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OZET

FEMUR FRAKTURU OLAN GERIATRIK HASTALARDA REKTUS ABDOMINIS
KAS KALINLIGININ KIRILGANLIKLA iLiSKiSi

Kirilganlik geriatrik popiilasyonda yaygin olarak goriiliir ve klinik agidan donemlidir.
Kirilganlik, birden fazla fizyolojik sistemde rezerv ve islevde disiislerle karakterize gok
boyutlu ve dinamik bir durumdur. Boylelikle stres faktorleriyle karsilasildiginda yaslh bireyin

viicut homeostazini siirdiirmesi tehlikeye girer.

Sarkopeni olarak da bilinen vicut kas kiitlesi ve islevindeki diisiis, kirilganhigin
gelisiminde anahtar rol oynar. Bu nedenle kirilgan bireylerde rektus abdominis dahil birgok kas
grubunda sarkopeni beklenmektedir. Bu ¢aligmada femur fraktiirii nedeniyle opere edilmesi
planlanan geriatrik hastalarda rektus abdominis kas kalmligimin kirilganlikla iligkisinin

belirlenmesi amag¢lanmuistir.

Bu calisma Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde 01/06/2024-
01/12/2024 tarihleri arasinda dahil etme ve dislama kritelerine uygun 82 hasta ile
gergeklestirilmistir. Ortopedi ve Travmatoloji klinigi tarafinda cerrahi operasyon planlanan
femur fraktiirii olan hastalarin rektus abdominis ve rektus femoris kas kalinliklar1 preoperatif
olarak ultrasonografi ile 6l¢tilmiistiir. Hastalarin kirilganlik durumlar1i da Edmonton Kirilganlik
Olgegi ile degerlendirilmistir. Hastalarm yogun bakima kabulii sirasinda APACHE-II, SOFA
ve NRS-2002 skorlar1 kaydedilmistir.

Calismanin sonucunda sag, sol ve ortalama rektus abdominis kas kalinliklar1 kirilgan
grupta istatistiksel olarak anlamli derecede daha ince bulunmustur (p<0,001). Rektus femoris
kas kalinlig1 da kirilgan grupta anlamli derecede daha ince 6lgiilmiistiir (p<0,001). Hastalarin 1
aylik mortalite oranlar1 incelendiginde kirilgan grupta mortalite %19,5 iken kirilgan olmayan
grupta %4,9 olarak tespit edilmis olup bu fark istatistiksel olarak anlamhidir (p=0,043). Yatis
stireleri degerlendirildiginde; hem yogun bakim {initesi yatis siiresi hem de hastada toplam yatis
stiresi kirilgan grupta anlaml derecede daha uzun bulunmustur (p=0,042, p=0,023). Kirilganlik
oran1 mortalite gelisen hastalarda %80 olarak belirlenmis olup, bu oran mortalite gelismeyen
gruba gore anlamli derecede yiiksektir (p=0,043). Kas kalinlig1 6l¢timlerinde; sag, sol ve
ortalama rektus abdominis ile rektus femoris kas kalinliklar1 mortalite gelisen hastalarda daha

diisik bulunmasina ragmen, fark istatistiksel olarak anlaml degildir (p>0,05).



Skorlama sistemleri karsilastirildiginda; APACHE 1I, SOFA ve NRS-2002 skorlar1
kirilgan grupta kirilgan olmayan gruba gore anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur

(p<0,001).

Bu calisma ile ultrasonografi ile preoperatif kas kalinlig1 degerlendirmesinin giivenilir
ve kolay bir sekilde uygulanabilir oldugu goriilmiistiir. Bu durum ultrasonografi ile kas kalinlig1

Ol¢timiiniin klinik kullanimda faydali oldugunu gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Kirilganlik, Rektus abdominis kas kalinligi , Rektus femoris kas

kalinhigi, Femur frakturd, Ultrasonografi
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ABSTRACT

Frailty is commonly observed in the geriatric population and is clinically significant.
Frailty is a multidimensional and dynamic condition characterized by declines in reserve and
function across multiple physiological systems. As a result, when exposed to stressors, the
ability of older individuals to maintain bodily homeostasis is compromised.

The decline in muscle mass and function—also known as sarcopenia—plays a key role
in the development of frailty. Therefore, sarcopenia is expected in many muscle groups,
including the rectus abdominis, in frail individuals. This study aimed to determine the
relationship between rectus abdominis muscle thickness and frailty in geriatric patients

scheduled for surgery due to femoral fractures.

This study was conducted at Gaziosmanpasa University Faculty of Medicine Hospital
between 01/06/2024 and 01/12/2024 with 82 patients who met the inclusion and exclusion
criteria. Preoperative ultrasonographic measurements of the rectus abdominis and rectus
femoris muscle thicknesses were performed on patients with femoral fractures who were
scheduled for surgery by the Orthopedics and Traumatology department. The frailty status of
the patients was assessed using the Edmonton Frail Scale. Upon admission to the intensive care
unit, APACHE I1, SOFA, and NRS-2002 scores were recorded.

As a result of the study, the right, left, and average rectus abdominis muscle thicknesses
were found to be significantly thinner in the frail group (p<0.001). Rectus femoris muscle
thickness was also significantly thinner in the frail group (p<0.001). When examining the 1-
month mortality rates, mortality in the frail group was 19.5%, while it was 4.9% in the non-frail
group; this difference was statistically significant (p=0.043). When evaluating length of stay,
both ICU stay and total hospitalization duration were significantly longer in the frail group
(p=0.042, p=0.023). The frailty rate among patients who died was found to be 80%, which was
significantly higher compared to those who survived (p=0.043). Although muscle thickness
measurements—including right, left, and average rectus abdominis and rectus femoris—were

lower in patients who died, the differences were not statistically significant (p>0.05).

When comparing scoring systems, APACHE I, SOFA, and NRS-2002 scores were
found to be significantly higher in the frail group compared to the non-frail group (p<0.001).

vii



This study showed that preoperative muscle thickness assessment with ultrasonography
is reliable and easily applicable. This shows that muscle thickness measurement by

ultrasonography is useful in clinical use.

Keywords: Frailty, Rektus abdominis muscle thickness, Rektus femoris muscle
thickness, Femur fracture, Ultrasonography
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1.GIRIS VE AMAC

Modern bir geriatrik sendrom olarak tanimlanan kirilganlik; fiziksel, biligsel, psikolojik
ve sosyal faktorlerin karmasik etkilesimi sonucunda ortaya ¢gikan ¢ok boyutlu bir sendromdur.
Kirilganlik, kiigiik stres faktorlerine karsi artan bir savunmasizlik durumu olusturarak ¢esitli
saglik sorunlarina yol agmaktadir. Bu durum; beklenmedik hastane yatislari, hastanede kalis
stiresinin uzamasi, diismeler, morbidite, mortalite ve perioperatif komplikasyonlar ile

iligkilendirilmektedir (1).

Femur, kalcadan dize kadar uzanan bir uzun kemiktir. Proksimal ucunda bas, boyun,
blyik ve kiglk trokanterler bulunur. Distal ucunda ise medial ve lateral kondillere uzanan
metafizyel bir genisleme vardir. Femur diyafizi 6ne dogru kavisli yapidadir. Femur, tiibiiler bir
kemiktir; bu yap1 ona aksiyel yiiklenmeye karsi dayaniklilik kazandirir. Bu sayede femur,

ayakta durma ve yiiriime gibi temel islevlerini yerine getirebilir (2).

Kirilganlik, femur fraktiirii bulunan yash bireylerde sik karsilagilan bir durumdur ve
femur fraktiiri nedeniyle tedavi edilen hastalarin yaklasik tigte biri kirilgan olarak
smiflandirilmaktadir. Ameliyat sonras1 mortalite, femur fraktiirii nedeniyle cerrahi tedavi
uygulanan yash yetiskinlerde en Onemli klinik sonu¢ oOlgiitlerinden biri olarak kabul
edilmektedir (3). Sarkopeni, yaslanmaya bagli olarak kas kiitlesi ve kas fonksiyonunda
meydana gelen kayip olarak tanimlanmaktadir (4). iskelet kas1 atrofisi ve kas i¢i yag dokusunun
zararh birikimi yaslanma stireci ile iliskilidir ve bu durum, yash bireylerde kas giiciinii ve
islevsel kapasiteyi olumsuz yonde etkilemektedir (5, 6). Kirilganlik ile sarkopeni arasindaki
iliskiyi ortaya koyan c¢ok sayida calisma, her iki durumun ortak paydasmin fiziksel islev
bozuklugu oldugunu ve sarkopeninin, kirillganligin temel fiziksel belirleyicisi olarak rol
oynadigini géstermektedir. Ayrica, mevcut calismalar kirilganlik ve sarkopeninin morbidite ve
mortalite oranlarin1 6ngérmede de etkili olabilecegini ortaya koymustur (7). Hem kirilganlik
hem de sarkopeni potansiyel olarak geri dondurilebilir durumlar olup erken tani biiyiik Gnem

tasimaktadir (8).

Viicut kas kiitlesinde yasa bagli meydana gelen degisiklikler, c¢ift enerjili X-151m1
absorpsiyometrisi (DEXA) kullanilarak Olciilebilmektedir. Bilgisayarli tomografi (BT) ve

manyetik rezonans da (MR), belirli kas gruplarmm kesitsel alanmi veya hacmini



degerlendirmek i¢in referans goriintilleme yontemleri olarak kabul edilmekle birlikte, sinirli
erigilebilirlik ve tagmabilirlik gibi kisitlamalara sahiptirler. Buna karsilik, ultrasonografi (USG),
yasl bireylerde belirli bolgelerdeki kas boyutunu 6lgmek amaciyla giderek daha fazla
kullanilan, taginabilirligi yiiksek ve erisilebilirligi daha kolay bir yontemdir (9). Giderek artan
sayida bilimsel arastirma, yasl popiilasyonlarda kas kiitlesi kaybini1 degerlendirmek ve hem kas

miktarini hem de kalitesini 6lgmek amaciyla kas ultrasonografisine odaklanmigtir (10).

Bu calismada, onemli avantajlara sahip bir yontem olan USG kullanilarak rektus
abdominis kas kalmliginin degerlendirilmesi ve bu dl¢ciimiin kirilganlik ile belirli diger klinik

parametrelerle iligkisinin incelenmesi amag¢lanmustir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Kirllganhk

2.1.1.Kinlganhgin Tanimi

Kirilganlik, fiziksel, fizyolojik veya psikososyal stres faktorlerine karsi toleransin
azalmasi sonucunda bireyi olumsuz sonuglara karsi savunmasiz hile getiren ve azalmig
fizyolojik rezervlerle karakterize edilen ¢ok boyutlu bir sendromdur. Genel anlamda kirilganlik;
fiziksel performans, beslenme durumu, ruh saghgi ve biligsel islevlerdeki yetersizlikleri
kapsayan ¢ok yonli bir durum olarak tanimlanmaktadir (11). Son yillarda kirilganlik
kavraminin tanimlanmasinda {i¢ temel unsur gegerliligini korumaktadir. Birincisi, kirilganlik
¢ok boyutlu bir yapiya sahiptir ve gelisiminde fiziksel ile psiko-sosyal faktorler etkili
olmaktadir. Ikincisi, kirilganlik prevalansi yasla birlikte artmakla birlikte, bu durum normal
yaslanma siirecinin dogal bir parcasi degil, yaslanmanin beklenenden daha olumsuz sonuglar
doguran bir bi¢imi olarak degerlendirilmektedir. Ugiinciisii ise, kirilganligin dinamik bir siireg
oldugu; bireylerin kirllganlik diizeylerinin zaman igerisinde degisebilecegi gercegidir (12).
Kirilganlik, yasl yetiskinler arasinda yaygin olarak gozlemlenen ve klinik a¢idan 6nemli
sonuglar dogurabilen bir durumdur (13). Ttim yash yetiskinlerde, hatta daha geng bireyler de
dahil olmak tizere, kirilganlik riski bulunmaktadir (14, 15). Yash yetiskinlerde kirilganligin
goreli yaygmhgi, ozellikle kirilganligin baslangicini hafifletmede etkili oldugu gosterilen
tedavi yontemlerindeki iyilestirmeler sayesinde, gelecekte azaltilabilir (16). Ayrica, kirilganlik

perioperatif risk degerlendirmesinde giivenilir bir 6l¢iit olup 6nemli bir potansiyel tasimaktadir

(17).
2.1.2. Kirillganhk Patofizyolojisi

Kirilganlik, birbirleriyle iligkili birden fazla fizyolojik sistemin islev bozuklugu olarak
tanimlanmaktadir. Yaslanmayla birlikte fizyolojik rezervlerde kademeli bir azalma meydana
gelirken, kirilganlik durumunda bu azalma hizlanmakta ve homeostatik mekanizmalar

islevlerini siirdiirememeye baglamaktadir (18).

Yaslanmanin, cesitli mekanizmalarin neden oldugu molekiiler ve hiicresel diizeydeki
hasarin yasam boyunca birikmesi sonucu ortaya ¢iktigi kabul edilmektedir (19). Organ

fizyolojisinde bozulmaya yol acacak dulzeydeki hiicresel hasarin kesin miktar1 halen



belirsizligini korumaktadir. Bircok organ sistemi, yasa ve hastaliga bagh degisiklikleri telafi
edebilmek igin gerekli olan fizyolojik rezervin Gtesinde bir yedek hiicre havuzuna sahiptir.
Ornegin, beyin ve iskelet kasi, normal islevlerini siirdiirebilmek icin ihtiya¢ duyulandan daha
fazla néron ve miyosite sahiptir. Bu baglamda, temel soru, yasla birlikte meydana gelen
kiimiilatif iglev kaybmin, kirilganligin belirginlesmesine yol agacak kritik bir esigi bircok
fizyolojik sistemde asip asmadigidir (20). Bu karmasik yaslanma mekanizmasi, hiicresel
diizeyde gen ekspresyonunu diizenleyen epigenetik siireglerin yani sira, altta yatan genetik ve
cevresel faktorler tarafindan belirlenmektedir. Ozellikle epigenetik mekanizmalarin yaslanma

stirecinde 6nemli bir rol oynadig1 diistiniilmektedir (21, 22).

Beyin, endokrin sistem, bagisiklik sistemi ve kas dokusu, birbirleriyle etkilesim halinde
olup kirilganlik gelisiminde en yogun sekilde arastirilan organ sistemleri arasinda yer
almaktadir. Kirilganlik, ayrica solunum, kardiyovaskiiler, liriner ve hemopoetik sistemlerdeki
fizyolojik rezerv kaybi ile de iliskilendirilmistir. Beslenme durumu ise, kirilganlik siirecinde

araci bir faktor olarak degerlendirilmektedir (23-25).

Bagisiklik sisteminde yaslanma; kok hiicre sayisinda azalma, T lenfosit {iretiminde
degisiklikler, B lenfosit aracili antikor yanitinin zayiflamasi, nétrofillerin, makrofajlarin ve
dogal 6ldiiriicii hiicrelerin fagositik aktivitelerinde azalma ile karakterize edilmektedir (26, 27).
Inflamasyonun, baslangigta uyaranlara karsi asir1 duyarh bir yanit olusturmasi ve uyaranin
ortadan kalkmasinin ardindan uzun siire devam eden anormal, diisiik dereceli bir inflamatuar
yanit sergilemesi, kirilganligin patofizyolojisinde 6dnemli bir rol oynadigmi gostermektedir.
(28-34). interlokin-6 (1L-6), C-reaktif protein (CRP), timor nekroz faktori-a (TNF-a) ve giiclii
bir proinflamatuar mediyator olan kemokin ligandi-10 (CXC-10) gibi ¢esitli inflamatuar
sitokinlerin, kirilganlikla bagimsiz olarak iligkilendirildigi gosterilmistir (28-31, 33, 35).
Inflamasyon; anoreksiya, kas ve yag dokusunun katabolizmasi ile de iliskilidir. Bu siireg,
kirilganligin karakteristik 6zellikleri arasinda yer alan beslenme bozuklugu, kas zayiflig1 ve kilo

kaybinin gelisimine katkida bulunabilir (36-38).

