T.C.
KARADENIZ TEKNIK UNIiVERSITESI
TIP FAKULTESI

GENEL CERRAHI ANABILIiM DALI

KLiNiGiMiZDE YAPILAN CERRAHI iSLEMLERIN CHARLSON iNDEKSI
VE CERRAHI SKALA YONTEMLERI iLE DEGERLENDIRILMESI

EVALUATION BY CHARLSON INDEX AND SURGICAL RISK SCALE OF
SURGICAL PROCEDURES PERFORMED IN OUR CLINIC

UZMANLIK TEZIi

Dr.Mehmet ULUSAHIN

TRABZON-2018



T.C.
KARADENIZ TEKNIK UNIiVERSITESI
TIP FAKULTESI

GENEL CERRAHI ANABILIiM DALI

KLIiNiGiMiZDE YAPILAN CERRAHI iSLEMLERIN CHARLSON iNDEKSI
VE CERRAHI SKALA YONTEMLERI iLE DEGERLENDIRILMESI

EVALUATION BY CHARLSON INDEX AND SURGICAL RISK SCALE OF
SURGICAL PROCEDURES PERFORMED IN OUR CLINIC

UZMANLIK TEZi

Dr. Mehmet ULUSAHIN

Tez Danismam

Prof. Dr. Nazim AGAOGLU

TRABZON-2018



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim siiresince hekimlik sanatinin bilgi ve inceliklerini sabir ve

hosgorii ile bana 6greten tiim hocalarima;

Cerrahi egitimim siliresince meslegimin tiim zorluklarin1 ve giizelliklerini beraber
paylastigim asistan arkadaslarima, hemsire ve tiim yardimeci saglik personeli

arkadaslarima;

Hayatimin her alaninda maddi ve manevi destek ve yardimlarindan dolay: sevgili

esime, fedakaraileme ve dostlarima tesekkiirlerimi sunarim.

Dr. Mehmet Ulusahin

II



OZET

Amac¢: Bu aragtirmanin amact klinigimizde gerceklestirilen operasyonlarin
Charlson komorbidite indeksi (CKI) ve Cerrahi risk skalas1 (CRS) ile degerlendirilmesi ve
komorbidite skalalarinin postoperatif morbidite ve mortaliteyi ongorebilme basarisini tespit

etmektir.

Gereg¢ ve yontem: Calismamiz 1 Ocak 2014-1 Ocak 2017 tarihleri arasinda KTU
Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Servisi’nde opere edilen 2029 hasta ile gerceklestirildi.
Hastalarin demografik ve preoperatif bilgileri ile CKI ve CRS skorlari tespit edildi. CKI=0
ve CRS<8 olan hastalar diisiik riskli; CKi=0, CRS>8 veya CKi>0 ve CRS<8 ise orta riskli;
CKi>0 ve CRS>8 olan hastalar ise yiiksek riskli olarak siniflandirilmislardir.

Bulgular: Calismaya dahil edilen hastalarin biitiinii ele alindiginda, ortalama yatis
siireleri,yogun bakim yatisi, reoperasyon, yiizeyel ve derin insizyonel enfeksiyon oranlari,
sepsis, kardiyak ve hemodinamik problemler, kalp yetmezligi, solunumsal, renal, hepatik,
sindirim sistemi ve norolojik problemler, kanama, yara ayrismasi, anastomoz kacagi-fistiil
ve postoperatif ileusun risk grubu artisi ile birlikte istatistiksel fark olusturacak sekilde
daha yiiksek oranda goriildiigii tespit edilmistir. Tekrar yatis ve mortalite sonuglarina
bakildiginda ise; 1. ay tekrar yatig, 1. ay-1. yil tekrar yatig, 1. yatista mortalite, 1. ay
mortalite ve 1. ay-1. y1l mortalite degerlerinde risk grubu artis1 ile istatistiksel anlamli fark

olusturacak oransal artig oldugu goriilmiistiir.

Sonug¢: Genel cerrahi brangi igerisindeki bir ¢ok operasyonun dahil oldugu, 2029
hastaya ait verilerin degerlendirildigi bu c¢alismada goriildiigii {izere CKi ve CRS
kullanilarak ortaya ¢ikarilan risk gruplari arasinda postoperatif donemde karsilasilan bir
cok komplikasyon, tekrar yatis ve mortalite agisindan istatistiksel anlam ifade eden bir ¢cok
bulguya rastlanmigtir. Bu skalalarin literatiirde daha dncede tizerinde duruldugu sekilde tek
baslarina ya da kombine edilerek kullanilmasinin riskli hastalarin tespiti, gerekli
preoperatif hazirliklarin yapilmasi, postoperatif morbidite, mortalite oranlarinin ve

maliyetin azaltilmasi1 yoniinde ciddi katkilar1 olacagina inanilmaktadir.
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SUMMARY

Objective: Aim of the study was to evaluate Charlson comorbidity index (CCI) and
Surgical risk scale (SRS) of operations performed in our clinic; and to identify the success

of comorbidity scales in predicting postoperative morbidity and mortality.

Materials and methods: Our study had been conducted between January 1 2014-
January 1 2017 with 2029 patients operated in KTU Faculty of Medicine, Department of
General Surgery. Demographics, preoperative data, CCI and SRS scores of patients were
identified. Patients were classified as low (CCI=0, SRS<8), moderate (CCI=0, SRS >8 or
CCI>0 and SRS<8) and high risk (CCI>0 and SRS>8) according to their scores.

Results: Mean duration of hospitalization, stay in intensive care unit, reoperation,
rates of superficial and deep incisional infection, sepsis, cardiac and hemodynamic
problems, cardiac failure, respiratory, renal, hepatic, gastrointestinal and neurologic
problems, bleeding, wound dehiscence, anastomosis leakage-fistula and postoperative ileus
were found to be statistically higher with increase in risk group in all included patients.
Interms of readmission and mortality outcomes; readmission at 1st month and 1st month-
Ist year, mortality at Ist admission, mortality at 1st month and 1st month-1st year were

statistically significantly higher with increase in risk group.

Conclusion: In this study which had evaluated data of 2029 patients who had
undergone various operations of general surgery; statistically significant results were
observed in terms of various complications, readmissions and mortality that occured in
postoperative period in risk groups assessed according to CCI and SRS. As previously
stated in literature, alone or combined implementation of these scales may provide
valuable contributions to identifying risky patients, to take necessary preoperative

percautions, to reduce postoperative morbidity and mortality rates and costs.
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1. GIRIS

Bu arastirmanin amact klinigimizde gerceklestirilen operasyonlarin Charlson
komorbidite indeksi (CKI) ve Cerrahi risk skalas1 (CRS) ile preoperatif, intraoperatif ve
postoperatif belli faktorler 15181nda analiz edilmesi ve bu faktorlerin postoperatif morbidite

ve mortalite sonugclar {izerine etkilerinin belirlenmesidir.

Opere edilecek olan hastalarda preoperatif bir¢ok faktoriin, intraoperatif faktorlerin
ve postoperatif takip siirecinin morbidite ve mortalite lizerine etkisi bilinen bir gercektir.
Ortaya c¢ikan sonuglar ile morbidite ve mortalite {izerine etkisi olan faktorler
degerlendirilebilecek ve daha diisiik morbidite ve mortalite oranlarina ulasabilmek adina ne
gibi onlemler alinmas1 gerektigi konusunda yonlendirici, detayli veriler elde edilecektir.
Gliniimiizde bircok morbidite ve mortalite indeksi tip diinyasinda rutin olarak
kullanilmaktadir. CKI ve CRS’de siklikla kullanilan bu komorbidite skalalarina giincel

ornekler olarak verilebilir.

CKI saglk alaninda diinya genelinde yaygimn olarak kullanilan bir komorbidite
skalasidir. Hastanin preoperatif ve intraoperatif ek morbidite faktorlerinin sorgulanarak
degerlendirilmesi, morbidite ve mortalite agisindan risk tahmini yapilabilmesi amaciyla
kullanilmaktadir. CKi’de 19 komorbidite faktorii (kalp krizi, kalp yetmezligi, periferik
damar hastalig, serebrovaskiiler hastalik, demans, kronik solunumsal hastaliklar, bag doku
hastaliklari, peptik {iilser, benign karaciger hastaliklari, komplike olmayan diyabet,
hemipleji, orta yada ileri evre bobrek yetmezligi, komplike diyabet, kanser, 16semi,
lenfoma, orta ya da ciddi karaciger hastalig1, metastaz, AIDS) sorgulanmakta ve hastalarin
aldiklar1 puanlara gore morbidite ve mortalite tahminlerinde bulunulmaktadir. Yine
calismamizda kullanilan CRS; CEPOD (confidential enquiry into perioperative deaths),
BUPA (British United provident associaition) ve ASA’nin (American society of
anesthesiologists) birlesiminden olusan bir skaladir. CEPOD ile ameliyatin aciliyeti
simiflandirilmis ve aciliyetine gore 1’den 4’e kadar puanlanmistir. BUPA ile ameliyatin
biiyiikliigii, zorlugu smiflandirilmis (mindr, intermediate, major, major plus, major
kompleks) ve biiyiikliikle orantili olarak 1 ile 5 arasinda puanlanmistir. ASA ile de ek
hastalik varlig1 sorgulanmakta ve anestezi uzmani tarafindan hastaya ek problemlerine gore

1 ile 5 arasinda puan verilmektedir. CKI ve CRS sonuglarina gore hastalar diisiik, orta ve



yiiksek risk grubu olarak belirlenmislerdir. CKI ve CRS’ye ek olarak calismamizda
preoperatif, inraoperatif ve postoperatif belirli faktorler de sorgulanacaktir. Diisiik, orta ve
yiiksek risk grubunda bulunan hastalarda preoperatif ve intraoperatif risk faktorleri
sorgulanacak, yine postoperatif donemde hastanede yatis siirecleri ve takip siirecinde

karsilagilan komplikasyonlar sorgulanarak ortaya ¢ikan sonuclar degerlendirilecektir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Saghk Hizmeti Sunumunda Maliyet Etkinligi Kavram

Saglik harcamalar1 lilkemizde ve tiim diinyada zaman igerisinde hizli bir sekilde
artis gostermektedir. Fakat bu harcamalar i¢in ayrilan kaynaklar iilkeden {iilkeye eldeki
ekonomik imkanlara gore degisebilmekle beraber genellikle sinirlidir. Saglik harcamalar
calisan insan giicline 6denen iicret, tibbi malzeme ve ila¢ alimina ayrilacak kaynak ve tibbi
teknolojilere ulasabilmek adina yapilan harcamalardan olugmaktadir. Artan talebe cevap
vermekte zorlanan saglik sistemi biitcesi, harcamalarini yaparken segici olmak zorundadir.
Maliyet-etkinlik analizi saglik hizmetlerine ayrilan smurli kaynaklarin dogru saglk
programlarina  tahsis  edilmesinde O6nemli bir karar verme aract olarak
degerlendirilmektedir. Artik pek c¢ok iilkede yeni ilaglar, tedavi yontemleri ve tibbi
malzemeler konusunda uygulanacak saglik politikasi, maliyet ve faydalarinin ekonomik

degerlendirme sonuglarina gore belirlenmektedir [1].

Giliniimlizde modern saglik sistemlerinde cerrahi hizmet; cerrah, anestezist,
dahiliyeci, radyolog, patolog ve diger bir ¢ok tibbi brans ile beraber eczaci, hemsire, saglik
hizmetinde calisan diger personeller ve sosyal hizmet ¢alisanlarinin olusturdugu bir ekiple
beraber yiiriitilmektedir [2]. Bu ekip bir lider etrafinda sekillenmistir ve koordineli bir
sekilde c¢alisarak hizmet kalitesini ve sunumunu en iist seviyelere c¢ikarmayi

hedeflemektedir.

Tibbin eski donemlerinden beri dncelik hastaya zarar vermemek tizerine kuruludur.
Bu nedenle cerrahide karar vermek ¢ok onemlidir. Cerrah insanlari yasatabilecek tedaviler
gelistiren bir vizyona sahip olmalidir. Iyi egitimli olmali, siirekli bilgisini giincellemeli ve
hastas1 i¢in en iyi secenegin hangisi olacagi konusunda dogru kararlar verebilmelidir.
Verdigi kararlar dogrultusunda hastasin1 dogru yonlendirmelidir. Minimal invaziv cerrahi
ve robotik cerrahi gibi teknolojik gelisimler yani sira elektronik kayitlar ve diger bilgi
teknolojileri cerrahinin gelisiminde ¢ok 6nemli bir yere sahip olacaktir. Gelecegin tibba,
bireye spesifik (kisisellestirilmis) cerrahi ve ila¢ tedavileri iizerine kurulacak gibi

goziikmektedir [3].

Modern cerrahi egitiminde gelismis bir¢ok lilkede liderlik ve ekip calismasi cerrahi

egitimin igerisinde cerrahi asistanlarina zorunlu olarak Ogretilmektedir [4-6]. Cerrahi



hizmetin ekip caligmasi ile sunulmasinin hata oranini azalttigi, daha iyi ve eksiksiz hizmet
sunumunu sagladigr bildirilmektedir [2]. Cerrah kendini bilimsel veriler ve teknoloji
rehberliginde gelistirirken elbetteki dncelikle insan yagaminin kutsallig1 ilkesi ile hareket
etmekte ve buna hizmet etmeyi amaglamaktadir. Ama unutmamak gerekir ki her ne kadar
kutsal bir meslek olarak goriilerek ortaya ¢ikabilecek biitiin sonuglar iyi ya da kotii hasta ve
hekim tarafindan kabul ediliyor olsa da bu kural gliniimiizde biraz degismistir. Her tiirlii
olumsuz sonugtan hekim ya da cerrah sorumlu tutulabilmekte, suclanabilmekte ve bu
nedenle yargilanip ceza alabilmektedir. Daha iyi hizmet sunumu adina yapilan biitiin bu
gelisimler insanliga yarar saglamakla beraber saglik hizmetinin uygulayicist olan

hekimlerinde bu tiir yasal problemlerle daha az karsilasmasina neden olmaktadir [7, 8].

Insan kaynakl1 hatalar1 azaltmak adina cerrahiye giden siirec icerisinde farkli birgok
asamada kontroller yapilmakta ve hasta giivenligi 6n planda tutulmaktadir. Tibbi hatalara
bagli hastanin zarar gormesi hasta cerrah ve kurumu ig¢in katastrofik sonuglara yol
acabilecek bir durumdur. Saglik alaninda yapilacak hatalarin geri doniissiiz sonuglara yol
acabilecegi akilda bulundurulmalidir. Bununla beraber saglik alaninda yapilan pek cok
hatanin 6nlenebilir nitelikte oldugu yapilan ¢aligmalarda belirtilmektedir. Yapilan bir dizi
calisma, hastaneye kabul edilen hastalarin yaklagik %10’unun hastane kaynakli
komplikasyonlara ugradigini ve bunlarin yarisinin mevcut tedavi standartlariyla 6nlenebilir

oldugunu ortaya koymaktadir [9, 10].

Birlesik Krallik'ta, baz1 6nemli operasyonlarin komplikasyon oranlarinin %20-25
araliginda oldugu, kabul edilebilir mortalite oranimnin ise %5-10 araliginda oldugu
bildirilmektedir [11]. Ancak bu hastalarda meydana gelen majér komplikasyonlarin en az
%30-50 sinin 6nlenebilir oldugu diisiiniilmektedir [12]. Farkli merkezler ve farkli cerrahlar
arasindaki cerrahi komplikasyon oranlarindaki genis ¢esitlilik bu goriisii desteklemektedir.
Intraoperatif nedenlerle kaynaklandig diisiiniilen pek ¢ok yan etki daha ayrintili bir sekilde
incelendiginde, intraoperatif bakimdan degil, hastane yoOnetimindeki problemlerden
kaynaklandig1 tespit edilmistir. Ornegin Neale ve arkadaglari, komplikasyonlari
incelediklerinde akciger enfeksiyonlari, diigmeler, iiretral kateterlerin yetersiz bakimu,
ilaclarin ve intravendz sivilarin uygulanmasi ile ilgili ¢esitli sorunlarin komplikasyonlarin
bliyiik kisminin olusumunda rol oynadigini tespit ettiler [13]. Cerrahi sonuclarin temel
belirleyicileri genellikle hastanin durumu ve cerrahin bireysel becerileri ve yetenekleri

olarak belirlenir. Viicut kitle indeksi (VKI) artisi, ileri yas ve komorbidite varhigi gibi

4



faktorler, daha kotii sonuglar ve bir dizi komplikasyon riski ile iligkilidir. Farkh
merkezlerden farkli vaka serilerinde risk faktorlerini tammmlamak zor olmakla beraber,

spesifik operasyonlar i¢in risk faktorleri kapsamli bir sekilde incelenmistir [14].

Her ne kadar belirli bir beceri diizeyinin gerekli oldugu agik olsa da, cerrahin teknik
becerisini derecelendirmek ve bunu sonuglarla iligkilendirmek oldukg¢a zordur. Doksanlarin
baslarinda laparoskopik kolesistektominin uygulanmasi, teknik becerilerin hasta sonuglari
tizerindeki etkisinin iyi bir 6rnegidir. Kolesistektomi operasyonlari sonrasinda karsilasilan
genel komplikasyon oranlar1 laparoskopi ile beraber azalmig olsa da, safra kanali
yaralanmalar1 gibi biiyiik komplikasyonlarin insidanst énemli derecede artmistir. Cerrahin
teknik becerilerinin degerlendirilebilmesi ve tasnifi olduk¢a zor bir kavramdir.
Operasyonlar sirasinda ¢ok nadiren degerlendirilir ve c¢alismalarda bu durumun

postoperatif sonuglar iizerine etkisinden nadiren bahsedilir [15].

Mevcut insan hatalar1 teorisinin ve insan faktorlerinin ¢ogunun entegre oldugu
Reason'un orgiitsel kaza modeli saglik alaninda etkili bir genel ¢erceve olusturmustur [16,
17]. Bu model, 6zellikle saglik alaninda kullanim i¢in ve klinik olaylarin arastirilmasina ve
analizine rehberlik etmek {izere olusturulan bir protokoldiir [18, 19]. Bu analizlerden
cikartilabilecek olan en Onemli sonug, ciddi istenmeyen olaylar ve komplikasyonlarin
cogunlukla, tek tek Onemsiz hatalar zinciri ve bunlarin birbirini tetiklemesi ile ortaya

ciktig1 gergegidir.

Yetersiz egitim ve deneyimsizlik de cerrahi sonuglari etkileyen diger Onemli
parametrelerdir. Yapilan bir ¢aligmada uzman ve uzman olmayan kolorektal cerrahlar
tarafindan yapilan rektum kanseri cerrahi tedavileri arasindaki sonuglar degerlendirilmistir.
Bu calismaya gore diisilk hacimli ve yiiksek hacimli cerrahlarin operasyonlar1 arasinda

lokal rekiirrens ve hastaliga 6zgii sagkalim da anlamli fark tespit edilmistir [20].

Hastalarin hizli takibi ve ameliyat sonrasi bakimini kolaylagtirmak igin
standartlagtirilmis klinik bakim yollar1 gelistirilmistir [21]. Birgok saglik kurumu uygun
hastalarda erken taburculugu standardize hale getirmek icin caligsmaktadir [21, 22].
Hastanede kalis siiresinde saglanabilecek azalma potansiyel masraflar diisiirebilir, hastane
enfeksiyonu riskini azaltabilir [23]. Hastalarin eve erken gonderilebilmesi yasam kalitesi

indekslerinde 1iyilesmelere olanak saglar [23]. Erken taburculugun maliyetler ve



komplikasyonlar iizerine ciddi faydalar oldugu iddia edildigi gibi hastalarin taburculuk

sonras1 geri kabul (tekrar yatis) oraninda artisa sebep olabilecegi de bildirilmektedir [21].

Taburculuk sonrasi hastaneye tekrar bagvurularin %75’inin Onlenebilir ve
ongoriilebilir sorunlar nedeni olustugu tahmin edilmektedir. Yapilan bir calismaya gore
ongoriilebilecek nedenlerin atlanmasit sonucunda taburculuk sonrast 1 ay igerisinde
hastaneye tekrar geri gelen hastalar nedeni ile yillik 40 milyar dolar kayip olustugu tespit
edilmistir [21, 24]. Hastaneden taburculuk siiresi ve tekrar kabullerle alakali ¢aligmalar
genellikle tek merkez ile sinirhidir. Bu konuda biiyiik ¢aligmalara ihtiyag¢ vardir [21, 23, 25,
26].

Kolon kanseri ABD’de en sik 3. malignensidir ve 2010 yilinda 102 binin {izerinde
yeni tan1 konulan hasta mevcuttur [27]. Kolorektal kanser sonrasi hastalarin ilk 1 ay
icerisinde operasyona bagli komplikasyonlar ile baglantili olarak hastaneye tekrar
basvurularinin incelendigi bir ¢alismada taburculuk sonrasi yeniden hastaneye bagvuran

grupta ortalama sagkalimin daha kétii oldugu anlasilmistir [21].

Taburculuk sonrasi1 hastaneye tekrar yatis sebepleri arasinda en sik operatif
komplikasyonlar, enfeksiyonlar ve dehidratasyon bulunmaktadir [21]. Tekrar basvurular
operasyon sonrast donemdeki 30 giin igerisinde daha sik goriilmektedir. Kolorektal cerrahi
ile ilgili yapilan calismalarda yeniden basvuru oranlarinin %9 ile %15 arasinda oldugunu
bildirmistir [23, 26, 28, 29]. Pankreas cerrahisi ile ilgili detayl1 bir arastirmanin sonucunda
tekrar bagvurularin %80’inin sebebinin operatif komplikasyonlar ve enfeksiyon nedenli

oldugu tespit edilmistir [30].

Taburculuk sonrasi yeniden bagvuru oranini belirleyebilmek adina Azimuddin ve
ark. tarafindan yapilan ¢alismada kolorektral cerrahi geciren hastalar incelenmis ve
yeniden bagvurularin 6ngoriillemedigi sonucuna varilmistir [26]. Fakat bu ¢alismanin hasta
sayis1 olarak kiiclik bir grupla yapildigi unutulmamalidir. Farkli bir ¢aligmada Kariev ve
ark. genis bir yelpazede bu konuyu ele aldilar ve yeniden bagvuru ile bazi operasyon dncesi

komorbiditeler ve fonksiyonel kapasitenin iligkili olabilecegini ifade ettiler [28].

Schnedier ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada ayni dogrultuda bazi peroperatif
faktorlerin yeniden basvuru ile baglantili oldugu sonucuna varildi [21]. Ozellikle multipl

komorbiditeleri olan ve perioperatif komplikasyon gelisen hastalarda yeniden basvuru



oranlarinin %20°’den fazla oldugu tespit edildi [21]. Hastanede yatis siiresi tek basina
incelendiginde yeniden basvurular iizerine az bir etkisi oldugu goriiliirken multipl
komorbiditeleri olan hastalarda hastanede yatis siiresi ile tekrar bagvuru arasinda bir iligki

oldugu goriildii [21].

Kabaca morbidite ve mortalite oranlari, bakim kalitesinin gostergeleri olarak
tariflenebilir. Tedaviden 6nce hastalifin ciddiyetine dayali olarak hastalar1 gruplandiran
puanlama sistemleri, morbidite ve mortalite oranlarinin anlamli bir analizine izin verebilir.

Bu baglamda kullanilan ¢ok sayida morbidite skalalar1 mevcuttur.
2.2. Geriatrik ve Komorbiditeli Hasta

Geriatrik populasyonun toplum igerisindeki orani Amerika Birlesik Devletleri
(ABD) ve Avrupa iilkeleri basta olmak {izere birgok gelismis toplumda artis
gostermektedir. Yapilan son ¢alismalara gore niifusun %13.6’s1 65 yas lizerinde ve %6’s1
80 yas iizerindedir [31]. Yaglilar, postoperatif iyilesme icin gerekli fonksiyonel
kapasitelerini sinirlayan pek ¢ok yandas hastaliga ve ek probleme sahiptir. Yash
populasyonda cerrahi islemler bu nedenle daha da zorlasmaktadir. Etkili ve yararh cerrahi
bakim saglayabilmek i¢in yandas hastaliklarin patofizyolojik risklerini degerlendirebilme

yetenegi ve klinik yeterlilik gerekmektedir [31].

Yasli hastalarda, abdominal cerrahi sonrasi komplikasyonlar daha c¢ok
goriilmektedir. Genel populasyonla kiyaslandiginda, apendiks perforasyonu yash
populasyonda li¢ kat fazla goriiliir [32]. Benzer bi¢imde, akut kolesistit komplikasyonlar1
geriatrik populasyonda daha sik goziikiir. Akut kolesistitli yagh hastalarin %40’inda, safra
kesesi ampiyemi, gangrandz kolesistit, serbest perforasyon, subfrenik veya hepatik absenin
de birlikte bulundugu Morrow tarafindan yapilan calismada belirlemistir [32]. Yash
populasyonda ameliyata bagli riskleri azaltmak i¢in uygun endikasyon durumlarinda
cerrahiyi tercih etmek, optimal bir preoperatif hazirlik siireci gecirmek, en uygun olan
cerrahi segenegi tercih etmek, uygun anestezi ve resusitasyon yontemi, uygun postoperatif

bakim gereklidir [33].
2.3. Genel Cerrahi Operasyonlarim Ilgilendiren Sistemler

2.3.1. Kardiyovaskiiler Sistem



Perioperatif Oliimlerin 6nemli bir kismi kardiyak nedenlere bagli olarak
gerceklesmektedir. Koroner arterlerin ateroskleroza bagli olarak daralmasi ile iskemik kalp
hastaliklar1 (IKH) meydana gelir. IKH kendisini angina pektoristen (AP), miyokard

infarktiisiine (MI) ve ani 6liime kadar uzanan genis bir yelpazede belli edebilir.

Koroner arter hastaligi i¢in major risk faktorleri arasinda anstabil koroner
sendromlar, dekompanse konjestif kalp yetmezligi (KKY) ve belirgin aritmiler sayilabilir.
Bunlar preoperatif incelemede mutlaka gézden gecirilmelidir. Orta derecede risk faktorleri
arasinda; hafif AP, gecirilmis MI, kompanse veya gegirilmis KKY, diyabetes mellitus
(DM) sayilabilir. Minor kriterler arasinda ise; ileri yas, anormal EKG bulgulari, siniis ritmi
disindaki ritimler, diisiik fonksiyonel kapasite, inme Oykiisii ve kontrol edilemeyen
hipertansiyon (HT) mevcuttur.

Ayrica hiperkolesterolemi, sigara Oykiisii, obezite ve

sedanter hayat mutlaka dikkatle sorgulanmalidir [34].

Cerrahi oncesi ileri degerlendirme ve tedavi gerektiren aktif kardiyak durumlar
stabil olmayan koroner sendromlar, dekompanse KKY, yeni tan1 ventrikiiler tasikardi
(VT), 3. derece atriyoventrikiiler (AV) blok, semptomatik bradikardi ve ventrikiiler aritmi

gibi ciddi aritmiler ve ciddi kapak hastaliklar1 olarak sayilabilir [35].

Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi (TARD) tarafindan 2015°te
yayinlanan preoperatif degerlendirme kilavuzunda kardiyak sistemin ASA ILIII ve IV

olarak degerlendirme kriterleri Tablo 1°de gosterilmektedir [35].

Tablo 1: Kardiyak sistemin ASA 11, III ve IV olarak degerlendirme kriterleri

ASA 11 ASA III ASA 1V
. Ayda 23 kez dilaly | [aftada 2-3 kez dilalt
Anjina . nitrat alan hasta, anstabil .
nitrat alan hasta angina Yagsami  tehdit eden
. ef s . Sinirh aktivite (merdiven kardiyovaskiiler
Egzersiz kapasitesi | Rahat aktivite hastaliklar:

¢ikma, kosma)

Kontrol edilememis,

(Dekompanse KY, Akut

Hipertansiyon Tek ilag ile kontrolde coklu ilag kullantm olan Ezyzk yeni MI,h ;Slicile:cil
2 farkli KVS hastaligi P A 1EL
s medin k : semptomlu  ventrikiiler
Birdan fazla KVS§ | (Ornegin koroner arter ve , aritmi,  ventrikiill hizi
. hipertansiyon)  ikiside | 2’den fazla
Hastahg kontrol altinda kontrol altina alinmayan
komplikasyon yok ’ supraventrikiiler
. - - - tagikardiler, tam AV
Beraberinde Kontrollii, komplikasyon Kontrql edilememis, blok)
. yok komplikasyon var
Diyabet Kreatinin<2 Kreatinin>2




2.3.2. Solunum Sistemi

Genel cerrahi operasyonlar1 sonrasi postoperatif donemde en ¢ok komplikasyon
solunum sisteminde yasanmaktadir. Atelektazi, pnomoni, solunum yetmezligi ve kronik
akciger hastaliklarinin akut ataklar1 en sik karsilagilan ve ciddiyet arz eden solunum sistemi

komplikasyonlaridir [36, 37].

Preoperatif pulmoner degerlendirme; anamnez, fizik muayene, akciger grafisi, arter
kan gaz1 incelemesi, solunum fonksiyon testi ve kardiyopulmoner egzersiz testi ile

yapilabilir [38].

Sorgulanmas1 gereken pulmoner semptomlar; dispne, hisiltili solunum, gogiis
agrisi, hemoptizi, Oksiirik ve balgam olarak sayilabilir [38]. Preoperatif anamnezde
sorgulanmas1 gereken solunum sistemi parametrelerine yas, sigara ve ila¢ 0ykiisii, meslek,
immobilizasyon, eslik eden hastaliklar, gecirilmis ya da devam eden solunum yolu

enfeksiyonlari, apne ve pulmoner emboli risk faktorleri de eklenebilir [38].

TARD’in  preoperatif degerlendirme kilavuzuna gore solunum sistemi
hastaliklarinda uygulanacak laboratuvar tetkikleri; planlanan cerrahinin derecesi, ASA
degeri ve hastanin yasina gore ayr1 ayri degerlendirilerek planlanmistir. TARD’ye gore

ASA I, ASA III ve ASA 1V olarak degerlendirme kriterleri Tablo 2’de gosterilmistir [35].

Tablo 2: Solunum sistemine ait preoperatif degerlendirme kriterleri (TARD’a gore)

ASA Tl ASA 111 ASA 1V
Oksiiriik var, inhaler | Oksiirik var, inhaler
KOAH ile kontrol edilebilen | ile kontrol edilemeyen | Yasami  tehdit  eden
vizing, ara sira akut | vizing, siklikla akut | solunumsal hastaliklar:
enfeksiyonu olan hasta | enfeksiyonu olan hasta | (Istirahat halinde agir
Inhaler ile kontrole, | Yiiksek doz inhaler ve | dispnesi ve siyanozu
ASTIM yasami  kisitlanmiyor | steroid aliyor, arasira | olan hastalar, ~ARDS,
1- 2 kat merdiven | hastanede yatarak | siddetli gogiis travmas,
cikabilir tedavi oluyor pomotoraks,  pnémoni,
Fonksiyonel 1-2  kat merdiven | 1-2 kat merdiven | Kronik solunumial
kap asite cikabilir ¢ikamaz ilastahklarda FEY n
Beraberinde . Asirt  veya morbid A)SO. altnda, pars%yel
. Hafif obezite . arteriyel oksijen
Obezite obezite - basincinin 60 mmHg
Sigara icimi Giinde 1 paketten az Uzun yillar ginde 11 gjnga— ve parsiyel
- paketten fazla arteriyel  karbondioksit
Spinal veya toraks Yok Var basincinin 45 mmHg)
deformitesi




2.3.3 Renal Sistem

ABY tablosuna yol agabilecek klinik durumlar1 preoperatif donemde tantyabilmek
ciddi 6neme sahiptir. Acil veya yiiksek riskli cerrahi girisim, koroner arter hastaligi, kronik
bronkodilatatdr tedaviye ihtiya¢ gosteren KOAH, oral hipoglisemik veya insiilin tedavisine
ihtiya¢ gosteren DM, HT, periferal vaskiiler okliizif hastaliklar, damar cerrahisi Oykiisii,
kronik karaciger hastaliklari, ileri yas ve VKI’nin yiiksek olusu postoperatif donemde
bobrek komplikasyonlarinin goriilebilmesine sebep olabilecek risk faktorleridir [39, 40].
Intraoperatif donemde ve postoperatif dénemde saatlik idrar ¢ikisi takibinin sik1 yapilmasi
olas1 problemlerin tespiti agisindan Onemlidir. Ameliyat boyunca uygulanan anestetik

ajanlar da bobrek iizerinde zararl etkilere yola acabilirler [41, 42].

Kronik bobrek yetmezligi (KBY) veya diyalize bagimli son dénem bobrek
yetmezligi ise farkli bir klinik kavramdir. Yapilan degerlendirme sonrasi preoperatif
ve/veya postoperatif donemde diyaliz bu hasta grubunda genellikle gerekli goriilmektedir
[43]. Renal hastaliklarda TARD’in onerdigi laboratuvar tetkikleri asagida Tablo 3’de
belirtilmistir [35]. Yine renal hastaliklarda TARD tarafindan 6nerilen ASA siiflandirmast

Tablo 4’de o6zetlenmistir.

Tablo 3: Renal hastaliklarda TARD’1n 6nerdigi laboratuvar tetkikleri

Cerrahi Yas

Yas ASA 16-40 41-60 61-74 75 ve lizeri

Grade
TKS, Akciger

TKS, Akciger orafisi, EKG,

TKS, Serum elektrolitleri, BUN- | grafisi, EKG,

ASA 11 kreatinin Serum Serum o
elektrolitleri, lilektrohtlerli, .
i . an sekeri,
Grade 1,2 BUN-kreatinin BUN-kreatinin

TKS, Akciger | TKS,  Serum
grafisi, EKG, | elektrolitleri,
ASA III | Serum BUN-kreatinin,
elektrolitleri, Akciger grafisi,
BUN-kreatinin EKG

TKS, Serum elektrolitleri, BUN-
kreatinin, kan sekeri, Akciger
grafisi, EKG

TKS, Akciger grafisi, EKG, Serum TKS, = Akciger grafisi, EKG,

ASA II . . serum elektrolit, Kan sekeri,
Grade 3 ASA IIT elekt?o!lt, Kan sekeri, BUN BUN-kreatinin, PTPTT, idrar
kreatinin )
tetkik
ASA 11 . . o .
TKS, Akciger grafisi, EKG, Serum elektrolitleri Kan sekeri, BUN-
Grade 4 ASA 111 . . .
ASA IV kreatininin, Kanama pihtilasma zamani, PT-PTT, Idrar tetkiki
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Tablo 4: Bobrek hastalarinda TARD tarafindan Onerilen ASA siniflandirmasi

- ASA 11 ASA 111 ASA IV
Kreatinin <2 mg /dl > 2 mg/dl Yasami tehdit eden
I]?I?;?)?;;lsril;:n Kontrol altinda Kontrol altinda degil EeAn];;,. a.gl.rhaslt;l;tl;ﬁi
. Kan sekeri kontrol | Kan sekeri kontrol dengesizligi, perlkard,
Diyabet edilmis edilmemis plevra  effiizyonuna
bagli kardiyopulmoner
) yetmezlik, KKY,
Pleyra-perlkard Yok / minimal Var pulmoner  enfeksiyon
effiizyonu gelismis kronik bobrek

hastalari)

2.3.4 Hepatobilier Sistem

Karacigerin protein sentezinde, gida ve ila¢ metabolizmasinda eksojen ve endojen
toksinlerin detoksifikasyonunda ¢ok oOnemli roller {iistlendigi bilinmektedir. Anestetik
maddelerin farmakokinetik etkileri, kas gevseticiler, agr1 kesiciler ve sedatifler plazma
proteinlerinin baglanma yeteneklerinde, detoksifikasyon ve atiliminda bir takim
degisikliklere neden olabilirler. Ortaya ¢ikan bu degisiklikler koagiilopatiye sebep olabilir
[44].

Sirozu bulunan hastalarda bir ¢ok operasyon diger hastalara gore daha yiiksek
komplikasyon oranlar ile seyretmektedir [45]. Sirotik hastalarda postoperatif morbidite ve
mortalite oranlar1 Child-Turcotte-Pugh (CTP) siniflandirmasi ile 6ngoriilebilir (Tablo 5).
Bu smiflandirmaya gére CTP Class A siroz hastalar1 ve secilmis CTP Class B hastalar
elektif cerrahiye uygundurlar. Fakat Class C sirozu bulunan hastalar i¢in operasyonlar her
haliikarda ¢ok yiiksek risklidir ve acil durumlar disinda tercih edilmemelidir [46]. Kronik
karaciger hastalarinda cerrahi 6ncesi hazirlik i¢in ayrintili bir anamnez ve fizik muayene
mutlaka uygulanmalidir. Asit, 6dem, hepatik ensefalopati ve varis kanamasi gibi daha dnce

gecirilmis karaciger hastaligina isaret eden durumlar dikkatlice sorgulanmalidir [47].

TARD’in preoperatif degerlendirme kilavuzuna gore karaciger hastalarinin
siniflandirmasi Tablo 6’da ve karaciger hastalarindan istenecek tetkikler Tablo 7°de detayli

olarak agiklanmaktadir [35].
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Tablo 5: Child-Turcotte-Pugh siniflandirmasi

1 2 3
Asit Yok Hafif Orta
Ensefalopati Yok Grade 1-2 Grade 3-4
Bilirubin 1-2 mg/dl 2-3 mg/dl >3 mg/dl
Albiimin >3.5 g/dl 2.8-3.5 g/dl <2.8 g/dl
PT uzamasi <4 saniye 4-6 saniye >6 saniye
Tablo 6: TARD’in preoperatif degerlendirme kilavuzuna gore karaciger
hastalarinin smiflandirmasi
ASA 11 ASA 111 ASA 1TV
Serum biliriibin <15 1.5-2.4 2.4
mg/dl
Serum albiimin g/dl | >3,5 2,8-3,5 <2,8
Prot.rombln zamam | _ 4 4-6 =6
(saniye)
Ensafalopati - Orta Ilerlemis
Asid - Kontrol altinda Kontrol altinda degil
Tablo 7: TARD preoperatif degerlendirme kilavuzuna gore karaciger hastalarindan
istenecek preoperatif tetkikler.
Cerrahi Yas Yas
Grade ASA 16-40 41-60 75 ve lizeri
. TKS, Akciger
TKS, Serum TKS’. Akciger grafisi, EKG,
lektrolitleri, Kan | Srafish. ~Serum g
ASA Tl clekdrontier, elektrolitleri, Kan eram -
sekert, BUN- Keri BUN- elektrolitleri, Kan
kreatinin, PT-PTT SOKCTL, sekeri, BUN-
kreatinin, PT-PTT .
kreatinin, PT-PTT
Grade 1 TKS Akciger
TKS, Akciger | TKS, Akciger ’ £
. . grafisi, EKG,
grafisi, Serum | grafisi, Serum Serum
ASA III elektrolit, Kan | elektrolit, Kan o
. . elektrolitleri, Kan
sekeri, BUN- | sekeri, BUN- .
kreatinin kreatinin, PT-PTT sekeri, BUN-
’ kreatinin, PT-PT
TKS, Akciger
TKS, Akciger | TKS, Akciger | grafisi, EKG,
grafisi, Serum | grafisi, EKG, | serum elektrolit,
Grade 2, 3 ASA II ASA 111 elektrolit, Kan | Serum  elektrolit, | Kan sekeri, BUN-
sekert, BUN- | Kan sekeri, BUN- | kreatinin, PT-PTT,
kreatinin, PT-PTT Kreatinin, PT-PT Kanama pihtilagsma
zamani, Idrar tetkik
TKS, Akciger grafisi, EKG, Serum elektrolit, Kan sekeri, BUN-
Grade 4 ASA ITASAIIT kreatinin, Kanama pihtilagma zamani, PT-PTT, Idrar tetkiki
TKS, Akciger grafisi, EKG, Serum elektrolit, Kan sekeri, BUN-
Grade 1,2, 3,4 ASA LV kreatinin, Kanama pihtilagma zamani, PT-PTT, Idrar tetkiki.

2.3.5 immiin Sistem
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Immiinolojik fonksiyonlar yasla azalabilir ve regiilasyonu bozulabilir. Immiin
sistemdeki diizensizlikler sonucu enfeksiyonlarin, bazi malignensilerin ve otoimmiin

hastaliklarin goriilme siklig1 artmaktadir.

Kanser nedeniyle kemoterapi alan, transplant sonras1 immiinosiipresif ila¢ kullanan
veya akkiz immiin yetmezlik sendromu olan hastalarda, ameliyat oncesi immun sistemin

giiclendirilmesine yonelik ek tedaviler yapilmalidir.

Transplant alicilarina non-transplantasyon ameliyati yapilacagi zaman tibbi
fizyolojik ve farmakolojik agidan hasta ayrintili olarak degerlendirilir. Kullandiklar
immun sistemi baskilayan ilaglar ile anestezik ilaclarin etkilesimleri detaylica arastirilmali
ve en uygun anestezi c¢esidi tercih edilmelidir [48, 49]. Kanser hastalar1 da tiimoriin ve
metastazinin yol actig1 biyolojik etkiler, bast gibi fizyolojik etkiler ve bu hastalarin almis
oldugu kemoterapi veya radyoterapi tedavilerinin etkileri agisindan detayli olarak
preoperatif donemde degerlendirilmelidir. Kemoterapotik ajanlar detaylica sorgulanmali
radyasyon dozu ve bolgesi detayli olarak 6grenilmelidir. Tiimor hastalar1 genellikle ileri
yasta olmaktadir. Buna bagl olarak goriilen komorbiditeleri de daha fazla goriilmektedir.

Bu acidan da dikkatli olarak incelenmeleri gerekir [50].

Kemik iligi malignitesi ya da kemige metastaz yapan tiimorii olan hastalarda kemik
iligi fonksiyonlar1 kisitlanabilir. Kan elemanlarinin sayilarinda ciddi problemler ile
karsilasilabilir. Pihtilasma mekanizmasi bozukluklar1 agisindan da dikkatli olmak ve
gerekli Onlemleri almak gerekir [50, 51]. TARD’in Onerisine goére maligniteler,
radyoterapi ve/veya kemoterapi alan hastalarda rutin tetkiklere ek olarak istenebilecek

tetkikler Tablo 8’de siralanmustir.

Tablo 8: immunsiipresif hasta grubunda istenecek preoperatif tetkikler (TARD’a

gore)
TKS, Akciger grafisi, grade 3-4 cerrahide
Malignensili her hastada ayrica EKG, serum elektrolitleri, BUN-
kreatinin
TKS, trombosit sayimi, diferansiye beyaz kiire
Losemide sayimi, PT-PTT, kanama pihtilasma zamani ve

akciger grafisi

TKS, trombosit sayimi, diferensiye beyaz kiire

Kemoterapi/Radyoterapi alan hastalarda sayimi, akciger grafisi

Kemoterapik ajanin etkileyecegi organ gerekirse, karaciger ve bobrek fonksiyon
sistemine gore testleri, ekokardiyografi
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2.3.6 Endokrin Sistem

DM, hiper/hipotiroidizm ve obezite en sik karsilasilan endokrin ve metabolik
sorunlar olup preoperatif degerlendirmede Ozellikle bu hastaliklar yoniinden kontrol
yapilmalidir [52]. DM kronik bir hastalik olup diizenli tutulsa dahi uzun donem sistemik
sonuglar1 nedeniyle morbidite ve mortalitesi yiiksek bir klinik durumdur. Cerrahi

operasyon durumlarinda postoperatif morbidite ve mortaliteyi ciddi sekilde arttirabilir [53].

Laboratuvarda kan glukozu, HbA . seviyeleri, potasyum, BUN ve kreatinin, idrarda
glukoz, keton ve proteinler arastirilmalidir. TARD’1n preoperatif degerlendirme kilavuzuna

gore; DM hastalarin siniflandirmasi Tablo 9°da belirtilmektedir.

Tablo 9: DM hastalarinin TARD preoperatif degerlendirme kilavuzuna gore

siniflandirmasi.
ASA 11 ASA 111 ASA IV

Kan sekeri Kontrol altinda Kontrol altinda degil Yasami1 tehdit eden

Beraberinde - diyabet:

Hipertansiyon Kontrol altinda Kontrol altinda degil (Hiperglisemik,
hiperosmolar

hK;)sl:;;levtr arter Yok Var nonketotik koma, veya

8l ketoasidotik koma

Renal hastahk Yok Var veya hipoglisemik

koma)

Tiroid hormonu kardiyak ve solunum sisteminden hematolojik sistem ve
gastrointestinal sisteme kadar birgok farkli sistem iizerine etkileri olan metabolik bir
hormondur. Tiroid hormon bozukluklar1 bu nedenle opere edilecek olan hastalarda dnem

arz etmektedir.
2.3.7 Hematolojik Sistem

Hematolojik sistem problemleri olan hastalarda operasyon sirasinda ciddi
kanamalar ve hemostaz problemleri yasanabilir. Iyi bir anamnez ve fizik muayene
laboratuar tetkikleri ile birlestirildiginde riskli hastalar1 belirlemek adina en iyi yol
olacaktir [54]. Hematolojik bir sorunu oldugu bilinen veya siiphelenilen hastalarin
anamnezinde saptanan 16kosit anormallikleri, anemi veya polisitemi Oykiisii hastay1 detayli

olarak incelemeyi gerekli kilacak uyarict 6zelliklerdir.
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Anamnezde kanama hastalig1 veya diger sistemsel hastaliklar, gecirilmis cerrahi ya
da dis ¢ekimi, hematiiri, gastrointestinal kanama, travma Oykiisii, mindr travmalar sonrasi
kolay morarma, metromenorarji, burun kanamasi oykiisii ve kullanilan ilaglar mutlaka
sorgulanmalidir. Fizik muayenede adenopati, splenomegali veya hepatomegali varligina
ozellikle dikkat edilmelidir. Tam kan sayiminin yan1 sira retikiilosit sayimi, serum demir
ve total demir baglama kapasitesi, ferritin, vitamin B, ve folat seviyeleri anemi varliginda

etiyolojiyi arastirmada yararlanilacak tetkiklerdir [55].

Oykiisiinde kanama bozuklugu olan, antikoagiilan veya pihtilasmay: etkileyen ilag
kullanim1 olan, major cerrahi planlanan, karaciger hastaliklari ve malabsorbsiyon veya
kotii  beslenme Oykiisii  olan hastalarda koagiilasyon mekanizmalar1  dikkatle
degerlendirilmelidir. Bu hastalarda tam kan sayimi, hemoglobin ve hematokritin yaninda
PZ, PTZ, INR ve platelet sayimi yapilmalidir. Koagiilasyon testleri veya pihtilagsma
fonksiyon calismalari rutin olmamakla birlikte bilinen, anamnezinde siliphelenilen veya

potansiyel koagiilopatisi olabilecek hastalarda calisilmalidir [54].

