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OZET

Giris

Cerrahi girisimlerin belirli riskleri igerdigi 1yi bilinen bir gergektir. Bu risklerin cerrahi
girisim  Oncesi  belirlenerek perioperatif — siliregte  karsilasilabilecek  sorunlarin  ve
komplikasyonlarin 6ngoriilebilmesiyle gerekli dnlemlerin alinmasi ve emniyetli girisimlerin
yapilabilmesi amaci ile gesitli risk skorlama sistemleri olusturulmustur. Bu skorlama
sistemleri iki gruba ayrilmis olup preoperatif niitrisyonel skorlar ve perioperatif cerrahi risk
skorlama sistemleri ile postoperatif mortalite ve morbiditenin degerlendirilmesi

amaclanmustir.

Materyal -Metod

2018 Haziran ve 2019 Nisan tarihleri arasinda Klinigimize ameliyat olma amac1 ile bagvuran
94 major abdominal cerrahi hastas1 prospektif olarak ¢aligmaya dahil edildi. Caligmamiza 18
yas tzerindeki elektif sartlarda uygulanan, laparoskopik, torakoskopik veya konvansiyonel
olan tim major gastrointestinal sistem cerrahi hastalar1 dahil edilerek preoperatif olarak
albiimin, NLR, PNI, BMI, ASA, MNA, MNA-SF; perioperatif olarak da E-PASS, POSSUM,
SAS degerlendirildi. Acil sartlarda gergeklestirilen gastrointestinal operasyonlar ve operasyon
oncesi donemde Sistemik Inflamatuar Yanit Sendromu (SIRS) olan hastalar ¢alismaya dahil
edilmedi. Biitiin hastalar 30 giinliik takip neticesinde Clavien-Dindo skorlamasi ile

degerlendirildi.

Bulgular

Calismaya katilan olgularin yas dagilimlar1 18 ile 85 arasinda degismekte olup yas ortalamasi
53,72414,59 yildir. Olgularin %51,1 (n=48) erkek iken %47,9’u (n=46) kadindir. Olgularin
%51,1’inde (n=48) komplikasyon derecesi 0 (komplikasyon yok) olarak gozlenirken,
%?22,3’tinde (n=21) grade 1, % 14,9’unda (n=14) grade 2, %6.,4’tiinde (n=6) grade 3 ve 4 ve
%5,3’linde (n=5) grade 5 (6liim) gozlenmistir. Komplikasyon derecesine gore olgularin
albiimin (p=0,012), PNI (p=0,007), MNA-SF (p=0,011), anastomoz sayilar1 (p=0,036) ve E-
PASS’imn CRS skoru (p=0,008) olglimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmuistir.



Sonuc¢

Calismamizda niitrisyonel skorlardan; albumin degeri, PNI ve MNA-SF skorlarinin
mortalite ve morbiditeyi dngormede etkin oldugu tespit edilmektedir. Cerrahi risk skorlama
sistemleri arasindan E-PASS skorlama sistemi Clavien-Dindo komplikasyon derecelendirmesi
ile anlamli olarak iliskili oldugu degerlendirilmistir. Her ne kadar PNI, MNA-SF ve CRS
skorlarinin tanisal 6neri diizeyleri yetersiz olsa da yol gdsterici olarak kullanilabilir. Yeni risk
skorlama sistemi arastirmalarinda veya gelistirme amaci ile yapilacak modellemelerde hem
niitrisyonel degerlendirmelerde hem de cerrahi risk skorlarinda uygulanan parametrelerin

birlestirilerek kullanilmasi ile daha dogru sonuglar elde edilebilecektir.

Anahtar kelimeler: Preoperatif Niitrisyonel Durum, Clavien—Dindo siniflamasi, Cerrahi Risk

Skorlama Sistemleri
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ABSTRACT

Introduction

It is a well-known fact that surgical interventions involve certain risks. Various risk scoring
systems have been established in order to take the necessary precautions and to make safe
interventions by predicting these risks before the surgery and predicting the problems and
complications that may be encountered during the perioperative period. These scoring
systems were divided into two groups and it was aimed to evaluate postoperative mortality
and morbidity with preoperative nutritional scores and perioperative surgical risk scoring

systems.

Material-Method

A total of 94 major abdominal surgery patients who were admitted to our clinic between June
2018 and April 2019 were included in the study prospectively. Our study included elective
conditions over 18 years of age, including laparoscopic, thoracoscopic or conventional all
gastrointestinal system surgical patients including with evaluating aloumin, NLR, PNI, BMI,
ASA, MNA, MNA-SF preoperatively and E-PASS, POSSUM, SAS perioperatively. Patients
with systemic inflammatory response syndrome (SIRS) at the preoperative period and urgent
gastrointestinal operations were excluded from the study. All patients were evaluated with

Clavien-Dindo score after 30 days of follow-up.

Results

The mean age of the patients was 53.72+14.59 years. While 51.1% (n=48) of the cases were
male, 47.9% (n=46) were female. While 51.1% (n=48) of the cases had a complication degree
of 0 (no complication), 22.3% (n=21) grade 1, 14.9% (n=14) grade 2, grade 3 and 4 and 5,3%
(n=5) grade 5 (death) were observed in 6,4% (n=6). There were statistically significant
differences between albumin (p=0,012), PNI (p=0,007), MNA-SF (p=0,011), anastomosis
numbers (p=0,036) and CRS measurements (p=0,008) according to the degree of

complication.
Conclusion
In our study, nutritional scores; albumin value, PNI and MNA-SF scores were found to be

effective in predicting mortality and morbidity. Among the surgical risk scoring systems, the

xii



E-PASS scoring system was found to be significantly related to the Clavien-Dindo
complication classification. Although the diagnostic recommendation levels of the PNI,
MNA-SF and CRS scores are insufficient, they can be used as a guide. In the modeling of
new risk scoring system research or development approach, more accurate results can be
obtained both in nutritional evaluations and in surgical risk scores, by adjusting the

parameters in the procedures.

Keywords: Preoperative nutritional status, Clavien-Dindo classification, Surgical risk

scoring systems
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1. GIRIS ve AMAC

Cerrahi girisimlerin belirli riskleri icerdigi bilinen bir gercektir. Bu risklerin cerrahi
girisim  Oncesi  belirlenerek  perioperatif — siliregte  karsilasilabilecek  sorunlarin  ve
komplikasyonlarin 6ngoriilebilmesiyle gerekli dnlemlerin alinmasi ve emniyetli girisimlerin
yapilabilmesi cerrahinin O6nde gelen ilkesini olusturmaktadir. Bu amagla risklerin
derecelendirildigi bircok sistemin incelendigi c¢alismalara literatiirde yaygin olarak
rastlanmaktadir.

Ideal risk puanlama sisteminin kolay, basit, hizli ve bircok hasta grubunda
uygulanabilir olmasi istenilen bir Ozelliktir. Literatliriin incelenmesinde majoér abdominal
cerrahide bir¢cok risk puanlama sisteminin kullanildigr goriilmektedir. Calismamizda
degerlendirmek icin kullanacagimiz risk puanlama sistemlerinden POSSUM (Physiological
and Operative Severity Score for the Enumeration of Mortality and Morbidity), ASA
(American Society of Anesthesiologists) puanlama sistemi, E-PASS - CRS (Estimation of
Physiologic Ability and Surgical Stress - Comprehensive Risk Score), NLR (Neutrophil-to-
Lymhocyte Ratio) ve SAS’in (Surgical Apgar Score) degisik gastrointestinal ve kolorektal
cerrahi girisim uygulanacak olan hastalarda incelendigi goriilmektedir 1234587 Hastalardaki
malniitrisyonun PNI (Prognostic Nutritional Index) kullanilarak ve diger risk belirleme
sistemlerinin de birlikteliginde degerlendirildigi ¢alismalar da goze ¢arpmaktadir 1. BMI
(Body Mass Index) ve MNA (Mini Nutritional Assesment) ile MNA-SF’ in (Mini Nutritional
Assesment — Short Form) risk degerlendirme sistemleri de kolorektal ve gastrointestinal
cerrahi girisimlerinde incelenmislerdir %19,

Bu caligmamizda major gastrointestinal cerrahi girisim planlanan ve uygulanan 94
hastada postoperatif dénemde goriillen komplikasyonlarin derecelerine'! gore literatiirde
kullanilan  degerlendirme sistemlerinden hangisi ile anlamli sonuglar verecegini
karsilastirmayr amagladik. Gastrointestinal cerrahide Preoperatif donemde goriilen
malniitrisyonun  postoperatif komplikasyon gelisimindeki rolleri birgok ¢alismada
degerlendirilmektedir. Postoperatif komplikasyonlarin 6ngdriilmesinde, beslenme durumunu
preoperatif olarak degerlendiren sistemler ile hastalarin preoperatif klinik, biyokimyasal ve
uygulanan cerrahi girisime gore olusturulan risk belirleme sistemlerinin rollerini birlikte

degerlendirmeyi planladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Preoperatif Beslenme Durumu

2.1.1. Ameliyat Oncesi Hazirhkta Beslenmenin Rolii

Cerrahinin giderek daha fazla siklikta yapildigi 20. yiizyillda anatominin ne kadar
onemli bir bilgi oldugunun yaninda fizyolojinin de 6grenilmesinin o kadar gerekli oldugu
anlasilmis ve mortalite ve morbiditedeki azalmanin ancak fizyolojik mekanizmalarin iyi
bilinmesi ile 6nlenebilecegi bircok 6nde gelen bilim adami tarafindan vurgulanmustir.

Hastanin ameliyattan 6nceki beslenme durumu, sivi dengesi, bobrek fonksiyonlari,
dolagim sistemi ve solunum sistemi bu nedenle dikkatle degerlendirilmelidir. Hastanin son
zamanlarda olan kilo degisiklikleri ve aliskin oldugu kilosu 6grenilmelidir. Onemli bir kilo
kaybi hikayesi besin a¢i1g1 olmasi yoniinden énemli bir delildir.

Kronik beslenme bozuklugu; kilo kaybi olan, uzun siireli sepsiste kalmis veya malign
hastaligi bulunan hemen her hastada ortaya ¢ikar. Gastrointestinal kanserlerde ise hastaligin
bir sonucudur. %20’den fazla kilo kayb1 karsisinda ameliyat sonras1 komplikasyon siklig1 3
kat artmakta ve yine Oliim riskinde artis meydana gelmektedir. Serum albumininin 3 gr/dl
veya serum transferrininin 150 mg’dl altinda olmasi protein kiitlesindeki azalmanin
indikatorleridir. Dehidratasyon veya hemokonsantrasyon ciddi anemi veya hipoproteinemiyi
maskeleyebilir. Baz1 hastalar ise 6dem veya asit nedeniyle gercekte zayif bile olsa kilo

kaybetmemis gibi goziikiirler.

2.1.2. Malniitrisyon

Saglikli bir yasam i¢in besin alimi ile ihtiyaglar arasinda denge olmasi gerekir. Alimin
ihtiyaglarin altinda olmast malniitrisyon olarak degerlendirilir. Malniitrisyon, kanser
hastalarinin ortak bir belirtisidir ve tedavi ve sag kalim lizerinde 6nemli olumsuz etkiye
sahiptir 2,

Potansiyel olarak tedavi edilebilir bir hastaligi olan hastalarda, yetersiz beslenme
durumlan tedaviye kontrendikasyon olmamali ve bu tiir hastalar1 beslemek i¢in her tiirlii caba
gosterilmelidir 2,

Malnutrisyon iki sekilde gergeklesebilir;

1. Kronik aclik (Hipometabolik malniitrisyon): Kronik aclikta yetersiz besin alimi,

hormonal etki ile metabolizmanin yavaslatilmasina neden olur. Proteinler 6zellikle



korunur ve idrarla atilan azot miktar1 azalir. Kronik aclikta olan bir kisinin travma,
yanik, agir enfeksiyon vb. gibi hipermetabolik cevabi tetikleyen bir durumla
karsilagsmasi, mevcut tabloyu daha da agirlagtirarak yliksek mortaliteye neden olur.
2. Aclik: Cerrahi girisim, travma, sepsis, yanik gibi organizma ig¢in stres yaratan
durumlar, bazi hormon ve sitokinlerin etkisi ile hipermetabolik bir yanita neden
olur. Bunun net sonucu katabolizma artisidir. Boylece kronik agliktan farkli olarak
endojen protein yikimi ve toplam enerji tiiketimi artar. Idrarla atilan azot miktar1 da
artmistir. Kronik aclik ve stres durumunda metabolizma degisiklikleri Tablo 2.1°de

anlatilmistir 22,

Tablo 2.1. Kronik A¢hik ve Stres Halinde Metabolizma Degisiklikleri

Kronik Ag¢lik Stres
Enerji ihtiyact Azalir Artar
Temel yakit Lipitler Karisik
Insiilin Azalir Insiilin Direnci
Keton Vardir Yoktur
Toplam viicut suyu Azalir Artar
Proteoliz Azalir Artar
Glikojenoliz Artar Artar
Lipoliz Artar Artar
Kas kiitlesi Azalir Azalir
Kilo kayb1 Yavas Hizli
Tipik 6rnek Kronik Hastaliklar Travma

Hastaneye basvuran hastalarda  klinik  olarak  malniitrisyon  durumunun
degerlendirilmesi ile risk altindaki hastalar taninabilmekte ve uygun yaklasimlarla bu
hastalarda gelisebilecek morbidite ve mortalite azaltilabilmektedir. Bunun bir diger yarar1 da
malniitrisyon tedavisi ile hastanede yatis siiresinin azaltilabilmesi, dolayis1 ile ekonomik
kayiplarin  6nlenmesidir. Bu bilgiler niitrisyonel tarama kavraminin gelismesine neden

olmustur 1415,



2.1.3. Cerrahide Beslenme ve Destek Tedavisi

Malniitrisyon viicudun normal fizyolojisini degistirerek, organ islevlerinde bozulmaya
neden olur. Bu bozukluklar kas kiitlesi kaybi, yara iyilesmesinde yavaslama, bagisiklik
sisteminde bozulma, ameliyat ve benzeri tibbi girisimler sonras1 komplikasyonlarda artma
gibi sonuglar dogurur. Bunlardan da 6nemlisi, malniitrisyon varligi mortalite artisina neden
olmaktadir 4,

Ayaktan hastaneye bagvuran hastalarda malniitrisyon siklig1 %5-20 oranlarindadir. Bu
oran hastaneye yatan hastalarda %30-50 arasindadir ** °,

Cerrahi miidahale gerektiren malniitrisyona sahip bireyler i¢in veya normal
gastrointestinal fonksiyonun geri doniisii i¢cin beklenecek uzun bir iyilesme siiresi olan ve
biiyiik ameliyat gegiren saglikli bireyler i¢in beslenme destegi gerekebilir. Ancak,
miidahalenin uygun oldugu zaman net degildir.

Ingiltere'deki bir egitim hastanesine kabul edilen 200 cerrahi hastanin da iginde yer
aldig1 toplam 500 hasta popiilasyonlu prospektif bir ¢alismada, hastalarin %40'min yatisi
sirasinda yetersiz beslendigini ve hastalarin hastanede kaldiklar1 silire boyunca viicut
agirliginin ortalama % 5,4'iinii kaybettikleri tespit edildi *°.

Kotl beslenmis hastalarda, perioperatif beslenme destegi, major cerrahi prosediirlerle
iligskili morbidite ve mortalite oranlarini azaltabilir. Preoperatif beslenme destegi; miimkiin
oldugunda genellikle bir besleme tiipii veya diyet takviyesi olarak verilebilecek enteral
diyetler seklinde, miimkiin oldugunda gastrointestinal sistem yoluyla verilmelidir *’.

Iyi beslenen hastalarda preoperatif total parenteral niitrisyon (TPN) su anda gereksiz
goriinmektedir ancak preoperatif TPN'nin yetersiz beslenmis cerrahi hastalarda etkinligi
belirlenmistir 2, Malniitrisyon karaciger glikojeninin, doku proteinlerinin azalmasima neden
olur, neticede vitamin eksiklikleri de ortaya ¢ikar. C, B ve K vitamini eksiklikleri yerine

konulabilir 18,

2.1.4. Beslenme Durum Taramasi

Hastaneye basvuran her hastanin beslenme durumunun degerlendirilmesi
gerekmektedir. Tarama sirasinda ilk yapilmasi gerekenler tibbi hikayenin alinmasi ve uygun
bir fizik muayenedir. Hastanin hikayesi alinirken istah durumu, yeme aligkanliklari, viicut
agirhg degisimleri ve gastrointestinal sistem semptomlar1 gdzden gegirilmelidir. Ozellikle
yasgh hastalarda kognitif bozukluklarin neden olabilecegi bilgi eksikligi akilda tutulmali ve

gerektiginde hastayr bilen bir aile yakinindan bilgi alinmalidir. Yemek aligkanliklarinin



belirlenmesinde giinliik yemek kayitlar1 gibi verilerden yararlanilabilir °.

Beslenme durumu taramasi icin hastanelerin pratik kullanima yonelik kisa
degerlendirme formlar1 kullanmasi Onerilmektedir. Bu formlar, niitrisyonel degerlendirme
yontemlerine gore hazirlanmali ve ilk basvuru ya da hastaneye yatis aninda doldurulmali ve

hasta dosyasina konarak sonraki tedavi planlamalarinda yol gosterici olmalidir.

2.1.5. Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

Niitrisyonel degerlendirme, cerrahi ve diger stres olusturan terapotik aktiviteler igin
riskleri kismen onceden haber veren, viicut niitrisyonel kompozisyonundaki degisikliklerin
tahmin edildigi bir ydntemdir. ideal olarak degerlendirme; yapay beslenme icin hasta se¢imini
ve niitrisyonel karisimlarin etkinligini belirlemeyi kolaylastirmalidir. Iskelet kas giicii,
respiratuar ve kardiyak performans, hepatik sentez fonksiyonu, renal durum ve immiinolojik
reaktivite gibi yagsiz viicut kiitlesinin fonksiyonel 6lgiileri ¢ok uygun goriinse de, pratikte
biitiin yaklasimlar zorluk olusturmustur?.

Ideal bir degerlendirme yonteminde aranan ozellikler arasinda, dogruluk,
tekrarlanabilirlik, kolay uygulanabilirlik, ucuzluk gibi 6zellikler sayilabilir. Beslenme destek
tedavisinin dneminin anlagilmasindan sonra bir¢ok beslenme durumu degerlendirme yontemi

gelistirilmistir ve gelistirilmeye devam etmektedir?! 22,

B <inik Oykii

Kilo kaybi1 beslenme durumunun degerlendirilmesinde en eski ve en yaygin kullanilan
degerlendirme yontemlerinden biridir.

Kilo kaybu, istahsizlik, halsizlik, normal fonksiyonlarin yapilamaz hale gelmesi veya
6zofagus karsinomu gibi anabolizmayi engelleyen bir hastalik siirecinin varligi , malniitrisyon
thtimali adina birer uyarici niteligi tasimaktadir.

Yaniklar, sepsis, bag yaralanmalari1 veya pankreatit gibi belli baglh hastaliklar 6zellikle
katabolik olup, 6nemli 6l¢iide kalorik gereksinimleri yiikseltmesi beklenmelidir. Kas hasart,
kayip veya anormal cilt, hipoproteinemiye bagli 6dem, halsizlik, viicutta yag kaybi1 ve
solgunluk, malnutrisyon teshisi i¢in fiziksel muayene ile ortaya ¢ikarilmast gereken
bulgulardir?.

Kilo kaybu ile ilgili ilk objektif gozlemler 1936’da Stadley tarafindan yapilmistir.
Malniitrisyonun cerrahi hastalarda sonuglar1 etkileyebilecegi; ilk olarak, peptik iilser
ameliyat1 oncesinde %?20’den fazla kilo kayb1 olan hastalar ile iyi beslenmis ve kilo kaybi

%20’den az olan bireylerin karsilagtirilmasinda, 6liim oraninin sirasiyla %33’e karsin %3,5



oldugu bir ¢alismada bildirilmistir 2.

I K (Viicut Kiitle Endeksi)

Viicut kiitle endeksi beslenme durumunun degerlendirilmesinde kullanilan en énemli
araglardandir. VKI degerinin 20-25 kg/m? arasinda olmasi normal, 18.5-20 kg/m? arasinda
olmast diisiik kilolu, 18.5 kg/m?’nin altinda olmasi ¢ok diisiik kilolu olarak smiflandirilir. Bu
degerin 15’in altinda olmasi halinde mortalite anlamli olarak artmaktadir. VKI klinikte
malniitrisyon degerlendirilmesinde kullanilmasinin yaninda, obezite ve morbid obezitenin

tanisinda da kullanilmaktadir®.

-Viicut Bilesenlerinin Analizi

Yagsiz viicut kiitlesinin toparlanmasi niitrisyonel destegin en temel prensibidir.

Aglik, stres ve yeniden beslenme viicut sivi kompartmanlarinda 6nemli degisikliklere
neden olur. Sepsis veya travma gibi akut hastalik hallerinde ekstraselliiler sivi hacmi artar.
Interstisyel 6dem ozellikle akcigerler igin tehlike olusturur. Odem gelisimi yara iyilesmesini
de kotii olarak etkilemektedir.

Viicut sivi kompartmanlarinin hacminin kolay ve invaziv olmayan bir hesaplama
yontemi yoktur. Dillisyon teknikleri, viicut empedans analizi ve albiimin konsantrasyonu gibi
farkli yontemler bu amacla kullanilabilir.

“Bioelektrik denge”, toplam viicut suyunun ve yagsiz viicut kiitlesinin, ¢esitli yiizey
lokalizasyonlarinda elektriksel rezistansin 6l¢lilmesi sureti ile tahmin edilebilmesini saglar.
Kolay uygulanabilir olmasina karsin, bu metodla elde edilen veriler siklikla hatalidir ve
tekrarlanabilirligi diistiktiir.

“Yer degistirme”, muhtemelen yagsiz viicut kiitlesi tahmininde kullanilan en hassas
yontemdir. Su hacminin yer degistirmesi ile ¢esitli viicut bilesenlerinin tahmini yapilmaktadir.

“Isaretli iyonlarin degisimi’nde, toplam viicut suyu trityumlu su ile belirlenebilir.
Karsilikli degisken sodyumun karsilikli degisken potasyuma oraninin 1.2°den biiylik olmas1
ekstraselliiler suyun ylikselisinin ve malniitrisyona eslik eden viicut kiitlesi diisiistiniin
gostergesidir 24,

“Total viicut sayaglar1”, yagsiz viicut kiitlesini dogru yansitan, dogal yolla olugsan 40K
gibi izotoplarin spontane bozulmalarint 6lger. Ancak bu metod hastalifi devam edenler i¢in
uygun degildir, ¢linkii sayag, aletlere bagli olarak hareketsiz bir sekilde uzun siireli olarak
yapilan bir uygulamadir.

