptanirken; bu oran Grup I’de %7,5 Grup II’de ise %32,5 olarak hesaplandi.

Tablo 15. Gruplar arasinda Hastane ici, 30. giin, 90. giin ve 180. giin Mortalite

Oranlarimin Karsilastirilmasi

Degiskenler (n=80) Grup I Grup II p!

n % n %
Hastane Yok 40 0% 36 90% 0,040
Ici Var 0 100% 4 10%
Postoperatif Yok 38 95,0% 33 82,5% 0,077
30. giin Var 2 5,0% 7 17,5%
Postoperatif Yok 37 92,5% 30 75,0% 0,034
90. giin Var 3 7,5% 10 25,0%
Postoperatif Yok 37 92,5% 27 67,5% 0,005
180. giin Var 3 7,5% 13 32,5%
p! = Kikare
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5. TARTISMA

Calismamizda, tek tarafli hipobarik spinal anestezi esliginde PFN cerrahisi
yapilan geriatrik kalga kirig1 hastalarinda kirilganlik durumunun postoperatif morbidite
ve mortalite ile iliskisini arastirdik. Calismamizda kirilgan grupta peroperatif
hipotansiyon gelisimi ve vazopressor kullanimi, postoperatif mobilize olma zamani,
YBU yatis siiresi, postoperatif 30. giin komorbidite gelisimi ile postoperatif hastane ici,

90 ve 180. giinlerdeki mortalite oranlar1 daha yiiksek bulundu.

George ve ark. 2,7 milyon hasta kaydini inceledikleri ¢alismalarinda; hastalari
Risk Analiz indeksi (RAI) ile normal, kirllgan ve ¢ok kirilgan olarak gruplandirirken;
cerrahi operasyonlar1 da 9 ayr1 uzmanlik alaninda Operatif Stres Skoru (OSS)’na gore 3
ayr1 grupta degerlendirmislerdir. Dokuz farkli uzmanlik alaninda yapilan stres skorlari
farkli non-kardiyak tiim cerrahi prosediirlerde, kirilgan ve ¢ok kirilgan hasta gruplarinda
30. ve 180. giin mortalite oranlarinin normal hasta grubuna gore istatistiksel olarak
anlaml yiikseldigini bulmuglardir (66). Bizim de geriatrik kalga kirig1 hastalarimi takip
ettigimiz c¢aliymamizda, benzer sekilde kirilgan hastalarda mortalite oram1 kirilgan

olmayanlara gore daha yiiksek bulundu.

Mattisson ve ark.’nin %69,4’t kadin %30,6’s1 erkek toplam 10 548 kalca kirig:
hastasin1 dahil ettikleri calismalarinda yas ortalamasi 82+ 11 yil olarak bildirilmis ve
tiim vakalarda 30 giinliik mortalite oran1 %7,7; bir yillik mortalite orani ise %26 olarak
bulunmustur. Yine ayni ¢alisma erkek hastalarda kadinlara oranla mortalitenin daha
fazla oldugunu saptamistir (67). Van Wissen ve ark.’nin 226 geriatrik kalca kirigi
hastasint  Mini  Nutrisyonel Skor’a (MNS) gore gruplandirarak mortaliteyi
degerlendirdikleri calismalarinda ise tiim vakalarin 30 giinliik mortalitesi %8,8; bir
yillik mortalitesi ise %20,3 olarak bulunmustur. Bu ¢alismada MNS’ ye gore ayrilan
gruplar arasinda ise bir yillik mortalite sirasiyla %46, %26 ve %17 olarak
hesaplanmistir (68). Mclsaac ve ark.’nin kardiyak dis1 cerrahi geciren 202 811 hastay1
taradig1 ve kirillganlik skorlar ile postoperatif 1 yillik mortalite oranlarini karsilagtirdigt
toplum bazli kohort calismasinda, kirillgan olan bireylerin erken postoperatif donemde
mortalite oranlar1 kirilgan olmayan grup ile benzer tespit edilirken; postoperatif 1 yillik