Ileri glikasyon son iiriinleri (AGEs), proteinlerin, lipitlerin ve niikleik asitlerin
glikasyonu sonucu olusan ve inflamasyonun artigiyla birlikte yaygmn hiicresel hasara yol

acabilen bir molekiil grubudur. Bu glikasyon son iirlinleri, yaslanma, kronik hastaliklar ve 6liim



ile iliskilendirilmekte olup, kirilganlik gelisiminde de Onemli bir rol oynadiklar:

diistiniilmektedir (39).

Yaslanma, beyinde  karakteristik  yapisal ve fizyolojik  degisikliklerle
iliskilendirilmektedir. Kortikal bolgelerde O6zellesmis ndronlarin sayisindaki kayip sinirlt
diizeyde olsa da, hipokampal piramidal ndronlar gibi yuksek metabolik aktiviteye sahip
noronlar; sinaptik fonksiyon, protein tagmimi ve mitokondriyal islevlerde meydana gelen
degisikliklerden orantisiz bir sekilde etkilenebilmektedir (40). Yaslanan beyinde, merkezi sinir
sisteminin yerlesik bagisiklik hiicreleri olan ve makrofajlarin merkezi sinir sistemi esdegeri

kabul edilen mikroglial hiicrelerde de yapisal ve islevsel degisiklikler gozlenmektedir (41-43).

Kirilganlikla iligkili yasa bagli hormonal degisiklikler arasinda biiyiime hormonu,
instlin benzeri biylime faktori 1 (IGF-1) ve dihidroepiandrosteron sllfat (DHEA-S)
seviyelerinde azalma ile kortizol seviyelerinde artis yer almaktadir (44, 45).

2.1.3. Kirilganhk Prevalansi

Diinya niifusu hizla yaslanmaktadir. 2020 y1l1 itibariyla 65 yas ve iizeri bireylerin sayis1
diinya genelinde 723 milyona ulasmis olup, bu saymnmn 2050 yilina kadar 1,55 milyara
yilikselmesi ongoriilmektedir. Bilindigi iizere, kirilganlik riski de ileri yasla birlikte artig
gostermektedir. Toplumda yash yetiskinler arasinda kirilganlik prevalansini inceleyen

calismalara gore, genel kirilganlik prevalansi %10,7 olarak saptanmustir (46-51).

Baska bir ¢alismada, hastanede yatan tiim geriatrik hastalarin yaklasik %47,4'iniin
kirilgan oldugu tespit edilmistir (52).

2.1.4. Kinlganhgin Toplumsal Etkileri

Kirilganlik, hem bireysel hem de ekonomik diizeyde sonuclar1 olan ¢esitli olumsuz
saglik ciktilartyla iligkilendirilmektedir. Bu olumsuz sonuglar arasinda biligsel gerileme,
demans, depresyon, hareket kabiliyetinde azalma, diismeler, kiriklar, hastaneye yatislar ile
morbidite ve mortalite oranlarinda artis yer almaktadir (53-57). Kirilganligin, artan saglik
hizmeti kullanim1 ve saglik harcamalariyla siirekli olarak iliskili oldugu gosterilmistir. Ornegin,
Almanya'da 60 yas iizeri yaklasik 2.600 yaslt yetiskinin dahil edildigi bir ¢alismada, ortalama
li¢ aylik saglik harcamalar1 kirilgan bireylerde 3.659 € iken, kirilgan olmayan bireylerde 642 €



olarak belirlenmistir ve bu farkin yaklasik alt1 kat oldugu saptanmistir (58). Benzer sekilde,
Cin'de 60 yas ve iizeri 5.300 yash birey lizerinde gerceklestirilen yakin tarihli bir analiz,
kirilganligin artan saglik harcamalarinin bagimsiz bir 6ngoriiciisii oldugunu ortaya koymustur
(59). Kirilganlik, bireyin yasami iizerindeki etkisi bakimindan, yalnizca olumsuz saglik
sonu¢larinin klinik ya da ekonomik etkileriyle smnirli kalmamakta; ayni zamanda yasam

kalitesinde azalma ile de iliskilendirilmektedir (56, 60).
2.1.5. Kirilganhgin Tespiti

Kirilganlik, giderek daha yaygin hale gelmekte ve ¢ok sayida saglik sorunu ile gii¢lii bir
sekilde iliskilendirilmektedir. Bu durum dikkate alindiginda, kirilganligin yaslanan bireylerin
refahi ile asir1 yiik altindaki saglik sistemlerinin isleyisi lizerindeki etkisi daha kolay
anlagilabilir hale gelmektedir. Klinisyenler, gilinliik uygulamalarinda hastalarmn kirilganlik
diizeylerini dikkate alarak daha hasta merkezli bir yaklasim benimseyebilirler. Son yillarda,
anketler, fiziksel performans 6lctimleri, rutin klinik veriler veya bunlarin gesitli
kombinasyonlaria dayali olarak tarama ya da vaka tanimlama amaciyla ¢ok sayida kirilganlik
degerlendirme yontemi gelistirilmistir (12). Ancak, kirilganlik igin standart olarak kabul

edilebilecek tek bir kiiresel bir degerlendirme araci yoktur.

Klinik uygulamada en yaygmn kullanilan kirilganlik 6l¢tim araglari, kirilganlik
fenotipinin varyasyonlarina veya yaslanmaya bagli olarak gelisen fizyolojik rezerv kayiplarinin
birikimi yaklasimma dayanan kirilganlik endeksleridir. Bu amacgla kullanilan baslica
degerlendirme araclar1 arasmda Klinik Kirilganlik Olgegi (Clinical Frailty Scale-CFS),
Groningen Kirilganlik Gdstergesi (Groningen Frailty Index-GFI), Edmonton Kirilganlik Olgegi
(Edmonton Frail Scale-EFS) ve FRAIL 0Olgegi gibi yontemler bulunmaktadir (61).

2.1.6. Edmonton Kirilganlik Ol¢egi

EFS, Rolfson ve arkadaslar1 tarafindan 2006 yilinda Kanada'daki Alberta

Universitesi'nde yasli bireylerde kirilganlig1 degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir (62).

EFS; biligsel islevleri, 6nceki hastane yatis dykiisiinii, genel saglik durumunu, bireyin
giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik diizeyini, mevcut sosyal destek durumunu, ¢oklu
ila¢ kullanimini ve ila¢ aliminin unutulma durumunu, kilo kaybini, depresif semptomlari, idrar

inkontinansin1 ve fiziksel islevsellik diizeyini kapsamli bir sekilde degerlendirmektedir (63).
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Kirilgan hastalarda komplikasyonlar, planlanmamis hastane yatiglari, acil servis
basvurular1 ve mortalite oranlarinda artig gézlenmistir. Ayrica, kirilganligin cerrahi operasyon
geciren yasl hastalarda kot postoperatif sonuglarin giiglii bir ongoriiciisii oldugu gosterilmistir
(64). Kirilganlhigin preoperatif donemde rutin olarak degerlendirilmesi gerektigi yaygin olarak
kabul edilmektedir. Ancak, preoperatif degerlendirme amaciyla hangi kirilganlik o6l¢iim
aracinin en uygun oldugu konusunda heniiz bir fikir birligi saglanamamustir (65). EFS, klinik
uygulamada preoperatif donemde kullanilabilecek ve postoperatif sonuglar1 dngérme yetenegi
gosterilmis olan ¢ok boyutlu bir kirilganlik degerlendirme aracidir (66). Ulkemizde
gergeklestirilen bir calismada elde edilen istatistiksel verilere dayanarak, EFS'nin Tiirk niifusu
icin gecerli ve gilivenilir bir degerlendirme araci oldugu sonucuna varilmistir. Ayrica, bu
calismada kirillgan yasli bireylerin tan1 ve tedavi siireclerinin iyilestirilmesi amaciyla, toplumsal
farkindaligin artirilmasi1 ve kirilganlik konusunda egitim programlarinin planlanmasi

onerilmektedir (67). EFS, Tablo 1’de yer almaktadir.

Tablo 1:Edmonton Kirilganhk Olcegi

Kirilganhk Madde 0 puan 1 puan 2 puan
alam
Bilissel Latfen bu cizili dairenin bir saat Hata yok Kigik Diger hatalar
durum oldugunu diisiiniin. yerlestirme

Sizden sayillart  dogru  yerlerine hatalar1

koymanizi ve sonra elinizle 11’1 10
geceyi géstermenizi istiyorum.

Genel saghk Gegen yil kag defa hastaneye yattiniz? 0 1-2 >2
durumu )
Genel  olarak  sagligmizi  nasil  Mikemmel, Idare eder Kot
tanimlarsiniz? cok iyi, iyi
Fonksiyonel  Asagidaki aktivitelerin kaginda yardima  0-1 2-4 5-8

bagimsizhik ihtiyaciniz olur?
-Yemek hazirlama
-Aligveris yapma
-Ulagim
-Telefon ile konusma
-Ev temizligi
-Camasir yikama
-Paranin idaresi

-flag alma
Sosyal Yardmma ihtiyacimz oldugunda size Her zaman Bazen Hig
Destek yardim edebilecek ve istekli herhangi

birine glivenebiliyor musunuz?




ilac Diizenli olarak 5 veya daha fazla farkli Hayir Evet
kullanim ilag¢ kullaniyor musunuz?

Zaman zaman regeteli ilaglarinizi Hayir Evet
almay1 unutuyor musunuz?

Beslenme Son  zamanlarda giysilerinizde Hayir Evet
bollasmaya neden olacak kadar kilo
kaybiniz oldu mu?

Ruh Hali Kendinizi siklikla iizgiin veya depresif Hayir Evet
hisseder misiniz?

Kontinans Istemsiz idrar kagirma probleminiz var Hayir Evet
m1?

Fonksiyonel ~ Sizden bu  sandalyeye rahatga 0-10sn 11-20 sn >20 saniye veya

Performans  oturmanizi rica ediyorum. Size ‘gidin’ hastanin
dedigim zaman ayaga kalkin ve isteksizligi veya
zeminde isaretli yere kadar (ortalama 3 yardima ihtiyag
metre) rahat ve guvenli ylriiylin ve geri duymast
donlip sandalyeye oturun.

Toplam Toplam skor kolonlarin  skorlar1
toplamudir.

Kirilganhik Skoru:

0-4 Kirilgan Degil

5-6 Goriiniirde Savunmasiz

7-8 Hafif Kirilgan

9-10 Orta Kirilgan

11 veya daha fazlasi Siddetli Kirilgan

Kirilganlik skoru >7 oldugunda hasta kirilgan olarak degerlendirilir.

2.1.7. Kinlganlk Icin Risk Faktorleri
2.1.7.1. Demografik ve Sosyal Faktorler

Ileri yas, kadin cinsiyeti, etnik azmnlik gruplarma mensup olmak, diisiik egitim diizeyi,
diisiik sosyoekonomik durum ve yalniz yasamak, kirilganlik gelisimi i¢in 6nemli risk faktorleri

arasinda yer almaktadir.
2.1.7.2 Klinik Faktorler

Coklu morbidite ve kronik hastaliklar, obezite, yetersiz beslenme, bozulmus bilissel
islevler, depresif semptomlar ve ¢oklu ila¢ kullanimi da kirilganlik gelisiminde onemli rol

oynayan diger risk faktorleri arasinda yer almaktadir.



2.1.7.3 Yasam Tara ile iliskili Faktorler

Fiziksel hareketsizlik, yetersiz protein alimi, sigara ve alkol kullanimi da kirilganlik

gelisimini artiran yagsam tarzi faktorleri arasinda sayilmaktadir.
2.1.7.4 Biyolojik Faktorler

Inflamasyon (sitokinler veya CRP diizeylerinde artis), endokrin faktérler (androjen
eksikligi veya IGF-1 azalmasi) ve mikronutrient eksiklikleri (diisiik karotenoid, B6 vitamini, D

vitamini ve E vitamini diizeyleri) de kirilganligin patofizyolojisinde 6nemli rol oynamaktadir
(68).

Risk faktorleri incelendiginde, bazilarinin belirli miidahalelerle potansiyel olarak
degistirilebilir oldugu goriilmektedir. Ornegin, fiziksel hareketsizlik, kirilganligin baslangicina
ve ilerlemesine katkida bulunan temel faktOrlerden biri olarak kabul edilmektedir. Fiziksel
egzersizin; kas ve kardiyak fonksiyonlar, bilissel islevler, endokrin sistem (6zellikle glikoz
metabolizmasi) ve inflamasyon gibi modifiye edilebilir bir¢ok fizyolojik sistemi korudugu,
tyilestirdigi ve ayrica kronik hastaliklarin baslangicini geciktirdigi bilinmektedir. Bu nedenle,
fiziksel aktiviteyi tesvik eden miidahaleler, dnleyici stratejilere yon verebilir ve halk sagligina

onemli 6l¢lide katkida bulunabilir (69).

2.2.Sarkopeni

2.2.1.Sarkopeni Tanimi

Yaglanma siireci, kas kiitlesinin kayb1 da dahil olmak iizere viicut kompozisyonunda
bir¢cok degisiklikten sorumludur. 25 yasindan itibaren, kas liflerinin boyutunda ve sayisinda
kademeli bir azalma baslar. 80 yasina gelindiginde kas kiitlesinin yaklasik %40'lik bir kismi
kaybedilir (70). Kas kiitlesindeki yasa bagli kaybin belirli bir esik degerinin iizerinde olmasi
anormal olarak nitelendirilir. Yasla birlikte kas kiitlesinin ilerleyici kaybini tanimlamak igin

sarkopeni terimi ilk olarak 1989'da Rosenberg ve arkadaslari tarafindan ortaya atilmistir (71).

Ilk sarkopeni tanimi1 yalnizca kas kiitlesi kavrammi icermekteyken zamanla tanim, kas
giicli ve/veya fiziksel performansin azalmasi da dahil olmak {izere kas fonksiyonu kavramini

da kapsayacak sekilde genislemistir. Birka¢ epidemiyolojik ¢aligma, ayni zaman diliminde kas



gucundeki diisiisiin, kas kiitlesindeki diisiisten 2-5 kat daha fazla diisiis oldugunu gostermistir
(72, 73).

Kas lifi gelisimi dogumdan 6nce baglar ve lifler cocukluk ¢aginda biiyiimeye devam
ederek erken yetigkinlik doneminde zirveye ulasir (74). Sarkopeni motor néron kaybi, motor
birim basina kas kiitlesinin azalmasi, hizli kasilan liflerin nispeten daha fazla kayb1 ve kesit alan
birimi basina kuvvetin azalmasi ile karakterizedir. Kas liflerinin sayis1 motor néronlarin
kaybiyla beraber azalir. Kalan mevcut néronlar tarafindan kas liflerinin innervasyonu, lif
tiplerinin daha az esit dagilimina ve gii¢ tiretimiyle iligkili olan tip II liflerin nispeten daha fazla

kaybina neden olur.

Kas kiitlesi ve iglevinde yasliliktaki kademeli azalma gittik¢e belirginlesir ve bu durum
fiziksel aktivite, beslenme ve cinsiyetten etkilenir. Bu azalma kadinlarda menopozdan itibaren
daha belirgindir. Akut veya kronik hastalik durumlar1 artmis katabolik stres, azalmis gida alim1

ve fiziksel hareketsizlik mekanizmalar1 yoluyla bu siirece katki saglar (75).