Trombositopeni hematolojik sistem ile iligkili diger dnemli bir durumdur. Spontan
kanamalar genellikle trombosit sayist 20000/mm’‘iin altima diismeden goriilmez. Fakat
travma durumunda ya da cerrahi gegirecek hastalarda trombosit sayisinin 20.000-
100.000/mm” arasinda ciddi kanamalar goriilebilir. PZ ve PTZ kanama mekanizmalar ile
ilgili cok degerli bilgiler verebilir. Farkli klinik durumlar nedeni ile kullanilan heparin veya
oral antikoagiilan tiirevi ilaglarin takibinde Onemlidirler [55]. Oral antikoagiilan alan
hastaya perioperatif yaklasimla ilgili ortak bir goriis yoktur. En ideali hastanin
tromboembolizm ve kanama riskine gore bireysellestirilmis bir yaklasimda bulunmaktir
[56]. Metal koroner stent yerlestirilmis ve takip eden 6 hafta i¢cinde non-kardiyak nedenle
ameliyat edilmesi gereken veya ilag kapl stent yerlestirilen ve takip eden 12 ay i¢inde non-
kardiyak nedenle operasyon planlanan hastalarda antikoagiilan tedaviye perioperatif

donemde devam edilmelidir [56, 57].
2.3.8. Santral Sinir Sistemi

Genel veya bolgesel anestezi ile var olan santral sinir sistemi hastaliklarinin daha da
kotiiye gitme ihtimali mevcuttur. Bu nedenle cerrahi planlanan hastalarda var olan
norodejeneratif bozukluklar detayli olarak sorgulanmalidir. Ameliyat nedeniyle kullanilan

santral sinir sistemine etkili ilaclarin yarida kesilmesi de ndrolojik hastaligin kotiiye
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gitmesine neden olabilir [58]. Kafa i¢i basing, serebral kan akimi ve oksijen tiiketiminin
serebral metabolik hizi arasindaki iligkilerin ¢ok iyi degerlendirilmesi gerekmektedir.
Gerekli durumlarda bilgisayarli tomografi (BT) veya manyetik rezonans goriintiileme

(MRG) gibi detayl1 goriintiileme tetkikleri istenebilir [59].
2.4. Skorlama Sistemleri

Yogun bakim iinitelerinde, acil servislerde ve cerrahi servislerinde morbidite ve
mortalitenin onceden tespit edilebilmesi amacl bir¢ok sistem gelistirilmistir [60-63]. Bu
skorlama sistemlerinde hastanin fizyolojik durumu, uygulanan tedaviye verdigi cevabi ve
altta yatan hastalik gibi faktorler temel alinarak prognoz ve mortalite belirlenmeye

calisilmaktadir.

Bir skorlama sistemini basarili olarak nitelendirilebilmek ic¢in bazi Gnemli
Ozelliklere sahip olmasi gerekir. Bu ozellikler; kullanilan verilerin rutin degiskenlere
dayanmasi, veri toplama igleminin uzun siirmemesi, toplanan parametrelerin diizenli
araliklarla veri toplanmasina uygun olmasi, duyarlilik ve 6zgiilliigiiniin yliksek olmasi,
hesaplamasinin kolay olmasi, farkli yerlerde uygulanmaya miisait olmasi, tedavi
sonucunda morbidite ve mortalite agisindan ortaya ¢ikan sonuglarin 6ngériilen degerler ile
uyumlu olmasi olarak sayilabilir [64, 65]. Fakat glinlimiize kadar gelistirilen skorlama
sistemlerinin biitlin bu sayilanlara sahip olmadigida bilinen bir gergektir. Skorlama
sistemleri klinik arastirma, yonetimsel, performans degerlendirmesi ve bireysel prognozu

belirlemek iizere 4 ana amag i¢in kullanilmaktadirlar.

Skorlama sistemleri, servislerin ya da daha genel ifade ile saglik kuruluslarinin
yonetimi agisindan; hastaligin siddeti ile kaynaklarin nasil tiiketileceginin planlanmasi ve

mevcut biitceyi planlamak i¢in uygulanabilmektedir [65].

Skorlama sistemleri performans degerlendirmesinde de siklikla kullanilmaktadir.
Bu sunulan hizmetin kalitesini degerlendirmek, hastalik gruplar1 baglaminda saglik
kuruluglarinin etkinligini degerlendirmek, uzun dénem tedavi sonuglarini degerlendirmek,
saglik uygulayicilarinin bireysel performansini tespit etmek, uygulanan tedavilerin ya da
cerrahi islemlerin sonuglarini degerlendirmek, ayni saglik kurulusunun farkli zaman
araliklarindaki sonuglarin1 karsilagtirmak ya da farkli saglik kuruluglarinin sonuglarini

karsilastirmali degerlendirmek seklinde uygulanabilmektedir [65].

16



Skorlama sistemlerinin hesaplanmasinda verilerin analizi retrospektif ya da
prospektif olarak yapilabilir. Bu her skorlama sistemi i¢in farkli olabilir. Skorlama

sistemleri i¢in genel olarak toplanan veriler Tablo 10’da gosterilmistir.

Tablo 10: Skorlama sistemleri i¢in genel olarak toplanan veriler.

Kategori Veriler
Hasta ozelligi Yas
g Etkilenen organ, anatomik bdlge
N JarTa, . Acil ya da elektif
Yats ile ilgili o6zellikler Medikal ya da cerrahi

Kardiyovaskiiler: ortalama kan basinci, nabiz
Solunumsal: FiO2, solunum hizi

Is1

Glaskow koma skalas1

Fizyolojik degerler

Hemoglobin, hematokrit, 16kosit, koagiilasyon

BlyOklmyasal ve hemamlojlk degerler parametreleri, kreatinin, elektkrolitler, Ph vb.

Malignite

Renal replasman tedavisi

Steroid tedavisi / immunsupresyon tedavisi
Hematolojik hastalik

Karaciger hastalig1

Kardiyopulmoner resiisitasyon

Eslik eden hastahklar

2.5. Skorlama Sistemlerinin Siniflandirilmasi

Skorlama sistemleri de kendi igerisinde siiflandirilabilir. Kilic ve ark. yaptigi
calismada skorlama sistemleri mortalite beklentisini degerlendirenler ve organ
disfonksiyonunu degerlendirenler seklinde ikiye ayrilmistir [62]. Mortalite beklentisini
degerlendirenler; fizyolojik degiskenlere dayananlar, hastanin yatistaki bulgu ve tanilarina

dayananlar ve ihtiya¢ duyulan tedavilere dayananlar olarak tige ayrilir.

Steele ve ark. yaptigi calismada ise skorlama sistemlerini statik ve dinamik
skorlama sistemleri olarak ikiye ayirarak gruplandirmiglardir [63]. Bu siniflandirmaya gore
statik skorlama sistemleri arasinda TISS, APACHE II ve III, SAPS II VE MPM; dinamik
skorlama sistemleri arasinda SOFA ve MODS yer almaktadir. Bouch ve ark. yaptigi
siiflamada ise skorlama sistemleri 6’ya ayrilmistir. Bunlar anatomik skorlama sistemleri,
tedavi agirlikli skorlamalar, organ spesifik skorlar, fizyolojik degerlendirme skalalari,
hastaliga spesifik skalalar ve klinik kararlara dayali basit skalalardan olusmaktadir [64].Bir
cok farkli simiflandirma sekli bulunmasima ragmen kullanim ve degerlendirme kolaylig

acisindan Tablo 11°deki sekilde siniflandirmak miimkiindiir.
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Tablo 11: Skorlama sistemleri
1 -Yogun bakim skorlama sistemleri
A- Mortalite beklentisini degerlendirenler (Prognostik skorlama sistemleri)
Fizyolojik degiskenlere dayananalar
SAPS II/III (Simplified Acute Physiology Score)
APACHE I/II/III (Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation)
Yatistaki bulgu ve tanilara dayananalar
MPM (Mortality Prediction/Probability Models)
Uygulanan tedavilere dayananlar
B- Organ disfonksiyonunu degerlendirenler
SOFA (Sequential Organ Failure Assessment)
MODS (Multiple Organ Dysfunction Score)
LODS (Logistic Organ Dysfunction System)
2- Travma skorlama sistemleri
AIS (Abbreviated Injury Scale)
ISS (Injury Severity Score)
TS (Trauma Score)
RTS (Revised Trauma Score)
TRISS (Trauma Injury Severity Score)
ASCOT (A Severity Characterization of Trauma)
GCS (Glasgow Coma Score) and FOUR (Full Outline of UnResponsiveness)
3- Diger skorlama sistemleri, hastahiga spesifik skorlar
MELD (Model for End Stage Liver Disease) skorlamasi
POSSUM (Physiologic and Operative Severity Score)
P-POSSUM (Portsmouth Physiologic and Operative Severity Score)
CI (Charlson Komorbidite indeksi)
CRS (Cerrahi Risk Skalast)
ASA (American Society Of Anesthesiologists)
MPI (Manheim peritonit indeksi)
CPS (Birlesik Peritonit indeksi)

Farkli hasta gruplari icin birgok skorlama sistemleri tanimlanmistir. Bu skorlama
sistemlerinin bir kism1 hastanin ilk basgvurusunda edinilen bilgiler ile puanlanir. MODS,

SOFA ve TISS gibi skorlama sistemleri ise yatis siiresi igerisinde birden cok kez
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hesaplanan skalalardir. Baz1 skorlama sistemlerinde sistemsel hastaligin gostergesi olarak
alman semptom sifirdan baslanarak artan sirali puanlar alir. Ornek olarak APACHE ve
SOFA verilebilir. Baz1 skorlama sistemlerinde ise hastaligin ciddiyetini belirtmek i¢in
secilen parametreler farkli araliklarla puanlanir. Farkli parametrelerin en kotii degerinin
mortalite lizerine ayn1 etkiye sahip olmadigindan yola ¢ikilarak bdyle bir yola basvurulan

bu gruba ise SAPS II 6rnek olarak gosterilebilir.

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 tekrar OSlgiilerek

yetmezlikteki degisimi fark etmeye calisirlar.

Travma skorlar1 siklikla travma hastalarinin olay yerinde ya da ilk bagvurularinda

triaj asamasinda degerlendirilmesi esnasinda kullanilirlar.

Hastaliklara spesifik skorlama sistemlerinin ise sayis1 ¢oktur. Bir¢ok farkli boliimde
birgok farkli hastaliga 6zgili skorlama sistemleri bulunmakla beraber burada hepsinden
bahsedilmeyecektir. POSSUM, CKi ve CRS gibi 6zellikle cerrahi hastalarinda kullanilan

skorlama sistemlerinden ilerleyen kisimlarda detayli olarak bahsedilecektir.
2.5.1. Yogun Bakim Skorlama Sistemleri
2.5.1.1. Prognostik Skorlama Sistemleri

2.5.1.1.1. TISS (Terapotik Miidahale Skorlama Sistemi/Therapeutic
Intervention Scoring System)

1974 yilinda tanimlanmustir [66]. Ik versiyonunda tami, tedavi ve izlem igin
kullanilan 57 adet parametre 1 ila 4 arasinda puanlanarak toplam puan hesaplaniyordu.
Ardindan revize edilerek parametre sayist 28 olarak belirlendi. Ardindan yapilan son

giincelleme ile parametre sayis1 azaltilarak 19°a indirildi.

2.5.1.1.2. APS (Akut Fizyoloji Skoru/Acute PhysiologyScore)
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Hastanin yogun bakima kabul edildigi ilk 24 saat i¢inde Olgiilen 34 fizyolojik deger
ile hesaplanan bir skaladir. Her bir parametre 0-4 arasinda puanlanir. Toplam puan arttik¢a

hastanin ciddiyeti artar. Olgiimii uzun zaman alir, rutin olarak uygulanmasi zordur [65].

2.5.1.1.3. APACHE (Akut Fizyoloji ve Kronik Saghk Degerlendirmesi/Acute
Physiologic and Chronic Health Evaluation)

APACHE I: Hastanin o anki fizyolojik durumu ile yas ve kronik saglik durumunu
degerlendiren ve 34 parametreden olusan bir sistemdir. Her parametre 0 ila 4 arasinda
puanlanir. Toplam skor hastalifin ciddiyetini gosterir. Uygulanmasi gii¢ oldugu igin

giiniimiizde kullanilmamaktadir [65].

APACHE II: APACHE Tin basitlestirilmis seklidir. 1985 yilinda kullanima
girmistir [67]. 12 fizyolojik parametre degerlendirilir. Hastanin genel durumu, yas ve 12
fizyolojik 6l¢limiiniin hastaneye kabuliinii izleyen ilk 24 saat igindeki en kotli degerleri
olmak tizere ili¢ grup skoru dikkate alir. Bu {i¢ gruptan alinan puanlar toplanir ve hastanin
operasyon geg¢irip gegirmeyecegine gore hastanin skoru ve skorla beraber de riski
belirlenir. APACHE II, hastanin yatisindan sonraki ilk 24 saat igerisinde degerlendirilir ve
en yliksek puan 71'dir [62]. Toplam skor 25 oldugunda tahmini mortalite %25 iken, skor
35'in lizerinde oldugunda mortalite oram1 %80 ve iizerindedir [66]. APACHE II’nin
mortalite ile iyi bir korelasyonu oldugu yapilan bir ¢ok calisma ile bildirilmistir [68].

APACHE II’ye ait parametreler Tablo 12°de siralanmaktadir.
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Tablo 12: APACHE II’ye ait parametreler

FizYOLOJIK DEGISKENLER YUKSEK DEGERLER DUsUK DEGERLER
+4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
ISI{Rektal °C) =41 |39-40.9 385-389 [36-84 [359-34(339-32 (319-30 (=299
ORT.ARTER BASINCI{mmHg) | =160 |159-130|129-110 109 - 70 69 - 50 49
KALP ATIM SAYISI{vuru/dk) >180 179 -140 | 139-110 109 - 70 69 - 55 54-40 (<39
SOLUNUM HIZI (55/dk) >50 [49-35 34-25 24-12 11-10 [9-6 <5
OKSIIENASYON: =500 |499-350 |349-200 <200

a-Fi02 > 0.5A-a Pa02{mmHg)

b-F102 < 0.5 Pa02(mmHg) >70 70-61 60 - 55 < 54
ARTERIYEL pH > 7.7 | 7.69-7.6 7.59-75 |7.49-7.33 7.32-7.25 |7.24-7.15 | <7.14
SERUM SODYUM(mMoal/L) >180 |179-160 |159-155 |154-150 |149-130 129-120 |[119-111 |<110
SERUM POTASYUM(mMol/L) |27.7 |6.9-6 59-55 |54-35 (34-3 29-25 <24
SERUM KREATININ({%mg/dl) =35 (234 1.5-1.9 0.6-14 <0.6
HEMATOKRIT(3%) 260 |59.9-50 49.9-46 |(45.9-30 29.9-20 <20
LOKOSIT (mm?X1000) 240 20-39.9 |15-199 (3-149 1-29 <1
NOROLOJIK PUAN 15 -GCS
(A)-TOTAL AKUT FiZYOLOJIK 12 Verinin toplarmi
SKOR
(B) - YAS PUANLARI
£44=0 (C)-KRONIK SAGLIK DURUMU : Hastanin gegmisinde APACHE 11 SKORU
45-54=1 ciddi organ sistem yetmezligi veya immun supresyon
55-64=3 aykiisii varsa¥; a - Opere edilmemis veya acil postoperatif
65-74=5 hastalar icin 5 puan b - Elektif postoperatif hastalar igin 2 A(FB(HC() =
>75-8 puan eklenir

APACHE III: APACHE II sisteminin gelistirilmesi ve genigletilmesi ile 1991
yilinda kullanilmaya baglanmistir [69]. 1998 yilinda gilincellenmistir. Fizyolojik
anormallikler, yas ve kronik saglik durumu sorgulanir. Vital bulgular, laboratuvar testleri
ve norolojik durumu tespit eden 17 parametre mevcuttur ve bunlara ek olarak yas ve
mortalite lizerine etkili yedi ciddi durum skorlanir. Fizyolojik puanlarin aralig1 0-252, yas
puaninin araligi 0-24 ve kronik saglik degerlendirmesinin araligt 0-23 olmak {izere
toplamda hasta 0 ila 299 arasinda puan alir. Puanin yiikselmesi hastanin durumunun
ciddiyeti ile koreledir [65, 66]. APACHE III’lin gelistiricileri skorlama sistemini tam
olarak agiklamamis ve kendi gelistirdikleri yazilima dahil etmislerdir [69]. APACHE III'i
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kullanabilmek i¢in programi satin almak gerekir ki buda APACHE III’tin kullanimin1 ciddi
sekilde sinirlamistir. APACHE III’e ait parametreler Tablo 13°de belirtilmistir.

Tablo 13: APACHE III’ye ait parametreler

8 5 0 MNabz 1 5 7 120 13 17
=39 40- 49 50- 99 vurw/dk 100-10% | 110-11 | 139 140-154 | 2 155
23 15 7 6 0 ortatama as so- |4 7 9 1. |10
=39 40-59 60-69 70-79 99 mmHg 100-11% | 120-129 | 139 =140
20 (16 |13 8 2 0 Is1 4
<329 | 33-334 |33.5-339 |34-349 35359 [39-399 =40
l T 8 T ﬂ*.‘\'olunum Sayrsl '6 9 1 l 18
<5 6-11 12-13 14-244dk 25-34 35-39 40-49 =50
15 5 2 0 PaO2
<49 50- 69 70- 79 2 80 mmHg
0« sapno2 <|7 9 11 14
100 100-249 | 250- 349 | 350-499 | = 500
3 0 Hte a- |3
=409 49% =50
19 5 100-|0 Loékosit|1 z00-|5
<1000 2900 3000- 19900 mm* 24900 = 25000
3 0+Kn:atinin sABY 4 ?
=04 0.5- 1.4 mg/dl 1.50-1.94 [>1.95
“ﬂ(n:atinin ofABY 1 “
0- 1.4 mgfdl =15
15 8 7 5 oo 4 1500- '|] Idrar  Cikusi 1
£399 400-5%9 | 600- 299 1499 1999 2000- 3999 cc/gin = 4000
0 BUN 2 7 11 12
< 16.9 mg/dl 17- 19 0-39 | 40-79 [z 80
3 2 0 Sodyum |4
=119 120- 134 [ 35- 154 mEgN =155
11 6 0 Albumin (4
=19 2-24 5- 4.4 gridl =4.5
0 Bilirubin |5 6 8 16
< 1.9 mg/dl 2-29 3-49 5-79 =8
i8 19 0 Glukoz 5
39 40- 59 60- 99 mg/di 200- 349 | =350

APACHE IV: Onceki APACHE modellerinin dogrulugunu gelistirmek adina yeni
degisken parametreler eklenerek 2006 yilinda kullanilmaya baglanmistir [70]. Yeni eklenen
parametreler giris tanisi, yeniden yatis 6zellikleri, hastanede kalma siiresi, ilk 24 saatteki
mekanik ventilasyon ve trombolitik tedaviler iken akut fizyolojik skordaki parametreler

APACHE III’deki ile aynidir.
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Tablo 14: APACHE IV’e ait parametreler

Yas
Kronik hastalik
AIDS

Karaciger yetmezligi
Lenfoma

Metastatik kanser

Losemi / Multipl Myelom
Immiinsupresyon

Siroz

Akut fizyoloji skoru
PaO2 / Fi02 orani
Trombolitik tedavi; Akut MI varlig

[k giin mekanik ventilasyon

Yogun bakim iinitesine kayit bilgileri
Bagka bir yogun bakim iinitesinden devir
Servisten devir

Ameliyathaneden devir

Acil operasyon varligi

Yogun bakim {initesine kabul 6ncesi hastanede kalis siiresi

Kabul tanis1

GKS degerlendirilebiliyor mu? (evet / hayir)

2.5.1.1.4. SAPS (Basitlestirilmis Akut Fizyoloji Skoru/Simplified Acute
Physiology Score)

SAPS I: Ilk olarak 1984 yilinda yaymlanmistir [66]. APACHE 1 {izerinden
gelistirilmistir. APACHE I’deki 34 parametreden bazilar1 elenerek parametre sayisi 13’e
diisiiriilmistlir ve yas eklenerek 14 parametreden olusan SAPS gelistirilmistir. APACHE
sistemine gore SAPS c¢ok daha kisa siirede puanlanabilmektedir [65]. Dezavantaji kronik

saglik durumunun degerlendirmeye alinmamis olmasidir.

SAPS II: SAPS I den gelistirilmistir. Yatis sekli, altta yatan hastalik, biri Glasgow

koma skoru olmak iizere 12 fizyolojik degiskene dayali olarak hesaplanan bir skorlama
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sistemidir [66]. Toplam puan 0-163 arasinda degisir [71]. Ilk 24 saatteki en kotii puanlar
alarak skor belirlenir. SAPS II skoru heterojen bir gruptan gelistirilmistir ve bu nedenle
spesifik hasta gruplar1 i¢in kullanmaya uygun olmayabilir [65]. SAPS II’nin performansi
yapilan bir aragtirmada, APACHE III, II ve MPM II’den daha iyi bulunmustur. SAPS II'nin
tahmin giicliniin dogrulugu hastanin yatis siiresi boyunca zamanla kaybolabilir.

Kullanilabilirdir, puanlamasi kisa siirer.

Tablo 15: SAPS II skorlama sistemine ait parametreler

Gelis sekli Kronik hastalik Viicut 1s181

. Yok 0
Cem.jlhl planlanmamis 8 Metastatik karsinom 9 <39°C 0
Medikal 6 . o o 3
Cerrahi planlanms 0 Hematolojik malignite 10 >39°C

AIDS 17

Yas GKS Kalp hiz1 (atim/dakika)
:3?5 9 2 <6 26 <40 11
60-69 12 6-8 13 40-69 2
70-74 15 9-10 7 70-119 0
7579 16 11-13 5 120-159 4
> 80 18 14-15 0 >160 7
Sistolik kan basinci (mmHg) | WBC (hiicre / mm3) Bilirubin (mg/dl)
;3?9 . ;3 <1000 12 | <4 0
100-199 0 1000-19000 0 4-59 4
5200 5 >20000 3 >6 9
Pa0,/FiO, (mmHg) HCO; (mEq/L) Sodyum (mEq/L)
<100 11 | <15 6 >145 1
100-199 9 15-19 3 125-144
>200 6 >20 0 <125 5
Potasyum (mEq/L) Idrar output (L/giin) BUN (mg/dL)
3 3 <0,5 11 <28 0
3-4,9 0 0,5-0,9 4 28-83 6
>5 3 >1 0 >84 10

SAPS III: Moreno ve arkadaglari tarafindan 2005 te yaymlanmistir [60, 72]. Yeni
degiskenler eklenerek hazirlanmistir. Bu skalada kronik saglik durumu daha da
detaylandirilmigtir. SAPS IIl’e ait parametreler ve aldiklari puanlar Tablo 16’da detayl

olarak belirtilmistir.
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Tablo 16: SAPS III skorlama sistemine ait parametreler

Yas Komorbidite Cerrahinin Tiiri
<40 0 | Diger 0 Transplantasyon 11
40-60 5 | Kemoterapi 3 Travma 8
60-70 9 | NYHAIV 6 Kapaksiz mitral onarim I
70-75 13 | Hematolojik neoplazi 6 Inme cerrahisi
75-80 15 | Siroz 8 | Diger 5
>80 18 | AIDS 8 0
Metastaz 11
Yogun bakima kabul infeksiyon Kalp hizx
Planh 0 | Nozokomiyal 4 <120 0
Plansiz 3 | Solunumsal 5 120-160 5
Diger 0 >160 7
YBU oncesi hastane yatis1 Biliriibin Kardiyojenik
<14 giin 0 | <2 0 Aritmi -5
14-18 giin 6 |2-6 4 Hemorajik sok 3
>18 giin 7 | >6 5 Hipovolemik sok 3
Distribiitif ok 5
Geldigi yer Kreatinin Norolojik
Ameliyathane 0 |<1,2 0 Nobet -4
Acil servis 5 1,2-2 2 Koma, konflizyon 4
Diger YBU 7 | 235 7 | Fokal defisit 7
Diger 8 [>35 8 Kafaici kitle etkisi 11
Vazoaktif ila¢ Oksijenlenme MV + Oksijenlenme MV -
Evet 0 | paO2/Fi02<100 11 | Pa02 <60 5
Hayir 1 | paO2/Fi02>100 7 Pa02 >60 0
Sistolik kan basinci Abdomen GKS
<40 11 | Akut batin 3 3-4 15
40-70 8 | Siddetli pankreatit 9 5 10
70-120 3 | Karaciger yetmezligi 6 6 7
>160 0 | Diger 0 7-12 2
>13 0
Aciliyet Trombosit pH
Cerrahi dis1 5 | <20000 13 | <7,25 3
Elektif 0 | 20000-50000 8 >7,25 0
Acil 6 | 50000-100000 5
>100000 0
Is1 Lokosit Yogun bakima yatis
<34,5 7 | <15000 0 YBU yatis ek puani 16
>34,5 0 [ >15000 2
2.5.1.1.5. MPM (Mortalite ihtimal Modelleri/Mortality Probability Models)
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Bu skorlama sisteminde hastanin kabulu sirasinda (MPM ), 24 saat sonra (MPM
24) ve 48 saat sonra (MPM 4g) Olciilen degerler ile mortalite olasiligi hesaplanir. Tiim
degiskenler “0” veya “1” ile puanlanir. MPM ,, hastanin yatisinda degerlendirilen 15
parametre ile hesaplanir. Hastanin yatisa kabulii sirasindaki Ol¢limler ve tetkiklerle
mortalite olasiligini ortaya koyan tek modeldir. MPM 4 ise 5 yatis degiskeni ile birlikte ilk
24 saatte ortaya c¢ikan 8 degiskenden ibarettir. Skordan ziyade lojistik regresyon
denklemleri ile mortalite beklentisini hesaplar. MPM 43, hasta 48 saat sonra halen yogun

bakimda ise hesaplanir. Bunlar hesaplanirken aldig: tedaviler de dikkate alinir [65].

MPM 1II 1993 yilinda gelistirilmistir. Bu revizyonda MPM , saat sisteme
eklenmistir [66]. 2007 yilinda giincellenerek MPM III ortaya ¢ikmustir [73, 74]. MPM 111
de degisken sayis1 16 olarak belirlenmistir. APACHE, SAPS II ve MPM II modelleri
icinde en az degisken parametre kullanan skorlama sistemi MPM II'dir. APACHE ve
SAPS II modelleri fizyolojik degerlerin 6l¢limii sirasindaki hatalardan MPM II’ye gore
daha cok etkilenirler.

Tablo 17: MPM 0 ve 24’de sorgulanan parametreler

MPM , MPM 4
Fizyolojik Kabuldeki tamlarin degerlendirilmesi
Koma ya da derin stupor Metastatik hastalik
Sistolik basing <90 mmHg Siroz
Kabulde mekanik ventilasyon KIBAS
Kabul 6ncesi CPR Elektif cerrahi haricindeki kabuller
Kalp atim1 >150 / dakika
Kronik hastaliklar Yeni ol¢iimler
Metastatik hastalik Koma ya da derin stupor 24. Saatteki
Siroz Idrar ¢ikis (8 saatte 150 cc altinda idrar
Kronik bobrek yetmezligi cikigt)
Mekanik ventilasyon
Kreatinin >2 mg/dl

Devam eden vazoaktif ilaclar
PTT >3 saniye

Ispatlanmis infeksiyon

p0O, <60 mmHg

Akut hastahiklar Yas
ABY
KiBAS
GIS kanama
Kardiyak disritmi
SVO

Diger
Elektif cerrahi haricindeki kabuller
Yas
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2.5.1.1.6. PRISM (Pediatrik Mortalite Riski/Pediatric Risk Of Mortality)

Cocuk hasta grubu icin gelistirilmistir. Mortalite belirlemek i¢in kullanilir. Veriler

yatistan 24 saat sonra toplanarak hesaplanir.
2.5.1.2. Organ Disfonksiyon Tamimlama Skorlari

Yogun bakim hastalarinda kullanilan prognostik skorlama sistemlerinin organ
yetmezlikleri konusunda yetersiz kalmasi nedeni ile organlarin durumunu degerlendiren
skalalar ortaya ¢ikmustir. Baglica alt1 organa ait bilgiler bu tip skorlama sistemlerine dahil
edilmektedir. Bunlar kardiyovaskiiler, solunum, hematolojik, renal, hepatik ve santral sinir
sistemidir. Gastrointestinal sistem gibi diger sistemler skorlama sistemlerine nadiren dahil
edilirler. Prognoz skorlamalar1 hayatta kalma oranim1i belirlemekten ¢ok, organ
disfonksiyonunu tanimlamak i¢in gelistirilmistir. Organ disfonksiyonu giinler igerisinde
degisiklik gosterebilir, yani dinamik bir siiregtir. Bu nedenle bu gruptaki skorlama
sistemleri hastanin yatis1 siiresince birgok kez hesaplanabilirler. Bu skalalar i¢in segilen
degiskenlerin basit, kolay uygulanabilir ve miimkiin oldugunda dogru prognoz tahmininde

bulunabilmesi 6nemlidir [65].

2.5.1.2.1. SOFA (Ardisik Organ Yetersizligi Degerlendirmesi/Sequential

Organ Failure Assessment)

1994 yilinda Avrupa Yogun Bakim Dernegi tarafindan Onerilmistir [62].
Baslangicta sepsis iliskili organ yetersizlik degerlendirme skoru olarak kullanilmis daha
sonra ardigik organ yetersizligi degerlendirmesi ismiyle kullanilmaya baglanmistir [65].
Kritik hasta gruplarinda gelisen komplikasyonlar1 tanimlamay1 amaclar. Burada alt1 organ
sisteminin fonksiyonu normal deger 1 olmak iizere 1-4 arasinda skorlanir. En kotii deger
giinliik olarak kaydedilir. SOFA skoru 3 ve daha iistii degerlerde ise o sistem i¢in organ

yetmezligi olarak tanimlanir. SOFA skoruna ait detaylar Tablo 18’de belirtilmektedir.
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Tablo 18: SOFA skorunda degerlendirilen sistemler ve parametreler

Solunum Kardiyovaskiiler Karaciger Bilirubin
Pa0,/Fi0, (mmHg) (nem/kg/dakika) (mg/dL) (mmol/L)
< 400 +/- mekanik ventilatér 1 MAP < 70 mmHg 1 1.2-1.9 20-32 1
< 300 +/- mekanik ventilator 2 Dopa < veya dobutamin 2 2-5.9 33-101 2
< 200 ve mekanik ventilatsr 3 Dopa <5 veya epi/norepi <0.1 3 6-11.9 102-204 3
< 100 ve mekanik ventilatsr 4 Dopa > 15 veya epi/norepi > 0.1 4 >12 > 204 B
Bibrek
Koagiilasyon kreatinin  idrar “output”
platelet x 10°/mm’ Glasgow koma skoru (mg/dL) (nmol/L)
<150 1 13-14 1 1.2-19 100-170 1
<100 2 10-12 2 2-34 171-299 2
<50 3 6-9 3 3.5-49 300- 440 3
veya 500 mL/glin
<20 4 <b 4 >5 >440veya 4
< 200 mL/giin
2.5.1.2.2. MODS (Coklu Organ Disfonksiyon Skoru/Multiple Organ

Dysfunction Syndrome)

Coklu organ yetmezIigi ile ilgili klinik ¢aligmalarin sonucunda ortaya ¢ikmistir [62,
75]. 1995 yilindan bu yana kullanilmaktadir. Alt1 organ sistemi dahil edilmistir. Fonksiyon
durumuna gore her organa 0-4 arasinda bir puanlama yapilmistir. Normal fonksiyon “07,
en ciddi disfonksiyon ise “4” ile puanlandirilmistir ve toplamda maksimum skor 24’e
ulagabilir. SOFA ile kardiyovaskiiler sistem parametresindeki farklilik disinda genel olarak
benzerdir. Genelde ilk hafta giinliik, sonrasinda ise haftada iki kere uygulanir. Yatis
stiresince her bir sistem i¢in elde edilen en kotii degerin toplami ile Delta MODS denilen

skor elde edilebilir. Skora ait detayli bilgiler Tablo 19’da sunulmustur.
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Tablo 19: MODS parametreleri

KVS (kalp h1iziXSVB)/
Solunum PaO2/Fi02 (mmHg) Karaciger ( bilirubin mg/dl)
OAB
>300 0 <10 0 <1,2 0
226-300 1 10,1-15 1 1,2-3,5 1
151-225 2 20,1-30 2 3,5-7 2
76-150 3 >30 3 7-14 3
<75 4 >14 4
Hematokrit (Platelet) GKS Bobrek (kreatinin mg/dl)
>120000 0 15 0 <1,1 0
81000-120000 1 13-14 1 1,1-2,3 1
51000-80000 2 10-12 2 2,3-4 2
21000-50000 3 7-9 3 4-5,7 3
<20000 4 <6 4 >5,7 4

2.5.1.2.3 LODS (Logistik Organ Disfonksiyon Sistemi/Logistic Organ
Dysfunction System)

1996 yilinda kullanilmaya baslanmistir. En kotii puan 5°tir. 6 organa ait 12
degisken parametre mevcuttur. Organda hi¢ disfonksiyon yoksa 0 puan alir. LODS
skorunda 5 puan sadece norolojik, renal ve kardiyovaskiiler sistemler i¢in kullanilmaktadir.
Pulmoner sistem i¢in en yliksek 3, karaciger i¢in en yiiksek 1 puan verilmektedir.
Maksimum skor 22’dir. LODS hastanin yogun bakima kabulunden sonra bir kez

hesaplanmak lizere tasarlanmistir. Ardigik 6l¢timler yapilmaz [65].
2.5.2. Travma Skorlama Sistemleri

Yaralanmanin tipi ve derecesini tespit etmek, prognozu ve mortaliteyi tahmin
etmek amacli gelistirilmis skorlama sistemleridir. Bircok farkli sistem aynmi anda

yaralanabilir. Bu nedenle hesaplanmalar1 zor skorlardir.
2.5.2.1. TS (Travma Skoru/Trauma Score)

Kiint ve penetran travmalar i¢in kullanilir. Solunum hizi, respiratuar ekspansiyon,
sistolik kan basinci, kapiller dolus ve GKS’nin kullanildig: fizyolojik bir skordur. 1-16

arasinda puanlandirilir. Travma skoru 16 iken sagkalim orani %99; travma skoru 1 iken
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sagkalim orami %0’dir [65]. Yasamda kalma olasilifindan bahseder. Triaj asamasinda
kullanilmaya uygun bir skaladir. Travma skoru parametreleri ve aldiklar1 puanlar Tablo

20°de detayli olarak belirtilmistir.

Tablo 20: Travma skoru parametreleri ve puan araliklari

Solunum hiz1 Sistolik arteryel basing (mm/Hg)

10-20/dk 4 90 4

25-35/dk 3 70-89 3

>36/dk 2 50-69 2

1-9/dk 1 0-49 1

Yok 0 Yok 0

Kapiller dolagim GKS

Normal 2 14-15 5

Gecikmis (>2 saniye) 1 11-13 4

Yok 0 8-10 3
5-7 2
34 1

Respiratuar ekspansiyon
Normal 1
Reaktif 0

2.5.2.2. RTS (Revize Travma Skoru/Revised Trauma Score)

Kiint ve penetran travmalarda kullanilabilir. Solunum hizi, sistolik kan basinci ve
GKS’nin kullanildig1 bir sistemdir. Her biri 0-4 arasinda skorlanir ve sonra puanlar
formiildeki yerlerine konarak revize travma skoru elde edilir. Sagkalim orani ihtimalinin

degerlendirilmesinde énemlidir. Triaj i¢in uygun bir skaladir [66].
2.5.2.3. PTS (Pediatrik Travma Skoru/Pediatric Trauma Score)

Agirlik, hava yolu durumu, biling diizeyi, arteryel tansiyon, agik yaranin varligi ve
kemik kirigi olarak alti parametreden olusur [65]. Tim sistemler -1 ile 2 arasinda
puanlandirilir. Toplam puan minimum -6 maksimum ise 12’dir. Genellikle pediatrik major

travmalarda kullanimi Onerilir.
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2.5.2.4. GKS (Glasgow Koma Skoru/Glasgow Coma Score) ve FOUR (Full

Outline of Unresponsiveness score )

Biling bozukluklarinin degerlendirilmesinde en ¢ok GKS kullanilir. Gdzlerin
acilmasi, motor cevap ve verbal cevap sorgulanir ve puan verilir. Puan en diisiik 3, en

yiiksek ise 15 olabilir. GKS 3-4 olan hastalarin %97’si hayatlarin1 kaybeder.

Ancak Ozellikle afazik ve entiibe hastalarin degerlendirilmesinde zorluk ve beyin
sap1 disfonksiyonunun izlenememesi nedeniyle, norolojik nedenli komanin takibinde GKS
yetersiz kalmaktadir. Bilinci kapali hastalarin sozel yanittan alacagi puanin olmamasi bu
sistemin en 6nemli dezavantaji olarak belirtilebilir. Bu nedenle bu hasta grubu i¢gin FOUR
gelistirilmistir. FOUR skoru GKS'den farkli olarak, beyin sapi1 refleksleri ve goz
hareketleri gibi norolojik muayenenin dnemli ayrintilar1 hakkinda bilgi saglar. Tablo 21 ve

22°de GKS ve FOUR’a ait detayl bilgiler verilmistir.

Tablo 21: GKS parametreleri

Gozler Motor cevap Sozel cevap

4 | Spontan 6 | Komutlara uyar 5 | Oryante

3 | Sozel uyaran ile 5 | Agriy1 lokalize eder 4 | Konflize

2 | Agrili uyaran ile 4 | Agridan kacar 3 | Uygunsuz cevaplar
1 | Agmiyor 3 | Agnyla fleksiyon 2 | Anlamsiz sesler

- |- 2 | Agniyla ekstansiyon 1 | Sozel yanit yok

- |- 1 | Motor yanit yok - |-
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Tablo 22: FOUR parametreleri

GOz cevabi

Motor cevap

Agik/agilir, emirle takip, géz kirpma
Acik ancak takip yok
Kapaly, yiiksek sesli uyart ile agilir

Kapali, agrili uyaranla agilir

Komutla el hareketli
Agriy1 lokalize eder
Agriyla fleksiyon cevabi

Agriyla ekstansiyon cevabi

Agrili uyaranla agilmaz Agrili uyarana cevapsiz, jeneralize
miyokloniler
Beyin sapi refleksleri Solunum

Pupil ve kornea refleksi var
Bir pupil dilate ve fiske

Pupil ya da kornea refleksi yok
Pupil ve kornea refleksi yok

Pupil, kornea ve 6glirme refleksi yok

Entiibe degil, diizenli solunum

Entube degil, Cheyne-Strokes solunumu
Entube degil, diizensiz solunum
Ventilatérden hizli solunum

Ventilator hizinda solunum ya da apne

2.5.2.5. AIS ve ISS (Kisalilmis Yaralanma Olcegi ve Yaralanma Siddet
Skoru/Abbreviated Injury Scale and Injury Severity Score)

AIS ve ISS kiint travmalarda anatomik olarak yaralanmanin ciddiyetinin tespitini
saglar [65]. AIS’te yaralanan bolgenin genisligine gore viicut alanlar1 bas ve yiiz, boyun,
toraks, karin, pelvik organlar ve ekstremiteler olarak 6 gruba ayrilir. Yaralanma yok ise 0
olarak kabul edilir. En yiiksek puan ise her bir grup i¢in 6’dir. ISS’de ise 6 bolgeden en
ciddi yaralanma olan 3 bolgenin puanlariin karelerinin toplami ile skora ulasilir. Toplam
deger 1-75 arasinda degisir. Eger biitiin bolgelerdeki yaralanma 6 ise ISS skoru direkt
olarak 75 olarak hesaplanir. Puanin artmasi ile beraber tahmin edilecegi lizere mortalite

riski artar.

2.5.2.6. TRISS (Travma Yaralanma Siddeti Skoru/Trauma Injury Severity

Score)

RTS ve ISS’ye yas eklenmistir [65]. Kiint ve penetran travmalarda kullanilabilir,
fakat her ikisi i¢in ayr1 degerler alir. Yagamda kalma olasiligin1 hesaplar. TRISS, RTS ve
ISS’ye ait parametreler Tablo 23’de belirtilmistir.
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Tablo 23: TRISS, RTS ve ISS’ye ait parametreler

Injury Severity Score (I55)

Revised Trauma Score (RTS)

Trauwm:s Injury
Severity Score (TRISS)

= Bas-bovun

* Yilz

s Gofls

= Abdomen ve pelvik igerik

= Ekstremifbe ve pelvik halka

= Dhug wilzey

Yok o
Hafif 1
(rta 2
Ciddi 1
(vzsam tehdit etmiyor)

Ciddi 4
(Yagamu tehdit edivor)

Apnr 5
Cok afr &

(¥agamls bagdasmayan)

Logit = (-0.4400) + RTS x 023085 + ISS x (-0.0835) + yag x (-1.7430)

Logit = (-2.5355) + RTS x 0.9034 + IS5 x (-0.0651) + yas x (-1.1360)

Tahmini alim hiz = 11 + eIy

Tahmini alim hum = 11 + &

Solunum sayis

0 [i]
-3 1
6-9 2
0-29 4
= 30 3
Sistolik arter basima
0 i
1-49 1
so-75 2
76-89 3
=00 4

Glaspow koma skalas:

3 I

4-5 1

6-5 2

g-12 3

13-15 4
Kunt fravma

I.IJJIZ'JT]

Peneire travma

¥ag
< 65 ]

= 00 1

2.5.27. ASCOT

(Travma Siddet  Karakterizasyonu/A

Characterization of Trauma)

TRISS ile benzerdir. Fizyolojik ve anatomik degiskenleri birlikte degerlendirir.
Yasin bes gruba ayrilmas:t TRISS’den farkidir [65]. Cok ciddi ve ¢ok hafif travmalari farkl

degerlendirir.

2.5.3. Diger Skorlama Sistemleri

2.5.3.1. POSSUM (Fizyolojik ve Operatif Siddet Skoru / Physiologic and

Operative Severity Score)

POSSUM, mortalite ve morbidite risklerini hesaplamak i¢in bir fizyolojik skor ve
operatif bir siddet skoru kullanir [76]. Ilk defa 1991°de Copeland tarafindan tanimlandi

[76, 77]. Otuz giinlik mortalite ve morbidite oranlarini1 tahmin etmek i¢in yaygin olarak
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kullanilan bir puanlama sistemidir. Copeland ve ark. baslangicta bu skorlama sisteminde
48 fizyolojik faktor ve 14 operatif ve postoperatif faktorii degerlendiriyorlardi. Cok
degiskenli analiz tekniklerini kullanarak bunlar Tablo 24’te 6zetlenen 12 fizyolojik ve alt1
operatif faktore indirgendi [76]. POSSUM ile yapilan ¢alismalarda 6liim orani tahmininin
gercekten daha yiiksek oldugu goriildii ve bu 6zellikle disiik risk grubundaki hastalarda
daha fazla goze ¢arpmakta idi [78].

POSSUM  puanlama  sistemlerinin  gegerliligi,  vaskiiler,  kolorektal,
gastroenterolojik, pulmoner ve ortopedik cerrahi gibi farkli alt uzmanlik alanlarinda
kullanilmak {izere son yillarda bir¢ok calismada dogrulanmistir [79-83]. Hesaplamalar
gerceklestirmek kolaydir. Uygulama ile skoru 90 saniyede hesaplamak miimkiindiir ve

yardimci olmasi icin internette licretsiz paketler mevcuttur.

Tablo 24: POSSUM’a ait fizyolojik ve operatif faktorler

Fizyolojik parametreler Operasyona ait parametreler
Yas Operasyonun ciddiyeti, derecesi
Kardiyak hikaye Multipl prosediir

Solunumsal hikaye Toplam kan kaybi1

Kan basinci Peritoneal kirlenme

Nabiz Malignensi varligi

GKS Cerrahi zamanlamasi

Hemoglobin seviyesi
Beyaz kiire sayis1
Ure

Sodyum degeri
Potasyum degeri

EKG bulgularu

2.5.3.2. P-POSSUM (Portsmouth Fizyolojik ve Operatif Siddet

Skoru/Portsmouth Physiologic and Operative Severity Score)

Portsmouth tahmini modifikasyonu (P-POSSUM), 6zellikle diisiik riskli hastalarda,

POSSUM tarafindan mortalitenin asir1 tahmininin {istesinden gelmek icin gelistirilmistir
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[84-87]. P-POSSUM, POSSUM’da kullanilan fizyolojik ve operatif faktorler kullanilarak
olusturulmustur. Daha dogru bir lojistik regresyon denklemi elde ederek POSSUM’da
ozellikle diisiik risk grubu hastalarda gézlenen yiiksek mortalite tahmini degeri daha dogru
degerlere cekilmistir [84]. POSSUM ve P-POSSUM preoperatif, intraoperatif ve
postoperatif bilgilere ihtiya¢ duyan sitemlerdir. Bu nedenle preoperatif risk tahmininde

bulunmak bu skalalar ile daha zor olmaktadir [76, 88-90].

POSSUM ve P-POSSUM da denklemlerin tahmin giicli, analiz i¢in kullanilan
istatistiksel yontemle ilgilidir. Copeland ve digerleri tarafindan gelistirilen POSSUM
skorlamasi iistel analiz yontemini (exponential method) kullanir [77]. Bu yontem, standart
bir istatistiksel teknik olmamakla elestirilmistir ve bu yontemle bir birey icin risk skoru
vermek zordur [91]. Ote yandan, P-POSSUM, Hosmer ve Lemeshow tarafindan
tanimlanan standart bir yontem olan dogrusal analiz (linear method) yontemini
kullanmaktadir. Bu sistemin kullanimi daha kolaydir ve daha dogru sonuglar elde

edilmektedir [92].
2.5.3.3. MPi (Mannheim Peritonit indeksi/Mannheim Peritonitis Index)

1987 de tanimlanmistir. Siddetli peritoniti olan hastalarda laboratuvar verilerini
gerektirmeksizin, kolay elde edilebilecek verilerle mortalite tahmininde bulunur [93]. En
yuksek skor 47 dir. 26 ve iizerindeki skor yiiksek mortalite ile iliskilidir. Tablo 25’de

parametreler detayli olarak belirtilmektedir.

