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GIRiS

“Yagli” tanimi ¢ok hizli degismektedir. Cogu yazar 65 yasi sinir olarak kabul
etse de, bu say1 kontrol altinda degildir ve toplumun 6miir uzunlugu ve genel sagligi

ile degisiklik gosterebilir.(1)

Geriatrik  populasyon Amerika Birlesik  Devletleri’nin(ABD)  tiim
populasyonlari i¢inde artmaktadir. Son zamanlarda niifusun %13.6’s1 65 yas iizerinde
ve %6’s1 80 yas iizerindedir.(2) ABDnin populasyonu yaslanmaya devam etmektedir.

2030 yilinda bu oranin %?20’ye ¢ikmasi beklenmektedir. En hizli biiyliyen insan
grubu 85 yas tlizeridir. (3)

Yaglilar, postoperatif iyilesme i¢in gerekli fonksiyonel kapasitelerini
siirlayan pek cok yandas hastalifa sahiptir. Cerrahi yaklasim bu nedenle daha da
zorlagsmaktadir. Giivenli, yararli ve etkili cerrahi bakim saglayabilmek i¢in yandas
hastaliklarin patofizyolojik risklerini degerlendirebilme yetenegi ve klinik yeterlilik
gerekmektedir. Hastaligin ciddiyeti, cerrahi sonucu belirlemede hastanin yasindan

daha 6nemlidir.(2)

Bu caligmanin amaci, sayis1 giderek artan ve multidisipliner yaklasim
gerektiren bu 6zellikli hasta gurubunda mortaliteye etki eden faktorleri arastirmak,
klinik deneyimlerimizi ve hasta profilimizi ortaya koymak, mortalite oranlarini
ongoren skorlama sistemlerini incelemek ve klinigimize en uygun olan skorlama

sistemini belirlemektir.
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GENEL BIiLGILER

GERIATRIK HASTANIN TANIMI

Yaslilik insan yasantisinin ilerleyen donemlerinin adidir.(4) “Yasli” tanimi ¢ok
hizli degismektedir. Cogu yazar 65 yast sinir olarak kabul etmektedir. Bu tanim
toplumun Omiir uzunlugu ve genel saghg ile degiskenlik gosterebilir.(1) 65 yasin
iizerindeki kisilerde yas ilerledik¢e, fiziksel ve mental Onemli degisiklikler
olmaktadir. Bu nedenle 65 yasin iizerindeki donem, bir takim alt bdliimlere
ayrilabilir. 65 ile 74 yagslar arasina “erken yaslilik”, 75 ile 84 yaslar arasina “yaslilik”

ve 85 yasin iizerine de “ileri yaslilik” denilmektedir.(4)

Diinyada yasl niifusun artis hizi genel toplumun niifus artig hizindan yiiksektir.
Diinya niifusu her yil %1,3 oraninda artarken, 65 ve {izeri yas niifusunun yillik artis
hiz1 %2,3’tiir. Yas ortalamasi en biiyilik olan kita Avrupa, en geng kita ise Afrika’dir.
Yasl niifus oraninmn en fazla oldugu iilke Italya’dir. Bu iilkede yasayanlarm %18,1’i
65 ve lizeri yastadir. Tiirkiye’de yash niifusun toplam niifus i¢indeki pay1 50 yil 6nce
%3,5 dolaymnda iken, bugiin %5,5-5,7 dolaylarina yiikselmistir. Bu gelismelere
paralel olarak yasli niifus sayisinda da artma meydana gelmis ve 3,5 milyona
ulagsmistir. Bu saymin 2010 yilinda 5 milyona, 2020 yilinda 7-8 milyona ve 2050
yilinda ise yaklasik 12 milyona ulagsacagi dngoriilmektedir.(4)

GERIATRIK YAS GURUBUNUN ONEMIi

Geriatrik yas grubunda cesitli degiskenler taniy1r zorlastirmaktadir. Bunlar
arasinda, yasla birlikte ortaya ¢ikan fizyolojik degisiklikler, uygun bir anamnez alma
giicliigli, patolojiye neden olan veya daha da karistiran ila¢ alma oykiisii, beklenen
vital bulgu degisikliklerinin yoklugu, 6nemli yandas hastaliklar, ve normal ¢ikabilen

laboratuar testleri yer almaktadir.(3)
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Geriatrik hastanin anamnez verebilme yetenegi iletisim kurma yetenegiyle
iligkilidir. Isitme ve gdrme kayiplari, reseptif veya ekpresif afaziye neden olan
serebrovaskiiler tikayict hastaliklar, alzheimer hastaligi ve diger yasla iliskili

demanslar iletisim kurma yetenegini azaltmaktadir.(5)

Yash hastalarda, abdominal cerrahi sonrasi1 komplikasyonlar daha ¢ok
goriilmektedir. Genel populasyonla kiyaslandiginda, apendiks perforasyonu ii¢ kat
daha sik goriiliir. Ayn1 sekilde, akut kolesistit komplikasyonlar1 yaslilarda daha siktr.
Morrow, akut kolesistitli yasl hastalarin %40’mda, safra kesesi ampiyemi,
gangrandz kolesistit, serbest perforasyon veya subfrenik veya hepatik absenin de

birlikte bulundugunu belirlemistir.(1)

Geriatrik hastalarda, cerrahiye bagl riskleri azaltmak icin kesin endikasyonlar1
secmek, optimal preoperatif hazirlik, en uygun operatif prosediirii se¢mek,
operasyonun kisa slirmesi, uygun anestezi ve resusitasyon yontemi, uygun

postoperatif bakim gereklidir.(6)

FONKSIYONU BOZULAN ORGAN VE SISTEMLER

Immiin Sistem

Bir¢ok fizyolojik fonksiyonda oldugu gibi immiinolojik fonksiyonlar da yasla
azalir ve regiilasyonu bozulur. Immiin sistem regiilasyonundaki bu bozukluk
immiinosenesens olarak adlandirilmaktadir. Immiin sistem regiilasyonundaki
bozukluk sonucu, yasla birlikte infeksiyonlarm, bazi malignansilerin ve bazi
otoimmiin hastaliklarin goriilme siklig1 artmaktadir. Ayni zamanda altmisbes yas
iizerinde infeksiyonlarla ilgili mortalite ve morbidite de artmaktadir. Immiin sistem
regiilasyonundaki bozuklugun, geriatrik populasyonda sik goriilen hastaliklardan
olan ateroskleroz, alzheimer hastaligi, diabetes mellitus ve osteoporozda da rol

oynayabilecegi diisiiniilmektedir. (7)
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Solunum Sistemi

Kronik alt solunum hastaliklari, yaslilarda 6liime yol agan dérdiincii nedendir.
Akciger fonksiyonlarinda yasa bagli morfolojik degisiklikler, goglis duvarmin
elastikiyetinin azalmasi, kas gerginliginin azalmasi ve ventilasyonla birlikte vital
kapasitenin azalmasidir. Yaglhilardaki pulmoner hastaliklardan ana olarak obstriiktif
tipte olanlar (KOAH) arasinda, koronik bronsit, amfizem, ve erigkin baslangi¢li astim
yer alir. En sik perioperatif respiratuar sekel atalektazi, pndmoni ve akut bronsittir.
Ek olarak, 6zefajial motilitedeki degisiklikler dispne ve artmis aspirasyon riskine
neden olabilirler. Aspirasyon riski geriatrik hastalarda daha fazladir, ¢iinkii koruyucu

refleksler azalmig ve gastrik bosalma zamani artmustir.(2)

KOAH’1 olan ¢ogu hastada, azalmis vendz doniis ve buna eslik eden refleks
vazodilatasyonla birlikte siirekli Oksiirmeye sekonder senkop ataklar1 goriiliir.
Sedasyon yontemlerinin ve cerrahi girisimlerin en hafifi bile atelektaziyle birlikte
hipoventilasyonla sonug¢lanabilmektedir. Bu da cerrahi sonras1 donemde hipoksemi

ve enfeksiyon riskini artirir.(2)

Akciger hastaligi olan hastalar icin perioperatif Onlemler arasinda
bronkodilatatdrlerin kullanimi, oksiirtigii destekleme, derin nefes almaya ve harekete

tesvik etmek yer almaktadir.(2)

Kardiyovaskiiler Sistem

Kalp ve damar hastaliklari, 65 yas ve lizerinde kadin ve erkeklerde olan
Oliimlerin %40’ 1ndan fazlasindan sorumludur. Koroner kalp hastaligi, hipertansiyon,
konjestif kalp yetmezligi ve atriyal fibrilasyon yash niifusta en sik goriilen
hastaliklardandir. 65 yas tizeri kisiler ABD niifusunun %13’{inii olusturmasina
ragmen akut miyokard infarktiislerinin %45°1, tiim fatal miyokard infarktiislerinin
%80 ve konjestif kalp yetmezligi hastalarinin %75’1 bu yas gurubunda goriiliir.
Hipertansiyon 65 yas iizerindeki kisilerin %50-75’inde goriiliir.(8) Iyi kontrol

edilmis veya hafif hipertansiyon (diastolik<l110mmhg) operasyon i¢in riski artirmaz;
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ancak, sistolik 200 mm Hg’dan fazla ve diastolik 140mmHg’dan fazla olmasi
myokard enfarkti i¢cin artmis bir risk tasir ve preoperatif olarak kontrol
edilmelidir.(6) Kalp yetmezligi yaslilarda en sik hastaneye yatis sebebidir. Atrial
fibrilasyon prevelansi ise %4,7’dir ve 75 yas lizerinde erkeklerde %10, kadinlarda
%S35,6 ¢ ya ¢ikar. Atrial fibrilasyon 80 yasin lizerinde inme i¢in dnemli bir bagimsiz
risk faktoriidiir. Bu veriler yaslanmanm kardiyovaskiiler hastalik agisindan 6nemli

bir risk faktorii oldugunu gostermektedir. (8)

Kardiyovaskiiler yap1 ve fonksiyonlardaki yasla iliskili degisiklikler hakkinda
kantitatif bilgi edinilmelidir. Kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in major bir risk faktorii
varsa bunlar tanimlanmali ve tedavi hedefleri belirlenmelidir. Bununla birlikte
kardiyovaskiiler hastalik yaslilarda tek basina goriilmez. Yaslilarin %80’inde en az
bir kronik hastalik , %50’sinde en az iki kronik hastalik mevcuttur. Tiim bu sorunlar

nedeni ile yasli hastanin bakim ve tedavisi daha karmagik hale gelir. (8)

Kardiyovaskiiler sistemde, yaslanmayla ilgili anatomik ve fizyolojik
degisiklikler olusur. Bu degisikliklerde genetik ve cevresel faktorlerin 6nemli rolii
vardir. Olusan hastaliklarin klinik belirtileri daha geng yastakilere gore farklilik
gosterebilir ve prognozda artan yagla birlikte kdtiilesir. Yagsla iligkili kardiyovaskiiler
degisiklikler su faktorlerin sonucu olarak degismektedir: Yasla beraber ortaya ¢ikan
fizyolojik degisikliklere bagli gelisen varyasyonlar, zaman iginde gelisen diger
medikal durumlar ve hastaliklarin varligi, belirli hastaliklara genetik yatkinlik, yasam

tarzi ve toksinlere maruziyettir. (8)