Kas kiitlesi ve islevinin kayb1 olan sarkopeni hareket kabiliyeti, beslenme durumu,
kuvvet ve dayaniklilik tizerindeki etkileri nedeniyle kirilganligin 6nemli bir bilesenidir. Bu
nedenle, sarkopeniyi degerlendirmek morbidite ve mortalite riskini tahmin etmek icin énemlidir
(76). Daha sik saglik hizmeti kullanimi gerekliligine ve artmis mortalite oranina sebep olan

sarkopeni, kirilganligin temel bir unsurudur (77, 78).
2.2.1.Sarkopeninin Degerlendirilmesi

El kavrama giici ve yiriyls hizi, kas giici ve fiziksel performansin
degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilan  6lgiitlerdir; ancak kas kitlesinin
degerlendirilmesi konusunda hangi yontemin altin standart oldugu halen tartismalidir. MR,
radyasyon icermemesi ve iskelet kasmin niceliksel ve niteliksel parametrelerini yiiksek
dogrulukla dlgebilmesi agisindan avantajlidir. Ancak yiiksek maliyetleri, teknik zorluklar1 ve
genis alan gereksinimi nedeniyle, bir¢ok klinik ve arastrma merkezinde kullanimi sinirhdir.
Ayrica, yliksek kaliteli taramalarin elde edilmesi ve bunlarin ayrintili incelenmesi i¢in dnemli
bir zaman gereksinimi olmasi, MR'nin biiyiik 6l¢ekli caligmalarda uygulanabilirligini daha da
kisitlamaktadir (79).
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Kirilganligin degerlendirilmesinde, sarkopeni derecesinin belirlenmesine yonelik olarak
BT gibi farkli goriintiileme ydntemlerinin kullanilabilecegi One siiriilmiistiir. Yapilan 6n
calismalarda, BT ile elde edilen kas kiitlesi Olgiimleri ile sarkopeni arasinda anlamli bir
korelasyon oldugu gosterilmistir (76, 78, 80-83). Ayrica, BT tabanli dlglimlerle psoas ve
temporal kas kiitlesinin degerlendirilmesinin, hastalik sonuglartyla anlamli bir sekilde iligkili
oldugu da gosterilmistir (82, 83) Buna karsin, hastanede yatig sirasinda tiim hastalara bu
anatomik bolgelerin rutin BT taramalarinin yapilmasi miimkiin olmayabilir ya da bu bolgeler
tarama amactyla her zaman uygun olmayabilir (84). MR’de oldugu gibi BT nin de sarkopeni
alaninda Klinik uygulamaya entegrasyonu; yiiksek ekipman maliyeti, genis alan gereksinimi ve
nitelikli personel ihtiyaci gibi faktorler nedeniyle smirlanmaktadir. Her ne kadar BT ile
goruntileme siiresi MR'ye kiyasla daha kisa olsa da, BT'nin radyasyon maruziyetine yol agmast
onemli bir smirhlik olarak gz oniinde bulundurulmalidir. DEXA, vicut kompozisyonunun
degerlendirilmesinde yaygin kullanilan tekniklerden biridir. DEXA, X-1smlarmin, 1sm1n gegtigi
viicut boliimiiniin kompozisyonu ve kalinligma bagl olarak zayiflatilmasi prensibine dayanur.
Iskelet kas1 ve yag dokusu biiyiik 6lciide su ve organik bilesiklerden olustugundan, bu dokular
X-1ginlarinin  gegisini kemik dokusuna kiyasla daha az smirlar (85). DEXA, tim vicut
taramalariin genellikle 20 dakikadan kisa siirede tamamlanabilmesi sayesinde diisiik 6l¢iim
stiresi, gorece diisiik maliyet ve pratik kullanim kolaylhigi gibi avantajlar sunmaktadir (86).
DEXA'nin baslica dezavantaji, ekipmanin tasinabilir olmamasi nedeniyle biiyiik 6lcekli
epidemiyolojik ¢aligmalarda kullaniminin sinirli olmasidir. Ayrica, cilt kalinligi, hidrasyon
durumu ve sivi retansiyonu ile karakterize edilen hastaliklar (6rnegin kalp, bobrek veya
karaciger yetmezligi) DEXA ile elde edilen sonuglar1 etkileyebilmektedir (79). Bu nedenle,
DEXA su ve kemiksiz yag doku arasinda kesin bir ayrim yapamadigindan, hiicre dis1 sivi
birikimi bulunan bireylerde kas kitlesini gergekte oldugundan daha yiiksek Olgme
egilimindedir (87).

Viicut kompozisyonunun dl¢iimiinde kullanilan Biyoelektrik Empedans Analizi (BIA),
elektrik akiminin, elektrolit agisindan zengin sivilar (6rnegin viicut suyu) tarafindan daha az
direncle iletilmesi, lipit acisindan zengin dokularda (6rnegin yag dokusu) ise daha yiiksek
direncle karsilasmasi prensibine dayanir. Tiim viicut BIA 6l¢iimleri, hastanin supin pozisyonda
bulundugu sirada sag el bilegi ile sag ayak bilegi arasinda gergeklestirilir (88). BIA, diisiik
maliyeti, kullanim kolaylig1, kolayca tekrar edilebilir olmast ve hem ayaktan hem de yataga

bagimli hastalarda uygulanabilirligi ile dne ¢ikmaktadir. Ayrica, BIA sonuglarmna iligkin
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denklemler ¢ok etnikli yetiskin popiilasyonlarinda dogrulanmis ve yetigkin erkekler, kadmnlar
ve yasl bireyler de dahil olmak {izere ¢esitli yas gruplari i¢in referans degerler olusturulmustur
(89). BIA 6lgtimleri, viicut pozisyonu, hidrasyon durumu, besin tiiketimi, ortam sicaklig ve cilt
sicakligl, son fiziksel aktivite diizeyi ve muayene masasinin iletkenligi gibi degiskenlerden
kaynaklanabilecek olasi sapmalar1 smirlamak amaciyla standart kosullar altinda
gerceklestirilmelidir (90). BIA, tiim viicut goriintiileme yontemlerine kiyasla ucuz, giivenli ve
tagmabilir bir alternatif sunmasma ragmen, sonuglar1 sivi tutulumu ve genel saglik durumu gibi

faktorlerden kolayca etkilenebilmektedir (4).

Viicut kompozisyonunun degerlendirilmesinde USG kullanimi, doku kalmligint 6lgme
yetenegine dayanir. USG 1smlar1 dokular boyunca ilerler ve bir kismi yanki (eko) seklinde
algilanarak transdiisere geri yansir (91). Deneyimli bir operator tarafindan gergeklestirildiginde,
kas ultrasonografisi yiiksek giivenilirligi ile kas kalinlig1 ve kesit alan1 hakkinda degerli bilgiler
saglar (92). Radyasyon icermemesi nedeniyle kas ultrasonografisi seri élgtimler icin uygundur.
Ayrica, ekipmanin tagmabilir olmasi kas kiitlesinin yatak baginda degerlendirilmesine olanak
tanir. Bu Ozellikleri sayesinde USG, kas kutlesinin 6lcilmesi yoluyla sarkopeninin
degerlendirilmesinde alternatif bir ara¢ olarak kullanilmaktadir (84, 93). Bir calismada, BT ve
BIA ile elde edilen kas kitlesi 6lctimleriyle USG ile yapilan dl¢iimler arasinda anlamli bir
korelasyon oldugu gosterilmistir. Ayrica, USG ile yapilan kas 6l¢iimlerinin yasl yetiskinlerde
de gecerli ve giivenilir oldugu bulunmustur (94). Bu dogrultuda, USG’nin klinik ve arastirma
alaninda kas kiitlesi tahmini i¢in kullanimi umut vericidir; ¢iinkii bu teknik giivenli, non-
invaziv, tekrarlanabilir ve tasmabilir olup, Ol¢iimlerin kolaylikla elde edilmesine olanak

tanimaktadir (95).

2.3.Femur Fraktiri

Femur fraktird, artmis mortalite orani1 da dahil olmak tizere olumsuz sonuglarla iliskili
onemli bir tibbi durumdur. Femur fraktiirii vakalarinin goriilme sikliginm, yaslanan niifusun
etkisiyle artmasi beklenmektedir. Uluslararas1 Osteoporoz Vakfi'na (IOF) gore, 2000 yilinda
diinya capinda yaklasik 1,6 milyon femur fraktiirii meydana gelmisken, bu sayinin 2050 yilina
kadar 4,5 ila 6,3 milyon arasinda olacagi ongoriilmektedir (96). Femur fraktiirii sonrasinda
hastalarin yaklasik %40'!nm bagimsiz olarak ylirliyemedigi, %60'min giinlik yasam
aktivitelerinde yardima ihtiya¢ duydugu ve %33"iniin, fraktiirden bir y1l sonra fonksiyonel

acidan tamamen bagimli hale geldigi veya bir bakim evinde yasamini siirdiirdiigii bildirilmistir

12



(97). Femur fraktru tedavisinde rutin olarak cerrahi yontemler tercih edilmektedir. Cerrahi
tedavi, konservatif (ameliyatsiz) yaklasimlara kiyasla daha erken mobilizasyon saglamakta ve

deformite gelisme riskini azaltmaktadir (98).

Kirilganlik, femur fraktiirii olan yash bireyler arasinda yaygin olarak gézlemlenen bir
durumdur ve bu hasta grubunun yaklagik {igte birini kirilgan bireyler olusturmaktadir (99).
Femur fraktiirleri; osteoporoz, diismeler, diisiikk viicut kitle indeksi, polifarmasi ve bilissel
bozukluklar gibi kirilganligin hem nedenleri hem de sonuclariyla gii¢lii bir bigimde iliskilidir
(100). Onceki galigmalar, femur fraktiirii olan yash bireylerde kirilganhk riskinin goreceli
olarak daha yiliksek oldugunu ortaya koymustur. Bu durumun, geriatrik hastalarda artan
mortalite orani, postoperatif komplikasyon sikliginin yiikselmesi ve fiziksel fonksiyonlarda

azalma gibi ¢esitli olumsuz sonuglarla iliskili oldugu literatiirde belgelenmistir (101).

2.4.USG ile Rektus Abdominis Kas Kalinhg Olg¢iimii

Rektus abdominis (RA), karin duvarinin baslica kas yapilarindan biri olarak anatomik
ve fonksiyonel agidan 6nemli bir bilesendir (102). Rectus femoris (RF) ve RA kaslarinda yasa
baglh olarak gelisen atrofi; diisme, kirik olusumu, fiziksel yetersizlik, giinlik yasam
aktivitelerinde bagimsizligmn kaybi ve artrms mortalite riski ile iliskilidir. Ozellikle rektus
abdominis kasinda gozlenen atrofi, diger iskelet kaslarina kiyasla yasamin daha erken
dénemlerinde ortaya ¢ikma egilimindedir (103). Daha 6ncede bahsedildigi gibi USG, kaslarin
kantitatif ve kalitatif degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilan, diisiik maliyetli, invaziv
olmayan, tasmabilir ve tekrarlanabilir 6zelliklere sahip giivenilir bir goriintiilleme yontemidir
(104, 105). Bu 6zellikler, USG’yi geriatrik popiilasyonda abdominal kaslarin kolay ve etkili bir
sekilde goriintiilenmesine olanak taniyan uygun bir degerlendirme araci haline getirmektedir

(103).

Olgiimler sirasinda hasta sirtiistii pozisyonda, sakin ve diizenli solunum yaparken, USG
probu umblikus seviyesine yerlestirilir. RA kasimin kalinligi, en kalin kisminin belirlenebilmesi
amactyla umblikus hizasindan 5 cm sefalik yonde tarama yapilarak degerlendirilir. Olgiim, bu
bolgede kasin en kalin oldugu noktada, iki fasya arasinda, B modunda ve bilateral olarak
gerceklestirilir. Bu islemde 4-9 MHz frekans araliginda lineer tip ultrasonografi probu kullanilir
(106). Onceki iki farkli calismada elde edilen normal rektus abdominis kas kalmliklarma iliskin

bulgular, asagidaki Tablo 2’de 6zetlenmistir (107, 108).
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Tablo 2: USG ile belirlenen normal rektus abdominis kas kalinliklari(mm)

Kadm Erkek
Sag Sol Sag Sol
OrtalamazSS 8,7+1,2 8,3+1,3 10,3+1,8 10,4+1,9
Min-Maks 6,5-12,1 5,7-12 7-16,2 6,7-17,0
OrtalamaSS 10,2+1,6 10,2+1,5 12,5+2,2 12,4+2 4
Min-Maks 7,0-13,4 7,2-13,2 8,1-16,9 7,6-17,2

SS: Standart sapma, Min-Maks: En kiiglik ve en biyik degerler

2.5.SOFA Skoru

1980’11 yillarda, enfeksiyonlara karsi gelisen asir1 konak yanitinin ¢oklu organ yetmezligine
neden olabilecegi ve bunun da kritik hastalarda mortalite oranlarini1 anlamli diizeyde artirdig:
ortaya ¢ikmistir (109). Organ fonksiyonlarinin daha iyi anlagilmasini saglamak ve hastalardaki
coklu organ yetmezligi derecesini miimkiin oldugunca nesnel ve nicel bir sekilde tanimlamak
amaciyla, Kritik Bakim Tibb1 Dernegi (SCCM) tarafindan 1994 yilinda Paris’te ‘Sequential
Organ Failure Assessment’ (SOFA) skoru gelistirilmistir (110).

SOFA skoru, solunum, kardiyovaskiiler, hepatik, pihtilasma, renal ve ndrolojik
sistemler olmak iizere alt1 farkli kategoride puanlanarak hesaplanir. Her bir sistem, 0 ile 4
arasinda bir puanla degerlendirilir ve artan puanlar, organ fonksiyonlarindaki kdétiilesmeyi
yansitir. SOFA skoru, organ yetmezliginin derecesini objektif bir sekilde 6lgmek i¢in glivenilir
bir klinik rehberlik araci olarak kabul edilmektedir. Bu ¢er¢evede, klinisyenler ¢coklu organ
yetmezligi konusunda farkindaliklarini artirarak, klinik tani ve tedavi siire¢lerinde daha etkin
bir referans sistemi kullanmaktadirlar. Modern tibbin siirekli gelisim siirecinde, SOFA skoru
giivenilirligi kanitlanmis bir degerlendirme araci olarak 6nemli bir yer tutmaktadir. Baglangicta
sepsisle iliskili organ yetmezligini degerlendirmek i¢in tasarlanmis olan bu 6l¢lim aracinin,
zamanla bir dizi kritik hastalikta akut morbiditeyi degerlendirme agisindan da faydali

olabilecegi anlagilmistir (111). SOFA skoru Tablo 3’te verilmistir.

SOFA skoru, kullanim1 kolay olacak sekilde tasarlanmig ve klinisyenlere rehberlik

edecek birkag temel ilkeye dayanmaktadir. Bu ilkeler asagida siralanmagtir:
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1. Organ yetersizligi, bir olaydan ¢ok bir siirectir; bu nedenle, basitce 'mevcut' veya 'yok'
olarak degerlendirilmemeli, aksine nesnel bir sekilde derecelendirilebilen bir siireklilik olarak

ele alinmalidir.

2. Organ fonksiyonu, kritik hastalarda hizla degisebileceginden, organ yetersizliginin
basitge 'var' veya 'yok' olarak degerlendirilmesi yerine, bir zaman ¢izelgesi tanimlanmali ve

puan diizenli araliklarla tekrar edilerek izlenmelidir.

3. Degisken sayist diisik tutulmali, hesaplama miimkiin oldugunca basit hale
getirilmelidir. Degiskenler her kurumda hizla erisilebilir olmali ve rutin olarak elde edilmelidir.

Yogun bakima yatis esnasinda ve giinliik degerlendirme yapilmalidir.

Tablo 3: SOFA skoru

Skor

Sistem 0 1 2 3 4

Solunum > 400 <400 <300 <200-<100 <100

(PaO2/FiO2, (solunum destegi

mmHg) ile)

Koagilasyon > 150 <150 <100 <50 <20

(Platelet sayis1 x

103/

mm3)

Karaciger < 1.2 (< 20) 1.2-19(20- 2.0-5.9 6.0-11.9 (102— > 12.0 (> 204)

Bilirubin, mg/dL 32) (33-101) 204)

(umol/L)

Kardiyovaskuler Hipotansiyon MAP <70 Dopamin <5 Dopamin > 5 Dopamin > 15

(Hipotansiyon) yok mmHg veya veya epinefrin veya
dobutamin <0.1veya Epinefrin >
(herhangi bir norepinefrin 0.1 veya
doz)* <0.1* norepinepfin

>0.1*

Santral Sinir 15 13-14 10-12 6-9 <6

Sistemi

(Glasgow Koma

Skalasi)

Kreatinin, mg/dL <12(<110) 1.2-1.9(110- 2.0-34(171- 3.5-4.9(300- > 5.0 (> 440)

(umol/L) 170 299) 440) <200 ml/g

veya idrar cikisi < 500 ml/g

* En az bir saat siireyle uygulanan adrenerjik ajanlar (verilen dozlar mcg/kg/dak cinsindendir)
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2.6. APACHE II Skoru

Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE) puanlama sistemi, uzun
yillardir yogun bakim {initelerinde standart bir degerlendirme araci olarak kullanilmaktadir. Bu
sistemin farkli versiyonlar1 zamanla giincellenerek gelistirilmistir. Hastaligin ciddiyetini 34
fizyolojik parametre temelinde degerlendiren ilk versiyonu, 1981 yilinda Knaus ve arkadaglar1
tarafindan gelistirilmistir (112). Bir sonraki versiyon olan APACHE II, 1985 yilinda

yayimlanmis olup hastane mortalite riskini hesaplamak amaciyla gelistirilmistir (113).

