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I. ONSOZ

Asistanlik egitimim stiresince bilgi ve deneyimlerinden faydalandigim degerli
hocalarim, basta Anabilim Dali Bagkanimiz Prof. Dr. Liitfiye PIRBUDAK olmak iizere,
Prof. Dr. Sitki GOKSU, Prof. Dr. Siileyman GANIDAGLI, Prof. Dr.Mehmet CESUR,
Prof. Dr. Ayse MIZRAK ARSLAN, Dr. Ogr. Uyesi Berna KAYA UGUR’a ve bu tezin
hazirlanmasinda biiyiik emegi gecen ve bu tezin danismanhgini yapan Dr. Ogr. Uyesi
Elzem SEN e gosterdigi sabir ve onderligi icin tesekkiirlerimi sunarim.

Birlikte ¢alistigim siirece dostluk ve yardimlarini esirgemeyen tiim asistan
arkadaslarima, anestezi teknisyenlerine, yogun bakim, ameliyathane ve algoloji ekibine
tesekkiir ederim.

Sonsuz sabri ve ozverisiyle tim egitim hayatim boyunca fedakarliklarin
esirgemeyen, beni bu zorlu siirecte her zaman motive eden, her zaman yanmimda olan
sevgili esim Pinar CAM’a, bugiinlere gelmemi saglayan aileme ve yasam kaynagim
kizlaruim Damla ve Duru’ya en igten tesekkiirlerimi sunarim.

Dr. Ahmet CAM

Gaziantep, 2021
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III. OZET

JnyEKOLOJiK KANSER CERRAHISi SONRASI POSTOPERATIF
YOGUN BAKIM IHTIYACININ ONGORULMESINDE ASA, SORT VE
CACI SKORLARININ DEGERLENDIRILMESI

Dr. Ahmet CAM
Uzmanlhk Tezi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dah

Tez Damsmani: Dr. Ogr. Uyesi Elzem SEN
MAYIS 2021, 56 Sayfa

Bu retrospektif calismada; jinekolojik kanser cerrahisi uygulanan hastalarda
postoperatif yogun bakim ihtiyacin1 belirlemede ASA, CACI ve SORT skorlama
sistemlerinin etkinligini arastirmay1 amagladik.

Calismamiz 01 Temmuz 2017 ile 01 Temmuz 2020 tarihleri arasindaki 36 aylik
siirecte  Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastirma ve Uygulama Hastanesi’nde
jinekolojik kanser cerrahisi gegiren hastalarin hastane kayitlar1 retrospektif incelenerek
yapildi. Arastirmaya jinekolojik tiimor teshisi alarak elektif sartlarda ameliyat edilen
18-85 yas arasi erigkin kadin hastalar dahil edildi. Preoperatif ve postoperatif donemde
hastalarin kayitlarindan elde edilen verilerle iki grup olusturuldu.

Grup 1: Preoperatif degerlendirmede YBU endikasyonu konulan ve ameliyat
sonras1 YBU takibi yapilan hastalar.

Grup 2: Preoperatif degerlendirmede YBU endikasyonu konulan ve ameliyat
sonras1 YBU takibine gerek duyulmadan servise devredilen hastalar.

Gruplara kabul edilen hastalarin yas, cinsiyet, ASA skoru, sigara kullanimi,
cerrahinin tipi, yandas hastaliklar1 ayrintili olarak not edildi. SORT ve CACI skorlar1
sonuglari, elektronik ortamda hasta verileri girilip hesaplanarak kayit edildi.

Genel anestezi ile alinan hastalarda yasin, ek hastalik durumunun ve sigara icme
durumunun postoperatif yogun bakim ihtiyacin1 belirlemede risk faktorleri oldugu
bulundu. ASA skoru (p<0,01), SORT skoru (p<0,001), CACI skoru (p<0,001) yogun
bakima c¢ikis1 ongdrmede istatistiksel olarak anlamli bulundu. SORT ve CACI’nin
etkinligi ROC analizi ile degerlendirildi ve AUC siras1 ile 0,886 ve 0,855 olarak
bulundu. SORT ile CACI skorlarmin postoperatif YBU’ye yatis1 belirleme giiciinii
karsilastirdigimizda; SORT skorunun daha gii¢lii oldugunu belirledik.

CACI ve SORT skorlarmin, giinliik klinik uygulamada postoperatif YBU
ihtiyacini belirlemek i¢in yararl olabilecegini diistinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Yogun Bakim Endikasyonu; Charlson Yas Diizeltilmis
Komorbidite Skoru; Cerrahi Risk Sonug¢ Araci; ASA Skoru
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IV. ABSTRACT

EVALUATION OF ASA, SORT AND CACI SCORES IN PREDICTING THE
NEED FOR POSTOPERATIVE INTENSIVE CARE AFTER
GYNECOLOGICAL MALIGNANT SURGERY

Dr. Ahmet CAM
Dissertation, Department of Anesthesiology and Reanimation

Dissertation Advisor: Dr. Elzem SEN
MAY 2021, 56 Pages

In this retrospective study; We aimed to investigate the effectiveness of ASA, CACI
and SORT scoring systems in determining postoperative intensive care requirements in
patients undergoing gynecological malignancy surgery.

Our study was carried out retrospectively examining the hospital records of patients
who underwent gynecological malignancy surgery at Gaziantep University Sahinbey
Research and Application Hospital in a 36-month period between July 01, 2017 and
July 01, 2020. Adult female patients aged 18-85 years who were diagnosed with
gynecological tumors and operated under elective conditions were included in the study.
Two groups were formed with the data obtained from the patients' records in the
preoperative and postoperative periods.

Group 1: ICU indicated before the surgery and postoperatively ICU follow up
needed.

Group 2: ICU indicated but postoperatively ICU follow up was not needed.

Age, gender, ASA Scoring, smoking, type of surgery, and co-morbid diseases of the
patients included in the groups were noted in detail. SORT and CACI scores’ results
were recorded by entering patient data electronically.

Age, comorbidity and smoking usage were found to be risk factors in determining
the need for postoperative intensive care in patients undergoing general anesthesia.
ASA score (p <0.01), SORT score (p <0.001), CACI score (p <0.001) were found to be
statistically significant in predicting intensive care admission. The efficiency of SORT
and CACI was evaluated by ROC analysis and AUC was found to be 0.886 and 0.855,
respectively. When we compare the power of SORT score and CACI score to determine
postoperative ICU admission; We determined that the SORT score is stronger.

We think that the CACI and SORT scores can be useful in determining the
postoperative ICU need in daily clinical practice.

Keywords: Intensive Care Unit Indication; Charlson Age Comorbidite Index; Surgical
Outcome Risk Tool; American Society of Anesthesiologists



V. KISALTMALAR

CA: Kanser

ASA: Amerikan Anestezistler Cemiyeti (American Society of Anesthesiologists)
CCI: Charlson Komorbidite Indeksi (Charlson Comorbidity Index)

CACI: Charlson Yas Diizeltilmis Komorbidite Indeksi (Charlson Age Comorbidity
Index)

SORT: Cerrahi Sonug Risk Araci (Surgical Outcome Risk Tool)

YBU: Yogun Bakim Unitesi

KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaliklar1

ARDS: Akut Solunum Sikintis1 Sendromu (Acute Respiratory Distress Syndrome)
KVS: Kardiyovaskiiler Sistem

NCEPOD: National Confidental Enquiry Into Patient Outcome and Death

MI: Miyokard Infarktiisii

KKY: Konjestif Kalp Yetmezligi

PAH: Periferik Arter Hastalig1

SVO: Serebrovaskiiler Hastalik

DM: Diyabetes Mellitus

AIDS: Kazanilmis Bagisiklik Yetersizligi Sendromu (Acquired Immune Deficiency
Syndrome)

ROC: Alici Isletim Karakteristigi (Receiver Operator Characteristics Curve)
AUC: Egri Altinda Kalan Alan (Egri Altinda Kalan Alan)

VKI: Viicut Kitle indeksi

KAH: Koroner Arter Hastalig1

HGB: Hemoglobin

HT: Hipertansiyon

FEV1: Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Voliim

PaQ2: Parsiyel Arteriyel Oksijen Basinci

PaCQO2: Parsiyel Arteryel Karbondioksit Basinci
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1. GIRIS VE AMAC

Cerrahi tedavi diinya genelinde tedavinin temel taslarindan biridir. Gelisen
cerrahi ve anesteziyolojik yontemlerle birlikte hastanin tedavisine multidisipliner
yaklasmak gerekmektedir. Basarili bir perioperatif yonetim mortalite ve morbiditeyi
onemli dl¢iide azaltmaktadir (1).

Kanser hastalarinin postoperatif mortalite ve morbidite risk ve potansiyeli diger
hastalara gore yiiksektir. Yogun bakimlarin etkin ve verimli kullanilmas1 postoperatif
mortalite ve morbidite oranlarini etkilemektedir. Yogun bakim yatak sayisinin kisith
olusu yogun bakim iinitelerine ¢ikarilacak hastalarin se¢imini daha da Oonemli hale
getirmektedir. Postoperatif yogun bakim ayarlanmasi gereken hastalarin operasyonlari
yogun bakim yeri ayarlanana kadar ertelenebilmektedir (1)-

Bu hasta grubunda preoperatif degerlendirme doneminde, operasyon sonrasi
yogun bakim ihtiyacini dogru belirleyebilmek, hastaligin seyrinde ¢ok degerli olan
zamani israf etmeyi Onleyebilir. Yogun bakim iiniteleri yiiksek teknolojik cihazlarla
donatilmig, alaninda uzmanlagmis tibbi personelle idare edilen 6zellikli boliimlerdir.
Dahili ve/veya cerrahi problemlere sahip yiiksek yasamsal risk tasiyan hastalarin
tedavisinin saglandig1 yerlerdir. Sadece cerrahi tedavi sonras1 yogun bakim ihtiyaci olan
hastalarin segilip takip edildigi yogun bakim {initeleri oldugu gibi dahili hastalar ile
birlikte cerrahi sonrasi hastalarin bir arada takip edildigi yogun bakim iiniteleri de vardir
(2).

