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GİRİŞ

Kemik sement implantasyon sendromu (KSİS) sement 
kullanılan ortopedik ameliyatlar geçiren hastalarda 

meydana gelen iyi tanımlanmamış, nadir ve fatal intrao-
peratif bir komplikasyondur (1). Hipotansiyon, hipoksemi, 
kardiyak aritmiler, kardiyak arrest ve kombinasyonları ile 
karakterizedir ve mortalite %0.6-1 arasındadır (2).
	 KSİS ilk kez 1970 yılında rapor edilmiş olup sadece kal-
ça protezi ile sınırlı olmamakla birlikte en sık kalça prote-
zi ile ilişkilidir. KSİS görülebilen diğer operasyonlar arasın-
da diz protezi ve vertebraplasti operasyonları sayılabilir 
(3). Etyolojisi ve patofizyolojisi tam olarak anlaşılamamış-
tır ancak metilmetakrilat (MMA) sement monomerlerinin 

sementasyonu takiben dolaşıma geçmesi, histamin 
deşarjı, kompleman aktivasyonu ve endojen kannabino-
id ilişkili vazodilatasyon gibi mekanizmalar ortaya konul-
muştur (4). 
	 Bu olgumuzda kalça protezi operasyonu sırasında 
karşılaştığımız, sık rastlanmayan bir durum olan KSİS 
deneyimimizi literatür eşliğinde sunmayı amaçladık.

	 OLGU SUNUMU

	 82 yaşında, travmatik sol femur intertrokanterik kırı-
ğı olan erkek hasta kalça protezi uygulanmak üzere ope-
rasyon odasına getirildi. Anamnezinde hipertansiyon ve 
kronik obstrüktif akciğer hastalığı olan hastanın SGOT 51 
U L-1, WBC 13000 uL-1 ve Hb 14.9 g dl-1 olan laboratuar 
değerleri dışındaki değerleri normal sınırlardaydı. Stan-
dart monitorizasyonun (EKG, non-invaziv kan basıncı, 
pulse oksimetri) ardından giriş vital bulguları şu şekil-
deydi: Nabız; 89/dk, tansiyon arteryel; 125/63 mmHg, 
SpO2; %89. Hastanın genel durumu orta, şuuru açık 
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oryante koopere idi. Hastanın mevcut durumu ve komor-
biditeleri ve geçireceği operasyonun büyüklüğü nede-
niyle postoperatif yoğun bakım ayarlandı. Düşük mole-
kül ağırlıklı heparin kullanan hastanın son dozu 24 saat 
önce stoplanmıştır. Hastaya lokal cilt infiltrasyonu ile 
arter kanülizasyonu uygulandı. Fizik muayenesinde 
kaba ralleri mevcut olan hastaya kombine spinal epidu-
ral anestezi (KSE) planlandı. Aydınlatılmış onamı alınan 
hastaya 1 mg midazolam ve difenhidramin HCl 20 mg ile 
premedikasyon ve 10 ml kg-1 dengeli elektrolit solüsyo-
nu uygulandı. KSE öncesi hastanın kırık olan tarafına ult-
rason eşliğinde femoral blok uygulandı, bu sayede KSE 
sırasında hastaya pozisyon verilirken daha az ağrı duy-
ması hedeflendi. Gerekli cilt temizliği ve örtüm sonrası 
oturur pozisyonda L4-5 intervertebral aralıktan girilerek 
KSE uygulandı. Pin-prik testi ile duyusal bloğun T 12 der-
matom seviyesine gelmesi üzerine operasyonun başla-
masına izin verildi. Operasyon boyunca nazal oksijen (3 
lt/dk) verildi. KSE takiben hastanın hemodinamik para-
metreleri stabil seyretti.
	 Likit MMA’nın (20mg) medüller kanala enjekte edil-
mesini takiben 1 dakika içinde hastanın EKG’sinde bradi-
aritmi, asistoli ve elektromekanik disosiasyon görüldü. 
Bu EKG değişiklikleri dışında daha öncesinde %10’luk bir 
sistolik tansiyon düşüşü dışında şuur bulanıklığı vb. klinik 
belirtiler gözlenmedi. Kalp tepe atımı ve periferik nabız-
ları alınamayan hasta supin pozisyonuna çevrilerek entü-
be edildi ve kardiyopulmoner resüssitasyon (CPR) başlan-
dı. Defibrilasyon uygulanmadı. Hastaya 1 mg adrenalin 
düzenli aralıklarla uygulandı. 60 dk süren CPR sırasında 
kristaloid ve vazopressör infüzyonuna ek olarak metilp-
rednizolon (5mg kg-1) uygulandı. CPR’a yanıt alınamayan 
hasta eksitus olarak kabul edildi.
	