Tablo 25: MPI'ye ait parametreler

Risk Faktorleri Aldig1 puan
Yas >50 5
Kadin cinsiyet 5
Organ yetmezligi 7
Malignensi 4
Peritonitin preoperatif siiresi >24 saat 4
Kolon kaynakh olmayan sepsis 4
Diffiiz jeneralize peritonit 6
Sivinin ozelligi

Temiz 0

Piiriillan 6

Fekal 12
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2.5.3.4 PIA II (Altona Peritonit indeksi/Altona Peritonitis Index)

Intraabdominal enfeksiyonlarda sagkalimin dngériilmesi amaci ile tasarlanmistir.

Skor -8 ile 3.9 arasinda degisir. Skor biiyiidiikge mortalite beklentisi azalir.
2.5.3.5 CPS (Birlesik Peritonit indeksi/The Combined Peritonitis Score)

Hacettepe tiniversitesinde gelistirilen bir skorlama sistemidir. MPI ve PIA II'nin

birlesiminden olusur. Skor -3 ile 3 arasinda degisir.
2.5.3.6 CKI (Charlson Komorbidite indeksi/Charlson Comorbidity Index)

Charlson komorbidite indeksi, saglik konusunda arastirma yapan kisiler igin saglik
veri tabanlarindaki komorbid hastalik durumunu 6l¢mek {izere tanimlanmis kullanish bir
komorbidite skalasidir [94, 95]. Charlson ve ark. birgok hastaliga ait hastane kayitlarini
gbzden gegirerek sayisiz klinik durumu tanimladi ve 1 yillik mortaliteyi tahmin etmedeki
onemini degerlendirdi [96]. 1 wyillik mortalitenin rolatif riskine dayanarak, 19
komorbiditenin her birine agirlikli bir puan verildi. Sonug olarak, indeks skorunun toplami,

hastalik yiikiiniin giiclii bir mortalite tahmini gostergesi olarak belirtildi [96].

Tablo 26: CKI parametreleri

Komorbidite Puan

Kalp krizi

Konjestif kalp yetmezligi

Periferik damar hastalig

Demans

Serebrovaskiiler hastalik

Kronik akciger hastaligi

Bag doku hastaligt

Peptik {ilser

Benign karaciger hastalig1

Diyabet (Komplikasyonlar1 olmayan)

Hemipleji

Orta ya da ileri bobrek yetmezligi

Diyabet (Komplikasyonlari olan)

Kanser

Losemi

Lenfoma

Orta ya da agir karaciger hastalig

Metastaz

AN N W[N] = = = | = [ | = | = | = | =

AIDS
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CKI ilk ortaya ciktign tarihten itibaren bircok farkli calismada mortalite ve
morbidite tahmini agisindan kullanilmis ve pek ¢ogunda basarili bulunmustur [97-99]. Bu
caligmalar sonucunda ortaya farkli “cut off” degerleri Onerilmistir. Sundararajan ve
Sutton’un yaptiklari iki ayr1 ¢alismada cut off degeri 0 olarak dnerilmistir [87, 95]. Kolon
kanserinde anastomoz kagaklar1 iizerine yapilan bir calismada Tian ve ark. 3 ve iizeri CKI
skorunu anastomoz kagagi acisindan anlamli bir risk faktorii olarak degerlendirmislerdir
[100]. CKI skoru ne kadar yiiksekse, komorbid hastalik yiikii de o kadar yiiksektir [97,
101]. Mandal ve ark. benign prostat hiperplazili hastalarda CKi’yi kullanarak yaptiklar:
calismada CKI degeri ile tespit edilen komplikasyonlar arasinda istatistiksel olarak anlaml

derecede korelasyon tespit edildi [101].

Yas CKi’de bulunmayan bir faktdrdiir. Fakat yas ile beraber birgcok hastaligin
goriilme oraninin daha ¢ok oldugu bilinen bir gergektir. Herhangi bir kronik hastalik ya da
tiimorii olan bir hastanin farkli yas kategorisinde olmasi klinik tecriibelere bakildig1 zaman
onemli bir ayrintidir. 50 yasinda bir hasta ile 80 yasinda bir hastanin gegirilecek bir cerrahi
icin ya da alinacak olan uzun bir tedavi icin aym1 performansit gosteremeyecegi
gbzlemlenen bir klinik gercektir. Bu fikirden hareket edilerek CKi’ye yas eklenerek yas ile
diizeltilmis Charlson komorbidite indeksi ACKI (Age-Adjusted Charlson Comorbidity
Index) gelistirilmistir. ACKi’nin CKi’den farki 40 yas ve iizeri her 10 yilda hastalarin 1
puan fazla almasidir. Bu skala ile de ¢ok sayida calismalar yapilmis ve morbidite ve

mortalite tahmini agisindan gercekei sonuglara ulasilmistir [97, 102-105].

Literatiire bakildign zaman CKi’nin birgok farkli klinik durumda mortalitenin
tahmini ve yiiksek riskli hastalarin tespit edilerek maliyetlerin diistiriilmesine yardimci
olmas1 adina kullanildig1 goriilmektedir. Akut bobrek yetmezligi (ABY), sistemik lupus
eritematosus (SLE), miyokard enfarktiisii (MI), akut myloid 16semi (AML), sepsis gibi
durumlarda mortalitenin basarili bir belirteci olarak kullanilmakla birlikte kal¢a kirig
ameliyat1 ve renal timor nefrektomisi gibi cerrahi miidahale gerektiren durumlarda da
kullanildig1 ve basarili bulundugu literatiirde mevcuttur [106-114]. Intraserebral hemoraji
hastalarinda CK1 skorunu uygulayan Bar ve ark. 12 aylik fonksiyonel sonuglar ve mortalite

oranindaki artis ile CKI skoru arasinda baglant1 oldugu sonucuna varmislardir [115].

Yanik hastalarmin degerlendirildigi bir calismada Heng ve ark. Revised Baux,

BOBI (The Belgian Outcome in Burn Injury), ABSI (Abbreviated Burn Severity Index),
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APACHE II ve SOFA ve CKI skorlama sistemleri ile yanik hastalarin1 degerlendirmis ve
CKl ve Revised BAux skoru ile yatarak tedavi gdren %15 iizerinde yanik yiizdesine sahip

yanik hastalarinin mortalitesi arasinda iliski oldugunu tespit etmislerdir [116].
2.5.3.7 CRS (Cerrahi risk skalas1 / Surgical Risk Scala)

Cerrahi risk skalast (CRS), CEPOD, BUPA ve ASA’dan alinan puanlarin
toplanmasi ile skor belirlenir [87, 117]. CEPOD, BUPA ve ASA tablo 27°de gosterilmistir.

Tablo 27: Cerrahi risk skalas1 (CRS) parametreleri

CEPOD BUPA ASA

Elektif 1 Minor 1 Iyi 1

Planh 2 Intermediate 2 Hafif hastalik 2

Acil 3 Major 3 Sinirda hastalik 3

Cok acil 4 Major plus 4 Ciddi hayati risk 4
Kompleks major 5 Oliimciil 5

CRS i¢in 8 ve iizeri degerin morbidite ve mortalite tahmininde anlamli oldugu daha
once yapilan ¢aligmalarda belirtilmigtir [85, 87, 95]. CRS’nin hesaplanmasi kolaydir,
POSSUM'dan daha kolay mevcut klinik verileri kullanir [85]. CRS ile risk tahmini basit
anlasilir, kolay uygulanabilir ve dogruluk orani yiiksektir [118]. Gozlemciler arasi hata
olasilig1 diisiiktiir. ASA derecesinin tayininde doktorlar arasinda kiigiik farklar olusturacak
farklt yorumlamalar tespit edilmis olsada bu ¢ok onemli olarak kabul edilmemistir [87].
Kan kaybi1 gibi cerraha bagimli degiskenler bu skorlama sistemine etki etmez [85].
Bununla birlikte, CRS esas olarak karsilastirmali denetim i¢in bir aractir ve c¢alisma
kararini etkilemek i¢in tasarlanmamustir [87]. Giivenilir karsilastirmali denetim, kurumlarin
ve cerrahlarin cerrahi standartlarinin incelenmesi nedeniyle zorunludur. CRS esas olarak

bu nedenle gelistirilmis olan 6nemli bir skorlama sistemidir.
2.5.3.8 ASA (American Society of Anesthesiologists)

ASA, halen ameliyat 6ncesi hastalarin rutin klinik uygulamadaki uygunlugunu
degerlendirmek i¢in ameliyat dncesinde en ¢ok kullanilan risk Sl¢iimiidiir [97]. ASA ve
CKI'yi karsilastiran bir ¢alismada CKI skorlarinin postoperatif mortaliteyi dngdrmede

ASA skorlarindan iistiin oldugu gdésterilmistir [119].
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3. GEREC ve YONTEMLER

Calismanz 2014-2017 yillar1 arasinda KTU Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi
Servisi’nde opere edilen hastalar arasinda yapilmistir. Hastalarin demografik, preoperatif,
operatif ve postoperatif verileri toplanmis ve taburculuk sonrasi poliklinik kontrolleri
sirasinda yapilan fizik muayene bulgulart ile beraber kullanilmistir. 1 Ocak 2014 ile 1
Ocak 2017 tarihleri arasinda toplam 4576 hasta opere edilmistir. Bu hastalardan 2029’u
calismaya dahil edilmistir. Bu tarihler arasinda opere edilen fakat calismaya katilmak
istemeyen hastalar calisma dis1 birakilmistir. Farkli sebeplerle genel cerrahi servisinde
yatan ve opere edilmeyen hastalar ¢calismaya dahil edilmemistir. Opere edildikten sonra
kendi istegi ile hastaneden ayrilan ya da farkli sebeplerle dis merkezdeki saglik
kuruluglarina gonderilerek tedavisine orada devam edilen hastalar g¢alismaya dahil
edilmemistir. D1s merkezde opere edildikten sonra postoperatif takibinin yapilmasi ya da
postoperatif siiregte gelisen komplikasyonlarin tedavisi nedeni ile merkezimize gonderilen

hastalar ¢alisma dis1 birakilmistir.

Calismaya dahil edilen 2029 hastada CKI ve CRS skorlar1 belirlenmis, preoperatif
komorbiditeler tespit edilerek kayit altna alimmistir. CKi’nde 19 komorbidite faktorii (kalp
krizi, kalp yetmezligi, periferik damar hastaligi, serebrovaskiiler hastalik, demans, kronik
solunumsal hastaliklar, bag doku hastaliklar1, peptik {ilser, benign karaciger hastaliklari,
komplike olmayan diyabet, hemipleji, orta yada ileri bobrek yetmezligi, komplike diyabet,
kanser, 16semi, lenfoma, orta ya da ciddi karaciger hastalig1, metastaz, AIDS) sorgulandi.
Yine c¢alismamizda kullanilan Cerrahi risk skalasi CEPOD (confidiental enquiry into
perioperative deaths) BUPA (British United provident associaition) ve ASA’nin (American
society of anesthesiologists) birlesiminden olusan bir skaladir. CEPOD ile ameliyatin
aciliyeti siniflandirilmis ve aciliyetine gore 1’den 4’e¢ kadar puanlanmistir. BUPA ile
ameliyatin biylkligl, zorlugu siniflandirilmis (mindr, intermediate, major, major plus,
major kompleks) ve biiytikliikle orantili olarak 1-5 arasinda puanlanmigtir. ASA ile de ek
hastalik varlig1 sorgulanmig ve anestezi uzmani tarafindan hastaya ek problemlerine gore

1-5 arasinda puan verilmistir.

2014-2017 yillar1 arasinda yiiriitiilen calismamizda hastalar 6ncelikli olarak CKI ve
CRS skorlarindan alinan puanlarla diisiik orta ve ytiksek riskli olarak siniflandirilmiglardir.

CK1 0 olan ve CRS 8’in altinda olan hastalar diisiik riskli; CKi 0, CRS 8 ve 8’in iizerinde
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veya CKI 0’1n iizerinde ve CRS 8’in altinda ise orta riskli; CKI 0’1n {izerinde ve CRS 8 ve
8’in lizerinde olan hastalar ise yiiksek riskli olarak siniflandirilmiglardir. Preoperatif,
intraoperatif ve postoperatif faktorler biitiin hastalar i¢in sorgulandi ve ortaya c¢ikan

sonuclar analiz edildi.

CKli ve CRS’ye ek olarak galismamzda preoperatif, inraoperatif ve postoperatif
belirli faktorler de sorgulanarak kayit altina alinmistir. Diisiik, orta ve yiiksek risk
grubunda bulunan hastalar da preoperatif ve intraoperatif risk faktorleri sorgulandi; yine
postoperatif donemde hastanede yatig siire¢leri ve takip silirecinde karsilagilan
komplikasyonlar kaydedildi. Ardindan diisiik, orta ve yiiksek risk grubu sonuglari birbirleri
ile karsilastirildi.

2029 hasta arasinda bir¢cok farkli operasyon cesidi mevcuttu. Bu operasyonlarda
gruplandirilarak kayit altina alindi. Operasyon gruplarinin detayl analizi yapilarak gruba
ozgii parametreler belirlenmeye calisildi. Iki ayr1 operasyon grubuna ait operasyonu ayni
seansta geciren hastalarin bilgileri her iki operasyon grubuna da dahil edildi. Abdominal
cerrahi grubu verileri degerlendirilirken, abdominal cerrahi grubuna dahil olan ve olmayan
operasyonlart ayni seansta geciren hastalar abdominal cerrahi grubu degerlendirmesi

igerisine alinmadi.

Ilk 1 y1l icerisinde tekrar yatis yapan hastalar, tekrar yatis yapmayan hastalar ile
kiyaslanarak preoperatif, introperatif ve postoperatif faktorler agisindan tekrar yatis grubu
icin 6ne ¢ikan Ozellikler tespit edildi. Benzer sekilde ilk 1 yil icerisinde mortalite gelisen
hastalar, yasayan hastalar ile karsilikli olarak degerlendirilerek preoperatif, intraoperatif ve

postoperatif faktorlerden mortalite agisindan 6ne ¢ikan parametreler tespit edildi.

Verilerin istatistiginde SPSS 23.0 programi lisansli olarak kullanildi. Tanimlayici
verilerin degerlendirilmesinde frekans, yiizdeler ve ortalamalar, katilimcilarin bireysel
ozelliklerinin ve yapilacak karsilagtirmalarda iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi
(t testi) ve parametrik kosullar1 tasimadiginda Mann Whitney U testi kullanildi. Kategorik
verilerin karsilagtirnlmasinda Ki kare testi kullanildi. Verilerin normal dagilima
uygunlugunun tespiti i¢cin Kolmogorov Smirnov testi kullanildi. Gruplar arasinda normal
dagilima uymayan ya da parametrik olmayan Olglimsel verilerin ortalamalarinin

karsilastirilmasinda Kruskal Wallis-H testi kullanildi.
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Yapilan bu c¢alismada direkt ya da dolayli olarak herhangi bir ticari baglanti,
calisma i¢in maddi destek veren kurum bulunmamaktadir. Calismada herhangi bir ticari

iiriin ya da ila¢ kullanilmamistir.

Calismamiz i¢in Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar
Etik Kurulu'na basvurulmus ve kurul tarafindan yapilan degerendirme sonucunda etik

kurul onay1 alinmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya 01.01.2014 ile 01.01.2017 arasinda ameliyat edilen hastalardan 2029’u
dahil edildi. Hastalarin demografik, preoperatif, intraoperatif ve postoperatif verileri
toplanarak ve taburculuk sonrasi poliklinik kontrolleri sirasinda yapilan fizik muayene
bulgulart kullanilarak veriler elde edildi. Bu veriler 1s13inda hastalarin CKI ve CRS

skorlar1 belirlendi.

Bu hastalarin 1016°s1 (%50,1) erkek, 1013’4 (%49,9) kadin idi. Ortalama yas
52,87+17,33, ortalama yatis siiresi 6,2848,47 giin, ortalama operasyon siiresi 85,97+46,79
dakika idi.

Hastalarin 82’si ilk operasyona bagl sebeplerle 1 yil igerisinde tekrar genel cerrahi
servisine yatarak tedavi aldi. Bu hastalarin ortalama yatig siiresi 8,01+8,53 giin idi. En
diisiik ve en yiiksek CKI skorlar1 siras1 ile 0 ve 14 iken, ortalama CKI 1,64+2,34 idi. En
diisiik ve en yiliksek CRS skorlar1 sirast ile 3 ve 13 olarak bulunurken, ortalama CRS

6,94+1,68 idi. Hastalarin CKI parametrelerinin pozitiflik sayilari grafik 1°de verilmistir.

CKI birbirinden farkli puanlar alan 19 ayri parametrenin toplanmasi sonucu elde
edilen bir skorlama sistemidir. Calismaya dahil edilen 2029 hastaya ait CKI
parametrelerinde bulunan hasta sayilar1 preoperatif yatig slirecinde hastalarin tibbi ge¢misi
ve hikayeleri 6grenilerek tespit edildi. Kanser 697 hasta, kronik akciger hastalig1 205 hasta,
konjestif kalp yetmezligi 204 hasta ve komplike olmayan diyabet 143 hasta ile en fazla
pozitif olan CKI parametreleri iken; 16semi ve AIDS 3’er hasta ile en az pozitiflik tespit
edilen parametreler olarak tespit edildi. CKI parametrelerinde bulunan hasta sayilari

detayli olarak Grafik 1‘de siralanmustir.
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Grafik 1: Calismaya dahil edilen 2029 hastanin CKI parametreleri ve hastalarin dagilimi
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Calismamizda bulunan 2029 hastanin analizi sonrasi en diisiik CKi skorunun 0
oldugu goriiliirken en yiiksek CKI skoru 14 olarak tespit edildi. Ortalama CKI skoru ise
1,64 idi. CKi 37’ye kadar puan alabilmekle beraber bizim galismamizda 14 iistii puan alan
hasta yoktu. Hastalarin 930 unun CKI skoru 0, 196’smin 1, 506’sinin 2, 144’iiniin ise 3 idi.
4 ve istii puan alan hasta sayisi sadece 253 idi ve bu hastalarin %12,4’iine esitti. CKI puan

olarak hastalarin dagilimi asagidaki Grafik 2’de gosterilmistir.
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Grafik 2: Calismaya dahil edilen 2029 hastanin CKi skoru dagilimi
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CEPOD, CRS’nin bilesenlerinden biridir ve operasyonun aciliyetini siniflandiran
bir skaladir. Grafik 3’de de goriildiigli iizere hastalarin biiyiik kismi elektif veya planh
olarak opere edilmis olup acil ve ¢ok acil olarak opere edilen hasta oran1 %21,6’dir. Grafik
3’de 2029 hastanin CEPOD smiflandirmas1 gosterilmistir. Calismada operasyonlarin
CEPOD kategorilerine gore dagilimi ise Tablo 28’de agiklanmistir.
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Grafik 3: Hastalarimizin CEPOD siniflandirmasina gore dagilimi
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Tablo 28: Operasyonlarin CEPOD kategorilerine gore dagilimi
Elektif Planh Acil Cok acil
Aciliyeti olmayan | Acil olmayan, fakat | En ge¢ 24-48 saat | Ara¢  i¢i  trafik
ve acil bir durum | patolojik  tanilan | icinde = miidahale | kazas1
barindirmayan nedeniyle uzun siire | edilmesi  gereken | Atesli silah
elektif operasyonlar | bekletilmeyen akut hadiseler; Akut | yaralanmasi
(inguinal herni, | hastalar apandisit,akut Kesici, delici alet
insizyonel herni, | Kolorektal kanser, | kolesistit, ileus | yaralanmasi
kolelitiazis, benign | mide kanseri, meme | (kolon ya da ince | Masif GIS kanama

sebepler ile yapilan | kanseri, tiroid | barsak
tiroidektomi vb.) kanseri, pankreas | obstriiksiyonu),
kanseri vb. perforasyon, anal
apse, inkarsere
herni (inguinal,
insizyonel, femoral
vb.), mezenter
iskemi

BUPA operasyonlarin biiylikliigii i¢in tasarlanmis bir siniflandirma sistemidir ve
CRS’nin bilesenlerinden biridir. Operasyonlarin sadece %2,3’{iniin mindr operasyon
grubunda yer aldig1 goriilmektedir. Operasyonlarin %84°li major ve daha {istli operasyon
sinifinda yer almaktadir. Hastalarin BUPA dagilimi Grafik 4’de belirtilmistir. Calismada
operasyonlarin BUPA kategorilerine bore dagilimi ise Tablo 29°da belirtilmistir.
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Grafik 4: Calismaya dahil edilen 2029 hastanin BUPA dagilimi
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Tablo 29: Operasyonlarin BUPA kategorilerine gore dagilimi

Minér

p.siniis eksizyonu, lokal eksizyon

intermediate

Kolostomi-ileostomi revizyonu, laparotomi, inguinal/femoral herni tamiri, agik/laparoskopik umblikal
herni tamiri, inguinal/aksiller lenf nodu biyopsisi, segmental mastektomi, segmental mastektomi+sentinel
lenfadenektomi, fistiilotomi, fistiillektomi, seton uygulanmasi, hemoroidektomi, sfinkterotomi, anal apse
drenaji

Major

Tleostomi agilmasti/kapatilmasi (agik-laparoskopik), kolostomi agilmasi/kapatilmasi (agik-laparoskopik),
karaciger kistotomi/kistektomi, karaciger wedge rezeksiyon, segmenter ince barsak rezeksiyonu,
bridektomi, ince barsak primer tamir, kolon primer tamir, karaciger primer tamir, diafragma tamiri,
pankreas primer tamir, diafragma tamiri, kolesistektomi, gastrojejunostomi, mide/duodenum primer
tamir+apse drenaji, mide/duodenum primer tamiri, gastrotomi/gastrostomi agilmasi, mide wedge
rezeksiyonu, jejunostomi agilmast, laparoskopik mide wedge rezeksiyonu, parastomal herni tamiri,
laparoskopik inguinal/femoral herni tamiri, agik/laparoskopik insizyonel herni tamiri, spiegel herni tamiri,
segmental mastektomi+sentinel lenfadenektomi+aksiller diseksiyon, basit mastektomi, basit
mastektomi+sentinel lenfadenektomi, bilateral total tiroidektomi, tek tarafli tiroidektomi, paratiroidektomi,
acik/laparoskopik apendektomi, intrabdominal/retroperitoneal kitle eksizyonu, intrrabdominal lenf nodu
biyopsisi, fournier gangreni debridmani

Major plus

Sag/sol hemikolektomi, transvers kolektomi, sigmoid rezeksiyon, laparoskopik sigmoid rezeksiyon,
anterior rezeksiyon, segmenter kolon rezeksiyonu, laparoskopik segmenter kolon rezeksiyonu, Hartman
operasyonu, laparoskopik Hartman operasyonu, Kraskee operasyonu, prolapsus transabdominal onarim
(ag1k/laparoskopik), prolapsus transanal onarim, rektosel tamiri (transanal/transabdominal), karaciger
segmentektomi, karaciger metastazektomi, subtotal ince barsak rezeksiyonu, splenektomi
(agik/laparoskopik), laparoskopik kolesistektomi, kolesistektomi +koledokotomi t-drenaj, kolesistektomi +
koledokotomi + koledokoduodenostomi, koledokotomi, koledokotomi + t-drenaj, koledokotomi +
koledokoduodenostomi, koledokojejunostomi, kolesistojejunostomi,
koledokojejunostomi+gastrojejunostomi, subtotal gastrektomi D1, total gastrektomi D1, laparoskopik
sleeve gastrektomi, laparoskopik/agik hiatal herni tamiri+Nissen fundoplikasyonu, laparoskopik/agik hiatal
herni tamiri+Toupet fundoplikasyon, laparoskopik Dorr fundoplikasyon + myotomi, agik ozefageal
myotomi, basit mastektomi+sentinel lenfadenektomi+aksiller diseksiyon, modifiye radikal mastektomi,
modifiye radikal mastektomi+sentinel lenfadenektomi, total tiroidektomi+boyun diseksiyonu, agik/kapali
sag/sol siirrenalektomi

Kompleks major

Laparoskopik sag/sol hemikolektomi, laparoskopik transvers kolektomi, laparoskopik anterior rezeksiyon,
low anterior rezeksiyon, laparoskopik low anterior rezeksiyon, ultra low anterior rezeksiyon, laparoskopik
ultra low anterior rezeksiyon, APR, laparoskopik APR, subtotal/total kolektomi, laparoskopik
subtotal/total kolektomi, proktokolektomi, sag/sol hepatektomi, Whipple operasyonu, distal
pankreatektomi (agik/laparoskopik), subtotal gastrektomi D2, total gastrektomi D2, parsiyel 6zefajektomi
+ proksimal subtotal gastrektomi
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ASA oOzellikle anestezistler tarafindan kullanilan ve hastanin anastezi agisindan
preoperatif riskini belirten bir skaladir. CEPOD ve BUPA ile beraber CRS’yi olusturur.
Grafik 5°te hastalarin ASA smiflandirmasina gore dagilimi goriilmektedir. Hastalarin
894’1 ASA I iken, 771 hasta ASA II, 318 hasta ASA III, 45 hasta ASA IV ve 1 hasta ASA

V olarak skorlanmustir.

Grafik S: Hastalarin ASA smiflandirmasina gore dagilimi
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CEPOD, BUPA ve ASA puanlarinin toplanmasi ile elde edilen CRS skoru 3 ile 14
arasinda degisebilmektedir. Calismamizda analiz edilen 2029 hastanin CRS skorlar1 da
CEPOD, BUPA ve ASA skorlarimin toplanmasi ile elde edilmistir. En diisiik deger 3 olarak
hesaplanirken, en yiiksek CRS degeri 13 olarak bulunmustur. CRS’den elde edilebilecek
en yiiksek deger 14 olup, 2029 hasta arasinda CRS skoru 14 olan hasta bulunmamaktadir.
Grafik 6’da hastalarimizin CRS skor dagilimi belirtilmektedir.
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Grafik 6: Calismaya dahil edilen 2029 hastanin CRS skor dagilimlari
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Calismaya dahil edilen 2029 hasta, operasyonlarin birbirleri ile olan ilgilerine gore
calisma kolaylig1 olusturmak adina 12 gruba ayrildi. Bu gruplar ve gruplarda bulunan hasta
sayilar1 tablo 30°da belirtilmistir. En biiyiik iki grup 518 hasta ile kolorektal ve ince barsak
operasyonlar1 grubu ve 477 hasta ile {ist gastrointestinal sistem operasyonlar1 grubu idi. En

kiigiik grup ise 8 hasta ile lokal operasyonlar grubu idi.

Tablo 30: Calismaya dahil edilen hastalarin operasyon gruplarina gore dagilimi

soplam hasta
sayisina orani

Kolorektal ve ince barsak operasyonlari (KR) 518 %25,5

Ust gastrointestinal sistem operasyonlari (UGIS) 209 %10,3

Hepatopankreatobilier operasyonlar1 (HPB) 477 %?23,5

Dalak operasyonlar: (SPL) 60 %3

Siirrenal operasyonlar1 (SUR) 26 %1,3

Insizyonel-umblikal herni operasyonlar1 (INS H) 91 %4,5

Intraabdominal- retroperitoneal kitle operasyonlar1 (KITLE) 26 %1,3

Benign anal bolge operasyonlar: (ANAL) 121 %6

Meme operasyonlar: (M) 173 %38,5

Tiroid-paratiroid operasyonlar (T-PT) 230 %11,3

Inguinal herni operasyonlar1 (ING H) 149 %7.3

Lokal operasyonlar (L) 8 %0,4
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Hastalar CKI ve CRS i¢in kabul edilen esik degerlerine gore diisiik, orta ve yiiksek
risk grubu olarak 3 ayr1 gruba ayrildi. Diisiik risk grubu CKi 0 ve CRS 8’in altinda olan
hastalardan olusmakta idi. Orta risk grubu CKI 0 ve CRS 8 ve iistiinde olan hastalar ile
CK1i 0°dan biiyiik ve CRS 8’in altinda olan hastalardan olusmakta idi. Yiiksek risk grubu
ise CKI 0°dan biiyiik ve CRS 8 ve iistiinde olan hastalardan olusmakta idi. Diisiik, orta ve
yuksek risk grubuna ait demografik veriler ve preoperatif sorgulamalardan elde edilen sik

goriilen ek komorbiditeler Tablo 31°de siralanmistir.

Diistik risk grubunda 820 hasta yer alirken, orta risk grubunda 589 ve yiiksek risk
grubunda ise 620 hasta mevcuttu. Hastalarin cinsiyetine bakildigi zaman her risk grubunda
birbirine esit degerler olmakla beraber diisiik ve yiliksek risk grubunda erkek hasta

sayisinin, orta risk grubunda ise kadin hasta sayisinin daha ¢ok oldugu goriildii.

Yaslarin dagilimi degerlendirildiginde diisiik orta ve yiiksek risk grubu i¢in en ¢ok
hastanin 16-65 yas araliginda oldugu, fakat risk grubu artis1 ile korele olarak yaslh
popiilasyon oraninda ciddi artis oldugu goriildii. Yapilan istatistiksel analizde risk grubu

artist ile yash populasyonda olan artigin anlamli oldugu goriildii (p<0,001)

Sigara ve alkol kullanim1 gruplar arasinda hemen hemen benzer oranlarda mevcuttu
ve istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Hipertansiyon sikliginin diisiik risk grubundan
yuksek risk grubuna gittikce hastalara eglik etme oranimmin daha fazla oldugu goriildi;
yapilan istatistiksel analizde p<0,001 olarak tespit edildi. M diisiik risk grubunda sadece 1
hastada mevcuttu. Orta risk grubunda hastalarin 15’inde (%2,5), yiiksek risk grubunda ise
33 hastada (%5,3) mevcuttu ve istatistiksel olarak anlamli bulundu. Preoperatif risk
faktorlerinden KKY ve kronik akciger hastaliklarinin da diistik risk grubuna gore orta ve
yiiksek risk grubunda say1 ve toplam hasta sayisina oraninin ciddi olarak arttig1 goriildii ve
yapilan istatistiksel analizde yiiksek derecede anlamli bulundu (p<0,001). DM diisiik risk
grubunda sadece 5 hastada (%0,6) mevcutken, bu sayinin orta risk grubunda 75 (%12,8) ve
yiiksek risk grubunda 115 (%18,5) oldugu goriildii ve yapilan istatistiksel analizde
p<0,001 olarak bulundu. Bobrek yetmezligi ve orta agir karaciger yetmezligi diisiik risk
grubunda hicbir hastada tespit edilmezken; orta ve yiiksek risk grubunda sayilarin arttig
goriildii ve yapilan istatistiksel analizde p<0,001 olarak tespit edildi. Kanser diisiik risk
grubunda sadece 4 hastada (%0,5) mevcuttu. Bu saymin orta risk grubunda 247 (%41,9),
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yiiksek risk grubunda ise 446 (%71,9) olarak ciddi bir artis gosterdigi tespit edildi. Yapilan
istatistiksel analizde yiiksek derecede anlamli fark tespit edildi (p<0,001).

Tablo 31: Hastalara ait preoperatif 6zelliklerin risk gruplarina dagilim

- DUSUK RiSK ORTA RiSK YUKSEK RiSK p
(n=820) (n=589) (n=620)

Cinsiyet (Kadin) 406 %49,5 331 %56,2 276 %44,5 <0,001
16-65 yas 739 %90,1 472 %80,1 318 %51,3

66-79 yas 75 %9,1 9% %163 209 %33,7  <0,001
80-99 yas 6 %0,8 21 %3.,6 93 %15

Sigara 186 %22,6 122 %20,7 140 %22,5 0,637
Alkol 29 %3.,5 18 %3,1 19 %3 0,839
HT 139 %16,9 151 %25,6 331 %353,4 <0,001
MI 1 %0,1 15 %2,5 33 %S5,3 <0,001
KKY 5 %0,6 51 %8,7 148 %23,9 <0,001
Kr. Akciger Hastahgi 3 %0,4 58 %9,8 144 %23,2 <0,001
D.M 5 %0,6 75 %12,8 115 %18,5 <0,001
Bobrek Yetmezligi 0 0 16 %2,7 54 %8,7 <0,001
Kanser 4 %0,5 247 %41.,9 446 %71,9 <0,001
Orta-Agir KC Hst. 0 0 13 %2,2 58 %9,4 <0,001

Acil (CEPOD smiflamasinda acil ve ¢ok acil olarak belirtilen hastalarin biitiinii)
opere edilen hasta sayilarina bakildiginda diisiik, orta ve yiiksek risk grubunda sirasiyla
167 (%20,4), 107 (%18,1) ve 163 (%26,2) olarak tespit edildi. Istatistiksel olarak gruplar
arasinda anlamli fark bulundugu goriildi (p<0,002).

Calismaya dahil edilen hastalarin operasyon biiyiikliikleri degerlendirildiginde
diistik risk grubundan yiiksek risk grubuna dogru gidildiginde biiyiik operasyonlarin
oraninin artarken kii¢iik operasyonlarin sayisimin azaldigi goriilmektedir. Istatistiksel

olarak yapilan degerlendirmede bu fark anlamli bulunmustur (p<0,001).

Anestezi yontemlerine bakildiginda her {i¢ gruptada en sik genel anestezinin tercih
edildigi goriildi. Spinal ve epidural anestezinin diisiik risk grubundan yiiksek risk grubuna
dogru gidildiginde daha az tercih edildigi goriildii. Her ii¢ grupta da genel, spinal-epidural
ve lokal anestezi tercih edilen hasta sayilar1 Tablo 32’de goziikmektedir. Yapilan

istatistiksel analizde p<0,001 olarak tespit edilerek anlamli bulundu.

Diistik risk grubunda ortalama operasyon siiresi 64,7 dakika olarak tespit edildi. Bu

siire orta risk grubunda 83,9 dakika, yiiksek risk grubunda ise 116,07 dakika olarak tespit
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edildi. Gorildigl tizere diisiikk risk grubundan yiliksek risk grubuna dogru ortalama
operasyon siirelerinde ciddi bir artis mevcuttu ve gruplar arasinda istatistiksel olarak da

anlamli fark tespit edildi (p<0,001).

Intraoperatif transfiizyon yapilan hasta sayilari ve oranlarmin da diisiik risk
grubundan yiiksek risk grubuna dogru arttig1 goriildii. Istatistiksel analizde ise p<0,001

olarak tespit edilerek anlamli bulundu.

Intraoperatif genel komplikasyon sayilar1 ve hemodinamik komplikasyon sayilarina
bakildiginda diisiik risk grubundan yiiksek risk grubuna dogru say1 ve oran olarak artig
oldugu goriilmekle beraber yapilan istatistiksel analizde her iki parametre i¢in de p degeri

0,001 ’in altinda bulunmustur.

Intraoperatif 6liim ise diisiik risk grubu ve yiiksek risk grubunda tespit edilmezken,
orta risk grubunda 3 hastada goriildii. Intraoperatif 6liim sayilar istatistiksel analiz
yapilabilmesi i¢in yeterli degildi. Fakat orta risk grubunda 3 intraoperatif 6lim varken
ylksek risk grubunda intraoperatif 6liimiin olmamasi da ilging bir detay olarak dikkat

cekici bulundu. Diisiik, orta ve yiiksek risk grubuna ait intraoperatif bilgiler Tablo 32’de

Ozetlenmistir.

Tablo 32: Hastalara ait intraoperatif 6zelliklerin risk gruplarina dagilimi

- DUSUK RiSK ORTA RIiSK YUKSEK RiSK p
H (n=820) I (n=589) I (n=620) H
Acil operasyon 167 %20,4 107 %18,1 163 %26,2 0,002
Minor 44 %5,3 2 %0,3 0 0
Intermediate 179 %21,8 91 %]15,5 9 %1,5
Majﬁl‘ 391 %47,7 292 %49,5 119 %19,1 <0,001
Major plus 206 %25,2 197 %33,5 321 %51,8
Kompleks major 0 0 7 %]1,2 171 %27,6
Genel anestezi 648 %79 524 %389 613 %98,9
Spinal/epidural a. 106 %12,9 44 %7,4 4 %0,6 <0,001
Lokal anestezi 66 %3,1 21 %3,6 3 %0,5
Operasyon siiresi (dk) 64,7+32,03 83,9+37,35 116,07+54,59 <0,001
(10-240) (10-330) (10-335)
iO Transfﬁzyon 17 %2,1 71 %12 207 %33,4 <0,001
iO Cerrahi kompl. 13 %1,6 24 %4,1 39 %6,3 <0,001
10 Hemod. kompl. 5 %0,6 16 %2,7 31 %5,0 <0,001
io Oliim 0 0 3 %0,6 0 0 *
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Yatis siireleri dikkate alindiginda en kisa yatis siiresine sahip hastanin birka¢ saat
ile orta risk grubunda oldugu, en uzun yatis siiresine sahip hastanin ise 160 giin ile yiiksek
risk grubunda oldugu goriilmektedir. Diisiik risk grubundan yiiksek risk grubuna dogru
gidildik¢ce ortalama hastanede yatig siirelerinin katlanarak arttii ve gruplar arasinda
istatistiksel anlaml fark oldugu (p<0,001) goriilmektedir (Tablo 33). Ik operasyona bagl
sebepler ile tekrar yatis yapan hastalarda tekrar yatis siireleri degerlendirildiginde orta risk
grubundaki hastalarda yiiksek risk grubuna goére beklenmedik sekilde daha yiiksek oldugu
goze carpmaktadir (Tablo 34). Yogun bakimda yatis siireleri degerlendirildiginde diigiik
risk grubunda sadece 1 hastanin (%0,1) ,orta risk grubunda 19 hastanin (%3,2) ve yliksek
risk grubunda ise 59 hastanin (%9,5) yogun bakimda yatarak takip edildigi ve istatistiksel
olarak degerlendirildiginde anlamli fark tespit edildigi goriilmiistiir (p<0,001). Tekrar
opere edilen hastalarin sayilarina bakildiginda Tablo 33°de de goziiktiigli sekilde diigiik
risk grubundan yiiksek risk grubuna dogru hasta sayis1 ve oraninin arttig1 ve istatistiksel

olarak fark tespit edildigi goriilmektedir.

Toplanan enfeksiyon parametreleri degerlendirildiginde yiizeyel insizyonel
enfeksiyon, derin insizyonel enfeksiyon ve sepsisi olan hastalarin diisiik risk grubundan
yiiksek risk grubuna dogru sayr ve oran olarak arttigi goriilmiistiir ve her tigli icin de
yapilan istatistiksel analizde p degeri <0,001 olarak tespit edilmistir. Organ diizeyinde
enfeksiyon ise diisiik risk grubunda 1 hastada, orta ve yiiksek risk grubunda ise 6’sar
hastada tespit edilmistir ve istatistiksel analiz yapabilmek adina yeterli hasta sayisina
ulagilamamustir. Diger enfeksiyon parametrelerinde orta ve yiiksek risk grubu arasinda olan
farkin organ diizeyinde enfeksiyonu olan hastalarda bulunmadig1 ve her 2 grupta esit say1

ve oranda oldugu goriilmiistiir.

Postoperatif donemde tespit edilen kardiyak problemler, KKY, solunumsal
problemler, bobrekler ile ilgili problemler, karaciger ile ilgili problemler, sindirim
sistemini ilgilendiren problemler ve norolojik problemlerin detayli analizi Tablo 33’te
verilmistir. Istatistiksel olarak sayilan her bir parametrede gruplar arasinda anlamli fark
oldugu goriilmektedir. Iskemik kalp hastaligi ve DVT sayilarma bakildiginda ise

istatistiksel analiz yapilabilecek saytya ulasilamadigi goriilmektedir.

Kanama, yara ayrigmasi, postoperatif ileus ve kacak-fistiil oranlarina bakildigi

zaman diisiik risk grubundan yiiksek risk grubuna dogru her bir parametredeki hasta sayisi
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ve oraninda artis oldugu dikkati ¢cekmektedir ve her biri i¢in yapilan istatistiksel analizde

p<0,001 olarak tespit edilmistir.

Diisiik, orta ve yiiksek risk grubu hastalara ait postoperatif donemdeki morbidite

sonuclar1 Tablo 33’te 6zetlenmistir.

Tablo 33: Farkli risk grubundaki hastalarin postoperatif bilgileri

- DUSUK RiSK ORTA RiSK YUKSEK RiSK p
(n=820) (n=589) (n=620)
Yatis siiresi (giin) 2,91+4,73 5,85+7,79 11,1+£10,46 <0,001
(1-114) (0-93) (1-160)
ikinci yatis siiresi (giin) 4,93+4,43 10,22+11,58 8,1448,04 0,01
(1-13) (2-50) (1-49)
Yogun bakim yatis 1 %0,1 19 %3,2 59 %9,5 <0,001
Reoperasyon 3 %0.,4 17 %2,8 29 %4,7 <0,001
Yiizeyel insizyonel enf. 18 %2,2 39 %6,6 104 %16,8 <0,001
Derin insizyonel enf. 3 %0,4 20 %3.,4 29 %4,7 <0,001
Organ diizeyinde enf. 1 %0,1 6 %1 6 %1 *
Sepsis 7 %0,9 15 %2,5 64 %10,3 <0,001
Kardiyak ve hemodinamik 69 %38,4 119 %20,2 330 %53,2 <0,001
problemler
iskemik kalp hastaligi 0 0 2 %0,3 4 %0,6 *
KKY 1 %0,1 9 %1,5 59 %9,5 <0,001
Solunumsal problemler 55 %06,7 111 %18,8 365 %58,9 <0,001
Bobrek hastaliklari 3 %0,4 15 %2,5 78 %12,6 <0,001
Karaciger hastaligi 10 %1,2 9 %1,5 74 %11,9 <0,001
Sindirim sistemi hastalig 80 %9,8 95 %]16,1 196 %31,6 <0,001
Kanama 4 %0,5 7 %1,1 39 %6,3 <0,001
Yara ayrigmasi 3 %0,4 8 %1,3 19 %3,1 <0,001
Postoperatif ileus 8 %]1 32 %5.,4 64 %10,3 <0,001
Kagak-fistiil 0 0 10 %1,7 18 %2,9 <0,001
Norolojik problemler 1 %0,1 0 0 21 %3.,4 <0,001
DVT 1 %0,1 0 0 5 % 0,8 *

Diistik, orta ve yiiksek risk grubundaki hastalarin mortalite degerlerine ait sonuglar

Tablo 34’te Ozetlenmistir. Ayrica Tablo 34’te hastalarin ilk operasyona bagli sebeplerle

tekrar yatis oranlar1 da verilmistir. Tekrar yatis bilgilerinde ilk 1 ay ve 1. ay-1. yil

arasindaki degerler ayri olarak kaydedilmistir. Mortalite sayilar 1. yatista mortalite, tekrar

yatista mortalite, ilk 1 ay mortalitesi ve 1-12 aylar arasindaki mortalite olarak ayri ayri

belirtilmistir. Hastaneden taburcu olduktan sonra tekrar yatis yapmayan ya da farkl

sebeplerle dis merkez de ya da evinde exitus olan hastalarin kaydi daha sonra yapilan

telefon gorigmeleri ile kaydedilmistir. Tekrar yatis ve mortalite parametrelerinin

bircogunda gruplar arasinda anlamli fark tespit edildigi goriildii.
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Tablo 34: Calismanin biitiinii i¢in tekrar yatis ve mortalite sayilari

- DUSUK RiSK ORTA RIiSK YUKSEK RiSK p
(n=820) (n=589) (n=620)

Tekrar yatis (1 ay) 10 %1,2 5 %0,9 31 %5 <0,001
Tekrar yatis (1 ay-1 yil) 6 %0,7 13 %2,2 19 %3,1 0,004
Mortalite (1.yatis) 0 12 %2 48 %7,7 <0,001
Mortalite (tekrar yatis) 0 3 %0,6 6 %1 *
Sepsis 0 4 %0,7 12 %1,9 *
Solunumsal 0 1 %0,2 18 %2,9 <0,001
Hemorajik sok 0 0 - 2 %0,3 *
Kardiyak ve hemodinamik 0 3 %0,6 24 %3,9 <0,001
Norolojik 0 0 - 3 %0,5 *
Kanser 0 3 %0,6 3 %0,5 *
Mortalite (1.ay,toplam) 0 11 %1,9 64 %10,3 <0,001
Mortalite (1.ay-1.yil, 0 10 %1,7 43 %6,9 <0,001

toplam)

Hastalar yapilan operasyonlara gore 12 gruba ayrilmistir. 12 gruba ayrilan 2029
hastanin grup diizeyinde kaydedilen preoperatif ozellikleri Tablo 35°te sunulmustur.
Gruplarin cinsiyet 6zelliklerine bakildiginda kolorektal-ince barsak, iist GIS, splenektomi,
benign anal bdlge, inguinal herni ve lokal grubunda erkek cinsiyetin daha fazla oldugu
goriiliirken, geriye kalan gruplarda kadm cinsiyet daha én planda idi. Gegirilmis Mi en
yiiksek oranda inguinal herni grubunda mevcutken genel olarak biitiin gruplarda gegirilmis
MI bulunan hasta sayis1 az idi. HT hemen hemen biitiin gruplarda bulunmakla beraber
stirrenal cerrrahi grubunda (%61,5) ve insizyonel herni grubunda (%40) en sik olarak
bulunuyordu. KKY ve kronik akciger hastaligi lokal grubunda hi¢ yoktu. Diger biitiin
gruplarda birbirine yakin oranlarda tespit edildi. DM biitiin gruplarda birbirine yakin
oranlarda bulunuyordu. Orta-ileri bobrek yetmezligi; siirrenal, meme ve lokal grubunda hig
bulunmuyordu. Hastalarimiz arasinda kanser tanisi sik olup yapilan operasyonlarin biiytik
kismi1 bu nedenle yapilmisti. Bundan dolay1 hemen hemen her grupta kanserli hasta sayisi
yiiksek oranlarda tespit edildi. Orta-agir karaciger hastaligi beklendigi iizere en sik HPB
grubunda tespit edildi. Metastaz; kolorektal- ince barsak, iist GIS, HPB ve kitle grubunda
diger gruplara gore daha yiiksek seviyelerde tespit edildi. Benign anal bolge, inguinal herni
ve lokal grubunda ise hi¢ metastatik hasta yoktu. Sigara icen hasta oranm1 %40,5 ile en
yiiksek oranda benign anal bolge grubunda idi. En diisiik sigara i¢cen hasta grubu ise %2,9
ile meme grubu idi. Alkol ise %12,5 ile lokal grubunda ve %12.4 ile benign anal bdlge
grubunda en yiiksek idi. Operasyon gruplarina dair detayli preoperatif 6zellikler Tablo

35’te sunulmustur.
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Tablo 35: Operasyon gruplarinin preoperatif 6zellikleri.