siiregte mortalite oranlarinda belirgin artis oldugu saptanmistir (69). Patel ve ark.’nin 60
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yas tizeri 481 femur boyun kirigr hastasi ile yaptigi calismada, Modifiye Kirillganlik
Indeksi kullanilarak hastalar kirllgan ve kirllgan olmayan iki gruba ayrilmistir. Kirilgan
olmayan grupta 1 yillik mortalite %9,9 saptanirken; kirillgan grupta bu oran %35,5
olarak tespit edilmistir (70). Bizim ¢alismamizda tim vakalar goz Oniinde
bulunduruldugunda 30 giinliik mortalite %11,25; alt1 aylik mortalite ise %20 olarak
bulundu. Calismamizdaki 30 giinliik, 3 ve 6 aylik mortalite oranlar1 kirilgan olmayan
hastalarda sirasiyla %5, %7,5 ve %7,5 iken; kirillgan hastalarda ise %17,5, %25 ve
%32,5 ile kirillgan olmayan gruptan belirgin olarak yiiksek bulundu. Kirilgan olmayan
hastalarin tamami hastaneden taburcu edilmisken, kirilgan hastalarda hastane igi

mortalite %10 idi.

Eikelboom ve ark. yaptiklar1 calismada peroperatif siire¢te major kanama
yasayan ve kan transflizyonu yapilan kalca cerrahisi hastalarinda 30 giinliik mortalitenin
7 kata kadar arttifin1 bildirmislerdir (71). Calismamizda iki grupta cinsiyet dagilimi,
cerrahi siire, kanama ve kan transfiizyonu miktar1 benzerdi. Dolayis1 ile sonuglarimizin
bu parametrelerden etkilenmedigini diistinmekteyiz. Mattisson ve ark. 10 binin iizerinde
kalca kirig1 hastasinin kayitlarint inceledikleri ¢calismalarinda yas ile beraber mortalite
oraninin arttigmi gostermislerdir (67). Bizim ¢alismamizda tiim hastalarin yas
ortalamas1 81+7 idi. Kirillgan olmayan hasta grubunda yas ortalamasi 80+8 yil iken,
kirilgan grupta ise 83+6 bulundu ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
mevcuttu. Bu bulgular yagin mortaliteyi arttirdigini desteklese de, kirilganlik faktorii
nedeniyle salt yasin mortalite {izerine etkisini net olarak degerlendirmek miimkiin

degildir.

Panza ve ark.’nin farkli kirilganlhik oOl¢lim metotlar1 ile klinik bulgular
karsilastirdig1 derleme calismasinda; kirilganligin basta sarkopeni, nutrisyonel durum,
hormonal denge ve immun yanitlar ile anlaml iligki igerisinde oldugu saptanmistir.
Sarkopenik yashilarin kirillganlik skorlarmin tim Olgeklerde yiiksek ¢iktigi, akdeniz
diyetiyle ve protein yogun beslenenlerin daha diisiik kirilganlik skorlarina sahip oldugu
ve kronik inflamasyonu gosteren biyokimyasal belirteclerin yliksek saptandigi yaslilarda
kirilganlik skorlarinin da daha yiiksek bulundugu gosterilmistir (72). Gibbs ve ark.’nin
54 215 major non-kardiyak cerrahi hastasin takip ettigi ¢aligmasinda preoperatif serum
alblimin diizeyi 4,0 g/dl olan hastalarda postoperatif 1 yillik mortalite %1 oraninda

saptanirken; 2,0 g/dl diizeyinde mortalitenin %29’a kadar yiikseldigi hesaplanmistir(73).
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Calismamizda kullandigimiz Edmonton Kirilganlik Olgegi’nde yer almasa da birgok
kirilganlik 6l¢eginde serum albiimin diizeyi puanlamada dikkate alinan bir parametre
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bizim ¢alismamizda preoperatif serum alblimin diizeyi
kirillgan olmayan hastalarda 3,33 + 0,5 iken; kirilgan hastalarda ise 3,1 £+ 0,38 olarak
bulundu ve istatistiksel olarak anlamli fark vardi. Yogun bakim yatis siiresi, 30 giinliik
komorbidite gelisim orani ile hastane ici, 90 giinliik ve 180 giinliik mortalite oranlari
kirilgan hastalarda anlamli olarak daha yiiksekti. Dolayisi ile bulgularimiz, daha yiiksek
alblimin diizeyinin hastalarin cerrahi ve anestezinin olusturdugu strese karsi daha

dayanikli olmasini saglayan etmenlerden biri oldugunu desteklemektedir.