	 TARTIŞMA

	 KSİS’ nun kabul edilmiş bir tanımı mevcut olmamakla 
birlikte hipoksi (5), hipotansiyon (5), kardiyak aritmiler (6), 
pulmonervasküler rezistans artışı (6) ve kardiyak arresti 
(6) içeren bir dizi klinik özellik ile karakterizedir. Şiddetine 
göre 3 sınıfa ayrılır: Grade I; orta hipoksi (SpO2, %94) veya 
hipotansiyon (sistolik kan basıncında %20 azalma), Grade 
II; şiddetli hipoksi (SpO2, %88) veya hipotansiyon (sistolik 
kan basıncında %40 azalma) veya beklenmedik bilinç 
kaybı, Grade III; CPR gerektiren kardiyovasküler kollaps 
(1). Bu sınıflamadan da anlaşılacağı üzere KSİS in klinik 
şiddeti geniş bir yelpazeye sahiptir.

	 Sement kullanılarak kalça protezi yapılan bir çok has-
tada sementasyon sırasında geçici olarak arteriel oksijen 
satürasyonunda ve sistemik kan basıncında ciddi düşüş-
lerle karakterize nonfulminan KSİS gelişmektedir (5). Has-
taların daha azında ise aritmiler, şok ve kardiyak arrestle 
sonuçlanabilen fulminan KSİS gelişebilir ve KSİS her 
zaman düşük arteriyel oksijen miktarı ile sonuçlanır (6). 
Kardiyovasküler değişiklikler bir çok varyasyon gösterir.
OAB azalabilir (6). Kardiyak outputta ve atım hacminde 
azalma sık görülür (8). Sistemik vasküler dirençte artış ya 
da azalma görülebilir (8,9). KSİS’da postoperatif deliryum 
görülmesinin nedeninin femoral kanal içeriğinin serebral 
dolaşıma geçişi olduğu öne sürülmüştür (10). İki çalışma-
da transkraniyal doppler ultrasonografi ile eklem artrop-
lastisi uygulanan hastaların %40-60’ında serebral emboli 
gösterilmiş ancak bu hastaların hiçbirinde deliryum ya da 
fokal nörolojik belirtiler gelişmediği belirtilmiştir (10). 
Femur kırığı nedeniyle kalça protezi uygulanan ve KSİS 
gelişen bir olguda seri MR görüntülemelerinde serebral 
multipl yağ embolileri (snow flurry) gösterilmiştir (11). 
Bizim hastamızda belirgin hipotansiyon veya nörolojik 
belirtiler gelişmeden bradikardi ve kardiyak arrest gelişti 
ve bu klinik durum grade III klinik şiddette bir KSİS’i işaret 
ediyordu. Protez operasyonu geçiren hastaların çoğunda 
ciddi komorbidite mevcut olup pek çoğu ASA III ve üzeri 
fiziksel durumu olan hastalardır (12). İleri yaş, kötü fizik-
sel rezerv, azalmış kardiyopulmoner fonksiyon, var olan 
pulmoner hipertansiyon, osteoporoz ve patolojik veya 
intertrokanterik kalça kırığı KSİS gelişiminden sorumlu 
risk faktörleridir (6). Bu risk faktörlerinden ileri yaş, kötü 
fiziksel rezerv, azalmış pulmoner fonksiyon ve intertro-
kanterik kırık bizim olgumuzda mevcuttu.
	 Anestezi tekniği hastaya ve protez türüne göre uygun 
olmalıdır. KSİS şiddetine anestezi tekniğinin etkisi ile ilgili 
net bir kanıt olmamasına rağmen, bir hayvan çalışmasın-
