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OZET

Geriatrik hastalar arasindaki fiziksel farkhliklar hastane yatig
sureclerinde de farkliliklara yol agar. Calismamizda; 65 yas ve Uzeri, acil
cerrahi girisim uygulanan hastalarda, preoperatif kirilganlk ve malnttrisyonun;
postoperatif takip, tedavi ve hastane yatis slrecine etkisini saptamayi
amacladik.

Calisma, etik kurul onayi ve hastalardan alinan yazili onam sonrasi acil
cerrahi girisim uygulanacak 65 yas ve Uzeri 150 hastada gercgeklestirildi.
Hastalara preoperatif dsnemde FRAIL Kirilganlik Olgegi ve Mini Nutrisyonel
Degerlendirme Testi- Kisa Formu (MNA-SF) uygulandi. Postoperatif 30 gunliuk
surede hastane yatis surecleri incelendi. Bu suregte hastalarin toplam yatis
sureleri, tekrar opere edilme sayilar, tekrar hastaneye basvurulari,
postoperatif yogun bakim (YB) takibi gerekliligi, postoperatif komplikasyon
gelisimi ve mortaliteleri incelendi.

Calismamizda kirilganlik ve malnutrisyon dizeyleri artan hastalarda
uzamis hastane yatis suresi (p<0,001, p<0,001), postoperatif YB takibi
gereksinimi (p<0,001 p=0,001), tekrar opere edilme sikhgdi (p=0,001, p=0,003),
postoperatif komplikasyonlarda (p<0,001, p<0,001) ve mortalitede artis
(p<0,001, p<0,001) istatistiksel olarak anlamli olarak fazla idi. Yeniden hastane
basvuru kirilganlik dizeyiyle anlamli artis gosterirken (p=0,002), malnutrisyon
dizeyi yeniden basvuruyu etkilememisti (p=0,141).

Sonug olarak; preoperatif kirilganlik ve malnutrisyon durumlarinin, acil
cerrahi girisim uygulanan geriatrik hastalarin hastane yatis surecine olumsuz
etkileri olabilecegini saptadik. Preoperatif donemde kirilganlik ve
malnutrisyonunun rutin olarak belirlenmesiyle alinacak onlemlerin, opere
edilecek geriatrik hastalarin tedavi surecinde faydali olabilecegini

disunmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Kirilganlik, malnatrisyon, hastane yatis sureci



SUMMARY

The Effect of Preoperative Frailty and Malnutrition on Postoperative
Follow-up, Treatment and Hospital Length of Stay in Geriatric

Emergency Patients

Physical differences between geriatric patients also lead to differences
in the hospitalization process of the patients. In our study, the preoperative
frailty and malnutrition status of the patients aged 65 and over who underwent
emergency surgery, in the postoperative 1 month period; We aimed to see the
effect of hospital stay and follow-up treatment process.

The study was carried out with 150 patients aged 65 and over who
would undergo emergency surgical intervention after approval ethics
committee and written informed consent form from the patients. FRAIL Frailty
Scale and Mini Nutritional Assessment Test-Short Form (MNA-SF) were
applied to the patients in the preoperative period. Hospitalization processes
were examined during the postoperative 30-day period. In this process, the
total length of stay of the patients, the number of re-operations, re-admissions
to the hospital, the necessity of postoperative intensive care unit (ICU) follow-
up, the development of postoperative complications and mortality were
examined.

In our study, increased frailty and malnutrition levels, prolonged hospital
stay (p<0.001, p<0.001), increased need for postoperative ICU follow-up
(p<0.001 p=0.001), increased frequency of reoperation (p=0.001, p=0.003),
increased postoperative complications (p<0.001, p<0.001) and increased
mortality (p<0.001, p<0.001) were found to be statistically significant. While re-
admission to hospital increased significantly with frailty level (p=0.002), no
statistically significant correlation was found with increase in malnutrition level
(p=0.141).

As a result; we determined that preoperative fragility and malnutrition

might have adverse effects on the hospitalization process of geriatric patients



who underwent emergency surgery. We think that routine determination of
preoperative frailty and malnutrition may be beneficial in the treatment process
of geriatric operative patients.

Keywords: Frailty, malnutrition, hospitalization process



GIRIS ve AMAG

Son 50 yilda dinyanin ¢gogu bdlgesinde, sosyoekonomik gelismeyle
birlikte dogurganlikta buyUk dusuUsler, bununla beraber ortalama yasam
suresinde de esit derecede artislar eslik etmektedir. Bu durum, diinya ¢apinda
hizla yaslanan nufusa neden olmustur. Oransal olarak en hizli degisim; duguk
ve orta gelirli Ulkelerde meydana gelmektedir. Dlinyanin en gen¢ nufus
yapisina sahip olan Sahra alti Afrika'da bile, 60 yasin Uzerindeki insan sayisi
Uc kat artarak 2015te 46 milyon iken 2050'de 147 milyona c¢ikmasi
beklenmektedir. 65 yas ve Ustl insan sayisinin 2010'da tahmini 524 milyon
ilken 2050'de yaklasik 1,5 milyara ¢ikacagi tahmin edilmektedir. Bu artisin
blyuk cogunlugu gelismekte olan Ulkelerdedir (1). Yasam surelerinin artisi ve
beraberindeki yasli populasyondaki artis, bu populasyonun saglik kurumlarina
maracaatlarini ve genel saglik maliyetlerini de beraberinde arttirmaktadir.
Yasli hasta populasyonu, gen¢ hasta populasyonuna oranla ¢ok daha fazla
operasyon gecirmekte ve daha uzun sure hastane yatisina ihtiya¢ duymaktadir
(2). 65 yas Ustu hastalar elektif ve acil vakalarin énemli bir kismini
olusturmaktadir (3) .

Kirllganhk (fraility) son zamanlarda yayin olarak kullanilan bir tanim
olup “kavramsal olarak artan savunmasizlik durumunu, azalmis fizyolojik
rezerv sendromunu ve stres faktorlerine karsi direnci” tanimlamak igin ortaya
konulmustur (4) . Kirllganlk, toplumda oldukga yaygindir ve yasla birlikte artar;
59-65 yasindakilerde %4, 75-79 vyasindakilerde %9 ve 85 yasin
uzerindekilerde %26 oraninda gorulmektedir (5) . Hastanede yatan yash bir
cerrahi hasta, perioperatif ve postoperatif dénemde sikintili siireg ile karsilasir.
Cerrahi disinda aclik, opioid analjezikler, anestezik ilaglar, intraoperatif kan
kaybi, postoperatif agri, bulanti ve kusma, alisiimadik hastane ortami ve
immobilizasyon bu surece olumsuz katki yapmis olabilir (6) . Cok zayif bir
hastada kuguk bir stres bile ameliyat sonrasi kalici iglevsel bozukluga yol
acabilirken, guclu bir yaslida iglevde bir duskunlige neden olmak i¢in buyuk

bir ameliyat ya da birden fazla komplikasyon olmasi gereklidir (7) . Kirilgan



hastalarin kirilganlik dizeylerini belirlemenin hastanede yatis suresini ve
mortaliteyi 6ngérmede etkili oldugu gosterilmistir (8). Kirilganlik dizeyi iki
temel modelle belirlenir. Bu modeller: Rockwood ve ark. (9)'nin tanimladigi
kimulatif defisit modeli (9) ve Kardiyovaskuler Saglik Calismasi (CHS) tanimi
olarak da bilinen Fried ve ark. (4) tarafindan tanimlanan "fenotip" modelidir.

Yasli nufusta kirilganligin en énemli risk faktorlerinden biri yetersiz
beslenmedir (10). Malnitrisyon, kirilganlikla esdeger anlaminda degildir ancak
yetersiz beslenen hastalar buylk ¢ogunlukla kirllgan hastalardir.
Malnutrisyonun uzamis hastanede yatis suresi, yasam kalitesinde disme,
morbidite ve mortalitede artis ile iligkili oldugu ileri strtlmastir (11). Bir
hastanin beslenme durumunu belirlemek, klinik olarak yetersiz beslenmeyi
tanimlamak ve beslenme durumundaki degisiklikleri izlemek igin tarama
testleri kullanilabilmektedir (12).

Biz bu ¢calismada acil cerrahi girisim uygulanacak geriatrik hastalarin
preoperatif degerlendirme sonucunda kirilganlik ve malnutrisyon durumlarini
belirleyip, bu durumlarin postoperatif takip-tedavi ve hastane yatis surecine

etkisini aragtirmayi amacladik.



GENEL BILGILER

1. Yashhgin Tanimi, Epidemiyolojisi, Fizyolojik Degisiklikler

1.1. Yashhgin Tanimi

Yashlik, cocukluk ve erigkinlik gibi insan hayatinin dogal ve zorunlu bir
doénemidir. Kisinin gerek fiziksel, gerekse zihinsel agidan tek basina hareket
etmekten bagimhhga gectigi, vicudun molekal, hucre, doku, organ ve
sistemler duzeyinde, zamanin ilerlemesi ile ortaya ¢ikan, geriye donligumsuz
yapisal ve fonksiyonel degisikliklerin tamamini olusturur (13). Dinya Saglk
Orgliti psikogeriatrik yasllik dénemini tanimlarken 65 yas ve Ustinu yasli, 85
yas ve Uzerini ¢ok yash olarak siniflamistir. Gerontolojistler ise yashligi 65-74
yas arasi geng yasli, 75-84 yas arasini orta yasli ve 85 yas Uzerini ileri yashlik
(intiyarlik) devri olarak kabul etmektedirler (14).

1.2. Yashhgin Epidemiyolojisi

GunUmuzde dunya capinda insanlarin yasam Omru genel olarak
uzamistir. 2015 yilinda 900 milyon olan 60 yas ve Uzerindeki dinya nufusunun
2050 yilina kadar 2 milyara yukselmesi beklenmektedir. Bugun 125 milyon Kisi
80 yas ve Uzerinde iken 2050 yilina gelindiginde sadece Cin'de bu yas
grubunda, bu sayiya yakin (120 milyon) insanin yasayacagi ve dinya ¢apinda
bu yas grubunda 434 milyon insanin olacagi 6n gorulmektedir (15).
Ulkemizdeyse yasli nifus olarak kabul edilen 65 ve daha yukar yastaki niifus;
2014 yilinda 6 milyon 192 bin 962 kisi iken, son bes yilda %21,9 artarak 2019
yihinda 7 milyon 550 bin 727 kisiye ulagsmigtir. Yagl nifusun toplam nufus
icindeki orani ise 2014 yilinda %8,0 iken, 2019 yilinda %9,1'e ylkselmistir.
2019 yiinda yash nufusun %44,2'sini erkekler, %55,8'ini ise kadinlar
olusturmaktadir. Nifus tahminlerine goére yasli nifus oraninin 2023 yilinda



%10,2; 2030 yilinda %12,9; 2040 yilinda %16,3; 2060 yilinda %22,6 ve 2080
yilinda %25,6 olacagi 6ngoérilmektedir (16).

1.3. Yaslilikta Olan Fizyolojik Degisiklikler

Yaslanmayla birlikte solunum, kardiyovaskuller, gastrointestinal,
norolojik, endokrinolojik, bagdisiklik, kas-iskelet ve bosaltim sistemleri olumsuz
etkilenmektedir. Bunlara ek olarak deri, gorme, isitme, tat ve koku gibi
duyularda da fizyolojik degisiklikler meydana gelmektedir (17).

Yas ilerledikgce genellikle gogus kafesi ve akciger parankiminde yapisal
degisiklikler, solunum fonksiyon testlerinde bozulma, ventilasyon ve gaz
degisim anormallikleri, solunum kas guclnde ve egzersiz kapasitesinde
azalma meydana gelir (18). EQer kisi saglikli bir akciger rezervine sahip ise bu
durum hava yolunda ciddi tikaniklik veya parankimal akciger hastaligi gibi
sorunlara neden olmaz. Ancak Onceden gegirilmis enfeksiyonlar veya
sigaradan kaynakli altta yatan akciger hastaligi varsa solunum rezervleri azalir
ve akciger sorunlari daha kolay ortaya ¢ikabilir (19).