“Manyetik Rezonans Goriintiileme”, kullanilmayan atiklar i¢in dogru dlgiiler



saglayabilmekle beraber bu yontemle yapilan birgok calisma, enerji metabolizmasi ve siddetli
aclik ve yeniden beslenme siirecindeki yiiksek enerjili fosfat depolar1 arasindaki iliskiler
izerine odaklanmaktadir.

“Bilgisayarli Tomografi”, li¢ boyutlu bulgu veren ve ¢dziimleme yapan bilgisayarli
tomografi yontemidir.Organ hacmi ve biiytkligi ile ilgili dogru sonuglar saglamaktadir.
Radyoaktif doku yogunlugu ayrica tedaviye verilen cevabi da goriintiillemek icin
kullanilabilir.

“Indirekt Kalorimetre”, hasta yatagmin kenarma yerlestirilen bir kart araciligi ile
enerji dengesini 6l¢gmek ve kalorik gereksinimleri tahmin etmek igin kullanilmaktadir.
Oksijen tiiketimi direkt olarak elde edilebilir ve bu sayede kalorik giderler hesaplanir.

“Antropometrik Olglimler”, beslenme durumunun degerlendirilmesinde iki sekilde
kullanilabilir. Bunlar, elde edilen 6lgiimlerin standart kontrol ile karsilastirilmasi ve ayni
bireyde zaman igerisinde olusan degisimin izlenmesidir. ilk kullanim seklinin baslica sorunu,
gercekte hizli kayiplari olan bir kisinin 6nceden normalin {izerinde degerleri olmasina karsin
Ol¢iim sirasinda da normal sinirlarda bulunabilmesidir. Diger bir sorun ise, karsilastirilacak
degerlerin cografi bolgeye, irklara, yasa ve fiziksel aktiviteye bagli olarak degiskenlik
gostermesidir?,

Bu parametrelerin normal degerler ile nitrojen tliketimi arasindaki iliskisi tartismalidir.
Karakteristik dl¢timler kreatinin-yiikseklik indeksi, triseps deri katlantis1 kalinlig1 ve kol kasi
cevresi Ol¢limiinii igerir. Triceps deri katlantis1 kalinligi, viicut yagi depolarinin indirekt bir
gostergesidir. Kol g¢evresi Ol¢limii, bir mezura yardimi ile kolun tam ortasinin g¢evresinin
olgiilmesidir. Iskelet kas1 deposunun indirekt gostergesi olarak kabul edilir. Kalp yetmezligi,
bobrek yetmezligi gibi 6deme neden olan hallerde yanlis degerlendirilmelere neden olur. Bu

degerler kas ve yag depolari ile orantil1 olsa bile, fonksiyonu yansitmazlar®.

G okimyasal Olciiler

Malniitrisyonu tanimlamak ic¢in ¢esitli biyokimyasal parametreler belirtilmistir.
Kullanislh olsa da, bu tiir metodlar sik sik hatalidir ve niitrisyonel degerlendirilmeyi i¢ine alan
klinik bir yaklasim ile kiyaslandiginda genellikle ilave bir sonu¢ vermezler.

Plazma proteinlerinin diizeyi, yapim hizi, dagildiklar1 hacim ve yikim orani ile tayin
edilir. Yapim, substrat diizeyi ve karacigerin sentetik aktivitesine baghdir. Dagilim,
intravaskiiler hacim, ekstravaskiiler hacim ve onkotik basing ile iligkilidir.

Alblimin karacigerde sentezlenen en onemli proteindir ve plazma protein kitlesinin

%40’ 1n1 olusturur. Yart omrii 18 gilindiir. Yar1 Omriinlin uzun olmasi akut degisikliklerinin



saptanmasina engel olur. Ekstraselliiler sivinin genislemesi ve akut
streshipoalbuminemiyeneden olur. Serum albiimin diizeyinin 3,5 gr/dI’nin altinda olmasi
hastanede yatan hastalarda morbidite artisinin gostergesidir. Bu degerin 2 gr/dl diizeyine
inmesi halinde mortalite belirgin olarak artmaktadir.

Tiroidhormonlarinin tasinmasinda gérevli bir protein olan prealbuminin yar1 6mrii 2-3
giindiir. Protein-enerji malniitrisyonu varlifinda plazma diizeyi hizla diiser. Malniitrisyon
olmaksizin, enfeksiyon gibi sitokin salinmasina neden olan hallerde de prealbumin diizeyi
diigebilir. Prealbumin bobrek yetmezliginde artarken, karaciger yetmezliginde azalir.

Transferrinin yar1 émrii 8 giindiir. Niitrisyonel degerlendirmede prealbumine benzer,
fakat yaygin kullanimi sinirhdar.

Nitrojen balansimin Sl¢iimi biitiin deri, yara ve atilimla kaybedilenlerin toplamin
iceren zor bir tekniktir. 24 saatlik idrar toplanarak kreatinin monitorize edilir. Nitrojen kaybi
orani degeri nitrojen alimi ile kiyaslanir ve bdylece nitrojen balansi elde edilir.

Protein yikimi 6l¢iimiinde yagsiz viicut kiitlesinin nitrojen dongiisti, 3-metilhistidinin
iiriner atilimu ile ol¢iilebilir.

Gecikmis kutandz asirt duyarhilifi veya anerjiyi gosteren “Immiinolojik fonksiyon
olgimi”, ¢ogunlukla ©nceden duyarlanmis deri antijenlerine Karst gecikmis cevabi
degerlendirir. Bu hiicre bagimli immunitenin gostergesidir. Bir c¢ok calisma, anerji ve
mortalite arasinda istatistiksel olarak iliski oldugunu gostermektedir. Kanserli hastalar da
anerjiktirler, ancak bu durum tiimériin rezeksiyonundan sonra geri doniisiimliidiir?.

Yatak bagi degerlendirmede, hikayenin sonrasinda yapilan fizik muayenede hastanin
genel durumu, cilt degisiklikleri, yag dokusu miktari, stomatit, glossit, kas kiitlesinin yapisi,
odem ve asit gibi degisikliklerin belirlenmesi ile bir kaniya ulasilmaktadir. Bu
degerlendirmeler 1982°de Baker ve arkadaslarinin subjektif global degerlendirme (SGD) ad1
verilen nutrisyonel degerlendirme yonteminin gelistirilmesini saglamustir 227, Adiyla uyumlu
olarak, SGD ¢ok hassas olmayan ve objektif 6zellikler tasimayan bir degerlendirmedir. Buna
karsin pratik, ucuz, hemen sonu¢ veren ve diger niitrisyonel degerlendirme yontemleri ile

korelasyon gosteren degerli bir yontemdir.

-Mini Niitrisyonel Degerlendirme

Mini Niitrisyonel Degerlendirme (Mini Nutritional Assesment, MNA), yetersiz
beslenme durumunu degerlendirmek ve taramak igin 6zellikle yaslilar i¢in tasarlanmis bir
prognostikdegerlendirme sistemidir. Mini niitrisyonel degerlendirme 18 parametreyi

degerlendiren ve iyi sonug veren bir degerlendirme sistemidir?®. Bunlar arasinda VKI, orta kol



cevresi Ol¢iimli, kilo kaybi, kendi kendine yetebilme, ilag kullanimi, hareketlilik,
noropsikiyatrik sorunlar, yemek aligkanliklari, sivi alim1 ve yemek igerigi gibi parametreler
yer alir.

MNA’nin 6ncelikli kullanim alan1 ayaktan basvuran hastalarin degerlendirilmesidir.
Baslica dezavantaji pratik kullanima ¢ok yatkin olmamasidir.Mini Beslenme Degerlendirmesi
Kisa Formu (MNA-SF), tarama amagli uygulamalarda zaman alabilecek olan orijinal
MNA’ya gore daha pratik bir arag¢ olarak tasarlanmistir. MNA-SF, MNA'nin ilk boliimiiniin
alt1 6gesinden olusur. MNA-SF’ nin etkinligi, beslenme konusunda uzmanlasmis iki doktor
tarafindan yapilan klinik degerlendirmelerinin karsilagtiriimasiyla %92 kesinlige sahip oldugu
gosterilmistir. Biyokimyasal testler, antropometrik Ol¢iimler ve diyetin eklenmesi ile
birlikteyapilan kapsamli bir beslenme degerlendirmesiyle %98 kesinlige ulastig
gosterilmistir?®3°. MNA ile yapilan calismalarin gogunlugu, 6zellikle albiimin seviyesi gibi
biyokimyasal bir test ile olan iliskisine odaklanmistir. Bazi c¢alismalarda, olasilikla da
albiiminin enflamatuar etkisi nedeniyle , MNA'nin alblimin seviyesi ile arasinda bir
korelasyon oldugu tespit edilmistir. Toplam lenfosit sayisinin MNA ile bir iligkisinin
olmadigi, ancak diisiik MNA puanlarinin bozulmus immiin fonksiyon ile bir iligkisi oldugu
gosterilmistir’l, Hastanede yatan hastalarda yapilan bir ¢alismada, diisiik MNA puanlarinin,
hastalarin uzun yatis siiresi, taburculuk sonrasinda bakim evlerine gitme sikligi ve oliim
oranlarinda ii¢ kat artis gibi kotii sonuglar1 tahmin edebilecegini gostermistir 3. MNA, saglikli
yasl popiilasyonda serum proteininde ve kiloda herhangi bir degisiklik (prealbumin diizeyi
hari¢) olugsmadan 6nce yetersiz beslenme riskini ongorebilir ve MNA’nin diyet alimina iliskin
sorularinin yanitlarina gore anlamli degisiklikler tanimlanabilir. Ancak MNA'nin sonucu
tahmin etme kabiliyeti degiskendir ve bakim ortamlarina baglhidir. MNA'nin gegerliligi sadece
antropometrik ve biyokimyasal verilerle degil ayn1 zamanda viicut kompozisyonu verileriyle
de kanitlanmistir. MNA'nin bahsedilen bu yararlarina ragmen, gereginden fazla malniitrisyon
tanis1 koymasi nedeniyle duyarlilig: siiphelidir®®33, Ayrica, dzellikle kilo verme, bilissel veya
engelin degerlendirmesi ile ilgili sorularin tamamlanabilmesi igin bir bakicinin yardimina
ihtiyag duyulmasi, MNA'nin kullamiminda bir siirlamadir®. MNA, bunlara karsin, yaslilarin
beslenme durumuyla ilgili ¢aligmalarin ¢ogunda kullanilmis ve yasl insanlar icin kanita

dayal1 bir tarama arac1 olarak dnerilmistir *.

-Niitrisyon Risk Skoru

“Nutrition Risk Screening”( NRS-2002), besin alimi, kilo kaybi, VKI ve fizyolojik

stres 0gelerini iceren bir degerlendirme yontemidir. Kondrup ve arkadaslar tarafindan 2003



yilinda gelistirilmisitir®®3’. Pratiktir ve ayrintili dlgiimler gerektirmez. Giderek daha yaygin

olarak kullanilan bu yontem hastanede yatan hastalar i¢in uygundur.

-Prognostik Niitrisyon Endeksi

Hastalarin beslenme ve immiinolojik kosullarinin, maligniteler ile iligkili postoperatif
sonuglar1 etkiledigi Dbilinmektedir. Ameliyat Oncesinde immiinoniitrisyonel durumun
degerlendirilmesiyle cerrahi risk ve sagkalimin Ongoriilmesi, ameliyat sonrasi
komplikasyonlar1 dnlemek ve genel sagkalimi artirmak i¢in bir strateji belirlemede yararli bir
yol olabilir. Hastanin serum belirtegleriyle hesaplanan preoperatifprognostik gostergelerin

kanser prognozu ile iliskili oldugu gosterilmistir®®%

. Etkili ve kullanimi kolay serum
belirteclerinin malignitelerin klinik yonetimini gelistirmeye yardimci olacagi gosterilmistir.
Serum albumin konsantrasyonu ve total lenfosit sayist (TLC) ile hesaplanan “prognostik
beslenme indeksi” (PNI), Onodera ve arkadaslarina gore ameliyat sonrasinda goriilen
anastomoz kacagi icin 6nemli bir gostergedir “°. PNI'in, kolorektal kanserli hastalari da
icerenbazi maligniteli hastalarda yapilan ¢alismalardapostoperatif komplikasyonlar ve

prognoz igin dngdriicii bir belirte¢ oldugu gosterilmistir 4442,

-Farkll Klinik Durumlarda Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

Yogun Bakim Hastasi: Kritik hastalarda enerji tikketimi ileri derecede artmistir. Genellikle
hastalarin agiz yoluyla beslenmesi de miimkiin degildir. Bu nedenlerle yogun bakim
hastalarina hemen her zaman beslenme destek tedavisi gerekir. Bu hastalarda niitrisyon risk
skoru (NRS-2002) ile degerlendirme yapilmaktadir®,

Yash hasta: Yaglilarda beslenme durumunun degerlendirilmesindeki zorluklar, standart kabul
edilecek degerlerin tam ortaya konmamis olmasi ve siklikla da eslik eden hastaliklardir. Yash
hastalarda viicut kiitle indeksi kullanim1 pek uygun degildir. Yashlarda gegerliligi kanitlanmis
bir degerlendirme yontemi yoktur. Mini niitrisyonel degerlendirmenin bu grupta yararl
oldugu disiiniilmektedir. En uygun yaklasim, farkli yontemler kullanilarak hata payimnin

azaltilmasidir®,
2.2. Cerrahi Risk Skorlama Sistemleri

Perioperatif mortalite ve morbiditenin potansiyel risklerinin degerlendirilmesi saglik
hizmetlerinin saglanmasinda giderek daha fazla 6nem kazanmaktadir®. Saglik merkezlerinin
say1s1 ve performanslart her yil diinya genelinde artmakta ve cerrahi girisimlerin sonuglarinin

izlenmesi gerekliligini ortaya koymaktadir. Cerrahi hastalarin, genel yogun bakim tinitelerinin
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(YBU) is vyiikiiniin %70'ini olusturdugu gercegi goz Oniine alinirsa risk skorlamalarinin

gerekliligi daha net anlasilabilir.

Yogun bakim iinitelerinde, acil servislerde ve cerrahi servislerinde morbidite ve
mortalitenin onceden tespit edilebilmesi amaciyla birgok sistem gelistirilmistir®. Risk
skorlamalar1 bu klinik degerlendirmeler neticesinde riskin derecesini 6ngérmeyi saglayabilir
ve daha ileri seviye bir yogun bakim diizeyini ve yonetim degisikligini gerektiren hastalari
belirleyebilir?. Bu skorlama sistemlerinde hastanin fizyolojik durumu, uygulanan tedaviye
verdigi yanit ve eslik eden hastalik gibi faktorler temel alinarak prognoz ve mortalite

belirlenmeye ¢alisiimaktadir #°.

Bir skorlama sistemini basarili olarak nitelendirilebilmek icin igermesi gereken
ozellikler; kullanilan verilerin rutin olarak toplanan degerlere dayanmasi, veri toplama
isleminin kisa siirmesi, parametrelerin diizenli araliklarla yeniden toplanmaya uygun olmasi,
duyarlilik ve ozgiilliigiinliin yiiksek olmasi, hesaplamasinin kolay olmasi, farkli yerlerde
uygulanmaya miisait olmasi, tedavi sonucunda morbidite ve mortalite agisindan ortaya ¢ikan
sonuglarin dngoriilen degerler ile uyumlu olmasi olarak belirtilebilir. Cerrahi denetim amaglt
ideal skorlama sistemi mortalite ve morbiditeyi degerlendirmeli ve cerrahi basariin
degerlendirebilmesine izin vermelidir. Acil ve elektif ortamda hem hizli hem de kullanimi
kolay olmali ve tiim genel cerrahi prosediirlerine uygulanmaldir. Her tiirlii hastanede
kullanilmal1 ve egitimsel bilgi saglamalidir. Son olarak, puanlama sistemini mevcut olan en az
hata pay1 ile dnceden mevcut denetim programlarina entegre etmek miimkiin olmalidir?64748,
Fakat gilinlimiize kadar gelistirilen skorlama sistemlerinin biitiin bu sayilanlara sahip

olmadigida bilinen bir gercektir. Skorlama sistemleri klinik arastirma, yonetimsel, performans

degerlendirmesi ve bireysel prognozu belirlemek iizere 4 ana amag icin kullanilmaktadirlar.

Skorlama sistemleri, saglik Kuruluglarinin yonetimi agisindan, hastaligin siddeti ile
kaynaklarin nasil tiiketileceginin planlanmast ve mevcut biitceyi planlamak igin de

uygulanabilmektedir®®,

Skorlama sistemleri performans degerlendirmesinde de siklikla kullanilmaktadir.
Sunulan hizmetin kalitesini degerlendirmek, hastalik gruplari baglaminda saglik
kuruluglariin etkinligini degerlendirmek, uzun donem tedavi sonuglarini degerlendirmek,
saglik uygulayicilarinin bireysel performansinmi tespit etmek, uygulanan tedavilerin ya da

cerrahi islemlerin sonuglarini degerlendirmek, aymi saglik kurulusunun farkli zaman
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araliklarindaki sonuglarimi ya da farkli saglik kuruluslarinin sonuglarimi Karsilastirmak igin

uygulanabilmektedir®®,
2.2.1. Skorlama Sistemlerinin Siniflandirilmasi

Skorlama sistemleri de kendi icerisinde siniflandirilabilir. Kilig ve arkadaslarinin
yaptigi c¢alismada skorlama sistemleri, mortalite beklentisini ve organ disfonksiyonunu
degerlendirenler olarak ikiye ayrilmistir. Mortalite beklentisini degerlendirenler, fizyolojik
degiskenlere, hastanin yatigtaki bulgu ve tanilarina ve ihtiya¢ duyulan tedavilere dayananlar

olarak tli¢e ayrilir.

Steele ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada skorlama sistemlerini statik ve dinamik
skorlama sistemleri olarak ikiye ayirarak gruplandirmislardir®®. Bu siniflandirmaya gére statik
skorlama sistemleri arasinda TISS (Therapeutic Intervention Scoring System), APACHE
(Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) Il ve Ill, SAPS (Simplified Acute
Physiology Score) Il VE MPM (Mortality Prediction Model); dinamik skorlama sistemleri
arasinda da SOFA (Sequential Organ Failure Assessment Score) ve MODS (Multi Organ
Dysfunction Score) yer almaktadir. Bouch ve arkadaslarinin yaptigi siniflamada ise skorlama
sistemleri 6’ya ayrilmistir. Bunlar anatomik, tedavi agirlikli ve organ spesifik skorlama
sistemlerinin yaninda fizyolojik degerlendirme , hastaliga spesifik ve klinik kararlara dayali

basit skalalardan olusmaktadir®’.

Farkli hasta gruplar iginbirgok skorlama sistemleri tanimlanmistir. Bu skorlama
sistemlerinin bir kismi hastanin ilk basvurusunda edinilen bilgiler ile puanlanir. MODS,
SOFA ve TISS gibi skorlama sistemleri ise yatis siiresi igerisinde birden ¢ok kez hesaplanan
skalalardir. Bazi skorlama sistemlerinde sistemsel hastaligin gostergesi olarak alinan semptom

sifirdan baglanarak artan sirali puanlar alir. Ornek olarak APACHE ve SOFA verilebilir.

Yogun bakimlarda kullanilan skorlama sistemlerinden prognostik olanlar mortalite
beklentisini degerlendirirken organ yetmezligi skorlama sistemleri morbiditeyi tanimlar.
Uygulanabilme agisindan, prognostik skorlama sistemleri organ yetmezligi skorlama
sistemlerine gore daha karmasiktir. Prognostik skorlama sistemleri genellikle yatista ve ilk 24
saatte degerlendirilirken organ yetmezligi skorlama sistemleri ise tekrarlanan Olc¢limlerle

yetmezlikteki degisimi fark etmeye caligirlar.
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Travma skorlar1 siklikla hastalarin olay yerinde ya da ilk basvurularindaki triaj

asamasinda degerlendirilmeleri esnasinda kullanilirlar.

Acil hastalara da uygulanan birtakim skorlama sistemleri mevcuttur. Ameliyat
gecirecek olan hastalarda, bu risk skorlama sistemleri genel olarak cerrahi prosediirle ilgili
degerlendirmenin zamanlamasiyla ilgili olarak ti¢ gruba ayrilir. Sonug, kesin bir son nokta ve
oOl¢iilmesi kolay oldugu igin de genellikle 6liim orani ile dlgiiliir. Birkag risk skorlama sistemi
hem morbidite hem de mortaliteyi Ongoriirken, bazilar1 yalnizca morbiditeyi gosterir ve
hemen higbiri yasam Kalitesini Ol¢gmemekte veya Onceden var olan isleve geri doniip

doniilmedigini degerlendirmemektedir.

Hastaliklara spesifik skorlama sistemlerinin ise sayist ¢oktur. Birgok farkli boliimde
birgok farkli hastaliga 6zgii skorlama sistemleri bulunmakla beraber burada hepsinden
bahsedilmeyecektir. Ilerleyen kisimlarda bu calismada kullamlan skorlama sistemlerinden

detaylica bahsedilecektir.
2.2.2. ASA

Operasyonel riskin degerlendirilmesi amaciylayaygin olarak kullanilan Amerikan
Anesteziyologlar Dernegi (ASA) skoru, hastalar1 sadece “fiziksel durumuyla” ilgili olarak
derecelendirmek icin tasarlandi®®. ASA skoru &zneldir ve nesnel test sonuglari klinisyenin
degerlendirmesini dolayli olarak etkilese de, “sadece” klinik degerlendirmeye dayanir®®2
Risk puanlama sistemi olarak kullanilmasi amaglanmamasina ragmen, ASA skor sisteminin

sadeligi, evrensel kullanimi ve bireysel hasta parametrelerinin degerlendirilmesi

nedeniylekismen bu amag i¢in de kullanilmustir.