UGIS HPB SPL SUR iNS H KiTLE ANAL T-PT iNG H
n—518 n=209 n=477 n=60 n=26 n=91 n=26 n=121 n= 173 n=230 n=149 n=8

Cinsiyet 190 260 169 182

(Kadmn) (%36,7) (%32 5)  (%54,5) (%33 3) (%61 5) (%57 1 (%57 7) (%26 4 (%973)  (%79,1) (%17 4) (%25)

MI 13 6 14 1 3 1 0 1 0 2 10 0
(%2,5)  (%2,9) (%29  (%L7) (%115  (%l,1) (%0,8) (%0,9)  (%6,7)

HT 159 75 165 16 16 37 7 14 42 55 59 1
(%30,7)  (%35,9)  (%34,6)  (%26,7) (%615  (%40,7)  (%269) (%11,6) (%243)  (%23,9) (%39.6)  (%12,5)

KKY 80 31 52 6 1 6 1 3 1 7 23 0
(%154)  (%14,8)  (%10,9)  (%10) (%3.8)  (%6,6)  (%3.8) (%25  (%0,6) (%3) (%15,4)

Kr Ac Hst 73 31 49 6 2 12 2 3 6 10 20 0
(%14,1)  (%14,8) (%10,3)  (%10) %1,7)  (%132) (%D (%25 (%35 (%43)  (%l134)

D.M 48 13 61 3 4 12 4 9 17 17 12 1
(%9.2)  (%63)  (%12,8) (%5) (%153)  (%13.2)  (%l153)  (%T4)  (%9.9)  (%74)  (%82)  (%12,5)

Orta ileri 32 12 10 2 0 2 1 2 0 3 7 0

BY (%62)  (%5,7)  (%2,1)  (%3,3) (%22)  (%3.8)  (%L,7) (%1,3)  (%4,7)

Kanser 226 147 91 7 4 5 16 2 148 71 2 0
(%43,6)  (%703)  (%19,1)  (%l11,7)  (%l154) (%55  (%6L5)  (%l,7) (%855 (%309)  (%l13)

Orta Agir 18 3 48 2 0 2 0 0 0 2 0 1

Ke. Hst. (%3,5) (%14 (%10,1)  (%3,3) (%2,2) (%0,9) (%12,5)

Metastaz 43 17 33 2 1 1 2 0 3 1 0 0
(%83)  (%8,1)  (%69)  (%3,3)  (%3.8)  (%lL1) (%77 %1,7)  (%0.4)

Sigara 147 63 94 21 3 18 1 49 5 22 39 2
(%284)  (%30,1)  (%19,7)  (%35) (%115  (%19.8)  (%3.8)  (%40,5)  (%29)  (%9.6)  (%262)  (%25)

Alkol 248 4 14 4 0 1 0 15 0 1 5 1
(%4,6)  (%1,9) (%29  (%6,7) (%1,1) (%12,4) (%04)  (%3.4) (%125

Operasyon gruplarina ait ortalama CKI degerleri ve her bir CKI puaninda kag hasta
oldugu Tablo 36°da gosterilmektedir. Ortalama CKI degerlerine bakildiginda 2’nin
lizerinde degere sahip olan gruplarin kolorektal-ince barsak, iist GIS ve kitle grubu oldugu
goriildii. Lokal grubunda hastalarm %87,5’i 1 ve altinda CKI puanma sahipti. Inguinal
herni grubunda hastalarm %89,6’s1 2 ve alti CKi degerlerine sahipti. Tiroid operasyonlari
grubunda hastalarm sadece 4°ii 4 ve iistii CKI skoruna sahipti. Operasyon gruplarinin CKI

skorlart ile ilgili detayli bilgiler Tablo 36’da sunulmustur.

55



Tablo 36: Operasyon gruplarinin CKI dagilinmi

UGIS HPB SPL SUR iNS H KiTLE ANAL T-PT iNG H
—518 n=209 n=477 n=60 n=26 n=91 n=26 n=121 n= 173 n=230 n=149 n=8

209 100 124
(%40,3) (%10) (%54,5) (%68,3) (%57,7) (%54,9) (%34,6) (%82,6) (%15) (%53,9) (%61,7) (%75)
1 24 20 68 5 3 16 0 11 2 24 25 1
46)  (%9.6)  (%143)  (%83)  (%IL5)  (%l7.6) @91 (%12  (%109)  (%168) (%125
2 128 100 49 5 4 11 11 5 119 66 21 0
6247)  (%AT8)  (%103)  (483)  (WI5A)  (%I21)  (W%d23)  (%h1)  (%4688)  (%28,7)  (%l4l)
3 50 27 24 2 2 8 1 1 15 11 8 0
©%9,7)  (%12,9)  (%5) %33) (W7 (%88)  (%3.8)  (%0.8)  (%87)  (%h8) (%54
4 35 11 13 3 0 3 2 2 5 1 2 0
@68)  S3) 27 (%) @33 T L) 29) (%04 (4l3)
5 21 5 17 1 0 1 0 0 2 2 1 1
@) (%24 (636 (L7 %l,1) h12)  (%09)  (40,7)  (%I12,5)
6 1 4 4 1 0 1 1 2 1 0 0 0
©®02)  l9) (%08 (%) LD 38 L) (%406)
4 2 8 1
7 @08 D) (%) 0 0 0 0 0 (%0.6) 0 0 0
16 12 7 1 1 2 1
8 @30 %S (LS (BT (%3.8) 0 0 0 %12) (%04 0 0
6 3 3 1 1 2
d ©12) (%14 (%0.6) 0 ©38) (%L1 (%) 0 0 0 0 0
5 2 6
10 1) 1) ©%1.3) 0 0 0 0 0 0 0 0 0
13 1 13
11 cizs B cos W con 0 0 0 0 0 0 0 0 0
12 4 ! 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0
©08)  (%05)  (%04)
1 3
13 ©02) 0 06 0 0 0 0 0 0 0 0 0
1 1
14 02 0 0 ool 0 0 0 0 0 0 0 0
2,24+ 2,75+ 1,69+ 1,1+ 1,31+ 1,03+ 2,19+ 0,36+ 1,99+ 0,92+ 0,7+ 0,75+
Ort. CI 2,86 2,31 2,89 2,39 2,35 1,58 2,51 1,03 1,26 1,19 1,06 1,75
0-14)  (0-12) 0-13)  (0-14) (0-9) (0-9) (0-9) (0-6) (0-8) (0-8) (0-5) (0-5)

CEPOD agcisindan gruplara bakildiginda operasyonlarin biiyiik ¢ogunlugunun
elektif ve planl oldugu goziikmektedir. Siirrenal, kitle, meme, tiroid-paratiroid ve lokal
grubunda acil veya c¢ok acil operasyonun bulunmadig: dikkati ¢ekmektedir. Genel olarak
acil kosullarda opere edilen hastalarin kolorektal-ince barsak ve splenektomi gruplarinda
%30 iizerinde oldugu goriilmektedir. ASA IV ve V’de hasta sayisinin biitiin gruplar igin
¢ok az oldugu ya da hi¢ olmadig1 goriildii. Hastalarin ¢ogunlugu hemen hemen biitiin
gruplarda ASA 1 ve II’de toplanmisti. BUPA acisindan gruplar degerlendirildiginde
operasyonlarin ¢gogunlugunun majér ve major plus grubunda oldugu goriildii. Operasyon
gruplarinin  CEPOD, BUPA ve ASA skorlar1 dagilimi detayli olarak Tablo 37°de

sunulmustur.
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Tablo 37: Operasyon gruplarinin CEPOD,BUPA ve ASA skorlar1 hasta dagilimi

KR UGIS HPB SPL SUR iNSH KiTLE ANAL M T-PT iNnG H F|L
n=518 n=209 n=477 n=60 n=26 n=91 n=26 n=121 n=173 n=230 n=149 n=8
CEPOD
Elektif 24 15 282 10 3 75 3 97 17 149 130 8
(%4,6) (%7.2)  (%59,1)  (%16,7) (%115 (%824) (%11,5)  (%80,2)  (%9,8) (%64.8) (%87.2)  (%100)
Planli 197 152 134 30 23 10 22 7 156 81 6
(%38)  (%72,9) (%28,1)  (%50)  (%88,5)  (%l1)  (%84,6)  (%5.8)  (%90,2) (%352)  (%4)
Acil 269 34 52 10 6 16 13
(%51,9)  (%16,3)  (%10,9) (%16,7) : (%6,6) : (%13,2) : (%8.7)
ok acil 28 8 9 10
¢ (%5.,4) (%3.8)  (%1,9) (%16,7) ) ) ) 1(%0.8) . . - -
ASA
ASA1 211 54 197 21 4 25 12 95 107 112 64 6
(%40,7)  (%25,8) (%41,3)  (%35)  (%154)  (%27.5) (%4622)  (%78,5)  (%61.8) (%48.7)  (%43)  (%75)
ASA2 169 107 191 275 17 51 10 18 56 104 50 1
(%32,6)  (%51.2)  (%40) 45) (%65,4)  (%56)  (%38,5)  (%14,9)  (%324) (%452) (%33,6) (%12,5)
ASA 3
112 38 81 9 5 15 4 7 10 14 34 1
(%21,6)  (%182)  (%17)  (%15)  (%192) (%16,5) (%154)  (%5,8) (%5.8)  (%6,1)  (%22,8) (%12,5)
ASA 4 . 10 8 2 1 1
2008 opag) LT (433) . : . (%0.8) 2 . (%60,7) °
ASA 5 1
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
(%1,7)
OPERASYONUN TiPi
Minér 41 5
0 0 0 0 0 0 0 (%33.9) 0 0 0 (%462.5)
intermediate 2 3 30 72 34 135 3
(%0.,4) (%1,4) 0 0 0 (%33) 0 (%59,5)  (%19,7) 0 (%90,6)  (%37.,5)
Major 262 49 134 38 0 55 2 5 33 225 12 0
(%50,6)  (%23,4)  (%28,1)  (%63,3) (%60,4)  (%7,7) (%4,1)  (%19,1)  (%97,8)  (%8,1)
Majér Plus 178 89 305 17 25 6 24 3 106 5 2 0
(%34,4)  (%42,6)  (%63,9) (%28,3) (%962)  (%6,6)  (%923)  (%2,5)  (%613) (%22) (%1,3)
Komplex
Major (%12,7) 8%22,5) 38 (%8) (%2,3) (%;,8) 0 0 0 0 0 0 0

Operasyon gruplarinin CRS hasta dagilimi Tablo 38’de sunulmustur. Ortalama

CRS degerleri 8’in iistiinde olan gruplar kolorektal-ince barsak ve iist GIS gruplar1 idi. En

diisiik ortalama CRS (3,75) lokal grubunda idi.
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Tablo 38: Operasyon gruplarinin CRS hasta dagilimi

UGIS HPB SPL SUR iNSH KiTLE ANAL T-PT iNG H
—518 n=209 n=477 n=60 n=26 n=91 n=26 n= 121 n= 173 n=230 n=149 —8
0,
0 0 0 0 (% 33 0 0 4(%50)
4 11 39 15 51 3
0 0 0 0 0 (%12,1) 0 %322)  (%8,7) 0 (%342)  (%37,5)
5 4 0 27 4 0 23 0 18 14 67 50 0
(%0,8) %5,7)  (%6,7) (%25,3) (H149)  (%8,1)  (%29,1)  (%33.6)
6 11 15 163 9 2 36 2 13 23 112 33 1
©2,1)  (%72)  (%342)  (615)  (WTT)  (%39.6)  T%TT)  (%10)  (%13.3)  (%487)  (%22,1) (%125
7 193 41 113 18 3 12 11 4 73 47 7 0
%373)  (%19,6)  (%23,7)  (630)  (W115)  (%132) (%423)  (%33)  (%422)  (%204) (%47
8 112 62 93 11 15 6 10 5 42 4 8 0
%21,6)  (%29,7)  (%195)  (%I83) (%ST7)  (%6,6)  (%385)  (%hl)  (%243)  (%l7)  (%54)
9 133 65 60 9 6 3 3( 1 6 0 0 0
(%25,7)  (W3L,1)  (%12,6)  (%l5)  (%23,1)  (%3.3)  %IL5)  (%0.8)  (%3.5)
10 41 21 17 7 1
(%7.9)  (%10)  (%3.6) (%117 0 0 0 (%0.8) 0 0 0 0
11 21 4 1 1
@A) %19 %02 %l 0 0 0 0 0 0 0
12 2 1 1
o B &o0s) 0 L7 0 0 0 0 0 0 0 0
13 1 3
%02) 0 %06) 0 0 0 0 0 0 0 0 0
14 0 0 0 0 0 00 0 0 0 0 0 0
Ort. CRS 8126 824+ 714+ 7,7+ 7961 586+ 7,53 434 676+  595& 513 375+
1,25 1,18 1,35 1,58 8,24 1,19 8,11 1,50 1,25 7,52 1,11 1,04
G-13)  (6-12)  (5-13)  (5-12)  (6-9) (4-9) 69)  (3-10) (-9 (5-8) (4-8) (3-6)

Acil kosullarda opere edilen hasta oranlarinin gruplar arasinda ciddi farkliliklar
gosterdigi goriildi. En yiliksek acil operasyon orami %57,3 ile kolorektal-ince barsak
grubuna ait idi. Siirrenal, meme, tiroid-paratiroid ve lokal grubunda ise hi¢ acil operasyon

yoktu.

Inguinal herni ve lokal grubu harig biitiin gruplarda en ¢ok genel anestezinin tercih
edildigi goriilmektedir. Ortalama operasyon siireleri agisindan gruplar arasinda ciddi
sayisal farkliliklar bulunmaktadir. En yiiksek ortalama operasyon siiresi 122,31 dakika ile
kitle grubunda idi. Intraoperatif transfiizyon oranlarmin gruplar arasinda ciddi farkliliklar
gosterdigi tespit edildi. Intraoperatif cerrahi komplikasyonlar ve hemodinamik
komplikasyonlarin genellikle major plus ve kompleks major operasyonlarin yapildigi
gruplarda tespit edildigi goriilmiistiir. Operasyon gruplarinin kaydedilen intraoperatif hasta

Ozellikleri Tablo 39°da sunulmustur.
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Tablo 39: Operasyon gruplarina ait intraoperatif 6zellikler

I I I UGIS IHPB I SPL I SUR I iNSH I KIiTLE I ANAL I T-PT I iNG H I I
n=518 n—209 =477 —60 —26 —91 —26 n= 121 n= 173 n= 230 n—149 n=8
Acil 297
(%57,3) (%20 1) (%12 8) (%33 3) (%6 6) (%3 8) (%14) (%8 7
Genel anestezi 516 209 477 60 26 90 26 16 154 229 47 1
(%99,6)  (%100)  8%100)  (%l100)  (%100)  (%98,9)  (%100)  (%13.2)  (%89)  (%99,6)  (%31,5)  (%l2,5)
Spinal,Epidural 1 0 0 0 0 0 0 71 0 1 79 1
anestezi (%0,2) (%058,7) (%0,4) (%53,0)  (%12,5)
Lokal anestezi 1 0 0 0 0 1 0 34 19 0 23 6 (%75)
(%0,2) (%1,1) (%28,1)  (%l1) (%15,4)
Operasyon siiresi 94,69+ 119,18 8456+ 9820+ 11808 7042+ 12231 3531+ 80,82+ 90,52+ 68,59+ 24,13+
(dk) 54,07 +£57,89 44,15 4122 +29,68 28,62+ 66,46 19,72 29,96 34,23 25,75 9,58
(15- @7- (30- (49- (65- 31- (30- (10- (20- dk (20- (30- (10-43)
335) 330) 321) 303) 180) 180) 305) 134) 200) 300) 170)
i0 transfiizyon 123 64 90 32 5 1 6 3 0 0 2 0
(%23,7)  (%30.6)  (%189)  (%53.3)  (%192)  (%l,1)  (%23.1)  (%2.5) (%1,3)
i0 cerrahi 23 12 19(%4) 6 (%10) 5 2 5 1 0 13 0 0
komplikasyon (%04,4) (%5,7) (%19,2) (%2,2) (%19,2) (%0,8) (%5,7)
i0 Hemodinamik 31 (%6) 6 13 4 1 1 1 2 0 0 1 0
komplikasyon (%2,9) (%2.7) (%6,7) (%3.8) (%1,1) (%3,8) (%1,7) (%0,7)
io 8liim 3 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0

(%0.6)  (%405)  (%04)

Operasyon gruplarinin kaydedilen postoperatif 6zellikleri Tablo 40°ta sunulmustur.
Yatig siirelerinin operasyon gruplari arasinda ciddi farkliliklar gosterdigi goriilmiistiir.
Ozellikle batin cerrahisi yapilan tablodaki ilk yedi grupta, ortalama yatis siireleri daha uzun
tespit edilirken bu degerin meme grubunda 3,86 giin, benign anal bdlge, tiroid-paratiroid
ve inguinal herni grubunda 3 giiniin altinda, lokal grubunda ise 1,5 giin oldugu goriildii. Ik
operasyona bagli sebeplerle tekrar yatis yapilan hastalar ¢alismamizda mevcut olup bu
hastalarin gruplara dagilimi yapildiginda siirrenal, kitle, meme ve lokal grubunda hig tekrar
yatis yapilmadigi goriildi. En uzun tekrar yatis ortalama siiresi 11,21 giin ile HPB
grubunda idi.

Yogun bakim yatis1 silirrenal, meme, tiroid-paratiroid, inguinal herni ve lokal
gruplarinda hi¢ yapilmadi. Diger gruplar arasinda ise %16,7 ile en ¢ok yogun bakim
yatisinin splenektomi grubunda oldugu goriildii. Reoperasyon oranlar1 %5 ile benign anal
bolge ve %4,6 ile kolorektal-ince barsak grubunda idi. Siirrenal, kitle, meme, tiroid-
paratiroid ve lokal grubunda reoperasyona rastlanmadi. Yiizeyel insizyonel enfeksiyon
kolorektal-ince barsak, splenektomi ve kitle grubunda %13,3 ile %16,8 arasinda olup en
yiiksek degerler olarak kaydedildi. Lokal grubunda hi¢ yiizeyel insizyonel enfeksiyona
rastlanmazken, tiroid grubunda sadece 1 hastada (%0,4), meme ve inguinal herni grubunda
ise 3’er hastada (%1,7-% 2) yiizeyel insizyonel enfeksiyona rastlandi. Derin insizyonel
enfeksiyon oranlar1 daha az olup siirrenal, kitle, meme, tiroid-paratiroid ve lokal
gruplarinda hicbir hastada rastlanmadi. Inguinal herni ve insizyonel herni gruplarinda ise
sadece 1’er hastada derin insizyonel enfeksiyona rastlandi. Organ diizeyinde enfeksiyonun

az oranda goriildiigii veya birgok operasyon grubunda hig tespit edilmedigi goriildii. Sepsis
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%10,2 ile en yiiksek kolorektal-ince barsak grubunda tespit edildi. Siirrenal, insizyonel
herni, tiroid-paratiroid, inguinal herni ve lokal grubunda sepsis hi¢ goriillmezken meme

grubunda 1 hastada tespit edildi.

Kardiyak hemodinamik problemler %46,9 ile en yiiksek oranda iist GIS grubunda
rastlanirken, abdominal operasyonlar olarak tabir edilebilecek olan ilk 7 operasyon
grubunda %25 ve iizerinde oldugu goriildii. Benign anal bolge, meme, tiroid-paratiroid,

inguinal herni gruplarinda oranlar %10’un altinda iken lokal grubunda hig rastlanmadi.

Postoperatif donemde iskemik kalp hastaligi sadece ii¢ grupta (kolorektal-ince
barsak, tist GIS, HBP) ve ¢ok diisiik oranlarda tespit edildi. Postoperatif donemde kalp
yetmezligi %8,1 ile en yiiksek iist GIS grubunda rastlanirken; siirrenal, meme, tiroid-
paratiroid ve lokal grubunda hig¢bir hastada rastlanmadi. Benign anal bdlge ve inguinal

herni gruplarinda ise 1’er hastada rastlanildu.

Postoperatif solunumsal problemler, bobrek ile ilgili problemler ve sindirim sistemi
problemlerinin yine ¢alismada abdominal cerrahi grubu olarak tanimlanan ilk 7 operasyon
grubunda diger gruplara gore ¢ok daha yiiksek oranda tespit edildigi goriildii. Postoperatif
karaciger ve safra yollar ile ilgili problemler HPB grubunda %18 ile en sik goriiliirken,
diger bircok grupta hi¢ rastlanmadigi tespit edildi. Kanama %7,7 ile en yiiksek oranda iist
GIS grubunda goriildii. Siirrenal, insizyonel herni, meme, tiroid-paratiroid, inguinal herni
ve lokal grubunda postoperatif kanamaya hi¢ rastlanmadi. Yara ayrismasi %3,9 ile
kolorektal-ince barsak grubunda en yiiksek oranda tespit edildi. Postoperatif ileus %13,1
ile kolorektal-ince barsak grubunda en yiiksek oranda iken, abdominal cerrahi grubu dist 5
grupta sadece 1 hastada ileus tespit edildi. Kacak veya fistiil kolorektal-ince barsak, iist
GIS, HPB ve splenecktomi gruplari disinda goriilmedi. Nérolojik problemler 6 grupta hig
tespit edilmezken, diger gruplarda da c¢ok diisiik oranlarda idi; en yliksek oran %1,9 ile
kolorektal-ince barsak grubunda idi. DVT, kolorektal-ince barsak, iist GIS ve insizyonel
herni grubu disinda higbir grupta tespit edilmedi. Operasyon gruplarina ait postoperatif

donem detayl1 kayitlar1 Tablo 40°ta sunulmustur.
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Tablo 40: Operasyon gruplarinin postoperatif donemde tespit edilen 6zellikleri

KR
n=518

Yatis suiresi

(gtin)

Tekrar yatis

suresi

Yogun
bakimda yatis

Reoperasyon

Yiizeyel
insizyonel
enfeksiyon
Derin
insizyonel
enfeksiyon
Organ
diizeyinde
insizyonel
enfeksiyon

Sepsis

Kardiyak ve
hemodinamik
problemler
iskemik kalp
hastalig

KKY

Solunumsal
problemler
Bobrek
hastaliklan
Karaciger
hastaligi
Sindirim
sistemi
hastalig

Kanama

Yara
ayrigmasi

PO ileus
Kagak-Fistil
Norolojik

problemler

DVT

8,95+
827
(0-66)
821+
6,37
(1-28)
41
(%7,9)
24
(%4,6)

87
(%16,8)

29
(75,6)

6
(%1,2)

53
(%10,2)

186
(%35.9)

3
(% 0,6)
28
(%5.4)
203
(%39,2)
45
(%8,7)
6
(%1,2)

147
(%28.,4)

22
(%4,2)
20
(%3,9)
68
(%13,1)
6
(%1,2)
10
(%1,9)
4
(%0,8)

UGIS
n=209
11,01+
13,05
(0-160)
9,25+
10,94
(1-50)
14
(%6,7)
8
(%3.8)

17
(%8,1)

7
(%3,3)

1
(%0,5)

10
(%4.8)

98
(%46,9)

1
(%0,5)
17
(%8,1)
104
(%49,8)
21
(%10)
3
(%1,4)

62
(%29,7)

16
(%7,7)
6
(%2,9)
10
(%4.8)
6
(%2,9)
2
(%1)
2
(%1)

HPB
n=477
7,08+
10,86
(0-114)
1121+
11,66
(2-49)
20
(%4,2)
13
(%2,7)

36
(%7.5)

9
(%1,9)

6
(%1,3)

24
(%5)

148
(%31)

2
8%0,4)
21
(%4,4)
148
(%31)
21
(%4,4)
88
(%18,4)

101
(%21,2)

12
(%2,5)
3
(%0,6)
2
(%4,6)
20
(%4,3)
7
(%1,5)

SPL
n=60
8,38+
6,10
(2-32)
9,0+
2,83
(7-11)
10
(%16,7)
2
(%3.3)

8
(%13,3)

2
(%3,3)

1
(%1,7)

2
(%3,3)

17
(%28.3)

1
(%1,7)
23(5
28,3)
3
(%5)

13
(%21,7)

1
(%1,7)
1
(%1,7)
2
(%3,3)
1
(%1,7)

SUR
n=26
6,42+
5,06
(2-27)

1
(%3,8)

9
(%34.6)

9
(%34.6)
1
(%3,8)

5
(%19,2)

iNSH
n=91
5,51+
12,08
(1-114)
7,67+
4,55
(3-13)
1
(%1,1)
2
(%2.,2)

7
(%7,7)

1
(%1,1)

24
(%26,4)

3
(%3,3)
26
(%28,6)
2
(%2.2)

17
8%18.7)

3
(%3,3)
8
(%8.8)

1
%L1)
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KiTLE
n=26
8,96+
6,50
(2-27)

2
(%7.7)

0

4
(%15.4)

2
(%7,7)

8(
%30,8)

2
(%7,7)
10
(%38,5)
2
(%7,7)
1
(%3,8)

8
(%30,8)

1
(%3,8)

3
(%11,5)

ANAL
n=121
2,47+
3,32
(1-32)

1,9+
0,57

3
(%2,5)
6
(%5)

5
(%4,1)

9
(%7,4)

1
(%0,8)

4
(%3,3)

5
(%o4.,1)

1
(%0,8)
5
(%4,1)
3
(%2,5)

4
(%3,3)

4
(%3,3)

1
(760.8)

1
(%0.8)

M
n=173
3,86+ v
1,86
(1-13)

3
(%1,7)

1
(%0,6)

18
(%10,4)

12
(%6.,9)
1
(%0,6)

18
(%10,4)

1
(%0,6)

T-pT [NING H
n=230 n=149
2,13+ 2,82+
0,53 6,93
(1-6) (1-70)
22 44
std 0 STD 0
0 0
2
0
(%1,3)
1 3
(%0,4) (%2)
1
0
(% 0,7)
0 0
0 0
16 19
(%7)  (%12,8)
0
1
(%0,7)
5 16
1%22)  (%10,7)
1 2
(%0,4)  (%1,3)
0 0
11 5
(%4,8)  (%3,4)
0 0
0 0
0 0
1
(%0,7)
0 0

L
n=8

1,50+
1,07
(1-4)

1
(%12,5)



Ik 1 ay igerisinde tekrar yatis oranlar1 %7,2 ile iist GIS grubunda en yiiksek oranda
iken lay-1 yil oranlari ise en yiiksek %5,8 ile benign anal bolge grubunda tespit edildi.
Tiroid-paratiroid, inguinal herni ve lokal grubunda mortalite hi¢ goriilmedi (1 yillik
takipte). Tekrar yatista mortalite sadece 4 grupta ve cok diisiik oranlarda tespit edildi
(kolorektal-ince barsak, iist GIS, HPB, splenektomi). i1k yatista mortalite %8, 1 ile iist GIS
grubunda en yliksek oranda tespit edildi; siirrenal, tiroid-paratiroid, meme ve lokal
grubunda ilk yatista mortalite hic tespit edilmedi. Hastanemiz disinda diger hastanelerde ya
da baska sebeplerle evinde mortalite gelisen hastalar da eklenerek olusturulan ilk 1 ay ve 1
ay-1 yil degerlerine bakildiginda ilk 1 ay mortalite %7,7 ile kitle grubunda, %6,7 ile {ist
GIS grubunda ve %6 ile kolorektal-ince barsak grubunda en yiiksek oranlarda tespit edildi.
1 ay-1 yil arasindaki mortalite oranlarinda ise %14.8 ile iist GIS grubu en yiiksek oranda
mortaliteye sahipti. Operasyon gruplarina ait ilk operasyona bagli sebeplerle tekrar yatig ve

mortalite sonuglar1 Tablo 41°de siralanmustir.

Tablo 41: Operasyon gruplarina ait tekrar yatis ve mortalite sonuglari

L
e

Tekrar bagvuru (1 Ay) 19 15 6 1 0 2 0 3 0 1 0 0

@3,7)  (%72)  (6l3) (%7 (%2.2) (%2,5) (%0.4)
Tekrar basvuru (1 Ay- 12 5 8 1 0 4 0 7 0 0 1 0
1vil) %2,3)  (%24) (%7 (%L7) (%4.4) (%5,8) (%0,7)
Mortalite (1.yatis) 29 17 12 3 0 1 2 2 1 0 0 0

(%5,6)  (%8,1)  (%2,5) (%5) L) (%7,7)  (%L,7)  (%0,6)
Mortalite (tekrar 2 4 2 1
yatis) @04 %l9) o4  %ln  ° 0 0 0 0 0 0 0
Sepsis 10 4 2 1 1 1

%19) (B9 (%04) (%l 0 0 3.8)  (%0.8) 0 0 0 0

(
Solunumsal 7 9 3 1

®ld) (43 %06 0 0 0 O e ° 0 0
Hemorajik sok 4 2 2 1

%0,8 %] %04)  (%1,7 0 0 0 0 0 0 0 0

(%0,8) (%1) (%04)  (%1,7)
Kardiyak ve 14 6 5 1 0 1 2 1 0 0 0 0
hemodinamik ©%2,7)  (%29) (%) (%17 @1,1) (%77 (%0,8)
Norolojik 2 1

o) 0 0.2) 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Kanser 2 1 2

oy B 05 W o 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Mortalite (1.ay 31 14 10 3 0 1 2 2 1 0 0 0
toplam) %6)  (%6,7)  8%21)  (%5) @11 (KT (LT (%0,6)
Mortalite (1.ay-1.yil, 26 30 18 1 1 3

0,

toplam) @5 P ks @l 0 0 (%3,8) 0 (%4,6) 0 0 0

Calismamizda 12 operasyon grubunun kendi grubu icerisinde detayli analizleri de

her grup i¢in yapilarak tablolar halinde ayrintili olarak sunulmustur.
4.1. Kolorektal-ince Barsak Grubu

Kolorektal ince barsak operasyonlarinin detayli analizine bakildiginda diisiik risk
grubunda 157, orta risk grubunda 103 ve yiiksek risk grubunda 258 hasta oldugu goriildii.

Acil opere edilen hastalar degerlendirildiginde gruplar arasinda anlamli fark tespit edildigi
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goriildiic (p<0,001). Operasyonlarin biiyiikliigli ve tercih edilen anestezi c¢esitleri
degerlendirildiginde istatistiksel analiz yapabilecek hasta sayilarina ulasilamadig goriildii.
Operasyon siireleri diisiik risk grubundan yiiksek risk grubuna dogru ciddi bir artig
gostermekte idi. Intraoperatif transfiizyon ve intraoperatif hemodinamik komplikasyonlara
bakildig1 zaman istatistiksel olarak gruplar arasinda anlamli fark oldugu tespit edildi
(sirastyla p<0,001; p=0,003). Intraoperatif cerrahi komplikasyonlar ise diisiik risk
grubundan yiiksek risk grubuna dogru sayisal olarak ciddi bir artis gostermekle beraber
yapilan istatistiksel analizde fark anlamli bulunmamustir (p=0,06). Intraoperatif 6liim

sadece orta risk grubunda goriilmiis ve istatistiksel olarak calisilabilecek hasta sayisina

ulasilamamustir.

Kolorektal-ince barsak cerrahi grubuna ait hastalarin diisiik orta ve yiiksek risk

grubuna gore dagilimlar1 ve intraoperatif 6zellikleri detayli olarak Tablo 42°de verilmistir.

Tablo 42: Kolorektal-ince barsak grubu hastalarinin risk gruplarina gore dagilimi
ve intraoperatif 6zellikleri

DUSUK RiSK ['ORTA RiSK IYI"JKSEK RiSK E‘
n=157 (%30,3) n=103 (%19,9) n=258 (%49,8)
Acil operasyon 144 %91,7 57 %55,3 96 %37,2 <0,001
Minoér 0 - 0 - 0 -
Intermediate 1 %0,6 1 %1 -
Major 149 %94.9 53 %51,5 60 %233 *
Major plus 7 %4,5 45 %43,7 126 %48,8
Kompleks major 0 - 4 %3,9 72 %27,9
Genel anestezi 157 %100 103 %100 256 %99,2
Spinal/epidural a. 0 - 0 - 1 %0,4 *
Lokal anestezi 0 - 0 - 1 %0,4
Operasyon siiresi (dk) 512 59:9%)6 17 (9534%3)3 o4 (121 ;3;‘2;:)5 3,29 <0,001
io Transfiizyon 1 %0,6 31 %30,1 91 %35,3 <0,001
10 Cerrahi kompl. 2 %1,3 5 %4.,9 16 %6,2 0,06
10 Hemod. kompl. 1 %0,6 10 99,7 20 %7,8 0,003
10 Oliim 0 - 3 %29 0 - *

Kolorektal-ince barsak grubu hastalar diisiik, orta ve yiiksek risk gruplarina

ayrildiktan sonra degerlendirilen postoperatif faktorler Tablo 43’te detayli olarak
sunulmustur. Tabloya genel olarak bakildiginda ortalama yatis siiresinin diisiik risk

grubundan yiiksek risk grubuna dogru artis gosterdigi goriilmektedir. Ik operasyona bagl
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sebeplerle tekrar yatis yapilan hastalarda ise ortalama yatis siiresi orta risk grubunda diger

gruplara gore daha yiiksek idi. Yogun bakimda yatis ve reoperasyonun yapilan istatistiksel

analizde gruplar arasinda anlamli fark tespit ettigi goriilmiistiir (p<0,001; p=0,003).

Yiizeyel insizyonel enfeksiyon (p<0,001), derin insizyonel enfeksiyon (p=0,002) ve sepsis

(»=0,002) sayilar1 gruplar arasinda incelendiginde istatistiksel olarak anlamli oldugu

goriilmiistlir. Organ diizeyinde enfeksiyon ise istatistiksel olarak say1 yetersizligi nedenti ile

degerlendirilememistir;

fakat orta risk grubunda daha yiiksek sayida rastlandigi

goriilmektedir. Postoperatif donemde karsilasilan kardiyak-hemodinamik problemler
(»<0,001), kalp yetmezligi (p<0,001), solunumsal problemler (p<0,001), bobrek ile ilgili
problemler (p<0,001), sindirim sistemi ile ilgili problemler (p<0,001), kanama (p=0,003),

yara ayrismast (p=0,041) ve postoperatif ileus (p<0,001) icin diisiik orta ve yiiksek risk

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark tespit edilmistir. Postoperatif iskemik kalp

hastalig1, karaciger ve safra yollar ile ilgili problemler, kacak-fistiil, ndrolojik problemler

ve DVT ise diisiik risk grubundan yiiksek risk grubuna dogru daha ¢ok hastada goriilmekle

beraber istatistiksel analiz yapilabilecek hasta sayilarina ulagilamamistir.

Tablo 43: Kolorektal-ince barsak grubu hastalarinin postoperatif 6zellikleri

I_ I DUSUK RiSK I ORTA RiSK I YUKSEK RiSK m
n=157 n=103 n=258
Yatis siiresi (giin) 3,29+3,67 10,64+10,37 11,72+7,63 <0,001
(1-35) (0-66) (1-40)
ikinci yatis siiresi (giin) 742,83 10,33+6,44 7,7116,66 0,486
(5-9) (5-22) (1-28)
Yogun bakim yatig 0 - 8 %7,8 33 %12,8 <0,001
Reoperasyon 0 - 8 %7,8 16 %06,2 0,003
Yiizeyel insizyonel enf. 9 %5,7 18 %17,5 60 %23,3 <0,001
Derin insizyonel enf. 1 %0,6 11 %10,7 17 %06,6 0,002
Organ diizeyinde enf 1 %0,6 3 %2,9 2 %0,8 *
Sepsis 6 %3,8 9 %38,7 38 %14,7 0,002
Kardiyak ve hemodinamik 8 %?5,1 31 %30,1 147 %57 <0,001
problemler
iskemik kalp hastalig: 0 - 1 %1 2 %0,8 *
KKY 0 - 3 %2.,9 25 %9,7 <0,001
Solunumsal problemler 3 %1,9 33 %32 167 %64,7 <0,001
Bobrek hastaliklar 1 %0,6 6 %5.,8 38 %14,7 <0,001
Karaciger hastaligi 0 - 0 6 %2,3 *
Sindirim sistemi hastaligi 25 %15,9 33 %32 89 %34,5 <0,001
Kanama 0 - 4 %3.9 18 %7 0,003
Yara ayrigmasi 1 %0,6 5 %4,9 14 %5.,4 0,041
Postoperatif ileus 5 %3,2 19 %18,4 55 %17,1 <0,001
Kagak-fistil 0 - 1 %1 4 %1,6 *
Norolojik problemler 0 - 0 - 10 %3.9 *
DVT 0 - 0 - 4 %1,6 *
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Ilk operasyona bagli sebeplerle tekrar yatis ve mortalite degerlerine ait detayl
bilgiler Tablo 44’te sunulmustur. ilk 1 ay igerisinde tekrar yatis sayilar1 ve oranlarinin
diisiik risk grubundan yiiksek risk grubuna dogru anlamli bir artis gosterdigi goriilmektedir
(»=0,034). 1 ay-1 yil arasindaki tekrar yatislarin ise orta risk grubunda daha ¢ok oldugu
dikkati ¢ekmektedir; ancak istatistiksel analiz yapilacak hasta sayisina bu parametrede
ulagilamamustir. ilk yatista mortalite, tekrar yatista mortalite, 1. ay mortalite ve 1. yil
mortalite degerleri diisiik risk grubundan yiiksek risk grubuna dogru artis gostermektedir
ve yapilan istatistiksel analizde tekrar yatista mortalite disindaki parametrelerde gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,001). Tekrar yatista mortalite

sayilar1 ise istatistiksel analiz i¢in yeterli degildir.

Tablo 44: Kolorektal-ince barsak grubu hastalarinin tekrar yatis ve mortalite
degerlerine ait tablo

DUSUK RIiSK ORTA RiSK YUKSEK RiSK
n=157 n=103 n=258

Tekrar yatis (1 ay) 2 %1,3 2 %1,9 15 %)5,8 0,034
Tekrar yatis (1 ay-1 yil) 1 %0,6 4 %3.,9 7 %2,7 *
Mortalite (1.yatis) 0 - 5 %4,9 24 %9,3 <0,001
Mortalite (tekrar yatis) 0 - 0 - 2 %0,8 *
Sepsis 0 - 2 %1,9 8 %3,1 *
Solunumsal 0 - 0 - 7 %2,7 *
Hemorajik sok 0 - 4 %3.9 0 *
Kardiyak ve hemodinamik 0 - 2 %1,9 12 %4,7 *
Norolojik 0 - 0 - 2 %0,8 *
Kanser 0 - 0 - 2 %.0,8 *
Mortalite (1.ay,toplam) 0 - 6 %5,8 25 %9,7 <0,001
m:lr;:i)te (1.ay-1.1l, 0 - 2 %1,9 24 %93 <0,001

4.2. Ust Gastrointestinal Sistem Grubu

Ust GIS grubunun diisiik orta ve yiiksek risk gruplarina ayrildiktan sonra
degerlendirilen intraoperatif 6zellikleri Tablo 45°te detayli sekilde sunulmaktadir. Diisiik
risk grubunda 12, orta risk grubunda 53 ve yiiksek risk grubunda 144 hasta bulunmaktadir.
Acil operasyon oranlarinin orta risk grubunda daha yiiksek oranda oldugu goriilmektedir

ve istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,284). Diisiik ve orta risk grubunda daha
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cok major plus operasyonlar goriiliirken, yiiksek risk grubunda kompleks major
operasyonlarin daha sik uygulandigi goriilmektedir. Gruplar arasinda operasyon biiytikligu
acisindan istatistiksel ¢calisma yapilacak sayilara ulasilamamistir. Hastalarin tiimiinde genel
anestezi tercih edilmistir. Operasyon siireleri ilging bir sekilde diisiik risk grubunda orta
risk grubundan daha yiiksek olarak tespit edilmistir. Intraoperatif transfiizyon oranlari,
diisiik risk grubundan yiiksek risk grubuna dogru say1 ve oran olarak artmakta olup gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0,05). Intraoperatif cerrahi
komplikasyonlar ve hemodinamik komplikasyonlar grubun derecesi ile orantili olarak artsa
da istatistiksel islem yapacak sayilara ulasilamamistir. Intraoperatif 6liim sadece orta risk

grubunda 1 hastada goriilmiis olup istatistiksel analiz say1 azlig1 nedeni ile yapilamamustir.

Tablo 45: Ust GIS hasta grubunun intraoperatif bilgileri

- DUSUK RiSK I ORTA RIiSK YUK n=SEK RiSK p
H n=12 (%5,7) n=53 (%25,4) n=144 (%68,9)
Acil operasyon 1 %8,3 14 %26,4 27 %18,8 0,284
Minor 0 - 0 - 0 -
Intermediate 1 %8,3 2 %3,8 0 -
Major 2 %16,7 23 %43,4 24 %16,7 *
Major plus 9 %75 27 %50,9 53 %36,8
Kompleks major 0 - 1 %1,9 67 %46,5
Genel anestezi 12 %100 53 %100 144 %100
Spinal/epidural a. 0 - 0 - 0 - *
Lokal anestezi 0 - 0 - 0 -
Operasyon siiresi 106+57,50 100 60,17 127,34455,55 <0.001
(dk) (27-240) (30-330) (35-330) ’
io Transfiizyon 1 %8,3 12 %22,6 51 %35,4 0,05
10 Cerrahi kompl. 1 %8,3 2 %3,8 9 %6,3 *
10 Hemod. kompl. 0 - 1 %1,9 5 %3,5 *
10 Oliim 0 - 1 %1,9 0 - *

Ortalama yatis siireleri diisiik risk grubundan yiiksek risk grubuna dogru artig
gostermektedir. Risk grubu ile orantili ortalama yatis siiresi tekrar yatirilan hastalar igin
gecerli degildir; en yiiksek ortalama tekrar yatis siiresi orta risk grubunda, en diislik ise
yiiksek risk grubundadir. Yogun bakimda yatan hasta sayist ve tekrar opere edilen hasta
sayilart risk grubu ile artis gostersede istatistiksel analiz yapilacak hasta sayilarina
ulagilamamustir. Yiizeyel insizyonel enfeksiyon, derin insizyonel enfeksiyon ve sepsis

diisiik risk grubunda hi¢ goriilmezken en yiiksek degerler yiiksek risk grubunda elde
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edilmistir; fakat istatistiksel analiz yapilabilecek sayilara ulasilamamistir. Organ diizeyinde
enfeksiyon ise orta risk grubundaki sadece 1 hastada goriilmiistiir. Postoperatif donemde
tespit edilen kardiyak ve hemodinamik problemler (p=0,04), solunumsal problemler
(»=0,001), bobrek ile ilgili problemler (p=0,005) degerlendirildiginde gruplar arasinda
anlaml fark istatistiksel olarak tespit edilmistir. iskemik kalp hastalig1 ve kalp yetmezligi
sadece yiiksek risk grubunda goriilsede istatistiksel analiz igin yeterli sayiya
ulagilamamugtir. Karaciger ve safra yollar ile ilgili problemler, yara ayrismas: ve kacak-
fistlil orta risk grubunda, postoperatif ileus ise diisiik risk grubunda daha yiiksek oranda
tespit edilse de istatistiksel analiz yapilacak sayilar mevcut degildir. intraoperatif kanama
diisiik risk grubundan yiiksek risk grubuna dogru artis gostermekte, norolojik problemler
ve DVT sadece yliksek risk grubunda tespit edilmekle beraber istatistiksel analiz i¢in

yeterli say1 elde edilememistir. Detayli sayisal veriler Tablo 46’da sunulmustur.

Tablo 46: Ust GIS cerrahi grubu hastalarinin postoperatif dzellikleri

- DUSUK RisSK ORTA RiSK YUKSEK RiSK p
n=12 n=53 n=144
Yatis siiresi (giin) 7,58%3,61 9,77+ 2,67 11,75+13,65 <0,001
(2-17) (0-93) (1-160)
ikinci yatis siiresi (giin) 13 25,67 £22,37 5,94 + 4,31 0,053
(13) (6-50) (1-15)
Yogun bakim yatig 0 - 2 %3,8 12 %8,3 *
Reoperasyon 0 - 4 %7,5 4 %2,8 *
Yiizeyel insizyonel enf. 0 - 3 %S5,7 14 %9,7 *
Derin insizyonel enf. 0 - 2 %3,8 5 %3,5 *
Organ diizeyinde enf 0 - 1 %1,9 0 - *
Sepsis 0 - 3 %5,7 7 %4.,9 *
Kardiyak ve hemodinamik 4 %33,3 18 3%4,0 76 %52,8 0,04
problemler
iskemik kalp hastalig 0 - 0 - 1 %0,7 *
KKY 0 - 0 - 17 %11,8 *
Solunumsal problemler 4 %33,3 16 %30,2 84 %58,3 0,001
Bobrek hastaliklar 0 - 0 - 21 %14,6 0,005
Karaciger hastaligi 0 - 1 %1,9 2 %1,4 *
Sindirim sistemi hastaligi 4 %33,3 11 %20,8 47 %32,6 0,259
Kanama 1 %8,3 3 %S5,7 12 %8.,3 *
Yara ayrismasi 0 - 2 %3,8 4 %2,8 *
Postoperatif ileus 1 %8,3 4 %7,5 5 %3,5 *
Kagak-fistiil 0 - 4 %7,5 2 %]1.,4 *
Norolojik problemler 0 - 0 - 2 %1,4 *
DVT 0 - 0 - 2 %1,4 *
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Ust GIS grubunda tekrar yatis ve mortalite sayilarina bakildig1 zaman tekrar yatis
oranlarinin risk grubu ile artis gostermesine ragmen istatistik yapilabilecek sayiya
ulagilamadig1 goriilmektedir. Mortaliyeye ait tabloda bahsedilen parametreler diisiik risk
grubunda hi¢ goriilmemekte ve en ¢ok yiiksek risk grubunda goriilmekle beraber sadece 1.
ay-1. yil mortalite parametresi i¢in istatistiksel analiz yapilabilmis ve anlamli fark
bulunamamis olup (p=0,21), diger parametrelerde istatistiksel analiz i¢in yeterli sayiya

ulasilamamustir.