Yaglanma, kardiyovaskuler sistemde de birtakim degisikliklere neden
olur. Kalp hafif hipertrofik hale gelir ve sempatik uyaranlara karsi duyarlihgi
azalir. Bunun sonucunda normal kisilerde egzersizin neden oldugu kalp atim
hizi ve miyokardiyal kontraktilitedeki artis, yash hastalarda azalmaktadir. Aort
ve ana elastik arterler; artan nabiz dalga hizi, endotel disfonksiyonun olmasi
ve erken ateroskleroza benzeyen biyokimyasal degisiklikler ile uzar ve
sertlesir. Arteriyel barorefleks, yaslanmada buyuk o6l¢lide degisir. Ancak
bilesenler farklh sekilde etkilenir: Kalbin arteriyel baroreseptdr kontroll kesin
olarak bozulurken, ¢ok daha iyi korunmus baroreseptdr kontrol ile periferik
vaskuler diren¢ dengede tutulmaya c¢aligilir. Refleks arkinin afferent, merkezi
noral, efferent ve efektdor organ kisimlarindaki degisikliklerin yasa bagli
barorefleks degisikliklerini acikladigi iddia edilmekle birlikte kesin bir kanit
yoktur. Yagl bireylerde kardiyopulmoner vagal afferentlerden kaynaklanan

refleksler de korelmistir (6).



Yasa bagl olarak, tim bireylerde olmasa da bazilarinda, bdbrekte
etkilenir. ileri yasla birlikte bobreklerde olan mikroanatomik yapisal degisiklikler
arasinda nefroskleroz prevalansinda artig (arteriyoskleroz, glomeruloskleroz
ve interstisyel fibrozlu tubuler atrofi), fonksiyonel glomeril ve nefron sayisinda
giderek azalma ile bunlarin tolere edilebilir hipertrofilerinin meydana gelmesi
sayilabilir. Makroanatomik yapisal degisiklikler arasinda ise gerek buyukluk
gerekse de adet olarak ¢ok sayida bobrek kistinin yasla birlikte artmasi ve
buna bagl olarak kortikal hacimde kugulme, meduller hacimde ise nispeten
buyume olmasi sayilabilir. Dikkatle taranan saglikli bobrek dondrleri arasinda
glomertiler filtrasyon hizinin (GFR), her on yilda 6,3 mL/dak/1,73 m? oraninda
dustugu gosterilmistir. Yaslilar gergekten kronik bobrek hastaligi gelistiginde
daha az bobrek fonksiyon rezervine sahiptirler ve akut bobrek hasari igin daha
yuksek risk altindadirlar (19).

Yaglanma ile paralel bir sekilde hem karaciger hacminde hem de toplam
karaciger kan akiminda belirgin azalma gérilmektedir. illag metabolize
edebilme miktari da degisen oranlarda azalma gdstermektedir. Karaciger kan
akiminin azalmasi ve ilag metabolizma hizinin dismesi, karaciger tarafindan
metabolize edilen ilaglarin dozlarinin ayarlanmasini gerektirir. Yas arttikca
yine c¢esitli proteinlerin ekspresyonunda ve hepatobiliyer fonksiyonlarda
bozulmalar olmaktadir. Yaglilarda ortaya c¢ikan diger bazi degisiklikler
(6rnegin: oksidatif strese sessiz yanitlar, buyumeyi dizenleyici genlerin
azalmasi, azalmis DNA onarimi oranlari, telomer kisalmasi) karaciger
rejeneratif kapasitenin azalmasina, karaciger nakli sonrasi yasam suresinin
kisalmasina ve bazi karaciger hastaliklarina karsi duyarliigin artmasina

neden olabilirler (20).

2. Kirilganhk

Kirllganhk kelime anlami olarak saglik sektoru ile iligskisi olmayanlar
hatta bazi saglik calisanlari tarafindan da glgsuz, zayif, stabil olmayan
anlaminda kullanilir (21). Son zamanlarda, kirilganlik kavramsal olarak “artan
savunmasizlik durumu, azalmis fizyolojik rezerv sendromu ve dis streslere

karsi direng” olarak tanimlamaktadir (4). Kirilgan hastalarda yeni baglanan bir



ilag ya da gelisen hafif bir enfeksiyon hastanin bagdimsiz yasamini ve
mobilizasyonunu etkileyecek yan etkilere yol acgabilir. Kirilganlk, toplumda
yasla paralel olarak artmaktadir. Bu artiglar 59-65 yas arasinda %4, 75-79 yas
arasinda %9 iken 85 yas ustinde %26’lara ulagsmaktadir (22). Kirilganhgin
patogenezinde, dinamik homeostazin kaybina neden olacak ¢oklu non-adaptif
fizyolojik bozukluklarin oldugu dusunilmektedir. Kirllganligin gelismesinden
sorumlu oldugu varsayilan patolojik suregler arasinda kronik inflamasyon-
immuan aktivasyon, sarkopeni (kas kutlesi ve kuvvet kaybi) ve endokrin
sistemde yasa bagl degisiklikler (6rnedin seks hormonlarinda azalma ve D
vitamini eksikligi, yiksek kortizol seviyeleri) yer almaktadir. Bunlar, bazi risk
faktorleriyle (genetik ve epigenetik faktorler, cevresel faktorler, yasam tarzi,
stres faktorleri, akut ve kronik hastaliklar vs.) birlikte etkilesime girerek,
kirllganhigin klinik olarak ortaya ¢ikmasina ve olumsuz saglik sonuglarina
neden olurlar. Kirilganligin yash hastalarda islevsel fonksiyonun
kotulesmesine, dusmelerin artmasina, hastaneye ya da uzun sdreli bakim
merkezlerine yatiglara neden oldugu ve 6lum oranini arttirdigi gosterilmistir
(23). Ayni zamanda kirilganhgin daha yash cerrahi hastalarda postoperatif
komplikasyon ve mortalitede artisa yol actigi da ileri sUrUimustur (24).
Kirilganlik ayni zamanda cerrahiyle iligkili hastane maliyetleri ve 6 aylik
postoperatif hasta bakim maliyetlerinde artisla da iligkili bulunmustur (25).
Kirilganhk hemen hemen her klinisyen tarafindan iyi bilinse de olgumu
konusunda ortak bir karar yoktur. Klinisyenler bugine kadar zayif hastalar
belirlemek icin iggudilerine ve deneyimlerine glvenmislerdir. Bu subjektif
teknikler gozlemciler arasinda farklh yorumlamalara yol agmaktadir (26).
Subjektif yaklagimlarin yani sira, kirilganhigin iki ana kavramsal modeli
Onerilmis ve bunlardan kirilganhgin objektif tanimlanmasi amaciyla farkli
degerlendirme teknikleri ortaya gikmistir (8) .

2.1. Kinilganhgin Objektif Degerlendirilmesi
2.1.A Fried Kirilganhk Olgegi
Kardiyovaskuler Saglk Calismasi (CHS) tanimi olarak da bilinen, Fried

ve ark. (4) tarafindan tanimlanan "fenotip" modelinde kirilganlik 5 temel



komponentten olusur. Bunlar; zayif vicut kitlesi, kuvveti, dayanikhiligi, yirime
performansi ve aktivite seviyesinde bir dusustur. Fried kriterleri, kirllganhgi bes
puan uzerinden Olger. Kirilganlik: yavaslik, halsizlik, bitkinlik, kilo kaybi ve
dusguk fiziksel aktivite gibi bes 6zelligin U¢ veya daha fazlasinin varligi olarak
tanimlanir. Bu beg 0Ozellikten higbirisine sahip olmayan hastalar kirilgan
degildirler. Bu 6zelliklerden bir veya ikisine sahip olanlar "kirilganhk éncesi",
uc veya daha fazlasina sahip olanlar "kirilgan" olarak kabul edilirler (4). Pek
cok lilkede oldugu gibi Glkemizde de FRAIL Olgegi’'nin gegerlilik ve glvenirligi
kanitlanmig olup kirilganhgin saptanmasinda etkili bir yontem oldugu
gOsterilmigtir (27) .

2.1.B Kiimiilatif Defisit Modeli

Kirllganhgdin degerlendiriimesinde Rockwood ve ark. (9) tarafindan

Canadian Study of Health and Ageing'den (CSHA) gelistirilen bir diger
modelse, "kimulatif defisit" modelidir. Dikkate alinan defisitler; komorbiditeler,
ilaglar, fiziksel ve biligsel bozukluklar, psikososyal risk faktorleri ve yaygin
geriatrik sendromlardir. Bu model “kirilganhigi”, saglhk sorunlarinin dogasindan
ziyade defisitlerin sayisi ile dlgulen ¢ok boyutlu bir risk durumu olarak gorar.
Bir bireyde ne kadar ¢ok defisit varsa, kisi o kadar zayiftir (28). Kirilganlik da,
bir kiside mevcut defisitlerin sayisinin dlgulen toplam defisit sayisina
bdlinmesiyle dlgullr ve 0 ile 1 arasinda bir indeks olarak ifade edilir. Daha
yuksek bir kirilganhk indeksi (Fl), daha yuksek bir kirilganlik derecesini
gosterir. Fl bir surekliligi temsil eder; bununla birlikte, disuk, orta ve yuksek
kirilganhk duzeyini belirtmek icin de lGge (FI <0.25, FI 20.25-0.4, FI> 0.4)
ayrilabilir.

2.1.C Klinik Kinilganlhk Olgegi

CSHA tarafindan geligtirilen 9 puanh “Klinik Kirilganlik Olgegi’nde
hastalar ¢ok zinde, iyi, komorbid hastalikla idare eder, gorunirde savunmasiz,
hafif kirllgan, orta derecede kirilgan, ciddi derece kirilgan ¢ok ciddi derecede

kirilgan, son donem olarak dokuza ayrilir (9).



2.2 Kirilganlik ve Cerrahi

Hastanede yatan yash bir cerrahi hasta, perioperatif ve postoperatif
donemde birgok zorlukla karsi karsiya kalir. Cerrahi disinda; aclik, opioid
analjezikler, anestezik ajanlar, intraoperatif kan kaybi, postoperatif agri,
bulanti, kusma, alisiimadik hastane ortami ve perioperatif ddénemdeki
immobilizasyon gibi tetikleyici etkenler vicudun daha dugkun olmasina neden
olabilirler (8). Desserud ve ark. (29) yaptiklari galismada hastalari A, B ve C
olmak Uzere 3 sinifa ayirmiglardir. Sinif A, appendektomi gibi ufak bir islem
sonrasi tekrar normal hayatina donenleri; Sinif C, orta derece kirilganliga
sahip acil kolon kanseri nedeniyle opere olan hastalari tanimlamaktadir. Bu
hasta sinifi, postoperatif stregte bakim ihtiyacina gerek duysa da takiplerde
tekrar bakima ihtiya¢g duymadan kendi basina yasayabilir hale gelmistir. Sinif
B ise hafif derece kirilganliga sahip, acil inkarsere herni veya perfore gastrik
ulser gibi ciddi bir operasyon gecirecek hastalari igermektedir. Bu hastalar
anastamoz kagagi, postoperatif pndmoni ya da kardiyovaskuler bir olay gibi
ikinci bir stres yasadiklarinda islevselliklerinde ciddi disus hatta olumle

sonuclanabildigi bildirilmistir.