Bir veya daha fazla sayida vital organ fonksiyonlarinda akut yetmezlik gelisme
ihtimali bulunan hastalarin operasyon sonrast yogun bakim {initelerinde takip edilmesi
gerekebilmektedir. Cerrahi sonrast yogun bakimda takip edilmesi gereken hastalarin
secilmesinde birgok faktor rol oynamaktadir. Hastalarin bireysel 6zellikleri, anestezi
yonetimi, yapilan cerrahi girisime ait durumlar postoperatif sonuclar1 etkilemektedir (3).

Son yillarda bir¢ok skorlama sistemi gelistirilmeye ¢alisilmistir. Yogun bakim
endikasyonunu belirlemek icin hasta, anestezi ve cerrahi ile ilgili faktorleri birlestiren

bir skorlama sistemi heniiz gelistirilememistir.



ASA (American Society of Anesthesiologists) Skoru hastanin fizik durumuna
gore anestezi yaklasiminin ve 6zellikle monitdrizasyon yontemlerinin belirlenmesi icin
yararli oldugu kabul edilen bir degerlendirme sistemidir. Charlson yas diizeltilmis
komorbidite skoru (Charlson Age Comorbidity Index, CACI) cerrahi ya da dahili
problemlerde komorbiditeyi belirlemek i¢in kullanilan bir skordur. Cerrahi sonug¢ risk
aract (SORT) ise noroloji hastalig1 olmayan yetiskin cerrahi hastalarinda postoperatif 30
giinliik siire i¢cin mortalite tahmininde kullanilmak tizere gelistirilen bir skordur (4-6).

Bu retrospektif calismada; jinekolojik sistem kanser cerrahisi uygulanan
hastalarin preoperatif degerlendirme siirecinde ASA, CACI ve SORT skorlarinin yogun

bakim ihtiyacin1 belirlemedeki etkinliklerini aragtirmay1 amacladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Jinekolojik Kanserler

Jinekolojik kanserler, diinya ¢capinda 6nemli 6liim nedenleridir. Bununla birlikte,
jinekolojik kanser 6liimlerinin énemli bir kismi, obezite ve tiitiin kontrol programlari,
insan papilloma virlisii agilama programlari, hastaligin erken belirti ve semptomlarinin
taninmasina yonelik farkindalik ve egitim programlar1 ve ulusal niifus tabanli tarama
programlar1 ile Onlenebilir. Jinekolojik kanserlerde ortalama insidans 100.000 de
22,7°dir. Kadinlarda goriilen kanserlerin %13.7’si jinekolojik kanserlerdir ve kansere

bagli 6liimlerin 6nemli bir boliimiinii olusturmaktadir (7).

2.1.1. Over Kanseri

Ikinci en sik goriilen jinekolojik kanser tiirii %30,9 orani ile over kanserleridir.
Over kanseri; Tiirkiye’deki kadinlarin sik 6lim nedenlerinden birisidir. Endometrial
kansere ve serviks kanserine gére mortalite oran1 2 ila 3 kat daha fazladir (7).

Epitelyal over kanserli hastalar multidisipliner bir yaklagimla tedavi edilmelidir.
Over kanserinin standart yOnetimi sitorediiktif cerrahidir ve tiim tiimdrlerin tam
rezeksiyonu amaglanir.

Over kanserlerinde gec¢ bulgu vermeleri ve hormonal 6zellik gostermeleri
nedeniyle sistemik komplikasyonlar diger jinekolojik kanserlere oranla daha sik

goriilmektedir (8).

2.1.2. Endometrium Kanseri

Yasli populasyonda en sik goriilen jinekolojik kanser tiiri endometrium

kanseridir (%44,7). Endometrium kanserli yash kadinlarda prognoz yiiksek riskli



histolojik tiplerden ve ileri evreden Gtiirii daha kétiidiir ve bu hastaliktan 6liim orani
geng hastalara kiyasla daha fazladir. Endometrium kanserli kadinlarda tedavi cerrahi,

retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu ve adjuvan tedavi kombinasyonu seklindedir (7).

2.1.3. Serviks Kanseri

Jinekolojik kanser tiirleri icinde 3. siklikta serviks kanseri goriiliir (%20) (7).

2.1.4. Vulvovajinal Kanserler

Diger jinekolojik kanser tiirlerine gore nadiren goriiliir (%2). Vajinal kanserlerin

pik yast 60-70 yaslaridir (7).

2.2. Yogun Bakim ve Yogun Bakim Unitesinin Tanim

Bir ya da daha fazla organ yetmezliginin ve altta yatan nedenlerinin izlemi,
tanist ve tedavisi ile bu islevlerin siirdiiriilmesi i¢in uygulanan yontemlerin biitlinii
yogun bakim olarak tanimlanmaktadir.

En az bir organ yetmezligi nedeniyle yogun bakim ihtiyact olan hastalarin
iyilestirilmesini amaclayan klinikler, yogun bakim {initesi olarak adlandirilmaktadir.
Yogun bakim {initeleri, yerlesim bi¢imi ve hasta bakimi1 acisindan ayricalik tasiyan, ileri
teknolojiye sahip cihazlarla donatilmis, 24 saat yasamsal gostergelerin gozlemi ve hasta
tedavisinin yapildig: kliniklerdir (2).

Kritik hasta yonetiminde amag¢, mevcut hastalifin tedavi edilmesinin yani sira
diger organ ve sistemlerde de ortaya cikabilecek bozukluklarin bilinmesi ve dnlenmesi
olmalidir. Bunu basarabilmek i¢in yiiksek enerjili, aktif ve ¢ok yonli bir bakim ve
tedavi uygulamak gerekir. Biitiin bu cabalara ragmen yogun bakim {initeleri, hastane
boliimleri igerisinde mortalitenin en yliksek oldugu kliniklerdir (9-11).

Yogun bakim {initelerinde yagami tehdit eden hastaliklarla miicadelede kesintisiz
olarak girisimsel ve girisimsel olmayan ydntemlerle izlem yapilmakta, yasamsal

fonksiyonlar desteklenmekte, dalinda uzman olan ekiplerin yonetiminde ileri teknolojik



cihazlar ve yontemler kullanilarak, multidisipliner yaklagimlarla yogun ve titiz tedaviler
yapilmaktadir.

Yogun bakim {initelerinde mekanik ventilasyon, hemodiyafiltrasyon,
ekstrakorporeal membran oksijenasyonu gibi 0Ozellikli ekipmanlarin kullanildig:
uygulamalarin yapilmasi gerekmektedir. Kompleks tedavi yontemlerinin uygulandig:
0zel boliimler oldugu icin her bir hasta basina diisen doktor, hemsire ve yardimci
personel sayisi da diger servislere gore daha fazladir. Yogun bakim iinitelerinde ileri
seviyede saglik hizmeti verilmesinden dolay: yliksek maliyet gerekmektedir (12).

Yogun bakim {initelerinin yapisal ozellikleri acisindan da diger birimlerden
onemli farkliliklart vardir. Bir YBU'niin fiziksel ozellikleri, mimari tasarimi,
hastanedeki konumunun ve alt yapisinin ¢ok iyi planlanmasi gerekir. Iklimlendirmenin
ve havalandirma sisteminin, hasta yataklarinin arasindaki mesafenin ve pek ¢ok
ayrintinin titizlikle hesaplanmasi son derece dnemlidir. Bu ayrintilarla hem tedavideki
basar1 yiikselir hem de hasta ve ¢alisan giivenligi saglanir.

Ulkemizde Yogun Bakim Unitelerinin Standartlar1 03.04.2008 tarih ve 11395
sayili genelge ile belirlenmistir. Yogun bakim hizmetlerinin uygulama usul ve esaslar1
20.07.2011 tarih ve 28000 sayili teblig ile diizenlenmistir (2).

Hafif diizeyde bir yasam destegine ihtiya¢ duyan hastalarin yani sira daha agir
hastaliga sahip olup daha komplike destege ihtiyaci olan hastalar da mevcuttur. Yogun
bakim iiniteleri, hastaligin derecesine gore simiflandirilir. Bu bakis agisiyla YBU genel

anlamda ii¢ sinifa ayrilmistir:

2.2.1. Birinci Basamak YBU

Temel monitdrizasyon olanaklarini kapsar. Siirekli doktor gézetimine gerek yoktur.
Genel servis uygulamalarina gore daha yakin takip etmek gerekmektedir ve esas olarak

hemsirelik hizmetleri verilir (13-17).

2.2.1. ikinci Basamak YBU

Olanaklar1 smirli genel amagli YBU’dir. Organ yetersizligi nedeni ile destek tedavi

gereksinimi bulunan, postoperatif hastalarda oldugu gibi daha detayl gozlem ve girisim



gereksinimi olan veya bir iist seviyede YBU’ne ihtiyac1 kalmadig1 igin devredilen

hastalarin takip ve tedavilerinin yapildig: Ginitelerdir (13-17).

2.2.1. Uciincii Basamak YBU

Yirmi dort saat doktor gdzetimi altinda, tam kapsamli yogun bakim hizmeti
veren ayricalikli servistir. Yogun bakim uzman siirekli serviste bulunur. Coklu organ

yetersizligi veya fonksiyon bozuklugu olan hastalar bu iinitelerde takip edilirler (13-17).

2.3.Yogun Bakim Hastasi

Akut ya da kronik bir hastaliktan kaynaklanan organ ve sistem fonksiyonlarinin
hayati tehdit edecek derece bozulmasi sonucu, ancak YBU'de uygulanabilecek destek
ve tedavilere gereksinimi olan hasta, yogun bakim hastasi olarak tanimlanmaktadir.

Postoperatif yogun bakim ihtiyaci dogan hastalar; hemodinamisi bozulmus,
solunumsal sikinti yasayan ya da bagka organ sistemlerinde mevcut hastaliklar
nedeniyle postoperatif donemde ciddi destek gerektiren hastalardir. Bu riskli hastalarin
cogunun yasamla 6liim arasinda korunma reflekslerinden yoksun, koma-sok durumunda
ve c¢esitli ekip ve ekipman destegine gereksinim duyan hastalarin oldugu bilinmektedir
(10,18).

YBU’de izlenen hastalarda mortalite %16-67 arasinda degismektedir (19,20).
YBU’deki hastalarin prognozunu, hastanin ileri yasi ve diyabetes mellitus,
hipertansiyon, Kronik Obstriiktif Akciger Hastaliklar1 (KOAH) gibi kronik hastaliklar
etkiler. Bunun yami sira prognozu hastada yeni gelisen Akut Solunum Sikintist
Sendromu (Akut Respiratuar Distres Sendromu, ARDS), ndéromiiskiiler hastaliklar,
pnomoni, kardiyak arrest gibi durumlarin etkiledigi pek cok faktor belirlemektedir
(18,21,22).