da volatil anestezik ajanların embolik yüke etki ederek 
daha büyük hemodinamik değişikliklerle ilşkili olabilece-
ği belirtilmiştir (13). Özellikle KSİS riski yüksek olan hasta-
larda solunan oksijen konsantrasyonu arttırılmalıdır ve 
intravasküler volüm replasmanı oluşabilecek hemodina-
mik değişiklikleri büyük ölçüde azaltabilir (14). Ayrıca bu 
olguda cerrahi ekip tarafından uzun bipolar kalça protezi 
(Lonf-stern) kullanılmıştır, sementasyon sement tabanca-
sı ile meduller kanala konulmuştur ve sementin hazırlan-
ması ise manuel olmuştur. Uzun protez kullanımı ve 
sementin manuel hazırlanması KSİS riskini arttıran fak-
törlerken sement tabancası kullanımı ise riski azaltmak-
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tadır. Bu vakada anestezi tekniği olarak daha az risk ihti-
va eden rejyonel bir yöntem kullanılmış olsa da hem cer-
rahi tercihlere bağlı risk faktörleri hem de hastanın mev-
cut komorbiditeleri ve hastaya ait KSİS risk faktörleri 
nedeniyle KSİS geliştiğini düşünmekteyiz.
	 KSİS hakkında anestezistleri ilk uyandıracak belirti 
end tidal CO2 konsantrasyonunda düşüştür, ayrıca özefa-
gial dobler ölçümleri standart hemodinamik ölçümlere 
göre daha erken yaklaşan KSİS hakkında bilgi verebilir 
(15). Rejyonel anestezi uygulanan hastalarda ise ilk belir-
tiler dispne ve algı değişiklikleridir (16). KSİS sırasında geli-
şen kardiyovasküler kollapsa sağ ventrikül yetmezliği 
olarak muamele edilmesi önerilmektedir. Bu bağlamda 
alfa-1 agonist ilk ajan olarak düşünülmelidir. Santral 
venöz basınç monitörizasyonu pulmoner arter basıncını 
yansıtmamakla beraber inotropik ajanların uygulanması 
için önerilmektedir (17) .
	 Olgumuzda belirtilen risk faktörlerinden pek çoğu 

mevcuttu. Arter monitörizasyonu mevcut olan hastamız-
da periferik damar yollarına erişimin yeterli olmasından 
ve hastanın uyanık olmasından dolayı santral kateteri-
zasyon düşünülmedi. Olgumuzda sementasyonu takiben 
gelişen bradiaritmi ve kardiyak arrest bize grade III KSİS’ 
i düşündürdü. İnotropik ajanlara ilave olarak KSİS gelişim 
mekanizmalarında şuçlanan histamin deşarjı, komple-
man aktivasyonu gibi sebepleri de göz önünde bulundu-
rarak metilprednizolon ve antihistaminik ajanlar kullan-
mayı tercih ettik.
	 Sonuç olarak mekanizması tam olarak anlaşılamamış 
olsa da literatür taraması ile birlikte değerlendirildiğinde 
çok sık görülmemekle birlikte KSİS mortalite ile seyreden 
ciddi bir komplikasyondur. KSİS’nin risklerinin preoperatif 
belirlenmesi ve buna uygun olarak hazırlık yapılması, int-
raoperatif cerrahi ekip ile iletişimde bulunularak bu tür 
hastalarda dikkatli takiplerin yapılması önem taşımakta-
dır.
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