2.3. Kinilganlik ve Geriatrik Sendromlar

Kirilganlik, geriatrik sendromlarla iliskilidir. Bu sendromlar; fonksiyonel
gerileme, mobilizasyon bozuklugu, ¢oklu ilag kullanimi, deliryum, demans,
basi yaralari, digsmeler, malnitrisyon ve inkontinanstir. Bunlarin hepsinin
postoperatif iyilesme sureci Uzerinde olumsuz etkileri mevcuttur (5). McRae
ve ark. (30) yaptiklari sistemik bir incelemede, cerrahi operasyon uygulanan
yasli hastalardaki geriatrik sendrom insidansinin, postoperatif deliryum (POD)
diginda iyi belgelenmedigini bildirmiglerdir. Yazarlar mevcut kanitlarla bu
hastalarda %32 depresyon, %29 idrar kagirma, %9-37 malnatrisyon, %2-6
oraninda diisme ve %3 basi yarasi gorildigind ileri sirmislerdir. Onceden
var olan geriatrik sendromlar hastayi ameliyat sonrasi komplikasyonlara karsi

savunmasiz kilar. Elektif olmayan ve major cerrahi gecgirecek hastalarda



geriatrik sendrom gelisme olasiligi daha da fazladir (31) . Kinllganhk durumui;
tek basina yas, ASA (Amerikan Anestezistler Birligi) skoru veya
komorbiditelerden daha iyi bir mortalite ve morbidite 6ngorusudur (32) . Yasa
bagdli risk belirlemede yaygin kullanilan ASA fiziksel durumu, Lee'nin Revize
Kardiyak Risk indeksi, Charlson Komorbidite indeksi ve Metabolik Esdeger is
Skoru (Metabolic Equivalent of Task Score=METSs) ile Olgllen egzersiz
toleransi gibi yaygin olarak kullanilan risk tahmin araglari, organik spesifik
komplikasyonlari tahmin etmede basarihdir ancak kirilganlik ve geriatrik
sendromlari hesaba katmamaktadir. Bu geleneksel araclar, yasl bir yetigkinin
savunmasizligini ve azalan rezervini 6lgmedikleri igin fonksiyonel iyilesme,
hastane kalis suresi ve ameliyat sonrasi yeniden saglik kurumuna bagvuru

gereksinimi Uzerinde tanimlayici bir etkiye de sahip degildirler (33) .

2.4 Kirilganhk ve Anestezi Farmakolojisi

Kirllganhk birgok organda fonksiyon azalmasina neden olarak
farmakokinetik ve farmakodinamik degisikliklere neden olur. Bu sorunlar, eslik
eden hastalik, organ disfonksiyonu ve ¢oklu ilag kullanimi ile daha da karmasik
hale gelmektedir (34). Yasl bir hastanin viicut kompozisyonu; yag dokusunda
artig, kas kutlesinde ve toplam vicut suyunda azalma ile karakterizedir. Bunun
sonucunda lipofilik ilaglar, potansiyel olarak daha uzun bir etki suresi ile daha
blyuk bir dagilim hacmine ulasirlar (35). Hidrofilik ilaglar ise santral zondaki
azalmaya bagh olarak daha yuksek bir pik plazma konsantrasyonuna sahip
olacaktir. Yasl hastalarda genelde kas kutlesinde azalmalar oldugu igin serum
kreatinin dizeyi, bobrek fonksiyonlarindaki azalmayr tam olarak
yansitmamaktadir. Ayrica yaslanma renal kuatleyi, ilaglarin renal atihm hizini
azaltir ve renal toksisite potansiyeli olan ilaglara duyarhihg: artirir (36). Yash
populasyonunda karaciger kan akiminin ve sitokrom P450 aktivitesinin
azalmasi nedeniyle ilag metabolizmasi belirgin olarak degisir. Sonug olarak,
Faz Il reaksiyonlari etkilenmese de, ilaglar Faz | reaksiyonlariyla daha az etkili
bir sekilde temizlenir (35). Yas ile birlikte diyastolik disfonksiyon ve
hipertansiyonda yaygin olarak goérulur. Kardiyak yetmezlik, perioperatif



dénemde beklenmeyen kardiyak yan etkiler igin bir risk faktoridur ve kirilgan
hastalarda yaygindir. Kirilganlik, o6zellikle perioperatif donemde siklikla
kargilagilan hipovolemi durumunda, anestezi induksiyonuna yanit olarak kan
basincinda degiskenlige, 6zellikle de derin ve uzun sureli hipotansiyona neden
olabilen kardiyak otonomik disfonksiyon ile iligkilidir (37). Yasla birlikte, akciger
parankimi elastikiyetinde progresif bir kayip, fonksiyonel alveolar ylzey
alaninda azalma ve solunum kaslarinda zayiflama gorulur. Bu degisiklikler
ventilasyon/perfuzyon uyumsuzlugunda artisa neden olur ve hem hipoksemi
hem de atelektazi riskini artirir. Ayrica, néromuskuller bloke edici ilaglar,
opioidler veya sedatifler gibi ilaglardan kaynaklanan (6zellikle rezidlel zayiflik
durumunda) solunum yolu reflekslerinde azalma, aspirasyon riskini artirabilir
(38).

2.5 Kirilganlik ve Anestezi Teknikleri

Anestezi tekniginin kirilgan cerrahi hastalarin sonuglari Gzerinde 6nemli
bir etkisinin olup olmadigi belirsizdir. Bir hastanin yonetimi igin secilen anestezi
teknigi hem cerrahi gereksinimlere hem de hastanin komorbiditelerine baglidir.
Kullanilmakta olan ilaglar, komorbiditeler veya tercih nedeniyle bazi hastalar
rejyonal anesteziye uygun degildir. Benzer sekilde, ameliyatin turu veya
operasyon suresi, sadece rejyonal anestezi kullanimini engelleyebilir.
Rejyonal anestezi teknikleri; spinal veya epidural anestezi, periferik sinir
blogunu ya da ikisinin bir kombinasyonunu kullanan ndraksiyal blokaji icerir.
Bu tekniklerden herhangi biri, gesitli analjezik maddeler, sedatifler veya genel
anesteziyle desteklenebilir (39). Rejyonal anestezinin teorideki faydalari
arasinda genel anesteziye (GA) maruz kalmanin onlenmesi, kirilgan
hastalarda beklenen hava yolu ve pulmoner komplikasyonlarda azalma
sayllabilir (40). Anestezi tekniginin postoperatif bilissel islev bozuklugu ve
deliryum Uzerindeki etkisini dikkate alan bir meta-analizde, rejyonal ve GA
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gdsteriimemistir (41). Rejyonal
anestezi preemptif analjezi icin yararlidir, bunun kapsami kullanilan blok tipine

baglidir ve sistemik analjezinin yan etkilerini potansiyel olarak azaltabilir (42).
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Yasli hastalardaki femur kirigi cerrahisinde GA ya da rejyonal anestezi
uygulanmasinin morbidite ve mortalite agisindan farkli olmadigi gosterilmistir
(43).

3. Mainiitrisyon

Malnutrisyon, enerji tiketiminin yetersiz veya fazla olmasi ya da besin
tuketiminin dengesizligi sonucunda olusmaktadir. Yasli bireylerde fiziksel ve
bilissel fonksiyonlarda bozulmaya, yasam kalitesinde dismeye, morbidite ve
mortalitede artisa neden olabilmektedir (44). Ayni zamanda malnutrisyon,
daha yuksek kirilganhk seviyeleri ile de iligkilidir (45). Bu nedenle “yetersiz
beslenme” kirilganhkla iligkili olarak dedgistirilebilir bir risk faktori haline
gelmistir. Beslenme ile ilgili parametrelerin ¢ogu kirillganlikla iligkilendiriimesine
ragmen sadece D vitamini dusukligunun kirllganlik seviyelerinde daha yuksek
olum riski ile iligkili oldugu belirtiimistir (46) Yasgla ilgili diger sorunlarda da
goéraldugu gibi, beslenme ile ilgili birgok parametre tek baslarina mortaliteyle
onemli dlgude iligkili olmasa da, bir endekste birlestirildiginde mortalite riski i¢in
prediktif deger tasimaktadirlar. Bu nedenle beslenme ydnetimi: egzersiz,
farmakolojik tedavi ve sosyal destegi de igceren ¢ok boyutlu bir midahale
alanidir (47).

3.1. Malnutrisyonun Degerlendiriimesi

Malnutrisyonu degerlendirmek igin vicut kitle indeksi, antropometrik
Olgumler, biyokimyasal belirteglerin yani sira gesitli nitrisyon tarama testleri de
kullaniimaktadir (48). Gunluk klinik pratikte en yaygin kullanilan tarama testleri;
“Subjektif Global Degerlendirme (SGA)” "Nutrisyonel Risk Taramasi-2002
(NRS-2002)" ve “Mini Nutrisyonel Degerlendirme (MNA)’dir (49). MNA’'nin
SGA’ya gore geriatrik populasyonda nutrisyon durumunu belirlemede daha
uygun oldugu ve malnutrisyon durumunu daha iyi gosterecegi belirtiimigtir (50).
MNA; 1994’de Toulouse Universitesi, New Mexico Tip Fakiiltesi ve isvicre

Nestle Arastirma Merkezi arasindaki igbirligi ile geligtiriimistir. MNA puani =
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24=beslenme durumu iyi, 17-23,5=malnltrisyon riski tasiyan hastalari
tanimlar. MalnUtrisyon riski tasiyan hastalar henlz kilo vermeye
bagslamamiglardir ve plazma albumin duzeyleri dusuk degildir ancak
Onerilenden daha dusuk protein-kalori alimlarina sahiptirler. Onlar igin, uygun
beslenmeyi engelleyebilecek tim yoénleri dikkate alan ve gerektiginde diyet
veya takviye icin terapotik mudahaleler oneren multidisipliner bir geriatrik
mudahaleye ihtiyag vardir. MNA skoru 17'den dusukse, hastada protein kalorili
yetersiz beslenme vardir. Bu asamada yetersiz beslenmenin ciddiyetini
degerlendirmek 6nemlidir (plazma alblimin veya prealbimin seviyeleri gibi
biyokimyasal parametreleri ya da 3 gunlik gida alim kaydi olusturarak ve vicut
agirhgi, vacut kitle indeksi, kol cevresi ve deri kivrimlari gibi antropometrik
Ozellikleri dlgerek) (51). Takiben MNA'nin ilk 6 sorusunu igeren kisa bir tarama
versiyonu (MNA-SF) gelistirildi. MNA-SF; son 3 aydaki istah durumunu, kilo
kaybini, mobilizasyonu, noropsikolojik problem varligini ve viucut kitle indeksini
(VKI) icermektedir. Viicut kitle indeksi 6lgiilemiyorsa, baldir gevresi élgimii
yapilir. MNA-SF’'de 12-14 puan normal, 8-11 risk altinda, 0-7 malnutrisyonlu
olarak degerlendirilir. MNA-SF'nin riskli gruplarda tarama icin glvenle
kullanilabilecegini gdsterilmistir (52). Bu testin Ulkemizde kullanilabilirligi

acisindan Turk populasyonu icin validasyonu da mevcuttur (53).
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GEREG YONTEM

Bursa Uludag Universitesi Tip Fakultesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
03 Subat 2021 tarih 2021-3/22 sayili karariyla onay aldiktan sonra Bursa
Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi'nde acil cerrahi girisim uygulanan
150 hasta calismaya dahil edildi. 65 yas ve uzerinde acil cerrahi girisim
gerektiren hastalardan, sozel iletisim kurabildigimiz ve ¢alismamiza gonullu
olmayi onaylamis hastalar ¢alismaya alindi. 65 yas alti olanlar, elektif cerrahi
operasyon planlanan, sozel iletisim kuramadigimiz ve ¢alismaya dahil olmayi
onaylamayan hastalar ¢aligsmaya dahil edilmedi.

Hastalarimiza 4 adet form dolduruldu. ilk form aydinlatilmis onam
formuydu. Hastalarimizin aydinlatihp onamlari alindiktan sonra, diger
formlardaki sorular anestezi hekimi tarafindan soruldu ve cevaplari kaydedildi.
ikinci formda hastalarin isim ve soy isimleri, yasi, cinsiyeti, protokol numarasi,
boyu, vicut agirhigi, ASA skoru, kullandigi ilaglar-sayilari, opere edilecek
bdélim, preoperatif cerrahi 6n tani, son 1 ay igindeki hematokrit ve albimin
degerleri kaydedildi. Uclincii formda Fried Kirilganlik Olgegi'nin (Tablo 1) 5
sorusu vardi. Yorgunlugu, direnci, ‘dolasma’, opere edilme nedeni disinda tani
konmus hastaliklari ve son 1 yildaki kilo kaybini degerlendirecek olan sorulara
“0” ve “1” puan verilmigtir. Yorgunluk icin son 4 ay, direng i¢cin 10 basamak
merdiven c¢ikabilme, dolasma durumunu igin ise birkagc yuz metreyi
yuruyebilme hedef alinmigtir. Dérdiinci soruda tani konmus cerrahi disi 11
hastalik sorulmusg, hastamizin belirttigi hastalik sayisi 5-11 arasinda ise 1
puan, 0-4 arasi ise 0 puan verilmistir. Hastaya guincel ve bir yil dnceki vicut
agirligi sorularak son 1 yil igindeki kilo kaybi degerlendirilmistir. Toplam 5 soru
sonunda 0 puan alanlar kirilgan degil (non-frail), 1-2 puan alanlar “kirilganlk

oncesi (pre-frail)”, 3-5 puan alanlar “kirilgan (frail)” kabul edilmigtir.
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Tablo 1: Fried Kirilganlik Olgegi

Yorgunluk Son 4 haftada ne kadar yorgun hissettiniz? | Her zaman
veya cogu
zaman =1

Ara sira/bazen
veya hicbir
zaman =0

Direng Kendi basiniza ve vyardimci cihaz | Evet =1
kullanmadan, 10 basamak merdiveni | Hayir=0
dinlenmeden ¢ilkmakta zorluk c¢ekiyor
musunuz?