Cerrahi alanlardan herhangi birinde tedavisi planlanan ya da siirdiiriilen gerek
ameliyat dncesi ve gerekse ameliyat sonrast YBU’ye gereksinimi olan hastalar "Cerrahi

Yogun Bakim Hastas1 " olarak nitelendirilebilir (19,23).



2.4.Preoperatif Degerlendirme

Preoperatif hastanin degerlendirilmesindeki esas amag; perioperatif morbiditeyi
azaltmak, hastay1 istenilen fonksiyon kapasitesine miimkiin oldugunca c¢abuk
dondiirmek, perioperatif bakim maliyetini en aza indirmektir. Hastanin medikal
hikayesi eksiksiz alinmalidir. Hastanin perioperatif riski saptanmali ve gerekli klinik
optimizasyon i¢in bir plan yapilmalidir. Preoperatif degerlendirme sayesinde
ameliyathanenin etkin kullanilmasi saglanir. Bu da cerrahinin ertelenmesini onleyerek
hastane masraflarinin azalmasini ve hasta bakim kalitesinin artmasini saglar (24).

Preoperatif degerlendirmede hastanin medikal hikayesi, fizik muayenesi,
laboratuvar tetkik degerleri ile fiziksel durumu degerlendirilir. Ek hastaliklarin ve
patolojilerin preoperatif donemde giderilebilmesi ve stabil hale getirilebilmesi igin
gereginde ilgili brang doktorlarina danisilip tedavileri planlanir. Almakta oldugu
tedavilerin gozden gegirilip diizenlenmesi yapilir (24).

Preoperatif degerlendirmeyle hastanin fizik durumu belirlenerek ameliyat ve
anestezi agisindan riski tahmin edilir. Giinlimiizde pek c¢ok iilkede oldugu gibi
iilkemizde de hastanin preoperatif fizik durumunun belirlenmesinde en ¢ok kullanilan

siniflama ASA skorudur.

Preanestezik degerlendirme sunlari icermelidir:

1-Hastanin tibbi kayitlarini incelemek
2-Hastayla goriismek ve fizik muayenesini yapmak
a- Onceki anestezi deneyimini ve tibbi tedavilerini tartismak
b- Perioperatif riskleri ve tedavisi bakimindan fiziksel durumunu degerlendirmek

(Havayolu, solunum sistemi ve dolagim sistemi vs)

3-Anestezi i¢in gereken ilgili testleri ve konsiiltasyonlar1 istemek

4-Anestezi i¢in bir plan gelistirmek (indiiksiyon, idame ve postop bakim)

5-Hastay1 anestezik islem ve riskleri hakkinda bilgilendirmek ve anestezi i¢in onam
alinmasini saglamak

6-Yukarda yapilanlar1 belgelemek (25).



2.5. Major Cerrahide Perioperatif Prognozu Etkileyen Faktorler

Jinekolojik Kanser tedavisinin temel taglarindan biri cerrahidir ve bir¢ok hasta
icin daha fazla hayatta kalma ve yasam beklentisi sunar. Ekonomik ortamdan bagimsiz
olarak, tiim iilkelerde 2004 yilina gore %38'in ilizerinde artigla 2012 yilinda toplam 3595
milyon ameliyat gerceklestirilmistir. Artan yasam beklentisi, 100.000 kiside 1533'iin
izerinde gergeklestirilen ameliyatla iliskilendirilmistir (26).

Niifusun yaglanmasi1 gibi demografik degisiklikler, cerrahi sonuglar {izerinde
onemli bir olumsuz etkiye sahiptir. Yasl popiilasyonun, popiilasyonun geri kalanindan
dort kat daha fazla siklikta ameliyat gerektirdigi tahmin edilmektedir. Ameliyat olan
hasta sayisinin giderek artmasi beklenmektedir. Ayn1 donemde yasli niifus da giderek
artacaktir. Bu nedenle, cerrahi hastalarin demografik verileri, daha yasl hastalara
yonelik bir egilimi ve daha fazla komorbidite varligini yansitir (27).

Cerrahi hastalarda perioperatif riskin degerlendirilmesi, prosediirle 1ilgili
kararlarin verilmesi, preoperatif optimizasyon ve bu hastalarin perioperatif yonetimi
icin ¢cok Onemlidir ve bu da nihai sonuglar iizerinde etkili olacaktir. Risk skoru
karmagiktir ve cerrahi ve anestezik yapiya sahip ¢cok boyutlu faktdrlere baghdir ve hasta
merkezli degerlendirilmelidir. Bu da farkli uzmanlarin miidahalesini gerektirir. Riski
tahmin etmeye yardime1 olacak bir dizi ara¢ su anda mevcuttur. Yakin gelecekte, akilli
perioperatif veri sistemleri gercek zamanli ve kisisellestirilmis dinamik risk
algoritmalarinin kullanimina izin verebilir (28).

Gelismis klinik fayda, giivenlik ve verimlilik saglamak ve hastay1 karar verme
stirecine dahil etmek amaciyla sinirh kaynaklar1 dikkate alarak ameliyat sonras1 bakimi
planlamak ve organize etmek gereklidir. Farkli uluslararasi kilavuzlar, yiiksek riskli
hastalarin postoperatif yogun bakim {initesine kabulii i¢cin Oneriler olusturmustur
(29,30).

Randomize olmayan ¢alismalar, yogun bakim iinitesine yatisin cerrahi hastalarin
prognozunu iyilestirebilecegini ve hatta postoperatif komplikasyonlar1 azaltarak
maliyetleri diisiirebilecegini gostermistir (31,32).

Postoperatif erken déonemde kabul edilen hastalar, ge¢ dénemde kabul edilen

hastalara gore daha iyi prognoza sahiptir (33,34).



Cerrahlar ve anestezistler arasinda, major cerrahinin ne anlama geldigi
konusunda ortak bir anlayis varmis gibi goriiniiyor; buna gore yiiksek riskli cerrahi,
organlarin tamaminin veya bir kisminin ¢ikarilmasini igeren ve/veya hayati tehdit eden
cerrahi prosediir olarak tanimlanabilir. Ayrica %]1'lik mortaliteye sahip cerrahi
prosediirler i¢in kullanilmaktadir (35).

Diyabet, hipertansiyon ve koroner arter hastaligi gibi kronik hastaliklarin
tedavisinde kaydedilen ilerleme, kalp yetmezligi prevalansini azaltmaktadir (36-39).
Ayrica, obezite prevalansi hizla artmaktadir (40). Buna ragmen, son 30 yil i¢inde
postoperatif sonuglarda iyilesme belgelenmistir. Mesela, postoperatif epidural analjezi
uygulanan hastalarda pndmoni insidansi, 1971-2006 yillar1 arasinda %34'ten %]12'ye
diismiistlir (41). Hasta se¢imi ve perioperatif yonetim gibi faktorler cerrahi sonrasi
sonuglara olumlu katki saglamistir.

Intraoperatif mortalite ve anesteziye bagl dliimlerde son iki dekat igerisinde ¢ok
onemli bir iyilesme saglanmigken, major cerrahide perioperatif mortalite gelismis
iilkelerde dahi hala 6nemli bir saglik sorunu olmaya devam etmektedir. Bu sorunla bas
edebilmek i¢in en Onemli silah perioperatif optimizasyon olarak adlandirilabilecek
tedbirler biitliinlidiir. Kardiyorespiratuar, metabolik ve hematolojik a¢idan hastalarin
olabildigince iyi duruma getirilmesi ile ek hastaliklarin ve cerrahinin olumsuz
etkilerinin azaltilmasi bu yaklasimin temelini olusturur. Boylelikle major cerrahi sonrasi
ve/veya kritik hastaligi olan bireylerin yogun bakim kosullarinda takip ve tedavi
edilmeleri dnemlidir.

Diinya ¢apinda her yil 230 milyondan fazla cerrahi prosediir uygulanmaktadir
(42). Birgok hastada cerrahi uygulamalarin riski diigiiktiir. Ancak cerrahi sonrasi gelisen
komplikasyonlar, 6liimiin 6nemli bir sebebi olarak gosterilmektedir.

Ingiltere’de cerrahi uygulanan hastalarin yaklasik %10'u komplikasyonlar
acisindan yiiksek risk altindadir ve bu oran yukarida sozii edilen postoperatif 6liimlerin
%80'ine denk gelen hasta grubunu olusturmaktadir (43-46). Elde edilen bu verinin
diinya geneli icin de gegerli oldugunu varsayarsak, her yil cerrahi girisim gegiren 25
milyondan fazla hasta, yiiksek risk tasimakta; bunlarin 3 milyonu ise hastaneden
taburcu olmadan yasamini kaybetmektedir. Ayrica hastaneden ayrilmadan once ciddi

komplikasyon gelisen ancak buna ragmen taburcu edilebilecek diizeye gelen hastalarda
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uzun siireli sag kalimin riske girdigi ve yasam kalitesinin diistiigli gortiilmektedir (47-
49).

Yogun bakim temelli kardiyorespiratuar destek sistemlerinin yiiksek riskli
hastaliklarin postoperatif prognozunu iyilestirdigi gdsterilmistir. Yogun bakim {initesi
kaynaklarinin tahsisine dair sistematik bir lojistik yetmezlik olusabilmektedir. Bu
yetersizlikte, bazi hastalarin postoperatif yogun bakima uygunsuz endikasyonlarla

kabuliine etken olabilmektedir (1).
2.6. Preoperatif Komorbiditenin Degerlendirilmesi

Hastalik ciddiyetini belirleyebilme, morbidite-mortalite tahmini yapabilme,
alternatif tedavilerin kiyaslanmasi, birimlerin ve merkezlerin karsilagtirilmasi,
caligmalarda standardizasyonun saglanmasi gibi kolayliklar saglayan skorlandirma
sistemleri mevcuttur. Skorlandirma sistemleri pratik, nesnel, iyi tanimlanmis, rutin ve
tekrarlanarak Olgiilebilen, kaydetmesi zor olmayan, giincelligini kaybetmeyen ve
siireklilik gosteren yeterli sayida parametrelerden olusmus, 6zel ve genel hasta
popiilasyonuna uyumlu, farkl iilkelerde ve hastanelerde kullanilabilirligi olan, zaman
icinde tekrar1 basit, sensitivitesi ve spesifitesi giivenilir smirlarda olmalidir
(4,5,6,50,51).