Renal Sistem ve Sivi Elektrolit Dengesi

Yaglanma bobreklerde hem yapisal hem de fonksiyonel degisikliklere neden
olur. Yash toplum kesiminde %20,6 kronik bobrek hastaligi ile karsilasilmaktadir.
Bu oran diyabeti ve hipertansiyonu olan hastalar ¢ikarildiginda bile %10,8 olarak
bulunmustur. Son donem bobrek hastaligr sikligy, ileri yas gurubunda geng hastalarla

karsilastirildiginda 5 kat daha fazla artmastir. (9)
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[lerleyen yasla beraber bobrek kiitlesinde azalma ortaya ¢ikar, bdbrek kiitlesi
90 yasinda %20-%30 oraninda azalarak 180-200 gr’a diiger. Bu kiitle kaybi sirasinda
medulla dokusu korunmakta ve kayip esas olarak korteks dokusunda olmaktadir.
Yaglanma ile renal sinustaki yag dokusu da artar. Bobrek kiitlesinde degisiklikle
beraber glomerul sayis1 da yaslanma ile azalmaktadir. Tiibiil hiicre membraninda da
kalinlagsma ile beraber tubuler atrofi ve interstisyel fibrozis yaslanma ile ortaya ¢ikan
diger anatomik degisikliklerdir. Hipertansiyon veya bdbregi etkileyen diger sistemik
hastaliklar olmaksizin yaslanma ile arteriol ve biiylik damar duvarlarinda intimal
kalinlagma ve buna eslik eden sklerotik degisiklikler bobrekte yaslanma ile birlikte
goriilen diger degisiklikleri olusturur.(9)

Yaglanma ile bobrek fizyolojisinde de onemli degisiklikler meydana gelir.
Renal plazma akimi1 30 yasinda 600 ml/dk iken her on yilda %10 azalarak 80 yasinda
300 ml/dk’ya iner. Bunun yani sira glomeruler filtrasyon hizinin 30 yasindan itibaren
0,8 ml/dk yil azaldig1 gézlenmistir. Serum kreatinin degeri yasla azalan glomeruler
filtrasyon hizinin saglikli gostergesi olmamaktadir. Ciinkii kas kiitlesi de glomeruler
filtrasyon hizina benzer sekilde yaslanma ile beraber azalmaktadir. Bu nedenle
Ozellikle yasli hastalarda ila¢ dozu ayarlamasi sirasinda bu noktaya dikkat edilmeli
ve serum kreatinin kosantrasyonunda bir yiikkselme olmaksizin glomerul filtrasyon

hizinda belirgin diisme olabilecegi akilda tutulmalidir.(9)

Azalmisg glomeruler filtrasyon ve kan akimi, yasli hastalarda genclere gore
prerenal akut bobrek yetmezligi tablosunun daha sik goriilmesine neden olur.
Konjestif kalp yetmezligi, kusma, ishal, gastrointestinal sistem kanamalari, major
cerrahiler, bilingsizce diliretik kullanimi, yash bireylerde prerenal akut bodbrek
yetmezliginin en sik nedenleridir. Bu tabloya erken miidahale edilmezse akut tubuler

nekroz gelisebilir. (9)

Siv1 ve elektrolit dengesi, perioperatif risk degerlendirmesinde énemli bir rol
oynar. Yaslanmayla birlikte, tim viicut yag miktarmda artma, tiim viicut sivisinda
azalma olur. Her ikisi de siv1 ve elektrolit dengesizligine neden olabilir. Azalmis
tiriner konsantrasyon yetenegi, sivi, sodyum, potasyum atimindaki smnirlamalar,

intravendz asir1 siv1 yiikklenmesiyle birlikte “iatrojenik hasar” dokularda travmaya ve
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hastalarm hemodinamik durumlarinin degismesine neden olabilir. Sonrasinda ise
susama hissi, azalmis glomeriiler filtrasyon orani, antidiiiretik hormon, atriyal
natritiretik  peptid ve aldesteron seviyesindeki degismeler, hiperkalemi,
hipernatreminin ndrolojik ve kardiyovaskiiler sistemik komplikasyonlari, sivi
azalmasina ve postoperatif deliryum komplikasyonuna neden olabilir ya da daha da

kotiilestirebilir.(2)

Dengesizlikleri koruyucu stratejiler, temel idrar analizi, serum elektrolitlerin,
iire nitrojen, serum kreatinin ve kreatinin klirensinin perioperatif l¢lilmesini igerir.
Stvi gereksinimi, ortalama 20-30 ml/saat idrar ¢ikimiyla birlikte, 1.5-2L/giin
araliginda saglanmalidir. Cerrahiden sonra kusma ve ciddi diyare gelisen hastalar da
monitorize edilmelidir, ¢linkii metabolik asidoz ve alkaloz, deliryum ve kardiak
aritmilerin yan etkilerini ortaya ¢ikarabilir. Genel anestezi sonrasi postoperatif
fazdaki hastalar, sonrasinda gelisebilecek tiim bolgelerden, bilingsizce olanlar da
dahil, siv1 kayb1 agisindan gozlenmelidir. Ameliyat sonrasi ¢oklu ilag kullaniminin
yan etkileri de su ve tuz dengesini degistirebilir. Sivi tedavisi elektrolit
konsantrasyonlar1  Ol¢iimleriyle takip edilmelidir. Dehidratasyon asir1  sivi
yiiklenmesinden daha sik gorilir ve vital bulgular1 perioperatif dikkatli

gozlenmelidir.(2)

Endokrin Sistem

Diabetes mellitus (DM) geriatrik populasyonda yaygindir, 65 yas ve
lizerindeki kisilerin %20’sinden fazlasm etkilemektedir. Insiilin bagimli olmayan
erigkin baslangi¢hi diabet (Tip 2) sayilanlardan en yaygmidir. DM perioperaif
myokardiyal iskeminin klinik bir prediktoriidiir ¢iinki DM ve koroner arter
hastaliklar1 arasinda iligki vardir ve inme, renal yetmezlik, diabetik ketoasidoz ve
sepsisi igeren perioperatif komplikasyonlarin insidansi artmistir. Yikselmis kan
glukoz seviyeleri (300mg/dL den daha fazla) koétii yara iyilesmesi sonucu olusan
artmig enfeksiyon seviyesine neden olur. Ek olarak, hiperglisemi artmis kirmizi kan
hiicre turgoru ve viskositesi ve azalmis polimorfoniikleer 16kosit kemotaktik

mekanizmalara neden olur. En sonuncusu, hiicresel defansi engeller. Iyilesmenin
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konkomitan bozukluguyla birlikte, kardiyovaskiiler, renal ve noérolojik bozukluk

olmasi, basarili cerrahi sonucu eninde sonunda tehlikeye atar.(2)

Kabul edilebilir kan glukoz seviye araligi 150 ila 200 mg/dL dir. Oral
hipoglisemik ajan alan hastalar, cerrahi giliniinde ilaglarm1 almalidirlar ve oral
ajanlara geginceye kadar kisa etkili insiilinle hiperglisemileri tedavi edilmelidir.
Cerrahlarm, oral hipoglisemiklerin, yara enfeksiyonlarini, ciddi kanamalari ve
gecikmis yara iyilesmesini kotiilestirebilen l6kopeni ve trombositopeniye neden
olabilen ila¢ grubu olduklarini hatirlamalar1 zorunludur. Hipoglisemik ataklar1 erken
tanima ve hizli tedavi etme, felg ve koma gibi daha ciddi komplikasyonlardan

sakinmayi saglar.(2)

Cogu tiroid bozukluklari, bezin fizyoloji ve morfolojisindeki yasla iligkili
degisiklikler nedeniyle, yas ilerledikce ortaya c¢ikar. Bu ylizden, subklinik
hipertiroidizm ve hipotiroidizm geriatrik populasyonda sik goriilmektedir. Geng
populasyonun aksine, yasl hastalar, tiroid hastaliklariyla birlikte pek ¢ok yandas
hastaliklara sahiptirler, bunlar arasinda, osteoporoz, DM, lipit anomalileri, otoimmun
hastaliklar, demans ve malnutrisyon yer almaktadir, bunlar tiroid disfonksiyonunun
subklinik belirtilerini kdtiilestirme egilimindedir. Ek olarak, agiklanamayan atrial
fibrilasyonlu ve anjinayla birlikte yliksek atimli kardiyak yetmezligi olan hastalarda,
tirotoksikoz olarak degerlendirilebilen hipertiroidi hastalig1 tanist alabilirler. Cogu
yash hastada, otoimmun tiroide sekonder hipotiroidizm de gelisebilir. Detayli bir
tibbi anamnez, hipertiroid veya hipotiroid durum olup olmadigini ayut etmeye
yardimct olabilir, ¢linkii hipotiroid hastalar ilaglarla birlikte 6tiroid olabilirler. Tiroid
ilaglarmin degerlendirilmesi, cerrahlarin hastalar i¢in spesifik anestetik ve agri
yonetimi stratejilerini belirlemelerini saglar. Geng hastalara karsi, yash hastalarin
hormonal replasman tedavileri 6nemli oranda degisir. Hastalarin, eger hipertiroidler
ise vazokonstriktorlere, kafein ve kolaya; hipotiroidler ise SSS depresanlarina,

benzodiazepinlere ve antihistaminiklere alerjileri olabilir.(2)
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Gastrointestinal Sistem ve Beslenme

Yasla birlikte gastrointestinal sistemde goriilen baslica degisiklikler motilitede
azalma ve buna bagl sik karsilasilan konstipasyon, sekretuvar fonksiyonlardaki
azalmaya bagl sik goriilen aklorhidri ve atrofik gastrit, agiz ve dis sagliginda goriilen
bozukluklarin ve diger fizyolojik degisikliklerin gelismesinde rol oynadig1

malniitrisyondur.(10)

Malnutrisyon i¢in risk faktorleri hem makronutriyent (protein, yag ve
karbohidratlar) hem de mikronutriyent (vitamin ve mineraller) orijinlidir. Ek olarak,
malnutrisyon, ila¢ besin zit etkilesimi sonucu iatrojenik olabilir ve bu durum,
sistemik hastalik tevdisi i¢in giinliik element degisiminde azalmaya neden olabilir.
Nutrisyonel durumun perioperatif risk degerlendirmesi, klinik, biyokimyasal,
antropometrik, ve diyet goriintiileme stratejilerini gerektirir. Spesifik olarak,
%10’dan fazla hizli kilo kayb1 problemin parcasi olmalidir. Laboratuar panelleri
malnutrisyonun ciddiyetini karakterize etmek i¢in yapilmalidir. Protein enerji
malnutrisyonu en yaygin olandir ve serum albumin seviyeleri diisiiktiir. Protein enerji
malnutrisyonlu hastalarda postperatif sekeller arasinda, kotii yara iyilesmesi, artmis
yara enfeksiyonu ve mortalite riski yer alir. Hospitalize edilmis yasli hastalarda
3.2g/dl den daha diisiik albumin seviyesi, sonrasinda mortalite i¢in yiiksek oranda
prediktiftir. Zayif yasli hastalarda 160mg/dl den daha diisiik kolesterol seviyesi

artmig mortalite i¢in risk gdstergecidir.(2)