Uygulanabilirligindeki sinirlayic1 faktorler, 6znellik, tasariminin dogasinda olan
ozgiilliik eksikligi ve gozlemciler arasi ¢ok fazla degiskenlik izlenmesidir-5293%4%5 ASA
skoru, ameliyat oncesi riski kategorize etmek icin kullanilmistir ve ameliyat sonras1 goriilen
mortalitenin de iyi bir gostergesidir®®. Bununla birlikte, morbidite ve mortalite riskinin nicel

bir degerlendirmesini saglamaz ve risk degerlendirmesinde daha iyidir.
2.2.3. POSSUM

Copeland ve arkadaslar1 1991 yilinda, asil kullanim1 cerrahi denetimde olacak ve genel

cerrahi spektrumda kullanilabilecek basit bir skorlama sistemine olan ihtiyaca yonelik
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yaklagik iki y1l siiren prospektif bir calisma gerceklestirdi. Baslangicta 62 bireysel faktoriin
(48 ameliyat oncesi faktor ve 14 ameliyat ve ameliyat sonrasi faktor) sayisini azaltmak i¢in 6
aylik bir siire icinde ¢ok degiskenli diskriminant retrospektif bir analizle degerlendirildi.
Bunlardan 35 fakt6r, mevcut skorlama sisteminin iiretilmesi i¢in 6 ay boyunca ileriye doniik
olarak degerlendirilmistir. Nihai puan tasarimina sadece Onemli bagimsiz faktorler dahil
edildi. Boylece 12 faktorlii, dort dereceli, fizyolojik bir skor elde edildi. Bu degisken
sayisinda herhangi bir diislis, mortalite veya morbidite i¢in tahmin etme yeteneginde kayba
neden oldu. Bu preoperatif fizyolojik skor genel olarak hastalar i¢in istatistiksel olarak
prediktif morbidite ve mortalite riski olustururken, cerrahi islemin yapisina bagli olarak
gruplar arasi farkliliklar vardi. Tiim verilerin lojistik regresyon analizi, cerrahi islem tipini

telafi eden alt:1 faktorlii, cerrahi, operatif ciddiyet skorunun gelistirilmesini saglamistir*®,

Elektif veya perioperatif olarak vakalarda kullaniminda hastalarm YBU’ne kabul

edilmesi veya ihtiyacinin tespitini sonuglandirmak amaci ile ilgili olarak ise onaylanmamustir.

POSSUM'da tahmin edilebilecek en diisiik 6liim oran1 %1'dir. Bu deger genel cerrahi
geciren tiim hastalarin oranina esittir, bu nedenle POSSUM kiiciik operasyonlarda 6lim

oranlarini etkili bir sekilde abartir.

Genel, kolorektal ve vaskiiler cerrahi gegiren hastalara POSSUM skorlama sistemleri
uygulanmis olmasina karsin, son ¢alismalar kolorektal, acil vaskiiler veya tist gastrointestinal
cerrahi geciren ileri yaslardaki hastalarda uygulamasinin smirlarini ortaya koymaktadir. Bu
sinirlamalar1 6nlemek igin, arteriyel cerrahi (V-POSSUM) ve 6zofagogastrik cerrahide (O-
POSSUM) POSSUM metodolojisine dayanan uzmanlik alanina 6zgii modeller gelistirilmis ve

uygulanmistir®”.

POSSUM, bireysel bir hastaya kolayca uygulanmaz, ¢iinkii iistel bir denkleme ve
hesaplanan tahmin gruplarina dayanir. Bu sorunlarin yam sira “uyum iyiligi”®® P-POSSUM
puani olarak bilinen daha genis tabanl bir tiiretmeye yol agmistir™®. P-POSSUM'un yararlari,
%0,2'lik daha diisiik bir bazal tahminle dogrusal bireysel mortaliteyi gosterir ve ayrica
morbiditeyi de 6ngorebilir. Uzmanlik alanina 6zgii degisiklikler, P-POSSUM'un prognostik
ozelliklerini gelistirmis gibi goriinmektedir ve yaygin olarak kullanilmaya baslanmis ve bir

risk puanlama sistemi olarak kabul edilmistir.
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2.2.4. E-PASS

Fizyolojik Yetenek ve Cerrahi Stres Tahmini nin kisaltmasi “E-PASS”, hastanin
rezervini ve cerrahi stresini dlgerek cerrahi sonrasi riski 6ngormektedir. E-PASS, preoperatif
risk skorunu (PRS), cerrahi stres skorunu (SSS) ve her iki skor tarafindan belirlenen kapsamli

risk skorunu (CRYS) igerir.

Bu skorlar 1992 ve 1995 yillar1 arasinda bir hastanede elektif ortak gastrointestinal
operasyon gegirmis olan 292 ardigik hasta iizerinde yapilan ¢oklu bir regresyon analizi ile
hesaplandi. Skorlarin yararligi, ayn1 donemde baska bir hastanede (dis grup) ayni cerrahi
prosediirler uygulanan 989 ardisik hastada degerlendirildi”®. Preoperatif 11 ve alt1 cerrahi
faktor kullanilarak yapilan ¢oklu regresyon analizi sonuglarina gore, alti preoperatif ve ii¢
cerrahi faktor risk faktorii olarak belirlendi. Ameliyat 6ncesi faktorleri (kalp hastaligi, akciger
hastalig1, diyabet, performans durumu) ameliyata ait 6zellikler (kan kaybinin viicut agirligina
orani, ameliyat siiresi, ameliyat tipi/insizyon) ile birlestirmek i¢in katsayilar kullanildi®.
Ayrica yas ve ASA skorunu da igermekteydi?. Ayrica, SSS ve CRS, postoperatif inflamatuar
parametreler, pik serum CRP seviyeleri ve SIRS siiresi ile anlamli olarak korele iken, PRS'nin
bu faktérlerle korelasyonu yoktu’. Cerrahlarin daha sonra hastay1 ve sevk eden doktorlari
ongoriicti risk konusunda bilgilendirmesine olanak sagladigi tespit edildi. Ameliyattan hemen
sonra, ameliyat sonras1 bakim riskini tahmin etmek i¢in bireysel SSS ve CRS saglanabilir.

1.0k bir CRS cerrahi hastalarda homeostazin stirdiiriildiigii kritik bir esik olarak alinabilir.
e PRS (Preoperatif Risk Skoru)

PRS =-0.0686 + 0.00345 X1 + 0.323 X2 + 0.205 X3 + 0.153X4 + 0.148X5 +
0.0666X6

[X1, yas; X2, ciddi kalp hastalig1 varligi (1) veya yoklugu(0) ; X3, ciddi akciger
hastalig1 varlig1 (1) veya yoklugu (0); X4, DM varlig1 (1) veya yoklugu (0); X5, performans
statiisii (0—4); X6, ASA (1-5)]

e SSS (Cerrahi Stres Skoru)
SSS=-0.342 + 0.0139 X1 + 0.0392 X2 + 0.352 X3

[X1, kan kaybi/kilo (g/kg); X2, operasyon siiresi (saat); X3, insizyon uzunlugu (0:
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mindr insizyon, 1: tek basina laparotomi veya torakotomi, 2: laparotomi ve torakotomi

beraber)]
e CRS (Kapsamli Risk Skoru)

CRS = —0.328 + 0.936 (PRS) + 0.976 (SSS)

E-PASS, genel durumu ve cerrahi riski belirten bir ciddiyet skorudur. Kolon kanserli
yagh hastalarda ve mide kanserli hastalarda postoperatif komplikasyonlar ve genel sagkalim

7,61

ile iligkili oldugu bildirilmistir®*. Haga ve digerleri gastrointestinal cerrahi ge¢irmis

hastalarda E-PASS'in anastomoz kagag: riskini 6ngérmede faydali oldugunu bildirmistir®® 62,

2.2.5. Cerrahi APGAR Skoru

Apgar skorunun obstetrik uygulamadaki sadeligi, diinya capinda bir degerlendirme
aract olarak kabul edilmesini saglamistir. Gawande ve arkadaslari, 2007'de yayinladiklari
benzer bir cerrahi modeli elde etmeye baslamistir®. Retrospektif olarak verilerin toplandig
caligmada, cerrahi mortalite ve morbiditeyle iliskilendirebilecekleri intraoperatif ve pre-
operatif faktorleri tiiretmek icin ¢ok degiskenli lojistik regresyon kullandilar. Grup daha
sonra, sonugtan bagimsiz olarak, yalnizca operasyonel faktorlere dayanan modellerinden
birini kullanmay1 tercih etti. Kullanilan ii¢ faktér sunlardi: tahmini kan kaybi, en diisiik
ortalama arter basinci ve en diigiik kalp atig hiz1 (veya aritmi). Bu 10 puanlik model (Tablo
2.2 ) prospektif olarak dogrulandi. Oka ve arkadaslarina gore skorlama sisteminin giicii,
ameliyat sonrast kolayca elde edilebilmesinden ileri gelmektedir. Birtakim bazi skorlama
sistemleri gibi SAS da objektif olarak degerlendirilebilecek 6nemli fizyolojik kriterler
kullanir. Bu puanlama sisteminin elestirilerinde, cesitli operasyonlarda makul sekilde dogru
tahminlere izin verdigini iddia etmelerine ragmen, operatif kan kaybinin 6znel olabilecegi

yoniindedir.
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Tablo 2.2. Cerrahi APGAR skoru

0 puan 1 puan 2 puan 3 puan 4 puan
Tahmini Kan Kayb1 (ml) > 1000 601-1000 101-600 <100 -
En Diisiik Ortalama Arter | <40 40-54 55-69 >70
Basinc1 (mmHg)
En Diisiik Kalp Hizi (bpm) | >85ve** | 76-85 66-75 56-65 <55

** Patolojik bradiaritmi; sinus arresti, AV (atrioventrikiiler) blok veya ayrismasi, birlesik

veya ventrikiiler kagis ritmi de ayrica 0 puan alir®.
2.2.6. NLR (Nétrofil / Lenfosit Orani)

Timor biyolojisi ile sistemik inflamasyon ve bagisiklik sistemi islevselligi arasinda
karmasik bir etkilesimin oldugu iyi bir sekilde tespit edilmistir®. Tiimér ¢evresi ortaminda,
artan inflamatuar mediatér konsantrasyonu, immiin cevabi degistirir. Ozellikle, viicudun
inflamatuar sitokin salinimi, goreceli bir nétrofiliye neden olur. Timorler, anjiyojenik
bliyiime faktorleri, membran metaloproteinazlari ve anti-apoptotik belirtegler {ireterek,
invazyonu ve neoplastik bilyiimeyi tesvik edebilir. Malignite ilerledik¢e, dolasimdaki, CD4,
CDS8 ve dogal oldiiriicii lenfositlerin sayisini azaltan inhibitér immiinomodiilatorler serbest
birakilir. Sonucta, goreceli bir notrofili, karsilik gelen lenfositopeni ve eslik eden trombositoz

olarak ortaya cikan sistemik bir enflamatuar yanit vardir.

Son on yilda, nétrofil lenfosit orant (NLR), viicudun inflamatuar durumunu
karakterize etmek icin cazip bir skor olarak ortaya c¢ikti. Bir hastanin rutin tam kan
sayimindan elde edilen mutlak nétrofil sayisinin mutlak lenfosit sayisina béliinmesi ile NLR

bulunmaktadir®®

. Bir biyobelirte¢ olarak, NLR hastanin rutin laboratuvar c¢alismasindan
hesaplandig i¢in uygun maliyetli ve kolaydir. Walsh ve arkadaslar1 kolorektal kanserde rutin
kullanim i¢in herhangi bir ek kaynak gerektirmeyen yararli bir prognostik gosterge

olabilecegini onerdiler®,
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2.3. Genel Cerrahi Operasyonlarinda Karsilasilan Komplikasyonlar

Ameliyat sonrasi gelisen cerrahi komplikasyonlar ameliyat yapan cerrahlarin bagindan
gecen en sinir bozucu ve en zorlayict durumlardandir. Cerrahi komplikasyonlara bagli maliyet
Amerika Birlesik Devletleri'nde milyar dolarlara varmaktadir. Siklikla gelisen

komplikasyonlar nedeni ile ameliyatin fonksiyonel sonuglar1 kotii olarak etkilenmektedir.

Cerrahlar, ameliyat Oncesi tarama islemleri, hastanin kilo kontroliiniin saglanmasi,
hastanin yandas hastaliklarinin yonetimine yonelik énlemlerin alinmasi, operasyon esnasinda
dokulara nazik miidahale etmeleri, titiz diseksiyon ile teknik detaylara ilgi gostermeleri ve
operasyon sonrasi hastanin yakin takibini yapmalar1 gibi komplikasyondan kaginmak icin pek

cok seyi yapabilmektedirler®®.

2.3.1. Yara komplikasyonlari

Seroma: Yag likefaksiyonu sonucu serum ve lenfatik sivinin insizyon hatti altinda
birikmesidir. Sivi genellikle berrak, sar1 renkli ve biraz vizkodzdiir. Seromalar ameliyat
sirasinda genis deri fleplerinin olusturuldugu mastektomi, aksilla ve inguinal bolge
diseksiyonu ile genis ventral herni ameliyatlarindan sonra goriiliir.

Seromalar genellikle lokalize ve iyi sinirl sislik, basing rahatsizligi, immatiir yaradan

gelen agik renkli sivi drenaji seklinde belirti verir.

Hematom: Genellikle yapilan insizyonun cilt alti tabakasinda, normal olmayan kan
toplanmasidir. Sekonder enfeksiyon nedeni ile hematomlar seromalara kiyasla daha endise
vericidirler. Cildin kapatilmasindan sonra cilt altinda meydana gelen kanama hematoma
neden olur. En sik nedeni Kkotii ve zayif hemostazdir. Major abdominal veya torasik
ameliyatlar esnasinda pihtilasma faktorlerinin tiikenmesi, operasyon oncesi donemde aspirin,
nonsteroid antiinflamatuar veya kumadin-warfarin tedavisi alan hastada gelisen koagiilopati
nedeni ile ameliyat sonrasi hematom gelisebilir. Miyeloproliferatif hastaliklar, karaciger
hastaliklari, pthtilagma faktor eksiklikleri ve trombosit fonksiyon bozukluklarini igeren birgok
hastalik da koagiilopatiye katkida bulunabilir.

Hematomlar batin insizyonlarindaki kiiciik lokalize koleksiyonlarla, obez hastalardaki
biiyilk kan koleksiyonlar1 arasinda degisiklik gosterir. Boyun diseksiyonu sonrasi gelisen

hematom, hava yolunu ¢evreleyen yumusak dokulara basi yapmasi nedeni ile hayati tehdit
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edici bir tablo olusturabilir. Retroperitoneal bolgede biriken genis hematomlar, paralitik ileus,

anemi ve pihtilagsma faktorlerinin tiiketilmesine bagli olarak kanamaya neden olur.

Yara ayrilmasi: Tam kat abdominal insizyonlu hastalarda klinik agidan ¢ok onemlidir.
Yara ayrilmasi durumunda ince barsaklarin fasyal tabakalar arasindan karmn derisi yiizeyine
dogru yer degistirmesi -evisserasyon- ihtimali oldugundan g¢ok dikkatli olunmasi gerekir.
Siitiirlerin fasya kenarlarina ¢ok yakin, birbirlerinden ¢ok uzak veya c¢ok gergin kapatilmasi
sonucu ortaya c¢ikar. Yara ayrilmas: abdominal operasyon geciren hastalarin %2’sinde olur.
Hematom ve enfeksiyon gibi yara yeri komplikasyonlari da yara ayrilmasina neden olabilir.

Yara ayrilmasi genellikle temiz, agik pembe renkli, nispeten biiyiilk hacimlerde olan

stvinin ani ve dramatik drenaji ile belirti verir.

Yara enfeksiyonu: Antibiyotiklerdeki gelismeler, gelismis anestezi, daha {istiin aletler, cerrahi
problemlerin erken teshis edilmesi, postoperatif komplikasyonlarin daha erken teshis
edilmesini saglayan imkanlara ragmen yara enfeksiyonlari hala goriilmektedir. Ameliyat
sonrast gelisen yara enfeksiyonlarinin maliyeti hasta bagina yaklasik 2000 dolar harcamaya
neden olur. Cerrahi yara, tiim ameliyat sahasini gevreleyen hem eksternal hem de internal
viicut yiizeylerinden olusmaktadir. Bu yiizden yaralar 3 genel kategoriye gore
stiflanmaktadirlar®®:

1) Cilt ve subkutan dokular1 igeren yiizeyel

2) Fasya ve kaslar1 iceren derin

3) Ameliyat olan bélge viicudun i¢ organlart ise organ bosluklar1 olarak
gruplandirilmaktadir.

Hastalik kontrol ve dnleme merkezi tarafindan cerrahi bolge enfeksiyonlar: olarak da
bilinen yara enfeksiyonlarinin, hem ylizeyel hem de derin cerrahi bdlge enfeksiyonlarinin

teshisinde cok spesifik kriterleri (Tablo 2.3) vardir®’,
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Tablo 2.3. Cerrahi Bolge Enfeksiyonunu Tanimlamada Kullamlan Hastalik Kontrol ve

Onleme Merkezi Kriterleri

Yiizeyel Insizyonlar

e Ameliyat sonras1 30 glinden daha az siirede enfeksiyon

e Asagidakilerden birisiyle beraber cilt ve subkutan dokunun tutulumu

- Pirtlan akint1

- Yiizeyel cerrahi bolge enfeksiyonunun cerrah tarafindan teshis edilmesi

- Semptom olarak eritem, agri, lokal 6dem bulunmasi

Derin insizyonlar

e Implantsiz ve yumusak doku tutulumu olmadan ameliyat sonras1 30 giinden daha az siirede

gelisme

e Implantli ve derin yumusak dokular1 tutan enfeksiyon (fasya ve kas) operasyon sonrasi 1

yildan daha az siirede enfeksiyon olugsmasi ve asagidakilerden birinin varlig

- Organ bosluklarina dogru uzanimi olmayan derin bosluklardan piiriilan akintinin olmas1

- Direkt ya da radyolojik muayene veya reoperasyonda derin bosluklarda absenin bulunmasi

- Ates, agri, hassasiyet bulgularinin yara ayrilmasina neden olmasi veya cerrah tarafindan

yaranin ag¢ilmasi

Organ bosluklari

e Implant olmadan ameliyat sonrasi1 30 giinden daha az siirede enfeksiyon gelismesi

e Implant kullanilan ameliyat sonrast 1 yildan daha az siirede enfeksiyon goriilmesi
ameliyatin herhangi bir asamasinda asagidakilerden herhangi birinin agilmasi veya

yapilmast

- Organ bosluklarina yerlestirilmis direnden piiriilan akint1 gelmesi

- Organ bosluklarindan aspire edilen materyalden organizma iiremesi

- Direkt ya da radyolojik muayene veya yeniden yapilan ameliyatta abse bulunmasi

- Cerrah tarafindan organ bosluklarinda enfeksiyonun tespiti

Bakteriyel kontaminasyonun en yaygin kaynaklarindan biri liimenli organlara
girilmesi ya da kesilmesidir. Ikinci bakteri kaynag: tiim hastalarda bulunan cilt florasidir.
Ugiincii ise cerrahi teknikteki yetersizlik, ameliyati yapan cerrah, aletler veya g¢evreden
kaynaklanan eksojenkontaminasyon ile olmaktadir.

Staf. Aureus ve koagiilaz negatif stafilokoklar, yaralardan en sik kolonize olan
bakterilerdir®”. Ayrica gastrointestinal operasyonlarm c¢ok fazla yapildig1 yerlerde baskin
bakteri tiirleri Enterobakter ve E.Coli’dir. Bir ¢ok ¢alismada, D grubu enterokoklar ameliyat

sonras1 yaradan en ¢ok izole edilen ve en yaygin patojen olarak tespiet edilmistir.
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Ameliyat sonrasi yara enfeksiyonu eritem, hassasiyet, ddem, nadiren de akint1 seklinde
belirti verir. Enfeksiyonun oldugu yerde yara siklikla yumusaktir veya fluktuasyon
vermektedir. Yara yeri enfeksiyonu genelde 5-6’nci1 giinlerde ortaya ¢ikmaktadir. Hastada
16kositoz ve subfebril bir ates de goriilebilmektedir.

Yapilan ¢ok sayida ¢alisma; ameliyat sonrasi enfeksiyonlarin %80-90’1min ameliyattan
sonraki 30 giin i¢erisinde olustugunu gostermistir.

Abdominal insizyonda fasya nekrozu gelisirse gri bulasik rengi bir siviyla birlikte
enfeksiyon goriiliir. Eger nekroz yaygin goriiliirse yaranin agilmasi ve agresif olarak
debridman yapilmasi gerekmektedir. Herhangi bir cerrahi yarada krepitasyon varligi
klostiridial myonekrozu gosterir ve acil bir cerrahi problemdir.

Operasyon Oncesi sigara kullanan hastanin sigarayr birakmasi, obezite mevcudiyeti
olan hastalarin zaman var ise kilo vermesinin beklenmesi, diabeti olan hastalarin glisemik
kontrollerinin saglanmasi, yliksek kortizol almakta olan hastalarda doz diisiiriilmesi veya
durdurulmast  yara enfeksiyonlarini azaltmada veya Onlemede basvurabilecek
yontemlerdendir. Operasyondan onceki giin ameliyat sahasiin antibiyotikli sabunlarla
yikanmasi, barsak temizliginin yapilmasi Oneriler arasindadir. Titiz hemostaz, canliligini
yitirmis dokularin debridmani, operasyon sonrasi kan dolasimmin yeterli olmasi
onerilmektedir.

Dren kullanilmasinin ameliyat sonrasi yara enfeksiyonlarini 6nlemesi konusu hala
tartigmalidir. Kapali tip emici drenlerin genis cilt fleplerinin oldugu yerlerde kullanilmasi
ozellikle uygun goriilmektedir.

Kronik yaralar: Ameliyattan sonra 30-90 giine kadar iyilesmeyen yaralar olarak
tanimlanir. Kisiye ait birgok faktor, kaba graniilasyon dokusu olan genis yaralar buna neden
olmaktadir. Genellikle yiiksek doz kortikosteroid alan hastalarda, bagisiklik sistemi
baskilanmig kanser hastalarinda, Crohn ve AIDS hastalarinda veya kemoterapi ve/veya
radyoterapi alanlarda, beslenme bozuklugu olan hastalarda, genis yaralari olan morbit obez

hastalarda veya yara ayrismasi olan ve genis graniilasyon dokusu olan hastalarda goriiliir®.

2.3.2. Is1 Regiilasyonu le Ilgili Komplikasyonlar

Hipotermi: Viicut 1sisinin 2°C diismesi veya 3°C artmasi acil miidahale gerektiren
hayati tehdit edici saglik problemlerine yol agar. Soguk bir ortamda olan travma neticesinde,
paralizide titreme ve kasilma mekanizmalarinn kaybolmasi nedeniyle, soguk olan sivilarin
intravendz yolla hizli sekilde verilmesi sonrasinda ve operasyon esnasinda ¢ok genis sahanin

acik olmasi nedeni ile buharlasmaya bagli hipotermi geligebilir.
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Viicudun hipotermiye yaniti; kardiyak atimda azalma, kalp hizinda yavaglama ve
kardiyak aritmiler seklindedir. 35°C’nin altinda koagiilasyon ve trombosit fonksiyonlari

biiyiik 6lgiide etkilenir®®

. Calismalar elektif ameliyatlarin %80’den fazlasinin viicut
sicakliginda bir diisiisle birliktelik gosterdigini ve travma hastalarinin = %50’sinin

ameliyathaneye alindig1 sirada hipotermik oldugunu gostermektedir.