Asagida izleyen boliimde calismamizda kullanilan risk degerlendirme ve

prognoz tayin etmede basvurulan skorlandirma sistemleri gozden gecirilmistir.

2.6.1 ASA (American Society of Anesthesiologists) Skoru

Hastanin fizik durumunun siniflandirildigi ve buna gore anestezik yaklagimin ve
ozellikle monitorizasyon yontemlerinin belirlenmesi i¢in yararli oldugu kabul edilen bir
degerlendirme sistemidir. ilk kez 1941 yilinda hastane kayitlarinin retrospektif analizi
icin istatistiksel bir ara¢ olarak gelistirilmistir. Birka¢ revizyon sonrast 1963 yilinda
Amerikan Anestezistler Cemiyeti (American Society of Anesthesiologists, ASA)
tarafindan bes basamakli bir fizik durum belirleyici skala olarak tanimlanmistir ve halen

kullanilmaya devam edilmektedir (4).
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Cerrahi sonrasi sagkalimda bedenen formda olmanm onemli bir belirleyici
oldugu gosterilmistir. Ayrica iyi ASA skorunun iyi sonug ile ilintili oldugu pek ¢ok
caligmayla gosterilmistir (50).

ASA skorunun basit, kolay uygulanir ve anlasilir olmasi preoperatif
degerlendirmenin 6nemli bir pargasi haline getirmistir. Anestezi riskinin ve yapilacak
islemin belirlenmesinde kullanish ve basit bir degerlendirmedir.

ASA 1. Normal, sistemik bir bozukluga neden olmayan cerrahi patoloji diginda bir
hastalik veya sistemik sorunu olmayan saglikli bir kisi.

ASA 1I. Cerrahi girisim gerektiren nedene veya baska bir hastaliga (hafif derecede
anemi, kronik bronsit, hipertansiyon, amfizem, sismanlik, diyabet gibi) bagli hafif bir
sistemik bozuklugu olan kisi.

ASA TII. Aktivitesini sinirlayan, ancak gii¢siiz birakmayan hastalig1 (hipovolemi, latent
kalp yetmezligi, gecirilmis miyokard infarktiisii, ileri diyabet, sinirli akciger fonksiyonu
gibi) olan kisi.

ASA TV. Giiciinii tamamen yitirmesine neden olup hayatina siirekli bir tehdit olusturan
bir hastalig1 (sok, dekompanse kalp veya solunum sistemi hastaligi, bobrek, karaciger
yetmezligi gibi) olan kisi.

ASA V. Ameliyat olsa da olmasa da 24 saatten fazla yasamasi beklenmeyen, son olarak
cerrahi girisim yapilan 6lim halindeki kisi.

ASA VI. Yukaridaki 5 gruba daha sonra bu grup eklenmistir. Bu gruba da organ
alinmaya uygun, beyin 6limii ger¢ceklesmis hastalar girmektedir.

Acil cerrahi girisim gerektiginde hastanin siniflama numarasindan sonra
“Emergency" nin ilk harfi E” eklenmektedir (ASA IE gibi) (4).

Tablo 1°de ASA skoru ve perioperatif mortalite oranlar1 verilmistir.
Kardiyovaskiiler (KVS), solunumsal, renal, hepatik sistematik ek hastali§i1 mevcut olan
hastalarin fiziksel kondisyonuna gore ASA skoru asagida birka¢ tablo sirasiyla izah

edilmistir (Tablo 2,3,4,5).
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Tablo 1: ASA skoruna gore perioperatif mortalite oranlar1 (4)

ASA Smifi Perioperatif mortalite oranlar1 (%)
I 0.06-0.08
II 0.27-0.4
I 1.8-4.3
v 7.8-23
v 9.4-51

Tablo 2: Kardiyovaskiiler sistemik hastaliklarda, hastalart ASA 11, ASA III ve ASA IV

olarak degerlendirme kriterleri (4)

ASA TV

Yagami tehdit eden
kardiyovaskiiler hastaliklar:

(Dekompanse kalp

yetmezligi,
Akut veya yeni miyokard
enfarktiisii, siddetli kapak

hastalig1, semptomlu

ventrikiiler aritmi, ventrikiil

hiz1 kontrol altina
alimamayan
supraventrikiiler

tagikardiler, tam AV blok)

ASA 1T ASA 1T

/Anjina Ayda 2-3 kez dil alt1| Haftada 2-3 kez dil alt1

nitrat alan hasta | nitrat alan hasta, anstabil

anjina
Egzersiz Rahat aktivite Sinirh aktivite (merdiven
kapasitesi ¢ikma, kosma gii¢)
Hipertansiyon Tek ilag ile kontrolde| Kontrol edilememis,
coklu ila¢ kullanan

Birden fazla KVS Iki farkl1 KVS Ikiden fazla
Hastalig1 hastalig1 Ikisi de

kontrol altinda,

komplikasyon yok

Beraberinde Kontrol altinda, Kontrol edilememis,
Diyabet komplikasyon yok komplikasyon var
Bobrek hastalifi | Kreatinin <2 mg /dl Kreatinin >2 mg /dl
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Tablo 3: Solunum sistemi hastaliklarinda, hastalar1t ASA II, ASA III ve ASA IV olarak

degerlendirme kriterleri, (4)

ASA Il

ASA TII

ASA TV

Oksiiriik var, inhaler ile

Oksiiriik var, inhaler ile kontrol

Yasamui tehdit eden
solunumsal hastaliklar:
(Istirahatte agir dispne

ve siyanoz; ARDS,

siddetli gogiis
travmasi; pnomotoraks;

pndmoni; kronik

solunumsal

hastaliklarda

KOAH kontrol edilebilen vizing, ara | edilemeyen vizing, sik akut
sira akut enfeksiyonu olan enfeksiyonu olan hasta
hasta
Inhaler ile kontrol altinda, | Yiiksek doz inhaler ve steroid
Astim yasami kisitlanmiyor, 1-2 kat|  aliyor, ara sira hastanede
merdiven ¢ikabilir yatarak tedavi oluyor
Fonksiyonel Bir-iki kat merdiven ¢ikabilir| Bir-iki kat merdiven ¢ikamaz
Kapasite
Beraberinde Hafif obezite Asir1 veya morbid obezite
Obezite

FEV1<%50,
Pa02<60mmHg,

Sigara i¢imi

Giinde 1 paketten az

Uzun yillar giinde 1paketten

fazla

PaCO2 >45mmHg

olmasi)

Spinal/Toraks

Deformitesi

Yok

Var

(FEV1: Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Voliim, PaO2: Parsiyel Arteriyel Oksijen Basinci,

PaCO2: Parsiyel Arteryel Karbondioksit Basinct)

Tablo 4: Renal hastaliklarda, hastalar1 ASA 11, ASA III ve ASA 1V olarak degerlendirme kriterleri, (4)

ASA 11 ASA 1T ASA IV
Kreatinin <2 mg /dl > 2 mg/dl Yasamu tehdit eden renal hastaliklar:
(Akut bobrek yetmezligi, agir elektrolit]
Hipertansiyon Kontrol altinda|  Kontrolsiiz dengesizligi) (perikard ve plevra
efiizyonuna bagli; kardiyopulmoner
Diyabet Kan sekeri Kan sekeri _ o .
yetmezlik, konjestif kalp yetmezligi,
kontrollii kontrolsiiz ) o )
pulmoner enfeksiyon gelismis kronik
Plevra-Perikard Yok / minimal Var bobrek hastalar)
Effiizyonu
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Tablo 5: Karaciger hastaliklarinda, hastalart ASA II, ASA III ve ASA IV olarak
degerlendirme kriterleri, (4)

ASA 1T ASA 111 ASA IV
Serum bilirubin <1,5 1,5-2,4 >24
(mg/dL)
Serum albiimin >3.5 2,8-3,5 <2.8
(g/dL)
Protrombin zamani (Sn) 1-4 4-6 >6
Normal deger ile arasindaki
fark
Ensefalopati Yok Orta [lerlemis
Assit Yok Kontrol altinda | Kontrol altinda degil

Ancak ASA skoru sisteminin cerrahi planlamayi, postoperatif bakimi (yogun
bakima yatig1) yasi, cinsiyeti, viicut agirligmi, gebeligi hesaba katan bir sistem

olmamasi uygulamada eksiklik olarak karsimiza ¢ikmaktadir (50).

2.6.2 Cerrahi Sonug¢ Risk Araci (Surgical Outcome Risk Tool, SORT)

Anestezistler, yogun bakim uzmanlari, cerrahlar, acil tip uzmanlar1 ve hemsireler
gibi saglik profesyonellerince kullanilmak tizere gelistirilmis bir aragtir. SORT; giincel
bir uygulama olup 2014 yilinda Protopapa ve ark. tarafindan tanimlanmistir (5).

Tamamen ameliyat dncesi mortalite risk degerlendirme araci olarak, 16 yas iizeri
yetiskin hastalar i¢in dilizenlenmistir. Alt1 tane basit bulunabilir degiskenin
degerlendirilmesiyle, sonuca goére mortalite yiizde oran olarak gosterilir. Bu
degiskenler; hastanin ASA fizik durumu, cerrahi islemin aciliyet derecesi, hastanin yasi,
yiiksek risk oOzellikli cerrahi olup olmadigt (torasik cerrahi, vaskiiler cerrahi,
gastrointestinal cerrahi), cerrahinin biiytikliigi (kiiciik, orta, biiylik, komplike), kanser
olup olmamasidir. Hastanin saglik durumu ve planlanmis cerrahi girisim hakkindaki
birtakim bilgileri preoperatif degerlendirip cerrahi sonrast 30 giin i¢in mortalite riskini
tahmin eder. SORT'un giicli temelinde ¢ok biiylik bir veri tabanimnin olmasidir.