Dolasma Kendi basina ve yardimci bir cihaz | Evet=1
kullanmadan, birka¢ yuz metreyi yurimekte | Hayir =0
zorlanir misiniz?

Hastaliklar | Sayacagimiz 11 hastaliktan kag¢ tanesi | 6 - 11 =1 puan
daha o©nceden bir doktor tarafindan|0-5 =0 puan
“hastaliginiz” olarak size séylendi?
Hipertansiyon, diyabet, kanser (kuguk cilt
kanseri disinda), kronik akciger hastalgi,
miyokard infarktusl,  konjestif  kalp
yetmezligi, anjina, astim, artrit, bdbrek
hastalidi ve inme

Kilo Kaybi Son 1 yil icinde vicut agirhdinizin %5’ini | Evet = 1

kaybettiniz mi? Hayir =0
*0 normal *1-2 pre-frail *3-5 frail
TOPLAM.:............ /5

Dérdiinci formda MNA-SF testi igin sorulacak 6 soru vardi (Tablo 2). ilk
soruda son U¢ ayda istahsizlik, sindirim sorunlari, ¢igneme veya yutma
zorluklarina bagl olarak besin alimi, ikinci soruda son Ug¢ ay igindeki kilo kaybi,
ucuncu soruda hastanin hareketliligi, dérdinct soruda son Ug¢ ayda psikolojik
stres veya akut hastalik sikdyeti olup olmadidi, besinci soruda ise
noropsikolojik problem varligi sorgulandi. Altinci parametrede VKi (kg/m2)
hesaplandi. Eger VKi hesaplanamiyorsa baldir gevresi olciildi. Baldir
gevresi<31l cm ise 0; 31 cm ve Uzeriyse 3 puan verildi. MNA-SF skorunda
toplam 12-14 puan: normal, 8-11 puan: risk altinda, 0-7 puan ise

malnatrisyonlu olarak degerlendirildi.
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Tablo 2: MNA-SF testi

0 puan 1 puan 2 puan 3 puan
Son ¢ ayda Besin Besin Besin
istahsizliga, sindirim aliminda aliminda aliminda
sorunlarina, gigneme siddetli orta dusus yok
veya yutma zorluklarina | dugus derece
bagl olarak besin dusus
aliminda bir azalma
oldu mu?
Son Ug ay icindeki kilo 3 kg'dan Bilinmiyor | 1-3 kg arasi | Kilo
kaybi1 durumu fazla kilo kilo kaybi kaybi
kaybi yok
Hareketlilik Yatak veya | Yataktan, | Evden
sandalyey | sandalyed | disari
e bagimli en cikabiliyor
kalkabiliyor
ama evden
disariya
cikamiyor
Son U¢ ayda psikolojik Evet Hayir
stres veya akut hastalik
sikayeti oldu mu?
Noropsikolojik Ciddi Hafif Hicbir
problemler bunama dizeyde psikolojik
veya bunama problem yok
depresyon
Viicut Kitle indeksi (VKI) | VKi <19 | VKI: 19-20 | VKi :21-22 | VKI
223

Hastalara uygulanan cerrahi girisimler ve anestezi turu kayit edildi.
Kanama riski olanlar, organ eksizyonu yapilanlar, Gguncu bosluklarin acildigi
cerrahiler (laparoskopik kolesistektomi ve laparoskopik appendektomi harig)
“major”, bunlarin digindakiler “minér” cerrahi olarak kabul edildi. Postoperatif
donemde YB ihtiyacl, hastanede kalis suresinde gelisen istenmeyen durumlar
(tekrar ameliyata alinma, postoperatif atelektazi, yara enfeksiyonu, pnémoni
vb.), hastanede kalis suresi, taburculuk sonrasi 1 ay iginde tekrar hastane

basvuru ve tedavi sonuglari (taburcu-eksitus) takip edildi.
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istatistiksel Analiz

Calismanin analizleri SPSS 21.0 paket programi ile yapildi. Kategorik
degiskenler sayi, yuzde, surekli sayisal degiskenler ortalama + standart
sapma, ortanca, minimum, maksimum degerleri ile Ozetlendi. Kategorik
degiskenlerin gruplar arasinda karsilastirmasinda Pearson Ki-kare testi ve
Fisher's Exact testi kullanildi. Sirekli sayisal degiskenlerin normal dagihma
uygunlugu Shapiro Wilk testi ile kontrol edildi. Normal dagilima uyan sayisal
degiskenlerin bagimsiz iki grup arasinda karsilastirmasinda independent
samples t testi, U¢ grup arasinda karsilastirmasinda ANOVA testi kullanildi.
Normal dagilima uymayan sayisal degiskenlerin bagimsiz iki grubun
kargilastirimasinda Mann Whitney U, Ug¢ grubun karsilastiriimasinda Kruskal
Wallis testleri kullanildi. ikiden fazla grup arasinda yapilan karsilastirmalarda
istatistiksel olarak anlamli olan grubun belirlenmesinde Bonferroni diizeltmesi

yapildi. istatistiksel olarak P< 0.05 anlamli kabul edildi.
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Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi'nde acil cerrahi
girisim uygulanan 65 yas Ustu 150 hastada yaptigimiz hastalar 73.91 yasinda
olup, %64°UG erkekti. Hastalar en fazla genel cerrahi (%30) ile ortopedi ve
travmatoloji (%20,7) tarafindan opere edilmislerdi. Hastalarin %38’ine major

operasyon uygulanirken, tUm operasyonlarin %54,7’sinde genel anestezi

tercih edilmisti (Tablo 3).

Tablo 3. Olgularin demografik verileri, operasyon uygulayan klinikler,
operasyonlarin 6zellikleri ve uygulanan anestezi turlerinin dagilhimi

BULGULAR

Yas (yil) (Ort.£ SS) 73,91 + 6,41
Cinsiyet, E/K, n (%) 96/54 (64/36)
VKIi (kg/m?) (Ort.+ SS) 28,26 £ 6,48
ASA skoru (Ort.+ SS) 2,33 +0,59
Kullanilan ilag sayisi (adet) (Ort.£ SS) 4,84 + 2,24
Opere eden klinik, n (%)
Genel cerrahi 45 (30)
Ortopedi ve travmatoloji 31 (20,7)
PRC 29 (19,3)
Uroloji 17 (11,3)
KVC 13 (8,7)
Beyin ve sinir cerrahisi 5(3,3)
Go6gus cerrahisi 4(2,7)
KHD 3(2)
KBB 2 (1,3)
GOz hastaliklari 1(0,7)
Operasyon biiyuklugu, n (%)
Major 57 (38)
Minor 93 (62)
Anestezi turi, n (%)
Genel anestezi 82 (54,7)
Periferik rejyonal anestezi 27 (18)
Santral rejyonal anestezi 24 (16)
Sedoanaljezi 17 (11)

E: Erkek, K: Kadin, Ort.£ SS: Ortalama * Standart sapma, VKIi: Viicut kitle indeksi, ASA:
Amerikan Anestezistler Birligi, PRC: Plastik ve rekonstriktif cerrahi, KVC: Kardiyovaskuler

cerrahi, KHD: Kadin hastaliklari ve dogum, KBB: Kulak burun bogaz.
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Preoperatif hematokrit ve albimin duzeyleri sirasiyla %34,39+6,22 ve
32,516,3 gr/L saptanan hastalar; 4,84+2,24 (0-12) sayida ilag¢ kullanmaktaydi.
Hastalar ortalama 0,52+1,18 (0-7) kez opere edilmiglerdi ve hastanede yatis
sureleri 10,79+8,77 (1-30) gindu. Yogun bakim gerekenlerin YB yatis sureleri
ise 1,14+3,25 (0-23) guin saptandi.

Ortalama Fried kirillganlik élgek skoru 2,12 £+ 1,4, MNA-SF skoru 9,35
* 2,77 saptanan hastalarin malnutrisyon ve kirilganlik parametreleri Tablo 4’de

goruimektedir.

Tablo 4. Hastalarin malnutrisyon ve kirilganhk
parametrelerinin dagilhmi

Degiskenler n (%)
Malnitrisyon durumu

Normal 39 (26)

Risk altinda 74 (49,3)

Malnatre 37 (24,7)
Kirilganlik durumu

Kirllgan degil 26 (17,3)

Kirilganlik dncesi 60 (40)

Kirilgan 64 (42,7)
Yorgunluk

Yok 91 (60,7)

Var 59 (39,3)
Direng

Yok 73 (48,7)

Var 77 (51,3)
Dolagsma

Yok 76 (50,7)

Var 74 (49,3)
Hastalik sayisi

<4 125 (83,3)

25 25 (16,7)
Bir yilda %5’ten fazla kilo kaybi

Yok 66 (44)

Var 84 (56)
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Hastalarin %18,5'inin postoperatif donemde YB ihtiyaci olmustu.
Hastalarin %85,3’0 taburcu edilirken, %8’inin hastanede yatisinin devam ettigi
ve %6,7’sinin ise tedavisinin eksitus ile sonucglandigi saptandi. Hastalarin
%16’s1 tekrar hastaneye basvurmus, %24’G tekrar opere edilmis ve
%34,7’sinde postoperatif komplikasyon gelismisti. Hastalarin postoperatif

dénemdeki tedavi slrecleri Tablo 5’de gosterilmistir.

Tablo 5. Hastalarin postoperatif 6zelliklerinin dagilimi

Degiskenler n (%)
Postoperatif YB ihtiyaci

Yok 119 (81,5)

Var 31 (18,5)
Tedavi sonucu

Taburcu 128 (85,3)

Tedavisi devam ediyor* 12 (8)

Eksitus 10 (6,7)
Hastaneye tekrar bagvuru

Yok 126 (84)

1 defa 21 (14)

2 defa 3(2)
Ameliyat tekrar

Yok 114 (76)

Var 36 (24)
Postoperatif komplikasyon

Yok 98 (65,3)

Var 52 (34,7)

YB: Yogun bakim.
*30 glnlik takip sureci bittiginde hastanede tedavisi devam eden hastalar.
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Hastalari hastane yatis siresi <7 gin ve =28 gin olanlar diye
ayirdigimizda; her iki grupta yas, cinsiyet, VKi ve kullandiklari ila¢ sayisi
benzerdi. Ancak hastanede yatis suresi 8 gin ve Uzerinde olan hastalarda
ASA skoru, kirilganlik skoru, ameliyat tekrar sayisi ve YB yatig suresi
istatistiksel olarak anlamli dizeyde ylksek, hematokrit ve albUmin duzeyleriile

malnutrisyon skoru anlamli diizeyde disukti (Tablo 6).