Malign Hipertermi: Otozomal dominant kalitimla gegen iskelet kaslarmin nadir
goriilen bir bozuklugudur. Bu durum inhalasyon ajanlarina veya siiksinilkoline maruz
kalinmas1 sonrasinda gelisen hipermetabolik durumla karakterizedir. 1/50.000 vakada goriiliir.
Anestezik madde verilmesinden sonraki 30 dakika icerisinde rahatsizlik baglar. En tehlikeli
vakalar, yiiksek ates, tagikardi, kas sertligi ve siyanozla birliktelik gosterir. Malign
hipertermili hastalarin kreatin kinaz seviyeleri oldukca yiiksektir. Hiperkalsemi ve
hiperkalemi ile birlikte beraber ciddi bir metabolik asidoz da goriilebilir. Her tiirlii elektrolit

dengesizligi ¢abuk diizeltilmelidir.

Ameliyat Sonras1 Ates: Bircok enfektif ve nonenfektif neden ameliyat sonrasinda atese
neden olabilir. Ilk 48-72 saat igerisinde gelisen atesin atelektazi nedeniyle olustugu kabul
edilir. Ameliyat sonras1 5-8. gilinler arasinda goriilen yiiksek ates kaygi uyandirir. Bunlarin
degerlendirilmesinde 5 faktor onemlidir; 1) Akcigerlerin havalanmasi, 2) Cerrahi yara, 3)
Idrar yollar1, 4) Alt gastrointestinal sistem ve 5) Alman ilaglardir. Atese ishal eslik ediyorsa

pseudomembrandz enterokolit goz éniinde bulundurulmalidir®®.

2.3.3. Respiratuar Komplikasyonlar

Cerrahi hastalarda solunum komplikasyonlarinin gelisme olasiligi %25 kadardir.
Ameliyat sonrasi gelisen oOliimlerin %25 kadart pulmoner komplikasyonlar nedeni ile
olmaktadir ve diger 6liim nedenleri arasinda 4. siradadir. Yiiksek riskli hastalara ameliyat
oncesi basit bir test olan spirometri uygulanmalidir. Caligsmalar 2 L’den biiyiik FEV1 degeri
olan tiim hastalarda ciddi pulmoner sorunlarin gelismeyecegini gostermektedir. Diger taraftan
Olgiilen deger beklenen FEV1 degerinin %50’sinden daha az ise hastada dispne geligsmesi

muhtemeldir®®,

Atelektazi ve Pnomoni: Ameliyat sonrast gorillen en yaygin komplikasyon
atelektazidir. Semptomlar ortaya g¢iktiginda pulmoner bakima dikkat edilmezse, alveolar

kollaps kalic1 bir hal alir ve sekresyon artis1 ortaya ¢ikar. Bu tablo bakteri ile birlikte sekonder
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enfeksiyon olusmasina neden olur. Hastane kaynakli pndmoni tiim hastalarin %35’ini
etkilemektedir. Hastada subfebril ates, huzursuzluk, akcigerin alt zonlarinda solunum
seslerinin azalmasiyla belirti verir. Pnémoni geligir ve tedavide gec¢ kalinirsa hizlica solunum

yetmezligine kadar giderek hastanin entiibasyonunu gerektirebilir.

Aspirasyon pnémonisi: Anestezi indiiksiyonu sirasinda hasta sedatize edilir ve hava
yolunu temizleme kontrolii kaybolur. Bu durum muhtemelen hastane sartlarindaki
aspirasyonun en sik nedenidir. Diger nedenler; nazogastrik tiip takilmasi, son zamanlarda
inme gegirilmesi veya yutma gligliigii olan hastalarda goriilen hava yolu temizleme isleminde
glicliik yaganmasidir. Aspirasyon pnémonisinin fizyopatolojisi partikiillii materyal ile birlikte
diisitk pH’daki gastrik igerigin akcigerlere girmesi seklindedir. Diisiik pH brons mukozasina
cok zarar vermektedir. Boyle durumlarda gelisen cevap epitelin soyulmasi, sivinin alveol
icerisine birikmesi, atelektazi ve nadiren kanamadir. Aspirasyon pnomonisi siklikla hizli seyir

gdsterir ve yaralanma olustuktan hemen sonra entiibasyon gerektirebilir®.

Pulmoner Odem, Akut Akciger Hasar1 (ALI), Akut Solunumsal Distress Sendromu
(ARDS): Akciger ve / veya kardiyovaskiiler sisteme yonelik genis bir yaralanma yelpazesi
akut solunum yetmezligi ile sonuglanabilir.

Pulmoner 6dem sivilarin akcigere toplanmasi ile karakterize bir durumdur, bu durum
sonucunda oksijenizasyon gerceklesemez ve hipoksemi olusur. Pulmoner 6dem genellikle,
konjestif kalp yetmezligi ve akut miyokardial enfarktiise bagli gelisen intravaskiiler
hidrostatik basing artis1 sonucunda olusur.

Artmis pulmoner kama basinct ve artmis sag kalp basinci ile ilgili olan pulmoner
odemden farkli olarak, ALI ve ARDS’de hipooksijenizasyona bagl olarak gelisen inflamatuar
olay sivinin alveollere toplanmasi ve alveoller ile kapiller arasindaki duvarin kalinlasmasina

neden olur™,

Pulmoner Emboli: ABD’de onlenebilir morbidite ve mortaliteye sahip postoperatif
komplikasyonlar arasinda dnemli bir yere sahiptir. Yaklagik her y1l 500.000 pulmoner emboli
vakasi gelisir ve bunlarin 100.000’i 6liimle sonuglanir. Her tiir cerrahi iglem ameliyat
sonrasinda vendz tromboemboli riskini artirir. Onemli bir boliimii ileofemoral venéz
sistemden kaynaklanir. Klinik bulgunun diizeyi pihtilarin boyutlar ile ilgilidir. Uzun kemik
kiriklarma bagli gelisen yag embolisi ile cerrahi islem ve santral yol ac¢ilmasi sirasinda

gelisebilen hava embolisi, pulmoner embolinin daha nadir rastlanan nedenleridir. BT
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anjiyografinin gelisimi noninvazif olarak pulmoner emboli tanisinda 6nemli rol oynar’:.

Pulmoner emboli potansiyeline sahip olacak hastalarda izlenecek en iyi yol emboli
olusumunu dnlemektir’® 3, Elastik kompresyon ¢oraplari, pnémotik kompresyon cihazlar,
disik molekiil agirlikli heparin ve platelet inhibitorleri pulmoneremboli olusumunu

engellemekte kullanilan ajanlardan bazilardir.

2.3.4. Kardiyak Komplikasyonlar

Hipertansiyon Kkontrol altina alinmazsa, aortik anevrizma riiptiirli, sercbrovaskiiler
kanama, aritmiler, miyokardiyal iskemi veya infarktiis, ameliyat bolgesinde kanama ve hatta
bobrek yetmezligi gibi Oliimle sonuglanabilecek durumlara yol acar. Giinlimiizde tavsiye
edilen uygulama; ameliyatin olacagi giiniin sabahinda hastanin antihipertansif ilacin1 az

miktarda su ile almasidir.

Ameliyat Oncesi Iskemi ve Infarktiis: Ameliyata alman hastalarin %30’unda cesitli
derecelerde koroner arter hastaligi  bulunmaktadir. Ameliyat Oncesi miyokard
komplikasyonlari, tiim perioperatif oliimlerin en az %]10’undan sorumludur’™. Yeni
caligmalarda ise, yogun bakim monitdrizasyonu sayesinde 3 ay icerisinde koroner ameliyati
olan hastalarda yeniden infarktiis ge¢irme riski %8 ile %15 arasinda degismektedir. 3 ile 6 ay

arasinda ameliyat olanlarda ise risk %3,5 tur.

Kardiyojenik Sok: Akut miyokard infarktiisiiniin en ciddi sonuglarindan biridir.
Genllikle sol ventrikiil kas kiitlesinin %50 veya daha fazlasinin geri doniisiimsiiz hasara
ugramasinda goriiliir. Bu durum kardiyak atimda O©nemli diisiise neden olur ve

hipoperfiizyonla sonuglanir’.

Aritmiler ve Konjestif Kalp YetmezIligi: Tam olarak kontrol altina alinamamais
konjestif kalp yetmezligi, ameliyat dncesi donemdeki hasta i¢in en 6nemli kardiyojenik risk
faktorlerinden birini olusturur. Konjestif kalp yetmezligi olan hastalarda, tedavi plani,
preload, afterload ve miyokard kontraktilitesini optimum seviyeye getirme iizerine

odaklanmalidir’®.

2.3.5. Renal ve Uriner Sistem Komplikasyonlar

Uriner Retansiyon: Ozellikle perianal ve herni ameliyat: sonrasinda yaygin olarak

goriilen bir komplikasyondur. Ayrica asag1 seviyeli rektum kanserlerinin ameliyati sonrasinda
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mesane fonksiyonuna etkisi olan sinirlerin etkilenmesine bagl iiriner retansiyon gelisebilir.
Eger ameliyat sonrasinda 6-7 saatlik donemde hala idrarin1 yapamadiysa, {riner

kateterizasyon uygulanmalidir.

Akut Bobrek Yetmezligi: Komplike cerrahi girisimler ile ABY arasinda siklikla
birliktelik mevcuttur. Ameliyata alinan hastalarin yaklasik %10’unda perioperatif donemde
ABY gelisir. Baz1 ameliyat tipleri 6zellikle ABY gelisimine neden olabilmektedir. Ayrica
major kan kaybinda, transfiizyon reaksiyonlarinda, ameliyata alinan ciddi diyabetli hastalarda,
yasami tehdit eden travma gegirenlerde, genis yaniklarda ve ¢oklu organ yetmezliklerinde de
ABY gelisir. Ayrica travma sonrasi gelisen hematin ve miyoglobin tehlikesine kars1 dikkatli
olunmali, preoperatif donemde bdbrek fonksiyon bozuklugu olan hastalarin perioperatif
donemde takibinde daha dikkatli olunmali ve majér abdominal cerrahi sonrasi gelisebilecek

abdominal kompartman sendromuna kars1 duyarl olunulmalidir®.

2.3.6. Metabolik Komplikasyonlar

Adrenal Yetmezlik: Glukokortikoid tretimini saglayan adrenal bezlerin yetersiz
calismasi ile iliskisi olan nadir fakat 6liimciil bir tablodur. Primer oldugu gibi (Addison),
tiiberkiiloz vb. enfeksiyonlar, adrenal hemoraji, metastazlar ve bilateral adrenelektomiye
ikincil olarak da goriilebilir. Bu durum siklikla semptomatik ve 6liimciil adrenal yetmezlige
yok acgar. Oldukea kritik durumdaki yasl hastalar, onceden yiiksek doz kortikosteroid almig
hastalar, adrenal rezeksiyon yapilmis hastalar ve biiyiik retroperitoneal kanamasi olan hastalar

risk altindadir.

Hipertirodizm: En ciddi komplikasyonu, tibbi bir acil durum olan ve %20 mortaliteye
neden olan tiroid firtinasidir. Gliniimiizde nadir de olsa meydana gelmektedir. Burada erken
ve etkin miidahale ¢cok 6nemlidir. S1vi replasmani i¢in damar yolu agilmali ve hemen kardiyak
monitdrizasyon saglanmalidir. Liigol, iyot soliisyonu ve Propiltiyourasil uygulamasi yani sira

[-adrenerjik blokaj tedavinin ana unsurunu olusturur.

Hipotiroidizm: Hipotiroidzmin en ciddi formu %40-50 mortalitesi olan miksédem
komasidir. Hipotiroidizm primer (bezin cerrahi olarak alinmasi, ablasyonu, hastaligy),
sekonder (hipopitiiitarizm) veya tersiyer (hipotalamik hastalik) olabilir ve tedavi edilmesi igin
birbirinden ayirt edilmesi gerekmektedir. Sekonder hastalikta adrenal yetmezlik de eslik eder

ve tiroksin tedavisinin yani sira tedaviye kortizol de eklenmelidir. Ameliyat sonras1 hipotermi,
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hipotansiyon, hipoventilasyon ve psikozun inat¢i olmasi hipotiroidinin belirgin klinik

bulgularindandir.

Uygunsuz Anti Diiiretik Hormon Sekresyonu Sendromu: Hiponatremi olmasina
ragmen hipofiz bezinden ADH saliniminin devam etmesiyle uygunsuz antidiiiretik hormon
sekresyonu sendromu meydana gelir. Travma, inme, ADH iireten timorler, ilaglar (ACE

inhibitérleri, dopamin, non-steroid anti-inflamatuar ilaglar) ve akciger sorunlari sayilabilir®®.

2.3.7. Gastrointestinal Komplikasyonlar

fleus ve Obstriiksiyon: Ileus, barsak kontraksiyonunun kisa bir siireligine ortadan
kalkmast durumunda kullanilan genel bir terimdir. Bircok hastada biiyiik karin operasyonu
sonrasi gegici ileus olugsmaktadir. 3. ile 5. giinde hastada gegici ileusun ¢6ziildiigiini gosteren
gaz c¢ikist olur. Uzamis operasyon siiresi, genis ince barsak rezeksiyonu, asiri narkotik
kullanimi, intra-abdominal enfeksiyon ve pankreatit, ileus siirecini uzatabilir.

Ameliyat sonrasi paralitik ileusu olan hasta ile ameliyat sonrasi ince barsak
obstriiksiyonu olan hastay1 birbirinden ayirt etmek zordur. Klinik olarak paralitik ileuslu
hastada, yaygin huzursuzluk ile birlikte gergin bir karin ve keskin kolik tarzinda olmayan agri
vardir. Oskiiltasyonda karin genellikle sessizdir. Diiz karin grafisinde kolon ve rektumda
havayla dolu yaygin dilate barsak anslari saptanir. Hava-sivi seviyesi bulunabilir ve dilate
olan barsak sayis1 ¢cok degisken olabilir. Uzamis ileusun muhtemel nedenlerini bulmak i¢in
yapilmasi gereken laboratuar testleri; tam kan sayimi, amilaz, lipaz, elektrolitler (magnezyum
ve kalsiyum da igeren) ve idrar analizidir. Nedenin tedavisi ile genellikle ileus tablosu
kaybolmakta ve barsak fonksiyonlarinin devamlilig1 saglanmaktadir. Cogu olguda ameliyat
sonrasi gelisen paralitik ileus (Tablo 2.4) igin cerrahi miidahaleye gerek kalmaz®®.

Tablo 2.4. Paralitik Ileus Nedenleri

Pankreatit

Intra-abdominal enfeksiyon

Elektrolit anormallikleri

Maclar (narkotikler, psikotikler)

Ameliyat sirasinda barsagin manipiilasyonu

Retroperitoneal hemoraji

Pnémoni

Visseral inflamasyon

Abdominal travma
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Mekanik barsak obstriiksiyonu igin ise cerrahi tedavi gerekebilir. Tiim abdominal
operasyonlar sonrasinda mekanik barsak obstriiksiyonu %1-3 oraninda gelisir. Ameliyat
Oncesi ve sonrasi ince barsak obstriiksiyonu gelisen hastalarda en sik neden adezyonlar
(%70), malignite (%10) ve hernilerdir (%5-%10).

Sirali ¢ekilen karin grafilerinde (her 12 ile 24 saatte bir) herhangi bir diizelme yoksa
ileri tetkikler gerekebilir. Enteroklizis veya kontrastli bilgisayarli tomografi(BT) tam olmayan
obstruksiyonlarda uygulanabilir. Enteroklizis, obstriikksiyonun anatomisini detayli olarak
haritaladig i¢in yillarca tercih edilen bir test olmasina ragmen, son ¢alismalar batin BT sinin
ince barsak obstriiksiyonu tanisinda oldukca basarili bir sekilde dogru tan1 koydurabildigini
gostermistir’ "8, BT, dilate ve dekompanse barsaklar ve obstriiksiyon alanini gdsterebilir.

Ince barsak obstriiksiyonu olan hastalarin tedavisinde yogun intravendz sivi mayi
destegi ile bulanti, kusma ve barsaktaki sivi kaybma bagli ortaya c¢ikan hipovolemi
diizeltilmelidir. Oral alim kesilir ve aspirasyondan korumak ve distandii mideyi dekomprese
etmek i¢in nazogastrik tlip konulur. Ameliyat diigiiniilen hastalarda ameliyat Oncesi
antibiyotik kullanim endikasyonu vardir. Cerrahi tedavide laparotomi yapilarak barsagin

dekompresyonu saglanir, adezyonlar kaldirilir.

Abdominal Kompartman Sendromu: Yaygin abdominal travmaya maruz kalan,
intraabdominal enfeksiyon nedeniyle ameliyat olan veya komplike ve uzamis batin ameliyati
olan hastalarda goriilmektedir. Belirgin barsak 6demi nedeni ile fasyanin kapatilmasi olduk¢a
zor olmaktadir ve intraabdominal basincin 25cmH20 seviyesinin lizerine ¢ikmasi ile
sonuglanir. Artmis intraabdominal basing nedeni ile her iki diafragmada basing artis1 gelisir
ve pulmoner kompresyona yol agabilir, yine arter ve venéz doniiste akimin azalmasina bagl
olarak bobreklerde tehlikeye yol acabilir’®. Foley katater ile intraabdominal basing &lgiilerek
tan1 konulabilmektedir®. Abdominalkompartman sendromu acil cerrahi girisim gerektiren bir
durum oldugundan, hasta hemen ameliyata alinarak batin ag¢ilmali ve 6dem ortadan kalktiktan

5 ile 7 giin sonra hasta tekrar ameliyata alinarak kalici olarak kapatilmalidir.

Ameliyat Sonrasi Gastrointestinal Kanama: Muhtemelen midedeki peptik iilser
hastaligi, stres ilserleri, Mallory-Weiss yirtilmalar1  ve gastrik  varislere  baglh
olabilmektedirler. Ince barsaklardaki arteriyovendz malformasyonlar veya anastomoz
bolgesinden olabilecek kanamalar, kolondaki anastomoz kanamalari, divertikiilozis,

kolondaki arteriyovendz malformasyonlar ve varisler de g6z 6niinde bulunudurulmalidar.
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Eger daha 6nceden lezyonlarin varligi biliniyorsa, klinik olarak stres iilseri daha biiyiik
bir 6nem kazanmaktadir. Gastrik pH’1in tibbi tedavi (Hz reseptor blokerleri) ile 4’{in lizerinde
tutulmas1 stres llserine karsi koruyucu olmaktadir ve hastalarin %75-80’inin kanamasi

kendiliginden durabilmektedir.

Stoma Komplikasyonlari: Stoma torbasinin takilmasindaki giigliiklerden major cilt
erozyonlarina ve stoma etrafindaki kanamalardan genis fistiillere karst degisiklik
gostermektedir. Ameliyat sirasinda barsak segmentinin yeterli uzunlukta olmamasindan
dolay1 stoma prolapsusu, stoma nekrozu, stomanin daralmasi, peristomal herni, rotasyona
bagli olarak stomanin katlanmasi ve yiliksek stoma debisi, stomadan kanama, stoma
cikisindaki 6dem ve sonrasinda obstrilksiyon gibi ¢ok degisik komplikasyonlar
goriilebilmektedir.

Stoma komplikasyonlar1 genelde operasyonun son kisminda, stoma yapilacak barsak
segmentinin hazirliginin yetersiz yapilmasi nedeni ile olusur. Genelde komplikasyonlar
ameliyattan sonraki ilk 1-2 hafta icerisinde daha sik goriilmektedir. Fakat peristomal herni,
Crohn hastaligina bagh fistiil, prolapsus ve striktiir gibi 5 veya 10 yil sonra ortaya ¢ikan

komplikasyonlar da goriilmektedir.

Psodomembrandz Enterokolit: Ameliyat oncesi ve sonrasi antibiyotik kullanimina
bagli olarak hastalarin %1’inde psddomembrandz enterokolit geligmektedir. Clostridium
difficile’nin yaptig1 siiper infeksiyon ve ekzotoksin salimimina bagli olarak kolon
mukozasinda enflamatuar reaksiyon gelismektedir®!. Siklikla distal kolon tutulmakla birlikte,
cok ender olarak tiim kolonun tutuldugu kotii seyirli olan hastalar da olabilmektedirler.
Ozellikle genis spektrumlu antibiyotik kullanimu ile iliskilidir. Disk1 rneginde ekzotoksin
saptanmasi ile tan1 konulabilmektedir. Tedavide kullanilan antibiyotikler oral vankomisin

veya metronidazoldur.

Anastomoz Kacagi: Anastomoz sonrasi olusan kagak cerrahin karsilasabilecegi en
ciddi komplikasyonlardandir. Bakteri icerikli sivinin periton bosluguna yayilmasina baglh
olarak o bdlgede abse, fistiil, anastomoz hattinin biitlinliigliniin tamamen bozulmasi, insizyon
hattinin ayrilmasi, sepsis hatta 6liimle sonuclanabilmektedirler. Teknik olarak anastomoz
kacagimin Onlenebilmesi icin dikkat edilmesi gerekenler; (1) Anastomoz yapilacak her iki
barsak ucunun yeterli bir sekilde kanlanmasinin anastomozun basarili olmasma katkisi

oldukca fazladir. (2) Yeterli zaman ayrilip uygun mobilizasyon yapilarak anatomozun gergin
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olmamas1 saglanmalidir. (3) Her bir siitiir ve stapler konulurken ¢ok az degisiklik olsa da
dogru yere konulmalidir. (4) Uygun teknikle her iki liimenin karsilikli gelmesine dikkat
edilmelidir. (5) Ameliyat sirasinda cerrah dokulara kars1 hassas davranarak yaralanma veya
yirtilma olusmamasina 6zen gostermelidir. (6) Ameliyat sirasinda ¢alisma alaninin yeterli
olmast i¢in zaman ayrilmali ve gerekiyorsa mobilizasyon saglanmalidir®.

Anastomoz kagaginin prevalansinin kolon ve rektum rezeksiyonlarindan sonra %0.5
ile %21 arasinda oldugu bildirilmistir. Kolorektal cerrahi sonrasi klinik olarak anlamli
anastomoz kacagi insidansi genel olarak %1 ile %12 arasinda ve asagi1 yerlesimli kolorektal
rezeksiyonlarda ise %10 ile%14 arasindadir. Morbidite ve mortalite oranlar1 anastomoz
kagaklarindan sonra belirgin sekilde artar, mortalite %12 ile %27 arasinda bildirilir.

Anastomoz kacagini kontrol etmek i¢in ¢ogu zaman yeniden ameliyat yapmak ve
stoma olusturmak gerekir, bu da saglik risklerini ve saglik maliyetlerini, kacagi olmayan
hastalarin 5 katina kadar énemli Slgiide arttirir®. Literatiirde diyabet ve ateroskleroz gibi
komorbiditelerin lokal kan akimi ve anastomoz kacagi iizerindeki etkisi anlatilmistir. Iki
calismada diyabetin anastomoz kagag1 i¢in bagimsiz bir belirleyicisi oldugu bildirilmigir®84,

Anastomoz kacagina ge¢ olmadan tani konulmali, kaynagi neresi olursa olsun
hastalarda sepsis, septik sok ve 6liimiin 6niine gegmek i¢in tedavi kararinin ve seklinin zaman

kaybetmeden belirlenmesi gerekmektedir.