Postoperatif donemde daha once agiklanan kriterlerin kullanildig1 laboratuar
testleri, cerrahi iyilesmeyi geciktirebilecek herhangi bir fizyolojik dengesizligin acele
¢cOzlimiine olanak saglar. Postoperatif bakim iginde, kolaylikla anlasilabilen ve takip
vizitlerinde desteklenebilen diyet tavsiyelerinin oldugu nutrisyonel tavsiyeler yer alir.
Postoperatif planlama icinde, genel bir dis profesyonelinin oldugu iyi bir takim
yaklasimmini igerir, ¢iinkii dis kayb1 veya kotii agiz sagligi, bu hastalarda kilo kaybina

neden olan, malnutrisyon ve depresyona sebep olabilir.(2)
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Santral Sinir Sistemi

Serebrovaskiiler arter hastalii, 65 yas lizerinde en sik {i¢iincii 6liim sebebidir.
Bu durum, serebral dokunun %?20’lik kaybinin, serebral kan akiminda %28’lik
azalmanm ve ndron sayisinda %30’luk azalmanin sonucudur. Transiyent iskemik
ataklar, trombo-emboli, veya beyinde hemorajiler sonrasinda serebrovaskiiler
hastaliga neden olabilirler. Norolojik hasar i¢in risk degerlendirmesi goriinen
semptomlarla yapilabilir. Sag beyin hasar1 olan bireyler, solda paraliziyle, uzaysal
algilama bozukluklariyla, diisiince bozukluklariyla, hafiza kayiplariyla, impulsif
davranigla ve oral hijyen gibi motor islevlerde zorlanmayla kendini gdsterir. Sol
beyin hasari1 olan bireyler, paralize sag tarafla, konusma ve dil problemleriyle, hafiza

kayiplar1 ve dezorganize davranislarla taninir.(2)

Parkinson hastalig1 yashlarda siklikla goriiliir. Gergek Parkinson veya ilag
kaynakli Parkinsona baglanan ellerde tremor gibi hareket bozukluklari, 65 yas
lizerindeki hastalarm %43 {inde saptanmustir. ilag kaynakli Parkinson, kalsiyum
kanal blokorleri, metildopa, haloperidol, fenotiazinler ve metaklopramid alan
geriatrik hastalarda goriilmektedir. Endojen dopamin salgilayan ilaglar, lokal
anesteziklerdeki vazokonstriktorlerle kardiyovaskiiler fonksiyonlar1 kotiilestiren

etkilesimlere girebilirler.(2)
Yagla birlikte sinir sisteminde olan degisiklikler, inhale anestezik, lokal

anestezik, narkotikler ve barbitiiratlar gibi santral sinir sisitemini etkileyen ilaglara

artmig duyarlhilikla sonuglanmaktadir. (1)

SKORLAMA SISTEMLERI

APACHE 1II (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation)

Skorlama Sistemi

Bu sistem hastaligin siddetinin genel bir 6l¢limiinii yapmak i¢in hastanin

onceki saglik durumunu, yas ve ilk bagvurudaki 12 rutin fizyolojik 6l¢iim sonucu ile
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hesaplanan bir skor elde eder. Skorun 0 dan 71 e kadar artmasi ile tahmini 6liim
oranlar1 arasinda bir kolerasyon goriiliir. Fizyolojik dlciim degerleri pek ¢ok yaygin
hastalikla iliskilidir. APACHE II skorlar1 hastaligin  tanimlanmasi1 ile
birlestirildiginde baska sonuclar da elde edilebilmektedir. Bu skorlama indeksi
hastanede uzun siire kalan farkli yogun bakim hastalarmin mortalite oranlarinin

tahmininde ve hastane kaynaklarinin incelenmesine yardimci olmaktadir.(11)

ODIN (Organ Dysfunctions and INfection) Skorlama Sistemi

Organ disfonksiyonu ve enfeksiyonu varligimda tahmini mortalite icin
sensitivite ve spesifitenin saptanmast ic¢in kullanilir. Yogun bakim hastalarinin
sonuglarmni saptamaya yarar. Ik bagvurudaki 24 saat icinde 6 organ sistemine (
solunum, kardiovaskiiler, renal, ndrolojik, hepatik ve hematolojik) ait fonksiyon
kayiplar1 ve enfeksiyon varligi arastirilir. Varyant analizi kullanilarak 6liim orani ile
ODIN numarasi arasinda giiclii bir iligski saptanmistir. ODIN skoru arttikga mortalite
oranlar1 da artmaktadir. Bu skorlama sistemi ile yogun bakim hastalarinin

karakterizasyonu i¢in giivenilir sonuglar elde edilebilmektedir.(12)

Genisletilmis SAPS II (Simplified Acute Physiology Score
Expanded) Skorlama Sistemi

Standardize mortalite orant yogun bakimda yatan hastalarm prognozlarinin
tahmininde siklikla kullanilmaktadir. Orijinal SAPS II skorlama sistemi ile Fransa da
yeterli bir sonug¢ elde edilememistir. 2005 yilinda yaymlanan ¢aligmayla SAPSII
skorlama sisteminde hesaplanan fizyolojik degerlere ek olarak yas, cinsiyet,
hastanede kalig siiresi, intoksikasyon ve klinik kategori eklenmistir. Bu nedenle farkl:
kriterler ile hesaplanan expanded-SAPS II ile daha iyi sonuglar elde
edilebilmektedir.(13)
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P-POSSUM (Portsmouth-Physiologic and Operative Severity Score
for the enUmeration of Mortality and Morbidity )Skorlama Sistemi

P-POSSUM fizyolojik bir skorlama sistemi kullanilarak mortalite ve
morbidite riskinin hesaplanmasini saglar. Bu fizyolojik puanlamadan sonra morbidite
ve mortaliteye etki ettigi diisiiniilen operatif skor hesaplanarak bu fizyolojik skora
dahil edilir ve tahmini morbidite ve mortalite oranlar1 hesaplanir. Operatif skor
hesaplanirken de yapilan operasyonun mindr ya da major olmasi, daha 6nce de ayni
neden i¢in cerrahi prosediir uygulanip uygulanmamis olmasi, kan kaybi miktari,
peritonit olup olmamast ve derecesi, malignensi olup olmamasi1 ve derecesi ve
yapilan operasyonun aciliyet derecesi dikkate alinir. Bu c¢aligmalar sonucunda P-
POSSUM degeri hastane mortalitesinin gozlenmesinde uygun degerler vermistir. P-
POSSUM hastalarin kesin cerrahi sonuglarmin degerlendirilmesinde uygun bir

metoddur.(14)

Goldman Kardiyak Risk Indeksi

Geriatrik hastalarda kalp hastaliklari, mortaliteye etki eden 6nemli bir yandas
hastalik gurubunu olustururlar. Bu hastaliklarin ciddiyetinin derecesi arastirilarak
tahmini mortalitenin hesaplanmasmi 6ngdren ¢esitli skorlama sistemleri vardir.
Bunlardan biride Goldman kardiyak risk indeksidir. Risk skoru hesaplanirken S3
veya juguler vendz dolgunluk 11 puan, son 6 ayda miyokard enfarktiisii 10 puan,
siniis dig1 ritim veya prematiir atriyal vuru 7 puan, abdominal, toraks veya aort
cerrahisi 3 puan, yasin 70’in iizerinde olmas1 5 puan, ciddi aort darlig1 3 puan, acil
operasyon 4 puan olarak hesaplanir. Hesaplanan bu puana, PaO2<8 kPa, PaC0O2>6,5
kPa, K+<3 mmol/L, HCO<20mmol/L, iire>7,5 mmol/L, Kreatinin>270mmol/L,
SGOT yiiksekligi, kronik karaciger hastaligindan herhangi birinin olmasi halinde 3
puan eklenir. Degerlendirmede 5 puan ve altinda kardiyak mortalite 9%0,2, 6-25 puan

arasinda mortalite %2, 25 puanin lizerinde mortalite %56 olarak 6ngdriiliir.(2)
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ASA (The American Society of Anesthesiologists) Skorlama Sistemi

Toplam cerrahi riski degerlendirmek i¢in, ASA kriterleri en iyi ara¢ olarak
kalmistir. Hastalar elektif ve acil cerrahideki tahmini mortalitelerine gore dort klinik
kategoriye bolinmiistiir. Sinif 1 normal saglikli bireydir. ASA skalasi, yasl bir
hastanin smif 1 olarak smiflanmasma olanak tanimayarak yasa gore uyarlanmistir.
Tanmma gore 80 yas iistlindeki hastalar en az ASA smif 2°dir. Hayat1 tehdit etmeyen
ciddi sistemik rahatsizliklar1 olanlar (Smif 3) %4 mortaliteye sahiptir. Hayat1 tehdit
edici fizyolojik diizensizlikleri bulunan hastalar smif 4’tiir ve cerrahide %25

mortaliteye sahiptir.(6)

Mannheim Peritonit indeksi (MPI)

Mannheim Peritonit indeksi 1987 yilinda tanimlanmustir. Siddetli peritoniti
olan hastalarda laboratuvar verileri gerektirmeksizin, kolaylikla elde edilebilecek
verilerle sag kalim beklentisi ongdrmeyi amaglar. Yas, cinsiyet, organ yetmezligi,
malignite varligi, peritonitin siiresi, sepsisin kaynagi, ve sivinin natiiriine gore
puanlama yapilir. En yiiksek skor 47°dir. Skorun 26’nin {izerinde olmas1 yiiksek

mortaliteye igaret eder.(15)

Charlson Komorbidite indeksi

Charlson komorbidite indeksi hastalarin operasyon oncesi sahip oldugu yandas
hastaliklarinin mortalite ve morbiditeye olan etkisini 6ngérmeyi hedefler. Miyokard
infarktiisii, konjestif kalp yetmezligi, periferal vaskiiler hastaliklar, serebrovaskiiler
hastaliklar, demans, kronik pulmoner hastalik, bag dokusu hastaligi, iilser hastaligi,
hafif karaciger hastaligi, diyabet 1 puan, hemipleji, orta veya agir renal hastalik, son
organ hasarli diyabet, malignensi varligi, 16semi, malign lenfoma 2 puan, orta veya
agir karaciger hastaligi 3 puan, metastatik solid malignensi, AIDS 6 puan verilerek
hesaplanir. Charlson komorbidite indeksi 5’ten biiyiikk olan hastalarda mortalite ve

morbidite artmaktadir.(16)
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GEREC VE YONTEM

Calismaya Ekim 2004-Aralik 2008 tarihleri arasmda Pamukkale Universitesi
Tip Fakiiltesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Kliniginde acil olarak
opere edilen 112 geriatrik hasta dahil edildi. Caligma 6ncesi 20.10.2008 tarih ve 4830
nolu etik kurul izni alindi. Bu hastalarin hepsi 65 yas ve iizeri ve acil servise

basvuran hastalardan sec¢ildi. Hastalarin dosyalar1 retrospektif olarak tarandi.

Yas, cinsiyet, yatis siiresi, yogun bakimda kalig siiresi, mekanik ventilatore
bagli kalma siiresi, sevk durumu, sosyal giivence, basvuru sikayeti, basvuru
sikayetinin stiresi, preoperatif tani, postoperatif tani, APACHE II skoru, ASA skoru,
Goldman kardiyak risk indeksi, Charlson komorbidite indeksi, Mannheim Peritonit
Indeksi, ODIN skoru, genisletilmis SAPS II skoru, P-POSSUM skoru, vendz
tromboemboli riski, morbidite ve mortalite nedenleri parametreleri veri formlarina
kaydedildi. Mortalite Seymour ve Pringle’m tanimladig1 gibi yasamla bagdasan ve
yasamla bagdasmayan nedenler olarak iki gurupta incelendi.(17) APACHE II,
ODIN, genigletilmis SAPS II expanded, P-POSSUM skorlar1 www.sfar.org internet

sitesinden otamatik olarak hesaplandi.