Tablo 6. Hastanede yatis siiresine gére yas, ASA skoru, VKI, hematokrit,

albumin, kirilganhk skoru, malnutrisyon skoru, kullanilan ilag sayilari,

operasyonun buyuklugu, uygulanan anestezi turu, ameliyat tekrar sayisi ve YB

yatis suresinin dagilimi

Hastanede yatis siiresi
28 glin (n =

Degiskenler <7 gun (n =74) 76) p
Yas (yil) 73,73 £ 6,08 74,08 £ 6,74 0,943
ASA skoru 2,19 + 0,51 2,47 + 0,62 0,002
VKIi (kg/m?) 28,01 +5,48 28,51 17,35 0,882
Hematokrit 36,52 + 6,19 32,28 £+ 5,52 <0,001
Albumin (g/dL) 36,23 £ 5,58 30,22 £ 5,62 <0,001
Kirilganhk skoru 1,3+1,24 2,92 + 1,06 <0,001
Malnutrisyon skoru 10,66 + 2,65 8,08 £ 2,24 <0,001
Kullanilan ilag sayisi 459+ 232 5,08+ 2,15 0,186
Operasyonun buytklugu

Major 21 (28,4) 36 (47,4)

Minor 53 (71,6) 40 (52,6) 0,017
Anestezi turi

Genel anestezi 38 (51,4) 44 (57,9) 0,010

Periferik rejyonal anestezi 20 (27) 7(9,2)

Santral rejyonal anestezi 12 (16,2) 12 (15,8)

Sedoanaljezi 4 (5,4) 13 (17,1)
Ameliyat tekrar sayisi 0,05+0,23 0,97 £ 1,51 <0,001
YB yatis siiresi (giin) 0,34 £1,78 1,92 + 4,08 <0,001

ASA: Amerikan Anestezistler Birligi, VKI: Viicut kitle indeksi,

Veriler ortalama + SS ya da n (%) olarak verilmistir.
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Hastanede yatis suresi 8 gun ve Uzerinde olan hastalarda malnttrisyon
ve kirilganlik sikhdr anlamli olarak fazlaydi. Kirilganlik parametreleri arasindan
yorgunluk, direng, “dolasma" ve kilo kaybinin hastanede uzun sure yatanlarda

daha fazla oldugu saptandi (Tablo 7).

Tablo 7. Hastanede yatig suresine gore hastalarin malnatrisyon ve kirilganlik

parametrelerinin dagilimi

Hastanede yatis siiresi
<7 giin (n=74) |28 glin (n =76)
Degiskenler n (%) n (%) p
Malnitrisyon durumu
Normal 34 (45,9) 5 (6,6) <0,001
Risk altinda 34 (45,9) 40 (52,6)
Malnutre 6 (8,1) 31 (40,8)
Kirllganhik durumu
Kirilgan degil 25 (33,8) 1(1,3) <0,001
Kirilganlik dncesi 36 (48,6) 24 (31,6)
Kirllgan 13 (17,6) 51 (67,1)
Yorgunluk
Yok 60 (81,1) 31 (40,8) <0,001
Var 14 (18,9) 45 (59,2)
Direng
Yok 51 (68,9) 22 (28,9) <0,001
Var 23 (31,1) 54 (71,1)
Dolagma
Yok 51 (68,9) 25 (32,9) <0,001
Var 23 (31,1) 51 (67,1)
Hastalik sayisi
<4 64 (86,5) 61 (80,3) 0,307
25 10 (13,5) 15 (19,7)
Bir yilda %5’ten fazla kilo
kaybi
Yok 47 (63,5) 19 (25) <0,001
Var 27 (36,5) 57 (75)
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Hastalarin malnutrisyon ve kirilganlik dizeyleri arttikga hastanede yatis

sureleri de anlamli olarak artmakta idi (ikisi icin p<0,001) (Sekil 1 ve Sekil 2).

30 —
20

°
10

Normal Risk altinda Malniitre

Hastanede yatis siiresi (giin)

Malnutrisyon durumu

Sekil 1. Malnutrisyon durumuna gore hastanede yatis suresinin dagilimi

_ 0

Kirilgan degil Kirilganlik Kirilgan
oncesi

Hastanede yatis siiresi (giin)

Kimlganhk durmu

Sekil 2. Kirilganlik durumuna gére hastanede yatis siresinin dagilimi
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Hastanede yatis suresi 8 glin ve Uzerinde olan hastalarda postoperatif
YB ihtiyaci, postoperatif komplikasyon ve ameliyat tekrari sikhdi anlamli olarak
fazlaydi (Tablo 8).

Tablo 8. Hastalarin hastanede yatis suresine gore postoperatif ddnemlerinin
Ozellikleri

Hastanede yatis siiresi
<7 glin (n =74) | 28 gun (n = 76)

Degiskenler n (%) n (%) p
Postoperatif YB ihtiyaci <0,001

Yok 69 (93,2) 50 (69,4)

var 5 (6,8) 22 (30,6)
Tekrar hastane basvurusu 0,412

Yok 64 (86,5) 62 (81,6)

var 10 (13,5) 14 (18,4)
Postoperatif komplikasyon <0,001

Yok 68 (91,9) 30 (39,5)

Var 6 (8,1) 46 (60,5)
Ameliyat tekrar <0,001

Yok 70 (94,6) 44 (57,9)

Var 4 (5,4) 32 (42,1)

YB: Yogun bakim.

Postoperatif YB ihtiyaci olan hastalarda yas, ASA skoru, kirilganlik
skoru, kullanilan ila¢ sayisi, hastanede yatis suresi anlamli olarak fazla iken
hematokrit ve albimin dizeyleri ile malnatrisyon skoru anlamli olarak dusukt.
Ek olarak bu hastalarda genel cerrahi, kalp ve damar cerrahisi klinikleri
tarafindan opere edilme, major cerrahi uygulanma ve genel anestezi ile opere

olma sikligi istatistiksel olarak anlamli dizeyde daha fazlaydi (Tablo 9 ve 10).
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Tablo 9. Postoperatif yogun bakim ihtiyacina goére hastalarin demografik
verilerinin ve operasyon ozelliklerinin dagilmi

Degiskenler Postoperatif YB ihtiyaci p
Yok (n =119) Var (n = 31)
Yas (yil) 73,5+6,15 76,7 + 6,87 0,021
Cinsiyet (E/K), n (%) 80/39 (67,2/32,8) | 16/15 (51,6/48,4) | 0,063
ASA skoru 2,23+0,49 2,7+0,78 0,001
VKI (kg/m?) 27,88 + 6,24 29,71 +7,25 | 0,089
Opere eden klinik, n (%)
Genel cerrahi 31 (26,1) 14 (51,9) <0,001
Ortopedi ve travmatoloji 28 (23,5) 3(11,1)
PRC 28 (23,5) 1(3,7)
Uroloji 17 (14,3) 0 (0)
KVC 3(2,5) 6 (22,2)
Beyin ve sinir cerrahisi 3(2,5) 2(7,4)
Go6gus cerrahisi 3(2,5) 1(3,7)
KHD 3(2,5) 0 (0)
KBB 2 (1,7) 0 (0)
GOz hastaliklari 1(0,8) 0 (0)
Operasyon biiyuklugu
Major 31 (26,1) 22 (81,5) <0,001
Minor 88 (73,9) 5 (18,5)
Anestezi tiru
Genel anestezi 57 (47,9) 21 (77,8) 0,016
Periferik rejyonal anestezi 27 (22,7) 0 (0)
Santral rejyonal anestezi 20 (16,8) 4 (14,8)
Sedoanaljezi 15 (12,6) 2 (7,4)

YB: Yogun bakim, E: Erkek, K: Kadin, ASA: Amerikan Anestezistler Birligi, VKI: Vicut kitle
indeksi, KHD: Kadin hastaliklari ve dogum, KBB: Kulak burun bogaz, KVC: Kardiyovaskiiler
cerrahi, PRC: Plastik ve rekonstriktif cerrahi

Veriler ortalama + SS ya da n (%) olarak verilmistir.
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Tablo 10. Postoperatif yogun bakim ihtiyacina gére hastalarin laboratuar ve
Klinik verileri

Postoperatif YB ihtiyaci

Degiskenler Yok (n =119) | Var (n =27%) p

Hematokrit (%) 35,08 £ 6,25 31,29 £ 5,04 0,005
Albumin (g/dL) 33,77 £6,13 29,04 £5,6 0,001
Kirilganhk skoru 1,86 £ 1,37 3,26 £ 0,81 <0,001
Malnutrisyon skoru 9,71+2,78 7,67 £ 2,27 <0,001
Kullanilan ilag sayisi 458 + 2,09 5,78 + 2,62 0,014
Hastane yatis suresi (gun) | 9,73 £ 8,45 15,59 + 9,28 0,001
Ameliyat tekrar sayisi 0,54 +£1,2 0,52+ 1,19 0,795

ASA: Amerikan Anestezistler Birligi, YB: Yodun bakim.

Veriler ortalama + SS ya da n (%) olarak verilmistir.

*Hastanemizin rutin uygulamasinda koroner by-pass cerrahisi sonrasi hastalar YB’ye
alindiklari i¢in 4 hastanin verileri alinmamistir.

Postoperatif YB ihtiyaci olan hastalarda malnutrisyon, kirilganlik,
yorgunluk, direng, morbilizasyonda azalma ve kilo kaybi sikhgi istatistiksel
olarak anlaml duzeyde daha fazlaydi (Tablo 11).

Kirilgan olmayan hastalarin higbirinde postoperatif YB ihtiyaci yok iken,
kirilganhk oncesi olanlarin %6,9’unda, kirilgan olanlarin ise %36,5’'inde YB
ihtiyaci oldugu saptandi. Kirilganlik duzeyi arttikca postoperatif YB ihtiyaci
siIkligi anlamli dizeyde artmigti (p<0,001) (Sekil 3).

Malnatrisyon durumu normal olan hastalarin %5,3’Unde, risk altinda
olanlarin %15,5’inde, malnutre olanlarin ise %37,8'inde YB ihtiyaci olmustu.
Malnatrisyon dizeyi arttikga postoperatif YB gereksinimi anlamli olarak
artmisti (p = 0,001) (Sekil 4).
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Tablo 11. Postoperatif yogun bakim ihtiyacina gore hastalarin malnutrisyon ve
kirilganlik parametrelerinin dagihmi

Postoperatif YB ihtiyaci
Yok (n =119) Var (n = 27)
Degiskenler n (%) n (%) p
Malnitrisyon durumu
Normal 36 (30,3) 2(7,4) 0,001
Risk altinda 60 (50,4) 11(40,7)
Malnutre 23 (19,3) 14 (51,9)
Kirilganlik durumu
Kirilgan degil 25 (21) 0 <0,001
Kirilganlik dncesi 54 (45,4) 4 (14,8)
Kirilgan 40 (33,6) 23 (85,2)
Yorgunluk
Yok 80 (67,2) 8 (29,6) <0,001
Var 39 (32,8) 19 (70,4)
Direng
Yok 66 (55,5) 6 (22,2) 0,002
Var 53 (44,5) 21 (77,8)
Dolagma
Yok 69 (58) 6 (22,2) 0,001
Var 50 (42) 21 (77,8)
Hastalik sayisi
<4 101 (84,9) 21 (77,8) 0,369
=5 18 (15,1) 6 (22,2)
Bir yilda %5’ten fazla
kilo kaybi
Yok 57 (47,9) 6 (22,2) 0,015
Var 62 (52,1) 21 (77,8)

YB: Yogun bakim.
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Sekil 3. Kirilganlik durumuna gore hastalarin postoperatif yogun bakim
ihtiyacinin dagihmi

Postop
YBU
ihtivaci
EHvok Ml Var

100

80

60

Yiizde (%)

40

Normal Risk altinda Malniitre

Malniitrisyon durumu

Sekil 4. MalnUtrisyon durumuna gore hastalarin postoperatif yogun bakim
ihtiyacinin dagilimi

27



Postoperatif YB ihtiyaci

olan hastalarda daha fazla postoperatif

komplikasyon gelismisti ve mortaliteleri de ytksekti (Tablo 12).

Tablo 12. Postoperatif yogun bakim ihtiyacina gore hastalarin 6zelliklerinin

dagilimi
Postoperatif YB ihtiyaci
Yok (n =119) Var (n = 27)
Degiskenler n (%) n (%) p
Taburculuk durumu
Taburcu 109 (91,6) 16 (59,3) <0,001
Yatiyor* 8 (6,7) 4 (14,8)
Eksitus 2(1,7) 7 (25,9)
Tekrar hastane basvuru
Yok 100 (84,0) 22 (81,5) 0,747
Var 19 (16,0) 5 (18,5)
Ameliyat tekrar
Yok 89 (74,2) 21 (77,8) 0,745
Var 30 (25,2) 6 (22,2)
Postoperatif
komplikasyon
Yok 82 (68,9) 12 (44,4) 0,017
Var 37 (31,1) 15 (55,6)

YB: Yogun bakim.