Tablo 47: Ust GIS grubu tekrar yatis ve mortalite bilgileri

- DUSUK RiSK ORTA RiSK YUKSEK RiSK p
n=12 n=53 n=144

Tekrar yatis (1 ay) 1 %38,3 2 %3,8 12 %38,3 *
Tekrar yatis (1 ay-1 yil) 0 - 1 %1.,9 4 %2,8 *
Mortalite (1.yatis) 0 - 3 %)5,7 14 %9,7 *
Mortalite (tekrar yatis) 0 - 1 %1.,9 3 %2,1 *
Sepsis 0 - 1 %1.,9 3 %2,1 *
Solunumsal 0 - 0 - 9 %6,3 *
Hemorajik sok 0 - 1 %1,9 1 %0,7 *
Kardiyak ve hemodinamik 0 - 0 - 6 %4,2 *
Norolojik 0 - 0 - 0 - *
Kanser 0 - 1 %1.,9 0 - *
Mortalite (1.ay,toplam) 0 - 3 %)5,7 11 %7,6 *
Mortalite (1.ay-1.yil, 0 - 6 %11,3 24 %16,7 0,21
toplam)

4.3 Hepatopankreatobilier Grubu

HPB grubunda hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun diisiik risk grubunda yer aldigi
goriilmektedir. Acil operasyon oranlarina bakildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark tespit edilmistir (p<0,001). HPB grubunda mindr ve intermediate operasyon
hi¢ bulunmamakta olup, risk grubu artis1 ile operasyon biiylkligiiniin arttig
goriilmektedir. Gruplar arasindaki fark anlamli bulunmustur (p<0,0017). Biitiin hastalarda
genel anestezi tercih edilmistir. Ortalama operasyon siirelerinin diisiik risk grubunda 68
dakikadan yiiksek risk grubunda 115 dakikaya kadar ¢iktig1 goriilmektedir. Intraoperatif

transfliizyon ve intraoperatif cerrahi komplikasyon say1 ve oranlarina bakildiginda yiiksek
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risk grubuna dogru artis oldugu ve gruplar arasinda istatistiksel fark tespit edildigi
goriilmektedir (siras1 ile p<0,001; p=0,001). Intraoperatif hemodinamik komplikasyonlar

arasindaki fark yetersiz hasta sayisi nedeni ile istatistiksel olarak calisilamamistir.

Intraoperatif 6liim orta risk grubunda 2 hastada goriilmiistiir.

Tablo 48: HPB hasta grubunun intraoperatif bilgileri

- DUSUK RiSK ORTA RiSK YUKSEK RiSK p
n=228 (%47,8) n=107 (%22,4) n=142 (%29,8)

Acil operasyon 8 %3,5 23 %21,5 30 %21,1  <0,001

Minor 0 - 0 - 0 -

Intermediate 0 ) 0 ] 0 )

Major 60 %26,3 50 %46,7 24 %16,9  <0,001

Major plus 168 %73,7 53 %49,5 84 %59,2

Kompleks major 0 - 4 %3,7 34 %23,9

Genel anestezi 228 %100 107 %100 142 %100

Spinal/epidural a. 0 ) 0 . 0 - *

Lokal anestezi 0 . 0 - 0 -

Operasyon suiresi (dk) 68,08+£24,87 78,37£33,76 115,7+57,29 <0.001

(30-180) (30-185) (30-321) ’

IO Transfiizyon 6 %2,6 19 %17,8 65 %458  <0,001

10 Cerrahi kompl. 2 90,9 5 %4,7 12 %85 0,001

[0 Hemod. kompl. 5 %0.9 4 %3,7 7 %4.9 .

10 Oliim 0 ] 2 %1.9 0 ) *

Postoperatif bilgiler agisindan HPB gubu bilgilerine bakildiginda yatis siiresi
(»p<0,001) ve tekrar yatis sliresinin (p=0,07) diisiik risk grubundan yiiksek risk grubuna
dogru artig gosterdigi goriilmektedir. Yogun bakim yatis1 ve reoperasyon sayilari risk
grubu artis1 ile beraber artmakta iken yogun bakim yatisinda gruplar arasindaki fark
anlamli bulunmustur (p<0,001); reoperasyon sayilari ise analiz i¢in yetersiz bulunmustur.
Biitiin enfeksiyon parametreleri risk grubu artis1 ile say1 ve oran olarak artis gostermekle
beraber yiizeyel insizyonel enfeksiyon (p<0,001) ve sepsiste (p<0,001) gruplar arasinda
fark tespit edilmistir. Digerlerinde ise analiz i¢in yeterli sayiya ulagilamamustir.
Postoperatif donemde tespit edilen kardiyak problemler (p<0,001), kalp yetmezligi
(»<0,001), solunumsal problemler (p<0,001), bobrek ile ilgili rahatsizliklar (p<0,001),
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karaciger ve safra yolu rahatsizliklar1 (p<0,001), sindirim sistemi ile ilgili problemler,

postoperatif ileus (p<0,001) ve kacak-fistiil say1 ve oranlar istatitiksel olarak anlamli

bulunmustur. Kanama ve noérolojik problemler risk grubu artis1 ile say1r ve oran olarak

artarken istatistiksel analiz i¢in yeterli sayiya ulasgilamamistir. DVT higbir hastada tespit

edilmezken iskemik kalp hastaligi orta ve yliksek risk grubunda 1’er hastada tespit

edilmistir. Yara ayrismasi ise orta risk grubunda daha c¢ok goriilmiis fakat istatistiksel

analiz i¢in yeterli say1 bulunamamstir.

Tablo 49: HPB hasta grubunun postoperatif bilgileri

Yatis siiresi (giin)
ikinci yatis siiresi (giin)

Yogun bakim yatis
Reoperasyon

Yiizeyel insizyonel enf.
Derin insizyonel enf.
Organ diizeyinde enf
Sepsis

Kardiyak ve hemodinamik
problemler

iskemik kalp hastaligi
KKY

Solunumsal problemler
Bobrek hastaliklari
Karaciger hastaligi
Sindirim sistemi hastaligi
Kanama

Yara ayrismasi
Postoperatif ileus
Kagak-fistiil

Norolojik problemler
DVT

DUSUK RiSK
n=228
3,37%7,80
(1-114)
2
(2)
0 -
1 %0,4
3 %]1,3
0 -
0 -
1 %0,4
23 %10,1
0 -

1 %0,4
21 %9,2
1 %0,4
10 %4,4
25 %11,0
1 %0,4
0 -
0 -
0 -
0 -
0 -

ORTA RiSK
n=107
6,76210,19
(0-93)
12
(12)

6 %5.,6
3 %2,8
5 %d,7
2 %1,9
2 %1,9
4 %3,7
36 %33,6
1 %0,9
4 %3,7
32 %29,9
5 %d, 7
9 %34
22 %20,6
2 %1,9
2 %1,9
5 %d,7
8 %7,5
0 -

0 -

YUKSEK RiSK
n=142
13,27+12,69
(1-95)
12,82+12,52
(5-49)
14 %9,9
9 %6,3
28 %19,7
7 %4,9
4 %2,8
19 %13,4
89 %62,7
1 %0,7
16 %11,3
95 %66,9
15 %10,6
69 %48,6
54 %38,0
9 %6,3
1 %0,7
17 %12,0
12 %8.5
7 %4,9
0 -

p

<0,001

0,07
<0,001

<0,001

<0,001
<0,001

<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001

<0,001
<0,001

*

HPB grubunda genel olarak tekrar yatis ve mortalite sayilari risk grubu artisi ile

paralel olarak sayr ve oran olarak artis gostermekle beraber istatistiksel analiz

yapilabilecek sayilara Tablo 50’deki higbir parametre i¢in ulagilamamustir. Diisiik risk

grubunda mortalite ve tekrar yatisa hi¢ rastlanmamistir. HPB grubu mortalite ve tekrar

yatis sayilari ile ilgili detayl bilgiler Tablo 50°de sunulmustur.
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Tablo 50: HPB grubunun tekrar yatis ve mortalite sonuglari

- DUSUK RiSK ORTA RiSK YUKSEK RiSK p
n=228 n=107 n=142
Tekrar yatis (1 ay) 2 %0,9 0 - 4 %2,8 *
Tekrar yatis (1 ay-1 yil) 0 ) 1 %0.,9 7 %4.,9 *
Mortalite (1.yatis) 0 - 4 %3,7 8 %5,6 *
Mortalite (tekrar yatis) 0 _ 1 %0.9 1 %0.7 *
Sepsis 0 } 1 %0,9 1 %0,7 *
Solunumsal 0 B 0 - 3 %2,1 *
Hemorajik sok 0 R 2 %1,9 0 - *
Kardiyak ve hemodinamik 0 _ 1 %0.9 4 %2.8 *
Nérolojik 0 ) 0 - 1 %0,7 *
Kanser 0 - 1 %0,9 1 70,7 *
Mortalite (1.ay,toplam) 0 ) 4 %3.7 6 %4.2 %
Mortalite (1.ay-1.yil, 0 ) 1 %0.,9 17 %12,0 *

toplam)

4.4 Splenektomi grubu

Splenektomi grubu detayli olarak incelendiginde hastalarin ¢ogunun diisiik ve orta
risk grubunda toplandig1 goriilmektedir. Acil operasyon sayisi orta risk grubunda daha
yuksektir fakat analiz i¢in yeterli say1 yoktur. Operasyonlarin ¢ogunlugunun major ve
major plus grubunda toplandigi goriilmektedir, operasyon biiyiikliiklerini gruplar arasinda
kiyaslayabilmek i¢in yeterli sayr mevcut degildir. Splenektomi grubunda operasyonlarin
hepsi genel anestezi ile yapilmistir. Ortalama operasyon siirelerine bakildiginda diisiik risk
grubunun orta risk grubundan daha yiiksek degere sahip oldugu, en yiiksek ortalama
operasyon siiresinin ise yiiksek risk grubunda oldugu goriildii. Tablo 51°de belirtilen diger

parametrelerde istatistiksel analiz i¢in yeterli hasta sayilarina ulagilamamustir.
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Tablo 51: Splenektomi grubuna ait intraoperatif bilgiler

: DUSUK RiSK ORTA RiSK YUKSEK RiSK p
n=23 (%38,3) n=26 (%43,3) n=11 (%18,4)

Acil operasyon 4 %17.,4 14 %353,8 2 %18,2 *

Minor 0 - 0 0

intermediate 0 - 0 0

Major 16 %69,6 18 %69,2 4 %36,4 *

Major plus 7 %30,4 7 %26,9 3 %27,3

Kompleks major 0 - 1 %3,8 4 %36.,4

Genel anestezi 23 %100 26 %100 11 %100

Spinal/epidural a. 0 - 0 - 0 - *

Lokal anestezi 0 - 0 - 0 -

Operasyon siiresi (dk) 92(’5605325%)3 ! 89(’59533865’)1 6 1(3505%233’31)7 0,389

io Transfiizyon 9 %39,1 16 %61,5 7 %63,6 *

IO Cerrahi kompl. 3 %13,0 0 3 %273 *

IO Hemod. kompl. 2 %8,7 2 %7,7 0 *

[0 Oliim 0 0 0 *

Splenektomi grubunda ortalama yatig siireleri ve ortalama tekrar yatis siireleri risk
grubu artisi ile beraber artig gostermektedir. Tablo 52’de bahsedilen higbir parametre icin
istatistiksel analiz yapilabilecek sayilara ulagilamamistir. Yogun bakimda yatis ve
reoperasyon ilging bir sekilde orta risk grubunda daha yiiksek oranda goriilmiistiir.
Enfeksiyon parametreleri de beklenenin aksine orta risk grubunda yiiksek risk grubundan
daha yiiksek oranlarda goriilmiistiir. Kardiyak-hemodinamik problemler diisiik risk
grubunda orta risk grubundan daha yiiksek tespit edilmistir. Postoperatif iskemik kalp
hastalig1, norolojik problemler, DVT ve karaciger ile ilgili problemler higbir hastada
goriilmezken, kalp yetmezligi yliksek risk grubunda sadece 1 hastada, kanama, yara
ayrismasi ve kacak fistiil orta risk grubunda sadece 1’er hastada ve postoperatif ileus orta
risk grubunda sadece 2 hastada tespit edilmistir. Solunumsal problemler, bobrek ile ilgili

problemler ve sindirim sistemi hastalig1 risk grubu artisi ile birlikte artis gostermektedir.
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Tablo 52: Splenektomi grubuna ait postoperatif faktorler

Yatis siiresi (giin)
ikinci yatis siiresi (giin)
Yogun bakim yatis
Reoperasyon

Yiizeyel insizyonel enf.
Derin insizyonel enf.
Organ diizeyinde enf

Sepsis

Kardiyak ve hemodinamik
problemler

iskemik kalp hastalig:
KKY

Solunumsal problemler
Bobrek hastaliklar
Karaciger hastaligi
Sindirim sistemi hastaligi
Kanama

Yara ayrismasi
Postoperatif ileus
Kagak-fistiil

Norolojik problemler

DVT

DUSUK RiSK
n=23
6,3+3,11
(4-13)

%4,3

%8,7

ORTA RIiSK
n=26
8,96+7,46
(2-32)
7
(7)
7 %26,9
2 %7,7
4 %15,4
2 %7,7
1 %3,8
2 %7,7
4 %15,4
0 -
0 -
8 %30,8
1 %3,8
0 -
6 %23,1
1 %3,8
1 %3,8
2 %7,7
1 %3.8
0 -
0 -

YUKSEK RiSK
n=11
11,3616,22
(2-20)
11
(11)
2 %18,2
0 -
2 %18,2
0 -
0 -
0 -
6 %54,5
0 -
1 %9,1
9 %81,8
2 %18,2
0
4 %36,4
0 -
0 -
0 -
0 -
0 -
0 -

0,045

0,317

Splenektomi grubu igin tekrar yatis ve mortalite degerlerine bakildiginda grubun

hasta sayisinin azlig1 nedeni ile higbir parametrenin istatistiksel analizinin yapilamadigi

goriildii. Genel olarak tekrar yatis oranlarinin ¢ok diisiik oldugu ve mortalite ile diistik risk

grubunda hig karsilasilmadig goriildii. Detayli bilgiler Tablo 53°te sunulmustur.
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Tablo 53: Splenektomi grubuna ait tekrar yatig ve mortalite sayilari

- DUSUK RiSK ORTA RiSK YUKSEK RiSK p
n=23 n=26 n=11
Tekrar yatis (1 ay) 0 - 0 - 1 %9,1 *
Tekrar yatis (1 ay-1 yil) 0 - 1 %3,8 0 - *
Mortalite (1.yatis) 0 - 1 %3,8 2 %18,2 *
Mortalite (tekrar yatis) 0 - 0 - 1 %9,1 *
Sepsis 0 - 1 %3,8 0 - *
Solunumsal 0 - 0 - 0 - *
Hemorajik sok 0 - 0 - 1 %9,1 *
Kardiyak ve hemodinamik 0 - 0 - 1 %9,1 *
Norolojik 0 - 0 - 0 - *
Kanser 0 - 0 - 0 - *
Mortalite (1.ay,toplam) 0 - 1 %3,8 2 %18,2 *
Mortalite (1.ay-1.yil, 0 - 0 - 1 %9,1 *

toplam)

4.5 Siirrenal Grubu

Stirrenal grubuna ait intraoperatif faktorler Tablo 54’te detayli olarak
aciklanmaktadir. Tabloda bulunan higbir parametre icgin istatistiksel analiz yapilacak
yeterli hasta sayisina ulasilamadi. Siirrenal grubunda acil opere edilen hasta yoktu.
Operasyonlarin ¢ogunlugu major plus derecesinde idi. Biitiin operasyonlarda genel anestezi
tercih edildi. Operasyon stireleri gruplar arasinda ¢ok farkli olmasa da yiiksek risk gubuna
dogru siirenin artt1g1 goriildii. Intraoperatif 6liim hi¢ yasanmadi. Intraoperatif transfiizyon,
cerrahi komplikasyon ve hemodinamik komplikasyon yiiksek risk grubunda daha cok

goriilmekte idi.
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Tablo 54: Siirrenal grubunun intraoperatif bilgileri

= DUSUK RiSK I ORTA RiSK YUKSEK RiSK m
n=5 (%19) n=10 (%39) n=11 (%42)
Acil operasyon 0 - 0 - 0 - *
Minor 0 - 0 - 0 -
Intermediate 0 - 0 - 0 -
Major 0 - 0 - 0 - *
Major plus 5 %100 10 %100 10 %90,9
Kompleks major 0 - 0 - 1 %9,1
Genel anestezi 5 %100 10 %100 11 %100
Spinal/epidural a. 0 - 0 - 0 - *
Lokal anestezi 0 - 0 - 0 -
Operasyon siiresi (dk) 1%’;212;‘ 2 11(77,('2);-J£1353%)8 > 12(3(’5%?;525;91 0,506
10 Transfiizyon 0 - 1 %10 4 %36,4 *
iO Cerrahi kompl. 0 - 2 %20 3 %27,3 *
10 Hemod. kompl. 0 - 0 - 1 %9,1 *
10 Oliim 0 - 0 - 0 - *

Stirrenal grubunda ortalama yatis siirelerinin risk derecesi ile korele olarak arttigi

goriildii. Tekrar yatis1 yapilan hasta yoktu. Tablo 55’te genisg¢e agiklanan birgok

parametrenin hi¢bir hastada goriilmedigi tespit edildi. Yiizeyel yara enfeksiyonu ve bobrek

ile ilgili problemler sadece 1 hastada ve yiiksek risk grubunda goriildi. Kardiyak-

hemodinamik problemler,

solunumsal problem ve sindirim sistemi ile ilgili problemler

birka¢ hasta ile sinirh olarak goriildi.

Siirrenal grubunda tekrar yatis ve mortaliteye higbir hastada rastlaniimadi.
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Tablo 55: Siirrenal grubu hastalarinin postoperatif 6zellikleri

e

Yatis siresi (giin)

DUSUK RIiSK

n=5

n=10

I ORTA RIiSK

n=11

I YUKSEK RiSK

3,4+0,89

(2-4)

4,9+0,99

(4-7)

9,18+6,90
(3-27)

ikinci yatis siiresi (giin)

Yogun bakim yatis

Reoperasyon

(=]

Yiizeyel insizyonel enf.

Derin insizyonel enf.

Organ diizeyinde enf.

Sepsis

oS |l o | ol oo

[=IN B I e 2 = =l )

(=R BN i -

Kardiyak ve hemodinamik
problemler

—_—

[\S]

(o)}

iskemik kalp hastahg

KKY

Solunumsal problemler

—_—

~ OO

%36.,4

Bobrek hastaliklar:

—_

%9,1

Karaciger hastalhigi

oS | O

Sindirim sistemi hastalig

%09,1

Kanama

Yara ayrismasi

Postoperatif ileus

Kacak-fistiil

Norolojik problemler

DVT

oS |l o | oo | oo

o |lo|lo|lo|lo|lo|lw | o |lo |+l OO

(= I el =l =i el - =

4.6 Insizyonel Herni Grubu

Insizyonel herni grubunda hastalarin ¢ogunlugu diisiik ve orta risk grubundaydi.

Acil operasyon sayisinin az olmakla birlikte yiiksek risk grubunda en yiliksek oranda

oldugu goriildii. Operasyonlarin ¢ogunlugu major gruptandi. Hastalarin 1’1 hari¢ biitiin

hastalarda genel anestezi tercih edildi. Ortalama operasyon siiresi orta risk grubunda en

uzun, yiiksek risk grubunda en kisa siireye sahip idi. Intraoperatif transfiizyon, cerrahi

komplikasyon, hemodinamik komplikasyon say1 olarak az olmakla birlikte sadece orta risk
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grubunda tespit edildi. Intraoperatif 6liim yoktu. Tablo 56’da sunulan hi¢bir parametre igin

istatistiksel analiz yapilabilecek hasta sayilarina ulasilamadi.

Tablo 56: insizyonel herni hasta grubunun intraoperatif bilgileri

DUSUK RiSK ORTA RIiSK YUKSEK RiSK
n=48 (%52,8) n=36 (%10,9) n=7 (%7,7)

Acil operasyon 0 - 2 %35,6 4 %57,1 *
Minor 0 - 0 - 0 -
intermediate 21 %43,8 8 %22,2 1 %14,3

Major 27 %56,3 24 %66,7 4 %57,1 *
Major plus 0 - 4 %11,1 2 %28,6
Kompleks major 0 - 0 - 0 -

Genel anestezi 47 %97,9 36 %100 7 %100
Spinal/epidural a. 0 - 0 - 0 - *
Lokal anestezi 1 %2,1 0 - 0 -
Operasyon siiresi (dk) 67(;171;2375)7 ? 75(’;3593110';' > 64'(312815)’77 0,331
IO Transfiizyon 0 - 1 %2,8 0 - *
10 Cerrahi kompl. 0 - 2 %35,6 0 - *
10 Hemod. kompl. 0 - 1 %2.8 0 - *
IO Oliim 0 - 0 - 0 - *

Ortalama yatig siireleri ve ortalama tekrar yatig siireleri risk grubu artisi ile
beklenenin aksine azalmakta idi. Kardiyak problemler, solunumsal problemler ve bobrek
ile ilgili problemler oransal olarak risk grubu artis1 ile korele idi fakat yapilan istatistiksel
analizde gruplar arasinda anlamli fark tespit edilmedi (sirasiyla p=0,075; p=0,211;
p=0,061). Tablo 57°de belirtilen diger hicbir parametrede istatistiksel analiz yapabilecek
hasta sayilarina ulasilamadi. Postoperatif organ diizeyinde enfeksiyon,sepsis, iskemik kalp
hastalig1, karaciger ve safra yollari ile ilgili problemler, kanama, kacak-fistiil ve norolojik

problemler higbir risk grubunda goériilmedi.
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Tablo 57: Insizyonel herni grubu hastalarinin postoperatif dzellikleri

DUSUK RisK ORTA RisK YUKSEK RisK
n=48 n=36 n=7

Yatis siiresi (giin) 6’731111?;1 4 4’7(?1?5”)10 3’7(:;i82)’ 29 0,182
ikinci yatis siiresi (giin) 7,75£5,50 7,50£3,55 - 1
(3-13) (5-10)
Yogun bakim yatig 0 - 0 - 1 %14,3 *
Reoperasyon 1 %2,1 1 %2,8 0 - *
Yiizeyel insizyonel enf. 3 %06,3 3 %38,3 1 %143 *
Derin insizyonel enf. 0 - 1 %2,8 0 - *
Organ diizeyinde enf 0 - 0 - 0 - *
Sepsis 0 - 0 - 0 - *
gf;zz::;’f hemodinamik 9 %18,8 11 %30,6 4 %571 0,075
iskemik kalp hastaligi 0 - 0 - 0 - *
KKY 0 - 3 %8,3 0 - *
Solunumsal problemler 10 %20,8 13 %36,1 3 %429 0,211
Bobrek hastaliklari 0 - 0 - 2 %28,6 *
Karaciger hastaligi 0 - 0 - 0 - *
Sindirim sistemi hastalig 5 %10,4 11 %30,6 1 %143 0,061
Kanama 0 - 0 - 0 - *
Yara ayrigmasi 2 %4,2 1 %2,8 0 - *
Postoperatif ileus 2 %4,2 5 %13,9 1 %143 *
Kagak-fistiil 0 - 0 - 0 - *
Norolojik problemler 0 - 0 - 0 - *
DVT 1 %2,1 0 - 0 - *

Tekrar yatis ve mortalite ile ilgili insizyonel herni grubuna ait detayli veriler Tablo
58’de sunulmustur. Tabloda sunulan higbir parametre i¢in analiz yapilabilecek sayilara
ulagsmak miimkiin olmamistir. Mortalite yiiksek risk grubunda sadece 1 hastada dis
merkezde yatisi esnasinda ilk 1 ay icerisinde gergeklesmistir. Tekrar yatis beklenmeyecek

sekilde diisiik ve orta risk grubunda goriiliirken yiiksek risk grubunda hi¢ goriilmemistir.
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Tablo 58: Insizyonel herni grubu hastalarinin tekrar yatis ve mortalite degerlerine

ait tablo
DUSUK RiSK ORTA RiSK YUKSEK RiSK
n=48 n=36 n=7

Tekrar yatig (1 ay) 2 %4,2 0 - 0 - *
Tekrar yatis (1 ay-1 yil) 2 %4,2 2 %)5.,6 0 - *
Mortalite (1.yatis) 0 - 0 - 0 - *
Mortalite (tekrar yatis) 0 - 0 - 0 - *
Sepsis 0 - 0 - 0 - *
Solunumsal 0 - 0 - 0 - *
Hemorajik sok 0 - 0 - 0 - *
Kardiyak ve hemodinamik 0 - 0 - 1 %14,3 *
Norolojik 0 - 0 - 0 - *
Kanser 0 - 0 - 0 - *
Mortalite (1.ay,toplam) 0 - 0 - 1 %14,3 *
Mortalite (1.ay-1.yil, 0 i 0 i 0 i "
toplam)

4.7 intraabdominal ve Retroperitoneal Kitle Grubu

Hasta sayisi az olan diger bir grupta intraabdominal ve retroperitoneal Kkitle
hastalarini igeren kitle grubudur. Acil operasyon sadece 1 hastada yiiksek risk grubunda
goriilmiistiir. Operasyonlarin biiyiilk kismi her 3 risk grubunda da major plus
operasyonlardir. Hastalarin hepsinde genel anestezi tercih edilmistir. Operasyon siireleri
diisiik risk grubundan yiiksek risk grubuna dogru artis gostermektedir. Tablo 59°da
detaylandirilan higbir parametre i¢in istatistiksel analiz yapilabilecek hasta sayilarina

ulagilamamustir.
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Tablo 59: Kitle grubunun intraoperatif bilgileri

: DUSUK RiSK ORTA RiSK YUKSEK RiSK

n=9 (%34,6) n=4 (%15,4) n=13 (%50)
Acil operasyon 0 - 0 - 1 %7,7 *
Minor 0 - 0 - 0 -
Intermediate 0 - 0 - 0 -
Major 1 %11,1 0 - 1 %1,7 *
Major plus 8 %88.,9 4 %100 12 %92,3
Kompleks major 0 - 0 - 0 -
Genel anestezi 9 %100 4 %100 13 %100
Spinal/epidural a. 0 - 0 - 0 - *
Lokal anestezi 0 - 0 - 0 -
Operasyon siiresi (dk) 86(,3657_11:;,)9 ® 1(2 6%%12336 148%?;;:)’ > 0,111
IO Transfiizyon 1 %I11,1 3 %75 2 %15,4 *
IO Cerrahi kompl. 1 %I1,1 1 %25 3 %23,1 *
IO Hemod. kompl. 0 - 0 - 1 %7,7 *
10 Oliim 0 - 0 - 0 - "

Kitle grubunda ortalama yatis siireleri risk grubu artisi ile korele bir sekilde artig
gostermektedir. Tekrar yatis ve reoperasyon hi¢cbir hasta grubunda kaydedilmemistir.
Enfeksiyon parametrelerinden ylizeyel insizyonel enfeksiyon ve sepsisin yiiksek risk
grubunda birkag hastada goriilmesi diginda hasta kaydi yoktur. Iskemik kalp hastaligi, yara
ayrismasi, kacak-fistiil, norolojik problemler ve DVT higbir hastada goriilmedi. Tabloda
belirtilen higbir postoperatif parametrede gruplar arasinda istatistiksel analiz yapabilecek

hasta sayilarina ulagilamadi.
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Tablo 60: Kitle grubu hastalarinin postoperatif 6zellikleri

) DUSUK RiSK ORTA RiSK YUKSEK RiSK
n=9 n=4 n=13

Yatis siiresi (giin) 4,5(2%82)119 9'(75377')27 11'(;?2176)'87 0,01
ikinci yatis siiresi (giin) - - - -
Yogun bakim yatis 0 - 0 - 2 %15,4 *
Reoperasyon 0 - 0 - 0 - *
Yiizeyel insizyonel enf. 0 - 0 - 4 %30,8 *
Derin insizyonel enf. 0 - 0 - 0 - *
Organ diizeyinde enf 0 - 0 - 0 - *
Sepsis 0 - 0 - 2 %15,4 *
gf;ﬂ:i:‘l;’re hemodinamik 1 %I11,1 3 %75 4 %30,8 *
iskemik kalp hastalig 0 - 0 - 0 - 8
KKY 0 - 0 - 2 %15,4 *
Solunumsal problemler 1 %11,1 2 %350 7 %153.,8 *
Bobrek hastaliklari 0 - 0 - 2 %15,4 *
Karaciger hastaligi 0 - 0 - 1 %7,7 *
Sindirim sistemi hastalig 2 %22,2 1 %25 5 %38.5 *
Kanama 0 - 0 - 1 %7,7 *
Yara ayrigmasi 0 - 0 - 0 - *
Postoperatif ileus 0 - 0 - 2 %15,4 *
Kagak-fistil 0 - 0 - 0 - *
Norolojik problemler 0 - 0 - 0 - *
DVT 0 - 0 - 0 - *

Kitle grubunda tekrar yatis higbir hastada goriilmez iken, mortalite sadece yiiksek
risk grubunda goriildii. Fakat istatistiksel analiz yapilabilecek hasta sayilarina higbir

parametre i¢in ulagilamadi.
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Tablo 61: Kitle grubu hastalarinin tekrar yatis ve mortalite degerlerine ait tablo

DUSUK RiSK ORTA RiSK YUKSEK RiSK
- n=9 n=4 n=13 b
Tekrar yatis (1 ay) 0 - 0 - 0 - *
Tekrar yatis (1 ay-1 yil) 0 - 0 - 0 - *
Mortalite (1.yatis) 0 - 0 - 2 %15,4 *
Mortalite (tekrar yatis) 0 - 0 - 0 - *
Sepsis 0 - 0 - 1 %7,7 *
Solunumsal 0 - 0 - 0 - *
Hemorajik sok 0 - 0 - 0 - *
Kardiyak ve hemodinamik 0 - 0 - 2 %15,4 *
Norolojik 0 - 0 - 0 - *
Kanser 0 - 0 - 0 - *
Mortalite (1.ay,toplam) 0 - 0 - 2 %15,4 *
Mortalite (1.ay-1.yil, 0 i 0 i | %7.7 "

toplam)

4.8 Benign Anal Bolge Hastaliklar:1 Grubu

Anal bolge grubuna ait detayli intraoperatif bilgiler Tablo 62°de sunulmustur.
Tabloda bahsedilen higbir parametre i¢in istatistiksel analiz yapilabilecek hasta sayilarina
ulagilamamustir. Anal bolge grubunda hastalarin biiylik cogunlugunun diisiik risk grubunda
oldugu goriildii. Acil operasyonlarin diisiik risk grubundan yiiksek risk grubuna dogru daha
cok oldugu tespit edildi. Genelde operasyonlarin biiyiikliigliniin intermediate grubu oldugu
ve en ¢ok spinal-epidural anestezinin tercih edildigi goriildii. Ortalama operasyon siireleri
risk grubu artisi ile ters orantili olarak azalmakta idi. Intraoperatif cerrahi komplikasyon ve

hemodinamik komplikasyon sadece orta risk grubunda goriildii.
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Tablo 62: Benign anal bolge hasta grubunun intraoperatif bilgileri

Acil operasyon
Minor
intermediate
Major

Major plus
Kompleks major
Genel anestezi
Spinal/epidural a.
Lokal anestezi
Operasyon siiresi (dk)
IO Transfiizyon
IO Cerrahi kompl.
IO Hemod. kompl.
0 Oliim

DUSUK RiSK
n=97 (%80,1)

6 %06,2
40 %41,2
52 %153,6

2 %2,1

3 %3,1

0 -
13 %13,4
56 %57,7
28 %28,9

35,87+20,20

(10-134)

0 -

0 -

0 -

0 -

ORTA RiSK
n=16 (%16,5)
7 %35,0
1 %5,0
17 %385,0
2 %10,0
0 -
0 -
2 %10,0
14 %70,0
4 %20,0
34,70+17,90
(10-90)
2 %10,0
1 %5,0
2 %10,0
0 -

YUKSEK RiSK
n=4 (%3,4)
4 %100
0 -

3 %75
1 %25
0 -
0 -
1 %25
1 %25
2 %50
25+17,80
(10-50)
1 %25
0 -
0 -
0 -

0,428

Anal bolge grubunda ortalama yatis siirelerinin risk grubu artis1 ile beraber arttig

goriildi. Postoperatif iskemik kalp hastaligi, karaciger ile ilgili problemler ve DVT higbir

hastada goriilmedi. Pozitif olan parametrelerde genenllikle gruplar arasinda oransal bir

artis risk grubu artis1 ile beraber gozlensede Tablo 63’te belirtilen hicbir parametre i¢in

say1 azligindan dolay istatistiksel analiz yapilamamustir.
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Tablo 63: Benign anal bolge grubu hastalarinin postoperatif 6zellikleri

Yatis siiresi (giin)
ikinci yatis siiresi (giin)
Yogun bakim yatis
Reoperasyon

Yiizeyel insizyonel enf.
Derin insizyonel enf.
Organ diizeyinde enf.

Sepsis

Kardiyak ve hemodinamik
problemler

iskemik kalp hastalig:
KKY

Solunumsal problemler
Bobrek hastaliklar
Karaciger hastaligi
Sindirim sistemi hastaligi
Kanama

Yara ayrismasi
Postoperatif ileus
Kagak-fistiil

Norolojik problemler

DVT

DUSUK RiSK
n=97
1,98+1,39
(1-12)
240,71
(1-3)
0 -
1 %1,0
2 %2,1
2 %2,1
0 -
0 -
0 -
0 -
0 -
2 %2,1
1 %1,0
0 -
3 %3,1
2 %2,1
0 -
0 -
0 -
0 -
0 -

ORTA RIiSK
n=16
4,30+7,06
(1-32)
2
(2)
2 %10,0
3 %15,0
2 %10,0
6 %30,0
1 %5,0
3 %15,0
4 %20,0
0 -
0 -
2 %10,0
2 %10,0
0 -
1 %5,0
1 %5,0
0 -
0 -
0 -
0 -
0 -

YUKSEK RiSK
n=4
5,25+4,79
(1-12)
1
(1)

1 %25
2 %350
1 %25
1 %25
0 -
1 %25
1 %25
0 -
1 %25
1 %25
0 -
0 -
0 -
1 %25
0 -
1 %25
0 -
1 %25
0 -

0,044

0,227

Anal bolge grubuna ait tekrar yatis ve mortalite degerleri Tablo 64°te detayl1 olarak

aciklanmustir. 1k 1 ay igerisinde yiiksek risk grubunda tekrar yatis yapilan hastalar yokken

diger gruplarda mevcuttu. 1 ay-1 yil arasinda ise her 3 gruptada tekrar yatis yapan hasta

mevcuttu ve risk grubu artis ile tekrar yatis oraninin arttigi goriildii. Mortalite orta ve

yiiksek risk grubunda sadece 1’er hastada goriildii. Tablo 64’te verilen parametrelerin

hicbiri i¢in istatistiksel analiz yapilabilecek sayilara ulagilamamustir.



Tablo 64: Benign anal bolge grubu hastalarinin tekrar yatis ve mortalite degerlerine

ait tablo
) DUSUK RiSK ORTA RIiSK YUKSEK RiSK
n=97 n=16 n=4

Tekrar yatis (1 ay) 2 %2,1 1 %5.0 0 - *
Tekrar yatis (1 ay-1 yil) 3 %3,1 3 %15,0 1 %25 *
Mortalite (1.yatis) 0 - 1 %5,0 1 %25 *
Mortalite (tekrar yatis) 0 - 0 - 0 - *
Sepsis 0 - 1 %5,0 0 - *
Solunumsal 0 - 0 - 0 - *
Hemorajik sok 0 - 0 - 0 - *
Kardiyak ve hemodinamik 0 - 0 - 1 %25 *
Nérolojik 0 - 0 - 0 - *
Kanser 0 - 0 - 0 - *
Mortalite (1.ay,toplam) 0 - 1 %5,0 1 %25 *
Mortalite (1.ay-1.yil, 0 ) 0 ) 0 ) "

toplam)
4.9. Meme hastaliklar1 grubu

Meme grubu hastalarinin daha ¢ok orta risk grubunda yer aldigi goriilmektedir.
Meme grubu icin beklendigi lizere acil operasyon gegiren hasta yoktur. Diisiik risk
grubunda operasyonlarin biiyiik kismi intermediate grupta iken, orta ve yiiksek risk
grubunda operasyonlarin biiyiik kismi1 major plus kategorisinde idi. Diisiik risk grubunda
lokal daha cok tercih edilirken, diger gruplarda en sik genel anestezi tercih edilmisti.
Ortalama operasyon siireleri risk grubu artis1 ile beraber artis gdstermekte idi. Intraoperatif
transfiizyon, cerrahi komplikasyon, hemodinamik komplikasyon ve intraoperatif Olim

meme grubunda hi¢ goriilmedi.
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Tablo 65: Meme grubunun intraoperatif bilgileri

DUSUK RiSK ORTA RiSK YUKSEK RiSK
n=26 (%15) n=99 (%57,2) n=48 (%27,8)

Acil operasyon 0 - 0 - 0 - *
Minor 0 - 0 - 0 -
Intermediate 21 %80,8 13 %I13,1 0 -

Major 3 %I11,5 26 %26,3 4 %8,3 <0,001
Major plus 2 %7,7 60 %060,6 44 %91,7
Kompleks major 0 - 0 - 0 -

Genel anestezi 8 %30,8 98 %99,0 48 %100
Spinal/epidural a. 0 - 0 - 0 - *
Lokal anestezi 18 %69,2 1 %1 0 -
Operasyonsiresi @y Vol wmm  mams
10 Transfiizyon 0 - 0 - 0 - *
IO Cerrahi kompl. 0 - 0 - 0 - *
10 Hemod. kompl. 0 - 0 - 0 - *
0 Oliim 0 - 0 - 0 - )

Meme grubunda ortalama yatis siireleri risk grubu artist ile artis gostermekte idi.
Yiizeyel yara enfeksiyonu ve sepsis sadece orta ve yiiksek risk grubunda birka¢ hastada
goriildii. Tabloda belirtilen postoperatif durumlarin  bir¢oguna hicbir grupta
rastlanmazken, pozitif olan parametreler de gruplar arasinda ¢ok farklilik géstermiyordu.
Tablo 66’da belirtilen meme grubu postoperatif 6zelliklerinin hicbiri igin istatistiksel

analiz yapilabilecek hasta sayilarina ulagilamadi.
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Tablo 66 : Meme grubu hastalarinin postoperatif 6zellikleri

DUSUK RISK ORTA RiSK || YUKSEK RiSK
n=26 n=99 n=48

Yatis siiresi (giin) 1’5(1{%86 3’9(§§)’57 4’?§_i113’)7 > <0,001
ikinci yatis siiresi (giin) - - - -
Yogun bakim yatis 0 - 0 - 0 - *
Reoperasyon 0 - 0 - 0 - *
Yiizeyel insizyonel enf. 0 - 2 %2,0 1 %2,1 *
Derin insizyonel enf. 0 - 0 - 0 - *
Organ diizeyinde enf 0 - 0 - 0 - *
Sepsis 0 - 0 - 1 %2,1 *
ﬁ)ﬁiﬁﬁ:e hemodinamik %77 5 %5,1 11 %22,9 .
Iskemik kalp hastahg 0 - 0 - 0 - *
KKY 0 - 2 %2,0 0 - *
Solunumsal problemler 0 - 0 - 10 %20,8 *
Bobrek hastalhiklar: 0 - 0 - 1 %2,1 *
Karaciger hastaligi 0 - 0 - 0 - *
Sindirim sistemi hastaligi 2 %7,7 10 %10,1 6 %12,5 *
Kanama 0 - 0 - 0 - *
Yara ayrismasi 0 - 0 - 0 - *
Postoperatif ileus 0 - 0 - 0 - *
Kacak-fistiil 0 - 0 - 0 - *
Norolojik problemler 0 - 0 - 1 %2,1 *
DVT 0 - 0 - 0 i *

Meme grubuna ait tekrar yatis ve mortalite degerleri Tablo 67°de
detaylandirilmigtir. Sadece orta risk grubunda 1 hastada ilk yatisinda mortalite

gozlenmistir. Tablo lizerinde istatitiksel analiz yapilabilecek sayilara ulagilamamistir.
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Tablo 67: Meme grubu hastalarinin tekrar yatis ve mortalite degerlerine ait tablo

DUSUK RISK ORTA RiSK || YUKSEK RiSK
n=26 n=99 n=48

Tekrar yatis (1 ay) 0 - 0 - 0 - *
Tekrar yatis (1 ay-1 yil) 0 - 0 - 0 - *
Mortalite (1.yatis) 0 - 1 %1,0 0 - *
Mortalite (tekrar yatis) 0 - 0 - 0 - *
Sepsis 0 - 0 - 0 - *
Solunumsal 0 - 1 %1,0 0 - *
Hemorajik sok 0 - 0 - 0 - *
Kardiyak ve hemodinamik 0 - 0 - 0 - *
Nérolojik 0 - 0 - 0 - *
Kanser 0 - 0 - 0 - *
Mortalite (1.ay,toplam) 0 - 1 %1,0 0 - *
Mortalite (1.ay-1.y1l, 0 ) 0 ) 0 ) *
toplam)

4.10 Tiroid-Paratiroid Grubu

Tiroid-paratiroid grubunda hastalarin biiylik cogunlugu diisiik ve orta risk grubunda
toplanmisti. Operasyonlarin biiyiik kism1 major operasyonlardi. Hastalarin ¢ogunlugunda
genel anestezi tercih edildigi goriildii. Intraoperatif cerrahi komplikasyon sadece diisiik ve
orta risk grubunda tespit edildi. Diger parametrelere hi¢ rastlanmadi. Tablo 68’de tiroid
grubuna ait intraoperatif detayli bilgiler sunulmustur. Hicbir parametre i¢in istatistiksel

analiz yapilabilecek hasta sayilarina ulagilamadigi goriildii.
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Tablo 68: Tiroid-paratiroid grubunun intraoperatif bilgileri

DUSUK RiSK ORTA RiSK YUKSEK RiSK

n=124 (%53,9) n=102 (%44,3) n=4(%1,7)
Acil operasyon 0 - 0 - 0 - *
Minor 0 - 0 - 0 -
Intermediate 0 - 0 - 0 -
Major 123 %99,2 101 %99 1 %25 *
Major plus 1 %0,8 1 %1 3 %75
Kompleks major 0 - 0 - 0 -
Genel anestezi 124 %100 101 %99 4 %100
Spinal/epidural a. 0 - 1 %]1 0 - *
Lokal anestezi 0 - 0 - 0 -
Operasyon siiresi (dK) 89,9+32,19 87,7+28,82 180+89,54 0,043

(35-230) (20-180) (10-335)

IO Transfiizyon 0 - 0 - 0 - *
10 Cerrahi kompl. 5 %4 8 %7.8 0 - *
10 Hemod. kompl. 0 - 0 - 0 - *
10 Oliim 0 - 0 - 0 - "

Tiroid-paratiroid grubunda ortalama yatis siireleri arasinda ciddi fark olmamakla
beraber diislik risk grubunda yiiksek risk grubuna dogru artis gosterdigi goriilmektedir.
Yiizeyel yara enfeksiyonu, postoperatif kardiyak-hemodinamik problemler, solunumsal
problemler, bobrek ile ilgili problemler ve sindirim sistemi problemleri diisiik ve orta risk
grubunda diisiik oranda goriilmekte idi; diger parametrelerde higbir hasta bulunmuyorudu.
Tablo 69°da tiroid-paratiroid grubuna ait postoperatif bilgiler sunulmaktadir. Tabloda
sunulan parametrelerin hicbiri i¢in say1 yetersizligi nedeni ile istatistiksel analiz
yapilamamistir. Tiroid-paratiroid grubunda hastalarin hi¢birinde mortalite ve tekrar yatig

gozlenmemistir.
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Tablo 69: Tiroid-paratiroid grubu hastalarinin postoperatif 6zellikleri

= DUSUK RisK I ORTA RisK I YUKSEK RisK m
n=124 n=102 n=4
Yatis siiresi (giin) 2’0(7123’34 2’1(5;2;62 3’2(52%51)’26 <0,001
ikinci yatis siiresi (giin) é) - - -
Yogun bakim yatig 0 - 0 - 0 - *
Reoperasyon 0 - 0 - 0 - *
Yiizeyel insizyonel enf. 0 - 1 %1 0 - *
Derin insizyonel enf. 0 - 0 - 0 - *
Organ diizeyinde enf 0 - 0 - 0 - *
Sepsis 0 - 0 - 0 - *
zf;z:\é:(lzf hemodinamik 7 %5.6 9 %8.8 0 i «
iskemik kalp hastaligi 0 - 0 - 0 - *
KKY 0 - 0 - 0 - *
Solunumsal problemler 2 %1,6 3 %2.,9 0 - *
Bdbrek hastaliklari 0 - 1 %1 0 - *
Karaciger hastaligi 0 - 0 - 0 - *
Sindirim sistemi hastalig 7 %5,6 4 %3.,9 0 - *
Kanama 0 - 0 - 0 - *
Yara ayrigsmasi 0 - 0 - 0 - *
Postoperatif ileus 0 - 0 - 0 - *
Kagak-fistiil 0 - 0 - 0 - *
Norolojik problemler 0 - 0 - 0 - *
DVT 0 - 0 - 0 - *
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4.11 Inguinal Herni Grubu

Inguinal herni grubuna ait detayli intraoperatif bilgiler Tablo 70’de sunulmustur.
Tabloda sunulan higbir 6zellik i¢in istatistiksel analiz yapilamamistir (say1 yetersizligi
nedeni ile). Inguinal herni grubunda hastalarm ¢ogunlugu diisiik risk grubunda idi. Acil
operasyon risk grubu artisi ile korele sekilde oransal artis gostermekte idi. Operasyonlarin
cogunlugunun intermediate grupta oldugu goriildii. En sik spinal anestezinin tercih edildigi
goriildii. Operasyon siireleri diisiik risk grubundan yiiksek risk grubuna dogru artis
gostermekte idi. Transfiizyon ve hemodinamik komplikasyonun sadece orta risk grubunda

1’er hastada goziikmesi diginda diger parametrelerde hasta bulunmuyordu.

Tablo 70: inguinal herni grubunun intraoperatif bilgileri

DUSUK RiSK ORTA RiSK | YUKSEK RiSK

. n=90 (%60,4) n=53 (%35,6) n=6 (%4) P
Acil operasyon 4 %4,4 4 %7,5 5 %83,3 *
Minor 0 - 0 - 0

Intermediate 80 %889 50 %94,3 5 %83,3

Major 9 %10,0 3 %S5,7 1 %16,7 *
Major plus 1 %]1,1 0 - 0

Kompleks major 0 - 0 - 0

Genel anestezi 27 %30,0 16 %30,2 4 %66,7
Spinal/epidural a. 49 %54,4 28 9%52,8 2 %33,3 *
Lokal anestezi 14 %15,6 9 %17,0 0 -
Operasyon siiresi (dk) 65(’§3j2625’;) ! 71(f§j27%’)9 8 83(§gj;353(); ! 0,22
10 Transfiizyon 0 - 1 %1,9 0 - *
IO Cerrahi kompl. 0 - 0 - 0 - *
IO Hemod. kompl. 0 - 1 %1,9 0 - *
IO Oliim 0 - 0 - 0 - *

Ortalama yatis siiresi orta risk grubunda en yiiksek idi. Yogun bakim yatis1 ve
reoperasyon inguinal herni grubunda yoktu. Yiizeyel insizyonel enfeksiyon ve derin
insizyonel enfeksiyon sadece orta risk grubunda birka¢ hastada goriildii. Postoperastif
kardiyak problemler ve solunumsal problemler diisiik risk grubundan yiiksek risk grubuna
dogru daha sik goziikmekte idi ve her iki parametre iginde gruplar arasinda anlamli fark

tespit edildi (sirastyla p=0,006, p<0,001). Postoperatif kalp yetmezligi yliksek risk
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grubunda 1 hastada ve norolojik problemler diisiik risk grubunda 1 hastada goriildii. Tablo

71°de bahsedilen diger postoperatif problemlerin higbirine inguinal herni grubunda

rastlanilmadi.