Ingiltere'de toplam 326 Ulusal Saglik Hizmet Biriminde elde edilen 19000'den fazla
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hasta verisinin detaylarmdan cikarim yapan bir kurulumu vardir. Internet tabanli bir
ara¢ olmas1 (www.sortsurgery.com) programa her yerden aninda ulagilmay1 saglamakta,
saglik calisanina ciddi zaman kazandirmaktadir. Planlanmistan acile, basitten karmagik
operasyona, her tiirli 6zellikte cerrahi Oncesi uygulanabilir. SORT hastanin tedavi
planii yapmak ve alternatif tedavi yollarin1 belirlemek i¢in de yol gostericidir. Yiiksek
riskli hastalarin belirlenmesi ve hangi hastanin yogun tedavi ve miidahalelerden yarar
gorebileceginin tespitinde kullanilmak {izere iyi planlanmistir. Preoperatif planlama,
cerrah ve anestezistin ve hastanin ortak karar almasina ve riza siirecine katki saglar.
Diger risk belirleme yontemlerinde oldugu gibi SORT da prognozu etkileyecek her
tirlii degiskeni icermediginden ve her hastanin durumu ve uygulanacak cerrahi

yontemin kisiye 6zel olmasindan dolay: kisiye 6zel sonug vermesi beklenemez (52,53).

" Cerrahi Sonug¢ Risk Araci (SORT) (54)"

Ana Grup | Kadin Ureme Organlar
Alt Grup
Uterus/Adneks | Ligament | Serviks Uteri | Vulva/Labia | Vagina/Perineum
Prosediir A¢iklamasi (Operasyon Cesidi ve Islemler)
Ciddiyet

Kiigiik | Orta | Biiyiik | Biiyiik/Komplike
ASA

I | 11 | 111 | Y | v

Aciliyet

Elektif | Hizlandinlmis | Acil | Acele
Torasik, Gastrointestinal ya da Vaskiiler Cerrahi
Evet ‘ Hayir
Kanser Evet \ Hayir
Yas <65 | 65-79 | >80

ASA: Amerikan Anestezistler Cemiyeti

2.6.3 Yasa Gore Diizeltilmis Charlson Komorbidite Skoru (CACI)

Temel hastaligin siddetinde etkili olan faktorleri iceren bir skorlama sistemidir.
Hastanede takip edilen hastalarin 1 yillik mortalitesini temel alan ¢aligmalar1 kullanarak
hastalarin komorbiditelere bagli 6liim riskini tahmin eden kolay uygulanabilir bir
yontemdir. Bu skorda farkli hastaliklarin, toplam komorbidite skorunu belirlemede
agirhigr farklidir. CACI kronik hastaliklara bagli mortaliteyi tahmin edebilmek amaciyla
gelistirilmis olup kanser hastalarinda yapilan pek ¢ok ¢alismada kullanilmistir (6,51).
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[lk kez 1987 yilinda Charlson ve arkadaslari tarafindan, cesitli medikal
durumlarda hastaneye yatirilan hastalarda prognostik gosterge amagl kullanilmigtir.
1987 yilinda 604 hastanin hastane kayitlarindan bir yillik mortalite verileri temel
almarak komorbiditelerin mortalite lizerine etkisini tahmin etmek igin olusturulmustur
(6).

Daha sonra 685 meme kanserli hasta grubunda mortaliteyi tahmin etmede
kullanilabilirligi denenmistir. Ilk yaymlandigindan bu yana hastalarm komorbid
durumlarin1 6lgmede yaygin olarak kullanilmaktadir. Cok defa Charlson skorunun
dogrulanmasi i¢in ¢alismalar yapilmistir (6,51).

Geriatrik yas grubu niifusun 6nemli bir oranini teskil etmektedir. Her ne kadar
yashilik bir hastalik degilse de yaslilia baghh fonksiyonel rezervlerin geriledigi,
yaslilarin kanama, sepsis ya da medikal komplikasyonlar gibi stres faktorlerinden daha
fazla etkilendikleri bir gercektir (55). Yasin cerrahi islemlerde komplikasyon
gelismesine olan etkilerini ve hasta yasinin mortalite tahmininde de bir belirleyici
oldugunu gosteren ¢alismalar vardir (56,57).

Ilk kez Koppie ve ark. radikal sistektomi uygulanan hastalarda "outcome" u
tahmin etmede CCI (Charlson Komorbidite Skoru) 6l¢iimiine hastanin yagini da katarak
CACI uygulamistir (58). Etienne SL ve ark. acil genel cerrahi sonrasi yogun bakim ve
30 giinliik mortalite tahmininde CACI’nin gegerli bir yontem oldugunu belirtmislerdir
(59). Kirk yas iistii her vakaya, Charlson komorbidite skoruna her on yillik artis i¢in 1
puan ekleyerek, Yasa Gore Diizeltilmis Charlson komorbidite skorunu olusturmustur.
CCI ve CACI gibi risk analiz skorlarin1 hesaplamak i¢in saglik ile iligkili hesaplayict
eklentilerin yer aldig1 internet siteleri bulunmaktadir. CACI skorunu hesaplamak i¢in
calismamizda kullandigimiz eklenti, tahmini 6liim riskini hesaplamakta ve yiizde olarak

bir deger vermektedir (51,60).

Charlson Komorbidite Skoru (CACI)
1 puan:
Miyokard Infarktiisii (MI)
Konjestif Kalp Yetmezligi (KKY)
Periferik Arter Hastaligi (PAH) (6cm<Aort anevrizmasi dahil)
Serebrovaskiiler Hastalik (SVO) (Hafif sekel ya da sekelsiz)- GIA



17

Demans
Kronik Akciger Hastalig1
Bag Doku Hastalig1
Peptik Ulser
Kronik Hepatit-Hafif Karaciger Hastalig1 (Pulmoner Hipertansiyon olmaksizin)
Komplikasyonsuz Diyabetes Mellitus (DM) (Diyet kontrollii DM haric)
2 puan:
* Hemipleji
* Bobrek hastaligi (Orta-agir diizeyde)
* DM+End organ yetmezligi
* Metastaz olmaksizin Tiimor (Tan1 konduktan sonraki ilk 5 yil iginde olmak
kosuluyla)
» Losemi (Akut-kronik)
* Lenfoma
3 puan:
* Kronik Karaciger Hastalig1 (Orta- agir)
6 puan:
* Metastatik Solid Timor

» Kazanilmis Bagisiklik Yetersizligi Sendromu (AIDS)

2.7. Yogun Bakim Unitelerinin Akiler Kullanimi ve Postoperatif Hasta Secimi

Kriterleri

Yogun bakimla alakali temel problem; yogun bakim yataklarina olan talebin
yogun bakim yatak kapasitesinin ¢ok fazla {izerinde olmasidir. Yogun bakima hangi
hastanin kabul edilip hangisinin edilmeyeceginin tercihi klinisyen i¢in ciddi bir karardir.
Bu kisith kaynaklarin nasil kullanilacagi konusunda farkli fikirler vardir; bazi
klinisyenler ilk bagvuranin kabuliinii, bazilar1 yarar gérme ihtimali en yiiksek olanin
kabuliinii, baz1 klinisyenler de tedavi masraflarin1 en kolay karsilayabilecek olanin

yogun bakim iinitesi hizmetine alinmasini isteyebilir. Bu secenekleri ¢esitlendirebiliriz.
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Tabii ki, bu siurlt imkanlarin kullaniminda miimkiin oldugunca adaletli olmak esas
olmalidir. Bu noktada, postoperatif yogun bakim {initelerinin akilcr kullanimi seklinde
yogun bakim triyaji kavram olarak ortaya ¢ikmaktadir (3).

Yukarida kismen tamimlanan triyaj sorunu, ameliyat sonrast YBU’ye hasta
kabuliinii bazen klinik ¢ikmazlara sokabilmektedir. Sorunlar1 maliyet ve hasta sagligi ve
giivenligi acisindan yonetimsel olarak etraflica incelemek gerekmektedir. Ameliyat
sonras1 servise ¢ikip kétiileserek YBU’ye sonradan kabul edilen hastalara gére YBU’ye
dogru zamanda hasta kabulii morbidite/mortaliteyi iyilestirebilir ve kisithh olan
kaynaklarin kullanim1 i¢in bize fayda saglayabilir. Sadece cerrahinin tiiriine bakip
yogun bakim karar1 vermek kaynaklarin israfina neden olacaktir. Komorbiditesi olan
hastalarda morbidite ve mortaliteyi azaltmak i¢in, hemodinamik stabiliteyi saglamak ve
organ disfonksiyonunu erken tespit etmek son derece Onemlidir. Zaten kisitli olan
yogun bakim yatak sayisini akile1 kullanmak ancak bu dengeyi saglamakla miimkiindiir.
Gerekmedigi halde bir hastay1 cerrahi iglem sonrasi servis yatagi yerine yogun bakimda
izlemek ya da ameliyat sonrasi yogun bakimda izlenmesi gereken hastay1 servis
yatagina ¢ikarmak bu dengenin bozulmasina, yataklarin verimsiz kullanilmasma yol
acacaktir. Prediktif risk faktorlerini test etmek ve yogun bakima kabul i¢in esik
degerlerin ne olmasi gerektigini tespit etmek amaciyla bir¢ok calisma yapilmistir.
Secilen risk faktorlerine uygun bir triyajin postoperatif komplikasyonlarin gelisim

sikligini azalttig1 ve yogun bakima plansiz ¢ikislar1 engelledigi gézlenmistir (3).



3. GEREC VE YONTEMLER

Bu retrospektif ¢alisma 01 Temmuz 2017 ile 01 Temmuz 2020 tarihleri
arasindaki 36 aylik siiregte Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastirma ve Uygulama
Hastanesi'nde jinekolojik onkoloji cerrahisi gec¢irmis olan hastalarin hastane kayitlari
incelenerek yapildi. Calismamiz Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul onayi
(10.09.2020 tarih ve 2020/225 sayili karar) alinarak ve 2013 yilinda yayinlanan Diinya
Tabipleri Birligi Helsinki Bildirgesi’nde yer alan “’Insanlar Uzerinde Yapilan Tibbi
Aragtirmalarla Ilgili Etik ilkeleri’ne uygun’ olarak gerceklestirilmistir. Arastirmaya
over, endometrium, vulva, vajen ve serviks kanseri tanisi ile elektif sartlarda ameliyat
edilen 20-85 yas arasi kadin hastalarin verileri dahil edildi. Kayitlarda, postoperatif
donemde 24 saat i¢cinde 6lmiis olan, ameliyat sirasinda cerrahi tarafindan inoperabl
olarak degerlendirilip cerrahiye son verilmis olan ameliyat sirasinda 6ngdriillemeyen
damar yaralanmas1 ya da ciddi organ hasar1 gibi cerrahi komplikasyonlar gelismis olan,
anesteziye bagli hayati tehdit edici komplikasyon gelismis olan ve acil cerrahi
uygulanmis olan hastalarin verileri ¢calisma dis1 birakildi.