*30 glnlik takip sureci bittiginde hastanede tedavisi devam eden hastalar.

Postoperatif donemde taburcu edilenler ve tedavileri eksitus ile

sonuglanan hastalar karsilastiriidiginda yas, cinsiyet, VKi ve opere eden

klinikler agisindan anlamli fark saptanmadi. Taburculuk ve mortalite durumuna

gore hastalar arasinda ASA skoru, hematokrit ve albumin degerleri, kirilganlik

ve malnutrisyon skorlari, kullandiklari ila¢ sayisi, ameliyat tekrar sayisi,

hastane ve YB yatis sureleri bakimindan anlaml fark vardi. Tedavileri eksitus

ile sonuglanan hastalarda major cerrahi ve genel anestezi uygulanma sikhgi

istatistiksel olarak anlamli diizeyde fazla idi (Tablo 13).
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Tablo 13. Hastalarin taburculuk ve mortalite durumlarina goére laboratuar
degerlerinin, kirilganlhik-malnatrisyon skorlarinin, operasyon &zelliklerinin,

hastane ve yogun bakim yatig surelerinin dagilimi

Tedavi sonucu
Tedavisi
Taburcu devam Eksitus
(n =128) ediyor (n =10)
Degiskenler (n=12) p
ASA skoru 2,27 +0,552 | 25+0,52 3+0,67° 0,001
29,79 +
Hematokrit (%) 35,03 +6,172 | 31,13 £ 6,05 3,98P 0,006
26,11 %
Albumin (g/dL) 33,54 £6,062 | 29 + 3,65° 6,25P 0,001
Kirilganlik skoru 1,88+ 1,342 | 3,17 £0,94° | 3,9+0,57° | <0,001
Malnitrisyon skoru 9,7+2752 7,75+2,3 6,9 + 1,45 | <0,001
Kullanilan ilag sayis1 | 4,62+2,24° | 582+1,66°| 6,5+2,01° | 0,009
Operasyon
buyukligu
Major 44 (34,49 4 (33,3%) 9 (90) 0,002
Min6r 84 (65,6) 8 (66,7) 1 (10)
Anestezi turi
Genel anestezi 67 (52,3%) 6 (50%) 9 (90°) 0,040
Perlferlkl rejyonal 26 (20,3) 1(8.3) 0
anestezi
Santral rejyonal 23 (18) 1(8.3) 0
anestezi
Sedoanaljezi 12 (9,4) 4 (33,3) 1 (10)
Ameliyat tekrar sayisi | 0,37 £0,96% | 2,17+ 1,95 | 0,4 +1,26% | <0,001
Hastane yatis siiresi
(gun) 9,06 + 6,932 30 0P 9,9+7,772 | <0,001
YB yatis siiresi (gin) | 0,51+1,812 | 3,83+7,04°| 6+5,16° | <0,001

ASA: Amerikan Anestezistler Birligi, YB: Yogun bakim
abc Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0,05).
Veriler ortalama + SS ya da n (%) olarak verilmistir.
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Tedavi sonunda eksitus olan hastalarda malnutrisyon, kirilganlik,

yorgunluk, direng, dolasma, kilo kaybi istatistiksel olarak anlaml diizeyde daha

fazla idi (Tablo 14).

Tablo 14. Taburculuk ve mortalite durumuna goére olgularin malnitrisyon ve
kirilganlik parametrelerinin dagihmi

Tedavi sonucu

Tedavisi

Taburcu devam ediyor Eksitus
(n =128) (n=12) (n =10)
Degiskenler n (%) n (%) n (%) p
Malnutrisyon
durumu
Normal 39 (30,5) 0 0 0,001
Risk altinda 64 (50) 7 (58,3) 3 (30)
Malnatre 25 (19,5) 5(41,7) 7 (70)
Kirllganhik durumu
Kirilgan degil 26 (20,39 0 0 <0,001
Kirllganhk oncesi 57 (44,5) 3 (25) 0
Kirllgan 45 (35,2) 9 (75) 10 (100)
Yorgunluk
Yok 89 (69,5) 2 (16,7) 0 <0,001
Var 39 (30,5) 10 (83,3) 10 (100)
Direng
Yok 70 (54,7) 3 (25) 0 0,001
Var 58 (45,3) 9 (75) 10 (100)
Dolagsma
Yok 71 (55,5 5(41,7) 0 0,003
Var 57 (44,5 7 (58,3) 10 (100)
Hastalik sayisi
<4 106 (82,8 10 (83,3) 9 (90) 0,842
25 22 (17,2 2 (16,7) 1(10)
Bir yilda %5’ten
fazla kilo kaybi
Yok 62 (48,4 2 (16,7) 2 (20) 0,030
Var 66 (51,6 10 (83,3) 8 (80)
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Kirilganlik ve malniatrisyon dizeyleri arttikga hastanede yatis slresinin
ve mortalitenin anlamli olarak arttigi saptandi (Sekil 5 ve 6).

Taburculuk durumu
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Sekil 5. Kirilganlik durumuna gore hastalarin taburculuk ve mortalite
durumunun dagilimi

Tabuwrculuk durumu

ETaburcu
W vatis1 devam ediyor
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40

Risk altinda Malniitre

Malniitrisyon durumu

Sekil 6. Malnutrisyon durumuna gore hastalarin taburculuk ve mortalite
durumunun dagilimi

Tedavisi eksitus ile sonuglanan hastalarda postoperatif YB gereksinimi
ve postoperatif komplikasyon sikligi anlamli olarak fazla iken, tekrar ameliyat
uygulanma sayisi yatan hastalarda daha fazla idi (Tablo 15).
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Tablo 15. Taburculuk durumuna goére hastalarin postoperatif 6zelliklerinin

dagihmi
Taburculuk durumu
Taburcu Yatiyor Eksitus
(n =128) (n=12) (n=10)
Degiskenler n (%) n (%) n (%) p
Postoperatif YB
ihtiyaci
Yok 109 (87,29) 8 (66,7%) 2 (22,29 <0,001
Var 16 (12) 4 (33,3) 7 (77,8)
Tekrar hastaneye
basvuru
Yok 104 (81,3 12 (100) 10 (100) 0,086
Var 24 (18,8 0 0
Postoperatif
Komplikasyon
Yok 94 (73,49) o 4 (40P <0,001
Var 34 (26,6) 12 (100) 6 (60)
Ameliyat tekrari
Yok 103 (80,59) 2 (16,7°) 9 (90?) <0,001
Var 25 (19,5) 10 (83,3) 1 (10)

YB: Yogun bakim.

Tekrar hastaneye basvuran hastalarda cinsiyet ve operasyon 6zellikleri
(opere eden Kklinik, operasyon buyukligu ve uygulanan anestezi tird)
benzerdi. Ancak bu hastalarda kirllganlik skoru hastaneye yeniden
bagsvurmayanlara gore anlaml olarak yuksek idi (2,79 + 1,22’e kargi 1,99 +
1,41; p = 0,009).

Tekrar hastaneye basvuran hastalar ile yeniden hastane basvurusu
olmayanlar arasinda malnutrisyon durumu benzer iken, kirilganlik ve

yorgunluk sikligi istatistiksel olarak anlamli dizeyde fazla idi (Tablo 16).
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Tablo 16. Tekrar hastaneye basvuru durumuna goére hastalarin malnttrisyon
ve kirillganlik parametrelerinin dagilimi

Tekrar hastaneye basvuru
Yok (n = 126) Var (n = 24)
Degiskenler n (%) n (%) p
Malnitrisyon durumu
Normal 36 (28,6) 3(12,5) 0,141
Risk altinda 58 (46) 16 (66,7)
Malnutre 32 (25,4) 5 (20,8)
Kirilganlik durumu
Kirilgan degil 25 (19,8) 1(4,2) 0,002
Kirilganlik dncesi 55 (43,7) 5 (20,8)
Kirilgan 46 (36,5) 18 (75)
Yorgunluk
Yok 81 (64,3) 10 (41,7) 0,038
Var 45 (35,7) 14 (58,3)
Direng
Yok 64 (50,8) 9 (37,5) 0,232
Var 62 (49,2) 15 (62,5)
Dolagsma
Yok 67 (53,2) 9 (37,5) 0,159
Var 59 (46,8) 15 (62,5)
Hastalik sayisi
<4 108 (85,7) 17 (70,8) 0,073
=5 18 (14,3) 7 (29,2)
Bir yilda %5’ten fazla kilo
kaybi
Yok 57 (45,2) 9 (37,5) 0,484
Var 69 (54,8) 15 (62,5)
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Kirilganlk dizeyi arttikca tekrar hastaneye basvuru sikhidr anlaml olarak
artmisti (p = 0,002) (Sekil 7).
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Sekil 7. Kirilganlik durumuna gore hastalarin tekrar hastaneye bagvuru
durumunun dagilimi

Malnuatrisyon duzeyi ile tekrar hastaneye basvuru sikhigl arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p = 0,141) (Sekil 8).
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Sekil 8. Malnutrisyon durumuna gore hastalarin tekrar hastaneye basvuru
durumunun dagilimi
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Tekrar opere edilen hastalarda yas, cinsiyet, VKI, opere eden Klinik,
operasyonun buyuklugu, kullanilan ilag sayisi ve YB kalig suresi tekrar opere
edilmeyenler ile benzerdi. Sedoanaljezi ile opere edilen hastalarda tekrar
opere edilme orani istatistiksel olarak daha fazla idi (p = 0,004). ASA skoru,
kirilganlk skoru ve hastanede yatis suresi de tekrar opere edilenlerde anlamli
olarak fazla iken, hematokrit ve albimin dizeyleri ile malnitrisyon skoru

anlamli duzeyde dusukta (Tablo 17).

Tablo 17. Tekrar ameliyat yapilma durumuna gore hastalarin 6zellikleri

Ameliyat tekrari

Yok (n =
Degiskenler 114) Var (n = 36) p
ASA skoru 2,27 +0,6 2,53 £ 0,51 0,008
Hematokrit (%) 35,02+6,3 | 32,33+5,55 0,011
Albumin (g/dL) 33,36 +6,46 | 30,46 £ 5,48 0,029
Kirilganhk skoru 1,84+14 3+1,01 <0,001
Malnitrisyon skoru 9,78 £ 2,77 8 £ 2,31 <0,001
Anestezi tipi
Genel anestezi 64 (56,1) 18 (50)
Periferik rejyonal anestezi 23 (20,2) 4 (11,1)
Santral rejyonal anestezi 20 (17,5) 4(11,1)
Sedoanaljezi 7(6,1) 10 (27,8) 0,004
Hastane yatis siresi (gun) 7,75+6,23 | 20,44 + 8,71 <0,001

ASA: Amerikan Anestezistler Birligi

Veriler ortalama + SS ya da n (%) olarak verilmistir.

Tekrar opere edilen hastalarda malnatrisyon, kirillganlik, yorgunluk,

direng ve kilo kaybi sikh@i istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazlaydi

(Tablo 18).
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Tablo 18. Tekrar ameliyat yapiima durumuna gore hastalarin malnitrisyon ve
kirilganlik parametrelerinin dagihmi

Ameliyat tekrari
Yok (n =114) Var (n = 36)
Degiskenler n (%) n (%) p
Malnutrisyon
durumu
Normal 37 (32,5) 2 (5,6) 0,003
Risk altinda 54 (47,4) 20 (55,6)
Malnatre 23 (20,2) 14 (38,9)
Kirilganhik durumu
Kirllgan degil 26 (22,8) 0 0,001
Kirilganlik dncesi 48 (42,1) 12 (33,3)
Kirilgan 40 (35,1) 24 (66,7)
Yorgunluk
Yok 79 (69,3) 12 (33,3) <0,001
Var 35 (30,7) 24 (66,7)
Direng
Yok 63 (55,3) 10 (27,8) 0,004
Var 51 (44,7) 26 (72,2)
Dolagma
Yok 61 (53,5) 15 (41,7) 0,215
Var 53 (46,5) 21 (58,3)
Hastalik sayisi
<4 97 (85,1) 28 (77,8) 0,305
25 17 (14,9) 8 (22,2)
Bir yilda %5’ten
fazla kilo kaybi
Yok 59 (51,8) 7 (19,4) 0,001
Var 55 (48,2) 29 (80,6)
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Kirilganlik dizeyi arttikga ameliyat tekrar sikhgi istatistiksel olarak
anlamli dizeyde artmakta idi (p = 0,001) (Sekil 9).
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Sekil 9. Kirilganlik durumuna gore hastalarin tekrar ameliyat yapilma
durumunun dagilimi

Malnutrisyon dizeyi arttikga ameliyat tekrar sikhgi istatistiksel olarak
anlaml duzeyde artmakta idi (p = 0,003) (Sekil 10).
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Sekil 10. Malnutrisyon durumuna gore hastalarin tekrar opere edilme
durumlari
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Tekrar opere edilen hastalarda taburculuk sikhgi istatistiksel olarak
anlamli dizeyde daha az, postoperatif komplikasyon sikligi daha fazlaydi
(Tablo 19).