Fistiiller: Fistiil, i¢i bos bir organdaki agiklik ile baska bir i¢i bos organa olan anormal
istirak seklinde tanimlanmaktadir. Pek cok fistiil abdominal bir girisimden sonra olusmakta ve
siklikla beraberinde sepsis, malniitrisyon, immiinosiipresyon veya teknik hata bulunmaktadir.
Ameliyat sonrasi fistiil gelisimi ciddi bir sorun olup; yogun bir sekilde tedavi edilmezse %15-
20 oraninda mortalite ile sonuglanmaktadir. Kapanmayan intestinal fistiillerde genellikle
yabanci cisim varlig, fistiiliin oldugu bolgede radyasyonun yaptig: hasar, fistiil bolgesindeki
abse veya enfeksiyon, etrafindaki neoplazm, fistiiliin distalindeki barsak segmentinde
obstriiksiyon gibi risk faktorleri bulunmaktadir. Fistiil barsak anastomozu veya enterotomi
hattindan kaynaklaniyorsa siv1 resisiitasyonu, total parenteral beslenme ve cilt bakimi1 birkag
hafta devam etmelidir. Fistiiliin kapatilmasi i¢in yapilacak olan cerrahi girigim, fistiil

olusumundan 4 ile 6 hafta gectikten sonra olmalidir.

Safra  Yolu Yaralanmalari:  Laparokskopik  kolesistektomi  ameliyatlarinin

yayginlasmasindan sonra safra yolu yaralanmalarinda belirgin artis olmustur®. Yaralanma
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riski agik kolesistektomiye gore 4 kat daha fazladir. Giiniimiizde safra yolu yaralanmasinin
insidansi yaklasik %0.05tir.

Safra kacaklarinin %25’ini ana safra yolu yaralanmalar1 olusturmaktadir. Ciddi
inflamasyon ile birlikte anatomik varyasyonun oldugu olgularda laparoskopik yaklasimdan

acik kolesistektomiye gecilmesi yaralanma riskini daha aza indirmektedir®®.

2.3.8. Clavien — Dindo Komplikasyon Siniflamasi

Komplikasyonlarin nasil tanimlanacagi ve ciddiyetle siniflandirilmasi konusunda fikir
birligi olmamasi nedeniyle cerrahi islemlerin kesin degerlendirmeleri sinirli kalmaktaydi.
1992'de, Clavien ve arkadaslar cerrahi komplikasyonlar1 tedavileri ile birlikte siniflandirmak
icin, 4 derece iizerinden gelistirilen genel prensipler 6nerdiler®®.

Onceki siniflandirma 4 énem derecesinden olusuyordu. Grade 1, tedavi gerektirmeyen
kiigiik riskli olaylar1 igermekteydi (analjezik, antipiretik, antiemetik ve antidiare ilaglar1 veya
alt idrar yolu enfeksiyonu igin gerekli ilaglar harig¢). Grade 2, miidahale gerektiren veya
hastanede kalmasi gereken komplikasyonlar olarak degerlendirildi. Grade 3, kalic1 sakatliga
veya organ rezeksiyonuna yol agan komplikasyonlar olarak tanimlandi ve son olarak Grade 4,
bir hastanin komplikasyon nedeniyle &liimiinii gdstermekteydi®®.

2004 yilinda yapilan yeni ¢alismada, yogun bakim yonetimi gerektiren durumlarin
tespiti ve hayati tehdit eden komplikasyonlarin skorlama igerisindeki agirligini artirarak
onemli bir revizyon getirildi. 6336 hastadan olusan bir kohort ¢aligmada, gesitli komplikasyon
derecelerini varsayilan morbidite siddeti parametreleriyle iliskilendirerek, yeni komplikasyon
siniflamasint  (Tablo 2.5) dogrulamak i¢in bir girisimde bulunuldu. Son olarak,
simiflandirmanin kabul edilebilirligi ve tekrarlanabilirligi, gesitli egitim seviyelerinde yer

alanlar tarafindan yapilan uluslararasi bir anketle gosterildi?.
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Tablo 2.5. Clavien — Dindo Komplikasyon Siniflamasi

Derece Tanim
1. Derece Farmakolojik tedavi veya cerrahi, endoskopik ve radyolojik miidahalelere gerek
kalmadan postoperatif normal seyirden sapma.
e Izin verilen terapétik rejimler, antiemetikler, ates diisiiriiciiler, analjezikler,
diiiretikler, elektrolitler ve fizyoterapi gibi ilaglardir.
e Bu grup ayrica yatak basinda agilan yara enfeksiyonlarini da igerir.
2. Derece Grade I komplikasyonlari i¢in izin verilenlerden baska ilaglar ile farmakolojik tedavi
gerektiren.
o Kan nakli ve total parenteral beslenme de dahildir.
3. Derece | Genel anestezi altinda olmayan cerrahi, endoskopik veya radyolojik miidahale
@ gerektirir.
3. Derece | Genel anestezi altinda cerrahi, endoskopik veya radyolojik miidahale gerektirir.
(b)
4. Derece | Tek organ disfonksiyonu (diyaliz dahil); Yogun bakim y6netimi gerektiren ve hayati
@) tehdit eden komplikasyon (Santral sinir sistemi komplikasyonlar1 dahil)
4. Derece | Multi organ disfonksiyonu; Yogun bakim yonetimi gerektiren ve hayati tehdit eden
(b) komplikasyon (Santral sinir sistemi komplikasyonlari dahil)
5. Derece | Oliim
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3. MATERYAL VE METOD

Etik kurul onay1 alinmasindan sonra 2018 Haziran ve 2019 Nisan tarihleri arasinda
klinigimize ameliyat olma amaci ile bagvuran 94 kanser ve kanser dis1 major gastrointestinal
cerrahi hastas1 prospektif olarak ¢calismaya dahil edildi.

Calismamiza 18 yas lizerindeki elektif sartlarda uygulanan, laparoskopik, torakoskopik
veya konvansiyonel olan tiim major gastrointestinal sistem cerrahi hastalar1 dahil edildi. Acil
sartlarda gerceklestirilen gastrointestinal operasyonlar ve operasyon dncesi donemde Sistemik
Inflamatuar Yamit Sendromu (SIRS) olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. Hastalarin
Preoperatif tanilar1 Tablo 3.1°de gosterilmistir.

Tablo 3.1. Calismaya Katilan Olgularin Preoperatif Tanilar

o Kolorektal Operasyonlar (29 adet)

H
o

Rektum karsinomu

Cekum tiimorii

Sigmoid kolon karsinomu

Sigmoid kolon karsinomu + KC metastazi

Batin igi kist hidatik

R ko~

Splenik fleksura timdrii

e Hepatopankreatobiliyer + Duodenal Operasyonlar (22 adet)

Pankreas Bas Tiimorii

Mikst Tip IPMN

Koledokta impakte tas

Pankreas Kuyrukta GIST

KC Kist hidatik

Dalak lenfomasi

Duodenal GIST

Pankreas Kuyrukta Insiilinoma

Kolanjiyokarsinom

Ampulla vateri papillomu

PRI IFRPINDNNINWW ol

Karacigeri metastatik tiimori (Kolon ca)

o Ozofagogastrik Operasyonlar (17 adet)

Mide timori

'—\
o

Ozofagus tiimorii

o Morbid Obezite (10 adet)

Morbid obez |

(WY
o

e Diger Operasyonlar (17 adet)

Stoma kapatilmasi

Enterokiitan fistiil

Inoperable Kolon Tiimérii (pasaj kapali)

Batin igi kiitle

Inoperable Mide Antrum Tiimérii (pasaj kapali)

Hiatal herni

Akalazya

Batinda Lenf Nodu

Rk RN N w|on

Stoma Prolapsusu
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Hastalarin servise yatis islemlerinin yapilmasmin ardindan hastalardan c¢alismamiza
istekleri ile katilmalarin1 kabul ettikleri bir onam alindi. Onam formu (Sekil 3.1-3.2) okutuldu
ve ayrintili olarak aciklandi.

Hastalarin kilo ve boy degerlerinin girisi yapildi. Servise basvuru esnasinda ve
preoperatif donemde servis yatislart esnasinda yapilan takiplerinde kaydedilen nabiz ve
arteryal tansiyon degerlerinin ortalamalar1 forma (Sekil 3.8) dahil edildi. Preoperatif hazirlik
amaci ile yapilan kan tahlillerinden hemogram’da WBC (White Blood Cell), Noétrofil ve
lenfosit sayisi, rutin biyokimya degerlerinden; iire - Kreatinin degerleri, albiimin, sodyum ve
potasyum degerleri forma kaydedildi.

Hastalarin EKG’si ¢ekilerek preoperatif olarak patolojik bulgu olup olmadigi
degerlendirildi. Hastalardan o6zge¢mise yoOnelik ayrintili  anamnezler alindi. DM,
hipertansiyon, kalp yetmezligi, kronik akciger hastaligi, kronik bobrek yetmezligi, siroz olup
olmamasit ve serebrovaskiiler olay gecirip gecirmedigi sorgulandi. Preoperatif olarak
kardiyolojik veya gogiis hastaliklari anamnezi olan hastalar ileri operasyon risk
degerlendirmesi i¢in ilgili branslara yonlendirildi.

Hastalarin performans statiileri (Sekil 3.1), MNA® ve MNA®-SF (Nestlé Nutrition
Institute’in izniyle) skorlariile ASA degerleri de anestezi doktorlar1 tarafindan yapilan
preoperatif degerlendirme neticesinde belirlendi.

Hastalara gerceklestirilen operasyonun tipi, operasyon esnasinda gergeklesen kan
kaybr miktar1 (gr), operasyon siiresi (saat), cilt insizyonu uzunlugu, cerrahi sonrasi rezidii
kanser varligi, operasyon esnasinda rezeke edilen organ sayisi, yapilan anastomoz sayisi,
operasyon esnasinda tespit edilen peritoneal bulas miktari, operasyonun aciliyeti, operasyon
esnasindaki en diisiik ortalama sistolik basing, en diisiik nabiz degerleri kayit altina alindi.
Peroperatif kan kaybi, operasyon esnasindaki minimum nabiz ve minimum ortalama arteryal
basing degerleri anestezi takip formu kullanilarak dolduruldu.

Hastalara yapilan operasyonlarin igerikleri ameliyat raporlarindan incelendi. Yapilan
anastomoz sayisi, operasyon sahasinda abse, pily, gayta igerigi veya asit benzeri serdz
materyal olup olmadig1 degerlendirilerek forma eklendi. Preoperatif veya peroperatif tespit

edilen malignite durumu da formun igerisine dahil edildi.
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Sekil 3.1. Ornek Form 1. Sayfa

BILGILENDIRILMIS GONULLU ONAM FORMU

Genel Cerrahi kliniklerinde en sik olarak vapilan gastrointestinal {mide-bafirsak) sistem
operasvonlan giniimiz sartlannda gelisen cerrahi teknikler, anestezi ve vodun bakunda
gergeklesen gelismeler nedeni ile amk daha az mortalite (8lim) ve morbidite { hastalik hali) ile
sonug lanmaktadr,

Arastrmamizn tam ismi: Preoperatif beslenme durumu ve risk skorlama sistemlerinin
majir gastrointestinal cerrahi sonrasinda gelisen komplikasyonlan ongdrmede belirleyiei
rolleri’dir. Yani operasyon dncesinde hastalann varolan beslenme durumlar: ile genel cerrahi
operasyonlarma yonelik daha Snceden geligtirilmis olan risk derecelendirme sistemlerining
biiviik gapli vapilan mide - bagirsak sistemleri cerrahi tedavilerinin sonrasinda gelisebilecek
olan hastalik halinin devam etmesi veya veni gelisebilecek vandag hastaliklary ve 8lim riskini
angdrmede belirleyiciliklerinin degerlendirilmesidir. Amacimz bu galigma neticesinde varolan
risk deferlendirme sistemlerinin geligebilecek vandas hastaliklary ve &lim riskini Sngdrmede
veterli elup elmadiginn degerlendirilmesidir. Bunun belirlenmesi ileride operasyon dncesinde
hastalarda yandas gelisebilecek hastabklara karj Snlemlerin alinmasiu ve operasyonun
hastamn varan agisindan kar-zarar degerlendirmesini gergeklestirmemize imkan saglayacakur.

Arastrmamiz sizin hastaneve bagvurmamz ve operasyon oncesi hamrhklanmz
esnasinda  bilgilerinizin  sistemimize  islenmesi ile baglayacaktr, Hastamiz agsindan
araghrmuameza dahil olma sireniz operasyonunuzun 30, giniinde sonlanacakter. Araghrmaya
toplamda 100 gondlld hastanmn katdmasm plantanlamaktayee.

Hastalara uvgulanacak tedaviler hastaliklarma uvgun olarak, kendi tercih ettikleri Genel
Cerrzhi doktorlan tarafindan, dnceden planlanmyg olduklan sekilde gergeklestirilecektir ve
sonrasinda takip ve tedavileriniz operasyonunuzu gergeklestiren cerrahi ekibi tarafindan
vanetilecektir.

Araghrmamz igin sizden operasyon dncesinde boy, kilo, kol ve bacak ¢evresi gibi viieut
dlgimleriniz almacak, vandas hastaliklanman olup olmadify sorgulanacaktr. Amelivat
esnasmnda ve sonrasindaki takipleriniz i¢in anestezi doktorlarmm wve servis hemgirelerinin
formlarmdan bilgiler sisteme islenecek aynca ameliyat sonras: kan deferlerinizin takipleri de
iglenecektir. Yapufmmz arastrma size hastaliiimz ve tedavinizin gergeklesmesi esnasinda

olagan seyirde mevdana gelebilecek komplikasyonlar digmda ek bir zarar olugturmayacaktr,
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Sekil 3.2. Ornek Form 2. Sayfa

Aragtrmaya katilmaniz tamamiyla kendi nza ve istefinize baghdir. Kimliiniz, ortaya
¢ikaracak kawvitlar ve nbbi bilgiler gizli mtulacaknr. Hastanmzm sorumlulufu; amelivat sonras:
donemde takipleriniz icin size ulagabilecefimiz iletisim bilgilerinizi bize dodru olarak temin
etmesidir.

Calisma sirasinda herhangi bir zamanda ve herhangi asamada higbir neden belintmeden
¢absmadan ayrilabilme hakkmiez mevcuttur. Calismadan aynlma dwumunuzda cerrahi
tedavinizin nicelii veya niteliinde, operasyonu gergeklestirecek cerrahi ekipte higchir
degisiklik olmayacaktr. Calymadan sorumlu gretim Givesi Prof. Dr. N, Serdar Yiiceyar ve
sorumlu urmanhik S@rencisi Dr. Nurdan Altan’dw.  Calismayla ilgili sorulannez igin
05304084089 numaray arayabilirsiniz.

Calismanuza 6zel ek bir tetkik, tahlil, muayene yvoktur. Cahsmamzm Sosyal Giivenlik
Kurumuna (SGK) ek bir maliveti yoktur. Calismanuza katilan gonilliye herhangi bir Gicret
verilmeyecek ve goniilliden herhangi bir ficret talep edilmeyecektir.

Bilgilendirilmig Gontlld Olur Formundaki tim agiklanalan okudum. Bana, yukanda
konusu ve amaci belirtilen aragtrma ile ilgili vaznh ve sbzli agklama asafida adi belintilen
hekim tarafindan yapildi. Araghrmaya gonilli olarak kanldifim, istedifim zaman gerekgeli
veya gerekgesiz olarak araghrmadan aynlabilecegimi biliyorum. Sz konusu aragtwmaya, highir

bask: ve zorlama olmak szm kendi rzamla katdmay kabul ediyorum.

CGioniil lindn; Agiklama vapan aragthrmacmumn;
Ady, soyadi Adi, soyads  : Dr. Nurdan Alan
Tarih : Tarih

Telofon - Imza

imza
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Sekil 3.3. Ornek Form 3. Sayfa

PREOPERATIF BESLEMME DURUMU VE RISK SKORLAMA SISTEMLERININ
MAJOR GASTROINTESTINAL CERRAHI SONRASINDA  GELISEN
KOMPLIKASYONLARI ONGORMEDE BELIRLEYiCl ROLLERI

alismada kullanilacak klinik arastirma ve hasta izlem formu

ADI SOYADI: TARIH:
DOGUM TARIHI: PROTOKOL NO:
CINSIYET: TELEFON:
TANI: ADRES:
OPERASYON TARIHI: KILO ve BOY:
OPERASYONUN ADI:

1- EPASS

PRSprenperalil risk skor
PRS =0.0686 + 0.00345 X1 + 0323 X2 + 0205 X3 + 0.153X4 + 0. 148X5 +
0. 0666 X6

X1, yas

X2, cuddi kalp hastalyg varhg (1) veya yoklugu(0)
X3, ciddi akciger hastah@ varhig (1) veya yoklugu (0)
X4, DM varhi@ (1) veya yoklugu (0)

X5, performans statisi (0-4)

X6, ASA(1-5)

** PERFORMANS STATUSU
GRADE(D:  SDS/AL AKTIVITEY HISTLAMAYAN SEMPTOMSUZ DURLMLAR

is GDOONU KIS TLAYAN ANCAK YORDME VEBAS T EZFRS A FH
GRADE1: HISTLAMAYAN HARF SEMPTOMLARIN VARLIGI

GUNLUK YAS AM DA BIRAZ AIZIKSEL YARDIMA IHTIYAG DUYAN ANCAK YURLME
GRADE2 VEBAST EZERSA FRAN UYGULANABILDGI DURLMLAR

GUMNLOK YASAM | N SKLIKLA FIZIKSEL. YARDIMA IHTIYACDUYULMAS,
GRADE3: GENELLIKEGUNUN YARSNDAN FAZA YATAKTA OLMA DURLUMU

GUNLUK YASAM i IN SUREKLI A AKSEL YARDIMA IHTIYAC DUYULMAS,
GRADE4: GENELLIKETUM GUN YATAGA BAGIMLI CLMA DURUMU
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Sekil 3.4. Ornek Form 4. Sayfa

#**[DDI AKCIGER HASTALIGE VAR /YOK
(VITAL KAPASTENIN 2450'DAN AZ OLMAS VE/VEYA FEV 1'IN 2560'DEN AZ OLMAS)
PREDP GOG ISHASTALIKLARINDA SFROMETH YAPILM IS OLAN HASTALARDAN

VITALKAPASTE(VO:
=

** CIDDI KALP HASTALIGLE VAR /YOK

Fiziksal aktivitede balirgin kisilanma almasi, ev iginde yorumek gibi gok
Suruf Wl hafif aktiviteleria bile semplomiarin onaya ¢ikmasi

Siruf IV Istirahatte bile nafes darg olmas
YA DA MB<ANIK DESTEK, GEFEKTIREN DO AF TMILERIN VARLIG]

**DM: VAR / YOK
ACLIKFLAZMA GLUKDZL = 126mg/dl
2 SAAT TOKLUK SONRAS PLAZMA GLUKDZU = 200mg/dl
**3[ROZ: VAR / YOK
= AKUTKRONIK BOBREK YETMEZLIGLE: VAR /YOK
**SEREBROVASKULER OLAY: VAR /YOK
**HT: VAR / YOK

S55cerrahi stres skoru
S55=—0342 +0.0139 X1 + 0.0392 X2 + 0352 X3

X1, kan kaybukalo (gkg)

X2, operasyon siiresi (saat)

X3, msizyon uzun lugu (0: mindr insizyon, 1: tek basina laparotorm veya
torakotomu, 2: laparotomi ve torakotomi beraber)

CRSkapsamli risk skory
CRS =—0.328 + 0.936 (PRS) + 0.976 (S85)
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Sekil 3.5. Ornek Form 5. Sayfa

2- ASA - ANESTEZI KAGIDINDAN YAZILABILIR

1 MNORMAL SAGLIKL HASTA

2 HAAF SSTBMIKHASTALIGI CLANHASTA
3 i5 YAPAMAZ HALE GETIRMEYEN GDDi SSTBVI KHASTALIGI OLAN HASTA

HAYATI DEVAML TEHDIT BEDBN VEIs YAPAMAZ HALE GETIREM SSTEMIKHASTALIK
4 VARUGI

CERRAHI YAPILSIN VEYA YARILMASIN HAYAT BELENTIS 24 SAATI GEMEYEN
5 OMB<UZERECLAN HASTA

3- NLR - PREOPERATIF

Toplam nétrofil sayisi toplam lenfosit sayisi:

4- PNl - PREOPERATIF

10= serum albumm (g/dL) + 0.005 = total lenfosit sayisy/mm3

5- BMI- PREOPERATIF

BMI= kg/ metre cinsinden boyun karesi
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Sekil 3.6. Ornek Form 6. Sayfa

BEK-3 POSSUM
FAZYOLOUK SKOR— PREOPERATIF DEGERLER
Yag
Kardiyak durum
Yetmedik yok

Didretik, digoksin veya angina/ hipertansiyon ilag kullarum

Feriferal odem varlig, varfarsn kullanimi veya PAAC X Ray de sinirda kardiyo-
megali varlig

Artris juguler vendz basing veya PAAC X-Ray'de belirgin kardiyomegali varlig

Solunum durumu
Digone yok
Hor dispnesi veya PAACde Hafif derecedeltonik obdruktif AChastalig
Kistlaya dispne veya PAACde Crta derecedekronik obstruktif AChastalig
Dinlenmede dispne veya PAACde fibroxis/konsolidasyon varli g

Sstolik Kan basina:

Kalp atim hua/dk:
Gaskow Koma S<oru:
Glasgow Koma Skalas:
Chdz Agma (E) Motor Yann (M) Sazel yanu (V)
Spoman E] Spontan istemli ] Spontan 3
Shzel uvaranla k Uvaram lokalize edivor | 5 Konflrvonel 4
Afnh uyaran ile 2 Uyarandan kacinma < Uygunsuz cevap 3
Yok 1 Global fleksor yant 3 Homurm .
Gilobal ekstenshr yanut | 2 Yok 1
Y anit vok 1
WBC
BUM (dre/2.14):
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Sekil 3.7. Ornek Form 7. Sayfa

Sdyum:
Fotasyum:

BG
MNormal
Atrial Rbrilasyon ( Kalp atimi 60-90)
Dakikada 5 ektopik atim veya Q dalgas veya STV T dalgas degisiklikleri
Herhangi bir baska anormal ritim

Operatif ciddiyet
Minor:
Orta: Apendektomi, kolesistektomi vb
Major: Tarusal Laparotomi, Barsak rezeksiyonu, Koledokotomi ile beraber
kolesistekiomi,
Major + Aortayonelik prosedirler, Miles, Pankreas veya Karaciger Rezeksiyonlar,
Ozefagogastrektomiler

Prosedir sayisi
1/2f =2

Tahmini Kan kaybs (ml):

Peritoneal Kirlenme:
Yok
Minor (ser6z s / asit)
Lokal piy
Serbest intedinal icerik. apse veyakan

Malignite varlig (preop veya perop tespit edilen)
Yok
Sadece Frimer tlmar
Lenf nodu metastaza varlig
Uzak metastaz varh

Cerr ahinin aciliveti
Bektif
ivedi ( 24 saat icerisinde yapilan) (> 2 saat siw resiisitasyonu )
Adil ( 2 saat icerisinde oepre edilen)
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Sekil 3.8. Ornek Form 8. Sayfa

B-4 SAS
ANESTEZl KAGIDINDAN BAKILARAK
DOLDURULACAK

Tahmini Kan Kayb Miktar

BEn disiik Ortalama Arter Basina®

En dilisiik Kalp hiz

ventrikuler kagis ritmi

* Ortalama arter basina =1/3(S8BP + 2/3(DBP
** Patolojik bradiaritmi; sinds arresti, AV blok veya aynsmas, birlesik veya

L pa = o L fa = O

(= S R =

=1000 ml
601-1000 mL
101-600 mL
<100 mL

40 mmHg'nin altinda
40-54 mmHg

5569 mmHg

>70 mmHg

=85 bpm

76-85 bpm

66-75 bpm

56-65 bpm

<55 bpm

Patolojik bradiaritmi® * veya asistol
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3.1. istatistiksel Degerlendirme

Istatistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007
(Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici
istatistiksel metodlar (ortalama, standart sapma, medyan, frekans, yiizde, minimum,
maksimum) kullanildi. Normal dagilim gosteren nicel degiskenlerin ikiden fazla grup arasi
karsilagtirmalarinda Tek yonlii varyans analizi ve Bonferroni diizeltmeli ikili
degerlendirmeler ve Games-Howell test kullanildi. Normal dagilim goéstermeyen nicel
degiskenlerin ikiden fazla grup arasi karsilastirmalarinda Kruskal-Wallis test ve Dunn-
Bonferroni test kullanildi. Nitel verilerin karsilastirilmasinda Pearson ki-kare test kullanildi.
Parametreler i¢in kestirim degeri belirlemede tani tarama testleri (duyarlilik, 6zgiilliik, PKD,

NKD) ve ROC analizi kullamilds. Istatistiksel anlamlilik p<0,05 olarak kabul edildi.