Zaman igerisinde yapilan revizyonlarin ardindan, APACHE II skoru ii¢ temel bilesen
iizerine yapilandirilmistir: akut fizyolojik skor (APS), yas ve kronik hastalik oykiisii. APS,
hastanin klintk durumunu degerlendirmede merkezi bir rol oynamakta olup toplamda 12
fizyolojik parametreden olusmaktadir. Bu parametreler; viicut sicakligi, ortalama arter basinci,
kalp hizi, solunum hizi, oksijenizasyon durumu, arteriyel pH, serum sodyum ve potasyum
diizeyleri, serum kreatinin diizeyi, hematokrit, beyaz kan hiicresi sayisi, Glasgow Koma Skalas1
(GKS) ve serum bikarbonat (HCOs) diizeyidir (114). Yogun bakim iinitesine (YBU) kabulii
takiben ilk 24 saat icerisinde saptanan en kotii klinik bulgu ve laboratuvar sonuglari
kaydedilerek APACHE 11 skorunu hesaplanmaktadir. Her bir fizyolojik degisken, sifir ile dort
arasinda derecelendirilmekte ve bu skorlar toplu sekilde degerlendirilerek sonug elde
edilmektedir. Hesaplanabilir maksimum APACHE II puani 71 olup, her puan araligi, hastanin
mortalite riski konusunda 6ngoriide bulunmak amaciyla yorumlanabilmektedir (113, 115).
APACHE II skoru, fizyolojik bozuklugun derecesini dogru bigimde yansitarak hastanin klinik
seyri ve yogun bakim iinitesinde kalis siiresi ile anlamli bir iliski gostermektedir (116).

APACHE II skoru Tablo 4’te verilmistir.
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Tablo 4: APACHE 11 skoru

Skor
Fizyolojik +4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
degiskenler
Isi(rektal °C) >41  39-40.9 38.5- 36- 34- 32-339 30-31.9 <299
38.9 38.4 35.9
OAB(mm/hg) >160 130- 110- 70- 50-69 40-54 <49
159 129 109
KH(atim/hiz) >180 140- 110- 70- 55-69 40-54 <39
179 139 109
SS(SS/dk) >50 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <5
(Spontan/Mekanik)
Fi02>0.5 ise alveolo  >500 350- 200- <200
arteryal gradyan 499 349
Fi02<0.5 ise Pa02 >70  61-70 55-60 <55
Aurteryal Ph >7.7 7.6- 75-  7.33- 7.25- 7.15- <7.15
7.69 7.59 7.49 7.32 7.24
Venoz >52  41-519 32- 22- 18-21.9 15-179 <15
HCO3:(mEg/L) 40.9 31.9
(AKG yoksa)
Sodyum(mEg/L) >180 160- 155- 150-  130- 120- 111- <110
179 159 154 149 129 119
Potasyum(mEg/L) >7 6-6.9 5.5- 3.5- 3-34 25-29 <2.5
5.9 5.4
Serum Kreatinin >3.5 2-3.4 1.5-19 0.6- <0.6
(ABY varsa x2) 1.4
Hematokrit >60 50-50.9  46- 30- 20-29.9 <20
49.9 45.9
Lokosit(/mm3x1000) >40 20-39.9 15- 3-149 1-2.9 <1
19.9
GKS(15-Gergek
GKS)
B=Yas skoru(Yil)
<44
45-54
55-64
65-74
>75
C=Kronik Saglik Degerlendirmesi Puan

Karaciger hastaligi varligi(Biyopsi ile kanitlanmis karaciger sirozu, portal hipertansiyon veya 2
karaciger yetmezligi mevcudiyeti)

Kardiyovaskiiler hastalik(NYHA klas IV kalp hastaligi) 2
Solunum sistemi hastaligi(Ciddi KOAH, hiperkapni, evde O2 kullanimi, pulmoner 2
hipertansiyon)

Immiin yetmezligi 2
Renal(kronik diyaliz ihtiyac1) 2

OAB: Ortalama arter basmcit KH: Kalp hizi, SS: Solunum sayisi, AKG: Arter kan gazi, ABY: Akut bobrek

yetmezligi
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2.7. Nutrisyonel Risk Skoru (NRS-2002)

Malnutrisyonun hastanede yatan hastalar arasinda %20 ila %50 oraninda gorildiigi
cesitli caligmalar tarafinda ortaya konulmustur. Hastaneye yatis sirasinda malniitrisyon tespit
edilen bireylerde, klinik seyirde koétillesme egilimi gozlemlenmektedir. Malniitrisyon; artmis
morbidite ve mortalite oranlari, hastanede kalis siiresinin uzamasi ve saglik hizmeti
maliyetlerinde artis ile iligkili bulunmustur (117-120). NRS-2002, kontrollii ¢calismalardan elde
edilen bulgulara dayanmaktadir ve klinik sonuclarda iyilesme saglanma potansiyeli yiiksek olan
hastalar1 belirlemeyi amaglamaktadir. Bu hasta grubu, uygun sekilde tedavi edilmedikleri
takdirde, beslenme ile iligkili komplikasyonlar veya kotiilesen klinik sonuglar agisindan risk
altinda bulunmaktadir (121, 122).

NRS-2002, bozulmus beslenme durumu ve hastaligin siddeti olmak iizere iki dnemli
bileseni degerlendirmektedir. Hastaya, bozulmus beslenme durumu i¢in ve hastaligin siddeti
icin O ile 3 arasinda bir puan verilir. Hasta 70 yasindan biiyiikse, yas faktorii olarak (+1) yas
puani eklenir. Elde edilen puanlar toplandiktan sonra, 3’ten biiyiik bir toplam puan, hastanin
beslenme riski altinda oldugunu gosterir. NRS-2002, hastanin yasi ve altta yatan hastaligin
siddetinin yan1 sira, kilo kayb, viicut kitle indeksi (VKI), genel durum ve 6nceki hafta alinan
besin miktar1 gibi dort degiskene dayanmaktadir (123). Bir ¢alismada preoperatif NRS-2002
taramasi, kolorektal kanserli hastalarda postoperatif komplikasyon oranlarini ve hastanede kalis
stiresini basarili bir sekilde 6ngérmiistiir. Yetersiz beslenen hastalarda, beslenme riski altinda
olmayan hastalara kiyasla anlamli derecede daha yiiksek komplikasyon oranlar1 ve daha uzun
hastanede kalis stireleri gézlemlenmistir (124). Ayrica, NRS-2002'nin hemsireler, diyetisyenler
ve hekimler arasindaki gozlemciler arasi farkliliklara dayali olarak giivenilir ve tekrarlanabilir

bir ara¢ oldugu kanitlanmigtir (125).

NRS-2002 skoru Tablo 5 ve Tablo 6’da verilmistir.
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Tablo 5: NRS-2002 ilk tarama testi

Evet Hayir
1 VKI 20,5’ in altinda m1?
2 Hasta son 3 ayda kilo kaybetti mi?
3 Hastanin son bir haftada besin
alimmda azalma oldu mu?
4 Hastanin ciddi bir hastalig1 var mi1?

(Ornegin yogun tedavi goriiyor

mu?)

Hayir: Tiim sorulara verilen yanit "Hayir' ise, hasta haftalik araliklarla tekrar taranir. Ornegin, hastaya biiyiik bir
operasyon planlaniyorsa, iligkili risk durumundan kaginmak i¢in dnleyici bir beslenme bakim plani diisiiniiliir.

Evet: Herhangi bir soruya cevabiniz ‘Evet’ ise Son tarama testi yapilir.

Tablo 6: NRS-2002 Son tarama testi

Bozulmus Beslenme Durumu

Hastah@in siddeti (gereksinimlerde artis)

Bozulmus beslenme
durumu mevcut degil=0
Puan

Normal beslenme durumu

Hastalik mevcut
degil= 0 puan

Normal beslenme
gereksinimleri

Hafif =1 Puan 3 ayda %45 kilo kayb1 veya Hafif =1 Puan Femur fraktiri*,
bir dnceki haftada normal Ozellikle akut
gereksinimin %50-75'inin komplikasyonlari olan
altinda gida alimi kronik hastalar:
siroz*, KOAH*.
(Kronik hemodiyaliz,
diyabet, onkoloji)
Orta=2 Puan 2 ayda %45 kilo kayb1 veya Orta=2 Puan Major abdominal

VKI 18,5 — 20,5 ve genel
durumda bozulma veya
onceki haftada normal
gereksinimin %25-60"1
kadar gida alimi

cerrahi* Inme*
(Siddetli pnémoni,
hematolojik
malignite)

Siddetli=3 Puan

1 ayda %45 kilo kayb1 (3
ayda %415) veya VKI 18,5
ve genel durum bozuklugu
veya onceki haftadaki
normal gereksinimin %0-
25'i kadar gida alim1.

Siddetli=3 Puan

Kafa travmasi* Kemik
iligi transplantasyonu*
APACHE>10 olan

yogun bakim hastalar1

Puan:

+

Puan:

=Toplam puan

Yas >70 ise: Toplam puana 1 ekleyin (yasa gore ayarlanmis toplam puan)

Puan >3: hasta beslenme agisindan risk altindadir ve bir beslenme bakim plani baslatilir.
Puan <3: hasta haftalik olarak yeniden taranir. Ornegin hastaya biiyiik bir operasyon planlanmissa, iliskili
risk durumundan kagimmak i¢in 6nleyici bir beslenme bakim plani diisiiniiliir.

* [saret, bir drnegin dogrudan o taniya sahip hastalarin kategorize edilmesini destekledigini gostermektedir.
Parantez i¢inde belirtilen tanilar, asagida sunulan prototiplere dayanmaktadir.

Beslenme riski, mevcut beslenme durumu ve klinik durumun stres metabolizmasi

sonucu artan gereksinimler nedeniyle bozulma riski olarak tanimlanwr. Siddetli beslenme

19



yetersizligi (skor=3), siddetli hastalik (skor=3), orta derecede beslenme yetersizligi (+) hafif
hastalik (skor 2 + 1) veya hafif beslenme yetersizligi (+) orta derecede hastalik (skor 1 + 2) olan

hastalarin tiimiinde, beslenme yetersizligi bakim plani1 uygulanmalidir.
Hastahgin siddetine gore prototipler:

Puan=1: Kronik hastalig1 bulunan ve komplikasyonlar nedeniyle hastaneye yatirilan
hastalardir. Hastalar zayiftir, ancak diizenli olarak yatak disi hareket edebilmektedir. Protein
gereksinimi artmistir, ancak ¢ogu durumda oral diyet veya takviyelerle bu gereksinimler

karsilanabilir.

Puan=2: Hastalik nedeniyle yataga bagimli olan hastalardir. Bu hastalar i¢cin major bir
abdominal cerrahi geciren hastalar 6rnek verilebilir. Protein gereksinimi 6nemli 6lglde
artmistir, ancak gereksinimler karsilanabilir. Yine de, bir¢ok vakada beslenme destegi

gereklidir.

Puan=3: Yogun bakimda, mekanik ventilasyon destegi gibi tedavi yontemleriyle takip
edilen hastalardir. Protein gereksinimi artmistir ve beslenme destegi ile bile karsilanamaz.

Protein yikimi ve azot kayb1 azaltilmaya caligilmalidir.
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3.GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Tokat Gaziosmanpasa Universitesi (TOGU) Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu onay1 (16/05/2024 tarihli ve 83116987-348 sayili onay) alindiktan
sonra, 01/06/2024-01/12/2024 tarihleri arasinda ¢alismaya katilmayi1 kabul eden ve dahil edilme
ile diglama kriterlerini karsilayan 82 hastada gergeklestirilmistir. Hastalara bilgi verilerek
onamlar1 alinmistir. Orneklem biiyiikliigii hesaplamasi, G*Power (stiriim 3.1.9.7) programi
kullanilarak gergeklestirilmistir. Hesaplamada, daha 6nce yapilmis benzer bir calismadan' elde
edilen etki biiyiikliigii (effect size) = 0.629, tip I hata diizeyi (o) = 0.05 ve istatistiksel gt¢
(1-B) = 0.80 degerleri temel alinmustir. Bu parametreler dogrultusunda, ¢alismanin toplam 82

katihmei ile yiiriitiilmesinin istatistiksel olarak yeterli olacagi belirlenmistir.

Femur fraktiirii bulunan ve elektif cerrahi planlanan 65 yas iistii hastalar calismaya dahil
edilmistir. 65 yas altindaki hastalar, yliksek enerjili travma sonucu femur fraktlrl geciren
multi-travma hastalari, norolojik ve muskiiler hastaliklari olan hastalar c¢alisma dis1
brrakilmistir. Hastalarin cerrahi oncesi demografik verileri, ek hastaliklari, EFS’ye gore
kirilganlik durumlari, rektus abdominis ve rektus femoris kas kalliklari, NRS-2002 skorlari,
cerrahi sonrasi yogun bakimda SOFA ve APACHE-II skorlar1 hesaplanarak kaydedilmistir.
Hastalarin hastanede kalis siireleri ve yogun bakimda kalig siireleri belirlenmis, 28 giin
sonrasinda hastane iletisim bilgilerinden hasta veya yakinlariyla iletisime gecilerek mortalite
durumu 6grenilmistir. EFS’ye gore 7 ve iizeri puan alan hastalar kirilgan, 7'nin altindaki puan

alan hastalar ise kirilgan olmayan hastalar olarak degerlendirilmistir.
3.1. USG ile Rektus Abdominis Kas Kalinhg Olg¢iimii

RA kas kalmliginin 6l¢iimii amaciyla, hastaya supin pozisyonda ve bacaklar1 diiz olacak
sekilde pozisyon verildi. Olciim sirasinda hasta sakin bir sekilde solunum yaparken, USG
cihazina ait 4-9 MHz frekans araligindaki lineer prob (L44;Hitachi-Aloka Medical Japan) orta
hat iizerinde umblikus seviyesine yerlestirildi. Ust abdominal bdlge, umblikustan 5 cm sefale
olacak sekilde B-modunda (Noblus; Hitachi-Aloka Medical Japan, Tokyo, Japan) tarandi. Bu
seviyeden sag ve sol tarafta rektus abdominis kasinin en kalin kismi belirlendi. Gerektiginde

USG probunun agis1 degistirilerek, RA kasimin iki fasyas1 arasinda kalan ve kasin maksimum
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kalinligmni gosteren bolge, hem sag hem de sol tarafta monitor tzerinden olculdi. Elde edilen

veriler milimetre cinsinden kaydedildi.

Sekil 1: RA kas kalinlig1 i¢in 6l¢lim Sekil 2: RA kas kalinlig1 6lgtimii
noktalar1 icin lineer prob yerlesimi

OMAYZ5 16:18:41
:1000% 2K B

Sekil 3: RA kasinin iki fasyas1 arasindaki
mesafenin ultrasonografi goruntisu

3.2. USG ile Rektus Femoris Kas Kalinhg Olciimii

RF kas kalinhig1 6l¢iimii i¢in hastaya supin pozisyonda ve bacaklar1 diiz olacak sekilde
pozisyon verildi. Hastanin kirik olmayan bacaginda spina iliaca anterior superior ve patella Uist
smir1 arasindaki mesafenin 1/2° si belirlenerek USG cihazinin 1-5 MHz konveks probu

(C251;Hitachi-Aloka Medical Japan) yerlestirildi. RF kasinin iki fasyasi arasinda kalan mesafe
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B-modunda (Noblus; Hitachi-Aloka Medical Japan, Tokyo, Japan) en kalin yerde 6lglilerek

milimetre cinsinden kaydedildi.