Bu degerlendirmeler dogrultusunda 2 grup olusturuldu. Gruplardaki 6rneklem
sayist benzer ¢aligmalar dogrultusunda belirlendi.

Grup 1: Preoperatif degerlendirmede YBU endikasyonu konulan ve ameliyat sonrasi
YBU takibi yapilan hastalar.

Grup 2: Preoperatif degerlendirmede YBU endikasyonu konulan ve ameliyat sonrasi
YBU takibine gerek duyulmadan servise devredilen hastalar

Gruplara kabul edilen hastalarin yas, cinsiyet, ASA skoru, sigara kullanimu,
cerrahinin tipi ve ek hastaliklar1 (KOAH, KAH, KKY, HT ve DM) ayrintili olarak not
edildi.

Calismamizda olgularin; SORT skoru http://.sortsurgery.com/ (erisim tarihi

15.09.2020) sitesinden bu hasta verileri girilerek hesaplandi ve sonuglar kaydedildi.
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Calismamizda gruplar arasi viicut kitle indeksi (VKI), vaka siiresi, preoperatif
hemoglobin degeri, postoperatif hemoglobin degeri, sigara, ek hastalik, tiimor tipi, ASA
Skoru, SORT risk skoru (%), CACI skoru hazirlanan formlara kaydedildi.

Ana grup “female reproductive organs’® olarak segildi. Subgrup;
uterus/adneksia, serviks uteri, suspension, vulva/labia, vajina /perineum uygun se¢cenek
hasta icin se¢ildi. Yapilan operasyon seg¢ildi. Cikan sonuglar kaydedildi.

CACI skoru hesaplamalari elektronik ortamda
https://www.mdcalc.com/charlson-comorbidity-index-cci#fuse-cases  (erisim  tarihi

15.09.2020) sitesinden parametreler girilerek ortaya ¢ikan sonuglar kaydedildi.

3.1 istatistiksel Analiz

Calismadan elde edilen sayisal veriler i¢in tanimlayicr istatistikler ortalama ve
standart sapma ile, kategorik veriler i¢in ise tanimlayici istatistikler frekans ve yiizde ile
verilmistir. Gruplara gore sayisal degiskenlerin (yas, VKI, preop ve postop Hgb degeri,
vaka siiresi) karsilastirilmasinda student t testi, kategorik verilere (Ek hastaliklar, sigara
icme durumu, ASA skoru) gore karsilastirilmasinda ise ki-kare testi kullanilmistir.
SORT yiizdesi ve CACI degiskenleri i¢in kesim noktasi belirlenirken receiver operator
characteristics curve (Alict Isletim Karakteristigi, ROC) analizinden yararlanilmustir.
ROC egrisinin altinda kalan alan 0,5 ile 1,0 arasindadir ve bu deger 1’e ne kadar yakin
olursa testin ayrim giicli o kadar iyi kabul edilmektedir. Buna gore; egri altinda kalan
alan (Area Under Curve: AUC) =0,5 ayrim yok, 0,5<AUC<O0,7 test ayirt etme giicii
istatistiksel olarak var ancak zayif, 0,7<AUC<0,8 orta, 0,8<AUC<0,9 cok iyi ve
0,9<AUC<1 ise milkemmel olarak degerlendirilmektedir. Analizler SPSS 22.0 ve
MedCalc programlart yardimiyla gergeklestirilmistir. P<0,05 anlamlilik seviyesi
secilmistir. Veriler degerlendirilerek YBU’ye ¢ikmada testler igin bir kesme deger tespit
edilmeye calisilmistir. Iyi bir testin duyarliigi ve oOzgiilliigiiniin yiiksek olmasi
gerekmektedir. Iyi bir duyarlilik ile kotii bir 6zgiilliik veya kotii bir duyarlilik ile iyi bir
ozgiilliik testin basarisi i¢in yeterli degildir. Bu kapsamda her iki verinin en yiiksek

oldugu nokta kesme deger olarak belirlenir.



4. BULGULAR

Calismamizda hastalar arasinda en diisiik yas 31 yil iken en yliksek yas 84 yil
olarak tespit edildi. Hastalarin yas ortalamasi 61,09+13,2 yil olarak bulunmustur.
Hastalarin SORT risk yiizdesi en diisiik %0,06 iken en yiiksek risk orani %6,89 olarak
tespit edildi. SORT risk ortalamast ise %1,48+1,47 olarak bulundu. En diisik CACI
skoru 0 puan iken en yiiksek skor 13 puan idi. Hastalarin CACI skoru ortalamasi ise

6,04+3,31 puan olarak bulundu (Tablo 6).

Tablo 6: Tiim hastalara ait demografik veriler

N  Minimum Maximum | Mean [Std. Deviation
Yas (yil) 96 31 84 61,09 13,21
Agirlik (kg) 96 50 135 82,59 16,80
Boy (cm) 96 144 167 155,22 4,59
VKI (kg/m?) 96 16,13 42,19 26,60 5,33
'Vaka Siiresi (dk) 96 50 400 149,84 70,99
Preop Hgb (gr/dL) 96 9,4 15,4 12,18 1,46
Postop Hgb (gr/dL) 96 8,00 14,90 10,77 1,38
SORT (%) 96 0,06 6,89 1,48 1,47
CACI (puan) 96 0 13 6,04 3,31

VKI: Viicut Kitle indeksi, Preop: Preoperatif, Hgb: Hemoglobin, SORT: Cerrahi Sonug
Risk Araci, CACI: Yasa Gére Diizeltilmis Charlson Komorbidite indeksi.

Calismamizdaki 96 hastadan 9 (%9,4) sigara i¢en ve 87 (%90,6) icmeyen hasta oldugu
bulunmustur (Sekil 1).
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Sigara icme durumu

87(%90,6)

90
80
70
60
50

I 9(%9,4
30 (%9,4)

: A
10

icen hasta igmeyen hasta

Sekil 1: Sigara igme durumu

Hastalar arasinda ek hastalik goriilme sikligina bakildiginda; 55 (%57,3) hastada
hipertansiyon, 25 (%26) hastada diyabetes mellitus ve 20 (%20,8) hastada koroner arter
hastalig1 (KAH) goriilmiistiir (Sekil 2).

Ek hastalik

55(%57,3)
60

50

40

25(%26)
20(%20,8)

30

20

10

Koroner arter hastaligi Diyabetes mellitus Hipertansiyon

Sekil 2: Ek hastalik goriilme orant

Calismamizda patoloji sonuglarina gore 52 (%54,2) hasta endometrium kanseri

nedeni opere edilmistir. Ikinci siklikta over kanseri nedeni ile 33 (%34,4) hasta opere
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edilmistir. Ugiincii siklikta ise serviks kanseri nedeni ile 9 (%9,4) hasta opere edilmistir
(Sekil 3).

Patoloji Sonuclari

52(%54,2
60 (%54,2)
AV
50
33(9
0 (%34,4)
A
30
20 9(%9,4)
- _—
10 1(%1) 1(%1)
Ay g
0
Endometrium CA Over CA Serviks CA Over Papiller CA Krukenberg

tamora

Sekil 3: Patoloji sonuglar

Calismamizda gruplar arasi hastalarin yaslari karsilagtirilmistir. Buna gore
yogun bakima ¢ikan hastalarda (Grup 1) yas ortalamasi 68,15+12,14 yil iken ¢ikmayan
hastalarda (Grup 2) yas ortalamasi 55,84+11,50 yil olarak tespit edilmistir. YBU’ye
cikan hastalar ile ¢ikmayan hastalar arasinda yas ortalamasi agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark oldugu goriilmiistiir (p=0,001). Elde edilen bulgular sonucunda yogun
bakima c¢ikmayan hastalarin yas ortalamasimin daha diisiik oldugu tespit edilmistir.

(Tablo 7).

Tablo 7. Gruplar aras1 hasta yaslarinin karsilastirilmast

Grup 1 Grup 2 p
(n=41) (n=55)
Yas (yil) 68,15+12,14 55,84+11,50 0,001

Ort=SS, p<0,05
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Calismamizda gruplar arast hastalarin  viicut kitle indeksleri (VKI)
karsilastirilmistir. Buna gore yogun bakima ¢ikan hastalarda (Grup 1) VKI ortalamasi
27,2+5,38 kg/m? iken ¢ikmayan hastalarda (Grup 2) VKI ortalamasi 26,15+5,29 kg/m?
olarak tespit edilmistir. YBU’ye cikan hastalar ile ¢ikmayan hastalar arasinda VKI
ortalamasi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05)

(Tablo 8).

Tablo 8. Gruplar aras1 hastalarin viicut kitle indekslerinin karsilagtirilmasi

Grup 1 Grup 2 p
(n=41) (n=55)
Viicut kitle indeksi 27,2+5,38 26,15+5,29 0,343
(kg/m?)
Ort£SS, p<0,05

Calismamizda gruplar arasi hastalarin sigara igme durumu karsilastirilmistir.
Buna gore yogun bakima ¢ikan hastalarda (Grup 1) sigara igen hasta sayist 1 (%2) iken
cikmayan hastalarda (Grup 2) sigara icen hasta sayist 8 (%3) olarak tespit edilmistir.
YBU’ye ¢ikan hastalar ile ¢ikmayan hastalar arasinda sigara igme durumu agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriilmiistiir (p<<0,05) (Tablo 9).

Tablo 9. Gruplar arasi sigara kullanan hastalarin karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2 p
(n=41) (n=55)
Sigara kullanan hasta(n) (%) 1(%2) 8(%3) 0,044

p<0,05

Calismamizda gruplar arasi anestezi vaka siiresi ortalamalar1 karsilastirilmistir.
Buna gore yogun bakima ¢ikan hastalarda (Grup 1) anestezi siiresi ortalamasi
143,17+80,36 dk iken c¢ikmayan hastalarda (Grup 2) anestezi siiresi ortalamasi
154,82+63,43 dk olarak tespit edilmistir. YBU’ye ¢ikan hastalar ile ¢ikmayan hastalar
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arasinda anestezi siiresi ortalamasi acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05) (Tablo 10).