Duyarhlik (Sensitivity): Ger¢ek hastalar icinden testin hastalar1 belirleyebilme 6zelligidir.
Ozgiilliik (Specificity): Gergek saglamlar iginden testin saglamlar1 belirleyebilme 6zelligidir.
Pozitif Kestirim Degeri: Test pozitif (hasta) sonucu verdigi zaman, olgunun gergekten hasta
olmasi durumunun kosullu olasiliginin dl¢iistidiir.

Negatif Kestirim Degeri: Test negatif (saglam) sonucu verdigi zaman, olgunun gercekten

saglikli olma olasiligidir.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 94 adet olgunun 29’u kolon ve rektum cerrahisi ge¢irmekte
olup, sadece 1 tanesi hari¢ hepsi kanser tanisi ile opere edildi. Tek kanser dis1 olgu da batin igi
yaygin kist hidatik nedeni ile sag hemikolektomi operasyonu yapilmis olup postoperatif servis
takiplerinde ilerleyen batin i¢i nedeni sepsis nedeni ile kaybedildi.

22 adet olguya hepatopankreatobiliyer, dalak ve duodenum cerrahisi gergeklestirildi. 7
hastaya adenokarsinom ve IPMN 6n tanis1 ile Whipple operasyonu gerceklestirilmis olup,
piyesi adenokarsinom ile uyumlu gelen bir hasta postoperatif YBU takibinde, aspirasyon
pnoémonisine ikincil sepsis nedeni ile kaybedildi. Splenektomi yapilan hastalarin ikisi de dalak
lenfomas1 6n tanisi ile opere edildi. 1 hastaya insiilinoma nedenli, 2 hastaya da GIST nedeni
ile distal pankreatektomi operasyonu gergeklestirildi. 2 hastaya mikst tip IPMN nedenli Total
Pankreatektomi operasyonu yapildi. Sag hepatektomi yapilan bir olgu opere Kolon tiimorii
olup Karaciger metastazi nedeni ile opere edildi. Koledokojejunostomi yapilan iki hastadan
biri ve koledoga t tiip yerlestirilen iki hasta da koledokta impakte tas nedeni ile opere edildi.
Koledokojejunostomi yapilan diger hasta kolanjiyokarsinom nedeni ile opere edildi.

16 hastaya Ozofagogastrektomi grubu operasyonlar gergeklestirildi. Tiim hastalar
preoperatif olarak kanser on tanisi ile opere edilmis olup bir hastaya total 6zofajektomi ve
gastrik pull - up operasyonu gerceklestirildi. Postoperatif donemde ani aspirasyona sekonder
gelisen solunum arresti nedeni ile hasta kaybedildi.

10 hasta morbid obezite nedenli opere edilmis olup, komorbiditeleri olan ASA 3 bir
hasta postoperatif donemde talamik enfarkt gelismesi neticesinde kaybedildi.

17 hastaya barsak rezeksiyonu ve/veya anastomozunu iceren operasyonlar yapilmis
olup bunlardan 5 tanesi kanser nedeni ile opere edildi. Bu hastalardan ikisine batin i¢i kiitle
nedeni segmenter ince barsak rezeksiyonu gergeklestirildi. 3 tanesi de inoperable olmasi
ancak pasaj gerceklesmemesi nedeni ile by-pass gergeklestirildi. inoperable kolon timérii
olan hastanin albiimin degeri 3’lin altinda olarak izlenmis olup taburculuk sonrasi kaseksi ve

elektrolit inbalansi nedeni ile kaybedildi. Operasyon ayrintilarini iceren Tablo 4.1- 4.6
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Tablo 4.1. Kolorektal Operasyonlar

Kolorektal Cerrahisi

Adet

Anteriyor Rezeksiyon

AR + KC Ablasyon

AR + Kismi Ince Barsak Rezeksiyonu + Apendektomi +
Cifte Namlusu Ileostomi

Lap. LAR

LAR

LAR + Koruyucu Loopileostomi

LAR + Koruyucu Loop Ileostomi + ParsiyelSistektomi

VLAR

Total Proktokolektomi + End Tleostomi

Miles

Lap. Sag Hemikolektomi

Sag Hemikolektomi

Sag Hemikolektomi + Batin I¢i Multiple Kistektomi*

Sigmoid Rezeksiyon + Kismi Ince Barsak Rezeksiyonu
+ Yan Yana Ileotransversostomi

PR o R AR N RN R w

Sol Hemikolektomi

1

Toplam

29
(%30.8)

Tablo 4.2. Hepatopankreatikobiliyer + Duodenum Operasyonlari

Hepatopankreatikobiliyer + Duodenum Cerrabhisi Adet
Whipple* 3
Pilor Koruyucu Whipple 4
Total Pankreatektomi + Splenektomi 2
Distal Pankreatektomi 2
Distal Pankreatektomi + Splenektomi 1
Splenektomi 2
Duodenumdan GIST Eksizyonu 1
Sag Hepatektomi 1
Kistotomi (KC Kist Hidatik) 1
Kistotomi (KC Kist Hidatik) + Kolesistektomi 1
Kolesistektomi + Hepatikojejunostomi 2
Kolesistektomi + Koledoga T Tiip Drenaji 2
Toplam 22
(9%23.4)
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Tablo 4.3. Ozofagogastrik Operasyonlar

Ozofagogastrik Cerrahi Adet
Total Gastrektomi 13
Lap Total Gastrektomi + Rny Ozofagojejunostomi 1
Total Gastrektomi + Splenektomi + Ozofagojejunostomi 1
Total Ozofajektomi + Gastrik Pull-Up* 1
Toplam 16 (%17)
Tablo 4.4. Morbid Obezite Operasyonlar:

MorbidObezite Cerrahisi Adet
Lap. Sleeve Gastrektomi* 6
Lap. Mini Gastrik By-Pass 4
Toplam 10 (%10.6)
Tablo 4.5. Diger Operasyonlar

Diger Operasyonlar Adet
Fermatiir 3
Lap. Konversiyon Hartmann Kapatilmasi 1
Masif Adezyolizis + Kolostomi Kapatilmasi 1
Stoma Revizyonu 1
Lap. Lenf Nodu Eksizyonu 1
Hiatal Herni Tamiri 1
Lap. Heller Miyotomi + Nissen Fundoplikasyonu 1
Enterokiitan Fistiil 3
Gastrojejunal + Jejunojejunal + Ileosigmoidal Bypass* 1
Ileotransvers Bypass 1
Inop (RNY Gastrojejunostomi) 1
Batin i¢i Kiitle Drenaji + Abse Drenaji + Ureteroneosist 1
Karin Duvarindan Kiitle Eksizyonu 1
Toplam 17 (%18)

*Tablo 4.1- 4.2- 4.3- 4.4- 4.5°de Mortalite iceren gruplar

45



Tablo 4.6. Operasyon Gruplarina Gore Ortalama Degerler

Kolorektal HPB + Ozofagogastrik | Morbid Diger
Operasyonlar1 | Duodenum Operasyonlar1 | Obezite Operasyonlar
Operasyonlar: Operasyonlari

Yas 58,17 55,18 56,75 35,2 52,29
Albumin 4,27 3,81 4,09 4,59 4,07
PNI 53,03 48,63 48,59 60,62 49,65
MNA 24,22 23,43 23,28 23 22,08
MNA-SF 10,89 11,04 10,43 11,8 10,17
SAS 6,68 6,5 56,75 6,5 6,705
NLR 3,25 7,17 5,46 2,16 9,93
CRS 0,26 0,29 0,21 -0,208 0,16
P-POSSUM | 21,72 20,72 24,625 18,5 23,41
O-POSSUM | 18,24 22,72 23,5 13,4 15,94
BMI 26,62 26,78 27,28 40,02 27,19
Erkek 17 8 11 3 9
Kadin 12 14 5 7 8
Mortalite 1 (%1) 1 (%1) 1 (%1) 1 (%1) 1 (%1)
Morbidite 11 (%11.7) 11 (%11.7) 7 (%7.4) 4 (%4.2) 8 (%8.5)
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Tablo 4.7. Genel Tamimlayic1 Ozelliklerin Dagilimi

Yas Min_Mak 18-85
Ort+SD 53,72+14,59
Cinsiyet Erkek 48 (51,1)
Kadin 46 (47,9)
BMI Min_Mak 15,22-46,70
Ort+SD 28,30+6,57
Normal 34 (26,2)
Fazla Kilo 28 (29,8)
Obez 32 (34,0)
Operasyon Min_Mak 0,50-8,00
siiresi Ort+SD 3,38+1,76
ASA skoru Normal Saghkh Hasta 30 (32,0)
Hafif Sistemik Hastaligi Olan 44 (46,8)
Is Yapamaz Hale Getirmeyen Ciddi Sistemik 19 (20,1)
Hastalig1 Olan
Hayati Devamh Tehdit Eden ve Is Yapamaz 1 (1,1)
Hale Getiren Sistemik Hastaligi Olan
Ek hastaliklar DM 21 (22,3)
HT 31 (33,0)
Ciddi Kapak hastahgi 1(4,3)
Ciddi Akciger hastalig 7(7,4)
Siroz 1(1,1)
Bobrek yetmezIligi 2(2,1)
Serebrovaskiiler hastahk 1(1,1)
Komplikasyon Yok 48 (51,1)
Grade 1 - Farmakolojik tedavi veya cerrahi, 21 (22,3)
endoskopik ve radyolojik miidahalelere gerek
kalmadan postoperatif normal seyirden sapma.
Grade 2 - Grade 1 komplikasyonlar: i¢in izin 14 (14,9)
verilenlerden baska ilaclar ile farmakolojik
tedavi gerektiren.
Grade 3ve 4 - Tek veya multi organ 6 (6,4)
disfonksiyonu (diyaliz dahil); Yogun bakim
yonetimi, gerektiren hayat tehdit eden
komplikasyon (Santral sinir sistemi
komplikasyonlar1 dahil)
Grade 5 - Oliim 5 (5,3)
Mortalite Yok 89 (94,7)
Var 5(5,3)

Calismaya katilan olgularin yas dagilimlart 18 ile 85 arasinda degismekte olup yas
ortalamasi 53,72+14,59 yildir. Olgularin % 51,1 (n=48) erkek iken %47,9’u (n=46) kadindir.
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BMI diizeyleri 15,22 ile 46,70 arasinda degismekte olup yas ortalamasi 28,30+6,57
olup; olgularin %26,2’si, normal; %29,8’1 fazla kilolu ve % 34’1 ise obez olarak saptanmustir.

Olgularin operasyon siireleri 0,5 ile 8 saat arasinda degismekte olup, ortalama
3,38+1,76 saat olarak saptanmuistir.

ASA skorlar1 %32’si ASA 1 (Normal saglikli hasta); % 46,8’1 ASA 2 (Hafif sistemik
hastalig1 olan); %20,2’si ASA 3 (Is yapamaz hale getirmeyen ciddi sistemik hastalig1 olan) ve
%1,1°’1 ASA 4 (Hayat1 devamli tehdit eden ve is yapamaz hale getiren hastaligi olan) oldugu
gbzlenmistir.

Caligmaya katilanlarin ek hastaliklar1 incelendiginde; DM olgularin %22,3’tinde; HT
%33’linde; ciddi kapak hastaligi %4,3’linde; ciddi akciger hastalii %7,4’linde; Siroz

%1,1’inde; bobrek yetmezligi % 2,1’inde; serobrovaskiiler hastalik %1,1’inde saptanmustir.

Olgularin %51,1’inde (n=48) komplikasyon derecesi 0O (komplikasyon yok) olarak
gozlenirken, %22,3’iinde (n=21) grade 1 (Farmakolojik tedavi veya cerrahi, endoskopik ve
radyolojik miidahalelere gerek kalmadan postoperatif normal seyirden sapma) %14,9’unda
(n=14) grade 2 (Grade I komplikasyonlari i¢in izin verilenlerden baska ilaglar ile farmakolojik
tedavi gerektiren), %6,4’tinde (n=6) grade 3 ve 4 (Tek veya multi organ disfonksiyonu
(diyaliz dahil); Yogun bakim yOnetimi, gerektiren hayati tehdit eden komplikasyon (Santral
sinir sistemi komplikasyonlar1 dahil) ve %5,3’tinde (n=5) grade5 (6liim) gozlenmistir.

Olgularin %5,3’linde (n=5) mortalite gézlenmistir. (Sekil 4.4)

Cinsiyetlerin Dagilim

Grafik 4.1. Cinsiyetlere gore dagilim
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BMI Dagilimlar

Normal
36,2%

Grafik 4.2. BMI durumuna gore dagilim

Ek Hastaliklar

Serebrovaskiiler hastalik
Bobrek yetmezligi
Siroz

Ciddi Akciger hastalig1

Ciddi Kapak hastalig1
HT
DM
0 10 20 30 40
oran (%)

Grafik 4.3. Ek hastahiklarin dagilinm
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Grade 5

Grade 3ve 4

Grade 2

Grade 1

Komplikasyonlar

- 53
- G 4
— 149

I— 77 3

Komplikasyon Yok

A 51 1

0 40 60
Grafik 4.4. Komplikasyon dagilim
Tablo 4.8. Skorlarm Dagilimi
PNI Min_Mak 27,2-85,5
Ort+SD 51,44+10,82
MNA skor Min_Mak 8,0-30,0
Ort+SD 23,36+4,19
MNA SF skor Min_Mak 3,0-14,0
Ort+SD 10,82+2,64
PRS Min_Mak 0,06-0,88
Ort+SD 0,37+0,19
SSS Min_Mak -0,29-0,73
Ort+SD 0,18+0,25
CRS Min_Mak -0,42-0,83
Ort+SD 0,2+0,3
NLR Min_Mak 0,5-102
Ort+SD 5,63+11,19
P-POSSUM Min_Mak 15-38
Ort+SD 21,95+5,21
O-POSSUM Min_Mak 7-35
Ort+SD 19,26+6,61
POSSUM MORTALITE Min_Mak 2,1-95,5
Ort+SD 30,29+23,29
POSSUM MORBIDITE Min_Mak 3,6-99,8
Ort+SD 69,92+25,85
SAS Min_Mak 2,0-9,0
Ort+SD 6,59+1,52
SAS- MORT Min_Mak 0-14
Ort+SD 3,17+4,03
SAS-KOMP Min_Mak 1-75
Ort+SD 14,13+16
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Olgularin PNI skorlar1 27,2 ile 85,5 arasinda degismekte olup, ortalama 51,44+10,82
olarak, MNA skorlar1 8 ile 30 arasinda degismekte olup, ortalama 23,36+4,19 olarak, MNA-

SF skorlar1 3 ile 14 arasinda degismekte olup, ortalama 10,82+2,64 olarak saptanmustir.

Tablo 4.9. Hastahga iliskin Ozelliklerin Dagilim

PERF ST indeks  Sosyal aktiviteyi kisitlamayan semptomsuz durumlar 59 (62,8)
Is giiciinii kisitlayan ancak yiiriime ve basit egzersizleri 22 (23,4)
kisitlamayan hafif semptomlarin varhg:

Giinlik yasamda biraz fiziksel yardima ihtiya¢c duyan 7 (7,4)
ancak yiiriime ve basit egzersizlerin uygulanabildigi
durumlar

Giinlik yasam icin sikhkla fiziksel yardima ihtiya¢ 4 (4,3)
duyulmasi, genellikle giiniin yarisindan fazla yatakta olma
durumu

Giinliik yasam icin siirekli fiziksel yardima ihtiya¢c 2 (2,1)
duyulmasi, genellikle tiim giin yataga bagimh olma
durumu

Albiimin Min-Mak 2,3-5,2
Ort+SD 4,13+0,63

Kan Kaybv/Kilo Min-Mak 0-30

(9r/kg) Ort=SD 5,3145,69

Cilt Insizyonu Laparoskopik ve torokoskopik prosediirler veya asisted 19 (20,2)

Uzunlugu prosediirlerde uygulanan minér insizyonlar
Tek basina olmak iizere laparotomi veya torakotomi 70 (74,5)
Uzatilmis laparotomi 5 (5,3)

Rezeke Edilen Min-Mak 0-5(1)

Organ Sayisi Ort+SD 1,15+1,11

Yapilan Min-Mak 0-3(1)

Anastomoz Sayist  Qrt+£SD 1,26+0,85

Tahmini Kan 0 9 (9,6)

Kaybi 601-1000 9 (9,6)
101-600 47 (50,0)
<100 29 (30,9)

En Diisiikk 0 1(1,1)

Ortalama Kan 40-54 7(7,4)

Basinc 55-69 34 (36,2)
>70 52 (55,3)

En Diisiik Nabiz  Patolojik Bradiaritmi veya Asistoli 7(7,4)
76-85 21 (22,3)
66-75 28 (29,8)
56-65 30 (31,9)
>55 8 (8,5)
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Olgularin  %62,8’inin (n=59) PERF ST indeksinin Grade 0 (Sosyal aktiviteyi
kisitlamayan semptomsuz durumlar) oldugu gozlenirken, %23,4’{iniin (n=22) Grade 1 (Is
giiciinii kisitlayan ancak yiirime ve basit egzersizleri kisitlamayan hafif semptomlarin
varligl), %7,4’liniin (n=7) Grade 2 (Giinliik yasamda biraz fiziksel yardima ihtiya¢ duyan
ancak yliriime ve basit egzersizlerin uygulanabildigi durumlar), %4,3’{iniin (n=4) Grade 3
(Giinliik yasam i¢in siklikla fiziksel yardima ihtiya¢ duyulmasi, genellikle giiniin yarisindan
fazla yatakta olma durumu) ve %2,1’inin (n=2) Grade 4 (Giinliikk yasam i¢in siirekli fiziksel
yardima ihtiyag duyulmasi, genellikle tiim giin yataga bagimli olma durumu) oldugu
gbzlenmistir.

Olgularin albiimin dl¢iimleri 2,3 ile 5,2 arasinda degismekte olup, ortalama 4,13+0,63
olarak saptanmustir.

Olgularim kan kaybi/ kilo oranlart O ile 30 arasinda degismekte olup, ortalama
5,31+5,69 olarak saptanmustir.

Cilt insizyonu uzunlugu degerlendirilen olgularin %20,2’sinde (n=19) laparoskopik ve
torakoskopik prosediirler veya asisted prosediirlerde uygulanan “mindr insizyonlar” oldugu
gozlenirken, %74,5’inde (n=70) tek basina olmak iizere “laparotomi veya torakotomi” oldugu
ve %5,3’linlin (n=5) cilt insizyonu uzunlugunun “Laparotomi ve torakotomi beraberligi veya
uzatilmig Laparotomi insizyonu” oldugu gézlenmistir.

Olgularin %83’iinde (n=78) cerrahi sonrasi rezidii kanser gozlenmezken, %14,9’unda
(n=14) 1 kanser, %1,1’inde (n=1) 2 kanser ve %]1,1’inde (n=1) 3 kanser saptanmistir.

Olgularin rezeke edilen organ sayilar1 0 ile 5 arasinda degismekte olup, ortalama
1,15£1,11 olarak saptanmustir.

Olgularin yapilan anastomoz sayilar1 0 ile 3 arasinda degismekte olup, ortalama
1,26+0,85 olarak saptanmustir.

Olgularin %9,6’sinda (n=9) tahmini kan kayb1 gézlenmezken, %9,6’sinda (n=9) 601-
1000 arasinda, %50’sinde (n=47) 101-600 arasinda ve %30,9’unda (n=29) 100 ve altinda kan
kaybi1 olacagi tahmin edilmistir.

Olgularin %7,4’tinde (n=7) ortalama kan basinct 40-54 ( mmHg ) arasinda,
%36,2’sinin  (n=34) 55-69 arasinda ve 9%55,3’linde (n=52) 70 ve {izerinde oldugu
gozlenmistir.