‘\\

Sekil 4: RF kas kalinlig1 i¢in 6l¢iim Sekil 5: RF kas kalinlig1 6lciimi igin
noktasi konveks prob yerlesimi

o) N
2

HTACH! TOGU ANESTEZYOLOJ 24MAR25 17:17:14
Aok

P:100% (ITKE
G

Sekil 6: RF kasimnin iki fasyasi arasindaki
mesafenin ultrasonografi goriintisu

3.3. istatistiksel Analiz

Tum istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics v27.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA)
yazilimi kullanilarak gergeklestirilmistir. Stirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu

Shapiro-Wilk testi ile degerlendirilmistir. Normal dagilim gosteren veriler ortalama + standart
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sapma, normal dagilmayan veriler ise medyan (min—maks) seklinde ifade edilmistir. Kategorik

veriler ise say1 (%) olarak sunulmustur.

Gruplar arasi karsilastirmalarda normal dagilim gosteren veriler i¢in bagimsiz 6rneklem
t testi, normal dagilmayan veriler icin ise Mann-Whitney U testi kullanilmustir. Kategorik
degiskenlerin karsilastirilmasinda Fisher’s Exact Testi veya Pearson Ki-kare Testi

uygulanmigtir.

Bagimli degisken ile iliskili bagimsiz degiskenleri belirlemek amaciyla ¢ok degiskenli
lojistik regresyon analizi yapilmistir. Regresyon analizinde anlamli bulunan degiskenler
modele dahil edilmistir ve sonuglar olasilik orani (odds ratio, OR) ve %95 giiven araliklar1 (GA)

ile raporlanmustir.

Belirli degiskenlerin tanisal giiciinii degerlendirmek amaciyla ROC (Receiver
Operating Characteristic) egrisi analizi gergeklestirilmistir. ROC egrileri {izerinden egri
altindaki alan (AUC) hesaplanmistir. Tan1 giicii degerlendirmesinde en uygun kesim noktasi
Youden indeksi ile belirlenmistir. Tiim analizlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak

kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya 41'1 kirilgan ve 41'1 kirillgan olmayan toplam 82 hasta dahil edilmistir.
Kirillganlik skoru ortancasi, kirillgan grupta 9 iken kirillgan olmayan grupta 3 olarak tespit
edilmis olup bu fark anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0,001). Kirilgan grubun yas
ortalamasi daha ileri olup, bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001). Cinsiyet dagilimi
degerlendirildiginde, kadin orani kirilgan grupta daha yiiksekken, erkek orani kirilgan olmayan

grupta fazladir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,040).

Mortalite orani, kirllgan grupta %19,5, kirilgan olmayan grupta ise %4,9 olarak

belirlenmis olup, bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,043).

Kas kalinlig1 6l¢timlerinde, sag, sol ve ortalama RA kas kalmliklar1 kirilgan grupta
istatistiksel olarak anlamli derecede daha ince bulunmustur (p<0,001). Ayrica, RF kas kalinlig1

da kirilgan grupta anlamli derecede daha ince 6lgiilmiistiir (p<0,001).

Cerrahi operasyondaki anestezi tiirii agisindan iki grup arasinda anlamli bir fark

saptanmamustir (p=0,820).

Yatis siireleri degerlendirildiginde, hem yogun bakim iinitesi yatis siiresi hem de toplam
hastane yatis stiresi kirllgan grupta anlamli derecede daha uzun bulunmustur (sirasiyla p=0,042

ve p=0,023).

Skorlama sistemleri karsilastirildiginda, SOFA skoru, NRS-2002 ve APACHE 11 skoru
kirilgan grupta anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur (p<0,001). Operasyon tarafi
acisindan ise iki grup arasinda anlaml bir fark saptanmamistir (p=0,184). Kirilganliga gore
cinsiyet, kas kalmhigi ve klinik degiskenlerin karsilastirilmasi ait veriler Tablo 7’de

belirtilmistir.

25



Tablo 7: Kirilganliga gore cinsiyet, kas kalinlig1 ve klinik degiskenlerin karsilastiriimasi

Kirilganlik
Kirilgan(n:41) Kirilgan Degil(n:41) p
Kirilganlik Skoru 9(7-16) 3(2-6) <0.001°
Yas 83(68-97) 75(65-85) <0.001°
Cinsiyet, n(%) Kadin 30(%73,2) 21(%51,2) 0,040
Erkek 11(%26,8) 20(%48,8)
Mortalite, n(%) Var 8(%19.5) 2(%4.9) 0,043
Yok 33(%80,5) 39(%95,1)
Sag RA Kas Kalinligi, mm 5,90(4,60-9,10) 8,20(6,80-10,90) <0.001%
Sol RA Kas Kalinligi, mm 5,90(4,70-9,20) 8,20(6,90-11,20) <0.001%
Ortalama RA Kas Kalinligi, mm 6(4,65-9,15) 8,10(6,85-11,05) <0.0012
RF Kas Kalinligi, mm 15,20(12,20-18,60)  17,90(12,20-20,80) <0.0012
Anestezi tiirli, n(%) Spinal 26(%63.4) 25(%61,0) 0,820°
Genel 15(%36,6) 16(%39,0)
YBU Yatis, giin 4(1-45) 2(1-16) 0,0422
Hastane Yatis, giin 11(2-50) 7(3-27) 0,0232
SOFA 2(0-9) 1(0-3) <0.001?
NRS-2002 3(1-5) 2(1-3) <0.001?
APACHE II 9(6-28) 7(6-14) <0.001?
Taraf, n(%) Sag 25(%61,0) 19(%46,3) 0,184
Sol 16(%39,0) 22(%53,7)

aMann-Whitney U testi, ®Pearson Ki-kare Testi, RA: Rektus abdominis RF: Rektus femoris YBU: Yogun bakim
unitesi

31 erkek ve 51 kadindan olusan cinsiyet gruplar1 karsilastirildiginda, kadin hastalarda
kirilganlik skoru anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,048). Kadm grubunun yas
ortalamasi, erkek grubuna kiyasla daha ileri olup, bu fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p=0,041).
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Mortalite oranlar1 agisindan anlamli bir fark saptanmamistir (p=0,879). Ancak
kirilganlik dagilimi incelendiginde, kadinlarda kirillganlik orani (%58,8), erkeklere (%35,5)
kiyasla anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,040).

Kas kalinlig1 6l¢iimleri bakimimdan, sag, sol ve ortalama RA kas kalinliklar1 erkeklerde
daha kalin oldugu halde bu farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (tiim
karsilastirmalar i¢in p>0,05). Bununla birlikte, RF kas kalinlig1 erkeklerde kadimnlara gore
anlamli derecede daha kalin 6l¢tilmiistiir (p=0,024).

Anestezi tiirli agisindan iki cinsiyet grubu arasinda anlamh bir fark gézlenmemistir

(p=0,735).

Yogun bakim iinitesi yatis siiresi ve toplam hastane yatis siiresi agisindan da cinsiyet

gruplar1 arasinda anlamli bir fark saptanmamastir (sirasiyla p=0,790 ve p=0,543).

SOFA skoru, NRS-2002 ve APACHE II skoru degerlendirildiginde, iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gézlenmemistir (p>0,05). Operasyon tarafi agisindan da
anlamli bir fark bulunmamustir (p=0,229). Cinsiyete gore kirilganlik, kas kalinligi ve klinik

degiskenlerin karsilastirilmasina ait veriler Tablo 8’ de belirtilmistir.

Tablo 8: Cinsiyete gore kirilganlik, kas kalinligi ve klinik degiskenlerin karsilastirilmasi

Cinsiyet
Erkek(n:31) Kadm(n:51) p

Kirilganlik Skoru 4(2-16) 8(2-14) 0,048°
Yas 75,71(x7,89) 79,51(%8,12) 0,041°
Mortalite, n(%) Var 4(%12,9) 6(%11.8) 0,879°

Yok 27(%87,1) 45(%88,29)
Kirtlganlik, n(%) Kirilgan 11(%35,5) 30(%58,8) 0,040°

Kirilgan Degil ~ 20(%64,5) 21(%41,2)
Sag RA Kas Kalmhigi, mm 7,80(4,60-10,90) 7,20(4,80-9,80) 0,215°
Sol RA Kas Kalinlii, mm 7,90(4,70-11,20) 7,20(4,90-9,70) 0,237°
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Ortalama RA Kas Kalinligi, mm 7,85(4,65-11,05) 7,30(4,85-9,75) 0,219
RF Kas Kalinligi, mm 17,40(14,20-19,40) 16,30(12,20-20,80) 0,0242
Anestezi tiri, n(%)  —pinal 20(%64.5) 31(%60.8) 0,735°
Genel 11(%35,5) 20(%39,2)
YBU Yatis, giin 3(1-45) 4(1-26) 0,790%
Hastane Yatis, giin 8(2-50) 9(3-38) 0,543?
SOFA 1(0-8) 1(0-9) 0,524°
NRS-2002 2(1-5) 2(1-5) 0,221°
APACHE-I 7(6-28) 8(6-19) 0,382°
Taraf, n(%) Sag 14(%45,2) 30(%58,8) 0,220°
Sol 17(%54,8) 21(%41,2)

aMann-Whitney U Testi, °T Testi, *Pearson Ki-kare Testi, RA: Rektus abdominis RF: Rektus femoris YBU:

Yogun bakim tinitesi

Tim hastalarin sonuglar1 incelendiginde mortalite gelisen 10 ve gelismeyen 72 hasta
oldugu sonucu elde edilmistir ve kirilganlik skoru mortalite gelisen hastalarda anlamli derecede
daha yiiksek bulunmustur (p<0,001). Ancak yas ve cinsiyet dagilimi agisindan iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (sirastyla p=0,402 ve p=0,879).

Kirillganlik orani, mortalite gelisen hastalarda %80 olarak belirlenmis olup, bu oran

mortalite gelismeyen gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksektir (p=0,043).

Sag taraf RA kas kalinlig1 (mortalite gelisen ve gelismeyen grupta sirasiyla 6,66 mm ve
7,39 mm), sol taraf RA kas kalinligi (mortalite gelisen ve gelismeyen grupta sirasiyla 6,61 mm
ve 7,45 mm) ve ortalama RA kas kalinlig1 (mortalite gelisen ve gelismeyen grupta sirasiyla 6,64
mm ve 7,42 mm) mortalite gelisen hastalarda daha diisiik bulunmasma ragmen, bu fark
istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05). RF kas kalinligi da (mortalite gelisen ve
gelismeyen grupta sirastyla 15,90 mm ve 16,54 mm) mortalite gelisen hastalarda daha diisiik

bulunmasina ragmen, bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

Anestezi tiirleri agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmamaigstir (p=0,735).
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Yogun bakim {initesi yatis siiresi ve toplam hastane yatis siiresi, mortalite gelisen

hastalarda anlaml1 derecede daha uzun bulunmustur (sirasiyla p=0,002 ve p=0,027).

SOFA skoru, NRS-2002 ve APACHE II skoru, mortalite gelisen hastalarda anlamli
derecede daha yiiksek tespit edilmistir (sirastyla p=0,007, p<0,001 ve p=0,006).

Operasyon tarafi acisindan ise gruplar arasinda anlamli bir fark gozlenmemistir
(p=0,175). Mortaliteye gore kirilganlik, kas kalinlig1 ve klinik degiskenlerin karsilastiriimasina
ait veriler Tablo 9’da belirtilmistir.

Tablo 9: Mortaliteye gore kirillganlik, kas kalinlig1 ve klinik degiskenlerin karsilastiriimasi

Mortalite
Var(n:10) Yok(n:72) P
Kirilganhk Skoru 9(7-16) 3(2-6) <0.001%
Yas 75(68-88) 78,50(65-97) 0,402%
Cinsiyet, (%) Kadin 6(%60,0) 45(%62,5) 0,879
Erkek 4(%40,0) 27(%37,5)
Kirtlganlik, n(%) Kirilgan 8(%80,0) 33(%45,8) 0,043
Kirilgan Degil 2(%20,0) 39(%54,2)
Sag RA Kas Kalinligi, mm 6,66(+1,49) 7,39(x1,41) 0,130°¢
Sol RA Kas Kalmligi, mm 6,61(+1,53) 7,45(+1,36) 0,075°¢
Ortalama RA Kas Kalinligi, mm 6,64(+1,51) 7,42(+1,38) 0,099°¢
RF Kas Kalinligi, mm 15,90(x1,71) 16,54(+1,75) 0,279°¢
Anestezi tiirli, n(%) Spinal 7(%70,0) 44(%61.1) 0,735
Genel 3(%30,0) 28(%38,9)
YBU Yatis, giin 12(1-45) 3(1-26) 0,002?
Hastane Yatis, giin 15(5-50) 8(2-38) 0,027°
SOFA 5(0-8) 1(0-9) 0,007%
NRS-2002 3(2-5) 2(1-5) 0,006
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APACHE-1I 13,50(6-28) 8(6-18) <0.001°

Sag 3(%30,0) 41(%5679) 0.175¢

Taraf, n(%)

Sol 7(%70,0) 31(%43,1)
aMann-Whitney U Testi, *Pearson Ki-kare Testi, T Testi, “Fisher’s Exact Test RA: Rektus abdominis RF: Rektus

femoris YBU: Yogun bakim iinitesi

Anestezi tiirlerine gore yapilan karsilastirmalarda, spinal anestezi uygulanan 51 ve genel
anestezi uygulanan 31 hasta arasinda kirilganlik skoru agisindan anlamli bir fark bulunmamaistir
(p=0,878). Benzer sekilde, yas ortalamasi (p=0,249) ve cinsiyet dagilimi (p=0,735) da gruplar

arasinda benzerlik gostermektedir.

Mortalite orani, spinal anestezi grubunda %13,7, genel anestezi grubunda ise %9,7

olarak belirlenmis olup, aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,735).

Kirillganlik durumu, tiim kas kalinliklari, SOFA skoru, NRS-2002 ve APACHE-II

skorlar1 agisindan da anestezi tiirlerine gore anlamli bir fark gézlemlenmemistir (p>0,05).

Yogun bakim yatis siiresi ve hastanede yatig siiresi acgisindan da gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir (sirasiyla p=0,710 ve p=0,186).
Operasyon tarafi dagilimi agisindan da anlamli bir fark gozlenmemistir (p=0,867). ).

Anestezi tliriine gore hasta gruplarma ait veriler Tablo 10’da belirtilmistir.

Tablo 10: Anestezi tirtine gore kirilganlik, kas kalinlig1 ve klinik degiskenlerin
karsilastirilmasi

Anestezi tiru

Spinal(n:51) Genel(n:31) P
Kirilganlik Skoru 7(2-14) 6(2-16) 0,878°
Yas 77,25(8,47) 79,42(+7,66) 0,249°
0, 0

Mortalite, n(%) Var 7(%13,7) 3(%9.7) 0,735¢

Yok 44(%86,3) 28(%90,3)

0, 0

Kirtlganlik, n(%) Kirilgan 26(%51,0) 15(%48,4) 0,820¢

Kirilgan Degil 25(%49,0) 16(%51,6)
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Sag RA Kas Kalinligi, mm 7,37(x1,30) 7,19(x1,63) 0,583°
Sol RA Kas Kalinligi, mm 7,41(%1,28) 7,26(%1,61) 0,646°
Ortalama RA Kas Kalinligi, mm 7,39(1,29) 7,22(1,62) 0,613°
RF Kas Kalmligi, mm 16,55(+1,76) 16,33(x1,74) 0,581°
Cinsiyet Kadin 31(%60,8) 20(%64,5) 0.735¢
Erkek 20(%39,2) 11(%35,5)
YBU Yats, giin 3(1-45) 4(1-16) 0,710
Hastane Yatig, giin 7(2-50) 12(3-38) 0,186°
SOFA 1(0-9) 2(0-7) 0,610°
NRS-2002 2(1-5) 2(1-4) 0,294°
APACHE-II 8(6-19) 8(6-28) 0,865°
Taraf. n(%) Sag 27(%52,9) 17(%54,8) 0.867°
Sol 24(%47,1) 14(%45,2)

aMann-Whitney U Testi, PT Testi, °Fisher’s Exact Test, “Pearson Ki-kare Testi RA: Rektus abdominis RF: Rektus

femoris YBU: Yogun bakim iinitesi

Kadm ve erkek hastalar arasinda kirilgan olanlar ile olmayanlar karsilastirildiginda, her
iki cinsiyette de kirilganlik skorlar1 kirilgan olmayanlara gore anlamli derecede yiiksek
bulunmustur (kadin: p<0,001; erkek: p<0,001). Yas acisindan, kirilgan kadinlar, kirilgan
olmayan kadinlara (p=0,002) ve kirilgan erkekler de kirilgan olmayan erkeklere (p=0,014) gore

anlamli derecede daha yaslhdir.