Tiim veriler ortalama + standart hata seklinde verildi. Gruplar aras1 farklar k*
ve Kruskal Wallis testi, ikili gruplar arasi farklar ise Mann whitney U testi ile analiz
edildi. Istatistik analizler SPSS 15.0 yazilimi kullamlarak yapildi (SPSS Inc.,
Chicago, IL). Sonuglar % 95’lik giiven aralifinda, anlamlilik p<0,05 diizeyinde
degerlendirildi.
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BULGULAR

Hastalarimizin 56’s1(%50) 74 yas ve alt, 56’s1(%50) 75 yas ve tlizeri olarak
saptanmistir.  47(%42) hasta kadin, 65(%58) erkek olarak bulunmustur.
Hastalarimizin ortalama yas, yakinma siiresi ve hastanede yatis siireleri tablo 1’de

verilmistir.

Tablo-1: Hastalarin yas dagilimi, yakinma ve hastanede yatis siireleri

Yas(yil) Yakinma Hastanede yatis
siiresi(saat) siiresi(saat)
Ortalama + SEM 74,30 £ 0,5 71,10 £5,7 261,47 + 21,9
Minimum 65 10 8
Maksimum 87 360 1680

Hastalarimizin 97°si(%86,6) baska bir merkezden hastanemize sevk edilmis

olup, 15’1(%13,4) dogrudan hastanemiz acil servisine basvurmustur.
Sosyal giivenlik profili incelendiginde, 42(%37,5) hastayla en biiylik gurubu
SSK’l1 hastalarin olusturdugu goriilmiistiir. Sosyal giivence dagilimi tablo 2’de

verilmistir.

Tablo-2: Hastalarin sosyal giivenlik profili

Sosyal giivence Say Yiizde (%)
SSK 42 37,5
Emekli sandig1 32 28,6
Bagkur 31 27,7
Yesil kart 7 6,3
Toplam 112 100
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Acil servise major basvuru yakinmalarinda en biiyiikk hasta gurubunu

62(%55,4) hastayla karin agris1 olusturmustur. Hastalarin bagvuru yakinmalari tablo

3’de ayrintili olarak verilmistir.

Tablo-3: Hastalarin bagvuru yakinmalar1

Yakinma Sayt Yiizde (%)
Karn agris1 62 55,4
Alt ve iist GIS kanama semptomlari 27 24,1
Gaz defekasyon yapamama 21 18,8
Bulanti-kusma 2 1,8
Toplam 112 100

Hastalarin operasyon Oncesi tanilar1 kanama, obstriiksiyon, perforasyon ve
diger olarak gruplara ayrildi. En biiyiik hasta grubunu 35(%31,3) hastayla

obstriiksiyon olusturmustur. Hastalarin operasyon dncesi tanilar1 ayrintili olarak tablo

4’de verilmistir.

Tablo-4: Hastalarin operasyon dncesi tanilari

Tanilar Sayi Yiizde (%)
Gastrointestinal obstriiksiyon 35 31,3
Gastrointestinal kanama 27 24,2
Gastrointestinal perforasyon 24 21,5
Diger 26 233
Toplam 112 100

Operasyon Oncesi tanilar1 kanama olan toplam 27(%24,2) hastanin operasyon
sonrasi tanilar1 degerlendirildiginde ilk ii¢ siray1 duodenal iilser kanamas1 11(%9,8)
hasta, mide ilser kanamasi 4(%3,6) hasta ve Dieulafoy lezyonu 3(%2,7) hasta

olusturmustur. Gastrointestinal kanama nedenleri tablo 5’te ayrmtili olarak

sunulmustur.
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Tablo-5: Gastrointestinal kanama nedenleri

Kanama nedenleri Say Yiizde (%)
Duodenal tilser 11 9,8
Mide ilser 4 3,6
Dieulafoy lezyonu 3 2,7
Mide tlimdrii 2 1,8
Ince barsak timorii 2 1,8
Duodenal divertikiil 1 0,9
Divertikiilozis koli 1 0,9
Osefagus varis kanamasi 1 0,9
Kolosplenik fistiil 1 0,9
Hemoroid 1 0,9
Toplam 27 24,2

Operasyon Oncesi tanist obstrikksiyon olan toplam 35(%31,3) hastanin
operasyon sonrasi tanilart degerlendirildiginde ilk {i¢ siray1 herni 16(%14,3) hasta,
kolon tiimorii 12(%10,7) hasta ve volvulus

Gastrointestinal obstriiksiyon nedenleri tablo 6’da ayrintili olarak verilmistir.

Tablo-6: Gastrointestinal obstriiksiyon nedenleri

3(%2,7) hasta olusturmustur.

Obstriiksiyon nedenleri Sayt Yiizde (%)
Herni 16 14,3
Kolon timorii 12 10,7
Volvulus 3 2,7
Bezoar 2 1,8
Invaginasyon 1 0,9
Ince barsak timorii 1 0,9
Toplam 35 31,3
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Operasyon Oncesi tanist perforasyon olan toplam 24(%21,5) hastanin
operasyon sonrast tanilar1 degerlendirildiginde en biiyiik grubu 18(%16,1) hastayla
duodenal perforasyon olusturmustur. Gastrointestinal perforasyon nedenleri tablo

7°de ayrintili olarak verilmistir.

Tablo-7: Gastrointestinal perforasyon nedenleri

Perforasyon nedenleri Sayt Yiizde (%)
Duodenal tilser 18 16,1
Kolon 3 2,7
Divertikiiler kolon 2 1,8
Ince barsak timor 1 0,9
Toplam 24 21,5

Operasyon Oncesi tanist diger olan toplam 26(%23,3) hastanin operasyon
sonrast tanilart degerlendirildiginde en biiylik grubu 10(%8,6) hastayla akut
mezenterik iskemi olusturmustur. Diger operasyon nedenleri tablo 8’de ayrmtili

olarak verilmistir.

Tablo-8: Diger operasyon nedenleri

Diger nedenler Sayi Yiizde (%)
Akut mezenterik iskemi 10 8.9
Akut apandist 5 4,5
Akut kolesistit 3 2,7
Gangrendz kolesistit 3 2,7
Karn i¢i abse 3 2,7
Pankreatit 2 1,8
Toplam 26 233
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Morbidite 47 hastada saptand1 ve morbidite oranimiz %63,51 olarak bulundu.
Gogis enfeksiyonu ve atalektazi 31 hastada, yara yeri enfeksiyonu 18 hastada, akut

bobrek yetmezligi 10 hastada, akut koroner sendrom 8 hastada goriildii.

POSSUM skorlama sistemine gore morbidite beklentisi %50 nin iizerinde olan
hastalarda morbidite oranimiz 42(%89,4) hasta iken morbidite beklentisi %50 nin
altinda olan hastalar i¢in 5(%10,6) hasta olarak bulunmustur. Aradaki fark istatiksel
olarak anlamlidir.( k>=11,07, p =001, sensitivite %89, pozitif prediktif deger %73,
%95 CI 0,05-0,50, odd’s ratio 0,15)

Mortalite 38 hastada saptandi. Mortalite oranimiz %33,9 olarak bulundu.
Mortalite Seymour ve Pringle’mn tanimladigi gibi yasamla bagdasan ve yasamla

bagdagmayan nedenler olarak iki grupta incelendi.(17)

Yasamla bagdagmayan mortalitesi olan grupta 13(%]11,6) hasta tespit edildi.
Bunlardan 5(%#4,5) hasta operasyon yapilan ilerlemis malign hastalig1 olan, 8(%7,1)
hasta malignite olmayan cerrahi ile diizeltilemeyecek hastalig1 olanlar (Masif barsak
enfarkt) olarak saptandi. Yasamla bagdasmayan mortalite nedenleri tablo-9 da

verilmistir.

Tablo-9: Yasamla bagdagmayan mortalite nedenleri

Mortalite nedenleri Sayt Yiizde (%)
Terminal donem malignansi 5 4,5
Masif barsak enfarkt1 8 7,1
Toplam 13 11,6

Yasamla bagdasan mortalitesi olan grupta 25(%22,3) hasta bulundu. Bunlardan
8(%7,1) hasta sepsis, 2(%1,8) hasta anastamoz kacagi, 2(%1,8) hasta kanama,
5(%4,5) hasta pnomoni, 7(%6,3) hasta miyokard enfarktiisii, 1(%0,9) hasta pulmoner
emboli olarak tespit edildi. Yasamla bagdasan mortalite nedenleri tablo-10 da

verilmistir.
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Tablo-10: Yasamla bagdasan mortalite nedenleri

Mortalite nedenleri Say Yiizde (%)
Sepsis 8 7,1
Anastomoz kagag1 2 1,8
Kanama 2 1,8
Pnomoni 5 4,5
Myokard enfarktiisii 7 6,3
Pulmoner emboli 1 0,9
Toplam 25 223

Bagka bir merkezden hastanemize sevkli olarak gonderilen hastalarla
dogrudan hastanemize bagvuran hastalar arasinda mortalite agisindan anlamli bir fark

yoktu. (p =0,96, k> =0,003)

Yas ve mortalite arasindaki iligki arastirildi. Yasamla bagdasan mortalitesi
olan grupta 25 hasta olup yas ortalamasit 75,04+4,12 olarak bulundu. Yasamla
bagdagmayan mortalitesi olan grupta 13 hasta olup yas ortalamas1 74,92+4,32 olarak
tespit edildi. Aradaki fark istatistiksel anlamli bulunmadi. (F=0,25, p=0,87). Hastalar
65-74 yas, ve 75 ve lizeri olmak {izere iki gruba ayrildi. Bu yas gruplarmmda mortalite
oranlar1 karsilastirildi. 65-74 yas grubunda toplam 56 hastada mortalite 18(%32,14)
olarak bulunurken, 75 yas ve {lizeri olan grupta toplam 56 hastada mortalite
20(%35,71) olarak bulunmustur. Aradaki fark istatistiksel anlamli degildir.( k*=0,16,
p=0,69)

Mortaliteye cinsiyetin etkisi arastirildi. Hastalarimizin 47 tanesi kadindi ve bu
grupta 19(%40,42) hastada mortalite tespit edildi. Hastalarimizin 65 tanesi erkekti ve
bu grupta 19(%29,23) hastada mortalite tespit edildi. Aradaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmamastir.( k?=1,52, p=0,22)

Yakinma siiresinin mortaliteye etkisi arastirildi. Yakmma siiresi mortal

olmayan grupta ortalama 60,78+5,20 saat olarak bulundu. Yasamla bagdasan

27



http://www.abbyy.com/buy
http://www.abbyy.com/buy

mortalitesi olan grupta 101,80+£17,7 saat olarak saptandi. Aradaki fark istatiksel
anlamhydi. (F=19,13, p =0,003) Yasamla bagdasmayan mortalitesi olan grupta
ortalama yakinma siiresi 78,46+14,16 saat olarak bulunmus olup, aradaki fark
istatiksel anlamli bulunmamistir. (F=0,12, p =0,73) Yasamla bagdasan mortalite olan
grupta yakinma stiresi 101,81+7,80 saat iken yasamla bagdasmayan mortalitesi olan
grupta 78,46+14,20 olarak bulunmustur. Aradaki fark istatiksel anlamli degildir.
(F=6,20, p =0,18) Yakinmanin siiresi uzadik¢a mortalitenin arttig1 saptanmistir fakat
yasamla bagdasmayan grupta yakima siliresinin mortaliteye etkisinin olmadigi

saptanmigtir.