Olgularin  %7,4’tinde (n=7) patolojik bradiaritmi veya asistoli gozlenirken,
%22,3’linde (n=21) en diisiik nabiz 76-85 arasinda, %?29,8’inde (n=28) 66-75 arasinda,
%31,9’unda (n=30) 56-65 arasinda ve %38,5’inde (n=8) 55 ve iizerinde oldugu gozlenmistir.
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Tablo 4.10. Komplikasyon Derecesine Gore Karsilastirmalar-1

Komplikasyon Derecesi Test
Degeri
Grade 0 Grade 1 >Grade 2 p
Yas Min-Maks )
(Medyan) 18-79 (55) 23-85 (58) 21-75 (54) F:0,935
Ort=SD 53,1+14,51 57,43+15,33 51,8+14,17 40,396
BMI Min-Maks 19,14-44.7 18,9-44 15,22-46,7 £:1.093
(Medyan) (25,55) (29,3) (26,6) -
Ort+=SD 27,31+5,58 29,06+6,1 29,57+8.,45 30,345
ASA Min-Maks 2.
(Medyan) 1-3(2) 0-3(2) 1-4 (2) x*:0,716
Ort=SD 1,83+0,75 1,9+0,77 240,82 b0,699

Albiimin Min-Maks 3,1-5,04 )
(Medyan) 2,79-4,97 (4,37) 1) 2,32-5,17 (3,9)  F:4,934
Ort£SD 4,32+0,52 4,1+0,52 3,8+0,78 20,012*

Diyabet Yok 42 (57,5) 14 (19,2) 17 (23,3) ¥?:5,486
Var 6 (28,6) 7 (33,3) 8 (38,1) ©0,064

20neway AVONA  PKruskal Wallis Test PearsonChi-Square Test  *p<0,05

Komplikasyon derecesine gore olgularin yaglari arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmamuastir (p>0,05).

Komplikasyon derecesine gore olgularin BMI oOl¢iimleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmamuistir (p>0,05).

Komplikasyon derecesine gore olgularin ASA skorlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmamastir (p>0,05).

Komplikasyon derecesine gore olgularin albiimin Ol¢limleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik saptanmistir (p=0,012; p<0,05). Farklilig1 belirlemek amaciyla yapilan
Games-Howell Test sonuglarina gore; komplikasyon gozlenmeyen olgularin albiimin degeri,
komplikasyon grade 2 ve lizeri olan olgulara gore anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir
(p=0,013; p<0,05).

Diyabet varligina gore olgularin komplikasyon derecelerinin dagilimlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05).
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Tablo 4.11. Komplikasyon Derecesine Gore Karsilastirmalar-2

. . Test
Komplikasyon Derecesi Degeri
Grade 0 Grade 1 >Grade 2 p
PNI Min-Maks 30,4-85,5 _
(Medyan) (53,85) 34-63,1(48)  27,2-68 (49,5) F:5,317
Ort£SD 54,79+10,35 49,01+8.,47 47,07+11,71 30,007**
MNA Skor Min-Maks 14,5-28,5 i )
(Medyan) 13-30 (24,5) (22.5) 8-30 (23,5) F:1,174
Ort£SD 23,9843,83 22,4+3,95 22,98+4,97 30,314
MNA-SF Min-Maks 9.
Skor (Medyan) 4-14 (12) 5-14 (9) 3-14 (10) %°:9,003
Ort£SD 11,48+2,32 9,574+2,29 10,6£3,15 b0,011*
Rezeke Min-Maks 9.
Edilen (Medyan) 0-5 (1) 0-5 (1) 0-4 (1) x°:0,934
Organ Ol 0,98+0,86 1,29+1,31 1,36£132 0,627
Sayisi
Yapilan Min-Maks : i i 9.
Anastomoz  (Medyan) 0-3 (1) 0-3 (1) 0-3(2) ¥°:6,647
Sayisi Ort+SD 1,06+0,73 1,24+0,94 1,64+0,91 b0,036*
CRS Min-Maks -0,42-0,67 -0,2-0,83 _
(Medyan) -0,42-0,8 (0,07) (0,38) (0,31) F:5,154
Ort+SD 0,1+0,3 0,3240,26 0,27+0,28 20,008**
Preop N/L Min-Maks i 0,5-20,25 0,82-18,3 2.
Orani (Medyan) ~ 6-102(2:31) (2,65) (3,05) x+1,956
Ort£SD 5,76+14,93 5,73+6,04 5,28+4,72 b0,376
P-POSSUM  Min-Maks ).
(Medyan) 16-38 (20) 15-32 (23) 15-37 (21) v*:1,934
Ort+SD 21,88+5,3 22,81+4,69 21,36+5,54 0,380
O-POSSUM  Min-Maks _
(Medyan) 7-31 (17) 10-35 (21) 10-33 (20) F:2,332
Ort£SD 17,8346,18 20,76+6,98 20,7246,78 20,103
SAS Min-Maks 9,
(Medyan) 3-9(7) 4-9 (7) 2-9 (7) ¥°:2,407
Ort+SD 6,77£1,57 6,62+1,36 6,2+1,53 0,300
20neway AVONA bKruskal Wallis Test *p<0,05 **p<0,01

Komplikasyon derecesine gore olgularin PNI skorlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamhi farklilik saptanmistir (p=0,007; p<0,01). Farklilig1 belirlemek amaciyla yapilan

Bonferroni Test sonuglarma gore; komplikasyon gozlenmeyen olgularin PNI skoru,

komplikasyon grade 2 ve lizeri olan olgulara gore anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir
(p=0,010; p<0,05)

Komplikasyon derecesine gore olgularin MNA skorlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamh farklilik saptanmamustir (p>0,05).
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Komplikasyon derecesine gore olgularin MNA-SF skorlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmistir (p=0,011; p<0,05). Farklilig1r belirlemek amaciyla yapilan
Dunn-Bonferroni Test sonuglarina gore; komplikasyon gozlenmeyen olgularin MNA-SF
skoru, komplikasyon grade 1 olan olgulara gore anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir
(p=0,008; p<0,01).

Komplikasyon derecesine gore olgularin rezeke edilen organ sayilari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05).

Komplikasyon derecesine gore olgularin yapilan anastomoz sayilar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,036; p<0,05). Farkliligi belirlemek
amaciyla yapilan Dunn-Bonferroni Test sonuglarina gore; komplikasyon gozlenmeyen
olgularin yapilan anastomoz sayisi, komplikasyon grade 2 ve iizeri olgulara gore anlamli
diizeyde diistik saptanmistir (p=0,030; p<0,05).

Komplikasyon derecesine gore olgularin CRS skorlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmistir (p=0,008; p<0,01). Farklilig1 belirlemek amaciyla yapilan
Bonferroni Test sonuglarina gore; komplikasyon gozlenmeyen olgularin CRS skoru,
komplikasyon grade 1 olan olgulara gore anlamli diizeyde diisiik saptanmistir (p=0,015;
p<0,05).

Komplikasyon derecesine gore olgularin preopnoétrofil/lenfosit oranlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05).

Komplikasyon derecesine gore olgularin P-POSSUM skorlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05).

Komplikasyon derecesine gore olgularin O-POSSUM skorlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik saptanmamaistir (p>0,05).

Komplikasyon derecesine gore olgularin SAS skorlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptanmamigtir (p>0,05).
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Tablo 4.12. Komplikasyon Varhgima Gore PNI Skoru, MNA-SF Skoru ve CRS Skoru

Icin Tami Tarama Testleri ve ROC Curve Sonuclari

DiagnosticScan ROC Curve
o .. . Positive  Negative 95%
Cutof Sensitivi  Spesifisi Predicti  Predicti Area  Confidence P
f te te
ve Value ve Value Interval

G /8 5238 8542 6110 8040 0417 02830551 0,249
MNA- 0,006*
SF <10 71,43 72,92 53,60 85,40 0,697 0,573-0,821
Skoru
g&?u >0,04 9524 4583 4350 9570 0,676 0,554-0,799 0,014*

*p<0,05 **p<0,01

Degerlendirmeler sonucunda PNI skoru i¢in elde edilen cutoff noktasi <48 olarak
saptanmistir. PNI skorunun 48 ve alt1 kesme degeri i¢in; duyarlilik %52,38; 6zgiillik %85,42;
pozitif kestirim degeri %61,1 ve negatif kestirim degeri %80,4 tiir.

PNI skoru i¢in elde edilen ROC egrisinde altta kalan alan %41,7 standart hatas1 %6,8

olarak saptanmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.
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Grafik 4.5. Komplikasyon Varhgina Gore PNI Skoru icin ROC egrisi grafigi
Degerlendirmeler sonucunda MNA-SF skoru i¢in elde edilen cutoff noktasi <10 olarak
saptanmistir. MNA-SF skorunun 10 ve alti kesme degeri i¢in; duyarlilik %71,43; 6zgiilliik

%72,92; pozitif kestirim degeri %53,6 ve negatif kestirim degeri %85,4 tiir.
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MNA-SF skoru i¢in elde edilen ROC egrisinde altta kalan alan %69,7 standart hatas1

%06,3 olarak saptanmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.
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Grafik 4.6. Komplikasyon Varhgma Gore MNA-SF Skoru icin ROC egrisi grafigi

Degerlendirmeler sonucunda CRS skoru i¢in elde edilen cutoff noktas1 >0,04 olarak
saptanmistir. CRS skorunun 0,04 ve iizeri kesme degeri icin; duyarlilik %95,24; 6zgillik
%45,83; pozitif kestirim degeri %43,5 ve negatif kestirim degeri %95,7 dir.

CRS skoru i¢in elde edilen ROC egrisinde altta kalan alan %67,6 standart hatas1 %6,3

olarak saptanmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.
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Grafik 4.7. Komplikasyon Varhgina Gore CRS Skoru i¢cin ROC egrisi grafigi
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5. TARTISMA

Malniitrisyon, perioperatif morbidite ve mortalite i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir.
Gastrointestinal cerrahi hastalarinda bildirilen malniitrisyon prevalansi %30 ile %50 arasinda
degismektedir®” 8. Perioperatifmalniitrisyonunpostoperatif morbidite ve mortalite artisi ile
iliskili oldugunu gosteren kanitlar®®® oldukca fazladir. Bu nedenle, genellikle, GI cerrahi
hastalarinda beslenme durumunun dogru bir sekilde degerlendirilmesi 6nerilmektedir®:%,

Gastrointestinal sistem patolojisi olan hastalarin beslenme durumu, aglik ve altta yatan
hastaligin metabolik stresiyle belirlenir. Yagsiz viicut kiitlesinin kaybi1 ¢ok onemli bir
durumdur. Kapsamli bir beslenme degerlendirmesi; protein ve enerji dengesini, viicut
kompozisyonunu ve metabolik stresin derecesini belirlemelidir.

Gastrointestinal cerrahide preoperatif malniitrisyon siklikla tiimérle iliskili kaseksiden
kaynaklanir ve gastrointestinal sistemin tikanma derecesine gore oral gida aliminda azalma
goriiliir. Malniitrisyon ve kilo kaybi, gastrointestinal cerrahi Oncesinde sik goriiliir ve
sagkalim ve cerrahi tedaviye cevabin negatif etkilenmesi agisindan gii¢lii bir prognostik
gostergedird® 9. 93,

Toplumda saglikli yasayan bireylerde malnutrisyon %35 iken yaslilarda bu oran %15,

hastaneye yatan yaslilarda ise %30-65’tir™

. Bu yiiksek oranlar yaghlarda beslenme
durumunun Onemini ortaya koymaktadir. Beslenme durumunda bozukluk cesitli organ
fonksiyonlarinda, immiin sistemde ve yara iyilesmesinde bozukluga yol acarak morbidite ve
mortaliteyl etkilemektedirler. Malnutrisyonun yara iyilesmesinde gecikme ve infeksiyon
oranlarinda artisa yol agarak ameliyat sonrasi komplikasyonlar1 arttirdigi bilinmektedir®®.
Albiimin, prealblimin, tiroksin baglayici protein gibi serumda bulunan c¢esitli proteinler
beslenme durumunun gostergesi olarak kullanilabilir. 3,0 mg/dl” den diisiik albiimin diizeyi
kotii beslenme durumunu gdsteren dnemli bir belirtegtir®®.

Mayir ve arkadaslarinin ¢alismasinda da diisiik albiimin diizeyi beslenme durumunun
bir gostergesi olarak mortaliteyle iligkili bulunmustur®”.

Biiyiik non-kardiyak cerrahioperasyonlarin degerlendirildigi bir kohort g¢alismada
Gibbs ve ark. serum albumin konsantrasyonundaki 4.6 g/dL'den 2,1 g/dL'e olan bir diisiisiin
30 giinlik morbiditede %55 ve 30 giinlik mortalitede %28 artis ile iliskili oldugunu

gdstermistir®,
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Danimarka'da kolorektal kanser ameliyati geciren bir popiilasyon temelli kohort
calismada, preoperatif serum alblimin degerinin 4 g/dL'den 2,5 g/dL'ye diismesi ile 30 giinliik
mortalitede %2 ‘den %26,9'a bir arts izlenmistir™.

Bendersky ve arkadaslarinin yapmis oldugu c¢alisma da, preoperatif serum albiimin
seviyesinin 3.9 mg/dL'den diisiik olmasi ile yukarida belirtildigi gibi major komplikasyonlarin
yani sira genel komplikasyon olasiligiin daha yiiksek oldugunu ve albiimin degerindeki her
bir 0,5 mg/dL'lik artisla komplikasyon olasiliginin azaldigimi gostermektedir®,

Kudsk ve arkadaslarinin ameliyat sahasi kategorizasyonu ve albiimin degeri ile
postoperatif komplikasyonlar1 degerlendirme igin yapmis olduklar1 kohort c¢alismada;
ameliyat yeri ne olursa olsun, preoperatif albumin 3.25 g/dL'nin {izerinde iken 6liim orani son
derece diisiik olarak (%1-%5)tespit edilmistir. Alblimin seviyeleri 3,25 g/dL'min altina
diistiigiinde mortalite oraninin kademeli olarak %20 ila %30'a yiikseldigi izlenmistir'%®.

Bizim ¢alismamizda, olgularin komplikasyon derecesiyle albiimin dlgtimleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,012; p<0,05). Farklilig1 belirlemek
amaciyla yapilan Games-Howell Test sonuglarina gore; komplikasyon gozlenmeyen olgularin

albiimin degeri, komplikasyon grade 2 ve iizeri olan olgulara gore anlamh diizeyde yiiksek

saptanmistir (p=0,013; p<0,05).

Serum albiimin konsantrasyonu ve total lenfosit sayis1 (TLC) esas alinarak hesaplanan
prognostik beslenme indeksi (PNI), baslangigta gastrointestinal cerrahi gegiren hastalarda
perioperatif imminoniitrisyonel durum ve cerrahi riski degerlendirmek i¢in Onerilmistir.
Onodera ve arkadaslarinin bildirdigine gére ameliyat sonrasi anastomoz kagagi i¢in de dnemli
bir gostergedir’®. Preoperatif beslenme durumunun sadece postoperatif komplikasyon siklig1
ile degil, ayn1 zamanda malign tiimorlii hastalarin uzun dénem sonuglar ile de iligkili oldugu
gosterilmistirt®.

Tokunaga ve arkadaslarinin yapmis oldugu retrospektif ¢alismada siddetli
komplikasyonlar1 olan hastalarda komplikasyon olmayanlardan daha diisiik bir ortalama PNI
tespit edilmistir (p<0.001). Buna bagli olarak, diigiik PNI grubunda, yiiksek PNI grubundan
daha sik olarak ciddi postoperatif komplikasyonlar meydana geldigi izlenmistir. (sirasiyla
%22.1 ve %10.5; p<0.001). Ek olarak, alt grup analizinde evre Il kanserli hastalarda
postoperatif ciddi komplikasyonlarin oraninin diisiik PNI grubunda anlamli bir (p=0.001)
yiikseklik gosterdigi belirtilmektedir'®,

Jiang ve arkadaslarinin mide kanserli hastalarda yaptig1 retrospektif bir ¢alismada ise

PNI’nin esik degeri 46 olarak kararlastirilmis olup; tek degiskenli analizde PNI<46, >200 ml
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kanama, timor boyutu >5 cm, serosal invazyon ve lenf nodu metastaz1 Kriterlerinin
postoperatif komplikasyonlarla anlamli iliskide bulundugu belirtilmistir. Cok degiskenli
analizde, PNI<46 (OR=2.223, P=0.002), kanama>200 ml ve serozal invazyon, ameliyat
sonras1 komplikasyonlarin insidansi ile bagimsiz olarak iliskiliydi. PNI ile yas, VKI, timor
biiyiikliigii ve histoloji arasinda, Watanabe ve arkadaslarmmn®® buldugu iliskiye benzer olarak,
gastrektomi uygulanan gen¢ hastalarda PNI'nin, yasli hastalardakinden anlamli derecede
yiksek oldugunu gozlemleyen bulgularla tutarli bir iliski oldugu goriildi. Postoperatif
komplikasyonlarin PNI-diisiik grupta, PNI-yiiksek gruptan daha sik meydana geldigini ve ¢ok
degiskenli analizin, ameliyat 6ncesi kolayca dlgiilebilen preoperatif PNI'nin, ameliyat sonrasi
komplikasyon riskindeki hastalar1 tanimlamak i¢in klinik olarak kullanilabilecegini
gdstermistir. (OR = 2.223, P = 0.002)1%,

Pinato ve arkadaslari, PNI'min hepatoselliiler kanserli hastalarda sagkalimi
degerlendirmek igin yararli oldugunu bulmuslardir. Ileri kolorektal kanser nedeniyle
kemoterapi alan hastalarda da benzer sonuglar bildirilmistir®,

Mohri ve arkadaslari preoperatif PNI'nin kolorektal kanserli hastalarda postoperatif
komplikasyonlarin ve sagkalimi yararh bir belirleyicisi oldugunu gdstermistir®.

Nozoe ve aradaslari, preoperatif PNI degerinin, gastrik karsinomlu hastalarin klinik
sonuclart hakkinda faydali bilgiler saglayabilecegini gostermistir. PNI i¢in esik deger olarak
49,7 belirlenmigtir. Timor derinligi (P<0.0001), lenf nodu metastaz1 (P<0.0001), lenfatik
invazyon (P<0.0001) ve vendz invazyon (p<0.0001) olan hastalarda PNI ortalama
degerlerinin anlaml diisiik oldugu degerlendirildi®®.

Calismamizda komplikasyon derecesine gore olgularin PNI skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,007; p<0,01). Farklilig1 belirlemek
amaciyla yapilan Bonferroni Test sonuglarina gore; komplikasyon gdzlenmeyen olgularin
PNI skoru, komplikasyon grade 2 ve iizeri olan olgulara gére anlamli diizeyde yiiksek oldugu
saptanmistir (p=0,010; p<0,05).

Yaslilar i¢cin malniitrisyonu taramada en uygun oldugu diisiiniilen Mini Niitrisyonel
Degerlendirme testleri i¢in de komplikasyonlar1 dngdérme yoniinde calismalar yapilmistir.
Han ve arkadaslarinin yaptig1 prospektif bir ¢alismada SGD (Subjektif Global Degerlendirme)
skoruna gore, siddetli, hafif ve yeterli beslenmis hastalarin morbiditesi sirasiyla %40.5
(17/42), %25.3 (22/87) ve %14.2 (15/106) (P<0.01) olarak degerlendirilmistir. MNA skoruna
gore, malniitrisyonlu, malniitrisyon riski olan ve malniitrisyon olmayan hastalarin morbiditesi

sirastyla %32.9 (23/70), %24.7 (18/73) ve %14.1 (13/92) (P <0.05) olarak tespit edildi. NRS

2002'ye gore, malniitrisyon riski olan ve malniitrisyon riski olmayan hastalarin morbiditesi
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sirasiyla %27,6 (27/98) ve %19,7 (27/137) (P>0,05) olarak izlendi. Coklu regresyon analizi,
hem SGD hem de MNA skorlarinin postoperatif komplikasyonlarin gelismesinde prediktif
faktorler olduklarmi gosterdi (P<0.01 ve P<0,01). SGD skorunun komplikasyonlari 6ngérme
duyarliigt MNA skoruna gore yiiksek (%90.7 ve %79.6) ve spesifitesi de benzer olarak
neticelenmistir (%49.7 ve %50.8)Y7,

Scholtz ve arkadaslarmin 30 giin icerisinde gelisen komplikasyonlart tahmin etme
amaci ile yaptiklari prospektif calismada ise; beslenme durumunu degerlendirmek igin
dogrulanmis MNA testi kullanilmistir. Alt ¢alismanin ¢ok degiskenli analizlerinde, MNA'nin
morbiditeyi  6ngormedeki  6zgiillik eksikligini yansitabilecek sekilde postoperatif
komplikasyonlarin ciddiyetinin bagimsiz bir gostergesi olmadigi izlenmistir. Yaslilarin
beslenme degerlendirmesinde en siklikla Onerilen “Mini Beslenme Degerlendirmesi’nin
(MNA) komplikasyonlar1 tahmin etmekte basarisiz oldugu izlenmistir. Lojistik regresyon
analizi, MNA ve kilo kaybinin bagimsiz risk faktorleri olmadigin1 géstermistir. Bu baglamda
eksiklik olmasimin bir bagska nedeni, MNA'nin ¢ok yiiksek komorbiditeleri ve mortalite orani
olan bir popiilasyonda prognostik bilgi saglamak i¢in uygun olmamas olabilir.*%®

Literatiir taramasi neticesinde; MNA-SF skorlamalarinin heniiz yalnizca geriatrik
poplilasyonda beslenme ve malniitrisyon tarama amaci ile kullanildigi, diisme riski belirlemek
amact ile denendigi ve MNA ile geriatrik popiilasyon igin karsilastirilmali analizlerde
kullanildig1 izlendi. Postoperatif mortalite ve morbidite 6ngoriisii amaci ile literatiirde MNA-
SF i¢in yapilmis yayin heniiz bulunmamaktadir.

Yaptigimiz ¢aligmada komplikasyon derecesine gore olgularin MNA skorlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05).Komplikasyon derecesine gore
olgularin MNA-SF skorlar1 arasinda ise istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir
(p=0,011; p<0,05). Farklilig1 belirlemek amaciyla yapilan Dunn-Bonferroni Test sonuglarina
gore; komplikasyon gozlenmeyen olgularin MNA-SF skoru, komplikasyon grade 1 olan

olgulara gore anlamh diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,008; p<0,01).

Obezitenin major cerrahi operasyonlar sonrasinda postoperatif komplikasyonlar
iizerindeki etkisine dair giincel kanitlar birbiri ile ¢elismektedir. Japonya, Danimarka, Isvigre
ve ABD'den belirli hasta gruplarinda yapilan ¢ok merkezli ¢alismalar obeziteyi postoperatif
kotii veya notr kisa dénem sonuglarla iliskilendirmistir'®.