Tablo 71: Inguinal herni grubu hastalarmin postoperatif dzellikleri

ORTA RIiSK

Yatis siiresi (giin)
ikinci yatis siiresi (giin)

Yogun bakim yatis
Reoperasyon

Yiizeyel insizyonel enf.
Derin insizyonel enf.
Organ diizeyinde enf.
Sepsis

Kardiyak ve hemodinamik
problemler

Iskemik kalp hastalig
KKY

Solunumsal problemler
Bobrek hastaliklar:
Karaciger hastalig
Sindirim sistemi hastahig
Kanama

Yara ayrismasi
Postoperatif ileus
Kacak-fistiil

Norolojik problemler

DVT

DUSUK RISK

S|l o o o oo

SO O O WwW oo MO O

—_—

n=90
1,66+0,75
(1-4)

%I1,1

n=53

4,75€11,38

w | o O

—_

e

SO O 0O 0O O N X O O

(1-70)
4
(4)

YUKSEK RiSK

S|l o o o oo

SO o oo o oo o+

n=6

3,17+0,98

2-4)

%350,0

%16,7
%66,7

<0,001

%

0,006
*
*
<0,001
%

%

Inguinal herni grubunda orta risk grubunda 1 hastada 1 ay-1 yil igerisinde tekrar

yatts olmasi disinda tekrar yatis ve mortaliteye rastlanmanustir. Istatistiksel analiz

yapilabilecek hasta sayilari mevcut degildi.
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Tablo 72 :inguinal herni grubu hastalarmin tekrar yatis ve mortalite degerlerine ait

tablo
) DUSUK RISK ORTA RISK YUKSEK RISK
n=90 n=53 n=6
Tekrar yatis (1 ay) 0 - 0 - 0 - *
Tekrar yatis (1 ay-1 yil) 0 - 1 %1,9 0 - *
Mortalite (1.yatis) 0 - 0 - 0 - *
Mortalite (tekrar yatis) 0 - 0 - 0 - *
Mortalite (1.ay,toplam) 0 - 0 - 0 - *
Mortalite (1.ay-1.yil, 0 i 0 i 0 i "

toplam)

12 grubun detayli olarak yapilan incelemesi sonrasi 6zellikle abdominal cerrahi
geciren hastalarda postoperatif slirecte daha ¢ok komplikasyon gelistigi, mortalite ve tekrar
yatis oranlarinin daha yiiksek oldugu goriildii. Operasyon grubu ayrimi gozetmeksizin tim
gruplan igerecek sekilde yapilan risk siniflamasi ile calisildiginda aslhinda birgok
parametrede risk gruplar1 arasinda istatistiksel anlam tespit edilsede gruplarin detayli
incelemesi sonucu tiroid-paratiroid, inguinal herni, lokal, meme ve benign anal bolge
gruplarinda bir ¢ok postoperatif problemin, tekrar yatis ve mortalitenin daha az goriilmesi

nedeni ile abdominal cerrahi grubuyla da istatistiksel analizler yapilmasina karar verildi.
4.12 Abdominal Cerrahi Grubu

Abdominal cerrahi grubu icerisine yukarida ismi belirtilen 5 grup haricindeki 7
grup dahil edildi. Abdominal cerrahi grubuna dahil bir operasyon ile dislanan operasyon
gruplarindan bir operasyonu es zamanli geciren hastalar abdominal cerrahi grubu igine
dahil edilmedi. Hastalar CKI ve CRS skorlarina gére diisiik, orta ve yiiksek risk grubu
olarak ayrildi. En ¢ok hastanin yiiksek risk grubunda oldugu goriildii (557 hasta). Risk
grubu artis1 ile erkek hasta sayisinda istatistiksel fark olusturacak sekilde artis oldugu tespit
edildi (p=0,001). Yas gruplarn dikkate alindiginda en ¢ok hasta 16-65 yas arasinda
bulunmakla beraber risk grubu artisi ile beraber ileri yash hasta sayisinin istatistiksel fark
olusturacak sekilde ¢ok gortildiigii tespit edildi (p<0,001). Sigara ve alkol kullanimi diisiik,
orta ve yliksek risk grubu hastalarinda benzer oranlarda tespit edildi ve gruplar arasinda
istatistiksel anlamli fark tespit edilemedi (sirasiyla p=0,137; p=0,988). Hipertansiyon, kalp
krizi, kalp yetmezligi hikayesi olan hasta sayilarin risk grubu artisi ile beraber daha

yiiksek oranda tespit edildigi ve gruplar arasinda her 3 parametre icin de istatistiksel
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anlamli fark bulundugu tespit edildi (p<0,001). Kronik akciger hastaligi ve diyabetes
mellitus parametrelerinde de risk grubu artisi ile beraber oransal artis oldugu ve bunun
istatistiksel anlamli fak olusturdugu gorildii (p<<0,001). Bobrek yetmezligi diisiik risk
gurbunda hig tespit edilmezken, orta risk grubunda %1,6 ve yiiksek risk grubu i¢in %9,5
oranlarinda tespit edildi; gruplar arasinda yapilan istatistiksel analizde p<0,00] olarak
tespit edildi. Diisiik risk grubunda kanser tanis1 sadece 1 hastada mevcut iken, orta ve
yiiksek risk grubunda risk grubu artis1 ile korele olarak oransal artis oldugu ve bunun
istatistiksel olarak anlamli fark olusturdugu (p<0,001) tespit edildi. Orta-agir karaciger
hastaliginin da diisiik risk grubunda hi¢ rastlanmayan bir parametre oldugu; fakat orta ve
yuksek risk grubunda risk grubu artisi1 ile oransal olarak artis oldugu ve gruplar arasinda
istatistiksel anlaml fark oldugu goriildii (p<0,001). Abdominal cerrahi grubu hastalarinda
diisiik, orta ve yliksek risk grubuna ait intraoperatif bilgiler Tablo 73’de 6zetlenmistir.

Tablo 73: Abdominal cerrahi grubu hastalarina ait preoperatif 6zelliklerin risk

ruplarina dagilimi
DUSUK RiSK ORTA RiSK YUKSEK RiSK
n=475 (%35,3) n=314 (%23,3) n=557 (%41,4)

Cinsiyet(Kadin) 242 %50,9 138 %43,9 220 %39,5 0,001
16-65 yas 430 %90,5 249 %79,3 274 %49,2

66-79 yas 41 %8,6 54 %17,2 196 %35,2 <0,001
80-99 yas 4 %0,8 11 %3,5 87 %15,6

Sigara 105 %22,1 89 %28,3 136 %24,4 0,137
Alkol 16 %3,3 10 %3,1 18 %3,2 0,988
HT 78 %16,4 79 %25,1 292 %52,4 <0,001
MI 1 %0,2 4 %1,3 31 %35.,6 <0,001
KKY 5 %1,1 24 %7,6 140 %25,1 <0,001
Kr. akciger hastahigi 3 %0,6 29 %9,2 135 %24,2 <0,001
D.M 4 %0,8 36 %11,4 98 %17,6 <0,001
Bobrek yetmezligi 0 - 5 %]1,6 53 %9,5 <0,001
Kanser 1 %0,2 79 %25,2 392 %70,4 <0,001
Orta-Agir KC Hst. 0 - 10 %3,2 57 %10,2 <0,001

Acil operasyon oranlar1 her ii¢ grupta da hemen hemen benzer oranlarda idi ve
gruplar arasinda anlamli fark tespit edilmedi (p=0,164). Operasyon biiytkliikleri
incelendiginde diisiik risk grubundan yiiksek risk grubuna dogru major plus ve kompleks
major operasyonlarin sayisinda artis oldugu ve gruplar arasinda anlamli fark tespit edildigi
goriildi (p<0,001). Abdominal cerrahi grubunda daha ¢ok genel anestezinin tercih edildigi

goriildii; fakat istatistiksel analiz yapilacak sayilara ulasilamadi. Operasyon siireleri risk
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grubu artisi ile beraber artig gostermekte idi ve gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark
oldugu gériildii (p<0,00I). Inraoperatif kan transfiizyonu, cerrahi komplikasyon ve
hemodinamik komplikasyon oranlarinin risk grubu artisi ile beraber say1 ve oran acgisindan
artis gosterdigi ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildigi goriildii.
(p<0,001). Intraoperatif 6liim sadece 3 hastada orta risk grubunda goriildii. Abdominal
cerrahi grubu hastalarinda distlik, orta ve yiiksek risk grubuna ait intraoperatif bilgiler

Tablo 74’te 6zetlenmistir.

Tablo 74: Abdominal cerrahi grubu hastalarina ait intraoperatif 6zellikler

DUSUK RiSK ORTA RiSK [ YUKSEK RiSK
n=475 n=314 n=557

Acil operasyon 157 %33,1 97 %30,8 154 %27,6 0,164
Minor 0 - 0 - 0 -
Intermediate 23 %4,8 11 %3,5 1 %0,2

Major 252 %353,1 160 %50,9 113 %20,2 <0,001
Major plus 200 %42,1 136 %43,3 273 %49,1
Kompleks major 0 - 7 %2,2 170 %30,5

Genel anestezi 474 %99,7 314 %100 555 %99,6
Spinal/epidural a. 0 - 0 - 1 %0,2 *
Lokal anestezi 1 %0,2 0 - 1 %0,2
Operasyon siiresi (dk) 65,6+29,7 87,6+42,6 118,8+55 <0,001
io Transfiizyon 16 %3,3 68 %21,6 205 %36,8 <0,001
IO Cerrahi kompl. 8 %3.3 15 %4,7 38 %6,3 <0,001
10 Hemod. kompl. 5 %I 14 %44 31 %55 <0,001
10 Oliim 0 - 3 %0,9 0 - *

Abdominal cerrahi grubu i¢in yatig siireleri risk grubu artisi ile orantili olarak ciddi
bir artis gosterme egiliminde idi. Yapilan istatistiksel analizde gruplar arasinda yatig
siireleri arasinda anlamli fark oldugu goriildii (p<0,001). Ortalama tekrar yatis stirelerine
bakildiginda ise en yiiksek ortalama yatis siiresi degerinin orta risk grubunda oldugu
goriildii; gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark goriilmedi (p=0,733). Yogun bakim
yatist (p<0,001) ve reoperasyon (p<0,001) say1 ve oranlarinin risk grubu artis1 ile korele
olarak artis gosterdigi gortildli; gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark mevcuttu.

Yiizeyel insizyonel enfeksiyon (p<0,001), derin insizyonel enfeksiyon (p<0,001) ve sepsis

95



(»<0,001) i¢in gruplar arasinda anlamh fark tespit edildi. Organ diizeyinde enfeksiyon ise
yuksek risk grubuna dogru daha yiiksek say1 ve oranda goriilmesine ragmen istatistiksel
analiz yapabilecek sayiya ulasilamadi. Postoperatif donemde tespit edilen kardiyak ve
hemodinamik problemler, kalp yetmezligi, solunumsal problemler, bobrek ile ilgili
problemler, karaciger ve safra yollar1 ile ilgili problemler,sindirim sistemi ile ilgili
problemler, postoperatif ileus ve kanama parametrelerinde hasta sayilarinin risk grubu
artist ile say1 ve oran olarak arttig1 ve biitlin parametrelerde istatistiksel olarak anlaml fark
tespit edildigi gorildii (sayilan biitiin parametreler i¢in p<0,001). Yara ayrismast diger
parametrelere gore daha az sayida hastada goriilmekle beraber biitiin risk gruplarinda artan
oranla beraber tespit edildi, gruplar arasinda yapilan analizde anlaml fark tespit edildi
(p=0,01). Kagak-fistiil sadece orta (%3,1) ve yiiksek (%3,2) risk grubundaki hastalarda
mevcuttu ve anlamli fark tespit edildi (p<0,001). Norolojik problemler sadece yiiksek risk
grubunda mevcuttu (p<0,001). DVT diisiik risk grubunda 1 hastada ve yliksek risk
grubunda 5 hastada goriiliirken sayilar analiz yapmak ig¢in yeterli olmadi. Abdominal
cerrahi grubunda diisiik, orta ve yliksek risk grubu hastalara ait postoperatif donemdeki

morbidite sonuglar1 Tablo 75°te 6zetlenmistir.

Tablo 75: Abdominal cerrahi grubundaki hastalarin postoperatif bilgileri

DUSUK RiSK ORTA RiSK YUKSEK RiSK
n=475 n=314 n=557

Yatis siiresi (giin) 3,6%6,05 7,9+8,84 11,8410,78 <0,001
ikinci yatis siiresi (giin) 6,8+4,83 13,8412,78 8,2+8,06 0,133
Yogun bakim yatis 1 %0,3 17 %5.,4 58 %10,4 <0,001
Reoperasyon %0,4 12 %3,8 27 %4,8 <0,001
Yiizeyel insizyonel enf. 16 %3,3 31 %9.,8 102 %18.3 <0,001
Derin insizyonel enf. 1 %0,2 13 %4,1 28 %35,1 <0,001
Organ diizeyinde enf 1 %0,2 5 %1,6 6 %1 *
Sepsis 7 %1.,4 12 %3.8 62 %11,1 <0,001
Kardiyak ve hemodinamik 52 %10,9 92 %29,2 314 %56,3  <0,001
problemler
iskemik kalp hastalig 0 - 2 %0,6 4 %0,7 *
KKY 1 %0,2 9 %2,8 57 %10,2 <0,001
Solunumsal problemler 46 %9.,6 96 %30,5 348 %62,4 <0,001
Bobrek hastaliklari 2 %0.,4 11 %3.,5 77 %13,8 <0,001
Karaciger hastaligi 10 %2,1 9 %2,8 74 %13,2 <0,001
Sindirim sistemi hastaligi 63 %13,2 78 %24.,8 190 %34,1 <0,001
Kanama 2 %0,4 6 %1,9 38 %06,8 <0,001
Yara ayrigmasi 3 %0,6 8 %2,5 19 %3.,4 0,01
Postoperatif ileus 8 %1,6 32 %10,2 63 %11,3 <0,001
Kagak-fistil 0 - 10 %?3,1 18 %3.,2 <0,001
Norolojik problemler 0 - 0 - 19 %3.,4 <0,001
DVT 1 %0,2 0 - 5 %, 0,9 *

96



Ik 1 ay icerisindeki tekrar yatis oranlarina bakildiginda diisiik risk grubunda (%1,4)
orta risk grubundan (%1,2) daha yiiksek oranda goriilmekle beraber, yliksek risk grubunda
(%5,5) bu iki gruba gore ¢ok daha fazla oranda goriildiigii tespit edildi. Gruplar arasinda
anlamh fark tespit edildi (p<0,001). 1 ay-1 yil arasinda tekrar yatis oranlarna bakildig:
zaman diisiik risk grubundan ytiksek risk grubuna dogru ciddi bir artis oldugu goriildii ve
gruplar arasindaki fark anlamli bulundu (p=0,014). Y atista mortalite diisiik risk grubunda 0
idi. Yiiksek risk grubunda 47 hastada (%8,4) goriiliirken, orta risk grubunda 9 hastada
(%2,8) goriildii ve gruplar arasinda anlamli fark tespit edildi (p<0,001). Tekrar yatista
mortalite orta ve yiiksek risk grubunda goriiliirken istatistiksel analiz i¢in yeterli hasta
say1s1 yoktu. {1k 1 ay ve 1 ay ile 1 yil arasinda toplam mortalite sayilarma bakildig1 zaman
diisiik risk grubunda mortaliteye hi¢ rastlanmazken orta ve yiiksek risk grubunda artan
oranlarda degerler oldugu goriildii ve her iki parametre i¢in de istatistiksel anlamli fark
tespit edildi (p<0,001). Mortalite sebepleri incelendiginde sepsis (p=0,004), solunumsal
sebepler (p<0,001) ve kardiyak-hemodinamik sebepler (p<0,001) i¢in istatistiksel anlamli
fark gruplar arasinda tespit edildi. Norolojik sebepler ve kanser yiiksek risk grubunda daha
fazla olmasina ragmen istatistiksel olarak analiz yapilabilecek sayilara ulasilamadi.
Hemorajik sebeplerle 6liim ise orta risk grubunda yiiksek risk grubundan daha sik
gozilkmekle beraber istatistiksel analiz yapilabilecek sayilara bu parametre iginde
ulagilamamistir. Abdominal cerrahi grubuna ait diisiik, orta ve yiiksek risk grubundaki

hastalarin mortalite degerlerine ait sonuclar Tablo 76’da 6zetlenmistir

Tablo 76: Abdominal cerrahi grubuna ait mortalite ve tekrar yatis degerleri

DUSUK RiSK ORTA RIiSK YUKSEK RiSK
n=475 n=314 n=557

Tekrar yatis (1 ay) 7 %1,4 4 %1,2 31 %5,5 <0,001
Tekrar yatis (1 ay-1 yil) 3 %0,6 8 %2,5 18 %3,2 0,014
Mortalite (1.yatis) 0 9 %2,8 47 %38,4 <0,001
Mortalite (tekrar yatis) 0 2 %0,6 6 %1 *
Sepsis 0 3 %0,9 12 %2,1 0,004
Solunumsal 0 0 - 18 %3,2 <0,001
Hemorajik sok 0 4 %1,2 2 %0,3 *
Kardiyak ve hemodinamik 0 3 %0,9 23 %4,1 <0,001
Norolojik 0 0 - 3 %0,5 *
Kanser 0 2 %0,6 3 %0,5 *
Mortalite (1.ay,toplam) 0 9 %2,8 44 %7,9 <0,001
:')I‘;E:"i)te (1ay-Lyi, 0 9 %2,8 64 %115 <0,001

97



4.13. Tekrar Yatis Grubu Analizi

Ik operasyona bagl sebeplerle tekrar yatis yapan hasta sayis1 abdominal operasyon
grubunda 71 olarak tespit edilmisti. En sik tekrar yatis sebeplerinin ileus (22 hasta), karin
agrisi (16 hasta), biliriibin yiiksekligi-sarilik (7 hasta), intraabdominal apse (6 hasta),
plevral efiizyon (5 hasta) ve ABY (3 hasta) oldugu goriilmektedir.

Tekrar yatis yapan 71 hasta ile tekrar yatis ihtiyaci olmayan hastalar 2 farkli gruba
ayrilarak bu 2 grup arasinda detayli analizler yapildi.Tekrar yatis grubunda hastalarin
%235,3’1i kadin iken diger hastalar arasinda kadin cinsiyet oran1 %45,1 idi. Hastalarin yas
grubu dagilimi Tablo 77°de detayli olarak sunulmustur. Tekrar yatis grubunda 66-79 ve
80-99 yas araligindaki hasta sayilarinin diger hastalara gére daha ¢ok oldugu ve gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark oldugu goriildii (p=0,04). Sigara (p=0,757) ve
alkol (p=0,726) kullanim1 degerleri tekrar yatis ve diger grubu arasinda benzer oranlarda
idi ve istatistiksel olarak anlaml fark tespit edilmedi. Hipertansiyon (p=0,264), M
(p=0,433), kalp yetmezligi (p=0,092), kronik akciger hastalif1 (p=0,532), peptik iilser
(p=0,813), metastaz (p=0,133) ve demans-SVO (p=0,251) tekrar yatis grubunda daha sik
goziikmekle beraber yapilan istatistiksel analizlerde diger grubu ile aralarinda anlamli fark
tespit edilmemistir. Bobrek yetmezligi ve hemipleji her iki grupta da benzer oranlarda
mevcuttu  (p=1). Orta-agir karaciger hastaligi (p=0,021) ve kanser (p<0,001)
parametrelerinin ise tekrar yatis grubu hastalarinda diger grubuna gore daha fazla
bulundugu ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildigi goriildii.
Tekrar yatis grubu ve diger grubunun preoperatif 6zellikleri Tablo 77’de detayli olarak

gosterilmektedir.
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Tablo 77: Tekrar yatis grubu ve diger grubunun preoperatif 6zellikleri

TEKRAR YATIS DIGER GRUBU
GRUBU (n=71) (n=1275)

Cinsiyet(Kadin) 25 %35,3 575 %45,1 0,103
16-65 yas 41 %57,7 912 %71,5

66-79 yas 23 %32,4 268 %21 0,04
80-99 yas 7 %9.,9 95 %7,5

Sigara 19 %26,7 311 %24,3 0,757
Alkol 1 %14 43 %3,3 0,726
HT 28 %39,4 421 %33 0,264
MI 3 %4,2 33 %2,6 0,433
KKY 14 %19,7 155 %12,1 0,092
Kr. akciger hastahg: 11 %15,4 156 %12,2 0,532
DM 5 %7,1 135 %10,5 0,463
Bobrek yetmezligi 3 %4,2 55 %4,3 1,00
Kanser 48 %67,6 424 %33,2 <0,001
Orta-Agir KC Hst. 8 %11,3 59 %4,6 0,021
Peptik iilser 7 %9.,9 106 %8,3 0,813
Metastaz 8 %11,3 81 %6,4 0,133
Hemipleji 0 - 12 %0,9 1,00
Demans-SVO 3 %4,2 30 %2,4 0,251

Operasyon biiylikliigii agisindan tekrar yatis grubu ve diger grubu incelendiginde
major plus ve kompleks major operasyonlarin tekrar yatis grubunda daha yiiksek oranda
oldugu ve yapilan istatistiksel analizde iki grubun operasyon biiyiikliiklerinin anlamli fark
olusturdugu gorildi (p<0,001). Hastalarin ASA dereceleri istatistiksel olarak
calisildiginda istatistiksel analiz yapilabilecek hasta sayisina ulagilamadigi goriildi.
Ortalama CKI ve CRS skorlarma bakildiginda tekrar yatis grubu ile diger grubu arasinda
istatistiksel anlamli fark olusturdugu goriildii (her iki parametre i¢inde p<0,001). Hastalar
diisiik, orta ve yliksek risk grubu olarak ayrildiginda tekrar yatis grubunda yiiksek risk
grubu hasta sayisinin diger grubuna gore ¢ok daha fazla oranda goriildiigi tespit edildi;
gruplar arasinda anlamli fark mevcuttu (p<0,001). Her iki grubun operasyon Ozellikleri ile

ilgili detayl veriler tablo 78’de sunulmustur.

99



Tablo 78: Tekrar yatis grubu ve diger grubunun operasyon o6zellikleri

TEKRAR YATI$S GRUBU DIGER GRUBU
n=71 n=1275

Minor 0 - 0 -
intermediate 0 - 35 %2,3
Major 14 %19,7 511 %40 <0,001
Major plus 29 %40,8 580 %45,4
Kompleks major 28 %39,4 149 %11,6
ASA 1 17 %239 492 %38,5
ASA 11 30 %42,2 510 %40
ASA III 18 %25,3 235 %18,4 *
ASA IV 6 %8,4 37 %2,9
ASA 'V 0 - 1 %0,08
. + 1,8+2
ORT CKi ot '(?)-15?3 <0,001
+ +
ORT CRS 8’?59_-113’)57 7’52_313’;‘0 <0,001
Diisiik risk grubu 10 %14,1 465 %36,5
Orta risk grubu 12 %16,9 302 %23,7 <0,001
Yiiksek risk grubu 49 %69 508 %39,8

Gruplar acil operasyon agisindan kiyaslandiginda tekrar yatis grubunda acil
operasyon sayisinin daha az oldugu goriildii ve gruplar arasinda anlamhi fark tespit
edilmedi (p=0,084). Tekrar yatis grubu ve diger grubunun operasyonlarinda tercih edilen
anestezi ¢esidinin daha ¢ok genel anestezi oldugu goriildii fakat istatistiksel analiz yeterli
sayl olmamasi nedeni ile yapilamadi. Tekrar yatis grubunda intraoperatif transfiizyon
(»<0,001) ve cerrahi komplikasyon (p=0,004) oranlarinin daha ¢ok oldugu goriildi ve
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. Intraoperatif hemodinamik komplikasyon oranlari
tekrar yatig grubunda daha ¢ok olmakla beraber anlamli fark tespit edilememistir

(p=0,182). Intraoperatif 6liim sadece diger grubunda tespit edildi.

Tablo 79: Tekrar yatis grubu ve diger grubunun intraoperatif 6zellikleri

- TEKRAR YATIS GRUBU DIGER GRUBU p
n=71 n=1275

Acil operasyon 15 %21,1 393 %30,8 0,084
Genel anestezi 71 %100 1272 %99,7
Spinal/epidural a. 0 - 1 %0,08 *
Lokal anestezi 0 - 2 %0,16

Operasyon siiresi (dk) 125,1+59,8 90,94+49,22 0,001
10 Transfiizyon 27 %38 262 %20,5 0,001
10 Cerrahi kompl. 9 %12,6 52 %4 0,004
10 Hemod. kompl. 5 %7 45 %3,5 0,182
10 Oliim 0 - 3 %0,2 -
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Ortalama yatis siirelerine bakildiginda tekrar yatis grubunda 14,6 giin, diger
grubunda ise 7,6 giin oldugu tespit edildi. Sayilardan da anlasilacagi iizere tekrar yatis
grubundaki hastalarin ilk yatis siireleri diger grubuna gore istatistiksel anlamli fark
gostermektedir (p<0,001). Tekrar yatis grubunda olan hastalarin ilk yatiglar1 esnasinda
diger grubuna gore yogun bakimda yatis oranlarinin daha yiiksek oldugu goriildii; fakat
gruplar arasinda anlaml fark yoktu (p=0,236). Tekrar yatis yapilan hastalarin reoperasyon
oranlar1 diger grubuna goére daha yiiksek oranda idi ve arada anlaml fark tespit edildi
(»<0,001). Yizeyel yara enfeksiyonu ve derin insizyonel enfeksiyon oranlar tekrar yatis
grubunda daha ¢ok tespit edildi ve istatistiksel olarak anlami fark tespit edildi ( sirasiyla
p<0,001; p=0,02). Organ diizeyinde enfeksiyon ve sepsis ise yine tekrar yatis grubunda
daha ¢ok goriilmekle birlikte anlamli fark iki parametre icinde bulunamadi. Postoperatif
kardiyak problemler (p<0,001), kalp yetmezligi (p=0,007), solunumsal problemler
(p<0,001), bobrek ile ilgili problemler (p=0,001), sindirim sistemi ile ilgili problemler
(»<0,001), kanama (p=0,03), yara ayrismasi (p<0,001), postoperatif ileus (p<0,001) ve
DVT’nin (p=0,036) tekrar yatis grubundaki hastalarin ilk yatislarinda diger grubuna gore
daha yiiksek oranda goriildiigli ve iki grup arasinda bahsedilen parametrelerde istatistiksel
anlam igeren fark tespit edildigi goriildii. Postoperatif iskemik kalp hastaligi tekrar yatis
grubu olan hastalarda hig tespit edilmemisti. Postoperatif karaciger ve safra yolu ile ilgili
problemler tekrar yatis grubu hastalarinda daha yiiksek oranda tespit edilmekle beraber
diger grubu ile aralarinda anlamli fark tespit edilmedi (p=0,331). Kacak-fistiil ve
postoperatif norolojik problemlerinde tekrar yatis grubundaki hastalarin ilk yatislarinda
daha yiiksek oranda tespit edildigi goriilsede gruplar arasinda anlamli fark tespit

edilememistir (sirastyla p=0,056, p=0,265).
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Tablo 80: Tekrar yatis grubu ve diger grubunun postoperatif 6zellikleri

TEKRAR YATIS GRUBU DIGER GRUBU
n=71 n=1275

Yatis siiresi (giin) 14,6+12,3 7,619,28 <0,001
ikinci yatis siiresi (giin) 9,1+8,89 - -
Yogun bakim yatis 6 %38,4 70 %5,5 0,286
Reoperasyon 11 %15,4 30 %2,3 <0,001
Yiizeyel insizyonel enf. 22 %30,9 127 %9,9 <0,001
Derin insizyonel enf. 6 %38,4 36 %2,8 0,02
Organ diizeyinde enf. 2 %2,8 10 %0,7 0,129
Sepsis 6 %38,4 75 %35,8 0,436
Kardiyak ve hemodinamik 38 %53.5 420 %32.9 <0,001
problemler
iskemik kalp hastalig 0 - 6 %0,4 1,00
KKY 9 %12,6 58 %4,5 0,007
Solunumsal problemler 42 %359,1 448 %35,1 <0,001
Bobrek hastaliklar 13 %183 77 %6 0,001
Karaciger hastaligi 7 %079,8 86 %06,7 0,331
Sindirim sistemi hastaligi 31 %43,6 300 %23,5 <0,001
Kanama 6 %38,4 40 %3,1 0,03
Yara ayrismasi 8 %11,2 22 %1,7 <0,001
Postoperatif ileus 14 %19,7 89 %6.,9 <0,001
Kagak-fistiil 4 %)5,6 24 %1,9 0,056
Norolojik problemler 2 %2,8 17 %1,3 0,265
DVT 2 %2,8 4 %0,3 0,036

Tekrar yatislarin biiyiik kismi ilk 1 ay icerisinde (%59,1) gergeklesti. Tekrar yatisi

yapilan hastalarda gelisen mortalite oram1 %11,2 (8 hasta) idi. Toplam mortalitelere

bakildiginda ilk 1 ay igerisinde tekrar yatis grubunun %4,2 diger grubunun ise %3,9

mortalite oranina sahipken, bu degerlerin 1 ay-1 yil arasinda ise tekrar yatig grubu igin

%19,7, diger grubu icin ise %4,6 oldugu tespit edildi. Ik 1 ay (p=0,756) igin gruplar

arasinda anlamli fark tespit edilmezken, 1 ay-1 yil (p<0,001) arasindaki degerler icin

anlamli fark bulunmustur.

Ik veya tekrar yatista mortalite gelisen hastalarin mortalite sebepleri de kayit altina

alinmistir. Kayit esnasinda hastanin durumuna gére bir hasta i¢in birden ¢ok 6liim sebebi

tercihi yapilabilmekteydi. Bu degerlere bakildiginda solunumsal (p=0,0/2) ve kansere

bagl oliimlerin (p=0,001) tekrar yatig grubunda istatistiksel olarak anlamli derecede fazla

bulundugu gorildii.
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Tablo 81: Tekrar yatis grubu ve diger grubunun tekrar yatis ve mortalite bilgileri

TEKRAR YATIS GRUBU DIGER GRUBU
n=71 n=1275

Tekrar yatig (1 ay) 42 %59,1 - -

Tekrar yatis (1 ay-1 yil) 29 %40,8 - -

Mortalite (1.yatis) - - 48 %3,7

Mortalite (tekrar yatis) 8 %11,2 - - -
Sepsis 0 - 15 %1,2 1,00
Solunumsal 4 %S5,6 14 %1,1 0,012
Hemorajik sok 0 - 6 %0,4 0,722
Kardiyak ve hemodinamik 2 %2,8 24 %1,8 0,644
Norolojik 0 - 3 %0,24 1,00
Kanser 3 %4,2 2 %0,16 0,001
Mortalite (1.ay,toplam) 3 %4,2 50 %3,9 0,756
Mortalite (1.ay-1.yil, toplam) 14 %19,7 59 4,6 <0,001

4.14. Mortalite Grubu ve Yasayan Hastalarin Degerlendirilmesi

Ik yatisinda ya da tekrar yatis1 esnasinda ve taburculuk sonrasi 1 yil igerisinde
herhangi bir yerde mortalite gelisen hastalarin sayis1 abdominal cerrahi grubunda 126
olarak tespit edildi. 1 yillik takipte mortalite gelisen ve gelismeyen hastalar mortalite grubu
ve yasayanlar grubu olarak 2’ye ayrildi. Hastalarin operasyonlar1 6ncesinde toplanan
preoperatif veriler Tablo 82’de detayli olarak sunulmaktadir. Cinsiyetlere bakildiginda
mortalite grubu ve yasayanlar grubunun her ikisinde de erkek cinsiyet daha c¢ok
goziikmekle beraber oransal olarak mortalite grubunda yasayanlar grubuna gore erkek
niifus oranmin daha yiiksek oldugu goziikmektedir; yapilan istatistiksel analizde gruplar
arasinda anlamli fark tespit edilmistir (p=0,013). Sigara ve alkol kullanimina bakildiginda
her iki grupta da benzer oranlarda oldugu tespit edilmistir ve istatistiksel fark
bulunmamustir (sirastyla p=0,371; p=0,792). Kalp yetmezligi (p<0,001), kronik akciger
hastaliklar1 (p<0,001), bobrek yetmezligi (p<0,001), kanser (p<0,001), orta-agir karaciger
hastalig1 (p<0,001), metastaz (p<0,001), hemipleji (p=0,003) ve demans-SVO (p<0,001)
mortalite grubunda yasayan grubuna gore daha yiiksek oranda goriilmekte idi ve
istatistiksel olarak gruplar arasinda anlamli fark goriildi. Peptik iilser ve diyabetes
mellitus mortalite grubunda, MI ise yasayanlar grubunda preoperatif 6zellikler arasinda

daha ¢ok bulunmakla beraber istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmemistir.
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Tablo 82: Mortalite grubu ve yasayanlar grubunun preoperatif doneme ait

ozellikleri
MORTALITE YASAYANLAR
n=126 n=1220

Cinsiyet(Kadin) 43 %34,1 557 %45,6 0,013
16-65 yas 48 %38,1 905 %74,2

66-79 yas 50 %39,6 241 %19,7 <0,001
80-99 yas 28 %22,3 74 %06,1

Sigara 35 %27,7 295 %24,1 0,371
Alkol 3 %2,3 41 %3,3 0,792
HT 66 %52,3 383 %31,4 <0,001
MI 5 %3.9 121 %9,9 0,376
KKY 45 %35,7 124 %10,1 <0,001
Kr. akciger hastalig: 42 %33,3 125 %10,2 <0,001
D.M 19 %15,1 120 %9,8 0,091
Bobrek yetmezligi 17 %13,5 51 %4,2 <0,001
Kanser 101 %80,1 371 %30,4 <0,001
Orta-Agir KC Hst. 17 %13,5 50 %4,1 <0,001
Peptik iilser 12 %9,5 101 %8,2 0,756
Metastaz 41 %32,5 48 %3.,9 <0,001
Hemipleji 5 %3.9 7 %0,5 0,003
Demans-SVO 12 %9,5 21 %]1,7 <0,001

Operasyon biiyiikliigli acisindan hastalar degerlendirildiginde major plus ve
kompleks major operasyonlarin mortalite grubunda daha yiiksek oranda goziiktiigli ve
yapilan istatistiksel analizde anlamli fark tespit edildigi goriilmektedir (p<0,001).
Gruplarin ASA simiflamalar1 karsilagtirildiginda ASA III ve IV operasyon oranlariin
mortalite grubunda daha yiiksek oldugu, ASA V grubunda ise yasayan hasta grubundan
sadece 1 hasta oldugu goriildii. Gruplar arasinda parametrelerde yeterli sayr olmamasi
nedeni ile istatistiksel analiz yapilamamistir. Mortalite grubundaki hastalarin ¢ogunlukla
yiiksek risk grubunda bulunurken, yapilan istatistiksel analizde gruplar arasinda anlamli
fark tespit edildi (p<0,001). Ortalama CKi ve CRS skorlarina bakildiginda tekrar yatis
grubu ile diger grubu arasinda istatistiksel anlamli fark olusturdugu goriildii (her iki

parametre i¢inde p<0,001).
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Tablo 83: Mortalite grubu ve yasayanlar grubunun operasyon bilgileri

MORTALITE YASAYANLAR
n=126 n=1220
Minor 0 - 0 -
Intermediate 2 %1,6 33 %2,7
Major 34 %26,9 491 %40,2 <0,001
Major plus 60 %47,6 549 %45
Kompleks major 30 %23.,8 147 %12
ASA 1 8 %6,3 501 %41
ASA 11 50 %39,6 490 %40,1
ASA III 48 %38,1 205 %16,8 *
ASA IV 20 %15,8 23 %1,8
ASA V 0 - 1 %0,08
. + +
ORT CKi v ey <0001
+ +
ORT CRS 8’?2_]13’)18 7"2_‘35” <0,001
Diisiik risk grubu 0 - 475 %38.9
Orta risk grubu 18 %14,2 296 %23,1 <0,001
Yiiksek risk grubu 108 %85,6 449 %35,2

Operasyonlarin aciliyeti agisindan gruplar incelendiginde mortalite grubunda acil
operasyon oranlari daha yiiksek oranda olmakla beraber gruplar arasinda anlamli fark
bulunamadi (p=0,237). Her iki grupta da operasyonlarin biiyiik kismi1 genel anestezi ile
Intraoperatif transfiizyon oranlart ve

gergeklestirildi. intraoperatif hemodinamik

komplikasyon oranlar1 mortalite grubunda yasayanlara oranla oldukg¢a yiiksek oranda
tespit edildi ve her iki parametre i¢inde anlamli fark mevcuttu (p<0,001). Intraoperatif
cerrahi komplikasyon oranlar1 ise mortalite grubunda yasayanlar grubuna gore daha yiiksek
olmakla beraber istatistiksel anlamli fark tespit edilmemistir (p=0,088). Ortalama
operasyon siireleri  degerlendirildiginde ise mortalite grubunda siirelerin yasayanlar
grubuna gore daha uzun oldugu ve istatistiksel anlamli fark olusturdugu goriildii

(p<0,001). Intraoperatif detayl bilgiler Tablo 84’de sunulmustur.
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Tablo 84: Mortalite grubu ve yasayanlar grubunun intraoperatif bilgileri

MORTALITE YASAYANLAR
n=126 n=1220

Acil operasyon 44 %34.,9 364 %29,8 0,237
Genel anestezi 126 %100 1217 %99,7
Spinal/epidural a. 0 1 %0,08 *
Lokal anestezi 0 2 0,16
Operasyon siiresi (dk) 121,2 £ 64,71 89,8 £ 64,71 <0,001
IO Transfiizyon 63 %350 226 18,5 <0,001
10 Cerrahi kompl. 10 %7,9 51 %4,2 0,088
10 Hemod. kompl. 20 %158 30 %2,4 <0,001
10 Oliim 3 %2,3 0 - -

Yatis stireleri ve tekrar yatis siirelerinin ortalamalar1 dikkate alindiginda her iki
parametreninde bariz sekilde mortalite grubunda yasayanlar grubuna gore daha uzun
oldugu gorilmiistiir. Yapilan istatistiksel analizde ilk yatis siireleri agisindan istatistiksel
anlamli fark tespit edilirken (p<0,001), tekrar yatista ortalama siireler icin istatistiksel fark
tespit edilmemistir (p=0,441). Mortalite grubunda bulunan hastalarda yogun bakimda yatis
ve reoperasyon orani karsi gruba gore ¢ok daha yiiksekti ve aradaki fark her iki
parametrede de anlamli bulundu (p<0,001). Tablo 85°te belirtilen enfeksiyon parametreleri
ve sepsis oranlar1 mortalite grubunda yasayanlar grubuna gore ¢ok daha yiiksek olmakla
beraber ylizeyel insizyonel enfeksiyon (p=0,001) ve sepsis (p=0,001) i¢in anlaml1 fark
tespit edildi. Kardiyak problemler (p<0,001), iskemik kalp hastalif1 (p=0,013), kalp
yetmezligi (p<0,001), solunumsal problemler (p<0,001), bobrek ile ilgili problemler
(»<0,001), karaciger ve safra yolu ile ilgili problemler (p<0,001), sindirim sistemi ile ilgili
problemler (p<0,001), postoperatif kanama (p<0,001), postoperatif ileus (p=0,002) ve
postoperatif ndrolojik problemler (p<0,001) mortalite gelisen hastalarda yasayan hastalara
gore cok daha yiiksek oranda goriilmiis ve gruplar arasinda anlamli fark tespit edilmistir.
Yara ayrismast (p=0,054), kagak-fistil (p=0,325), DVT (p=0,102) mortalite gelisen
hastalarda daha yiiksek oranda goriilmekle beraber istatistiksel olarak anlamli fark tespit

edilmemistir.
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Tablo 85: Mortalite grubu ve yasayanlar grubunun postoperatif 6zellikleri

MORTALITE YASAYANLAR
n=126 n=1220

Yatig suiresi (giin) 11,7415,21 7,618,73 <0,001
ikinci yatis siiresi (giin) 13,4+15,19 7,6+4,95 0,441
Yogun bakim yatis 39 %30,9 37 %3 <0,001
Reoperasyon 11 %38,7 30 %2.,4 0,001
Yizeyel insizyonel enf. 24 %19 125 %10,2 0,001
Derin insizyonel enf. 5 %3.,9 37 %3 0,586
Organ diizeyinde enf. 3 %2,3 9 %0,7 0,094
Sepsis 26 %20,6 55 %4,5 <0,001
sf;:'l‘é:"‘h‘e’f hemodinamik 90 %71,4 368 %30,1 <0,001
iskemik kalp hastalig 3 %2,3 3 9%0,25 0,013
KKY 34 %?26,9 33 %2,7 <0,001
Solunumsal problemler 98 %77,7 392 %32,1 <0,001
Bobrek hastaliklar 31 %24,6 59 %4,8 <0,001
Karaciger hastaligi 20 %15,8 73 %5,9 <0,001
Sindirim sistemi hastaligi 55 %43,6 276 %22,6 <0,001
Kanama 16 %12,7 30 %2.,4 <0,001
Yara ayrigmasi 6 %4,7 24 %1,9 0,054
Postoperatif ileus 19 %15,1 84 %06,8 0,002
Kagak-fistul 4 %3,1 24 %1.,9 0,325
Noérolojik problemler 9 %7,1 10 20,8 <0,001
DVT 2 %1,6 4 %0,33 0,102

Mortalite gelisen hastalarin %7,9’unun ilk 1 ay icerisinde tekrar yatis1 goriiliirken
bu oranin yasayan hastalar arasinda %2,6 oldugu goriildii. Gruplar arasinda anlamli fark
tespit edildi (p=0,004). 1 ay-1 yil arasinda tekrar yatisi bulunan hastalarin ise mortalite
grubunda %05,5 iken yasayan hastalar arasinda bu oran %1,8 idi ve istatistiksel analizde

gruplar arasindaki fark anlamli bulundu (p=0,014).

Mortalitelerin %43,6 s1 ilk yatis1 esnasinda gelisirken, %6,3 linlin tekrar yatis yapan
hastalar arasinda gelistigi goriildii. 1 yillik genel mortalite oranlar1 (abdominal cerrahi
grubu i¢in degerlendirildiginde %42,1°1 ilk 1 ay igerisinde iken, geri kalan % 57,9 hastanin
1 ay-1 yil arasinda kaybedildigi goriildii. En sik mortalite sebebi kardiyak-hemodinamik
sebeplerdi.
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Tablo 86: Mortalite grubu ve yasayanlar grubunun tekrar yatis ve mortalite bilgileri

MORTALITE YASAYANLAR
Tekrar yatis (1 ay) 10 %7,9 32 %2,6 0,004
Tekrar yatig (1 ay-1 yil) 7 %5,5 22 %1,8 0,014
Mortalite (1.yatis) 55 %43,6 - -
Mortalite (tekrar yatis) 8 %6,3 - -
Sepsis 15 %11,9 - - -
Solunumsal 17 %13,5 - - -
Hemorajik sok 6 %4,7 - - -
Kardiyak ve hemodinamik 26 %20,6 - - -
Norolojik 3 %2,3 - - -
Kanser 5 %3,9 - - -
Mortalite (1.ay,toplam) 53 %42,1 - - -
Mortalite (1.ay-1.yil, toplam) 73 %57,9 - - -
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5. TARTISMA
5.1. CKi CRS Genel Bilgi

Tip; eski caglara gore ciddi gelismeler gostermekte, teknolojik imkanlarin
kullanim1 ile beraber cok c¢esitli medikal tedaviler, yeni ilaglar, {iriinler insanlarin
hizmetine sunulmaktadir. Fakat her seye ragmen cerrahi miidahaleler bir¢ok hastaligin
birincil tedavisi olmaya devam etmektedir. Teknolojik imkanlar ve gelismeler cerrahi
diinyasinda da kendisine yer bulmaktadir. Operasyonlar1 kolaylastiran, hasta giivenligini
saglayan, cerrah i¢in ergonomiyi en iist diizeye ¢ikaran bu gelismeler hizla devam etmekle
birlikte cerrahinin getirdigi komplikasyonlar g6z ardi edilmeyecek ¢ok dnemli problemler
yaratmaya devam etmektedir. Komplikasyonlar1 6nceden tahmin edebilmek ya da onlar
engellemek adina Onlemler alabilmek halihazirda en mantikli segenektir. Cerrahin
tecriibesi ile tahminlerde bulunmasi kullanilan en eski yontem olup, hangi hastanin opere
olabilecegi ya da kimde problem gelisebilecegi gibi tahminler 0Ozellikle tecriibeli
cerrahlarin gilinlik hayatta sik basvurduklari bir yontemdir. Fakat tecriibeler sayilara
donustiirtilebilecek ya da herkes i¢in ayni seyi ifade edebilecek ortak bir dile sahip degildir.
Bu noktada standartlagtirilmis, formiiller sonucu ortaya ¢ikarilan skalalar ortaya ¢ikmustir.
Cerrahi riskin belirlenmesinde hastanin mevcut komorbidite faktdrlerinin degerlendirilmesi
ile ortaya cikarilan bir ¢cok skala mevcuttur. CRS ve CKi’de bu sekilde farkli durumlarin
degerlendirilmesi ile olusturulan ve postoperatif morbidite tahmininde kullanilan
skalalardir. CK1 ilk kez 1987°de 19 farkli parametrenin degerlendirilmesi ile elde edilen bir
skordan ibarettir ve 1 yillik mortalite ve morbidite tahmini amacl olusturulmustur [96,
117]. CKI kullanilarak genis kapsamli hasta gruplari ile yapilan ¢ok sayida ¢aligma
literatiirde mevcuttur [99, 120]. CRS ise daha 6ncede ifade edildigi gibi CEPOD; BUPA ve
ASA’nin birlesiminden olusmaktadir [117]. Bu ¢alisma da hastalar CRS ve CKI skorlarma
gore diisiik, orta ve yiiksek risk grubu olarak ayrildi. Yapilan degerlendirmelerde temel
olarak diisiik orta ve yiiksek risk gruplar arasindaki farklar degerlendirilmeye calisildi.
Ayrica opere edilen 2029 hasta 12 alt operasyon grubuna ayrilarak operasyon gruplarinin
ozellikleri ortaya ¢ikartilmaya ¢alisildi. Son yillarda ek is yiikii ve maliyet acisindan sikga
caligmalara konu olan ve iizerinde ¢ok durulan bir konu olan hastalarin ilk operasyona
bagl sebepler ile tekrar yatisi ve mortalite ile ilgili veriler de detayli olarak ¢alismada

degerlendirilmistir.
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5.2. Hasta Gruplan

CKI ve CRS genellikle cerrahi operasyon gegiren hastalarda kullanilan skalalardir.
Bizim calisgmamizda opere edilmeyen hastalar calismaya dahil edilmese de bir¢ok farkli
klinik durumda opere edilmeyen hastalar ya da yogun bakim hastalar1 gibi hasta

gruplarinda da CKi’nin kullanildig: dikkati cekmektedir [106, 109, 112, 114, 115].

