TC SA LIKB\KINLI(;I
GLIK BILIMLER

(k\ TEPECIK
HASTANES|

g
J

=\

T.C. SAGLIK BiLiMLERi UNIVERSITESI
TEPECIK SAGLIK UYGULAMA VE ARASTIRMA MERKEZi

ANESTEZIYOLOJi VE REANIMASYON KLINiGi

ONKOLOJIK MAJOR ABDOMINAL CERRAHILERDE
PERIOPERATIF RiSK DEGERLENDIRMESINDE ASA
SKORLAMASI iLE BIRLIKTE CERRAHI RISK SKORU
KULLANIMININ DUYARLILIGI: RETROSPEKTIF
CALISMA

Dr. Seray YILDIZ DEMIRCAN
TIPTA UZMANLIK TEZi

iZMiR/2021



T.C. SAGLIK BAKANLIGI

SABLIK BILIMLERI UNivE

T’ TEPECIK

EGITIM VE ARASTIRMA

HASTANESI

T.C. SAGLIK BiLIMLERI UNiVERSITESI
TEPECIK SAGLIK UYGULAMA VE ARASTIRMA MERKEZIi

ANESTEZIiYOLOJi VE REANIMASYON KLIiNiGi

ONKOLOJIK MAJOR ABDOMINAL CERRAHILERDE
PERIOPERATIF RiSK DEGERLENDIRMESINDE ASA
SKORLAMASI iLE BIRLIKTE CERRAHI RISK SKORU
KULLANIMININ DUYARLILIGI: RETROSPEKTIF
CALISMA

Dr. Seray YILDIZ DEMIRCAN

Tez Danismani: Dog¢. Dr. Gaye AYDIN
Yardimai Arastirmaci: Uz. Dr. Aylin INCESU

TIPTA UZMANLIK TEZI

iZMiR/2021



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim boyunca bilgi ve tecriibesiyle yolumu aydinlatan tez
danismanim, degerli hocam Dog. Dr. Gaye AYDIN’a,

Bana 6grenmenin ve gelismenin siirekli devam etmesi gerektigini 6greten ve bu
stirecte desteklerini esirgemeyen kiymetli hocalarim Prof. Dr.Yiicel KARAMAN’a,
Dog. Dr. Nimet SENOGLU’na, Dog. Dr. Isil Kése GULDOGAN’a ve Dog. Dr. Aykut
SARITAS a,

Birlikte ¢alismaktan mutluluk duydugum, tez calismamda yardimci arastirmaci

olan idari sorumlumuz Uz. Dr. Aylin INCESU’ya, Op. Dr. Yasemin KIRMIZIya,

Beraber calistigimiz siire boyunca bilgi ve birikimini esirgemeyen degerli

basasistanlarim Uz. Dr. Meltem CAKMAK ve Uz. Dr. Ergin ALAYGUTa,

Ameliyathanede ve Yogun Bakimda gecemizi glindiiziimiizli beraber gecirdigimiz

uzmanlarim ve asistan arkadaslarima,

Egitim hayatim boyunca bana en biiylik emegi gecen destekcilerim sevgili anneme,

babama, ablama,

Tez siirecinde yanimda olan sevgili esim Yigit DEMIRCAN’a

Sevgi, sayg1 ve tesekkiirlerimle...

Dr. Seray YILDIZ DEMIRCAN



ICINDEKILER

TESEKKUR ... ii
KISALTMALAR v
TABLO LISTEST cevoveeiieeiieeeeesesesessssesssssssssssssssssssssssnsssssssssssassssssssssssssssssssssssssssssses vii
3 01 SQ 0 T B 5 1 O (R ix
O ZE T eeeeeeeeeeeeeeeeesesessssenssssssssssenssssssssssensssesssssssnsssesssssssssssensssssssssssssasenssssssssssenssssnsnsss X
ABSTRACT aeeeeeeeneeeeneesessssssessssssssssssnssssssssssssssssssssssesssssnsssssssssssnsssssssssssssssssssssssssssans Xii
1. GIRIS ve AMAC ...... 1
2. GENEL BILGILER.......couietieteeeeereeeesesessessssesssssssssssnssnssssssssssssssssssssssenssssssnssnssssssansss 3
2.1.PREOPERATIF DEGERLENDIRME. .. ...ttt e, 3