Tablo 19. Tekrar ameliyat yapilma durumuna goére hastalarin postoperatif
ozelliklerinin dagilimi

Ameliyat tekrari
Yok (n =114) Var (n = 36)

Degiskenler n (%) n (%) p
Taburculuk durumu

Taburcu 103 (90,4) 25 (69,4) <0,001

Yatiyor 2(1,8) 10 (27,8)

Eksitus 9 (7,9 1(2,8)
Postoperatif
komplikasyon

Yok 95 (83,3) 3(8,3) <0,001

Var 19 (16,7) 33 (91,7)

Yas, cinsiyet, VKI, opere eden klinik ve operasyonun buyUklugi
postoperatif ~ komplikasyon  gelismesini  etkilememisti.  Postoperatif
komplikasyon gelisenlerde ASA skoru, kirilganlik skoru, kullanilan ilag sayisi,
ameliyat tekrar sayisi, sedoanaljezi uygulanma sikhgi, hastane ve YB kalis
suresi istatistiksel olarak anlamli dizeyde daha fazla iken hematokrit ve
albumin duzeyleri, malnatrisyon skoru ve periferik rejyonal anestezi

uygulanma sikligi anlamli duzeyde daha dusuktu (Tablo 20).
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Tablo 20. Postoperatif komplikasyon durumuna goére hastanin Klinik,
laboratuar, ameliyat-anestezi 6zelliklerinin ve hastane-yogun bakim yatis

surelerinin dagilimi

Postoperatif

Komplikasyon

Degiskenler Yok (n =98) | Var (n =52) p
ASA skoru 222+0,58 | 2,54+0,54 | 0,001
Hematokrit (%) 35,71 £5,98 (31,86 £5,93 | <0,001
Albumin (g/dL) 34,74 +5,51|29,71 £ 6,16 | <0,001
Kirilganhk skoru 1,6 £1,33 3,1+0,96 <0,001
Malnitrisyon skoru 10,19+2,53 | 7,77 £ 2,52 | <0,001
Kullanilan ilag¢ sayisi 4,44 +£225 | 561+£2,03 | 0,005
Anestezi turi

Genel anestezi 53 (54,1) 29 (55,8) 0,003
Periferik rejyonal anestezi 22 (22,4) 5(9,6)

Santral rejyonal anestezi 18 (18,4) 6 (11,5)
Sedoanaljezi 5(5,1) 12 (23,1)

Ameliyat tekrar sayisi 0,06+0,33 | 1,4+£1,62 <0,001
Hastane yatis siiresi (guin) 6,26 +4,41 | 19,35+8,58| <0,001
YB kalig siuiresi (guin) 048+1,72 | 2,38+4,78 | <0,001

ASA: Amerikan Anestezistler Birligi, YB: Yogun bakim
Veriler ortalama + SS ya da n (%) olarak verilmistir.

Postoperatif komplikasyon gelisen hastalarda malnatrisyon, kirilganlik,

yorgunluk, direng, morbilizasyonda zorlanma ve kilo kaybi sikhg istatistiksel

olarak anlamli duzeyde daha fazlaydi (Tablo 21).
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Tablo 21. Postoperatif komplikasyon durumuna goére hastalarin malnttrisyon
ve kirillganlik parametrelerinin dagihmi

Postoperatif Komplikasyon
Yok (n =98) Var (n =52)
Degiskenler n (%) n (%) p
Malnutrisyon
durumu
Normal 35 (35,7) 4 (7,7) <0,001
Risk altinda 51 (52) 23 (44,2)
Malnatre 12 (12,2) 25 (48,1)
Kirilganhik durumu
Kirilgan degil 26 (26,5) 0 <0,001
Kirilganlik dncesi 47 (48) 13 (25)
Kirilgan 25 (25,5) 39 (75)
Yorgunluk
Yok 72 (73,5) 19 (36,5) <0,001
Var 26 (26,5) 33 (63,5)
Direng
Yok 62 (63,3) 11 (21,2) <0,001
Var 36 (36,7) 41 (78,8)
Dolagma
Yok 62 (63,3) 14 (26,9) <0,001
Var 36 (36,7) 38 (73,1)
Hastalik sayisi
<4 83 (84,7) 42 (80,8) 0,539
25 15 (15,3) 10 (19,2)
Bir yilda %5’ten
fazla kilo kaybi
Yok 53 (54,1) 13 (25) 0,001
Var 45 (45,9) 39 (75)
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Kirilganlik dizeyi arttikgca postoperatif komplikasyon gelisme sikhgi
anlamli olarak artmakta idi (p<0,001) (Sekil 11).

Morbidite

Eyok
.Var

100

80

60

Yiizde (%)

40

Kirilgan degil  Kirilganlik éncesi Kirilgan
Kmlganhk durumu

Sekil 11. Kirilganhk durumuna goére hastalarin postoperatif komplikasyon
durumunun dagilimi

MalnUtrisyon duzeyi arttikga postoperatif komplikasyon gelisme sikhgi
istatistiksel olarak anlamli dizeyde artmigti (p<0,001) (Sekil 12).

Morbidite
100 Evok
.Var
80
<
< w0
g
Pt
b
40
20
0
Normal Risk altinda Malntitre
Malniitrisyon durumu

Sekil 12. Malnltrisyon durumuna gére hastalarin postoperatif komplikasyon
durumunun dagilhimi
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Postoperatif komplikasyon gelisen hastalarda postoperatif YB ihtiyaci
ve tekrar opere olma sikli§i istatistiksel olarak anlamli dlizeyde daha fazla,

taburculuk sikhgi ise daha azdi (Tablo 22).

Tablo 22. Postoperatif komplikasyon durumuna goére olgularin 6zelliklerinin
dagihmi

Postoperatif komplikasyonlar
Yok (n =98) Var (n =52)

Degiskenler n (%) n (%) p
Postoperatif YB
ihtiyaci
Yok 82 (87,2 37 (71,2) 0,017
Var 12 (12,8) 15 (28,8)
Taburculuk durumu
Taburcu 94 (95,9) 34 (65,4) <0,001
Yatiyor 0 12 (23,1)
Eksitus 4 (4,1) 6 (11,5)
Tekrar hastane
basvuru
Yok 86 (87,8) 40 (76,9) 0,085
Var 12 (12,2) 12 (23,1)
Ameliyat tekran
Yok 95 (96,9) 19 (36,5) <0,001
var 3(3,1) 33 (63,5)

YB: Yogun bakim.
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TARTISMA ve SONUG

GUnumuzde insan dmrandn uzamasi ile yasli nufustaki artig geriatrik
hastalarla daha fazla karsilasmamiza sebep olmaktadir. Bu hasta grubunun
hem Kklinik durumunu hem de fizyolojik rezervlerini anlamamiz konusunda
kirllganlik duzeyi O6nemli bir ara¢ olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Fried
Kirllganlik  Olgegi; kirilganigi  tanimada yaygin olarak kullanilan, 5
parametreden olusan kullanimi pratik bir Olgektir. Yash hastanin
degerlendiriimesinde 6nemli yer tutan bagska bir durum da malnGtrisyondur.
Hastanin klinik durumu ve takibi konusunda fikir verebilen malnatrisyon, yagli
hastalarda kolayca taranabilecek bir o kadar da kolay geri dondurebilecek bir
durumdur. “Fried Kirilganhk Olgegi’ndeki 5 parametreden biri de kilo kaybidir.
Ancak malnutrisyonun taninmasi ve seviyesi igin kilo kaybi tek komponent
degildir. Malnatrisyon durumunu belirlemek icin kolay uygulanan, pratik testler
gelistiriimis olup, bu testlerden biri MNA-SF testidir.

Calismamizda acil cerrahi operasyon uygulanan 150 geriatrik hastanin
kirilganhk ve malnatrisyon durumunu inceledik. Hastalari kirilganlik agisindan
Fried skoru ile degerlendirildigimizde %17,3’U kirilgan degil, %401 kirilganhk
oncesi, %42,7’si kirllgan durumda idi. Gleason ve ark. (54) acil kirik cerrahisi
uygulanan 175 hastayr Fried kirilganlik skoruna gore degerlendirerek
kirllganlik durumunun kisa donem sonuglarini arastirdiklari ¢alismalarinda
calismamiza benzer olarak 29 (%16,5) hastanin kirilgan degil, 73 (%41,7)
hastanin kirilganlik oncesi ve 73 (%41,7) hastanin ise kirilgan durumda
oldugunu saptamislardir.

Calismamizda malndtrisyon durumunu inceledigimizde hastalarin
ortalama MNA-SF puanini 9,35 hesapladik. Hastalarimizin MNA-SF skoruna
gore dagilimiysa %26 normal, %49,3 risk altinda, %24,7 malnttre seklindeydi.
2018 yilinda Turkiye’'de bir aile sagligi merkezinde 102 hastayla yapilan bir
calismada ise 44 (%43,1) hasta normal nutrisyonel durumda,19 (%18,6) hasta
risk altinda ve 39 (%38,2) hasta malnutre olarak degerlendirilmigtir (55). Dent

ve ark.’nin (56) hastaneye basvuran 70 yas ustl 172 hastada yaptidi
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malnitrisyon taramasinda; 28 (%16.2) hasta normal, 67 (%38,9) hasta risk
alinda ve 77 (%44,7) hasta malniatre olarak degerlendiriimistir.
Calismamizdaki saglam hasta sayisinin azligi, yas alt sininmizin daha duguk
olmasiyla acgiklanabilir.

Postoperatif ddnemde hastanede yatis slresi ¢ok fazla degiskenden
etkilenebilir. Hastanin kendi fiziksel kapasitesiyle ilgili durumlar, intraoperatif
ya da postoperatif slUrecte yasanacak istenmeyen durumlar bunlardan
bazilaridir. Hastanin “kirilganhk durumu” bu surece verecegi yanitta oldukga
onemlidir. Gleason ve ark.’nin (54) calismasinda hastane yatis suresi ve
kirilganhk diizeyinde artis arasinda anlaml bir korelasyon bulunmustur. Hewitt
ve ark.’nin (57) galismasinda kirilgan hastalarin yatis suresi 19.1 (7.5-30.8)
gun iken, saglam hastalarda bu sire 7.3 (4.9-9.8) gun saptanmigtir. Hastane
yatis suresine etkisi oldugu dustnulen bir durum ise malnGtrisyondur.
Helminen ve ark.’nin (58) kalga kirigi olan 265 hastayi degerlendirdikleri bir
¢alismada; birinci basamak hastanede kalis dahil, medyan hastanede kalis
suresinin malnutre hastalarda 24 (5-230), riski olan hastalarda 22 (3-159) ve
normal beslenenlerde 22 (4-100) gin oldugu saptanmistir. Yazarlar
istatistiksel acidan ciddi fark olmamasini malnitre olan hastalarin 6élmesinin
hastane yatis suresini kisaltmasina baglamiglardir. Dent ve ark.’nin (56) 172
geriatrik hastayla yaptigi calismada MNA ile hastane yatis sureleri arasinda
iligkili bulunmamis olsa da MNA’dan daha kisa ve uygulanabilirligi daha kolay
olan ve bizim de calismamizda kullandigimiz MNA-SF testindeki daha dusik
puanlar, daha uzun hastane kalis suresi ile iligkilendirilmistir.