Ameliyat sonrasi yogun bakim gereksinimi gosteren hastalardan 37’si
(%56,06) olmiistiir. Yogun bakim gereksinimi gostermeyenlerden 1(%2,17) hasta
Olmiistiir. Aradaki fark istatiksel anlamli bulunmustur. (k*=35,11, p=0,0001)
Operasyondan sonra hastalarin yogun bakim ihtiyacinin olmasmin mortaliteyi

arttirdig1 saptamigtir.

Yogun bakimda kalis siiresinin mortaliteye etkisi arastirildi. Yasamla bagdasan
mortalitesi olan grupta ortalama yogun bakimda yatis siiresi 265,36+75,90 saat iken
mortalite olmayan grupta ortalama yogun bakimda yatis siiresi 31,32+7,63 saat
olarak bulundu. Aradaki fark istatiksel anlamhiydi ( F=47,50, p=0,0001) Mortalite
olmayan grupta yogun bakimda kalig siiresi 31,31+7,63 saat olarak bulunurken
yasamla bagdasmayan mortalitesi olan grupta 80,62+21,23 saat bulunmustur.
Aradaki fark istatiksel anlamli degildir. (F=0,72, p=0,40) Yogun bakimda ortalama
kalis siiresi yasamla bagdasan mortalitesi olan grupta ortalama 265,36+75,90 saat
olarak bulunmus olup yasamla bagdasmayan mortalitesi olan grupta ise 80,62+21,23
saat olup aradaki fark istatiksel anlamhidir. (F=7,81, p =0,008) Yogun bakimda kalis
stiresi uzadik¢ca mortalitenin arttig1 saptanmistir. Yogun bakimda kalis siiresinin

yasamla bagdasmayan mortalitesi olan gruba etkisinin olmadig1 goriildii.

Mekanik ventilator ihtiyacinin mortaliteye olan etkisi arastirildi. Ameliyat
sonrast mekanik ventilasyon gereksinimi duymayan hastalarimizdan higbirisi
O6lmemistir. Mekanik ventilasyon gereksinimi duyan hastalardan 38’1 ( %61,29 )

Olmiistiir. Aradaki fark istatiksel olarak anlamlidir. (Fisher’s Exact Test p=0,0001)
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Yasamla bagdasan mortalitesi olan grupta ventilatdre baglanma siiresi ortalama
245,80+70,87 saat ,mortalite olmayan grupta ventilatore baglanma siiresi 19,32+5,83
saat olarak bulundu. Aradaki fark istatiksel anlamlidir. (F=53,34, p=0,0001) Mekanik
ventilatore baglanma siiresi mortalite olmayan grupta 19,32+5,83 iken yasamla
bagdagmayan mortalitesi olan grupta 78,00+21,12 olarak bulundu. Aradaki fark
istatiksel anlamsizdi. (F=3,25, p=0,08) Mekanik ventilatore baglanma siiresi
uzadik¢a mortalitenin artti§1 goriilmiistiir. Yasamla bagdasmayan mortalitesi olan
grupta mekanik ventilatore baglanma siiresinin mortalite {izerine etkisinin olmadig1

anlagilmgtir.

APACHE 1I skorlama sistemine gdre mortalite beklentisi %40 ve {izerinde
olan hastalarda mortalite oranimiz 33(%80,5) iken mortalite beklentisi APACHE II
skorlama sistemine goére mortalite beklentisi %40’ altinda olan hastalar igin
mortalite oranlarimiz 5(%?7) olarak bulunmustur. (k*=62,54, p=0,0001). APACHE II
skorlama sistemine gore mortalite beklentisi %40 ve iizerinde olan hastalarda
mortalite oranlar1 anlamli olarak artarken %40’1n altinda olan hastalarda mortalite
beklentisinin son derece diisik oldugu bulunmustur. Risk analizi tablo 11°de

verilmistir.

ASA skoru 4 ve iizeri olan hastalarda mortalitede anlamli artis goriildii. ASA
skoru 4’lin altinda olan hastalarda mortalite 7(%11,7) hasta iken, ASA skoru 4 ve
tizeri olan hastalarda mortalite 31(%59,6) hasta olarak bulunmustur. (k*=28,57,
p=0,0001) ASA skoru 4 ve iizeri olan hastalarda mortalitenin anlamli olarak arttig1

bulunmustur. Risk analizi tablo 11°de verilmistir.
Charlson komorbidite indeksine gore skoru 5 ve alt1 olan hastalarda mortalite

oranimiz 27(%27,6) hasta iken, skoru 5’in iizerinde olan hastalarda 11(%78,6) hasta
olarak bulunmustur. (k*=14,23, p=0,0001) Risk analizi tablo 11°de verilmistir.
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Goldman skoru 2 ve alt1 olan hastalarda mortalite 17 (%19,5) bulunmustur.
Goldman skoru 3 olan hastalarda mortalite 21 (%84) olarak bulunmustur. (k>=39,00,
p=0,0001) Goldman skoru 3 olan hastalar i¢in mortalitenin anlamli olarak arttig1

bulundu. Risk analizi tablo 11’°de verilmistir.

POSSUM skorlama sistemine gore mortalite beklentisi %60’ lizerinde olan
hastalarda mortalite oranimiz 35(%75,5) iken mortalite beklentisi %60’ altinda
olan hastalar i¢in mortalite oranimiz 3(%4,5) olarak bulunmustur. (k*=67,27,
p=0,0001). POSSUM skorlama sistemine gdre mortalite beklentisi %60 ve iizeri olan
hastalarda mortalite oranlar1 anlamli olarak artarken %60’1n altinda olan hastalarda

mortalite beklentisinin son derece diisiik oldugu bulunmustur.

ODIN skorlama sistemine gore mortalite beklentisi %30’un iizerine olan
hastalarda mortalite oranimiz 32(%66,7) iken mortalite beklentisi %30’un altinda
olan hastalarda mortalite oranimiz 6(%9,4) olarak bulunmustur. (k*=40,16,
p=0,0001). ODIN skorlama sistemine gore mortalite beklentisi %30 ve {izeri olan
hastalar da mortalite oranlar1 anlamli olarak artarken %30’un altinda olan hastalarda
mortalite beklentisinin son derece diisiik oldugu bulunmustur. Risk analizi tablo

11°de verilmistir.

SAPS II expended skorlama sistemine gére mortalite beklentisi %30 ve tizeri
olan hastalar i¢cin mortalite oranlarimiz 28(%80) olarak bulunurken, mortalite
beklentisi %30’un altinda olan hasatalar i¢in mortalite oranimiz %13 olarak
bulunmustur. (k*=48,2, p=0,0001). SAPS II expended skorlama sistemine gore
mortalite beklentisi %30 ve tlizeri olan hastalarda, mortalite oranlar1 anlamli olarak
artarken %30 ve altinda hastalarda mortalite beklentisinin son derece diisiik oldugu

bulunmustur. Risk analizi tablo 11°de verilmistir.

Hastalarimizin  43(%38,39)’unda peritonit saptandi. Peritonitli hastalarda
mortalite 18 hastada %41,86 olarak bulundu. Peritonit skoru 24 ve iizeri olan grup da
17(%39,53) hasta oliirken, peritonit skoru 24’iin altinda olan grupta 1(%2,32) hasta
0ldii. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu.( k*=16,77, p=0,0001,
sensivite %68, pozitif prediktif deger %94)
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Hastalarimizin  hepsi vendz tromboemboli riski agisindan yiiksek riskli
gruptaydi. 45(%40,2) hasta vendz tromboemboli i¢in uygun proflaksi almistir. 65
(%58) hasta hicbir yontemle vendz tromboemboli proflaksisi almamistir. 2(%1,8)

hastaya ise diisiik molekiiler agirlikli heparinle proflaksi baglanmis olup uygun doz

ve siirede verilmemistir.

Tablo-11: Skorlama sistemlerinin istatistiksel analizi

Skorlama sistemi Odds’ %95 CI p Sensitivite(%) Pozitif
ratio prediktif deger
APACHE 11 4,00 2,80-5,19  0,0001 96 86
ASA 2,41 1,45-3,37  0,0001 72 88
Goldman 3,07 1,88-4,26  0,0001 94 80
P-POSSUM 4,43 3,06-5,80  0,0001 87 95
ODIN 2,96 1,93-4,00  0,0001 78 91
SAPS II Expanded 32 2,23-435  0,0001 74 89
Peritonit MPI 4,06 1,40-5,77  0,0001 68 94
Charlson komorbidite 2,27 0,92-3,61 0,0001 95 72

Wijesingheve arkadaglarmin belirledigi gibi SAPS II expanded, ODIN,
APACHE 1I skorlar1 i¢in lineer analiz, P-POSSUM i¢in hem lineer hem de geometrik

analiz yapildi.(18) Sonuglar tablo 12-17’de verilmistir.

Tablo-12: APACHE II skorlama sisteminin 0ngordiigii mortalitenin lineer

analizi
APACHE II i¢in 6ngoériilen  Hasta Ongoriilen Gerceklesen Gergeklesen /
mortalite arah@ % sayis1 mortalite sayisi mortalite sayisi ongoriilen
mortalite
<10 15 1 0 0,00
10-19 31 4 0 0,00
20-29 21 5 4 0,80
30-39 4 1 1 1,00
40-49 12 5 7 1,40
50-59 10 5 7 1,40
60-69 7 5 7 1,40
70-79 8 6 8 1,33
80-89 4 3 4 1,33
90-99 0 0 0 0,00
0-100 112 35 38 1,08
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Tablo-13: ODIN skorlama sisteminin 6ngdrdiigii mortalitenin lineer analizi

ODIN i¢in 6ngoriilen  Hasta sayis1 Ongoriilen Gergeklesen Gergeklesen /

mortalite arah@ % mortalite sayis1  mortalite sayisi ongoriilen
mortalite

<10 33 1 0 0,00

10-19 11 2 0 0,00

20-29 15 5 6 1,20

30-39 23 8 9 1,12

40-49 9 4 7 1,75

50-59 14 8 14 1,75

60-69 7 5 2 0,40

70-79 0 0 0 0,00

80-89 0 0 0 0,00

90-99 0 0 0 0,00

0-100 112 32 38 1,18

Tablo-14: SAPS II expanded skorlama sisteminin 6ngdrdiigii mortalitenin

lineer analizi

SAPS II Expanded Hasta sayis1 Ongoriilen Gergeklesen Gergeklesen /
icin ongoriilen mortalite sayis1  mortalite sayisi ongoriilen
mortalite arah@ % mortalite
<10 40 2 1 0,50
10-19 21 3 5 1,67
20-29 16 4 4 1,00
30-39 9 3 6 2,00
40-49 14 6 12 2,00
50-59 7 4 5 1,25
60-69 5 3 5 1,67
70-79 0 0 0 0,00
80-89 0 0 0 0,00
90-99 0 0 0 0,00
0-100 112 25 38 1,52