Mortalite orani, kirilgan erkeklerde %27,3, kirilgan olmayan erkeklerde ise %5 olarak
saptanmis; kadinlarda ise bu oranlar sirasiyla %16,7 ve %4,8 olarak izlenmistir. Ancak bu

farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir (sirasiyla p=0,115 ve p=0,381).

Kas kalinliklar1 incelendiginde, hem kadmn hem erkek kirilgan hastalarda rektus
abdominis (sag, sol ve ortalama) ve rektus femoris kas kalinliklari, kirilgan olmayanlara gore

anlaml1 derecede daha diisiik tespit edilmistir (tiim karsilastirmalar i¢in p<0,001).

Anestezi tirl ve operasyon tarafi agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark

saptanmamustir (p>0,05).
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SOFA skoru, NRS-2002 ve APACHE-II skorlari, her iki cinsiyette kirilgan hastalarda
anlamli derecede daha yiliksek bulunmustur (tim karsilastirmalar i¢in p<0,005). Kirilgan
kadinlarda, kirilgan olmayan kadinlara gére yogun bakim yatis siiresi (p=0,021) ve hastane
yatig stiresi (p=0,025) anlamli derecede daha uzun bulunmustur, ancak erkeklerde anlamli bir
fark goriilmemistir. Kirillganlik ve cinsiyetin birlikte degerlendirilmesine ait veriler Tablo 11°de

belirtilmistir.

Tablo 11: Erkeklerde kirilganliga gore kas kalinligi ve klinik degiskenlerin karsilastirilmasi

Erkek(n:31)

Kirilgan(n:11) Kirilgan Degil(n:20) P

Kirilganlik Skoru 9,00(7,00-16,00) 3,00(2,00-6,00) <0,001%
Yas 82,00(68,00-91,00) 74,00(65,00-85,00) 0,014%
Mortalite, n(%) Var  3(%27.3) 1(%5) 0,115

Yok  8(%72,7) 19(%95)
Sag RA Kas Kalinligi, mm 6,25(x1,09) 8,27(x0,91) <0,001°
Sol RA Kas Kalmlig, mm 6,10(4,70-8,20) 8,10(6,90-11,20) 0,001°
Ortalama RA Kas Kalinligi, mm 6,00(4,65-8,15) 8,08(6,85-11,05) 0,001°
RF Kas Kalinligi, mm 15,41(x0,93) 17,85(+0,89) <0,001°
Anestezi Tiri, n(%) Spinal _8(%72,7) 12(%60) 0,698"

Genel  3(%27,3) 8(%40)

YBU Yatis, giin 4,00(1,00-45,00) 2,00(1,00-16,00) 0,528°
Hastane Yatig, giin 8,00(2,00-50,00) 8,00(3,00-27,00) 0,555°
SOFA 5,00(1,00 8,00) 1,00(0-2,00) <0,001*
NRS-2002 3,00(1,00-5,00) 2,00(1,00-3,00) 0,012%
APACHE-II 10,00(7,00-28,00) 6,00(6,00-14,00) <0,0012
Taraf, n(%) Sag  4(%36,4) 10(%50) 0,707

Sol 7(%64,6) 10(%50)

aMann-W dMann-Whitney U Testi, "Fisher’s Exact Test, °T Testi, YPearson Ki-kare Testi RA: Rektus abdominis
RF: Rektus femoris YBU: Yogun bakim iinitesi
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Tablo 12: Kadinlarda kirilganliga gore kas kalinlig1 ve klinik degiskenlerin karsilastirilmast

Kadm(n:51)
Kirilgan(n:30) Kirtlgan Degil(n:21) p

Kirilganlik Skoru 9,00(7,00-14,00) 4,00(2,00-6,00) <0,0012
Yas 84,00(68,00-97,00) 75,00(65,00-84,00) 0,002%
Mortalite, n(%) Var  5(%16,7) 1(%4.8) 0,381°

Yok  25(%83,3) 20(%95,2)
Sag RA Kas Kalinligi, mm 5,95(4,80-9,10) 8,40(7,20-9,80) <0,0012
Sol RA Kas Kalinlig, mm 5,90(4,90-9,20) 8,50(7,20-9,70) <0,001°
Ortalama RA Kas Kalinligi, mm 5,98(4,85-9,15) 8,45(7,30-9,75) <0,001°
RF Kas Kalinligi, mm 15,15(12,20-18,60) 17,60(12,20-20,80) <0,001°
Anestezi Tarii, n(%) qgival_180660) 13(%61,9) 0,891¢

Genel  12(%40) 8(%38,1)

YBU Yats, giin 4,50(1,00-26,00) 2,00(1,00-12,00) 0,0212
Hastane Yatig, giin 11,00(3,00-38,00) 7,00(3,00-17,00) 0,0252
SOFA 2,00(0-9,00) 0(0-3,00) <0,001?
NRS-2002 3,00(2,00-5,00) 2,00(1,00-3,00) <0,001*
APACHE-II 9,00(6,00-19,00) 7,00(6,00-9,00) <0,001*
Taraf, n(%) Sag  21(%70) 9(%42,9) 0,053¢

Sol 9(%30) 12(%57,1)

aMann-W ®Mann-Whitney U Testi, °Fisher’s Exact Test, °T Testi, YPearson Ki-kare Testi RA: Rektus abdominis
RF: Rektus femoris YBU: Yogun bakim iinitesi

Kirillganlik durumuna, yas, cinsiyet, ortalama RA kas kalmhigi ve RF kas kalinlig1

degiskenlerinin etkilerini arastrmak i¢in gerceklestirilen logistik regresyon analizi analizi

sonuglarina gore, modelin genel anlamda giiclii bir uyum sergiledigi goriilmistiir (Cox&Snell

R2=0,573; Nagelkerke R2=0,764). Hosmer-Lemeshow uyum testi sonucunda modelin veriye iyi

uyum sagladigi belirlenmistir (y*>=6,347; p=0,608). Modelin dogru smiflandirma orani %90,2

olarak bulunmustur.
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Univariate regresyon analizi, her bir bagimsiz degiskenin kirilganlik durumu tizerindeki
etkisini tek basma degerlendirmistir. Yapilan logistik regresyon analizi sonuglarina gore yas,
cinsiyet, ortalama RA kas kalinlig1 ve RF kas kalinlig1 degiskenlerinin hepsi ayr1 ayr1 kirillganlik
durumunda bagimsiz risk faktorleri olarak tespit edilmistir. Yasin artmasi, RA ve RF kas
kalinliklarinin azalmasi kirilganlik durumunu artirmaktadir. Kadinlarda erkeklere gore yaklasik
2.6 kat fazla kirtllganlik goriilmektedir. Kirilganlik logistik regresyon analizine ait veriler Tablo
12°de belirtilmistir.

Tablo 13: Kirilganlik logistik regresyon analizi

Univariate Multivariate

OR (%95Cl) p OR (%95Cl) P
Yas 1,151 (1,072 - 1,236) <0,001 1,103 (0,983 - 1,237) 0,095
Cinsiyet (Ref: Erkek)
Kadm 2,597 (1,032 - 6,538) 0,043 2,064 (0,43-9,9) 0,365
Ortalama RA Kas Kalinligi 0,128 (0,054 - 0,306) <0,001 0,182 (0,073 - 0,457) <0,001
RF Kas Kalinhigi 0,275 (0,163 - 0,462) <0,001 0,546 (0,312 - 0,953) 0,033
Constant 2193363,799 0,048

Cox&Snell R?=0,573; Nagelkerke R?=0,764; Hosmer and Lemeshow Chi Square=6,347, p=0,608; DS=%90,2
RA: Rektus abdominis RF: Rektus femoris

Multivariate regresyon analizi, birden fazla bagimsiz degiskenin kirilganlik iizerindeki
etkilerini birlikte degerlendirmistir. Bu analizde yas, cinsiyet, ortalama RA kas kalinlig1 ve RF
kas kalinlig1 birlikte modellenmistir. Bu analiz soncuna gore RA ve RF kas kalinliklarinin
azalmasmi kirilganlik lizerine etkileri devam ederken, yas ve cinsiyetin etkileri istatistiksel

olarak anlamliligin1 yitirmistir.

ROC analizi sonuglarina gore, RF ve RA kas kalmliklary, kirilganligin 6ngoriilmesinde
yiiksek tanisal performansa sahip bulunmustur. RF kas kalinlig1 i¢in belirlenen optimum kesme
degeri <16,85 mm olup, bu esik deger i¢cin egri altindaki alan (AUC) 0,907 (%95 CI: 0,836~
0,977) olarak hesaplanmistir. Bu deger, RF kas kalinliginin kirilganligi ayirt etmede yiiksek bir
dogruluga sahip oldugunu gostermektedir. RF i¢in duyarlilik %82,9 (67,9-92,9), 6zgullik
%87,8 (73,8-95,9), pozitif prediktif deger (PPV) %87,2 (74,7-94,0), negatif prediktif deger
(NPV) %83,7 (72,2-91,1) ve genel dogruluk oran1 %85,4 (75,8-92,2) olarak bulunmustur.
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RA kas kalinlig1 i¢gin belirlenen optimum kesme degeri <7,35 mm olup, bu esik deger
icin AUC 0,921 (%95 CI: 0,856-0,985) olarak hesaplanmigtir. RA kas kalinligi i¢in duyarlilik
%90,2 (76,9-97,3), 6zgullik %85,4 (70,8-94,4), PPV %86,1 (74,5-92,9), NPV %89,7 (377,4-
95,7) ve genel dogruluk orani1 %87,8 (78,7-94,0) olarak bulunmustur.

Her iki kas grubunun AUC degerlerinin yiiksekligi, RF ve RA kas kalinliklarmin
kirilganligm dngdriilmesinde giiglii biyobelirtegler oldugunu ortaya koymaktadir. Ozellikle RA
kas kalmlhigmnin daha yiliksek duyarlilik oranmna sahip olmasi, bu parametrenin kirilgan
hastalarin tanimlanmasinda daha etkin bir rol oynayabilecegini diisiindiirmektedir. RF ve RA

kas1 ROC analizi verileri Sekil 7 ve Sekil 8’de belirtilmistir.

ROC Curve ROC Curve
10 10

08 J 08|

06 [ 05

Duyariiik
Duyarlilik

04 04

02 02

AUC (%95CI)= 0,907 (0,836-0,977). p<0,001 AUC (%95CI)= 0,921 (0,856-0,985). p<0,001
U'UU,U 02 04 06 08 1,0 U'Uo,o 02 0,4 06 08 1.0
1 - &zgullak 1 - Ozgullik
Sekil 7: RF kas1 ROC analizi Sekil 8: RA kas1 ROC analizi

Tablo 14: RF ve RA kasi ROC analizi verileri

RF RA
Kesme Degeri <16,85 <7,35
AUC (%95CI) 0,907 (0,836-0,977)* 0,921 (0,856-0,985)*
Duyarlilik 82,9 (67,9-92,9) 90,2 (76,9-97,3)
Ozgiilliikk 87,8 (73,8-95,9) 85,4 (70,8-94,4)
PPV 87,2 (74,7-94,0) 86,1 (74,5-92,9)
NPV 83,7 (72,2-91,1) 89,7 (77,4-95,7)
Dogruluk 85,4 (75,8-92,2) 87,8 (78,7-94,0)

*<0,001

Erkek hastalarda yapilan ROC analizi sonuglarina gore, RF ve RA kas kalinliklari
kirilganligin 6ngoriilmesinde yiiksek tanisal performansa sahip bulunmustur. RF ve RA kas
kalinlig1 6l¢timleri, kirilganlig1 6n gérme agisindan ROC analiziyle degerlendirilmistir. RF i¢in

kesme degeri <16,85 olarak belirlenmis ve AUC (%95CI) degeri 0,961 (0,903-1,000)
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Duyartik

hesaplanmistir. RA i¢in kesme degeri <7,35 olup AUC (%95CI) degeri 0,911 (0,791-1,000)
bulunmustur. Bu sonuglar, her iki kasin kalinliginin kirilganlik tespiti i¢in gii¢lii bir prognostik

deger tasidigini gostermektedir.

F Olcimiinde duyarlilik %85,0 (62,1-96,8) ve 0zglllik %90,9 (58,7-99,8) olarak
belirlenmis, PPV %94,4 (72,2-99,0) ve NPV %76,9 (53,6-90,6) bulunmustur. RA 6lgiimiinde
ise duyarlilik %90,0 (68,3-98,8) ve 6zgulluk %81,8 (48,2-97,7) saptanmis, PPV %90,0 (71,8-
97,0) ve NPV %81,8 (54,0-94,5) elde edilmistir. Her iki 6l¢timde dogruluk oran1 %87,1 (70,2-
96,4) olarak hesaplanmistir. Elde edilen p degerlerinin her iki 6l¢iim i¢in <0,001 olmasi, RF ve
RA kas kalinliklarinm kirilganlik tespitinde kadinlarda da yiiksek derecede anlamli ve giivenilir

oldugunu gostermektedir. Erkek hastalarda RF ve RA kas1 ROC analizi verileri Sekil 9 ve Sekil

10°da belirtilmistir.
ROC Curve 1o ROC Curve .
. ] ) —
08 ’7 08|
5
AUC (%85CI= 0,961 (0.903-1,0003. p<0,001 AUC (%35CI)= 0,911 (0,791-1,000). p<0,001
" N 1' ) (-jzgu"cllk N N 0,0 02 :‘4- dzgu":: 08 1.0
Sekil 9: Erkek hastalarda RF kasi ROC Sekil 10: Erkek hastalarda RA kast ROC
analizi analizi
Tablo 15: Erkek hastalarda RF ve RA kas1i ROC analizi verileri
RF RA
Kesme Degeri <16,85 <7,35
AUC (%95CI) 0,961 (0,903-1,000)* 0,911 (0,791-1,000)*
Duyarlilik 85,0 (62,1-96,8) 90,0 (68,3-98,8)
Ozgiilliikk 90,9 (58,7-99,8) 81,8 (48,2-97,7)
PPV 94,4 (72,2-99,0) 90,0 (71,8-97,0)
NPV 76,9 (53,6-90,6) 81,8 (54,0-94,5)
Dogruluk 87,1 (70,2-96,4) 87,1 (70,2-96,4)

*<0,001

Kadm hastalarda yapilan ROC analizi sonuglarma gore, RF ve RA kas kalinliklar
kirilganligin 6ngoriilmesinde yiiksek tanisal performansa sahip bulunmustur. RF ve RA kas
kalinlig1 dl¢timleri, kirillganlik durumunu 6n gérmede ROC analiziyle degerlendirilmistir. RF

icin kesme degeri <16,35 olarak belirlenmis ve AUC (%95CI) degeri 0,869 (0,757-0,981)
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bulunmustur. RA i¢in kesme degeri ise <7,375 olup AUC (%95CI) degeri 0,927 (0,850-1,000)
olarak hesaplanmistir. Her iki 6l¢timde de yiiksek AUC degerleri, kas kalinliklarmin kirilganlik

tespiti agisindan giiclii prognostik araclar oldugunu gostermektedir.

RF 6lgiimiinde duyarhilik %90,5 (69,6-98,8) ve 6zgullik %80,0 (61,4-92,3) olarak
belirlenmis, PPV %76,0 (60,4-86,8) ve NPV %92,3 (76,0-97,8) bulunmustur. RA 6lgiimiinde
ise duyarlilik %90,5 (69,6-98,8) ve 6zgullik %86,7 (69,3-96,2) tespit edilmistir. RA i¢in PPV
%82,6 (65,4-92,3) ve NPV %92,9 (77,5-98,0) degerleri elde edilmistir. RF OSl¢iimiiniin
dogruluk oranmi %84,3 (71,4-93,0) iken, RA OSl¢limiiniin dogruluk orani %88,2 (76,1-95,6)
olarak hesaplanmistir. Her iki 6lciimde de p degeri <0,001 ¢ikmustir, bu da RF ve RA kas
kalmliklarmin erkeklerde de kirilganlik tespitinde yiiksek derecede anlamli ve giivenilir
oldugunu gostermektedir. Kadin hastalarda RF ve RA kas1 ROC analizi verileri Sekil 11 ve
Sekil 12°de belirtilmistir.