Tablo 10. Gruplar arasi1 anestezi siirelerinin karsilastirilmast

Grup 1 Grup 2 p
(n=41) (n=55)
Anestezi Siiresi (dk) 143,17+80,36 154,82+63,43 0,429

Ort=SS, p<0,05

Caligmamizda gruplar aras1 hastalarin  preoperatif (preop) Hgb degeri
karsilagtirilmistir. Buna gore yogun bakima ¢ikan hastalarin (Grup 1) preop Hgb degeri
11,93+1,32 gr/dL iken ¢ikmayan hastalarin (Grup 2) preop Hgb degeri 12,37+1,54
gr/dL olarak tespit edilmistir. YBU’ye ¢ikan hastalar ile ¢ikmayan hastalar arasinda
preop Hgb degeri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi goriilmiistiir

(p>0,05) (Tablo 11).

Tablo 11. Gruplar arasi hastalarin preop Hgb degerlerinin karsilagtirilmasi

Grup 1 Grup 2 p
(n=41) (n=55)
Preop Hgb (gr/dL) | 11,93+1,32 12,37+1,54 0,137

Ort£SS, p<0,05, Hgb: Hemoglobin

Caligmamizda gruplar arasi hastalarin postoperatif (postop) Hgb degerleri
karsilagtirilmistir. Buna gbre yogun bakima ¢ikan hastalarda (Grup 1) postop Hgb
degeri 10,6+1,23 gr/dL iken ¢ikmayan hastalarda (Grup 2) postop Hgb degeri
10,89+1,48 gr/dL olarak tespit edilmistir. YBU’ye cikan hastalar ile ¢ikmayan hastalar
arasinda postop Hgb degeri acgisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi

goriilmistiir (p>0,05) (Tablo 12).
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Tablo 12. Gruplar arasi hastalarin postop Hgb degerlerinin karsilagtirilmasi

Grup 1 Grup 2 p
(n=41) (n=55)
Postop Hgb 10,6+1,23 10,89+1,48 0,305
(gr/dL)

Ort£SS, p<0,05, Hgb: Hemoglobin

Calismamizda gruplar arasi hipertansiyonu olan hastalar karsilastirilmistir. Buna
gore yogun bakima ¢ikan hastalarda (Grup 1) hipertansif hasta sayis1 31 (%56,4) iken
cikmayan hastalarda (Grup 2) hipertansif hasta sayis1 24 (%24,4) olarak tespit
edilmisti. YBU’ye cikan hastalar ile c¢ikmayan hastalar arasinda hipertansiyon
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriilmiistiir (p<0,05) (Tablo 13).

Tablo 13. Gruplar arasi hipertansiyonu olan hastalarin karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2 p
(n=41) (n=55)
Hipertansiyonu olan 31(%56,4) 24(%24.,4) 0,002
hastalar (n) (%)
p<0,05
Caligmamizda gruplar arast koroner arter hastaligi olan hastalar

karsilagtirilmistir. Buna gore yogun bakima ¢ikan hastalarda (Grup 1) koroner arter
hastalig1 olan hasta sayis1 14 iken ¢ikmayan hastalarda (Grup 2) koroner arter hastaligi
olan hasta sayis1 6 olarak tespit edilmistir. YBU’ye cikan hastalar ile ¢ikmayan hastalar
arasinda koroner arter hastaligi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu

goriilmistiir (p<0,05) (Tablo 14).
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Tablo 14. Gruplar aras1 koroner arter hastalig1 olan hastalarin karsilastirilmast

Grup 1 Grup 2 p
(n=41) (n=55)
Koroner arter hastaligi olan 14 (%34,1) 6 (%10,9) 0,006
hastalar (n) (%)
p<0.05

Calismamizda gruplar arasi diyabetes mellitusu olan hastalar karsilastirilmistir.
Buna gore yogun bakima ¢ikan hastalarda (Grup 1) DM olan hasta sayist 12 (%29,2)
iken ¢ikmayan hastalarda (Grup 2) DM olan hasta sayist 13 (%23,6) olarak tespit
edilmistir. YBU’ye cikan hastalar ile ¢ikmayan hastalar arasmmda DM acisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05) (Tablo 15).

Tablo 15. Gruplar aras1 diyabetes mellitusu olan hastalarinin karsilagtiriimasi

Grup 1 Grup 2 p
(n=41) (n=55)
Diyabetes Mellitusu olan 12 (9%29,2) 13 (%23,6) 0,348
hastalar (n) (%)
p<0,05

Calismamiza dahil edilen hastalarn ASA skorunun postoperatif YBU’ye ¢ikis
iizerine etkinligine bakilmistir. Dort farkli ASA skoru mevcut olup 96 hastadan 4’
(%4,2) ASA 1, 23’1 (%24) ASA 11, 68’1 (%70,8) ASA III ve 1’1 (%]1) ASA 1V olarak
belirlenmistir (Sekil 4). Buna gére ASA skoru arttikca hastalarn YBU’ye yatis
yiizdelerinin arttig1 tespit edilmistir. Elde edilen verilerde ASA I skorunda YBU’ye
yatis %0 iken ASA IV’te bu oran %100 ¢ikmustir. ASA skorunun YBU’ye cikisini
belirlemede etkinliginin oldugu bulunmustur (p<0,01) (Tablo 16).
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Tablo 16. Gruplar arasi hastalarin ASA skorunun karsilagtirilmasi

Gorllme sayisi ve orani (%)
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ASAI
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SEKIL 4: ASA skoru oranlar:

Grup 1 Grup 2 p
(n=41) (n=55)
ASA 1 (n) (%) 0 (%0) 4 (%7,2) 0,001
ASA I (n) (%) 3 (%7,3) 20 (%36,4)
ASA 1III (n) (%) 37 (9%90,2) 31 (%56.,4)
ASA 1V (n) (%) 1(%2,4) 0 (%0)

p<0,05, ASA: Amerikan Anestezistler Cemiyeti
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Calismamizda SORT skorunun, hastalarin postoperatif YBU’ye ¢ikist iizerine

etkinligine bakilmistir. SORT yiizde (%) degiskeni i¢in kesim noktas1 belirlenirken

ROC analizinde yararlanilmis ve kesim noktasi %1,58 olarak belirlenmistir (p=0,001)
(Tablo 17). Elde edilen AUC alan 0,886 olarak tespit edildi (Sekil 5). Bu deger kabul
edilebilir araligin i¢indedir. SORT'un duyarliligt %63,4 o6zgiilliigii %100 olarak

belirlenmis ve hastalarm YBU’ye cikisini belirlemede etkinliginin oldugu bulunmustur.
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Sekil 5: SORT i¢in ROC egrisi

Tablo 17. Gruplar arasi hastalarin SORT skorunun karsilagtirilmasi
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Grup 1 Grup 2 p
(n=41) (n=55)
SORT yiizde (%) 2,58+1,62 0,67+0,52 0,001

Ort=SS, p<0.05

Calismamizda Yasa Gore Diizeltilmis Charlson Komorbidite Skorunun (CACI),

hastalarin postoperatif YBU’ye cikis1 iizerine etkinligine bakilmistir. CACI degiskeni

icin kesim noktas1 belirlenirken ROC analizinde yararlanilmig ve kesim noktas1 4 puan
olarak belirlenmistir (p<0,001) (Tablo 18). Elde edilen AUC alan 0,855 olarak tespit
edildi (Sekil 6). Bu deger kabul edilebilir araligin i¢indedir. CACI'nin duyarlilig1 %90,2

ozgiilliigii %65,5 olarak belirlenmis ve hastalarm YBU’ye cikisii belirlemede

etkinliginin oldugu bulunmustur.
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Tablo 18. Gruplar arasi1 hastalarin CACI skorunun karsilastirilmasi
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Grup 1 Grup 2 p
(n=41) (n=55)
CACI puan 8,37+3,05 4,314£2,28 0,001

Ort=SS, p<0,05




5. TARTISMA

Caligmamizda jinekolojik kanser cerrahisi gecirmis olan hastalarin postoperatif
yogun bakim ihtiyacini 6ngérmek icin ASA, SORT ve CACI skorlarini degerlendirmeyi
ve etkinliklerini arastirmay1 amagladik. Yogun Bakim Unitesi (YBU) ve benzeri
genisletilmis postoperatif bakim {initelerine uygun hasta secimi, YBU’niin yiiksek
maliyetli olmas1 ve smirli kapasitesi nedeniyle onemlidir. Yine de, yiiksek riskli
hastalarin fazla olmasi ve objektif kriterlerin bulunmamasi nedeniyle, preoperatif se¢cim
zor olmaya devam etmektedir. Avrupa Yogun Bakim Tibbi Dernegi (ESICM) 2017°de
yayinladiklar1 derlemede; postoperatif YBU tedavisi icin hasta segimini, ikinci en
onemli ¢oziilmemis sorun olarak degerlendirip gelecekte arastirilmasi gereken bir alan

olarak onermistir (61).

Bireysel hasta diizeyinde dogru perioperatif risk degerlendirmesi, klinik karar
vermeyi ve ameliyat i¢in onay alirken risklerin agik bir sekilde gosterilmesini
saglamaktadir. Ek olarak, hastane veya hizmet saglayici diizeyinde, hasta vaka karigimi
icin ayarlama, cerrahi sonuglarin degerlendirilmesine veya klinik denetimin yapilmasina
olanak tanimaktadir. Her iki amag i¢in de klinik uygulamada halihazirda bir dizi risk

siniflandirma aract mevcuttur (52,62).

Son yillarda, bircok perioperatif skorlama sistemi tanimlanmistir (62). Ancak,
genisletilmis postoperatif bakim endikasyonunu preoperatif olarak tahmin etmek igin
hastayla ve cerrahiyle ilgili faktorleri birlikte degerlendiren bir skorlama sistemi heniiz
belirlenmemistir. Bu nedenle, ¢alismamizin amaci, postoperatif YBU’ye ¢ikis
olasiligin1  belirlemek icin kullandigimiz {i¢ skorlama sisteminin etkinligini

degerlendirmektir.
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Etkin bir preoperatif risk degerlendirme skorlama sistemi ile, ameliyat sonrasi
yogun bakim {initelerine dogru endikasyon ile yatig saglanip, invaziv tedavi ihtiyact
azaltilabilir. Ayrica sirkadiyen ritim bozulmasi ve deliryum gelisimi gibi riskli
durumlarin olusmas: &nlenebilir. Boylece tedavi kaynaklarinin gercek YBU yatis

ihtiyaci olan hastalar i¢in etkin kullanilmas1 saglanmis olacaktir (63,64).