Tablo-15: P-POSSUM skorlama sisteminin 6ngordii§ii mortalitenin lineer

analizi
P-POSSUM ig¢in Hasta sayis1 Ongoriilen Gergeklesen Gergeklesen /

ongoriilen mortalite mortalite sayis1  mortalite sayisi ongoriilen
aralig1 % mortalite

<10 15 1 0 0,00

10-19 15 2 0 0,00

20-29 9 2 0 0,00

30-39 13 4 1 0,25

40-49 11 5 1 0,20

50-59 5 3 1 0,33

60-69 2 1 0 0,00

70-79 7 5 6 1,20

80-89 17 14 13 0,93

90-99 18 17 16 0,94

0-100 112 54 38 0,70
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Tablo-16: P-POSSUM skorlama sisteminin 6ngdrdiigii mortalitenin geometrik

analizi
P-POSSUM ig¢in Hasta sayis1 Ongoriilen Gergeklesen Gergeklesen /

ongoriilen mortalite mortalite sayis1  mortalite sayisi ongoriilen
aralig1 % mortalite

0-69 70 24 3 0,13

10-69 55 6 3 0,50

20-69 40 8 3 0,37

30-69 31 9 3 0,33

40-69 18 7 2 0,28

50-69 9 5 1 0,20

60-69 4 2 0 0,00

70-100 42 29 35 1,20

80-100 35 28 29 1,03

90-100 18 16 16 1,00

0-100 112 53 38 0,71

Tablo-17: Skorlama sistemlerinin lineer analizlerinin karsilagtiriimasi

Skorlama sistemi Hasta sayis1 Ongoriilen Gergeklesen Gergeklesen /
mortalite sayis1  mortalite sayisi ongoriilen
mortalite
P-POSSUM 112 54 38 0,70
APACHE 11 112 35 38 1,08
ODIN 112 32 38 1,18
SAPS II Expanded 112 25 38 1,52

Preoperatif tanis1 gastrointestinal kanama olan 27 hastanm 12 tanesi 0lmiistir.

Gastrointestinal kanamalar i¢in mortalite oran1 %44,44 bulunmustur. Bu grupta

6(%22,22) hastayla diiodenal iilser kanamasi birinci siradaki mortalite nedeni olarak

bulunmustur. Gastrointestinal kanama i¢in mortalite oranlar1 Tablo 12 de verilmistir.

Tablo-18: Gastrointestinal kanama mortalite oranlar1

Kanama nedenleri Sayt Mortalite Sayist Mortalite
Yiizde (%)
Duodenal tlser 11 6 22,22
Mide iilseri 4 2 7,4
Dieulafoy lezyonu 3 0 0
Mide timorii 2 2 74
ince barsak timérii 2 1 3,7
Duodenal divertikiil 1 1 3,7
Divertikiilozis koli 1 0 0
Osefagus varis kanamasi 1 0 0
Kolosplenik fistiil 1 0 0
Hemoroid 1 0 0
Toplam 27 12 44,44
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Preoperatif tanis1 gastrointestinal obstriiksiyon olan 35 hastanin 6’s1 6lmiistiir.
Gastrointestinal obstriiksiyonlar i¢in mortalite oran1 %17,14 bulunmustur. Bu grupta
4(%11,42) hastayla herniler birinci siradaki mortalite nedenidir. Gastrointestinal

obstriiksiyon i¢in mortalite oranlar1 Tablo 13 de verilmistir.

Tablo-19: Gastrointestinal obstriiksiyon mortalite oranlar1

Obstriiksiyon Sayt Mortalite Say Mortalite
nedenleri Yiizde (%)
Herni 16 4 11,42
Kolon timori 12 2 5,72
Volvulus 3 0 0
Bezoar 2 0 0
Invaginasyon 1 0 0
Ince barsak tiimorii 1 0 0
Toplam 35 6 17,14

Preoperatif tanis1 gastrointestinal perforasyon olan 24 hastanin 10’u 6lmiistir.
Gastrointestinal perforasyonlar i¢in mortalite oran1 %41,7 buludu. Bu grupta
7(%29,1) hastayla duodenal {iilser perforasyonu birinci siradaki mortalite nedeni
olarak bulunmustur. Gastrointestinal perforasyon i¢in mortalite oranlar1 Tablo 14 de

verilmistir.

Tablo-20: Gastrointestinal perforasyon mortalite oranlar1

Perforasyon Sayi Mortalite Sayr Mortalite
nedenleri Yiizde (%)
Duodenal tilser 18 7 29,1
Kolon 3 1 4,2
Divertikiiler kolon 2 2 8,4
Ince barsak tiimor 1 0 0
Toplam 24 10 41,7
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Preoperatif tanis1 diger olan 26 hastanin 10°u 6lmiistiir. Mortalite oran1 %38,46
bulunmustur. Bu grupta 8(%30,78) hastayla akut mezenter iskemisi birinci siradaki

mortalite nedeni olarak bulundu. Preoperatif tanis1 diger olan hastalar i¢in mortalite

oranlar1 Tablo 14 de verilmistir.

Tablo-21: Diger mortalite oranlar1

Diger nedenler Sayt Mortalite Say Mortalite
Yiizde (%)
Akut mezenterik iskemi 10 8 30,78
Akut apandist 5 0
Akut kolesistit 3 1 3,84
Gangrendz kolesistit 3 0
Karn i¢i abse 3 1 3,84
Pankreatit 2 0
Toplam 26 10 38,46

35



http://www.abbyy.com/buy
http://www.abbyy.com/buy

TARTISMA

Bu calismanin amaci, sayis1 giderek artan ve multidisipliner yaklagim
gerektiren bu ozellikli hasta grubunda, mortaliteye etki eden faktdrleri arastirmak,
klinik deneyimlerimizi ve hasta profilimizi ortaya koymak, mortalite oranlarini
ongoren skorlama sistemlerini incelemek ve klinigimize en uygun olan skorlama

sistemini belirlemektir.

Hasta profilimizi inceledigimizde, hastalarimizin %42’sinin kadin ve %58’inin
erkek oldugunu gordiik. Yas gruplarma baktigimizda 65-74 yas grubundaki hasta

sayistyla, 75 yas ve iizeri olan hasta sayisinin esit oldugunu saptadik.

Hastalarimizin  sevk durumu incelendigimizde %86,6’smin  bagka bir
merkezden hastanemize sevk edildigini gordiikk. Sosyal giivenlik durumlarma
bakildiginda %37,5 ile en biiyiik grubu SSK’11 hastalarin olusturdugunu goérdiik. Bu
bulgular degerlendirildiginde hastanemizin geriatrik hastalar i¢in referans bir merkez

konumunda oldugu goriilmektedir.

Hastalarimizin acil servise bagvurudaki major sikayeti arastirildiginda en biiyiik
grubu %55,4 ile karin agris1 olusturmaktadir. ikinci sirada % 24,1 ile kanama
semptomlar1 yer almaktadir. Karin agrisinin ilk sirada olmasi1 dnemlidir. Clinkii karin
agrist bulunan yash hastalar, ciddi patolojik durumlari, anlagilmasi zor
prezentasyonlari, yiiksek riskleri nedeniyle, dikkatli zamaninda yapilan

degerlendirmeler ve agresif tedavi gerektiren hasta gurubudur.(3)

Barsak obstriiksiyonu yasla daha yayginlasir ve yasllarda cerrahi abdominal
acillerin %12 ila %25 sebebidir.(1) Bizim calismamizda hastalarin preoperatif
tanilar1 incelendiginde en biiyiik grubu %31,3 ile gastrointestinal obstriiksiyonlarin
olusturdugu goriildii. Gastrointestinal obstiirksiyon nedenleri olarak karsimiza ¢ikan
en sik nedenler herniler %14,3 ve kolon tiimérleri %10,7 olarak bulundu. Bu grupta
mortalite oranlar1 arastirildiginda, preoperatif tanisi gastrointestinal obstriiksiyon

olan hastalar i¢in mortalite oram1 %17,14 olarak bulundu ve genel mortalitenin
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%15,78’ini olusturdugu saptandi. Gastrointestinal obstriiksiyonlar i¢inde mortalitede
en biiyiikk grubu %11,42 ile herniler olusturdu ve genel mortalite igindeki orani
%10,52 olarak bulundu. Thedioha ve arkadaslar: tarafindan 2006 yilinda yapilan bir
caligmada da hernilerin yol agtig1 strangiilasyon ince barsak obstriiksiyonunun en
yaygin sebebi olarak gosterilmistir. Calismanin sonuglar1 incelendiginde ince barsak
obstriiksiyonu ile basvuran hastalarin %18’inde neden olarak herniler tespit
edilmistir. Opere edilen hastalarin ise %34’ herni tanist almis hastalar olarak
saptanmistir. Normal yas grubunda strangiile hernilerde mortalite orani %13.3 olarak
bulunmustur. Yilmaz ve Gulsen tarafindan yapilan bir diger ¢alismada da strangiile
hernilerde mortalite oran1 %16.2 olarak bulunmustur.(19) Bizim ¢alismamizda ise
strangiile hernilerde geriatrik yas grubunda mortalite oranimiz ise %25 olmustur.
Hernilerde bu oranin yiiksek olmasinin sebebini uzun yillardir var olan bu defektlerin
ileri yas ve var olan yandas hastaliklardan korkularak elektif onarimlarindan
kaginilmasi oldugunu diistindiik. Bunun nedeni de bilindigi gibi yapilan ¢aligmalara

gore acil vakalarda mortalite riskinin yaklasik yedi kat artmasidir. (20)

Preoperatif tanis1 gastrointestinal kanama olan grup incelendiginde, kanama
nedenleri olarak ilk ii¢ swray1 diiodenal iilser %9,8, mide iilseri %3,8, Dieulafoy
lezyonu %2,7’nin aldig1 goriildii. 2007 yilinda yapilan bir ¢alismada da yine ayni
nedenler sik goriilen gastrointestinal kanama nedenleri olarak bulunmustur.(21) Bu
grupta mortalite arastirildiginda, gastrointestinal kanamalar i¢in mortalite oranimizin
%44,44 oldugu goriildi. Bu oran genel mortalitenin %31,57’sini olusturmaktadir.
Gastrointestinal kanama i¢inde mortaitede en biiylik grubu %22,22 ile diiodenal iilser
kanamasi olusturdu. Bu oran genel mortalitenin %15,78’ini olusturmaktaydi. Diger
en sik nedenler %7,4 ile mide tlser kanamasi ve %7,4 ile mide tiimor kanamasi

olarak bulundu.

Preoperatif tanis1 gastrointestinal perforasyon olan grup incelendiginde,
perforasyon nedeni olarak ilk siray1 %16,1 ile duodenal iilser perforasyonunun aldig1
goriildii. Bu grupta mortalite incelendiginde, gastrointestinal perforasyonlar ic¢in
mortalite oraninin %41,7 oldugu goriildii. Bu oran genel mortalitenin %26,31’ini
olusturmaktaydi. Gastrointestinal perforasyon grubunda mortalitede en biiyiik grubu

%41,66 ile duodenal iilser perforasyonunun olusturdugu goriildii. Duodenal
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perforasyondaki mortalitenin genel mortalitenin %18,42’sini olusturdugu saptandi.
Peregudov ve ekibi tarafindan yaymlanan bir yazida operasyon sonrasi mortalite
orani perforative gastroduodenal iilser olgularinda %33.5 olarak bulunmustur. Ayni
yazida Oliimlerin %46.2 sinden yandas hastalik varligi sorumlu tutulmaktadir.(22)
Bizim c¢aligmamizda ise duodenal iilser perforasyonlu hastalarimizda mortalite

oranimiz %38.8 olarak bulunmustur.