ROC Curve
ROC Curve i
1.0
’ 08
08
05 . 06
2 0 g,
02 02
AUC (%85CI)= 0,869 (0,757-0,981). p<0,001 AUC (%95C1)= 0,927 (0,850-1,000). p<0,001
U'Un,n 032 04 08 08 1.0 0,0
. 0,0 02 04 06 08 10
1 - Ozgullik .
1 - Ozgiilldk
Sekil 11: Kadin hastalarda RF kas1t ROC Sekil 12: Kadin hastalarda RA kas1t ROC
analizi analizi

Tablo 16: Kadin hastalarda RF ve RA kas1 ROC analizi verileri

RF RA
Kesme Degeri <16,35 <7,375
AUC (%95CI) 0,869 (0,757-0,981)* 0,927 (0,850-1,000)*
Duyarlilik 90,5 (69,6-98,8) 90,5 (69,6-98,8)
Ozgiilliik 80,0 (61,4-92,3) 86,7 (69,3-96,2)
PPV 76,0 (60,4-86,8) 82,6 (65,4-92,3)
NPV 92,3 (76,0-97,8) 92,9 (77,5-98,0)
Dogruluk 84,3 (71,4-93,0) 88,2 (76,1-95,6)

*<0,001
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5.TARTISMA

Bati iilkelerinde niifus hizla yaslanmaktadir. Mevcut veriler, 2050 yilina kadar Amerika
Birlesik Devletleri'nde 65 yas ve lizeri bireylerin sayisinin son on yila kiyasla iki katina
cikacagmi gostermektedir. Benzer durum Kanada ve Bati Avrupa gibi diger bolgelerde de
gozlemlenmektedir. Yasl niifusun demografik olarak hizli artisi, tibbin tiim alanlarinda 6nemli
etkiler yaratmakla birlikte, bu etkiler 6zellikle perioperatif hastalar iizerinde belirgin sekilde
hissedilmektedir. Ileri yas, morbidite ve mortalite oranlarinda 2-4 kat artisa neden olmakta;
ayrica, major cerrahi geciren hastalarm %50'den fazlasi 65 yas ve lizerindeki bireylerden
olugmaktadir (126, 127).

‘Kirtlganlik” terimi literatiirde ilk kez 1953 yilinda kullanilmigtir. Tanimlarin biyiik
cogunlugunda kirilganlik, bir stres faktoriine maruziyetin ardindan bagimlilik diizeyinde artis
veya mortalite ile sonuglanan, bireyin duyarlihigindaki artis1 ifade eden bir klinik durum olarak
ele almmaktadir. Fried ve arkadaslari, kirilganlik kavramin1i daha cok fiziksel bilesenler
iizerinden tanimlamis ve istemsiz kilo kaybi, kas giliciinde azalma, yliriime hizinda yavaslama,
diisiik fiziksel aktivite diizeyi ve tiikenmislik gibi unsurlar1 igeren bir fiziksel kirilganlik
fenotipi ortaya koymuslardir. Buna karsilik, Rockwood ve arkadaglar1 fiziksel bilesenlerin yani
sira psikolojik ve sosyal faktorleri, coklu morbiditeyi ve fonksiyonel kisitliliklar: da igeren ¢ok

boyutlu bir kirilganlik yaklasimini benimsemislerdir (128).

EFS, biligsel durum, sosyal destek, ruh hali, beslenme durumu ve islevsel performans
gibi dokuz farkli alan1 kapsayan toplam 11 sorudan olugsmaktadir. Ayrintili anamnez ve fizik
muayene yoluyla geriatristlerin klinik izlenimleriyle yiiksek diizeyde korelasyon gostermesi
nedeniyle, gecerli bir kirillganlik degerlendirme araci olarak kabul edilmistir. EFS, uygulanmas1
kolay ve hizli olan, 6nceden kapsamli bir geriatri degerlendirmesi gerektirmeyen ¢ok faktorlii
bir 6lgektir. Yapilan ¢alismalar, bu 6lgegin klinisyenler tarafindan giivenle kullanilabilecek bir

degerlendirme araci oldugunu gostermistir (63, 66, 67).

Kirilganlik, yasli cerrahi hastalar arasinda yaygin olarak goériilmekte ve olumsuz klinik
sonuglarla gii¢lii bir iliski gostermektedir. Cok boyutlu bir sendrom olan kirilganlik, preoperatif

donemde tanimlanmaya ve degerlendirmeye uygundur (11).
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Femur fraktiirleri, yash bireylerde insidansi yasla birlikte belirgin bicimde artan ve ciddi
saglik sorunu olusturan hastaliklar arasinda yer almaktadir. Geriatrik popiilasyonda goriilen bu
tiir kiriklar, bireylerin fonksiyonel kapasiteleri ile yagam kaliteleri tizerinde olumsuz etkiler

yaratmakta ve ayni zamanda yiiksek mortalite oranlari ile iligkilendirilmektedir (129).

Bu ¢alismanin birincil amaci, EFS ile belirlenen kirilganligin femur fraktiirii nedeniyle
cerrahi miidahale planlanan geriatrik hastalarda rektus abdominis kas kalinligiyla iligkisini
degerlendirmektir. Birincil ama¢ dogrultusunda rektus abdominis kas kalmliginmn, preoperatif
degerlendirmede standart bir Olgim aract olarak kullanilabilirligini incelemeyi de

hedeflemekteyiz.

Kirilganlik ve sarkopeni, fiziksel islevsellik kaybi ile kas kiitlesinde azalma acisindan
birbirleriyle 6rtiisen ve yakindan iligkili iki geriatrik sendromdur (130). Literattirde, abdominal
kas kalmligindaki yasa bagh degisiklikler iizerine birgok calisma gerceklestirilmistir. Kaslarin
fizyolojik yapisi incelendiginde RA kasi, agirlikli olarak tip II kas liflerinden olugmaktadir ve
tip I liflerin agirlikli oldugu kaslarda daha belirgin atrofi meydana gelmektedir. Ota ve
arkadaslarinimn yiiriittiigii ve ortalama yasin 80 oldugu caligmada, ortalama RA kas kalinligmin
7,0 mm oldugu sonucuna varilmistir. Bu sonugla beraber RA kasinda diger abdominal kaslara
gore yasa bagli atrofik degisimlerin daha erken basladigi bildirilmistir (131). Hafizoglu ve
arkadaslar1 ¢alismalarinda, tip 2 diabetes mellitus (DM) tanili yash yetiskinlerde USG ile
Olciilen kas kalinlig1 ve kirilganlik arasindaki iligkiyi incelemistir. Ortalama yasin 72,7 oldugu
bu ¢alismada kirilgan hastalarin orani1 %25,2 olarak belirlenmistir. RA kas kalinliginin ortalama
7.3 mm, RF kas kalinliginin ortalama 14,3 mm oldugu ¢alismada RA ve RF kas kalinliginin;
EFS kullanilarak belirlenen kirilganlik diizeyleri ile anlamli olacak sekilde iliskili oldugu
raporlanmustir. Ozellikle, RF kas kalinhiginda daha fazla olmakla birlikte her iki kas grubunun
mevcut kirtlganlik diizeyinin tahmininde basarili oldugu sonucuna varimistir (132).
Caligmamizda ise kirillgan grupta RA kas kalmliginin ortanca degeri 6,0 mm bulunurken, bu
deger kirilgan olmayan grupta 8,1 mm bulunmustur. Kirilgan grupta RF kas kalinliginin ortanca
degeri 15,2 mm olarak kaydedilirken, bu deger kirilgan olmayan grupta 17,9 mm’dir ve bu fark

istatistiksel olarak anlamlidir.

Calismamiz literatiirde, femur kirig1 olan yash bireylerde RA kas kalinlig1 ile kirilganlik
arasindaki iliskiyi degerlendiren ilk ¢aliymadir. Edmonton Kirilganlik Olgegi kullanilarak

degerlendirilen kirilganlik skoru ile RA kas kalinlig1 arasinda giiglii bir negatif iligski saptanmus,
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RA kalmligmin <7,35 mm oldugu durumlarda kirilganlik tanisi i¢in %90,2 duyarlilik ve %85,4
Ozgullik ile yiiksek tanisal dogruluk (AUC = 0,921) gosterilmistir. RF kas kalinlig1 i¢inde
benzer sekilde, kas kalinligmin <16,85 mm oldugu durumlarda, kirilganlik tanisi i¢in %82,9
duyarhilik, %87,8 6zglllik ile (AUC= 0,907) yiiksek bir dogruluga sahip oldugu sonucu ortaya
cikmistir. Ayrica, alt grup analizlerinde kadin ve erkeklerde de benzer giiglii iligkiler tespit
edilmis, her iki cinsiyet grubunda RA kas kalinliginin kirilganlik 6ngoriisiinde yiiksek dogruluk

sagladig1 goriilmiistiir.

Doody ve arkadaslar1 tarafindan gerceklestirilen ¢alismada, kirilganliin yasa gore
siklig1 incelenmistir. Calismada, 65-79 yas araliginda kirilganlik sikligr %37,4 olarak
bulunurken, 80 yas ve lizeri bireylerde bu oran %58,3 olarak tespit edilmistir. Ayrica, yas
gruplar1 arasinda gozlenen kirilganlik sikligindaki artisin istatistiksel olarak anlamli oldugu
belirtilmistir (133). Calismamizda da kirilgan olmayan grubun yas ortalamasi 75, kirillgan
grubun yas ortalamasi 83 bulunmus olup bu fark istatistiksel olarak anlamlidir. Buldugumuz bu

sonug, artan yasla beraber kirilganlhiginda arttigimi destekler niteliktedir.

O’Caoimh ve arkadaslari, 65 yas ve tizeri hasta grubunda, kirilganlik oranimi kadinlarda
%29, erkeklerde %20 olarak belirlemis ve kadin bireylerin kirilganliga bagli saglik sorunlarini
daha yogun sekilde deneyimledigini vurgulamustir (134). Collard ve arkadaslari tarafindan
gerceklestirilen sistematik derlemede, kirilganligin kadinlarda erkeklere kiyasla daha yaygin
oldugu belirlenmistir (46). Bizim de ¢alismamizin sonucuna gore literatiire paralel olarak
kirilganlik orani erkeklerde %35,5 iken, kadinlarda %58,8 olacak sekilde kadinlarda daha
yuksektir.

Kirilganlik, femur fraktiirii sonras1 mortalite gibi olumsuz klinik sonuglarla da anlamli
bir sekilde iliskilidir. Rajeev ve arkadaslari, femur fraktiirii olan hastalarda EFS ile
degerlendirilen kirilganlik ile mortalite arasindaki iliskiyi incelemis ve 1 aylik mortaliteyi
%10,4 olarak belirlemislerdir. Caligma, daha yiiksek kirilganlik skorlarinin artmis mortalite ile
anlamli sekilde iliskili oldugunu goéstermistir (135). Biz ¢alismamizda 1 aylik mortaliteyi
kirillgan grupta %19,5, kirilgan olmayan grupta ise %4,9 olarak belirleyerek bu sonucun

istatistiksel olarak anlamli oldugunu gordiik.

Aycicek ve arkadaslari, gastrointestinal maligniteli hastalarda EFS ile &lgllen

kirilganlik ile postoperatif komplikasyonlar ve hastanede kalis siiresi arasmndaki iliskiyi
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incelemistir. Kirilgan hasta grubunda ortalama hastane yatis siiresinin 7 giin oldugu ¢aligmada,
kirilganhigin postoperatif komplikasyonlar ve hastanede kalig siiresi ile istatistiksel olarak
anlamli bir iligki gosterdigi belirlenmistir (136). Calismamizda, kirillgan hasta grubunda
ortalama yogun bakim yatis siiresi 4 giin, kirilgan olmayan grupta ise 2 giin olarak saptanmustir.
Benzer sekilde, ortalama hastanede kalis siiresi kirilgan grupta 11 giin, kirilgan olmayan grupta
ise 7 giin olarak belirlenmistir. Kirilgan hastalarda YBU ve hastane yatis siirelerinin anlamli
olarak daha uzun bulunmasi, kirilganhigm postoperatif siireci olumsuz etkiledigini
desteklemektedir. Ote yandan calismamizda, cinsiyetin yatis siiresine anlamli etkisi
gbzlenmemistir. Bu durum, yatis siiresi tizerinde kirilganligin cinsiyet gibi bireysel faktorlerden

daha giiclii bir belirleyici oldugunu gostermektedir.

Kalaiselvan ve arkadaslarinin YBU’de yatan hastalarda kirilganlik prevalansini
inceledikleri calismada, APACHE II ve SOFA skorlari sirasiyla 22,1 ve 7,2 olarak hesaplanmis;
her iki skorun da kirilgan hastalarda istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek oldugu
gOsterilmistir (137). Benzer sekilde, Silva-Obregon ve arkadaslarmm kirilganlik ile yogun
bakim skorlamalar1 arasindaki iliskiyi degerlendirdikleri ¢alismada, APACHE II skoru
ortalamalar1 kirilgan hastalarda kirillgan olmayanlara kiyasla daha yiiksek bulunmustur (27,4’e
kars1 24,8). Ancak bu ¢alismada, SOFA skoru agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark tespit edilmemistir (138). Ote yandan, kendi ¢alismamizda APACHE 1l ve
SOFA skorlarmin ortancalar1 kirilgan olan grupta sirasiyla 9 ve 2 iken kirilgan olmayan grupta

sirastyla 2 ve 1 seklinde olup, bu farklar istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur.

Verlaan ve arkadaslari, malniitrisyon tespit edilen yash yetiskinlerin %68’inin ayni1
zamanda kirilgan oldugunu bildirmistir. Calismaya gore besin aliminin iyilestirilmesi, yetersiz
beslenen bireylerin genel saglik durumlarinin ve mevcut hastaliklarinin iyilestirilmesi i¢in
temel bir 6n kosul olarak degerlendirilmektedir (49). Hastalarin beslenme durumunu
degerlendirmek i¢in NRS-2002 skorunu kullandigimiz ¢alismamizda, NRS-2002 skorlarini
kirilgan bireylerde kirilgan olmayanlara gére anlamli derecede daha yiiksek bulduk. Bu
dogrultuda kirilgan hastalarin artmis malniitrisyon riskiyle kars1 karsiya olduklar1 sonucuna
vardik. Bu durum yalnizca malniitrisyon riskinin artmis olmasina degil, ayn1 zamanda
kirilganhigin biyolojik rezervlerdeki azalma, inflamasyon, fonksiyonel kapasite kaybi ve
fizyolojik stres toleransimnin bozulmasi ile dogrudan iligkili olduguna isaret etmektedir.

Literatiirde malniitrisyon ve kirillganlik arasinda siki bir iligki oldugu bildirilmis; yetersiz
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beslenmenin, kirilganlik gelisimini hizlandiran modifiye edilebilir bir risk faktorii oldugu
vurgulanmistir. NRS-2002 skorunun kirilganlik ile birlikte yiiksek seyretmesi, malniitrisyonun
sadece bir eslik¢i durum degil, ayn1 zamanda kirillganligin tanimlanmasinda ve yonetiminde
dikkate alinmasi gereken temel bilesenlerden biri oldugunu gostermektedir. Bu baglamda,
preoperatif ddnemde NRS-2002 taramasmin yapilmasi, hem malnitrisyon hem de kirilganlik

acisindan yiiksek riskli bireylerin erken tanimlanmasina olanak saglayabilir.