Literatiire bakildiginda birkag¢ ¢alisma da ACKI’nin jinekolojik ve onkolojik kanser
hastalar1 grubunda kullanildig1 goriilmektedir [105, 121]. Farkli bir calismada kolorektal
kanser tanis1 olan ve cerrahi uygulanan ya da kemoradyoterapi tedavisi alan hastalar ile de
ACKI kullanilarak ¢alismalar yapilmistir [103]. Kork ve ark. yaptig1 calismada ortopedik
cerrahi, jinekolojik cerrahi, kulak burun bogaz cerrahisi, oftalmoloji, pediatrik cerrahi,
maksillofasyal cerrahi, beyin cerrahi, kardiyak cerrahi grubundaki hastalarin CKI ile
calisildigr dikkati ¢ekmektedir [119]. Tian ve ark. yaptig1 calismada kolorektal, 6zefagus,
mide, karaciger ve pankreas hasta grubu ile calismistir [97]. Tekker ve ark. yaptigi
calismada da CKI kolorektal kanser nedeni ile opere edilen hastalarda calisilmistir [122].
Mandal ve arkadaslarinin benign prostat hiperplazili hastalarda CKI’yi kullanarak ¢aligma
yaptiklar1 goriilmiistiir [101]. Akut bobrek yetmezligi (ABY), sistemik lupus eritematosus
(SLE), miyokard enfarktiisii (MI), akut myloid l6semi (AML), sepsis, intraserebral
hemoraji, yanik gibi durumlarda mortalitenin basarili bir belirteci olarak kullanilmakla
birlikte kalca kirig1 ameliyati ve renal tiimor nefrektomisi gibi cerrahi miidahale gerektiren
durumlarda da kullanildigi ve basarili bulundugu literatirde mevcuttur [106-116].
Orneklerden de goriildiigii iizere gerek cerrahi geciren hastalarda, gerekse farkli klinik
durumlarin mortalite ya da komplikasyon durumlarinin degerlendirilmesinde CKI
literatiirde gerek tek basina gerekse diger skalalar ile beraber genisce yer bulmakta ve

giivenle kullanilmaktadir [85, 87].

Bizim c¢alismamizda en biiyiik hasta gruplar1 518 hasta ile kolorektal-ince bagirsak
grubu ve 477 hasta ile HPB grubu idi. Bu iki grubun haricinde genel cerrahi adina akla

gelebilecek hemen hemen biitiin operasyon ¢esitleri calismamiz igerisinde yer aldi.

Literatiire bakildig1 zaman esasen 1 yillik mortalite icin ortaya ¢ikarilan CKi’nin bir
cok farkli durumu degerlendirmek adina kullanildigi goriillmektedir. Chin-Chia Wu ve ark.
yaptig1 bir calismada 5 yillik sagkalim oranlarina bakildi [103]. Tekker ve ark. yaptigi
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calismada kolorektal kanser nedeni ile opere edilen 2204 hastada 30 giinliik mortalite

degerlendirildi [122].

Dias-Santos ve ark. yaptig1 calismada pankreas kanseri nedeni ile opere edilen
hastalarin postoperatif komplikasyon oranlari, yatis siireleri ve 1 yillik mortalite oranlar
degerlendirildi. Yasa gore diizenlenmis CK1 skoru 4 ve iizerinde olan hastalarda bahsedilen
parametrelerde anlamli fark tespit edildi [104]. ACKI 6 ve iizerinde olan hastalarda diger
hastalara gore 1 yil icerisinde 3 kat daha sik 6liim ile karsilasildig goriildii [104].

Asano ve ark. pankreas kanseri nedeni ile rezeksiyon uygulanan hastalar lizerinde
yaptiklar1 calismada ACKI 4 ve iizeri olan hastalar 4’iin altinda olan hastalar ile
kiyaslanmistir. ACKI 4 ve {izeri olan hastalarin hayatta kalma oraniin diger gruba gére
anlamli derecede diisiik oldugu gériildii [123]. Bu ¢alismada ayn1 zamanda ACKI 4 ve
izerinde olan hastalarin postoperatif donemde kemoterapiyi tolere etme oraninin daha
diisiik oldugu, kemoterapi uygulanabilen hastalar acisindan iki grup karsilagtirildiginda

anlaml fark oldugu goriildii [123].

Novotny ve ark. literatiire kazandirdiklar1 ¢alismada sistektomi sonrast 90 giinliik
mortalite sonuglarini incelemis, ileri yas, ASA III-IV ve CKI yiiksekligi yan1 sira orta
veya siddetli renal hastalik ve karaciger hastaligi, sistektomi sonrast 90 giinliik mortalite
tizerinde etkili faktdrler olarak bulunmustur [124]. Bu ¢alismada CKI 2 ve iizerinde olan

hastalar, 2’nin altinda olan hastalar ile kiyaslanmistir [124].

Mandal ve ark. benign prostat hiperplazisi nedeni ile transiiretral rezeksiyon
(TUR) uygulanan 722 hastaya CKI skorlarma gére 0, 1 ve 1’in iistiinde olarak ayirarak
degerlendirdiklerinde CKI skoru artis1 ile beraber postoperatif komplikasyonlarin daha
cok goriildiigiinii, hastanede kalis sliresi ve operasyon siiresinin uzadigini tespit etmisler

ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugunu gérmiislerdir [101].

Yapilan farkli bir ¢caligmada bobrek yetmezligi nedeni ile takip edilen hastalarda
yapilan ¢alismada CKI 6 ve iizerinde olan hastalarda mortalite riskinin anlaml1 derecede

yliksek oldugu tespit edilmistir [106].
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Kirkland ve ark. kalca fraktiirii gelisen hastalarda yaptiklar1 ¢calismada ileri yas
(>90) ve CKI’nin 6’min iizerinde olmasi1 1 aylik mortalitenin ongoriiciileri olarak

bulmuslardir [111].

Ather ve ark. nefrektomi uygulanan hastalarda mortalite tahmini tizerine etkili
faktorleri degerlendirdikleri ¢alismada CKi 5 ve iizerinde olan hastalarda mortalitenin

diger hastalara gore anlamli derecede fazla oldugunu tespit ettiler [113].

Nunez ve ark. akut MI’li hastalarda yaptiklar1 calismada CKI kullanilmis ve hem
30 giinliik mortalite tahmininde hem de 1 yillik mortalite tahmininde CKI basarili
bulunmustur [114].

Calismamizda da literatiir ile uyumlu olacak sekilde temel olarak postoperatif
donemde tespit edilen komorbiditeler, tekrar yatis sayilari ve 1 aylik ve 1 yillik mortalite
sayilar1 iizerinde duruldu. Literatiirden verilen &rneklerden farkli olarak calismamizda CKi
ve CRS skorlarina gore hastalar diisiik orta ve yiiksek risk grubuna ayrildilar. Biitiin
hastalarin ve operasyon gruplarinin dahil edilerek yapildigi detayli analizlerde ve bazi
operasyon gruplarinda daha anlamli olabilecegi diisiiniilerek olusturulan abdominal cerrahi
grubunda diislik risk grubuna gore orta ve yiiksek risk grubunda bir ¢ok postoperatif
komplikasyonun, tekrar yatig ve mortalite ile ilgili parametrelerin ¢ok daha yiiksek oranda

goriildiikleri dikkati ¢cekmistir.

Calismamiza genel cerrahi servisinde yatirilarak opere edilen 2029 hasta dahil
edildi. Hastalarin %49,9°1 kadin idi. Ortalam hasta yas1 52,87 idi. Ortalama yatis siiresi
6,28 giin iken ortalama operasyon siiresi 85,9 dakika olarak tespit edildi. Hastalarin 82’si
ilk operasyona bagli sebeplerle 1 yil igerisinde tekrar genel cerrahi servisine yatarak tedavi
aldi. Bu hastalarm ortalama yatis siiresi 8,01+8,53giin idi. En diisiik ve yiiksek CKI
skorlar1 sirasi ile 0 ve 14 iken, ortalama CKI 1,64+2,35 idi. En diisiik ve yiiksek CRS
skorlar1 siras1 ile 3 ve 13 olarak bulunurken, ortalama CRS 6,94 idi. Kanser 697 hasta
(%34,3), kronik akciger hastaligi 205 hasta (%10,1) , KY 204 hasta (%10,1) ve komplike
olmayan DM 143 (%7) hasta ile en fazla pozitif olan CKI parametreleri idi. Hastalarin
biiylik kismi elektif ya da planlanmis operasyonlardan olusuyordu (%78,5). Hastalar 12
operasyon grubunda detayli olarak degerlendirildiginde kolorektal-ince barsak grubu, {ist
GIS grubu ve kitle grubunda ortalama CKI’nin 2 nin iizerinde oldugu goriildii. Benign anal

bolge grubu, tiroid-paratiroid grubu, inguinal herni grubu ve lokal grubunda ise ortalama
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CKI 1’in altinda tespit edildi. Operasyon gruplarina ait ortalama CRS skorlarina
bakildiginda ise kolorektal-ince barsak grubu, iist GIS grubunda ortalama CRS 8’in
lizerinde idi. Insizyonel herni grubu, benign anal bdlge grubu, tiroid-paratiroid grubu,
inguinal herni grubu ve lokal grubunda ise ortalama CRS 6 ve altinda idi. Ortalama CKIi ve
CRS skorlarmin daha yiiksek oldugu gruplarda genel olarak bir ¢ok komplikasyon daha
ylksek oranda goéziikmekte idi. Bu kullanilan skalalarin literatiirde de belirtildigi gibi

giivenilir skalalar oldugunu ortaya koymaktadir.
5.3. Operasyonlarin Aciliyet Derecesi

Calismaya dahil edilen biitiin hastalar ele alinarak degerlendirildiginde acil
operasyonlarin yiiksek risk grubunda en yiiksek oranda goziiktiigli ve diisiik, orta, yiiksek
risk gruplan arasinda istatistiksel anlam olusturacak fark oldugu goriildii (p=0,002). Acil
operasyonlarin kolorektal-ince barsak operasyonlar1 grubunda %57,3 ile en yiiksek oranda
oldugu goriildii. Ayrica splenektomi grubunda da %33,3 oraninda goriilmekte idi. Bu oran
yuksekliginin sebebinin akut apandisit hastalarinda acil kosullarda uygulanan
appendektomiler, ileus nedeni ile uygulanan cerrahiler ve travma nedeni ile splenektomi

uygulanan hastalar oldugu goriildii.

Kolorektal-ince barsak grubunda detayli analizde diisiik, orta ve yiiksek grup
arasinda da anlamli fark tespit edilmekle beraber risk grubu artisi ile acil operasyon
goriilme oraninin azaldig tespit edildi. Bu parametredeki dagilima muhtemelen say1 olarak
fazla olan apendektomi operasyonlarinin neden oldugu diisiiniilmektedir. Ust GIS
grubunda acil operasyonlarin gruplar arasinda istatistiksel fark olusturmadig1 goriildii. HPB
grubunda ise diisiik risk grubunda %3,5 civarinda olan acil operasyon oraninin orta risk
grubunda %?21,5, yiiksek risk grubunda ise % 21,1 oldugu ve gruplar arasinda istatistiksel
anlam olustruracak fark tespit edildigi goriilmektedir (p<0,001). Abdominal cerrahi grubu
icin acil operasyonlara bakildiginda ise oranlarin birbirine yakin olmakla beraber risk
grubu artis1 ile azaldig1 fakat istatistiksel fark tespit edilmedigi goriilmektedir. Tekrar yatis
yapan hastalar arasinda acil operasyon oraninin diger hastalardan daha diisiik bir oranda
goriildiigii; mortalite grubunda ise mortalite gelismeyen hastalardan daha ¢ok goriildiigi
tespit edilmis ancak hem tekrar yatis grubu hem de mortalite grubu ile diger hastalar

arasinda istatistiksel fark tespit edilmemistir. Operasyonun aciliyetinin hastanin tekrar yatis
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yapmasi ya da hastada mortalite gelismesi {izerine etkisi bizim ¢alismamizda

goriilememistir.

Gill-Bona ve ark. ¢aligmasinda ise bizim bulgularimizin tersine operasyonlarin

aciliyetinin yiiksek risk grubunda dnemli bir parametre oldugu belirtilmektedir [117].
5.4. Preoperatif Komorbiditeler

Tablo 31°de de gorildiigi tizere diisiik, orta ve yiiksek risk grubunda preoperatif
donemde tespit edilen sik goriilen hastaliklar kayit altina alinmis ve sayilar1 tabloda
sunulmugtur. Sigara ve alkol gruplar arasinda farkli degerlere sahip olsa da istatistiksel
olarak anlaml bir fark bulunamamistir. Hipertansiyon, Mi, kalp yetmezligi, kronik akciger
hastaliklari, diyabet, bobrek yetmezligi, kanser ve orta-agir karaciger yetmezligi
parametrelerinin hepsinde ise hem hastalarin biitiinii ele alindiginda hem de abdominal
cerrahi grubu hastalar1 degerlendirildiginde diisiik, orta ve yiiksek risk gruplar1 arasinda
anlamli fark tespit edilmistir. Hastalarin risk gruplarma dagiliminda sahip olduklari
komorbiditeler etkilidir; yani hastay1 yiiksek risk grubuna sokan sey fazla komorbiditeye
sahip olmasidir. Bu agidan bakildiginda yiiksek risk grubunda olan hastalarda toplumda

sik karsilagilan komorbiditelerin daha yiiksek oranda goziikmesi beklenen bir durumdur.

12 operasyon grubuna ayri ayri bakildigi zaman cinsiyet agisindan kolorektal ve
ince barsak operasyonlar1 grubu, iist GIS cerrahisi grubu, splenektomi grubu, benign anal
bolge grubu, inguinal herni grubu ve lokal grubunda kadin hasta sayisinin daha fazla

oldugu goriildii. Geriye kalan gruplarda ise erkek cinsiyet daha 6n planda idi.

Tablo 35°te 12 operasyon grubuna ait detayli preoperatif veriler sunulmustur. Genel
olarak bakildiginda herhangi bir operasyon grubunda bariz sekilde 6n planda olan
preoperatif bir 6zellige rastlanmadi. Gegirilmis MI ve hipertansiyon surrenal grubunda
diger gruplara gore ¢ok daha yiiksekti. Bu durum spesifik bir nedene baglanamamakla
beraber surrenal grubundaki hasta sayisinin azligi nedeni ile kaynaklanmis olabilecegi
diisiiniildii. Kalp yetmezligi; kolorektal-ince barsak, iist GIS, HPB ve inguinal herni
grubunda diger gruplara oranla daha yiiksek oranda tespit edildi. Kanser tamsi iist GIS,
meme ve kitle grubunda %60 ve iizerinde tespit edildi; sebebi bu operasyon gruplarinda
bulunan hastalarin ¢ogunlugunun zaten kanser nedeni ile opere ediliyor olmasiydi. Orta-

agir karaciger hastalifi HPB grubundaki hastalarda beklendigi {izere diger gruplara gore
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bariz sekilde daha sik bulunuyordu. Alkol kullanimi genel olarak biitiin operasyon
gruplarinda daha az goriiliirken, sigara kullaniminin meme, kitle ve surrenal grubunda

diger gruplara gore ¢cok daha diisiik oranda oldugu goriildii.

Gil-Bona ve ark. yaptig1 calismada da bizim ¢alismamiza benzer sekilde CKi ve
CRS kullanilarak hastalar diisiik, orta ve yiiksek olarak gruplandirilmistir. Preoperatif
donemdeki komorbiditeler kiyaslandiginda orta ve yiiksek risk grubunda hastalarin
cogunlugunun erkek oldugu goriilmiistiir. Hipertansiyon, MI, kalp yetmezligi, periferik
arter hastaligi, bobrek ve karaciger hastaliklari, norolojik hastaliklar ve DM’nin orta ve
yiiksek risk grubunda diistik risk grubuna gore oransal olarak ¢ok daha fazla goriildiigi
belirtilmektedir. Kanserin ise en ¢ok orta risk grubunda bulundugu dikkati ¢ekmektedir

[117].

Kork ve ark. yaptigi calismada toplamda 182.886 hastanin sonuglar1 analiz
edilmisti. Hastalarin medyan yas1 47 idi ve ¢alisma popililasyonunun %47'si kadin idi. En
stk goriilen komorbidite malignite (%13), komplikasyonsuz diyabet (%10,9) ve bobrek
hastalig1 (%6,8) idi. Hastalarin ¢ogunlugunda elektif cerrahi (%78,1) uygulanmisti. Cerrahi
islemlerin ortalama siiresi 61 dakika idi. Cogu hastaya travmatoloji/ortopedik cerrahi
(%18,4), genel cerrahi (%15,5) ve jinekolojik cerrahi (%10,2) yapildi. Ortalama yatig

stiresi 5 giin idi. Hastalarin %1,3’1 61di [119].

Dekker ve arkadaslarinin yaptigi calismada ise en sik goriilen hastaliklar
hipertansiyon (%28.5), kalp hastaligr (%23.5), akciger hastaligr (%11.5), malignite
(%13.3) ve DM (%13.2) idi [122].

5.5. Operasyon Biiyiikliigii

Calismamizin genelinde operasyonlarin biiyiikliigiine bakildigi zaman major plus
ve kompleks major operasyonlarin toplam operasyonlarin %44,5°i oldugu goriilmektedir.
Bu oran abdominal cerrahi grubu igin %58,3 olarak tespit edilmistir. Sayilardan da
anlasilacagi iizere calismamizda biiylik operasyon olarak smiflandirilabilecek operasyon
cesidi ve sayist oldukca fazladir. Gruplara detayli olarak bakildiginda major plus ve
kompleks major operasyonlarin insizyonel herni grubu, benign anal bolge grubu, meme
grubu, tiroid-paratiroid grubu, inguinal herni grubu ve lokal grubunda ¢ok az oranda ya da

hi¢ bulunmadigi goriildii. Operasyonlarin biiyiikliigiine gore gelisen tekrar yatis ve
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mortalite oranlar1 tablo 78 ve tablo 83’te goriilmektedir. Hem tekrar yatis grubu digerleri
ile hem de mortalite grubu yasayanlar grubu ile kiyaslandiginda operasyon biiyiikligi
oranlarinin tekrar yatis ve mortalite gruplarindan kars1 gruplara goére daha yiiksek oranda
oldugu ve gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark tespit edildigi goriilmektedir (her ikisi
icinde p<0,001). Bu fark Ozellikle kompleks major operasyonlari grubunda &ne
cikmaktadir. 1346 hastanin bulundugu abdominal cerrahi grubunda tekrar yatis oran1 %5,1
olarak goriilmekte iken; bu operasyonlardan 177’sinin kompleks majér operasyon oldugu
ve bu grupta ise tekrar yatis oraninin %15,8 oldugu goriilmektedir. Mortalite i¢in bakacak
olursak abdominal cerrahi grubunun genelinde 1 yillik mortalite oran1 %9,3 iken; bu oranin
kompleks major operasyon gegiren hastalarda %16,9’a c¢iktig1 goriilmektedir. Kompleks
major operasyon grubunda bulunan hastalarin tekrar yatis ve mortalite acgisindan diger
operasyon derecelerine gore daha yiiksek risk icerisinde oldugu yorumu rahatlikla

yapilabilir.

Gil-Bona ve ark. yaptigi calisma ise operasyon biiyiikliikleri agisindan bizim
calismamizla uyumluluk géstermemektedir. Ornegin diisiik risk grubunda operasyonlarin
%85’ini major plus ve kompleks major operasyonlar olusturmaktadir; daha biiyiik
operasyonlarin yliksek risk gruplarinda yigilmast durumu bizim calismamizla zitlik

gosterecek sekilde Gil-Bona ve ark. ¢calismasinda yoktur [117].
5.6. ASA

Biitiin hastalar degerlendirildiginde hastalarin biiylik kisminin ASA 1 ve II
grubunda oldugu (%82,09) goriilmektedir. ASA III, IV ve V grubunda ise hastalarin
sadece sadece %17,91°1 bulunmakta idi. Tekrar yatis grubuna bakildiginda ise bu oranin
%33,7 oldugu (71 hastanin 24’{linilin) ve mortalite grubunda ise %53,9 (126 hastanin 68°1)
oldugu goriilmektedir. ASA artis1 ile tekrar yatis ve mortalite arasinda istatistiksel analiz

yapilamasada dogrusal bir orant1 oldugu sayisal veriler ile goriilebilmektedir.

Literatiire bakildig1 zaman Novotny ve ark. sistektomi uygulanan hastalarda yaptigi
calismada 90 giinliik mortalite iizerine CKi 2 ve iizerinde olmasi ile birlikte ASA III-IV

olmasi da mortaliteyi 6ngordiiriicii olarak bulunmustur [124].
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Tan ve ark. kolorektal rezeksiyon uygulanan hastalarda anastomoz kacaklar1 i¢in
yaptiklar1 caligmada yiliksek ASA dereceleri ile anastomoz kagagi arasinda iliski tespit

edilmis ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur [125].

Kork ve arkadaglarimin yaptigi c¢alismada 180 bini askin hasta {izerinde
degerlendirmeler yapilmis ve CKi, ASA skoruna gére postoperatif mortaliteyi dngdérmede

daha basarili bulunmustur [119].
5.7. Hastalarin Yas Dagilim

Calismamizda hastalarin biitiinii degerlendirildiginde ve abdominal cerrahi grubu
degerlendirildiginde diisiik risk grubunda ileri yas hasta sayisinin olduk¢a az oldugu
goriiliirken, risk orani arttikca yasl oraninin arttigr ve yliksek risk grubunda en yiiksek
oranlara ulastig1 ve istatistiksel anlamli fark oldugu goriilmektedir. Tekrar yatis ve
mortalite gruplarina bakildiginda da durum ayni1 sekildedir. Hem tekrar yatis grubunda hem
de mortalite grubunda istatistiksel anlamli fark olusturacak sekilde karsit gruplarina oranla
ileri yas hasta sayisi ¢ok daha fazla oranda goriilmektedir. Yani ileri yash hastalar ek
komorbiditeler nedeni ile yiiksek risk grubunda daha ¢ok yer almakta, komplikasyonlar
daha ¢ok goziikmekte, tekrar yatis ve mortalite durumlar1 gen¢ hastalara gore ¢ok daha

yiiksek oranda goriilebilmektedir.

Novotny ve ark. yaptigi calismada radikal sistektomi uygulanan hastalarda 90
giinlik mortalite degerlendirilmis ve yas mortalite {izerine etkili 6nemli faktorlerden biri

olarak bildirilmistir [124].

Emami-Razavi ve arkadaslarinin yaptig1 ve cerrahi sonrasi sepsis gelisen hastalarin
degerlendirildigi calismada ileri yas hastalarinda sepsis gelismesi adina anlamli bulunan

parametreler arasinda oldugu goriilmektedir [126].

5.8. Intraoperatif Kan Transfiizyonu, inntreaoperatif Cerrahi Komplikasyon,

Intraoperatif Hemodinamik Komplikasyon

Tansfiizyon, intraoperatif cerrahi komplikasyon ve hemodinamik komplikasyon
parametrelerine bakildiginda hem g¢alismanin biitiinii degerlendirildiginde, hem de sadece
abdominal cerrahi grubunda caligilarak degerlendirildiginde diisiik orta ve yiiksek risk

gruplart arasinda yiiksek risk grubuna dogru artis gosterdigi ve istatistiksel analizde de p
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<0,001 olarak tespit edildigi goriilmektedir. Yani hastanin risk grubu ne kadar yiiksek ise

hastalarin bu komplikasyonlar ile karsilagsma ihtimali o kadar yiikselmektedir.

Intraoperatif 6liim sayilarina bakildiginda ise sadece orta risk grubunda 3 hastada
bu durumla karsilasildign goriilmektedir. Istatistiksel analiz yapilacak yeterli hasta bu
parametre i¢in bulunamamistir. Fakat hastalarin detayima bakildiginda orta risk grubunda
yer alan 3 hastanin da ategli silah yaralanmasi1 nedeni ile opere edilen ve genel durumlari

oldukea kotii olan hastalar oldugu goriilmektedir.

Intraoperatif cerrahi komplikasyon lokal, inguinal herni ve meme operasyonlari
gruplarinda hi¢ yasanmadi. Diger gruplarda ise belli oranlarda intraoperatif cerrahi
komplikasyonlar ile karsilasildi. Intraoperatif hemodinamik komplikasyon oranlarmnin ise
biitiin gruplarda az goriilmekle beraber en yiiksek oranda %6,7 ile splenektomi grubunda
ve %6 ile kolorektal-ince barsak operasyonlar1 grubunda goriildiigi tespit edildi. Meme,
tiroid-paratiroid ve lokal operasyonlari grubunda ise hi¢c hemodinamik komplikasyon ile

karsilagilmadigr goriildii.

Operasyon gruplari detayli olarak incelendiginde kolorektal-ince barsak, iist GIS,
HPB, splenektomi, surrenal ve kitle gruplarinda intraoperatif transfiizyon oraninin %18 ve
tizerinde oldugu goriildii. Geriye kalan operasyon gruplarinda ise sifir ya da sifira yakin

oranda intraoperatif kan transfiizyonu ihtiyaci oldugu goriildii.

Operasyon gruplart diisiik, orta ve yiiksek risk olarak ayrilip bu sekilde
calisildiginda ise kolorektal-ince barsak grubunda transfiizyon ve hemodinamik
komplikasyon risk grubu ile korele olarak artis gostermis ve gruplar arasinda istatistiksel
fark tespit edilmistir (p<0,001). Fakat intraoperatif cerrahi komplikasyon oranlarina
bakildiginda risk grubu ile korele olarak artis gostermekle beraber istatistiksel anlam
gruplar arasinda goriilemistir (p=0,06).Ust GIS grubunda ise her 3 parametrede risk grubu
artist ile korele olarak oransal artis gostermekle beraber sadece intraoperatif transfiizyon
parametresinde istatistiksel anlamli fark tespit edilebilmistir (p=0,05). HPB grubuna
bakildiginda her 3 parametre i¢inde risk grubu artisi ile korele oransal artis goriilmekle
beraber transflizyon ve intraoperatif cerrahi komplikasyon parametrelerinde istatistiksel

fark tespit edilebilmistir (sirasiyla p<0,001; p=0,001)
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Literatiire bakildiginda ise Dias-Santos ve arkadaslarinin caligmasinda pankreas
rezeksiyonu yapilan hastalar degerlendirilmis ve mortalite gelisen hastalarda intraoperatif

kanama oranlarinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir [104].

Gill-Bona ve ark. yaptig1 calismada 6zellikle acil olarak opere edilen hastalar ile
intraoperatif mortalite arasinda ciddi iliski bulundugu tespit edilmistir [117]. Calismamiza
benzer sekilde CKI ve CRS ile hastalarin diisiik, orta ve yiiksek risk gruplarma ayrilarak
degerlendirildigi bu calismada risk gruplari arasinda operasyon siireleri arasinda fark
goriilmemekle birlikte, operasyon siiresi uzunlugunun intraoperatif komplikasyonlar ile
yakin iliskili oldugu sonucu ¢ikmistir. Bu ¢alismada intraoperatif mortalitenin yiiksek risk
grubunda daha c¢ok karsilagilan bir durum oldugu ve istatistiksel anlam ifade ettigi

goriilmektedir [117].
5.9. Yatis Siireleri

2029 hastanin biitiinii degerlendirildiginde yatig siireleri diisiik risk grubundan
yuksek risk grubuna dogru beklendigi lizere artis gostermektedir. Tekrar yatis verilerine
bakildig1 zaman diisiik ve orta risk grubunda birbirine yakin sayida hastanin 1 yil igerisinde
operasyona bagli sebeplerle yatis yaptig1 goriiliirken, yiiksek risk grubunda bu sayilar ¢ok

daha yiiksektir. En yiiksek ortalama tekrar yatis siiresi orta risk grubundadir.

Abdominal cerrahi grubu verileri degerlendirildigi zaman ise yine diisiik risk
grubundan yiiksek risk grubuna dogru ortalama yatis siirelerinin ciddi artis gosterdigi
dikkati ¢ekmektedir. Tekrar yatig ortalamalarinda ise en yiiksek yatig siireleri orta risk

grubunda olmaktadir.

Hastalar detayl1 olarak incelendiginde ortalama yatis siirelerinin benign anal bolge,
meme, tiroid-paratiroid, inguinal herni ve lokal grubunda (sirasiyla 2,47giin, 3,86 giin, 2,13
giin, 2,82 giin, 1,50 giin) diger operasyon gruplarina gore ¢ok daha kisa oldugu goriildii. En

uzun ortalama yatis siiresine sahip grup 11,01 giin ile iist GIS cerrahisi grubu idi.

Tekrar yatis yapilan hastalarin ise genel olarak ilk yatis siirelerinden daha uzun
yattiklar1 gortildi. Strrenal, kitle, meme ve lokal grubunda ikinci yatis1 olan hasta hig
yoktu. Tiroid-paratiroid ve inguinal herni operasyonlar1 gruplarinda ise sadece 1’er hasta

mevcuttu. Hasta sayilari az olan operasyon gruplarinda tekrar yatis sayilari ve ortalama
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tekrar yatig siirelerine dayanarak ¢ok kesin yorumlar yapilmamasi gerekir. Genel olarak
tekrar yatis sorununun abdominal cerrahi grubu olarak caligmamizda belirtilen grupta

geriye kalan operasyon gruplarina gore ¢cok daha fazla goriildiigli yorumu yapailabilir.

Risk grubu yiikseldik¢e hastalar postoperatif donemde daha ¢ok komplikasyonlar
ile karsilagabilmekte ve bu da yatis siirelerinde uzamalara sebep olmaktadir. Bu yorumla
uyumlu olacak sekilde en yiiksek ortalama yatis siireleri yiiksek risk grubundadir. Fakat
tekrar yatig sayilarina bakildiginda en ¢ok hasta yine yiiksek risk grubunda olmakla
beraber, ortalama yatis siireleri gruplar arasinda farkli olabilmektedir. Calismamizda en
yiiksek ortalama tekrar yatis siireleri orta risk grubundadir. Bunun sebebi tekrar yatig

sebepleri arasindaki heterojenite olarak yorumlanabilir.

Literatiire bakildiginda Dekker ve arkadaslarmin yaptigi calismada CKIi skoru

yiiksek olan hastalarda daha uzun yatis siiresi oldugu goriildii [122].
5.10. Yogun Bakim Yatisi, Reoperasyon

Yogun bakim ve reoperasyon durumu 2029 hastanin biitiiniinde ve abdominal
cerrahi grubunda degerlendirildiginde diisiik risk grubundan yiiksek risk grubuna goére her
2 parametre icinde hasta sayisi ve oranmin ciddi sekilde artti§i ve istatistiksel anlaml

farkin gruplar arasinda tespit edildigi goriilmiistiir.

Yogun bakim yatis1 kolorektal-ince barsak, iist GIS, HPB, splenektomi ve kitle
grubunda mevcuttu. Meme, inguinal herni, tiroid-paratiroid ve lokal operasyonlari
grubunda yogun bakim yatist gerekliligi olan hasta yokken, insizyonel herni operasyonlari
grubunda sadece 1 hasta ve benign anal bolge operasyonlar1 grubunda da sadece 3 hastada
yogun bakim ihtiyact oldugu goriildii. Bu hastalarin da biiyiik insizyonel herni ve Fournier
gangreni gibi komplike nedenlerle opere oldugu goriildii. Operasyon gruplarinin
reoperasyon oranlarima bakildiginda surrenal, kitle, meme, tiroid-paratiroid ve lokal
operasyonlart grubunda reoperasyon goriilmezken diger gruplarda %5’in {izerine

cikmayacak sekilde reoperasyon oranlar tespit edildi.

Operasyon gruplart diisiik orta ve yiiksek risk olarak ayrilarak degerlendirildiginde

yogun bakimda yatis sadece kolorektal-ince barsak ve HPB grubunda; reoperasyon ise
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sadece kolorektal ince barsak grubunda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Birgok

grupta istatistiksel analiz yapilabilmesi adina yeterli sayilara ulagilamamustir.

Orta ve yiiksek risk grubundaki hastalar bircok komorbiditeyi beraberinde
bulundurabilen hastalardir; bu nedenle komplikasyonlar ve bunlara yonelik
reoperasyonlarin daha ¢ok goriilmesi beklenen bir durum olarak belirtilebilir. Yine daha
¢ok komorbiditeyi barindiran hastalarin yogun bakim ihtiyacinin daha ¢ok olmasi da

beklenen bir durumdur ve ¢calismamizin sonuglar: bu durumla ortiismektedir.

Dekker ve ark. tarafindan 2204 kolorektal kanserli hastada yapilan ¢aligmada
yiiksek ASA skoru yiiksek CKI skoru, preoperatif akciger hastalig1 ve énceki malignite, 30

glinliik mortalite ve uzamis yatis siiresi ile gii¢lii bir sekilde iliskili bulundu [122].

Gil-Bona ve ark. yaptigi ve bu calismaya benzer sekilde hasta gruplarinin
kurgulandig1 calismada, c¢alismamiz sonucu ile uyusmayacak sekilde reoperasyon
oranlarinin diisik risk grubunda daha yiliksek oldugu sonucuna ulasildi; ayrica yogun
bakimda yatan hasta oranlarinin gruplar arasinda diizensiz dagiliminin oldugu goriildi

[117].
5.11. Yara Enfeksiyonlari

Yiizeyel insizyonel enfeksiyon, derin insizyonel enfeksiyon, organ diizeyinde
enfeksiyon ve sepsise ait hasta kayitlar1 tablo 33’te belirtilmistir. 2029 hastanin
degerlendirildigi tablo 33’e¢ ve abdominal cerrahi grubuna ait genel verilerin
degerlendirildigi tablo 75’e bakildiginda diisiik risk grubu hastalara oranla orta ve yliksek
risk grubunda enfeksiyon ile ilgili komplikasyonlarin daha ¢ok goriildiigii dikkati
cekmektedir. Organ diizeyinde enfeksiyon disindaki diger enfeksiyona ait parametreler
istatistiksel olarak anlamli bulunurken, organ diizeyinde enfeksiyon gelisen hastalarda
diisiik, orta ve yiiksek risk arasinda istatistiksel caligma yapilabilecek hasta sayilarina

ulagilamadig goriilmektedir.

Operasyon gruplar detayli olarak incelendiginde yara enfeksiyonlar1 ve sepsisin
meme, tiroid-paratiroid, inguinal herni ve lokal operasyon gruplarinda %1 ve altinda
goriildiigii ya da hi¢ goriilmedigi tespit edildi. Benign anal bdlge operasyonlar1 grubunda

bu oranlarin biraz daha yiiksek oldugu goriildi. Muhtemel sebep anal apse ve fournier
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gangreni nedeni ile opere edilen hastalar olarak goriilmektedir. Diger operasyon
gruplarinda gruplar arasinda farkli oran goriilmekle beraber enfeksiyonlarin daha yiiksek
oranda goriildiigi ve en yiiksek enfeksiyon ve sepsis oranlarinin kolorektal-ince barsak
grubunda oldugu tespit edildi. Laparotomi ile rezeksiyon anastomozlarin uygulandigi, acil
operasyonlarin sik oldugu bu hasta gruplarinda enfeksiyon oranlarinin yiiksekligi siirpriz

olarak goriilmemelidir.

Emami-Razavi ve arkadaslarinin yaptig1 calismada jinekolojik ve gastrointestinal
kanser ameliyatlar1 yapilan 202 hastay1 postoperatif sepsis insidansini belirlemek ve bu
durum igin CKi’nin 6ngériicii roliinii belirlemek igin degerlendirdiler. Ortalama yas,
hastanede yatis siiresi, operasyon siiresi ve CKI skoru sepsis gelisen hastalardan diger

vakalara gore anlamli derecede yiiksek tespit edildi [126].

Gill-Bona ve ark. yaptig1 calismada enfeksiyon ile ilgili parametrelerin ilging bir
sekilde diigiik risk grubunda daha yiiksek oranlarda goriildiigii ve diislik risk grubunda

mortalitenin en 6nemli sebebinin sepsis oldugu goriildii [117].
5.12. Postoperatif iskemik Kalp Hastalig ve Kalp Yetmezligi

Postoperatif kardiyak problemler genellikle biiyiik, zorlu ve wuzun siiren
operasyonlar sonrasinda ya da preoperatif donemde kardiyak problemlere yatkinligi olan,
yash komorbiditeli hasta gruplarinda karsilagilmaktadir. Hasta yatis siiresini, maliyeti ve

mortaliyeyi arttirabilecegi unutulmamalidir.

Postoperatif donemde yasanan genel kardiyak problemler, konjestif kalp yetmezligi
ve iskemik kalp hastalig1 sayilarina hastalarin biitiinii i¢in ve abdominal cerrahi grubu igin
bakildiginda diisiik risk grubunda daha az goriildiigi orta ve yiiksek risk grubu hastalarda
kademeli olarak artis gosterdigi tespit edilmistir. Iskemik kalp hastaligi sayis1 risk
yiikseldikge artmakla beraber istatistiksel olarak degerlendirme yapilabilecek sayida
hastada tespit edilmemistir. Genel kardiyak problemler ve kalp yetmezligi ise postoperatif
donemde risk gruplarinin derecesinin artis1 ile daha ¢ok goriilmekte ve bu istatistiksel

olarak da anlamli bulunmaktadir.

Gruplara detayli olarak bakildiginda benign anal bolge, meme, tiroid-paratiroid,

inguinal herni ve lokal gruplarinda kardiyak hemodinamik problemlerin postoperatif
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donemde %10 ve altinda goriildiigii geriye kalan gruplarda ise %26 ve lizerinde seyrettigi,
en yiiksek oranin ise %46,9 ile iist GIS operasyonlar1 grubunda oldugu goriildii. iskemik
kalp hastahigi ise kolorektal-ince barsak, iist GIS ve HPB gruplari disinda tespit
edilmemisti ve tespit edilen gruplarda da say1 olarak ¢ok azdi. Postoperatif donemde tespit
edilen kalp yetmezligi de kolorektal-ince barsak, iist GIS, HPB ve kitle gruplarinda %5,1-

8,1 arasinda goriiliirken geriye kalan gruplarda ¢ok daha az oranlarda tespit edilmistir.

Gill-Bona ve ark. yaptigi ve mortalite iizerine etkili faktorleri belirlenmeye
calisildig1 yazida calismamiza benzer sekilde hastalar CKi ve CRS ile diisiik orta ve
yiiksek risk gruplarina ayrilmistir. Bu ¢alismada 6zellikle yiiksek risk grubunda kardiyak
problemlerin solunumsal problemler ve toksik aligkanliklar ile beraber mortalite ile iliskili

bulundugu belirtirtildi [117].
5.13. Solunumsal Problemler

Postoperatif solunumsal problemler genellikle ileri yas grubu komorbiditesi ¢ok
olan, genel anestezi ile opere edilen, uzun ve zorlu operasyonlar sonrasi goriilen ve
istenmeyen komplikasyonlardir. Hastalarin solunum egzersizleri ve postural drenaj destegi
ile agabilecekleri basit problemlerden uzun siireli mekanik ventilatér ve yogun bakim
ihtiyaci gosterebilecek ciddi solunumsal problemlere kadar varabilen genis bir yelpazede
bu klinik durum ile karsilasilmaktadir. Maliyet, hastanede kalig siiresi ve mortalite

degerleri iizerine olumsuz etkileri olabilir.

Postoperatif donemde tespit edilen solunumsal problemler biitiin hastalar ve
abdominal cerrahi grubu i¢in degerlendirildiginde risk grubu artig1 ile dogru orantili olarak
daha ¢ok goriilmektedir. Diisiik, orta ve yiiksek risk grubunda yapilan istatistiksel analizde
anlaml fark tespit edilmistir (p<0,007).Gruplara detayli olarak bakildiginda abdominal
cerrahi grubu icerisine dahil edilen hasta gruplarinda, geriye kalan benign anal bolge,
tiroid-paratiroid, meme, inguinal herni ve lokal gruplarina gore ¢ok daha yiiksek oranda
goriildigi tespit edilmistir. Abdominal cerrahi yapilan operasyon gruplarinda solunumsal
komplikasyonlarin ¢ok daha sik goriildiigii yorumu bu veriler 1s18inda rahatlikla

yapilabilmektedir

Gill-Bona ve ark. yaptigi ve mortalite iizerine etkili faktorleri belirlenmeye

calisildigi yazida risk gruplart arasinda postoperatif solunumsal komplikasyonlarin
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goriilme oranlar1 birbirine yakin iken 6zellikle yiiksek risk grubunda solunumsal

problemlerin mortalite ile iligkili bulundugu belirtirtildi [117].

5.14. Postoperatif Bobrek ve Karaciger ile Tlgili Problemler, Sindirim Sistemi

Problemleri

Bobrekler ile ilgili postoperatif donemde yasanan oligiiri, aniiri, poliiiri, kreatinin
veya BUN vyiiksekligi gibi problemler; postoperatif donemde karaciger ile ilgili olarak
tespit edilen karaciger fonksiyon testleri yliksekligi, ikter, kolanjit, safra yoluna ait
komplikasyonlar gibi problemler ve sindirim sistemi ile alakali bulanti, kusma, midede
yanma, eksime, dispeptik problemler gibi sikayetler biitiin hastalar ve abdominal cerrahi
grubu i¢in degerlendirildiginde diisiik risk grubundan yiiksek risk grubuna dogru gidildik¢e

say1 ve oran olarak arrtmaktadir ve bu artis anlamli bulunmustur (p<0,001).

Bobrekler ile ilgili problemlere bakildigi zaman solunumsal problemlere benzer
sekilde abdominal cerrahi uygulanan operasyon gruplarinda digerlerine gore daha yiiksek
oranda goriildiigii ve en yiiksek oranm %10 ile iist GIS grubunda oldugu tespit edildi.
Karaciger ile ilgili problemler HPB grubunda %18,4 iken geriye kalan bir¢ok grupta hig
olmadigi, bazilarinda ise %2-3 civarinda karsilasildigi goriildii. Postoperatif siirecte
sindirim sistemi ile ilgili problemler de abdominal cerrahi grubu igerisine dahil edilen

gruplarda digerlerine gore daha yliksek oranda goziikmekte idi.

Novotny ve ark. yaptig1 ¢alismada sistektomi sonrasi 90 giinliik mortalite sonuglari
incelenmis orta veya siddetli renal hastalik ve karaciger hastalig1 da sistektomi sonrast 90

giinliik mortalite tizerinde etkili faktorler arasinda belirtilmistir [124].

Gill-Bona ve ark. ¢alismasinda diisiik, orta ve yliksek risk gruplar1 arasinda
postoperatif bobrek ile ilgili komplikasyonlarin hemen hemen esit oranda goriildiigii ve
istatistiksel fark gozlenmedigi belirtildi [117]. Aymi c¢alismada karaciger ile ilgili
problemler risk grubu artis1 ile beraber daha sik goziiksede istatistiksel anlam ifade

etmemekte idi [117].
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5.15. Postoperatif Kanama, Yara Ayrismasi, Ileus

Postoperatif kanama biitiin hastalar ve abdominal cerrahi grubunda bakildigi zaman
diisiik risk grubundan yiiksek risk grubuna dogru artis gosterdi ve istatistiksel olarak

anlamli bulundu.

Gruplar detayli olarak incelendiginde kolorektal-ince barsak, HPB, iist GIS,
splenektomi, kitle ve benign anal bolge hastaliklar1 gruplarinda diisiik oranlarda
postoperatif kanama ile karsilasilirken diger gruplarda postoperatif kanama problemi
olmadig: goriildii. En yiiksek oran %7,7 ile iist GIS cerrahi grubu idi. Risk grubu artis1 ile

beraber intraoperatif kanama ile daha ¢ok karsilagilabilme ihtimali oldugu goriilmektedir.

Yara ayrismasi abdominal cerrahi sonrasi kisa ve uzun déonemde karsilasilabilecek
bir komplikasyondur. Hastalarin geneline bakilarak yorumlanmasi abdominal cerrahi
grubunda olmayan hastalarinda dahil edilmesi nedeni ile sakincali olsada, her risk
grubunda abdominal cerrahi geciren hasta oldugu i¢in bu parametre de hastalarin genelinde
degerlendirmeye alinmistir. Diisiik risk grubunda sadece 3 hastada (9%0,4) tespit edilirken
bu say1 orta risk grubunda 8 hastaya (%1,3) ve yiiksek risk grubunda 19 hastaya (%3,1)
cikmigtir. Gruplar arasinda istatistiksel fark bulunmustur (p<0,001).

Sadece abdominal cerrahi grubu verileri degerlendirilerek bakildiginda ise (tablo
75) risk grubu artis1 ile beraber yara ayrigma oraninin daha yiiksek oldugu ve gruplar

arasinda istatistiksel fark tespit edildigi goriilmektedir (p=0,01).

Gruplara detayli olarak bakildiginda kolorektal-ince barsak, iist GIS, HPB,
splenektomi ve insizyonel herni grubu disindaki gruplarda yara ayrismasi hig¢ tespit

edilmedi. En yiiksek oran ise %3.9 ile kolorektal grubunda idi.