Duodenal {ilser perforasyonu ve kanamasmin sik goriilmesinin ve mortal
seyretmesinin nedenlerini inceledigimizde, geriatrik hasta gurubunda sik goriilen
bilingsiz ila¢ kullanimui, artrit ve kalp hastaliklarina bagli non steroid antienflamatuar
ilaglarmn agir1 kullanimma bagli oldugunu diisiindiik. Perforasyondaki mortaliteyi
gelisen peritonite bagladik. Gastrointestinal kanama i¢in cerrahi girisim gerektiren
hastalarimiza gastroenteroloji boliimiince girisim uygulanmistir. Bu girisim basarisiz
olunca yada hastalarin medikal ve girisimsel tedaviye ragmen hemodinamilerinin
bozulmaya devam etmesi nedeniyle cerrahi girisim planlanmistir. Basarili
endoskopik girisimlerin gastrointestinal kanamali hastalarin mortalite oranlarini
azaltmaya katkis1 olacagmi diisiiniiyoruz. Ciinkli geriatrik hasta grubunda var olan
yandas hastaliklarin ¢oklugu, yasla goriilen viicuttaki fizyolojik degisikliklerden
dolay1 yapilan acil operasyonlarda mortalite artmaktadir. 2007 yilinda Syed HT
tarafindan yapilan bir ¢calismada eriskin hastalarda mortaliteye etki eden faktorler
arasinda altta yatan ciddi saglik sorunlari, hastanin yasnin ileri olmasi1 6nde gelen

nedenlerden sayilmistir.(23)

Preoperatif tanisi1 diger olan grup incelendiginde, en sik karsimiza ¢ikan
hastalik grubunu %38.9 ile akut mezenterik iskemi olusturmaktadir. Ozden ve ekibi
tarafindan 2007 yilinda yapilan bir aragtirmada da mezenter iskeminin 6zellikle yasl
hasta grubunda relatif olarak yaygin bir hastalik oldugu ve tedavi edilmezse yiiksek
mortalite ve morbidite oranlarina sahip oldugu belirilmistir. Bu asamadaki sikintinin
ise en biiylik sebebi olarak hastaliga spesifik bir labaratuar testinin ve fizik muayene
bulgusunun olmayisi ve bu nedenle ¢ogu zaman siiphelenilmedigi durumlarda tanini
gecikmesi diisiiniilmiistiir.(24) Bu grupta daha sonra en sik karsilagilan hastaligin
%4,5 ile akut apandisit oldugu goriildii. Bu grupta mortalite arastirildiginda en biiyiik

grubu %30,76 ile akut mezenterik iskeminin olusturdugu saptandi. Bu oran genel
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mortalitenin %21,05’ini olusturmaktaydi. Serimizdeki 10 akut mezenterik iskemili
hastadan 8’inin oldiigii goriildii. Bu 8 hastanin hepsinde genis barsak rezeksiyonu
yapildig1 goriildii ve bu hastalarm hepsi yasamla bagdagsmayan mortalite gurubuna

dahil edildi.

Yasin mortaliteye etkisini arastirdik. Hastalar erken yaslilik, ve yaslilik olmak
tizere iki gruba ayrildi. Bu yas gruplarinda mortalite oranlar1 karsilagtirildi. 65-74 yas
grubunda mortalite %32,14 olarak bulunurken, 75 yas ve {lizeri olan grupta mortalite
%35,71 olarak bulunmustur. Aradaki fark istatistiksel anlamli degildi. Yapilan
caligmalarda yasin mortaliteyi arttirdigi bulunmustur ancak geriatrik yas grubundaki
ayrimm mortaliteye etki etmedigi sonucuna vardik. Juan ve arkadaglar1 tarafindan
2003 yilinda yapilan bir ¢aligsmada, yasl hastalarda acil abdominal cerrahi sonrasinda
mortalite oranlari incelenmigstir. Hastalar 70-79 yas arast ve 80 yas iizeri olarak iki
gruba ayrilmistir. Tim hasta grubunda ortalama mortalite orant %22 olarak
bulunmus ancak tiim hasta grubunda yasin artmasmin mortalite, morbidite ve

hastanede kalis siiresini etkileme agisindan anlamli etkisi goriilmemistir.(25)

Cinsiyetin mortaliteye etkisini arastirdigimizda, kadin ve erkek gruplarinda
mortalite oranlarinin sirasiyla %40,42 ve %?29,23 oldugunu bulduk. Aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildi. Bu bulgular neticesinde cinsiyetin mortaliteye etki
etmedigi sonucuna vardik. 2006 yilinda Yilmazlar ve ekibi tarafindan yapilan bir
calismada da geriatrik hasta grubunda erkek ve kadmlarda mortalite oran1 sirasi ile

%8.5 ve %9.4 olarak bulunmus olup istatistiksel anlamlilik saptanmamistir.(26)

Yakinma siliresinin mortaliteye etkisini arastirdik. Ortalama yakinma siiresi
mortal olmayan grupta, yasamla bagdasan mortalitesi olan gruba oranla anlamli
derecede kisa bulundu. Yasamla bagdagsmayan mortalitesi olan grupla
karsilastirildiginda ise istatistiksel anlamli fark bulunmadi. Yakinma siiresi uzadikca
mortalitenin arttig1 saptanmistir fakat yasamla bagdagmayan grupta yakinma

sliresinin mortaliteye etkisinin olmadig1 bulundu.

Ameliyat sonrasi yogun bakim gereksinimi gosteren hastalarda mortalite orani

%356,06 olarak bulunmustur. Yogun bakim gereksinimi gdstermeyen hastalarda ise
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mortalite oram1 %?2,17 olarak bulunmustur. Aradaki fark istatiksel anlamli
bulunmustur. Operasyondan sonra hastalarin yogun bakim ihtiyacinin olmasinin

mortaliteyi arttirdig1 saptamustir.

Yogun bakimda kalig siiresinin mortaliteye etkisi arastirdigimizda, yasamla
bagdagan mortalitesi olan grupla ortalama yogun bakimda yatis siiresini mortalite
olmayan grupla kiyaslandigimizda istatistiksel olarak anlaml1 derecede kisa bulundu.
Mortalite olmayan grupla yasamla bagdagsmayan mortalitesi olan grup
karsilastirildiginda aradaki fark istatiksel anlamli bulunmamistir. Yasamla bagdasan
mortalitesi olan grupla yasamla bagdasmayan mortalitesi olan  grup
karsilastirildiginda ise aradaki fark istatistiksel anlamli bulundu. Yogun bakimda
kalis siiresi uzadik¢a mortalitenin arttigi saptanmistir. Yogun bakimda kalis siiresinin

yasamla bagdasmayan mortalitesi olan gruba etkisinin olmadigimni saptadik.

Hastalarin mekanik ventilator ihtiyacinin mortaliteye etkisi arastirild1.
Ameliyat sonras1 mekanik ventilator ihtiyaci duymayan hastalarimizdan higbirisi
O0lmemigstir. Mekanik ventilator ihtiyacit duyan hastalardan  %61,29 Olmistiir.
Aradaki fark istatiksel anlamli bulundu. Bu bulgular dogrultusunda hastalarin post
operatif mekanik ventilatore ihtiya¢ duymalarmin mortaliteyi arttiran bir etken

oldugunu saptadik.

Mekanik ventilatore bagli kalma siiresinin moratliteye etkisini arastirdik.
Yasamla bagdasan mortalitesi olan grupta ortalama ventilatére baglanma siiresi
mortalite olmayan grupla karsilagtirildiginda anlamli derecede kisa bulundu.
Ortalama mekanik ventilatore baglanma siiresi, mortalite olmayan grupla yasamla
bagdasmayan mortalitesi olan grup karsilastirildiginda aradaki farkin anlamli
olmadig1 bulundu. Bu bulgular degerlendirildiginde mekanik ventilatére baglanma
stiresi uzadik¢a mortalitenin arttig1 goriildii. Yasamla bagdasmayan mortalitesi olan
grupta mekanik ventilatdre baglanma siiresinin uzun ya da kisa olmasinin mortalite

tizerine etkisinin olmadig1 anlasildi.
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APACHE I skorlama sistemi ile mortalite arasindaki korelasyonu arastirdik.
APACHE 1I skorlama sistemine gore mortalite beklentisi %40 ve iizerinde olan
hastalarda mortalite oranimiz %80,5 iken mortalite beklentisi APACHE II skorlama
sistemine gore %40’ altinda olan hastalar i¢in mortalite oranlarimiz %7 olarak
bulunmustur. APACHE 1II skorlama sistemine gore mortalite beklentisi %40 ve
iizerinde olan hastalarda mortalite oranlar1 anlamli olarak artarken %40’1n altinda

olan hastalarda mortalite beklentisinin son derece diisiik oldugu bulunmustur.

ASA skoru ile mortalite arasindaki iliskiyi arastirdik. ASA skoru 4’iin altinda
olan hastalarda mortalite oran1 %11,7 iken ASA skoru 4 ve tlizeri olan hastalarda
mortalite oranmi %759,6 olarak bulundu. ASA skoru 4 ve iizeri olan hastalarda

mortalitenin anlamli olarak arttig1 saptanda.

Charlson komorbidite indeksi ile mortalite arasindaki iliskiyi arastirdik.
Charlson komorbidite indeksine gore skoru 5 ve alti olan hastalarda mortalite
oranimiz %27,6 iken skoru 5’in iizerinde olan hastalarda mortalite oranimiz %78,6
olarak bulunmustur. Charlson komorbidite indeksine gore skoru 5 ve iizeri olan
hastalarda mortalitenin anlamli olarak arttig1 saptandi. Hastalarin operasyon oncesi

var olan yandag hastaliklar1 mortaliteyi etkileyen bir faktor olarak bulunmustur.

Goldman kardiak risk indeksi ile mortalite arasindaki iligskiyi arastirdik.
Goldman skoru 2 ve alt1 olan hastalarda mortalite %19,5 olarak bulunurken Goldman
skoru 3 ve tizeri olan hastalarda mortalite 21 %84 olarak bulundu. Goldman skoru 3

ve lizeri olan hastalarda mortalitenin anlamli olarak arttig1 tespit edildi.