Kirillganlig1 6ngdrmek adina yapilan regresyon analizlerinde; univariate analizlerde yas,
cinsiyet, RA ve RF kas kalinliklarinin her birinin kirilganlik durumu ile anlamli iliskiler
gosterdigi tespit edilmistir. Ancak, bu degiskenlerin birlikte degerlendirildigi multivariate
lojistik regresyon analizinde yalnizca RA ve RF kas kaliliklarinin istatistiksel anlamliliklarini
korudugu, yas ve cinsiyetin etkilerinin ise anlamliligin1 yitirdigi gézlemlenmistir. Multivariate
modelde kas kalinliklar1 ile yas ve cinsiyetin birlikte ele alinmasi, olas1 kolineariteyi ve aracilik
iligkilerini giindeme getirmekte; kas kalinliklarinin kirilganlik agisindan daha dogrudan ve
baskin belirleyiciler oldugunu ortaya koymaktadir. Bu durum, yas ve cinsiyetin etkilerinin kas
kalinliklar1 araciligiyla dolayli olarak ortaya ciktigini ve bu nedenle ¢ok degiskenli modelde
etkilerinin istatistiksel olarak anlamliligini yitirdigini gostermektedir. Multivariate analiz
bulgularimiz, kas kalmliklarinin kirilganlik iizerinde yas ve cinsiyetten daha belirleyici
oldugunu gostermistir. Bu sonug, RA ve RF kalinliklarinin hem bagimsiz risk faktorleri hem
de tan1 degeri yiiksek parametreler oldugunu desteklemektedir. ROC analiz sonuglarimizla
birlikte degerlendirildiginde, kas kalinlig1 6l¢timlerinin sadece iliski degil, ayn1 zamanda

Ongorii giicii agisindan da giiclii biyobelirtegler oldugunu gostermektedir.

Bir¢ok c¢aligmada, kas kitlesine odaklanarak kirilganhigin degerlendirilmesinde kas
ultrasonografisinin kullanimi hedeflenmistir. USG, kas kiitlesinin tahmini i¢in degerli bir tan1
araci olarak onerilmektedir. Mevcut yontemlerle (DEXA, BT, MR, BiA) karsilastirildiginda,
kas ultrasonografisi 6zellikle yash hastalarin degerlendirilmesi igin uygun bir goérintileme
yontemi olarak 6ne ¢ikmaktadir. Yatak basinda uygulanabilen diger bir yontem olan BIA ise
hastanin hidrasyon durumundan etkilenmekte olup, periferik 6dem gibi durumlarda 6lgiimler
dogrulugunu kaybedebilmektedir (87). Calismamizda, preoperatif donemde uygulanan yatak
bas1 kas ultrasonografisinin, hizli ve uygulanmasi kolay bir yontem olarak, hastalarin
postoperatif olumsuz sonuglarmni1 dngoérmede etkili bir ara¢ oldugunu ortaya koyduk. Femur

fraktiirii olan hastalarda agrinin 6nemli bir klinik sorun teskil etmesi nedeniyle, hastanin
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minimum mobilizasyonuyla gerceklestirilebilmesi ve invaziv olmamasi, bu yontemin baslica
avantajlar1 arasinda yer almaktadir. Calismamiz, yatak basi1 USG ile tespit edilen sarkopeninin
olumsuz klinik sonuglara yonelik 6ngori giictinii degerlendiren sinirli sayidaki ¢alismalardan
biridir. USG’nin, gelecekte risk degerlendirme amaciyla kullanilabilecek tanisal araglardan biri
olabilecegini diisiinmekteyiz. RA ve RF kas kalinliklarinin 6l¢giimlerine dayanan analizlerimiz,
kas ultrasonografisinin kirilganlik tespitinde yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliik diizeylerine sahip

oldugunu gostermekte olup, bu bulgular s6z konusu 6ngériimiizii desteklemektedir.

Mattisson ve arkadaslarinin ¢alismasinda, femur fraktiirii nedeniyle cerrahi miidahale
uygulanan ve ortalama yas1 82 olan hasta grubu incelenmistir. Cogunlugunu kadinlarin
olusturdugu bu hasta popiilasyonunda, postoperatif 1 aylik mortalite oran1 erkeklerde %11
olarak bulunurken kadinlarda %6,2 bulunmustur (139). Benzer sekilde, Leung ve arkadaslarinin
gergeklestirdigi calismada da femur fraktiirii olan hastalar arasinda erkeklerde 1 aylik mortalite
oraninin kadinlara gore daha yiiksek oldugu saptanmustir (140). Literatlr taramalari, erkek
hastalarda komorbid durumlarin daha sik goriilmesinin, artmig mortalite oranlarinin altinda
yatan olas1 bir neden olabilecegini gostermektedir. Calismamizda da erkek populasyonda
goriilen mortalite oram1 yaklasik %13 iken, kadmnlarda bu oran yaklasik %12 olarak
bulunmustur. Istatistiksel olarak anlamli olmasa da literatiire paralel olarak c¢alismamizda

erkeklerde mortalite oran1 daha yiiksektir.

Kanehisa ve arkadaslarinin yaptig1 calismada, RA kas kalinligmm cinsiyetle iliskisi
incelenmis ve kadin bireylerde kas kalinliginin anlamli diizeyde daha diisik oldugu
belirlenmistir (141). Calismamizda ise RA kas kalinligi ortanca degeri kadmlarda 7,30 mm,
erkeklerde 7,85 mm Olgiilmiis olup, kadinlarda daha ince Olglilmesine ragmen cinsiyetler
arasinda anlamli fark bulunmamistir. RF kas kalinlig1 ortanca degeri ise erkeklerde 17,40 mm,
kadinlarda 16,30 mm 6l¢iilmiistiir ve anlamli olacak sekilde daha kalindir. RF kas kalinliginin
cinsiyetler arasinda anlaml farklilik gostermesi ancak RA i¢in bunun gézlenmemesi, cinsiyetin
kas dagilimina etkisi agisindan ilgi ¢ekicidir. Literatiirde RA kasi lif kompozisyonu ve cinsiyet
etkisi tlizerine bulgular smirli olup bu farkliligin hormonal, genetik veya fiziksel aktivite
farkliliklarindan kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir (142). Gelecek ¢aligmalar bu konuda

daha detayl analizleri gerektirmektedir.

Kadm ve erkek hastalar ayr1 alt gruplar olarak degerlendirildiginde, her iki cinsiyette de
kirilgan bireylerde RA ve RF kas kalinliklarinin kirilgan olmayanlara kiyasla anlamli diizeyde

43



daha diistik oldugu saptanmistir. Bu durum, kas kiitlesi kaybmnin cinsiyetten bagimsiz olarak
kirllganligin belirgin bir gostergesi oldugunu ortaya koymaktadir. Caligmamizda dikkat ¢ekici
bicimde, yalnizca kadmn kirillgan hastalarda yogun bakim ve toplam hastane yatis siireleri
anlamli sekilde daha uzun bulunmustur, bu fark erkeklerde gozlenmemistir. Bu bulgu,
kirilganhigin klinik etkilerinin cinsiyete gore farklilik gosterebilecegine ve kadin hastalarda
daha belirgin olumsuz sonuglara yol agabilecegine isaret etmektedir. Kadinlarda kirilganligin
ileri yaslarda daha yiliksek oranda gelistigi ve fiziksel rezervlerinin daha smirli oldugu
literatiirde de bildirilmis olup (143), bizim verilerimiz de bu bilgileri desteklemektedir.
Dolayisiyla, cinsiyete 6zgii kirilganlik profillerinin daha ayrintili analiz edilmesi ve kadin

hastalarda daha proaktif bir preoperatif izlem ve destek plani uygulanmasi 6nerilmektedir.

Sarkopeni, birden fazla sistemin kiimiilatif disfonksiyonuna bagli olarak gelisen, kas
kiitlesi ve kas guctinde azalma ile seyreden geriatrik bir sendromdur. Sarkopeninin nedenleri,
basta kas i¢i mekanizmalar olmak tlizere kasa 6zgii faktorleri (kas yapisinda ve fonksiyonlarinda
meydana gelen degisiklikler, oksidatif stres, mitokondriyal disfonksiyon) ve kasa 6zgii olmayan
sistemik faktorleri (motor néron kaybi, hormonal degisiklikler, denervasyon) kapsamaktadir.
Literatiirdeki bulgular, sarkopeni prevalansinin hastanedeki yaslh bireylerde %10 ile %24,3
arasinda degistigini gostermektedir. Sarkopeni; diismeler, kiriklar, artan hastane yatis oranlari
ve mortalite gibi ciddi klinik sonuglarla iliskili bulunmustur. Bu sonuglar arasinda en Kritik
klinik sonu¢ mortalite olarak degerlendirilmektedir (144-146). Beaudart ve arkadaslari, 2017
yilinda gergeklestirdikleri c¢alismalarinda sarkopeni ile mortalite arasindaki iligkiyi
incelemislerdir. Calisma sonuglari, sarkopenisi bulunan hastalarda mortalite oranlarmin daha
yiikksek oldugunu ortaya koymustur (147). Xia ve arkadaslar1 ise sarkopenisi bulunan
hastalarda, sarkopenisi olmayan hastalara kiyasla mortalite riskinin iki kat daha fazla oldugunu
vurgulamustir (148). Calismamizda, ortalama RA kas kalinlig1 mortalite geligsen hastalarda 6,64
mm, mortalite gelismeyen hastalarda ise 7,42 mm olarak kaydedilmistir. Mortalite gelisen
hastalarda RA kas kalinlig1 daha ince 6lgiildiigii halde bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir. Benzer sekilde ortalama RF kas kalinligi1 mortalite gelisen hastalarda 15,90 mm,
mortalite gelismeyen hastalarda 16,54 mm 6l¢iilmiistiir ancak bu fark da istatistiksel olarak
anlamli degildir. Mortalite gelisen hasta grubunda malndtrisyonun etkisi incelendiginde;
Sorensen ve arkadaglari, NRS-2002 ile degerlendirilen malniitrisyon riski altindaki hastalarda,
risk altinda olmayanlara kiyasla mortalite oranlarinin daha yiiksek oldugunu bildirmistir.

Calismanin sonuglari, malniitrisyon riski tastyan bireylerde kalp yetmezligi, kardiyak aritmi,
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bobrek yetmezligi, septik sok, pulmoner emboli, solunum yetmezligi gibi komplikasyon
oranlarinin, mortalite oranlarinin ve hastanede kalig siirelerinin anlamli sekilde arttigini
gostermistir (125). Calismamizda mortalite gelisen hastalarda da NRS-2002 skoru anlamli
derecede daha yiiksek tespit edilmistir. Bu sonu¢ daha 6nceki ¢aligmalar1 destekler niteliktedir.
Femur fraktiiriine iliskin risk faktorleri ile fraktiir sonrasi gelisen fonksiyonel kayip arasindaki
iliskide malniitrisyon, giderek daha fazla ilgi goren bir arastirma alani haline gelmektedir.
Malnttrisyonun erken donemde tespit edilmesi, hastalara daha etkili ve hedefe yonelik bakim
saglanmasi acgisindan giderek daha fazla 6nem kazanan bir uygulama niteligindedir. Kiling ve
arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismada, femur fraktiirii olan hastalarin postoperatif sonuglar1
incelenmistir. Hastalarin ortalama yasinin 76,3 ve kadin hasta oraninin %52,1 oldugu ¢aligmada
APACHE 11 skoru ortalamasi 18 olarak belirlenmis, yiksek APACHE Il skorlarinin mortalite
ile giiclii bir sekilde iliskili oldugu vurgulanmustir (149). Heuer ve arkadaslar1 femur fraktiirii
nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan hastalarda postoperatif mortalite ve SOFA skoru arasindaki
iliskiyi incelemistir. Ortalama SOFA skorunun 3,5 oldugu ¢alismada SOFA skorunun mortalite
icin pozitif 6ngori degeri tasidigi belirtilmistir (150). Calismamizda ise mortalite gelisen grupta
APACHE 1I skorlarmin ortanca degeri 13,5 iken, SOFA skorlarinin ortanca degeri 5 olarak
belirlenmistir ve bu degerler mortalite gelismeyen gruba gore istatistiksel olarak anlamli olacak
sekilde daha yiiksektir. Elde edilen veriler sonucunda femur fraktiirii hastalarinda postoperatif
mortaliteyi dngérmede kullanilan geleneksel gostergeler olan yas, cinsiyet ve eslik eden
hastaliklar gibi demografik faktorlerin yani1 sira, APACHE II ve SOFA skorlarinin mortaliteyi

O0ngoOrmede etkin bir sekilde kullanilabilecegini diisiiniiyoruz.

Niifusun yaslanmasiyla birlikte, yasl bireylerde cerrahi miidahale sikliginda belirgin
bir artig gozlenmektedir. Yash niifusun cerrahi prosediirlere daha sik maruz kalmasi,
anestezistlerin klinik pratikte kirilgan hastalarla daha fazla karsilasmalarina neden olmaktadir
(151). ileri yasla birlikte insan viicut kompozisyonunda belirgin degisiklikler meydana
gelmektedir; bu degisiklikler arasinda kas kiitlesinde azalma, yag dokusunda artis ve toplam
vicut suyunda azalma yer almaktadir. S6z konusu fizyolojik degisimlere ek olarak renal,
hepatik ve pulmoner sistemde yasla beraber ortaya ¢ikan degisimler anestezi uygulamalarinda
cesitli zorluklara sebep olabilmektedir (152, 153). Geriatrik populasyonda genel anestezi
uygulanan hastalarda rezidiiel nromiiskiiler blok gelisme olasiligi %50—-60 gibi ylksek bir
oranda bildirilmistir. Bu riski azaltmak adina kantitatif ndromuskiler blok izlemine

basvurulmasi, kisa etkili ajanlarin tercih edilmesi ve cerrahi sonunda uygun antagonist ilaglarin
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kullanilmasi kritik éneme sahiptir. Ozellikle kirilgan hastalarda genel anestezi uygulanirken,
anestezi derinliginin bispektral indeks (BIS) gibi objektif yontemlerle izlenmesi 6nerilmektedir.
Klinik ¢aligmalar, BIS monitorizasyonunun asir1 anestezik ajan kullanimini azaltabilecegini
ortaya koymustur. Bu uygulama, daha hizli anestezi sonrasi derlenme siireciyle iligkili
bulunmus ve ayni1 zamanda intraoperatif hipotansiyon riskinin azalmasiyla iligkilendirilmistir
(154). Boyd ve arkadaslari, ¢alismalarinda femur fraktiiri olan hastalarmm postoperatif
komplikasyonlarmni incelemistir. Ortalama yasin 78 oldugu ¢alismada 60 giinliik mortalite oran1
%10 olarak belirlenmistir. Hastalar genel ve spinal anestezi agisindan degerlendirildiginde iki
grup arasinda mortalite agisindan anlamli bir fark bulunmamistir (155). Anestezi tekniginin,
kirilgan cerrahi hastalarda postoperatif sonuclar Uzerindeki etkisi hala belirsizligini
korumaktadir. Bir hastanin yonetimi i¢in segilecek anestezi teknigi, yalnizca cerrahi
gereksinimlere degil, ayn1 zamanda hastanin eslik eden hastaliklarina da baglh olacaktir. Baz1
hastalar, ilaglar veya eslik eden hastaliklar nedeniyle rejyonel anesteziye uygun olmayabilir.
Benzer sekilde, cerrahinin tiirii veya siiresi tek basma rejyonel anestezinin kullanimini
engelleyebilir. Calismamizda spinal ve genel anestezi gruplar1 karsilastirildiginda kirilganlik
oranlari, mortalite ve yatis siireleri agisindan anlamli bir fark saptanmamustir. Bu bulgular, bazi
literatiir sonuglariyla paralellik gostermekte olup, anestezi tlrl se¢iminin tek basina klinik

sonuglar lizerinde belirleyici olmayabilecegini diisiindiirmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Femur fraktlr( nedeniyle opere olacak geriatrik hastalarda USG ile gergeklestirilen RA
ve RF kas kalinlig1 o6lgiimlerinin, kirilganlik ve buna baglh gelisebilecek olumsuz klinik
sonuglarin  6ngoriilmesinde kullanilabilecek potansiyel bir biyobelirte¢ olabilecegini
diisiinmekteyiz. Kas ultrasonografisi ile yapilan bu dl¢iimler, invaziv olmayan, hizli ve kolay
uygulanabilir olmalar1 agisindan yash hasta grubunda 6nemli bir degerlendirme araci olarak
one ¢ikmaktadir. Bu baglamda, 6zellikle femur fraktiirii nedeniyle cerrahi midahale planlanan
geriatrik bireylerde, kirilganlik tespiti i¢gin USG ile kas kalinligi dlgiimlerinin preoperatif
degerlendirmede daha fazla g6z Oniinde bulundurulmasi gerektigi kanaatindeyiz. Bununla
birlikte, kas kalinlig1 ile mortalite arasindaki iliskiyi daha giiclii bir sekilde ortaya koyabilmek

icin daha genis drneklem gruplarini igeren ileri caligmalara ihtiyag vardir.
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