Niifusun yaslanmasi gibi demografik degisiklik, cerrahi sonuglar {izerinde
olumsuz bir etkiye sahiptir. Yash popiilasyonun, popiilasyonun geri kalanindan dort kat
daha fazla siklikta ameliyat gerektirdigi tahmin edilmektedir. Naughton C ve Feneck
R.” nin 1622 hasta {izerinde yaptig1 prospektif gézlemsel calismada 70 yas ve iizeri
hastalarda kardiyovaskiiler hastaliklarin tespit oranmin diisiik oldugu ve tedavisinin
yeterli diizeyde yapilamadigr gozlemlenmistir (27). Kaushal A ve ark. 452 hastalik
iizerinde yaptiklar1 prospektif calismada yas ilerledik¢e postoperatif hipoksemi gelisme
riskinin ylikseldigi tespit edilmistir (65). Liodakis ve ark.’lar1, 75 yas iizerinde olmanin
miyokard enfarktiisii, sepsis ve pulmoner emboli gibi postoperatif tibbi komplikasyonlar
acisindan bagimsiz risk faktorii oldugunu rapor etmislerdir (66). Temel bakim
verilerinden 75-84 yas grubunda erkeklerin %19’unda ve kadinlarin %12’sinde bir
dereceye kadar KVH oldugu tahmin edilmektedir (67). Calismamizda postoperatif
yogun bakima ¢ikan hastalarin yas ortalamasini istatistiksel olarak anlamli yiiksek
saptadik. Yagla artan komorbidite varliginin ve kardiyovaskiiler hastalik tanisinin
konulamamis oldugu kaygisinin postoperatif yogun bakima ¢ikis kararinda etkili oldugu

kanisina vardik.

Siriussawakul ve ark. postoperatif desaturasyon iizerine yaptiklar1 bir calismada
obezitenin risk faktorii oldugu bulunmus (68). Kaushal A ve ark. yaptig1 prospektif
caliymada VKI’sinin 30 kg/m? ve iizeri oldugu hastalarda postoperatif hipoksemi
gelisme riskinin daha yiiksek oldugu gériilmiis (65). VKi>60kg/m? olan ve postoperatif
komplikasyonlar nedeniyle yeniden operasyona ihtiya¢ duyan 50 yasin iizerindeki
erkeklerin muhtemelen YBU’ye ihtiya¢ olabilecegi bildirilmistir (69). Giiniimiiziin
giderek artan bir hastalig1 olan obezite beraberinde birgok zorlugu da getirmistir.
Intraoperatif ve postoperatif obez hastalarin takibi 6zel ilgi gerektirmektedir. Ozellikle

obstriiktif uyku apnesi olan boyle hastalarda postoperatif hipoksiye egilim nedeniyle
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yogun bakimda izlem ve reentiibasyon gerekebilir. Sleeve gastrektomi planlanan
hastalarda yapilan bir ¢calismada komorbiditelerin sayisi, obstriiktif uyku apne tanisi ve
ASA skoru, postoperatif YBU'ye yatis gereksinimi igin klinik olarak énemli prediktif
faktorler olarak bulunmustur (70). Calismamizda VKI’nin postoperatif yogun bakima
cikis lizerine istatistiksel olarak anlamli bir etkisi oldugu saptanmamistir. Bunun

sebebinin ¢aligmamizda vaka sayisinin sinirli olmasi olarak yorumlanmustir.

Sigara icenlerde postoperatif hipoksemi gelisme riskinin igmeyenlere gore arttig1
yapilan caligmalarda gosterilmistir. Kaushal A ve ark. c¢alismasinda sigara icenlerde
oldugu kadar pasif icicilerde de riskin arttig1 gosterilmistir. (65). Calismamizda sigara
icme durumunun yogun bakima c¢ikma iizerindeki etkisi istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur.

Catanzarite T ve ark. yaptig1 7630 vakalik laparoskopik ve robotik jinekolojik
operasyonun incelendigi retrospektif bir c¢alismada artan operasyon zamani ile
postoperatif 30 giinliikk komplikasyon oraninin arttig1 gosterilmistir (71). Bu ¢alismada,
laparoskopik histerektomi sirasinda daha uzun ameliyat siiresi ile 30 gilinliik genel, tibbi
ve cerrahi komplikasyonlar, vendz tromboemboli, idrar yolu enfeksiyonu, kan
transflizyonu ve ameliyathaneye doniis arasinda dogrudan, bagimsiz bir iliski oldugu
gosterilmistir. Ancak c¢alismamizda vaka siiresi ile yogun bakima c¢ikis arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamaistir. Bunun sebebinin ¢aligmamizda vaka
sayisinin sinirli olmast ve postoperatif komplikasyon gelisen hastalarin servise ¢ikis
sonrasi ge¢ donemde yogun bakim iinitesine yatisinin olup olmadiginin aragtirilmamasi

olarak yorumlanmustir.

Klausing A. ve ark.’lari, 2019 da yaymlanan ¢alismalarinda artroplasti yapilan
hastalarin postoperatif yogun bakima yatis ve komplikasyonlari tahmin etmek icin
olusturduklar1 risk modelinde preoperatif hemoglobin diizeyinin beklenmedik
komplikasyonlar1 ve YBU transferini dngdren parametre oldugunu gostermislerdir (72).
Calismamizda preoperatif hemoglobin diizeyi ve postoperatif hemoglobin diizeyinin

yogun bakim ¢ikisini ongdrmede istatistiksel olarak bir anlaminin olmadigi
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goriilmistiir. Calismamizin tek merkezli olmasi, farkli bir cerrahi alan olmasi ve vaka

sayisinin az olmasi farki aciklayabilir.

ASA kolay uygulanabilir olmast nedeniyle ve kanitlanmis klinik veriler
sayesinde anestezistler tarafindan en sik kullanilan preoperatif degerlendirme skorudur.
Postoperatif durum ile hastanin ASA skoru ve cerrahi tipi arasindaki iliski bir ¢ok
caligmada arastirllmistir. ASA skoru ile postoperatif mortalite arasindaki pozitif iligki
ilk olarak 1970 yilinda yaymlanmistir (73) ve yakin zamanda genis bir prospektif
calisgmada da vurgulanmistir (74). Park ve ark.’larmin retrospektif kohort
caligmalarinda, ASA III grubunun ASA I ve II grubuna gére-daha yiiksek YBU yatis
oranlar1 gosterdigini ve hastanede kalig siiresinin uzadigin1 gozlemlemislerdir (75).
Gozcii ve ark.’lar1 tarafindan yapilan bir calismada ASA skorunun YBU'ye giris oranimni
ve hastanede kalis siiresini tahmin etmede CCI kadar anlamli olmadigi sonucuna
varilmistir (76). Calismamizda da onceki ¢alismalarla uyumlu olarak ASA skorunun
postoperatif YBU ¢ikisin1 tahmin etmede basarili bir degerlendirme skoru oldugu

gorilmiistiir.

CACI, cerrahi hastalarin degerlendirilmesini standartlastirmak i¢in kullanilan bir
komorbidite oOlgiistidiir ve birgok calismada ameliyata giren hastalarin postoperatif
mortalitesini tahmin etmek i¢in kullanilmistir (77). Simdiye kadar, CACI’'nin
hepatoselliiler karsinom, meme, mide ve kolorektal kanser hastalar1 i¢in uygun bir
prognostik faktor oldugu bildirilmistir (78-81). Klausing ve ark.’larmin ¢aligmasinda
CCI skorunun YBU transferini 6ngdren en etkin skorlama ydntemlerinden biri oldugu
bulunmustur (72). CACI skoru morbidite ve mortalite iizerine yapilan ¢alismalar ile de
degerlendirilmistir (59). Postoperatif yogun bakim ¢ikisini dngdrme iizerine yapilan
calisma sayis1 azdir. Calismamizda CACI skorunu yogun bakima ¢ikisi 6ngérmede

giiclii bir 6n belirte¢ oldugu degerlendirilmistir.

Kilig ve ark.’larinin yaptig1 retrospektif calismada postoperatif yogun bakim
ihtiyacin1 dngérmede CACI ve SORT’un kullanilabilecegi gosterilmistir (82). SORT un
major elektif cerrahide, postoperatif morbidite riskini tahmin etmek i¢in cerrahi

oncesinde kullanilabilecegi gosterilmistir (52). Risk siniflandirma araglari, klinisyenler
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icin hastalara daha dogru bilgi saglama ve perioperatif bakim kararlarina rehberlik etme
konusunda yardimci olmaktadir. Basit ve maliyeti diisiik risk skoru araglari, mobil
dijital cihazlar daha yaygin olarak kullanilabilir hale geldikge, yatak basinda

kullanilmak tizere klinisyenler i¢in giderek daha erisilebilir hale gelecektir.

Calismamizda SORT’un postoperatif yogun bakima c¢ikisint Ongdérmede
CACI'ya gore daha giiclii oldugu gortilmiistiir. SORT yeni bir sistem olup cerrahi
hastalarda mortalite tahmini i¢in gelistirilmistir. Hastanin fizik durumu ve yasinin yani
sira cerrahi durum bilgilerinin de degerlendirildigi bir sistem olmasi, postoperatif YBU
ihtiyacina neden olabilecek hemen hemen tiim parametreleri tagiyor olmasi nedeniyle

yiiksek belirleyiciligi olabilecegi diislintilmustiir.



6. SONUC

Sonu¢ olarak; jinekolojik kanser cerrahisi gegirecek hastalarda postoperatif
donemde yogun bakim ihtiyacint 6ngérmek icin SORT ve CACI skorlama
yontemlerinin ve geleneksel bir preoperatif risk degerlendirme araci olan ASA
skorlamasinin belirleyici dzelliklere sahip olduklarini diisiinmekteyiz. ileriye doniik ¢ok
merkezli caligmalar, risk tahmin modellerinin giinliik klinik uygulamada kullanilmasina,

dogrulanmasina ve genellestirilmesine yardimci olabilir.
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