Cerrahi sonuclarin 6ngdriilmesinde bir skorlama sistemi kullanmak mortalite ve
morbidite riskinin hesaplanmasinda ulagilabilen en Onemli metod olarak
goriilmektedir. Daha Onceki bir ¢ok skorlama sistemi hem ¢ok basit hemde ¢ok
kompleks olabildigi gibi tahminlerinde de tam bir sonuca ulasamamislardir.
POSSUM ve P-POSSUM pek ¢ok caligma karsilastirildiginda daha faydali sonuglar
saglamistir. Hetorojen niifustan elde edilen POSSUM skorlama sistemi, bir denetim
gereci olarak basariyla kullanilmis ancak diisiik risk guruplarinda mortaliteyi

oldugundan daha fazla 6ngériir gibi goriinmiis ve bu nedenle de bu gurup hastalar
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icin alternatif olan P-POSSUM skorlama sistemi tasarlanarak basariyla

kullantlmistir.(27)

Skorlama sistemlerinin klinikte ilk kullanilanlari, klinik karar asamalarinda
yeteri kadar spesifik olamamislardir. Ciinkii bu skorlama sistemlerinin basaris1 klinik

karar verme asamasinda kullanimlarinin artmasiyla dogru orantilidir.(28)

P-POSSUM skorlama sistemiyle mortalite arasindaki kolerasyonu arastirdik. P-
POSSUM skorlama sistemine gore mortalite beklentisi %60°m iizerinde olan
hastalarda mortalite oranimiz %75,5 iken mortalite beklentisi %60’ altinda olan
hastalar i¢in mortalite oranimiz %4,5 olarak bulundu. Bu skorlama sistemine gore
mortalite beklentisi %60 ve iizeri olan hastalarda mortalite oranlar1 anlamli olarak
artarken %60’mn altinda olan hastalarda mortalite beklentisinin son derece diislik
oldugu goriildi. Major kolorektal cerrahi geciren hastalarda P-POSSUM ile
hesaplanan tahmini mortalite orani sirasi ile %20; %20-40 ve %40’1n iizeri olan
hastalarda mortalite oranlar1 yine sirasi ile %2,6;%9,3 ve %25 olarak bulunmustur.
Bu calisgmada P-POSSUM degeri 6nceki caligmalar ve orijinal POSSUM sonuglart
ile karsilastirildiginda daha giivenilir bir skorlama sistemi olarak bulunmustur.(29)
Elektif ve kardiak olmayan cerrahilerin degerlendirildigi bir diger caligmada, P-
POSSUM diger skorlama sistemleriyle karsilastirildiginda genis  hasta
spekturumunun mutlak risk araliklarini hesaplamada altin standart olarak karsimiza

¢ikmaktadir.(30)

ODIN skorlama sistemiyle mortalite arasindaki iliskiyi arastirdik. ODIN
skorlama sistemine gdére mortalite beklentisi %30’un iizerine olan hastalarda
mortalite oranimiz %66,7 iken, mortalite beklentisi %30’un altinda olan hastalarda
mortalite oranimiz %9,4 olarak bulundu. ODIN skorlama sistemine gore mortalite
beklentisi %30 ve lizeri olan hastalar da mortalite oran1 anlamli olarak artarken,
%30’un altinda olan hastalarda mortalite beklentisinin son derece diisiik oldugu

goriildii.

SAPS II expended skorlama sistemiyle mortalite arasindaki iligkiyi arastirdik.

SAPS II expended skorlama sistemine gore mortalite beklentisi %30 ve iizeri olan
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hastalar i¢in mortalite oranimiz %80 olarak bulunurken, mortalite beklentisi %30 un
altinda olan hasatalar i¢in mortalite oranimiz %13 olarak bulundu. SAPS II expended
skorlama sistemine gore mortalite beklentisi %30 ve {izeri olan hastalarda mortalite
oranlar1 anlamli olarak artarken, %30’un altindaki hastalarda mortalite beklentisinin

son derece diisiik oldugu goriildii.

Peritonitin mortaliteye etkisini arastirdik. Hastalarimizin %38,39’unda peritonit
saptandi. Peritonitli hastalarda mortalite %41,86 olarak bulundu. Peritonit skoru 24
ve lizeri olan grup da %39,53 hasta liirken, peritonit skoru 24’iin altinda olan grupta
%2,32 hasta 6ldii. Mannheim peritonit skoru 24 ve iizerinde olan hastalarda
mortalitenin anlamli derecede arttig1 saptandi. Hastalarda peritonit varliginin ve

siddetinin mortaliteye etki eden bir faktor oldugunu gordiik.

Bizim yaptigimiz bu ¢alismada mortaliteye etki eden faktorler olarak bagvuru
yakinmasimin siiresi, yogun bakim ihtiyaciin durumu, mekanik ventilatdr ihtiyaci ve

bagli kalma siiresi, yandas hastalik varligi, peritonit varlig1 saptanmaistir.

APACHE 1I skorlama sistemi ozellikle vital bulgu ve hematobiokimyasal
sonuglar1 degerlendirlmeye alindig bir sistem olup bizim tespit ettigimiz mortaliteye
etki eden faktorlerden herhangi birini kapsamamaktadir. Bu nedenle her ne kadar
sensitivitesi %96 olarak bulunsa da pozitif prediktif degeri digerlerine kiyasla diisiik

(%86) bulunmustur.

ODIN skorlama sistemi temel organ fonksiyonlarinda degerlendirilen oksijen
basinci, arteryel basing, serum kreatinin degeri, glasgow skoru, serum bilirubin
degeri ve hematolojik parametreleri iceren bir sistem olup APACHE II den farki
infeksiyon varligin1 degerlendirmesidir. Pozitif prediktif degeri(%91) bu nedenle

yiiksek bulunsa da bu sisteminde sensitivitesi (%78) oldukga diisiik saptanmustir.

Temelde tiim skorlama sistemleri hastalarin vital ve labaratuar degerleni
hesaplayarak bazi sonuclar elde etmislerdir. Bu sistemler gelistirilirken ve modifiye
edilirken hastalarm bu degerleri disinda hastaliklarma ve takiplerine iliskin

parametrelerde zamanla sistemlere dahil edilmistir. SAPS II de temelde benzer
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ozellikler tasisa da SAPS II expanded hastanede kalis siiresi ve yogun bakim dncesi
hospitalizasyon siirelerini dahil etmistir. Ancak icerdigi yas ve cinsiyet degerleri
bizim caliymamizda mortaliteye etki eden faktorler olarak bulunmamistir. Bu
nedenle sensitivitesi(%74) ve pozitif prediktif degerleri %(89) olduke¢a diisiik

bulunmustur.

Skorlama sistemlerinin tahmini mortalite beklentisi iizerindeki sensitivite,
pozitif prediktif degerleri ve lineer analizleri karsilastirildiginda en basarili
sonuglarin P-POSSUM sistemi ile elde edildigi fark edilmektedir. Bunun sebebleri
incelendiginde calismaya dahil edilen kriterlerdeki farkliliklar 6n plana ¢ikmaktadir.
Diger skorlama sistemlerinde oldugu gibi temel kriterler degerlendirilse de onlardan
farkli olarak yandas hastalik varlig1 ve derecesi, gecirilen cerrahinin siddeti, toplam
kan kayb1 ve peritonit varligi, malignansi varlig1 ve cerrahinin aciliyet derecesini
caligmaya dahil etmesi ile diger sistemlerde farkli olarak pozitif prediktif degeri
(%95) yiiksek bulunmustur. Ayrica bizim c¢aliymamizda saptadigimiz mortaliteye
etki eden faktorleri en fazla igeren ve tahmini mortalite degerini en dogru hesaplayan

skorlama sistemi olarak karsimiza ¢ikmustir.
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SONUCLAR

Bu calismayla sayis1 giderek artan ve multidisipliner yaklasim gerektiren bu
ozellikli hasta grubunda, mortaliteye etki eden faktdrleri ve mortalite oranlarmi

ongodren skorlama sistemlerini arastirdik ve su sonuglari elde ettik:

1-) Mortalite oranimiz %33,9, morbidite oranimiz %63,51 olarak bulundu.

2-) Bu calismada mortaliteye etki eden faktorler olarak basvuru yakinmasinin
stiresi, yogun bakim ihtiyacinin durumu, mekanik ventilator ihtiyact ve bagli kalma
stiresi, yandas hastalik ve peritonit varlig1 saptanmaistur.

3-) Skorlama sistemlerinin tahmini mortalite beklentisi tizerindeki sensitivite,

pozitif prediktif degerleri ve lineer analizleri karsilastirildiginda en basarili sonucun

P-POSSUM skorlama sistemi ile elde edildigi saptanmustur.
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OZET

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dahnda
Geriatrik Yas Gurubundaki Acil Ameliyat Edilen Olgularimizin Analizi
Dr.Mahmut Senel

Cerrahi sonuglarin dogru Olglimii, cerrahlarin ve hastanelerin dogru
degerlendirilmesi vakadan bagimsiz bir sekilde mortalite tahmin modelleri ile

gerceklestirilebilir.

Bu calismanin amaci mortaliteye etki eden faktorleri analiz etmek, klinik
deneyimimizi ve hasta profilimizi ortaya koymak ve bu hastalar1 kullanarak farkli

skorlama sistemlerini geligtirmektir.

2004-2008 yillar1 arasinda major abdominal acil cerrahi geciren 112 geriatrik
hasta retrospektif olarak incelendi. Hastalarin verileri kullanilarak Manheim peritonit
ve Charlson komorbidite indeksi, APACHE II, ODIN, SAPS II expanded, P-
POSSUM, Goldman ve ASA skorlar1 hesaplandi. Bu skorlama sistemleri igin
tahmini mortalite degerini bulabilmek amaciyla sensitivite, pozitif prediktif deger ve

Odd’s ratio hesaplandi.

Calismamizda genel mortalite orant %33,9 olarak bulundu. Cerrahi ile tedavi
edilemeyecek hastalarda mortalite oran1 %11,6 olarak gerceklesti. Cerrahi ile tedavi

edilebilecek hastalar i¢in mortalite oran1 %22,3 olarak bulundu.

Bu calismada mortaliteye etki eden faktorler olarak basvuru yakimmasmin
stiresi, yogun bakim ihtiyacinin durumu, mekanik ventilator ihtiyact ve bagli kalma

stiresi, yandas hastalik ve peritonit varlig1 saptanmaistir.
Skorlama sistemlerinin tahmini mortalite beklentisi iizerindeki sensitivite,

pozitif prediktif degerleri ve lineer analizleri karsilastirildiginda en basarili sonucun

P-POSSUM skorlama sistemi ile elde edildigi saptandi.

46



http://www.abbyy.com/buy
http://www.abbyy.com/buy

SUMMARY

The Analysis of Emergent Surgical Procedures in Geriatric Patients Operated
at the Pamukkale Univeristy Department of General Surgery
Dr.Mahmut Senel

Accurate measure of surgical outcomes, proper comparison of hospital and

surgeons regardless of case mix can be performed by mortality prediction models.:

The aim of this study is to analyze factors to affect mortality, to present our
clinical experience and patient profile and to evaluate different scoring systems in

use of these patients.

A retrospective review of 112 geriatric patients who underwent major
abdominal emergency surgery between 2004 and 2008 was performed. Using
patients’ data APACHE II, ODIN, SAPS II expanded, P-POSSUM, Manheim
peritonitis and Charlson comorbidity index, Goldman and ASA scores were
calculated. Sensitivity, positive predictive value and Odd’s ratio were evaluated

predicting the mortality for these scoring systems.

The overall mortality rate for our patients was found to be %34. Mortality rate
for the patients with incurable surgical disease was %12 and the mortality with the
ability to have survived under ideal circumstances with improved surgical

management was %22.

The factors that affecting mortality in this study are the duration of initial
complaint, requirement of intensive care unit, requirement of mechanic ventilation

and its duration, coexisting disease and peritonitis.
The best succesfull results have been achieved by P-POSSUM scoring system

when compared sensitivity, positive prediktive value and linear analyses on

predicting mortality of scoring systems.
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