Hastalarin hastane yatis slreci kadar eve taburcu olabilme durumlari
da 6nemlidir. Gleason ve ark.’nin (54) ¢calismasinda kirilgan olmayan saglam
hastalarin eve taburculuk oranlari anlamli olarak fazla saptanmistir. Wahl ve
ark.’nin (59) calismasinda ise kirilganlk arttikga ev digindaki kurumlara
taburculuk artmakta idi. Dent ve ark.’nin (56) yaptigi calismada da
malnutrisyonlu hastalarin eve taburculugunun daha az oldugu gdsterilmistir.

Geriatrik hastalarda cerrahi operasyon sonrasinda gelisen énemli bir
durumda, yogun bakimda takiplerinin gerekebilmesidir. Klinige gore farkllik

olmasina ragmen bazi cerrahilerde hastanin preoperatif durumundan
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badimsiz olarak hastalar planli bir sekilde postoperatif donemde yogun
bakimda takip edilmektedirler (koroner by-pass cerrahisi gibi). Planli YB takibi
gerekenlerin disinda, bazi hastalarin postoperatif donemde klinik sartlarinda
takibi uygun olmamakta ve bu hastalar YB'ye alinmaktadirlar. Gleason ve
ark’'nin.(54) calismasindaki 175 hastadan 13’Unlun postoperatif YB’de takibi
gerekmigtir. Bu galismada 6 hasta kirilgan, 7’si ise kirilganlik dncesinde olarak
tanimlanmisti ve kirilganlik ile postoperatif YB yatigi arasinda iligki
bulunmamisti. Ancak Shahrokni ve ark.(60) kanser cerrahisi gegirecek 1137
hastada vyaptiklari calismalarinda, kirilganlik arttikca postoperatif YB
gereksiniminin de arttigini saptamislardir. Havens ve ark.’nin (61) acil olarak
ameliyata alinan genel cerrahi hastalarinda yaptiklari ¢alismada malnatre
hastalarda postoperatif YB ihtiyacinin arttigi gorulmastir. Calismamizin
sonuglari da bu iki galismanin sonuglarina benzerdi.

Geriatrik hastalarda 6nemli problemlerden biri tekrarlayan hastane
bagvurularidir. Teorik olarak zayif ve digkun hastalarin tekrarlayan hastaneye
basvurulari olmasi beklenen bir durumdur. Kirllgan hastalarin hastane yatis
surelerinin uzun olmasi nedeniyle, postoperatif donemde kisa sure takip
edilirse (6rn: 1 ay) kirilganlik ve tekrar hastaneye basvuru iliskisi ortaya
konamayabilir. Gleason ve ark.nin (54) ¢alismasinda postoperetif 30 gunlik
surede hastaneye tekrar basvuru ve kirilganlik agisindan istatistiksel olarak
guclu bir iligki bulunmamigtir. Chen ve ark. (62) tarafindan yapilan ¢alismada
ise postoperatif 1. ay, 3. ay ve 6. aylik taramalarda giderek artmakla birlikte
kirilganhk ve tekrar hastane yatisi arasindaki en anlamli iligki 6. ayda ortaya
ctkmistir. Wahl ve ark. (59) 2007-2014 yillari arasinda tedavi edilen 236.957
hastayl kapsayan calismalarinda postoperatif 30 gunlik slrede tekrar
hastaneye bagvuru ve kirilganhik arasinda istatistiksel anlamh iligki
bulmuslardir. Panayi ve ark.’nin (24) 16 randomize c¢aligmay igeren meta-
analizlerinde de kirilganlik ve tekrar hastaneye basvuru arasinda iligki oldugu
belirtilmigtir. Malnutrisyon durumunun taburculuk sonrasi postoperatif 1 aylik
surecgte tekrar hastaneye basvuruya etkisi ise Havens ve ark.’nin (61)
calismasinda incelenmis ve malnitre hastalarin  hastaneye tekrar

basvurusunun arttigi sonucuna variimistir. Koren-Hakim ve ark.’nin (11)
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calismasinda da MNA- SF ve taburculuk arasinda korelasyon bulunmustur.
Calismamizda ise malnutrisyon dlzeyi ile tekrar hastaneye basvuru sikligi
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptamadik. Calismamizda
postoperatif 1 aylik takip suresi bittiginde halen hastanede yatmakta olan
hastalarin bulunmasinin veya eksitus olan hastalarin MNA-SF skorlarinin
yuksek olmasinin bu sonug ile iligkili olabilecegini disinmekteyiz.

Geriatrik yag grubunun 6nemli sorunlarindan biri de kirilgan ve malnatre
hastalarda morbidite gelisme olasihiginin fazla olmasidir. Tekrar ameliyata
alinma, postoperatif atelaktazi, bdbrek yetmezligi, cerrahi alan enfeksiyonu,
derin ven trombozu ve pulmoner emboli gelismesi sik kargilasilabilen
morbiditeler arasinda sayilabilir. Tekrar ameliyata alinma, postoperatif
komplikasyonlarin gelismesine zemin hazirlayabilir ve hastane yatis suresini
uzatabilir. Panayi ve ark.’nin (24) yaptigi bir meta-analizde tekrar ameliyata
alinma ve kirilganlik iliskisine bakilan iki ¢calismada, bu iki kriter arasinda
anlamli sonug¢ saptanmigtir. Tekrar ameliyata alinmayla ilgili bir diger
calismada Newman ve ark.’nin (63) 569 hastayla yaptiklari ¢alismadir. Bu
calismada tekrar ameliyata alinma ileri yas, hipoalbiminemi, malnatrisyon ve
yuksek ASA skoru ile iligkili bulunmustur. Hem Panayi ve ark.’nin (24) hem de
Newman ve ark.’nin (63) c¢alismasinin sonuglari bizim calismamizla benzer
sonuglar icermektedir.

Cerrahi girisim sonrasinda postoperatif komplikasyon gelismesi
istenmeyen bir durumdur. Gleason ve ark.’nin (54) calismasinda kirilgan
olmayan hicbir hastada postoperatif komplikasyon gelismedigi, kirilganlik
arttikga postoperatif komplikasyon gelisme ihtimalinin de anlamli olarak arttigi
saptanmistir. Panayi ve ark.’nin (24) yaptigi meta-analizde, farkl cerrahi klinik
hastalarinda da gecerli olacak sekilde kirilganligin tum nedenlere bagl
postoperatif komplikasyon oranlarini artirdigi saptanmistir. Shahrokani ve
ark.(60) Memorial Sloan Kettering—Kirilganlik indeksi gibi modifiye yeni bir testi
kullandiklar ¢alismalarinda postoperatif komplikasyon ve kirillganlik arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptamamiglardir. Wahl ve ark.’nin (59)
calismasinda ise gerek taburculuk gerekse de taburculuk sonrasi postoperatif

komplikasyonlarda artigla kirilganlik arasinda anlamli iligki bulunmusgtur.
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Newman ve ark.’nin (63) c¢alismasinda malnltrisyon ve postoperatif
komplikasyonlarin iligkisi arastirilirken postoperatif komplikasyonlar majér ve
minOr olarak olarak ikiye ayrilimigtir. Calismada major komplikasyonlar daha
fazla olmakla beraber, iki grupta da postoperatif komplikasyonlar ile
malnttrisyonun ve hipoalbumineminin iligkili oldugu gdsterilmistir.

Kirilganlik ve malnltrisyon durumlariyla mortalite arasinda kuvvetli bir
iliski oldugunu gosteren pek ¢ok calisma mevcuttur. Gleason ve ark.’nin (54)
calismasinda 30 gunluk mortalite incelemesinde 5 hastanin eksitus oldugu
saptanmistir. Bu hastalarin biri kirilganhk éncesi, 4’G ise kirilgan durumdaydi.
Ancak bu durumlar anlamli olmayan farkhliklar olarak dederlendirilmistir. Chen
ve ark.’nin (62) calismasinda ise tipki hastaneye yeniden basvuru gibi
kirilganhk ve mortalite arasindaki en anlamli iligki, zaman dilimi olarak yine 6
aylk takipte ortaya ¢cikmistir. Lin ve ark.’nin (7) yazdigi bir derlemede 2010-
2015 yillari arasinda 75 yas ve Uzeri hastalarda kirilganlik ve postoperatif
durumlar incelenmistir. Bu derlemede kirilganlik ig¢in kullanilan 6lgim
yonteminden ve yapilan cerrahi islemden bagimsiz olarak kirilganlik ile 30
gunlik mortalite arasinda kuvvetli iliski oldugunu gosterilmigtir. Panayi ve
ark.’nin (24) vyaptiklari meta-analizde farkli cerrahi tirleri olsa bile 12
calismada da kirilganlik ve mortalite arasinda anlaml iligki gosterilmigtir.
Jayanama ve ark.’nin (64) 2018 yilinda yayinladiklari kirilganlik verileri kayitli
9300 hastanin malnutrisyon durumlarini degerlendirdikleri ¢alismalarinda,
malnttrisyon kirilganlikla iligkilendirildi ve mortalite igin gucla bir belirteg olarak
g6rildu. Helminen ve ark.’nin (58) calismasinda ise mortalite hem 1 aylik,
hem 4 aylik, hem de 6 aylik surecte anlamli sekilde malnutre hastalarda daha
sik gozlenmigtir. Bizim c¢alismamizda da kirilganlik ve malnutrisyon
duzeyleriyle mortalite arasinda anlaml bir iliski saptanmisgtir.

Calismamizin birtakim gugli yonleri ve kisithliklari bulunmaktadir.
Literaturde genelde kirilganlik ve malnatrisyon gibi iki dnemli durum tek
baglarina  degerlendiriimisken, biz  ¢alismamizda ikisini  beraber
degerlendirerek hastalari daha detayli incelemis olduk. Hasta grubu olarak acil
cerrahi girisim uygulanan tum hastalari se¢tik. Bu durum sonuglarimizin “izole

bir cerrahi girisim” ile degil tum girisimler ile iligkilendirmeyi ve homojen bir
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dagihmi saglamistir. Calismamizin kisithliklari arasinda en basta gelen;
hastalarimizin  kurumumuzdan taburcu olduktan sonra baska saglik
merkezlerine olan basvurularinin ve sonuglarinin bilinmemesidir. Acil koroner
by-pass cerrahisi gegirecek hastalarin postoperatif takiplerinin kurumumuzda
rutin olarak yogun bakimda yapilmasi nedeniyle preoperatif kirilganlik ve
malnutrisyon durumlarinin postoperatif yogun bakim ihtiyacina etkisi bu grupta
net degerlendirilemedi.

Sonug¢ olarak calismamizda preoperatif kirilganlik ve malnutrisyon
durumlarinin acil cerrahi girisim uygulanan geriatrik hastalarda hastane yatis
suresinin artigi, yeniden ameliyata alinma, postoperatif YB gereksinimi,
postoperatif komplikasyon gelismesi ve mortalite ile iligkili oldugunu saptadik.
Kirilganhik durumu taburculuk sonrasi yeniden hastaneye basvuru ile iligkili
saptansa da, malnutrisyon yeniden basvuru ile iligkili degildi. Geriatrik kirllgan
ve malnitre hastalarin hastane yatis ve tedavi sureci konusunda fikir
verebilmesi i¢in preoperatif kirilganlik ve malnatrisyon durumlarinin rutin

olarak belirlenmesinin faydali olabilecegini diginmekteyiz.
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TESEKKUR

Bes yillik uzmanhk egitimi suresince bilgi ve birikimlerinden
faydalandigim ve desteklerini her zaman hissettigim tim degerli hocalarima,
tez surecinde karsilastigim her problemde fazlasiyla yardimci olan, hosgoru
ve sabirla ¢ozen, tez danismanim, degerli hocam Prof. Dr. Nermin KELEBEK
GIRGIN’e, birlikte keyifli ve degerli anilarimiz olan sevgili asistan
arkadaslarima, galistigim tum galisma arkadaslarima tesekkur ve saygilarimi
sunarim.

Varligima sebep olmus dogdugum ginden buglnlere gelmemi
saglayan sevgisini, sefkatini, destegini benden higbir zaman esirgemeyen
aileme, hayatima girdigi andan itibaren en iyi arkadasim, en iyi yoldagsim, en
degerlim olan, hayatin bana kattigi en buyuk surpriz olan sevdigim, esim

Seymanur KAYA’ya sonsuz tesekkur ederim.
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