Postoperatif ileus abdominal cerrahi geciren hastalar1 daha ¢ok ilgilendiren bir
komplikasyondur. Fakat ¢ok farkli sebeplerle opere edilse dahi postoperatif donemde ileus
gelisen hastalar mevcuttur. Calismaya dahil edilen biitlin hastalar degerlendirmeye
alindiginda ve abdominal cerrahi grubu hastalar1 degerlendirmeye alindiginda karsilagilan
postoperatif ileus sayilari tablo 33 ve 75°te belirtilmistir. Goriildiigii lizere diisiik risk
grubundan ytiksek risk grubuna dogru artan say1 ve oranda goriilmektedir ve bu istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p<0,001).
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Operasyon gruplart detayli olarak incelendiginde kolorektal-ince barsak ve kitle
grubunda %10 iizerinde postoperatif ileus tespit edildi. Surrenal, meme, tiroid-paratiroid,
inguinal herni ve lokal grubunda postoperatif ileusa hi¢ rastlanmadi. Geriya kalan

operasyon gruplarinda ise az olsa da karsilagildig1 goriildi.

Tian ve ark. yaptig1 calismada CKI 4-5 olan rektum kanserli hastalarin postoperatif
ileus riski CK1 0-1 olanlara gore %99, CKI 6 ve iizerinde olanlar ise CKI 0-1 olanlara gore
%130 daha riskli bulunmustur [97]. Ayni ¢alismada kolon kanserinde ise CKI 6 ve iizeri
olan hastalar CKI 0-1 olan hastalara gore postoperatif ileus agisindan %45 daha fazla riskli
bulundu [97]. Uzamis postoperatif ileus orani yapilan bazi ¢aligmalarda %10 civarinda

bulunmustur [102].
5.16. Anastomoz Kacagi ya da Fistiil

Anastomoz kacagr ya da fistil ¢aligmaya dahil edilen bir c¢ok grupta
karsilagilmayacak bir komplikasyondur. Fakar her risk grubunda bu komplikasyonun
goriilebilecegi hastalarinda olmasi nedeni ile hastalarin geneli icinde degerlendirmeye
almmustir. Diisiik risk grubundaki hicbir hastada goriilmezken orta ve yiiksek riskte
karsilagilan bir komplikasyon olarak dikkati ¢ekmistir. Gruplar arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Daha dogru bir yaklasimla sadece abdominal
cerrahi gruplar arasinda anastomoz kagagi ya da fistiil oranlarina bakildiginda ise diisiik
risk grubundan orta ve yiiksek risk grubuna dogru oranin arttig1 ve istatistiksel olarak

gruplar arasinda anlamli fark oldugu tespit edildi (p=0,01).

Gruplara detayli olarak bakildiginda beklendigi lizere kolorektal-ince barsak, iist
GIS ve HPB gruplarinda karsilasilan bir problem oldugu gériildii. Laparotomi uygulanan
diger operasyon gruplarinda da iyatrojenik fistiiller ile teorik olarak karsilasma ihtimali

olsa da calismamizda boyle bir durum ile karsilagilmamustir.

Kolon kanserinde anastomoz kagaklari iizerine yapilan bir ¢alismada Tian ve ark. 3
ve iizeri CKI skorunu anastomoz kagagi acisindan anlamli bir risk faktorii olarak

degerlendirmislerdir [100].
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Anastomoz kagak orami lizerine yapilan diger bir calismada Peeters ve ark. rektum
kanseri nedeni ile total mezorektal eksizyon uygulanarak opere edilen hastalar arasinda

anastomoz kagagi oranim1 %11,6 olarak tespit ettiler [127].

Tan ve ark. yaptig1 505 kolorektal rezeksiyon hastasinin degerlendirildigi ¢aligmada
ASA ve CKlI’nin anastomoz kagag: ile iliskisi arastirilmistir. CKi parametrelerinden kalp
yetmezligi, periferik damar hastaligi, metastaz ve SVO anastomoz kacagi1 grubunda diger
hastalara gore daha 6n planda tespit edildi ve istatistiksel anlaml fark tespit edildi [125].
Fakat CKI skoru ile anastomoz kagag1 arasinda istastiksel bir iliski tespit edilemedi. ASA
IIT ve IV hastalar ile anastomoz kagagi arasinda ise istatistiksel anlam ifade eden iliski

tespit edildi [125].

Tian ve ark. yaptig1 ¢caligmada ise yine kolorektal kanser nedeni ile opere edilen
hastalar degerlendirilmis ve anastomoz kagag1 oran1 %1,8 olarak bulunmustur. Anastomoz
kagag: iizerine etkili faktorler olarak yas ve CKI bulunmustur. Bu ¢alismaya gore CK1 3 ve
iizerinde olanlar CKI 0 olanlara gore 1.82 kat daha fazla anastomoz kagagi riski

tasimaktadir [97].
5.17. Postoperatif Norolojik Problemler, DVT

Norolojik problemler ve DVT postoperatif donemde karsilagilabilen ve mortal
seyredebilen komplikasyonlardir. Calismamizda biitlin  hastalar degerlendirmeye
alindiginda diisiik risk grubunda sadece 1’er hastada bu problemler ile karsilasilirken orta
risk grubunda her iki komplikasyonda hi¢ goriilmedi. Yiiksek risk grubunda ise norolojik
problemler 21 hastada (%3,4), DVT ise 5 hastada (%0,8) goriildii. Gruplar arasinda
norolojik problemler i¢in istatistiksel fark bulunurken (p<0,001), DVT i¢in degerlendirme
yapilabilecek sayida hastaya rastlanilamamistir. Calismamizda DVT tespit edilen hasta
sayisi az olmakla beraber Ozellikle asemptomatik hasta gruplarinda tani koymadaki

eksikliklerin bunun bir sebebi olabilecegi diisiiniilmektedir.

Operasyon gruplarina bakildigi zaman ise 12 grubun herhangi birinde bu

komplikasyonlarin 6n plana ¢iktigini diisiindiirecek bir veriye rastlanmamustir.
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Gill-Bona ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada diisiik, orta ve yiiksek risk gruplari
arasinda postoperatif norolojik problemlerin benzer oranlarda goriildiigii dikkati

¢cekmektedir [117].
5.18. Tekrar Yatis

Opere olan hastalarda operasyonel sebeplerle tekrar yatis ¢ok sik olmamakla
beraber karsilasilan ve istenmeyen bir durumdur. Calismamizda bu durum 1 ay ve 1 yil
icin sorgulanmis ve veriler ilgili tablolarda sunulmustur (Tablo 34, 41, 44, 47, 50, 53, 58,
61, 64, 67,72, 76,77, 78, 79). Hastalarin biitiinii i¢in bakildiginda 84 hasta (%4,1) ilk 1 yil
icerisinde operasyona bagli sebeplerle tekrar yatis yapmistir. Bu hastalarin 46°s1 ilk 1 ay
icerisinde geriye kalan 38’1 1ise 1 ay ile 1 yil igerisinde tekrar yatirilarak tedavi gordiiler. Bu
sayinin ¢cogunlugunu abdominal cerrahi grubunun olusturdugu goriilmektedir (71 hasta,
%S5,2). Operasyon gruplarina tek tek bakildiginda ise ilk 1 ay igindeki tekrar yatig

oranlarini iist GIS ve kolorektal-ince barsak gruplarinda en yiiksek oldugu goriilmektedir.

Diisiik, orta ve yiiksek risk grubu i¢in laylik ve 1 ay-1 yillik tekrar yatis sayilari
hastalarin biitiinii i¢in tablo 34’te, abdominal cerrahi grubu i¢in ise tablo 76’da
goriilmektedir. Genel olarak risk grubu yikseldik¢e tekrar yatig oranlarininda arttig
goriilmektedir. Yapilan istatistiksel analizde gruplar arasinda anlami fark bulunmustur
(sirastyla tablo 34 1 ay, 1 ay-1 yil, tablo 76 1 ay, 1 ay-1 yil; p<0,001,; p=0,004; p <0,001;,
p=0,014).

Goodney ve ark. yaptig1 calismada ilk 1 ay icin tekrar yatis oranlar1 kolektomi
uygulanan hastalarda %11,1, gastrektomi sonrasi %16,6, 6zefajektomi sonrast %18,4 ve
pankreatik rezeksiyon sonrasi %18,7 olarak bildirilmistir [29]. Fakat bu calismadaki
operasyonlarin hepsinin kanser nedeni ile uygulandigi unutulmamalidir. Ayrica bizim
calismamizda biitiin gruplarda kiiciik operasyonlar ya da komplikasyon oranlar1 genellikle
diisiik olan operasyonlar mevcuttu (6rnek: appendektomi, kolesistektomi vb..). Tekrar yatig
oranlarimizin diisiik olmasinin sebebi gruplarimizdaki heterojenite olabilir. Goodney ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada genis kapsamli bir veri tabani incelenerek operasyon
sayist daha yiiksek olan kurumlar ile diisiik olan kurumlar karsilastirilmis ve operasyon

sayis1 yiksekliginin tekrar yatis ile islili olmadig1 sonucuna varilmigtir [29].
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Tekrar yatis iizerine odaklanan Kiran ve ark. yaptig1 ¢alismada kolorektal kanser
nedeni ile opere edilen 553 hasta degerlendirilmis ve tekrar yatis yapan hastalar ile
yapmayan hastalarin 6zellikleri karsilagtirilmigtir [23]. Calismanin sonucunda yas, cinsiyet,
tani, uygulanan operasyon agisindan hasta gruplart esit ozelliklere sahip bulunmustur;
tekrar yatis grubunda peroperatif siiregte steroid kullanimi diginda 6ne ¢ikan bir 6zellige

rastlanamamustir [23].

O’Brien ve ark. yaptig1 ¢aligmada ise laparoskopik kolon ve rektum operasyonlari
sonrasi tekrar yatis yapan hastalarin 6zellikleri iizerine yogunlagildi. 787 hastalik seride ilk
1 ay igerisinde tekrar yatig orant %10 (79 hasta) idi [25]. Tekrar yatis yapilan ve
yapilmayan gruplar karsilastirildiginda yas, cinsiyet, uygulanan cerrahi prosediirler,
hastalarin ASA’lar1, VKI 6zellikleri benzerdi. Tekrar yatis sebeplerine bakildiginda en sik
ileus (%36,7), intraabdominal apse (%11,4) ve anastomoz kacagi (%8,8) sebep olarak
goriilmekte idi. Ortalama yatis siireleri tekrar yatis grubunda ortalama 5,4 giin, tekrar yatis
yapmayan hastalarda ise 3,5 giin idi. Tek degiskenli analizler, inflamatuvar bagirsak
hastalig1, fonksiyonel kapasite, pulmoner hastalik ve steroid kullanimi olan hastalarin
tekrar kabul olasiliginin daha yiiksek oldugunu gostermistir [25]. Bu calismada yapilan
cok degiskenli analizlerde inflamatuar bagirsak hastaligi ve pulmoner hastaliin tekrar
kabul i¢in bagimsiz risk faktorleri oldugunu sonucuna varilmistir [25]. Cerrahiden 6nce
fonksiyonel durumun iyilestirilmesi, steroidlerin kullaniminin bir sekilde smirlanmasi,
perioperatif antikoagiilan kullanimda dikkatli olunmasmin tekrar yatis oranlarinda
azalmalar saglayacagi soOylenebilir. Obezite, DM, kardiyak komorbiditeler, renal
problemler tekrar yatis grubu hastalarinda oransal olarak daha yiliksek olmakla beraber
istatistiksel fark bulunmamistir. Bu calismada ayrica laparoskopiden aciga doniis
oranlarinin tekrar yatig grubunda diger gruba gore istatistiksel anlam ifade edecek derecede

fazla oldugunu ortaya koymustur [25].

Kariv ve ark. tekrar yatis iizerine yaptig1r calismada ise tekrar yatis yapan ve
yapmayan 150’ser hastanin demografik, preoperatif, intraoperatif ve postoperatif verileri
karsilastirilmistir [29]. Yas, cinsiyet, tan1, VKI iki grup arasinda farkli bulunmamustir.
ASA skorlarina bakildiginda her 2 grubun benzer oOzellikler sergiledigi goriilmiistiir.
Hastalarin preoperatif donem sahip olduklari komorbiditeler karsilastirildiginda iki grup
arasinda iskemik kalp hastaligi, kalp yetmezligi, DM, karaciger ve bobrek hastaliklari,
SVO hikayesi, DVT hikayesi, tansiyon ve aritmi oransal olarak genellikle tekrar yatis
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grubunda fazla goziikmekle beraber istatistiksel anlam olusturacak fark goériilmemistir
[28]. Sadece KOAH tekrar yatis grubunda istatistiksel olarak da anlam ifade edecek
sekilde daha cok goziikmekte idi. Antikoagiilan kullanim hikayesi ve steroid kullanim
hikayesi tekrar yatis grubunda istatistiksel fark tespit edilecek sekilde daha ¢ok goriildii.
Gegirilmis abdominal cerrahi her 2 grup arasinda benzer oranlarda idi [28]. Acil operasyon

tekrar yatis grubunda daha ¢oktu ama istatistiksel fark goriilmedi.

Pankreatik kanser nedeniyle pankreatektomi uygulanan 1730 hastada yapilan
calismada 1 aylik tekrar yatis oran1 %16, 1 yillik tekrar kabul orani ise %53 idi [30]. Ayn1
calismada CKI skoru 3 ve iizerinde olmasi tekrar yatis1 dngdrebilme adina anlamli bulundu
[30]. Pankreatikoduodenektomili hastalar1 degerlendiren bir diger calisma da Emick ve
ark. 1643 hastada 1 yil iginde %19 oraninda tekrar yatis tespit ettiler [128]. Van
Geenen’in ¢aligmasinda ise pankreatikoduodenektomi uygulanan 283 hastada 1 yillik

tekrar yatis oran1 %38 olarak bildirmistir [129].

Schneider ve ark. yaptig1 calismada kolon kanseri nedeni ile opere edilen hastalar
yillara gore incelendi. Yillar igerisinde hastalarin yatis siireleri kisalirken 30 giinliik tekrar
yatis oranlarmin arttig1 goriildii. CKI 3 ve iizerinde olmas1 tekrar yatis tahmini acisindan

anlamli bulundu [21].

Kassin ve arkadaslarinin 1400’i askin hasta iizerinde yaptiklar1 calismada ise 1
aylik tekrar yatis oranlar1 %11,3 olarak bildirildi. En sik sebepler %27,6 ile gastrointestinal
sebepler, %22,1 ile cerrahi enfeksiyonlar ve %10,4 ile beslenme yetersizlikleri olarak
belirtildi [130]. Cerrahi prosediir olarak pankreatektomi, kolektomi ve karaciger
rezeksiyonu diger operasyon ¢esitlerine gore tekrar yatis agisindan daha riskli bulundu.
Postoperatif kan transfiizyonu, pulmoner komplikasyonlar, yara enfeksiyonu, liriner sistem
enfeksiyonu, septik sok ve vaskiiler komplikasyonlar tekrar yatis grubunda daha 6n planda
idi ve istatistiksel olarak anlamli bulundu [130]. Yas, cinsiyet, ASA derecesi
degerlendirilen faktorlerden idi ancak tekrar yatis grubu ile yatis yapmayan hastalar
arasinda fark tespit edilmedi. Preoperatif donemde 24 saatten uzun hastanede yatan hasta
sayilarina bakildiginda istatistiksel fark olusturacak sekilde tekrar yatis grubunda daha 6n
planda oldugu goriildii [130]. Postoperatif kardiyak ve norolojik problemler tekrar yatig

grubu ile yatis yapmayanlar arasinda istatistiksel bir fark olusturmuyordu.

130



Calismamizda abdominal cerrahi grubunda tekrar yatis yapilan 71 hasta ile tekrar
yatis gerekliligi olmayan 1275 hastanin verileri karsilastirildi. Preopratif hastalarin
ozellikleri degerlendirildiginde orta-agir karaciger hastaligt (p=0,021) ve kanserin
(p<0,001) tekrar yatis grubundaki hastalarda istatistiksel fark olustrucak derecede daha
cok gorildigl tespit edildi. Sigara, alkol kullanimi, hipertansiyon, kalp yetmezligi,
diyabet, bobrek yetmezligi ve metastazinda i¢inde bulundugu birgok parametrede ise
istatistiksel bir fark tespit edilmemistir. Hastalar yasa gore gruplandirildiginda ise 65 yas
ve lizeri hastalarin tekrar yatis grubunda diger hastalara gore daha yiiksek oranda

goriildiigii ve istatistiksel fark oldugu goriildi (p=0,04).

Calismamizda tekrar yatis yapan hastalarin ¢cogunlugunun major plus ve kompleks
major operasyon gruplarinda oldugu ve tekrar yatis yapmayan hastalar ile
karsilastirildiginda bu agidan istatistiksel fark tespit edildigi goriildii (p<0,001). Ayrica
beklendigi lizere tekrar yatis grubu hastalarinin diisiik ve orta risk grubuna gore daha ¢ok
yiiksek risk grubunda toplandig1 goriildii (p<0,001). Intraoperatif transfiizyon (p=0,001)
ve intraoperatif cerrahi komplikasyonlarin (p=0,004) tekrar yatis grubunda daha sik
goziiktiigli ve istatistiksel olarak anlamli oldugu goriiliirken, intraoperatif hemodinamik
komplikasyonlar tekrar yatig grubunda daha yiiksek oranda olsa da istatistiksel olarak iki
grup arasinda fark gostermedi (p=0,182). Operasyon siireleri tekrar yatis grubunda
istatistiksel anlam olusturacak sekilde daha yiiksek idi (p=0,001).

Postoperatif faktorler degerlendirildiginde reoperasyon, yiizeyel insizyonel
enfeksiyon, derin insizyonel enfeksiyon, kardiyak problemler, kalp yetmezligi, solunumsal
problemler, bobrek ile ilgili problemler, sindirim sistemi ile ilgili problemler, postoperatif
kanama, yara ayrigsmasi, postoperatif ileus ve DVT tekrar yatis grubunda diger hastalara
gore istatistiksel anlamli fark olusturacak sekilde daha ¢ok goziikmekte idi. Ik 1 ay
icerisinde mortalite gelisen hastalar tekrar yatis grubunda %#4,2 iken, diger grubunda %3,9
oldugu goriilmektedir. Yapilan istatistiksel analizde anlamlilik tespit edilememistir
(p=0,756). 1 ay-1 yil arasinda gergeklesen mortalitelere bakildiginda ise tekrar yatis
grubunda bu oranin %19,7 oldugu goriildii. Diger hastalarda bakildidginda ise 1 ay-1 yil
arasinda gerceklesen mortalite orant %4,6 idi. Her 2 grubun karsilastirildig: istatistiksel

analizde p<0,001 bulunmustur.
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Bu veriler 15181nda postoperatif donemde morbidite gelisen hastalarin tekrar yatisa
daha yatkin oldugu ve taburculuk sonrasi farkli sebeplerle tekrar bagvuruda bulunma
ihtimalinin diger hastalardan daha yiliksek oldugu goriilmektedir. Tekrar yatis yapilan
hastalarda 1 ay-1 yil arasinda mortalite gelisme oraninin yliksek oldugu ve hayatta kalma

oraninin diger hastalara gore ciddi sekilde azaldigi sdylenebilir.
5.19. Mortalite

Calismamizda hastalarin biitiinii degerlendirildiginde ilk yatista mortalite sayilari
diisiik risk grubunda 0, orta risk grubunda 12 (%?2) ve yiiksek risk grubunda ise 48 hasta
(%7,7) olarak tespit edildi. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu
(»<0,001). Bu sayilarin ¢ogunlugunu abdominal cerrahi grubu olusturuyordu ve diistik risk
grubundan baglayarak sirasiyla 0, 9 (%2,8) ve 47 (%8,4) hasta risk gruplarina dagilmsti.
Risk gruplar1 arasinda istatistiksel anlamli fark tespit edildi (p<0,001).

Tekrar yatista mortalite oranlarina abdominal cerrahi grubunda bakildiginda diisiik
risk grubunda 0, orta risk grubunda 2 ve yiiksek risk grubunda ise 6 hasta olarak tespit
edildi; Grruplar arasinda oransal olarak ciddi fark olmamakla beraber istatistiksel yontem

uygulanabilecek yeterli say1 olmadig1 goriildii.

Mortalite sayilart ilk yatisda, tekrar yatista, evde ya da bagka bir saglik kurulusunda
olduguna bakilmaksizin 1 ay ve 1 ay-1 yil olarak tekrardan hesaplandi. Hem hastalarin
biitiinii degerlendirildiginde, hem de abdominal cerrahi grubu degerlendirildiginde risk
grubu artis1 ile mortalite sayilarinda artis oldugu ve her parametre icin istatistiksel anlamli

fark tespit edildigi goriildii (Tablo 34,76; p<0,001).

Abdominal cerrahi grubunda 1 yillik siire i¢erisinde mortalite gelisen ve gelismeyen
hastalarin verileri karsilastirilmistir. Preoperatif Ozelliklere bakildigi zaman mortalite
grubunda ileri yas oraninin istatistiksel fark olusturacak sekilde fazla oldugu goriilmektedir
(»<0,001). Ayn1 zamanda mortalite grubunda erkeke cinsiyet orani ¢ok daha fazla tespit
edilmistir ve istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur (p=0,013). Sigara ve alkol
kullanimi, gecirilmis Mi, DM ve peptik iilser gruplar arasinda istatistiksel fark
olusturmamistir. Hipertansiyon, kalp yetmezligi, kronik akciger hastaligi, bdbrek

yetmezligi, orta-agir karaciger yetmezligi, hemipleji, demans-SVO, kanser ve metastaz ise
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istatistiksel anlamli fark olusturacak sekilde mortalite grubunda yasayanlar grubuna gore

daha 6n planda idi (hemipleji i¢in p=0,003; digerleri i¢in p<0,001)

Operasyonun biiyiikliigli ve risk grubunun yiiksekligi mortalite grubunda anlamli
fark olusturacak sekilde daha fazla idi (p<0,001). Operasyonun aciliyeti ve intraoperatif
cerrahi komplikasyonlar mortalite grubunda oransal olarak daha fazla olsa da istatistiksel
fark tespit edilmedi. Cerrahi siire, introperatif kanama ve intraoperatif hemodinamik
komplikasyonlar ise mortalite grubunda anlamli fark olusturacak sekilde daha 6n planda
tespit edildi (p<0,001). Intraoperatif cerrahi komplikasyonlara bakildiginda ise mortalite
grubunda oransal olarak diger hastalara gore daha yiiksek oranda goziikmekle beraber

istatistiksel anlamli fark tespit edilemedi (p=0,088).

Postoperatif faktorler degerlendirildiginde ise ortalama yatig siiresinin mortalite
grubunda istatistiksel fark olusturucak sekilde daha uzun oldugu (p<0,001), yogun bakim
yatist (p<0,001), ylzeyel insizyonel enfeksiyon (p<0,001), sepsis (p<0,001), kardiyak
problemler (p<0,001), iskemik kalp hastalig1 (p=0,013), kalp yetmezligi (p<0,001),
solunumsal problemler (p<0,001), bobrek (p<0,001) ve karaciger (p<0,001) ile ilgili
problemler, sindirim sistemi ile ilgili problemler (p<0,001), kanama (p<0,001), ileus
(p=0,002) ve norolojik problemlerin de (p<0,001) istatistiksel fark olusturacak sekilde
mortalite grubunda daha fazla oranda goziiktiigii tespit edildi. Derin insizyonel enfeksiyon
ve organ diizeyinde enfeksiyon, yara ayrigmasi, kacak-fistiil ve DVT mortalite grubunda

daha sik goziikmekle beraber anlamli fark tespit edilmemistir.

Chin-Chia Wu ve ark. yaptigi bir ¢alismada toplamda 5643 kolorektal kanserli
hasta ACKI ile ¢alisilmis ve kolon kanseri igin ACKI 6 ve iizerinde olan hastalarin 5 yil
igerisindeki 6liim orammin ACKI 0-1 olan hastalara gére %106 daha fazla oldugu
sonucuna vartlmistir [103]. Ayni calismada rektum kanseri igin ise ACKI 4-5 olan hastalar
i¢in 5 yillik &liim oran1 %28, ACKI 6 ve iizerinde olan hastalar i¢in ise %46 daha fazla

mortalite oldugu sonucuna varilmistir (ACKI 0-1 olanlara gére) [103].

Gill-Bona ve ark. yaptig1 calismada her 1455 hastanin 1°1 intraoperatif olarak ve her
112 hastadan 1’ide hastanede yatis1 sirasinda mortalite ile karst karsiya kaldi [117].
Mortalitelerin %2’si diigiik risk grubunda, %30s7’si orta risk grubunda ve %6752 si ise
yuksek risk grubunda idi [117]. Bu ¢alismada toksik aligkanliklar, solunum ve kalp
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rahatsizliklarinin ~ 6zellikle yiliksek risk grubunda mortalite ile iliskili bulundugu

belirtilmistir [117].

Sutton ve ark. CRS ile yaptig1 calismada ise 1946 cerrahi gegiren hastadan 47’si
hastanede yatig1 siiresince hayatin1 kaybetti [87]. Sutton ve ark yaptigi bu calismada
CRS’nin 3 bileseni olan CEPOD, BUPA ve ASA’nin 3’iide ayr1 ayr1 mortaliteyi
ongorebilme adina; ve CRS de tek basina mortaliyeti 6ngorebilme adina anlamli sonug

verdi.

Dekker ve ark. tarafindan 2204 kolorektal kanserli hastada yapilan ¢aligmada
yiiksek ASA skoru yiiksek CKI, preoperatif akciger hastaligi ve malignite, 30 giinliik

mortalite ve uzamis hastanede kalma siiresi ile giiclii bir sekilde iliskili bulundu [122].

Dias-Santos ve ark. yaptig1 ¢alismada pankreas kanseri nedeni ile opere edilen 497
hasta degerlendirildi ve 1 yillik mortalite oram %27 idi [104]. ACKI skoru 4 ve iizeri olan
hastalarda digerlerine gore mortalite oraninin 2 kat yiiksek oldugu, 6 ve lizerinde olanin ise
3 kat yiiksek oldugu goriildii [104]. Mortalite gelisen hastalarin yaslar1 daha yiiksek,
intraoperatif kanama miktarlar1 daha fazla, yatis siireleri daha uzun, postoperatif
komplikasyon oranlarmin daha yiiksek ve lenfovaskiiler invazyon oranlarinin daha yiiksek

oldugu goriildii [104].

Asano ve ark. pankreas kanseri nedeni ile opere edilen hastalar iizerinde yaptiklar
calismada 4 ve iizeri ACKI skoru olan hastalarm hayatta kalma oranlarin diger hastalara

gore anlaml derecede diisiik oldugu goriilmiistiir [123].

Gil-Bona ve ark. calismasinda kalp hastalig1 yiiksek risk grubunda daha cok
goriilmekte idi. Ameliyatin aciliyeti de postoperatif donemde karsilagilabilecek
komplikasyonlar ile ciddi olarak iligkili bulundu. Reoperasyon ve sepsis diisiik risk
grubunda mortalite ile yakin iligkili bulunurken orta ve yiiksek risk grubunda genellikle
kardiyak nedenlerin mortalite ile ilisikisi daha 6n planda idi. Bu ¢alismada CKIi ve CRS

cerrahi sonuglar1 denetlemek agisindan yararli bulunmustur [117].

Yapilan baska bir ¢alismada 4-5 ve >6 puan alan hastalarda postoperatif mortalite

riski, ACKI skoru 0-1 olanlara gére anlamli derecede yiiksekti. ACKI skorlar1 >6 olan
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hastalarda postoperatif hastane i¢i mortalite oram, ACKI skorlar1 0-1 olan hastalardan

%233.3 daha yiiksekti [97].

Farkli bir ¢alismada yas, cinsiyet, cerrahinin onceligi, ameliyatin yeri, ameliyat
siiresi, intraoperatif kan transfiizyonu ve tiim CKI maddeleri potansiyel olarak postoperatif

mortalite ile iligkili olarak degerlendirildi [119].

Marventano ve ark. kolorektal kanserli hastalarda mortalite {izerine yaptiklari
calismada bir ¢ok komorbiditeyi sorgularken bunlarin icerisinden aritmi ve konjestif kalp
yetmezligi orta-agir karaciger yetmezligi, orta-agir renal yetmezlik ve AIDS mortalite ile
iliskili bulundu [94]. Ayn1 ¢alismada hastalar CKI’ye gére 0,1 ve >2 olarak ayrildi. CKi>2

olan hastalar mortaliteyi 6ngorebilmek adina istatistiksel olarak basarili bulunmustur [94].

Reddy ve ark. pankreatik kanser nedeniyle pankreatektomi uygulanan 1730 hastada
yaptiklar1 calismada postoperatif mortalite orant %7,5; 30 gilinliik mortalite ise %8,3 olarak
goriildii [30]. CKI skorunun 3 ve iizerinde olmasi, 10 giinden uzun yatis, pozitif lenf nodu

ve ilerlemis hastalik mortalite tahmini agisindan anlamli bulundu [30].

Sutton ve ark.yaptigi calismada 2957 hasta opere edilmis ve hastanede yatislar
stirasinda 96 (%3,2) hasta hayatin1 kaybetmistir [87].

Deyo ve ark. yaptig1 calismada bel fitig1 cerrahisi geciren 35 binin iizerinde hasta
CKI degerlerine gére 0, 1, 2, >3 olarak smiflandirilmis ve gruplar arasinda genel
komplikasyon oranlari, kan transfiizyonu ihtiyaci, hastanede kalis siiresi, toplam hastane

masrafi ve 6 haftalik mortalite oranlar1 agisindan anlamli fark tespit edilmistir [99].

Yanik hastalarinda mortalite {izerine yogunlasan bir calismada Heng ve ark. bir ¢ok
yanik yogun bakim skalasin1 CKI ile beraber degerlendirmis ve Revize Baux skoru ile
beraber CKI yanik yogun bakim iinitesi mortalite tahmininde diger skalalara gore daha

basarili bulunmuslardir [116].
5.20. Diger Skalalar Ile Karsilastirma

Tekker ve ark. yaptig1 ¢alismada kolorektal kanser nedeni ile opere edilen 2204
hastada 30 giinliik mortalite degerlendirildi. Bu ¢alismada CKI ve ASA ile ¢alisildi.
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Yiiksek ASA ve CKI skoru kolorektal kanser nedeni ile opere edilen hasta grubunda
gelisen 30 giinliik mortalite arasinda kuvvetli baglant1 tespit edildi [122].

Brooks ve ark. yaptigi ¢alismada CRS, POSSUM ve P-POSSUM skalalar1 mortalite
tahmini acisindan karsilastirilmistir. 949 hastalik calismada elde edilen gercek mortalite
orant %8,4 idi. Bahsedilen skalalarin mortalite tahmini ise sirasiyla CRS i¢in %35,9,
POSSUM i¢in %12,6 ve P-POSSUM i¢in %7,3 olarak tespit edilmisti. Ug skalanin tahmin

degerleri arasinda istatistiksel bir fark bulunmadi ve {i¢iide basarili bulundu [85].

Yapilan bir calismada kolorektal hastaliklar i¢in yapilan cerrahilerde anastomoz
kacagi CKI ve ASA ile calisilmis ve ASA skoru yiiksekliginin anastomoz kacag: ile
baglantis1  bulunurken, CKI ile anastomoz kagagl arasinda anlamli baglanti
bulunamamistir [125]. Fakat CKi komponenetleri tek tek incelendiginde komorbidite
skalasinin bilesenlerinden olan konjestif kalp yetmezligi, SVO, metastatik hastalik ve
periferal vaskiiler hastaligin anastomoz kacagi ile iliskili oldugu yine ayni g¢alismanin
sonuglar1 arasinda sunulmustur [125]. CKI’nin diger komponentleri ile anastomoz kacagi

arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir [125].

Poses ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada mortalite tahmini icin CKIi ve
APACHE 1I skorlama sistemleri karsilastirlmis ve CKI daha diisiik giivenilirlikli
bulunmustur [131].

Bir baska caligsma da cerrahi riskin degerlendirilebilmesi i¢in CRS, POSSUM ve P-
POSSUM ile karsilagtirilmis ve CRS diger skalalara gore daha basarili bulunmustur. Ayni
calismada CRS’nin diger skalalara gore kullanim kolaylig1 ve hemen hesaplanabilmesinin

cok onemli bir 6zellik oldugu tizerinde durulmustur [85].
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6. SONUC ve ONERILER

Cerrahi operasyonlar her ne kadar kisilerin mutlak yarari i¢in gergeklestiriliyor olsa
da komplikasyonlar kaginilmaz bir gecektir. Bu komplikasyonlar bazi ek komorbiditelere
sahip hastalarda daha ¢ok goriilebilir. Ek problemi olan hastalarin ortaya ¢ikarilmasi ve
gerekli Onlemlerin alinabilmesi acisindan komorbidite skalalarinin  kullanimi  ¢ok
onemlidir. CKI ve CRS’de cerrahi sonrasi postoperatif mortalite ve morbidite

degerlendirmesi acisindan giivenilir skalalardir.

Calismaya dahil edilen biitiin hastalar degerlendirildiginde CKI ve CRS skorlarina
gore olusturulan diisiik, orta ve yiiksek risk gruplari arasinda preoperatif, intraoperatif,
postoepratif bir ¢ok faktoriin, mortalite ve tekrar yatis oranlarmin farkliliklar gosterdigi, bu
farkliliklarin  istatistiksel anlam olusturacak sekilde risk grubu artis1 ile arttig

goriilmektedir.

Her ne kadar ¢alismanin biitiinii ele alindiginda bircok parametrede risk gruplari
arasinda fark tespit edilse de komplikasyonlarin, tekrar yatis oranlarinin ve mortalitenin

abdominal cerrahi grubunda ¢ok daha fazla oranlarda oldugu tespit edilmistir.

Cok yasli, komorbiditeleri ¢ok olan, yiiksek riskli hastalarda gereksiz cerrahilerin
veya tedavilerin Oniine ge¢cmek ya da preoperatif donemde alinacak oOnlemler ile
komplikasyon ve mortalite sayilarint daha asagilara cekebilmek icin bu skalalarin

kullanimi1 6nerilmektedir.
Calismaya dahil edilen 2029 hastanin biitiinii ele alindiginda,

e Preoperatif veriler arasinda; ileri yas, erkek cinsiyet, hipertansiyon, gecirilmis
MI, kalp yetmezligi dykiisii, kronik akciger hastalig1, diyabetes mellitus, bobrek
yetmezligi, kanser ve orta-agir akciger hastaligi parametrelerinin risk grubu

artist ile beraber istatistiksel fark olusturacak sekilde daha ¢ok goriildiigii;

e Intraoperatif veriler degerlendirildiginde, acil operasyonlarin, major plus ve
kompleks major operasyonlarin, genel anestezi kullanimiin, ortalama
operasyon siirelerinin, intraoperatif kan transfiizyonu, intraoperatif cerrahi
komplikasyon ve intraoperatif hemodinamik komplikasyon oranlarinin risk

grubu artisi ile istatistiksel fark olusturacak sekilde daha ¢ok goriildiigi;
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Postoperatif veriler degerlendirildiginde; ortalama yatis siireleri, yogun bakim
yatis1, reoperasyon, yiizeyel ve derin insizyonel enfeksiyon oranlari, sepsis,
kardiyak ve hemodinamik problemler, kalp yetmezligi, solunumsal problemler,
bobrek hastaliklari, karaciger ile ilgili problemler, sindirim sistemi hastaligi,
kanama, yara ayrigmasi, postoperatif ileus, kagak-fistiil ve norolojik
problemlein risk grubu artis1 ile birlikte istatistiksel fark olusturacak sekilde
daha ¢ok goriildiigii;

Tekrar yatis ve mortalite sonuglarina bakildiginda; 1.ay tekrar yatis, 1. ay-1. yil
tekrar yatis, 1. yatista mortalite, 1. ay mortalite ve 1. ay-1. yil mortalite
degerlerinde risk grubu artisi ile istatistiksel anlamli fark olusturacak oransal

artis oldugu goriilmiistiir.

Kolorektal ince barsak grubu hastalar1 degerlendirildiginde,

Intraoperatif 6zelliklere bakildiginda acil operasyonlarin risk grubu artisi ile
azaldig1 ve istatistiksel anlam tespit edildigi; operasyon siiresi, intraoperatif kan
transflizyonu ve intraoperatif hemodinamik komplikasyonlarin risk grubu artisi

ile istatistiksel fark olusturacak sekilde daha ¢ok goriildiigii;

Postoperatif 6zellikler degerlendirildiginde, ortalama yatis siiresi, yogun bakim
yatis1, reoperasyon, yiizeyel ve derin insizyonel enfeksiyon oranlari, sepsis,
kardiyak ve hemodinamik problemler, kalp yetmezligi, solunumsal problemler,
bobrek hastaliklari, sindirim sistemi hastali§i, kanama, yara ayrigmasi ve
postoperatif ileusun risk grubu artisi ile birlikte istatistiksel fark olusturacak

sekilde daha c¢ok goriildiigii;

Tekrar yatis ve mortalite sonuclarina bakildiginda; 1. ay tekrar yatis, 1. yatista
mortalite, 1. ay mortalite ve 1. ay-1. y1l mortalite degerlerinde risk grubu artig1

ile istatistiksel anlamli fark olusturacak oransal artis oldugu goriilmiistiir.

Ust gastrointestinal sistem grubu hastalar1 degerlendirildiginde,

Intraoperatif dzellikler arasinda ortalama operasyon siiresi ve intraoperatif kan
transflizyonu parametrelerinin risk grubu artis1 ile beraber istatistiksel anlamli

fark olusturacak sekilde daha ¢ok goriildiigii;
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Postoperatif ozellikler degerlendirildiginde, ortalama yatis siiresi, kardiyak ve
hemodinamik problemler, bobrek hastaliklarinin risk grubu artigi ile birlikte

istatistiksel fark olusturacak sekilde daha ¢ok goriildiigli tespit edilmistir.

Hepatopankreatobilier grubu hastalar1 degerlendirildiginde;

Intraoperatif 6zelliklere bakildiginda acil operasyonlarin, operasyon biiyiikliigii,
operasyon siiresi, intraoperatif kan transfiizyonu ve intraoperatif cerrahi
komplikasyonlarin risk grubu artis1 ile istatistiksel fark olusturacak sekilde daha

cok gorildigu,

Postoperatif 6zellikler degerlendirildiginde, ortalama yatis siiresi, yogun bakim
yatist, ylzeyel insizyonel enfeksiyon, sepsis, kardiyak ve hemodinamik
problemler, kalp yetmezligi, solunumsal problemler, bobrek hastaliklari,
karaciger ile ilgili problemler, sindirim sistemi hastalig1, postoperatif ileus ve
kacak-fistiil oranlarinin risk grubu artisi ile birlikte istatistiksel fark olusturacak

sekilde daha ¢ok goriildiigi tespit edilmistir.

Splenektomi, siirrenal, intraabdominal-retroperitoneal kitle ve benign anal bdlge

gruplarinda ortalama yatis siiresi parametresinin risk grubu artis1 ile beraber istatistiksel

fark olusturacak derecede daha ¢ok goriildiigii tespit edilmistir.

Meme grubu hastalar1 degerlendirildiginde;

Intraoperatif parametreler arasinda operasyonun biiyiikliigii ve ortalama
operasyon siiresinin risk grubu artigi ile beraber istatistiksel fark olusturacak

sekilde artig gosterdigi,

Postoperatif ozellikler degerlendirildiginde ortalama yatis sliresinin risk grubu
artist ile beraber istatistiksel anlamli fark olusturacak sekilde arttigi tespit

edilmisgtir.

Tiroid-paratiroid grubu hastalar1 degerlendirildiginde;

Intraoperatif parametreler arasinda ortalama operasyon siiresinin risk grubu

artis1 ile beraber istatistiksel fark olusturacak sekilde artis gosterdigi,
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Postoperatif 6zellikler degerlendirildiginde ortalama yatig siiresinin risk grubu
artist ile beraber istatistiksel anlamli fark olusturacak sekilde arttigi tespit

edilmistir.

Inguinal herni grubu hastalar1 degerlendirildiginde;

Postoperatif 6zellikler degerlendirildiginde ortalama yatis siiresi ve solunumsal
problemlerin risk grubu artis1 ile beraber istatistiksel anlamli fark olusturacak

sekilde arttig1 tespit edilmistir.

Abdominal cerrahi grubu hastalarinda yapilan degerlendirmede ise;

Preoperatif veriler arasinda; ileri yas, erkek cinsiyet, hipertansiyon, gecirilmis
MI, kalp yetmezligi, kronik akciger hastaligi, diyabetes mellitus, bobrek
yetmezligi, kanser ve orta-agir akciger hastaligi parametrelerinin risk grubu

artisi ile beraber istatistiksel fark olusturacak sekilde daha ¢ok goriildiigii;

Intraoperatif veriler degerlendirildiginde, operasyon biiyiikliigiiniin, ortalama
operasyon siirelerinin, intraoperatif kan transfiizyonu, intraoperatif cerrahi
komplikasyon ve intraoperatif hemodinamik komplikasyon oranlariin risk

grubu artisi ile istatistiksel fark olusturacak sekilde daha ¢ok goriildiigi;

Postoperatif veriler degerlendirildiginde; ortalama yatis siireleri, yogun bakim
yatigl, reoperasyon, yiizeyel ve derin insizyonel enfeksiyon oranlari, sepsis,
kardiyak ve hemodinamik problemler, kalp yetmezligi, solunumsal problemler,
bobrek hastaliklari, karaciger ile ilgili problemler, sindirim sistemi hastaligi,
kanama, yara ayrigmasi, postoperatif ileus, kacak-fistiil ve norolojik
problemlerin risk grubu artisi1 ile birlikte istatistiksel fark olusturacak sekilde

daha cok goriildiigi;

Tekrar yatis ve mortalite sonucglarina bakildiginda; 1. ay tekrar yatis, 1. ay-1. yil
tekrar yatis, 1. yatista mortalite, 1. ay mortalite ve 1. ay-1. yil mortalite
degerlerinde risk grubu artisi ile istatistiksel anlamli fark olusturacak oransal

artis oldugu goriilmiistiir.
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Tekrar yatis yapan hastalarinda yapilan degerlendirmelerde ise;

e Preoperatif veriler arasinda ileri yas, bobrek yetmezligi ve orta-agir karaciger
hastaliginin  tekrar yatis yapmayan hastalara gore istatistiksel anlamli fark

olusturacak sekilde daha ¢ok goriildiigi;

e intraoperatif o6zellikler ve operasyon ozelliklerine bakildiginda, biiyiik
operasyonlarin istatistiksel fark olusturacak sekilde tekrar yatis grubunda daha
sik tespit edildigi, ortalama CKI ve CRS’nin tekrar yatis grubunda diger
grubuna gore istatistiksel anlamli fark olusturacak sekilde daha yiiksek oldugu,
tekrar yatis grubu hastalarinda diger hastalara gore istatistiksel fark olusturacak
sekilde yiiksek riskli hasta sayisinin daha fazla oranda oldugu, operasyon siiresi,
intraoperatif transfiizyon ve intraoperatif cerrahi komplikasyonlarin tekrar yatis
grubunda diger hastalara gore istatistiki fark olusturacak sekilde daha ¢ok

goziiktligi;

e Postoperatif veriler degerlendirildiginde; ortalama yatis siireleri, reoperasyon,
ylizeyel ve derin insizyonel enfeksiyon oranlari, kardiyak ve hemodinamik
problemler, kalp yetmezligi, solunumsal problemler, bobrek hastaliklari,
sindirim sistemi hastalif1, kanama, yara ayrismasi, postoperatif ileus ve derin
ven trombozunun tekrar yatis grubunda diger hastalara gore istatistiksel fark

olusturacak sekilde daha ¢ok goriildigii;

e Tekrar yatis grubunun mortalite degerlerine bakildiginda ise 1.ay-1.y1l mortalite
degerinin tekrar yatis yapan hastalarda diger grubuna gore istatistiksel anlaml

fark olusturacak sekilde daha ¢ok goriildiigii tespit edilmistir.
Mortalite grubunda yapilan degerlendirmelerde ise;

e Preoperatif 6zellikler arasinda ileri yas, hipertansiyon, kalp yetmezligi, kronik
akciger hastaligi, bobrek yetmezligi, kanser, orta-agir karaciger hastaligi,
metastaz, hemipleji ve demens-SVO’nun mortalite gelisen hastalarda, mortalite
gelismeyen hastalara gore anlaml istatistiksel fark olusturacak sekilde daha

siklikla karsilasildigi,
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e Intraoperatif ozellikler ve operasyon ozelliklerine bakildiginda, biiyiik
operasyonlarin istatistiksel fark olusturacak sekilde mortalite grubunda daha sik
tespit edildigi, ortalama CKI ve CRS’nin mortalite grubunda istatistiksel
anlamli fark olusturacak sekilde daha yiiksek oldugu, mortalite grubu
hastalarinda istatistiksel fark olusturacak sekilde yiiksek riskli hasta sayisinin
daha fazla oranda oldugu, operasyon siiresi, intraoperatif transfiizyon ve
intraoperatif hemodinamik komplikasyonlarin mortalite grubunda istatistiksel

fark olusturacak sekilde daha ¢ok goziiktiigi;

e Postoperatif veriler degerlendirildiginde; ortalama yatis siireleri, yogun bakim
yatisl, reoperasyon, yiizeyel insizyonel enfeksiyon, sepsis, kardiyak ve
hemodinamik problemler, iskemik kalp hastaligi, kalp yetmezligi, solunumsal
problemler, bobrek hastaliklari, karaciger hastaligi, sindirim sistemi hastaligi,
kanama, postoperatif ileus ve norolojik problemlerin mortalite grubunda

istatistiksel fark olusturacak sekilde daha ¢ok goriildiigii;

e Mortalite grubunda bulunan hastalarda 1. ay ve 1. ay-1. yil tekrar yatis
oranlarinin diger hastalara gore istatistiksel fark olusturacak sekilde yiiksek

oranda gorildugii tespit edilmistir.

Genel cerrahi bransi igerisindeki bir ¢ok operasyonun dahil oldugu 2029 hastaya ait
verilerin degerlendirildigi bu calismada goriildiigii izere CKI ve CRS kullanilarak ortaya
cikarilan risk gruplarn arasinda postoperatif donemde karsilasilan bir ¢ok komplikasyon,
tekrar yatis ve mortalite acisindan istatistiksel anlam ifade eden bir ¢ok bulguya
rastlanmistir. Bu skalalarin literatiirde daha oncede iizerinde duruldugu sekilde tek
baslarina ya da ¢alismamizda kullanilan sekli ile kombine edilerek kullanilmasinin riskli
hastalarin tespiti, gerekli preoperatif hazirliklarin yapilmasi, postoperatif morbidite
mortalite oranlarinin ve maliyetin azaltilmasi yoniinde ciddi katkilarimin olacag:

inancindayiz.
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