Bautista ve ark. gilinlibirlik cerrahi gegiren geriatrik hastalar1 inceledikleri
¢alismada Edmonton Kirilganlik Olgegi kullanarak hastalar1 gruplandirmus, postoperatif
7. ve 30. gilinlerde plansiz hastane bagvurularina gore kiyaslamistir. Edmonton
Kirilganlik Skoru yiiksek olan grubun postoperatif siirecte hastane basvuru sayisi, diisiik
skorlu gruba goére anlamli yiiksek bulunmustur (74). Bizim takiplerimizde de benzer
sekilde kirilgan hastalarin yer aldigi1 Grup II’ de 30. giin komorbidite gelisimi kirilgan
olmayan gruba gore anlamli daha yiiksekti. Bununla birlikte 90. ve 180. giinlerde de
kirilgan grubun komorbidite gelisimi sayica fazla olmasina karsin gruplar arasinda
istatistiksel anlamlilik bulunmadi. Postoperatif siirecte en sik gelisen morbiditeler ise
solunum yetmezIligi, pulmoner emboli ve akut MI idi. Bu sonuglar kirilgan hastalarin
cerrahi strese direnglerinin diisiik oldugu ve postoperatif siiregte cerrahi ve anesteziye

bagli komplikasyonlara daha acik oldugunu gostermektedir.

Neuman ve ark.’nin femur kirig1 nedeniyle opere edilen 18 000’den fazla
geriatrik hastay1 inceledikleri ¢alismasinda genel anestezinin pulmoner komplikasyon
ve mortalite orani tiim rejyonel yontemlerden yiiksek saptanmigtir (75). Saricaoglu ve
ark. ise 392 femur kirig1 hastasini takip ettikleri ¢aligmalarinda, rejyonal tekniklerin hem
yogun bakim hem hastane yatis siiresini kisaltirken; mortalite ve komplikasyon
oranlarinda degisiklik olmadigi sonucuna varmislardir (76). Meuret ve ark. genel
anestezi ve tek tarafli hipobarik spinal anesteziyi karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda kalga
kirig1 nedeniyle opere edilen 75 yas tlizeri 40 hastay1 prospektif incelemislerdir. Genel
anestezi alan hastalarin tamaminda derin hipotansiyon gozlenirken, hipobarik spinal
anestezi uygulanan hastalarin %58’inde derin hipotansiyon ile karsilagildigt

bildirilmistir. Genel anestezi alan hastalarin hipotansiyon siiresi daha uzun ve hipobarik
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spinal anestezi grubunda uygulanan efedrin miktar1 daha diisiik bulunmustur (77). Bizim
calismamizda ise hipobarik spinal anestezi uyguladigimiz tim hastalarin % 17,5’inde
intraoperatif hipotansiyon gelisirken bu oran kirillgan grupta % 32,5; kirillgan olmayan
grupta ise %?2,5 olarak tespit edildi. Tiim hastalarin %15’inde intraoperatif IV
vazopressor ihtiyact oldu; kirilgan olmayan grupta %2,5 kirilgan grupta %27,5 oraninda
vazopressor uygulandi. Bu sonuglar tek tarafli hipobarik spinal anestezinin gorece iyi
bir hemodinamik stabilite sagladigini ve Ozellikle kirilgan olmayan hastalarin
hemodinamik siireclerinin daha stabil seyrettigini gdstermektedir. Sahin ve ark.’nin total
kalga protezi uygulanan 104 geriatrik hasta ile yaptig1 calismada ise tek tarafli hipobarik
spinal anestezi ile hiperbarik spinal anestezi ERAS protokoliine gore karsilagtirilmigtir.
Kan basinct ve kalp atim hizlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark yokken; spinal blok dncesi ve sonrasi kan basinglari karsilastirildiginda hipobarik
spinal anestezi uygulanan hastalarda hemodinamik degisimlerin daha az oldugu
saptanmistir (78). Alseoudy ve ark.’nin hiperbarik spinal anestezi altinda elektif diz
cerrahisi gegiren 18-40 yas arasi 67 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada plasebo grubunda
hastalarin % 42,4’linde hipotansiyon gelistigini tespit etmislerdir (79). Bizim
calismamizda ise yas ortalamasi 81+7 yil olmasina ragmen tiim hastalar birlikte
degerlendirildiginde hipotansiyon gelisim oran1 %17,5 olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu
veriler de hipobarik tek tarafli spinal anestezinin daha yasli hasta grubunda dahi
hemodinamik olarak stabil bir anestezi sagladigin1 destekler niteliktedir. Calismamizda
oksijen saturasyon diizeyleri degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel anlaml
farklilik saptansa da iki grupta da saturasyon diizeyleri normal aralikta seyretti. Gruplar
arasinda hipoksi gelisimi agisindan anlamli farklilik bulunmadi ancak Grup II’de 1
hastada entiibasyon ihtiyaci gelistigi goriildii. Tiim bu bulgular 15181nda, ileri yash ve
kirilgan hastalarda kalca kirig1 cerrahisinde tek tarafli hipobarik spinal anestezinin, vital