Kamarajah ve arkadaslari beden kiitle indeksinin elektif major gastrointestinal
cerrahilerin tlizerine etkisine yonelik prospektif bir calisma yapmuslardir. Asirt kilolu ve

normal VKI’li hastalarda sirasiyla %30 ve %40 oraninda goriiliirken, obez hastalarin
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%48'inde; 2’den fazla komorbidite tespit edilmistir (p=0.034). Ayrica, asir1 kilolu ve normal
VKI gruplarinda sirastyla %16 ve %13 oraninda ASA 3. veya 4. Derece hasta popiilasyonu
izlenirken; obez hastalarin %26'sinin ASA 3 ve 4 skoruna sahip oldugu izlenmistir (p<0.001).
Tiim postoperatif komplikasyon oranlar1 ve major komplikasyonlar VKI kategorileri arasinda
benzerdi (sirastyla p = 0.854,p=0.950). 30 giinliik yeniden basvuru oranlarinda anlamli bir
fark tespit edilmemistir. (p=0,827). VKinin postoperatif sonuglar iizerindeki etkisini
belirlemek igin ¢ok degiskenli lojistik regresyon iiretildi. VKI'nin genel komplikasyonlar
iizerinde etkisi bulunamamustir. Cerrahi dereceye gore siniflandirildiginda da VKi'nin
postoperatif komplikasyonlar iizerinde anlamli bir etkisi olmamustir.**°

Yahzou He ve arkadaslarinin yiiksek viicut kiitle indeksinin laparoskopik kolorektal
cerrahinin daha kotii perioperatif sonuglariyla iliskili olup olmadigi konusunda toplam 43
calisgmanin dahil edilidgi retrospektif metaanaliz ¢alismasini inceledigimizde; daha yiiksek
VKi'nin anlamli derecede daha uzun operasyon siiresi (p <0.001), daha fazla kan kaybi
(p=0.01) ve agik cerrahiye doniisiim sikligr ile iligkili oldugu tespit edilmistir (p <0.001).
VKI, 6zellikle komplikasyon oranlart (p <0.001), ileus (p=0.02) ve iiriner sistem olaylari
(p=0.03) i¢in risk faktoriidiir. Yiiksek VKI ile cerrahi alan enfeksiyonu riski (p<0.001) ve
anastomoz kacag1 (p=0.02) arasinda anlaml iliski tespit edildi. Daha yiiksek VKI, kolorektal
kanserli hastalar icin az sayida lenf nodu eksizyonuna yol agabilir (p=0.02).*

Ote yandan obezitenin karsisinda yer alan kanser kaseksisi, hayatta kalma ile daha
kotii iligkili onemli bir fizyolojik rezerv Olgiisiidiir ve kanser popiilasyonu igin 6nemli bir
faktordiir. Mason ve arkadaslarinin prospektif kohort ¢alismasinda elektif kanser cerrahisi
geciren hastalar viicut Kiitle indeksi parametreleri iizerinden degerlendirilmistir. Hastalarin
%16.6'sinda preoperatif kaseksi olan hastalarin %51.8'inde postoperatif komplikasyon
gelismistir. Komplikasyonlar kagektik hastalarda daha yaygin olarak izlenmistir (% 64.3'e
karsilik % 49.3, P=0.077). Cok degiskenli modellemeden sonra, normal veya diisiik VKI'li
hastalarda preoperatif kaseksi, postoperatif komplikasyon oranlariyla iliskili olarak tespit
edilmis olup (P=0.029), ek komplikasyonlarin belirleyicileri arasinda majoér cerrahi
(P=0.016), ostomi (P=0.003) ve zayif temel performans durumu (P=0.036) belirlenmistir'*2,

Preooperatif risk skorlama sstemleri arasinda en rutin olarak kullanilan risk
degerlendirmesi ASA skorudur. ASA puanmin giicliniin kaniti, bir dizi bagka puanlama
sistemine dahil edilmis olmasidir. ASA puaninin giicii, klinisyenin deneyimini ve durumu
anlama konusundaki tecriibesini 6lgmesine ve riski uygun sekilde tahsis etmesine izin
vermesidir’l, ASA puaninin &znellik haricinde diger zayifligi, genis gdzlemciler arasi

degiskenligidir’?2. ASA derecesinin, postoperatifmortalitenin® iyi bir gostergesi oldugu
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gosterilmistir. ASA skoru, YBU kabul’> veya ameliyat sonrasi hastalarda goriilen
degisikliklerin degerlendirilmesiyle iliskili degildir; genellikle ameliyat sonras1 kabullere yol
acan Ve erken ameliyat sonrasi gelisen acil durumlarla iliskilidir. Cerrahi Sliimlerin yaklasik
%50'si ASA IIl veya IV grubundadir’'®, Hall ve arkadaslarmin 2570 abdominal cerrahi
operasyonu geciren hasta i¢in yapmis olduklar1 ¢alismada; hastanede uzun silire yatmuis,
intraperitoneal sepsis gelisen ya da YBU'ne basvuran ve dlen hastalarin %80'inden fazlasinin

60 yasinda biiyiik ve / veya ASA skoru > 2 tespit edilmistir'!*

. Wakabayashi ve arkadaslarinin
yaptig1 ve elektif gastrointestinal onkolojik cerrahi geciren hastalarin incelendigi ¢alismada;
ASA skoru ile POSSUM fizyolojik skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli (P<0.001)
pozitif korelasyon gdzlenmistir®. Tan ve arkadaslari elektif kolorektal cerrahiler sonrasinda
gelisen anastomoz kacaginin belirlenmesinde ASA siniflamasinin degerlendirilmesi amaci ile
retrospektif bir ¢alisma yapmuslardir. 505 hastadan 265 hastanin ASA skoru I ve II, 227
hastanin ASA skoru III ve 13 hastanin ASA skoru IV idi. Toplam 19 hastada anastomoz
kagagi izlenmistir. (ASA | ve Il: 5 hasta, %1.9; ASA IlI: 12 hasta, %5.58; ASA IV: 2 hasta,
%18.18). Daha yiiksek bir ASA skoru da daha ileri analizlerde anastomoz kagagi ile anlamli
olarak iligkiliydi (P=0.007). Sonug¢ olarak ASA skoru, bagimsiz olarak anastomoz kagag ile
iliskilendirilmistir*®.

Elektif gastrointestinal cerrahide postoperatif morbidite ve mortalite i¢in daha once
“Fizyolojik Yetenek ve Cerrahi Stres Tahmini” (E-PASS) “olarak adlandirilan bir skorlama
sistemini Haga ve arkadaslar1 1999 yilinda literatiirde yaymlamislardir®, Mide kanserinde ve
diger kanserlerde yapilan bir¢cok kohort ¢aligma, postoperatif olumsuz gelismeleri tahmin

etmek icin E-PASS skorlar1 kullanilan tekrarlanabilir sonuglar gostermislerdir®®.

Banz ve arkadaslar1 karaciger rezeksiyonu gerektiren 243 hastada prospektif olarak
mortalite ve morbiditeyi 6ngorebilmek i¢in E-PASS sistemini kullanmiglardir ve gozlenen ile
ongoriilen genel 6liim oranlarin ikisi de %3,3 ve morbidite oranlari da sirasiyla %31,3 ve
%26,9 olarak tespit edilmistir. Olen ve hayatta kalan hastalar i¢in kapsamli risk puanlarinda
anlamli bir fark tespit edilmistir. (p=0,043). Ancak komplikasyonu olan veya olmayan
hastalar igin skorlar anlamli olarak farkli tespit edilmemistir(p=0.120)2°

Pankreatikoduodenektomi sonrasi mortalite oranlari yiiksek hacimli merkezlerde
%4'in altinda olmasina ragmen, morbidite oranlar1 hala yiiksektir. Bu nedenle Hashimoto ve
arkadaglar1 E-PASS skorlama sisteminin pankreatikoduodenektomi sonrast komplikasyon

olusumunu 6ngoriip Ongdéremedigini degerlendirmek amaci ile retrospektif bir c¢alisma

yapmuglardir. 69 hastanin 30'unda (%43,5) toplam 54 ameliyat sonras1 komplikasyon izlenmis

63



olup, tim E-PASS skorlari, 6zellikle PRS ve CRS, postoperatif komplikasyonlar1 olan
hastalarda, komplikasyonu olmayan hastalara gore anlamli derecede yiiksek olarak tespit
edilmistir'?’. Ayni ekip ayrica, distalpankreatektomi sonrast komplikasyon olusumunu
ongoriip ongoremedigini degerlendirmek igin retrospektif bir ¢alisma yapmislardir. Toplam
46 hastanin 13'inde (%28,3) 20 postoperatif komplikasyon gelismis olup, tim E-PASS
skorlarinin, ozellikle PRS ve CRS, postoperatif komplikasyonlar1 olan hastalarda,
komplikasyon olmayanlara gére anlamli derecede yiiksek oldugu tespit edilmistir8,

Ozofagus kanserlerinde mortalite ve morbiditeyi &ngdrmek adina Yoshida ve
arkadaglari tarafindan 308 hastanin klinik seyrinin incelendigi bir ¢alisma gerceklestirilmistir.
E-PASS sistemi kullanilarak, komplikasyonun siddeti ile preoperatif tedavinin etkisi
arastirildiginda, herhangi bir komplikasyon insidensinin %42.2'ye kadar yiiksek oldugu, ciddi
ve kritik komplikasyonlarin sikliginin sirasiyla %13.0 ve %6.8 oldugu tespit edilmistir.
Kapsamli bir risk skoru 0.9°dan biiyiik olan hastalarda, ciddi veya kritik komplikasyonlarin
goriilme ihtimali 6nemli Olgiide artmistir. Asagida sirayla ifade edilen preoperatif tedaviye
gore komplikasyon insidansi ve CRS skoru lineer olarak artmistir: preoperatif tedavi yok \
neoadjuvan kemoterapi \ neoadjuvantkemoradyoterapi \ kesin kemoradyoterapi. Bunlarin
kurtarma dzofagektomisinden sonra da anlaml sekilde yiiksek oldugu tespit edildi'®®.

Bizim ¢alismamizda da komplikasyon derecesine gore olgularin CRS skorlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,008; p<0,01). Farklilig1 belirlemek
amaciyla yapilan Bonferroni Test sonuglarina gore; komplikasyon gozlenmeyen olgularin

CRS skoru, komplikasyon grade 1 olan olgulara gore anlamli diizeyde diisiik saptanmistir

(p=0,015; p<0,05).

E-PASS cerrahi Oncesi postoperatifmorbiditenin ortaya ¢ikmasini ongdrememekle
smirhidir, ¢linkii degerlendirme bazi intraoperatif faktorleri icerir. Bu nedenle, Haga ve
arkadaslar1 son zamanlarda azalmis sayida degisken'?®!?! kullanilarak ameliyat Oncesi
mortalite oranlarini tahmin etmek i¢in bu sistemde bir degisiklik gelistirdiler ve mide kanseri
icin gastrektomi uygulanan her yastaki hasta i¢cin dogrulama gerceklestirildi. Modifiye E-
PASS sisteminde 6nceki gibi PRS skoru ayni sekilde hesaplanirken, CRS skoruna bir takim
katsayilar eklenmektedir. 2005-2014 yillart arasinda mide kanseri igin gastrektomi yapilan
413 hastanin kisa donem sonuglari retrospektif olarak analiz edildi. Morbidite oranlar1 80 yas
altinda %25.5, 80 yas tstiinde %31.9 idi. 80 yas altinda, hem E-PASS (P <0.0001) hem de
modifiyeE-PASS (P<0.0001) skorlarmin CRS degerleri komplikasyonlu hastalarda
komplikasyon olmayanlara gore anlamli olarak yiiksek bulundu. 80 yas iistiinde E-PASS CRS
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skorlar1 komplikasyonlu hastalarda komplikasyon olmayan hastalardan anlamli olarak daha
yiksek olmasina ragmen (P=0.01), mE-PASS (CRSf) sabit skoru postoperatif

komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasi ile anlaml1 korelasyon gostermedi (P=0,08)%?2,

Tiimdr nedeni ile opere edilecek olan hastalarda preoperatif donemde goreceli bir
notrofili, karsilik gelen lenfositopeni ve eslik eden trombositoz olarak ortaya ¢ikan sistemik
bir enflamatuar yamit vardir. Bunun g6z Oniinde bulundurulmasi ile NLR sistemi
gelistirilmistir®®. Walsh ve arkadaslari tarafindan iki yillik bir siire i¢inde kolorektal kanser
tanis1 konan iki yiiz hastanin prospektif olarak korunan kolorektal kanser veritabanindan
tespit edilen NLR , ameliyat dncesi tam kan sayimlarindan hesaplanmigtir. Operasyon dncesi
NLR 5'ten biiyiik olup, tek degiskenli analizlerde kansere 6zgii sagkalim ile iliskili olarak
izlendi. Ameliyat oncesi hesaplanan NLR’nun, ameliyat oncesi kotii prognozlu kolorektal
kanser hastalarii tanimlamada basit bir yontem olabilecegi one siiriilmektedir. Miyakita ve
arkadaslarinin 2016 yilinda yayinladiklar1 calismada da belirtildigi gibi E-PASS CRS, SAS ve
CR-POSSUM, ameliyat sirasinda ol¢iilen degiskenleri igerir ve bu nedenle ameliyat sonrasina
kadar hesaplanamaz. Preoperatif riski degerlendirmek icin sadece PNI ve NLR kullanilabilir.
NLR, anastomoz sizintisi ile anlamli olarak iligkili tespit edilmektedir ve anastomoz sizintisi
icin bagimsiz bir risk faktoriidiir. NLR, preoperatif olarak hesaplanabilecek anastomoz
kagag riskini ongoren tek puan olarak degerlendirilmistir'. Josse ve arkadaslarinin yaptig
caligmada, preoperatif NLR>2.3’de kolorektal rezeksiyon sonrasinda major cerrahi
komplikasyonlar i¢in risk bulunamamasina ragmen, anastomoz kagagi olusumu yoniinde bir
egilim tespit edilmistir!®,

Gawande ve arkadaslar1 tarafinda 2006 yilinda yapilan bir ¢alisma neticesinde ortaya
atilan SAS (Cerrahi Apgar Skoru); Kan kaybi, kalp atis hiz1 ve kan basincini temel alan basit
bir skordur. Hastalarin genel cerrahi veya vaskiiler cerrahi operasyonlarindan sonraki
durumunu degerlendirmede faydali olabilir. Calismada, operasyonlar sirasinda hastanin
tahmini kan kaybi, en diisiik kalp atim hiz1 ve en diisiik ortalama arter basinci temelli 10
puanlik bir skor olusturuldu ve bu skor 30 giin i¢inde major komplikasyonlar veya 6liim ile
anlamli sekilde iligkiliydi (p<0.0001). 767 genel ve vaskiiler cerrahi hastasindan 29'unda
(%3.8) cerrahi skor <4 idi. Bu 29 hastanin 17'sinde (% 58.6) 30 giin iginde major
komplikasyonlar veya 6liim meydana geldi. Buna karsilik, 9 ya da 10 puan alan 220 hasta
arasinda, sadece 8’i (% 3,6) onemli komplikasyonlar yasad1 ya da 6ldiiler (p<0.0001)%3. Miki
ve arkadaglar1 ise 2014 yilinda yaptiklar1 bir ¢alismada orjinal SAS'n (0SAS) gastrektomi
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sonrasi ciddi komplikasyonlar i¢in Ongoériilebilirligini degerlendirmelerine ek olarak, kan
kayb1 i¢in esik degerinin hafifce degistirildigi modifiye edilmis bir SAS'm (mSAS) tahmin
edebilirligini degerlendirdiler'?®. Intraoperatif parametreler dahil retrospektif bir calisma
gerceklestirildi. Postoperatif morbidite olarak; Clavien-Dindo gradellla veya daha fazla
olarak smiflandirilan hastalar ciddi komplikasyonlara sahip olarak tanimlandi.Tek degiskenli
analizler oSAS (p=0.007) ve mSAS"in (p< 0.001) ciddi komplikasyonlarin yani1 sira cinsiyet,
preoperatif kemoterapi,kanser evresi, operasyon tipi, torakotomi, cerrahi yaklasim, operasyon
stiresi ve lenf nodu diseksiyonuyla da iliskili oldugunu gosterdi. Cok degiskenli analiz ise
MSAS’1n ciddi komplikasyon i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugunu, oSAS’1n ise olmadigini

gostermistir.

Copeland ve ark 1991 yilinda, asil kullanimi cerrah denetiminde olacak ve genel
cerrahi spektrumda kullanilabilecek basit bir skorlama sistemine olan ihtiyaca yonelik ve
yaklasik iki y1l siiren prospektif bir calisma gergeklestirdiler®. Bu sistem hem gegmise déniik
hem de ileriye doniik bir analizden yola ¢ikilarak hazirlanmistir. Lojistik regresyon analizinin,
hem mortalite hem de morbidite i¢in istatistiksel olarak anlamli denklemler verdigi tespit
edildi (P<0.001). POSSUM’un, olusturulmasindan sonra, dogrulama amaci ile yapilan
caligmalarda diisiik riskli olan hastalarda mortalite oranini abarttigi ve yiiksek riskli olan
hastalarda ise 6liim oranini diisiik belirttigi tespit edilmistir. Pratt ve arkadaslari, pankreas
rezeksiyonlarinda postoperatif mortalite ve morbiditeye olan etkisini degerlendirmek iizere
prospektif bir c¢alisma yapmugslardir. Gozlenen ve beklenen morbidite oranlar1 benzerdir.
POSSUM puanlarindaki artiglar ile klinik ve ekonomik sonuglarin giderek kotiilestigi
izlenmistir. Artan morbidite riski, 6nemli 6l¢iide daha uzun hastanede kalma siiresi, daha
yiiksek komplikasyon oranlar1 ve daha fazla kan nakli, YBU y&netimi ve rehabilitasyon
tesislerine transfer ile iliskili olarak degerlendirilmistir. Hastane maliyetlerini, hem proksimal
hem de distal rezeksiyon sonrasi morbiditeyr kesin olarak 0Ongordiigiinii, ancak
pankreatoduodenektomi yapilirken YBU yonetimi ve rehabilitasyona yerlestirme ihtiyacini

daha dogru tahmin ettigini gostermektedir!?*,

Hellman ve arkadaglar1 tarafindan kolanjiyokarsinoma yonelik yapilan retrospektif
calismada genel komplikasyon oranmi %40.9 ve mortalite %11.2 olarak izlendi. POSSUM
tarafindan 6ngoriilen morbidite %63,5, postoperatif mortalite tahmini %23,7 olarak bulundu.
Her iki oran da gdzlenen hastalik ve 6liim oranlarindan ¢ok daha yliksektir. Operasyon siddeti

ve intraoperatif parametreler, postoperatif mortalite ve morbidite oranlari {izerinde POSSUM
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fizyolojik skorunda gosterilen fizyolojik parametrelerden daha biliyiikk bir etkiye
sahiptir'®.Wang ve arkadaslarinin kolanjiyokarsinomlar igin yaptiklari retrospektif ¢alismada
100 hastaya hilarkolanjiokarsinomun cerrahi tedavisi uygulandigi ve komplikasyonlarin 52
hastada goriildiigii izlendi. POSSUM, major ve major arti1 ameliyat sonrasi morbiditeyi
ongormede kiiciik ve orta dereceli ameliyatlardan daha anlamliydi*?®. Thomas ve
arkadaslarinin ~ karaciger rezeksiyonlarinda postoperatif mortalite ve morbiditeyi
degerlendirmek {izere yaptiklar1 P-POSSUM c¢alismasinda, mortalite; benign, kolorektal ve
kolorektal olmayan kanserli hastalarda sirasiyla %3.73, %6.27 ve %9.99 olarak tahmin
etmistir. Postoperatif 60 giin igerisinde gerceklesen mortalite ise sirasiyla %1.04, %1.88 ve
%6.81 olarak bulundu (p<0.001). Karaciger rezeksiyonu gegciren hastalarda Ongoriilen
mortalite, ger¢eklesen mortaliteden daha yiiksek olarak tahmin edilmistir. P-POSSUM,

kolorektal kanser metastaz rezeksiyonunu takiben prognozu éngérmede etkili degildir'?’.

Renz ve arkadaslarinin kolorektal operasyonlar sonrast ERAS protokolii uygulanmasi
acisindan yaptiklari ¢aligmada basarisizligin 6ngoriilebilmesini, uzun siireli kalig stiresi (> 7
giin), laparotomi(p=0.009), intraoperatif nazogastrik tiip yerlesimi (p=0.005), kan kayb1 >500
ml (p=0.008), stoma agilmasi (p=0.006) ve ameliyat sirasinda birden fazla intraabdominal
drenaj yerlestirilmesi (p=0.005) ile iliskilendirilmistir. Cok degiskenli analizden sonra
preoperatif parametreler CR-POSSUM skoru (p=0.022), yiiksek VKI (p=0.014) ve preoperatif

albumin diizeyi (p=0.031) ERAS'm basarisizlig1 ile bagimsiz olarak iliskilendirildil?®.

Ongoriilen  Sliimlerin  gergeklesen oliimlerden fazla gerceklesmesi, Ongoriilen
morbiditenin ise gerceklesen morbiditeden daha diisiik oranda gerceklesmesi POSSUM

skorunun en 6nemli kisitliligini olusturur.
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6. SONUC

Postoperatif donemde gerceklesebilecek mortalite ve morbiditeyi ongdrmede birgok
skorlama sistemi olusturulmustur.

Bunlardan preoperatif donemde kolay uygulanabilir, ulasilabilir ve anlamli olacak
sekilde sonu¢ veren tetkiklerin basinda niitrisyonel degerlendirme skorlar1 gelmektedir.
Calismamizda albumin degeri, PNI ve MNA-SF skorlarinin mortalite ve morbiditeyi
ongormede etkin oldugu tespit edilmektedir.

Cerrahi risk skorlama sistemleri arasindan E-PASS skorlama sisteminin Clavien
Dindo komplikasyon derecelendirmesi ile anlamli olarak iliskili oldugu degerlendirilmistir.

Her ne kadar PNI, MNA-SF ve CRS skorlarinin tanisal 6neri diizeyleri yetersiz olsa da
yol gosterici olarak kullanilabilir bir yontem olarak karsimiza ¢ikmaktadirlar.

Tek degerli yapilan ¢aligmalarda tanisal degerinin olugsmamis olmasi, daha Onceleri
olusturulmus olan skorlama sistemlerinde halen eksiklerimiz oldugunu gostermektedir.

Calismamizda gergeklestirdigimiz; hem niitrisyonel skorlarin, hem de cerrahi risk
skorlarinin ayni1 hasta gruplarinda benzer sonucu vermesi neticesinde yeni risk skorlama
sistemi arastirmalarinda veya gelistirme amaci ile yapilacak modellemelerde her iki grubun da
dahil edilmesinin Onerilebilecegi ve daha dogru sonuglarin elde edilebilecegi
distiniilmektedir.

Skorlama sistemlerinin sadelestirilmesi ve yaygin kullanimina geg¢ilmesi neticesinde,
gelisebilecek komplikasyonlarin farkindaligi agisindan olumlu bir artis olacaktir. Hastalarin
preoperatif niitrisyon desteklerinin ve rehabilitasyonlarinin bu modellerin ongoriilerine gore
uygulanmasinin, daha standart yaklagimlara ulasarak postoperatif mortalite ve morbiditeyi

azaltma cabalarimiza 6nemli katkilar saglayacagini 6ngorebiliriz.
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