parametrelerde stabilite saglamak agisindan dogru bir se¢im olacagi kanaatindeyiz.

Rajeev ve ark.’nin kalca kirig1 nedeniyle opere edilen 192 geriatrik hastay:
inceledigi ¢calismasinda Edmonton Skoru’na gore kirilgan oldugu tespit edilen hastalarin
%355°1 3 haftadan uzun hastane yatis sliresine sahipken; kirilganlik skoru diisiik olan
gruptaki hastalarin %87’si ilk 3 hafta igerisinde taburcu edilmistir (65). Bizim
calismamizda her iki grubun toplam hastane yatis siiresi benzer saptanirken; kirilgan
hastalarin yer aldigi Grup II’ nin YBU yatis siiresi anlamli olarak Grup I’ den daha

uzundu. Grup I’de YBU vyatis oram %32,5; Grup 1I’de ise %67,5 olarak hesapland.
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Gruplar aras1 postoperatif mobilizasyon durumlar karsilagtirildiginda; kirilgan olmayan
hastalarin %92,5’ i mobilize olabilirken, kirilgan grupta mobilize olabilenlerin oranini
%60 olarak tespit ettik. Bununla birlikte, kirilgan olmayan hastalarda mobilize olma
stiresi 109 giin olarak hesaplanirken; kirillgan grubun mobilize olma siiresi 1348 giin
olarak bulundu. Kirilgan olmayan hastalar hem mobilize olabilme durumu, hem de
mobilize olma zamani agisindan kirilgan gruptan daha avantajliydi. Bu durum
kirilganligin hastalar1 cerrahi strese daha acik hale getirdigi ve postoperatif iyilesme
stirecini olumsuz etkiledigi yoniindeki verileri desteklemektedir. Ancak Grup II’de
demans bagta olmak tizere bir ¢ok komorbiditenin goriilme sikligmnin Grup I’den fazla
oldugu goz oniinde bulundurulursa; mobilizasyonun gecikmesinde etkisi olabilecegini

diistinmekteyiz.

Kirilganlik, azalan rezerv ve stres faktorlerine karsi azalan direng ile karakterize
cok boyutlu bir sendromdur. Anestezi oncesi degerlendirme esnasinda kirilganlik
durumunun degerlendirilmesi, mortalite ve morbidite tahmini acgisindan énemlidir. Biz
de calismamizda klinik ortaminda kolayca degerlendirilebilen, hem hasta hem hasta
yakinindan alinan anamnez ile doldurulabilen ve ek tetkik gerektirmeyen kullanimi
kolay bir 6l¢iim yontemi olarak Edmonton Kirillganlik Skoru’nu kullanarak hastalar
kirilganlik skorlarma gore gruplandirdik. Petty ve ark.’min Edmonton Kirilganlik
Olgegi’nin validasyonu amaciyla 65 yas ve iizeri 158 goniillii ile yaptig1 toplum bazli
caligmanin sonuglarina gére; Edmonton skorunun yas ve kronik ilag kullanim miktart ile
korele arttig1 saptanirken, cinsiyet ile iliskisiz oldugu sonucuna varilmistir. Ayni
calismada Edmonton Skoru ile uzman geriatristlerin kirilganlik izlenimi arasinda da
anlamli korelasyon bulunmustur (80). Bu da geriatrik degerlendirme konusunda uzman
olmayan klinisyenlerin dahi Edmonton Kirilganlik Olgegi sayesinde tutarli kirilganlik
degerlendirmesinde bulunabilecegini gostermektedir. Edmonton Kirilganlik Olgegi’nin
diger kirilganlik Ol¢lim yontemleri ve farkli geriatrik puanlama sistemleriyle
korelasyonu da goz oniine alindiginda, bu 6lgegin preoperatif degerlendirme esnasinda

postoperatif mortalite tahmininde anestezistlere yardime1 olabilecegi diisiincesindeyiz.

Hanson ve ark.’nin 493 737 kisinin verilerini inceleyerek yaptigi toplum bazl
caligmasinda; yas, VKI, alkol-sigara kullanim1 ve multimorbidite ile kirilganlik oranimin
arttig1 tespit edilmistir (81). Calismamizda yas ortalamasi kirilgan grupta yiiksek

bulunurken; viicut agirhgi, boy uzunlugu, VKI ve cinsiyet bakimindan gruplar arasinda
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farklilik tespit edilmemistir. Kirllgan olan ve olmayan grup arasinda preoperatif
donemdeki morbiditelere baktigimizda KKY, AF ve demans oranlarinda anlaml
farklilik saptadik. Bu durumlarin gruplar arasinda multimorbidite farki yarattigini ve

dolasiyla kirilganlik skorunu yiikselttigini sdyleyebiliriz.

Calismamizin standardizasyon amaciyla sadece hipobarik anestezi ile PFN
cerrahisi geciren hastalar1 igermesi, mortalite takibimizin 6 ay olmasi ve toplam hasta
sayisinin 80 olmasi kisitliliklart arasinda sayilabilir. Ayrica geriatrik hasta grubunda sik
goriilen demans ve farkli sistemik hastaliklarin (kardiyak, metabolik vb.) postoperatif
siireglere etkisi sonuglart etkilemis olabilir. Farkli anestezi ve cerrahi teknikleri de
iceren daha uzun postoperatif takip yapilsaydi, cerrahi ve anestezi tiplerinin kirilgan

hastalardaki mortalite iizerine etkileri daha ayrintili tanimlanabilirdi.
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6. SONUCLAR

Kalca kirig1 nedeniyle hipoabarik spinal anestezi altinda PFN cerrahisi
uygulanan hastalarda kirilganlik durumunun postoperatif siireglere etkisini

inceledigimiz ¢aligmamizda;

Kirilgan grupta yas ortalamasinin daha yiiksek oldugunu; demans, KKY,

AF ve hipoalbuminemi gibi komorbiditelerin daha fazla oldugunu gordiik.

Calismamizda tiim hastalar degerlendirildiginde hastane i¢i mortalite %5
iken 6 aylik mortalite %20 idi. Postoperatif siiregte hastane ici, 90. ve 180. giin
mortalitelerinin kirillgan grupta anlamli olarak daha yiiksek oldugunu saptadik.
Yiiksek mortalite oraninin yani sira postoperatif komplikasyon gelisimi, YBU yatis
stiresi kirillgan grupta daha fazla; mobilize olabilen hasta sayisi daha az, mobilize

olma siiresi daha ge¢ bulundu.

Geriatrik yas grubunda cesitli kirllganlik skorlarinin prognoz ve mortalite
tayininde faydali olacagi kanaatindeyiz. Kolay uygulanabilen Edmonton Kirilganlik
Skoru’nun preoperatif hastalariin  kirilganlik durumlarimi  yansitmada faydal

olacagini diisliniiyoruz.

Bu caligmada kirilganligin postoperatif mortaliteyi arttigimi ve tek tarafli
hipobarik spinal anestezinin hem kirilgan olan hem olmayan hasta grubunda

hemodinamik anlamda daha stabil bir anestezi uygulamasina imkan verdigini gordiik.
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