2.2. PREOPERATIF RiSK DEGERLENDIRMESINDE KULLANILAN TESTLER...5
22 0 AS A P 5

2.2.2. CERRAHI GIRISIM TiPINE GORE RISK TAHMINI....................ccceen 9

2.3. CERRAHI GIRISIMLERDE KULLANILAN RiSK SKORLAMALARI.......... 10
2.3. 1. PPOSSUM. ...ttt e, 10
2.3.2. ACS NSQIP. ..o 12

2.3.2.1. INCELENEN PREOPERATIF RiSK FAKTORLERI............covveeeeee 13

2.3.2.2. TAHMIN EDILEN 30 GUNLUK PERIOPERATIF SONUCLAR.................. 14
23,3, S A e, 14
3. GEREC VE YONTEM......cuotttutueeerernneeereunneeerssneeesssneeesssseessssnnnsnmns 16
3.0 AKIS SEMASL. ..o, 17
3.2 ISTATISTIKSEL YONTEM. .......coouiiiiiiiieiiie e, 18
% 11 0] 01 0 07N 2 SO 20
ST VN 24 N 501 . 33



| SO\ Y 7N S N 40
00 14 9] ) 2 SRR 46
EK 1 ETIK KURUL ONAYL. ...ttt 46
EK 2 TEZ KONUSU ONAY FORMU..........coooiiiiiiiiiiiiiiiiiee e, 48
[0 /€] 0107 | 1 TSP 54



KISALTMALAR
ABY: Akut Bobrek Yetmezligi

ACS NSQIP: AmericanCollege of Surgeons National Surgical Quality
Improvement Program

ARISCAT: Assess Respiratory Risk in Surgical Patients in Catalonia
ASA PS: American Society of Anesthesiologists Physical Status
AUC: Area Under Curve

BNP: Brain Natriuretic Peptide

CRP: C Reaktif Protein

DIC: Dissemine Intravaskular Kuagulasyon

DM: Diabetes Mellitus

EF: Ejeksiyon Fraksiyonu

EKG: Elektrokardiyogram

ECMO: Ekstracorporeal Membrane Oxygenation

HELLP: Hemolysis, Elevated Liver Enzymes, Low Platelet Sendromu
HT: Hipertansiyon

KAH: Koroner Arter Hastalig1

KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi

MI: Myokard Infarktiisii

NELA: National Emergency Laparotomy Audit

NYHA: New York Heart Association

OAB: Ortalama Arter Basinci

OSAS: Obstuctive Sleep Apnea Syndrome

PCA: Postkonceptional Age

P-POSSUM: Porthsmouth Physiological and Operative Severity Score for the
enUmeration of Mortality and morbidity

ROC: Receiver Operator Characteristics

SAS: Surgical Apgar Score

SDBY: Son Dénem Bobrek Yetmezligi

SORT: Surgical Outcome Risk Tool



SVO: Serebrovaskiiler Olay

TARD: Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi
TiA: Transient Ischaemic Attack

VKi: Viicut Kitle Indeksi

WBC: White Blood Cells

Vi



TABLO LIiSTESI

Tablo 1: Fonksiyonel kapasite siniflandirmasi 1941 ASA siniflandirmasit........... 6
Tablo 2: 1961°de glincellenen ASA smiflamast.............ccooviiiiiiiiiiiiiinnnnnn, 7
Tablo 3: Giincel tanimlamalar ve ASA onayli 6rnekler.........................oo. 7
Tablo 4: Cerrahi girisim tipine gore risk tahmini.......................oooin.. 9

Tablo 5: POSSUM ve P-POSSUM’da degerlendirilen faktorler ve skorlamalar..11

Tablo 6: Oliim riskinin tahmini skorunu hesaplamak i¢in denklemler...............12
Tablo 7: ACS NSQIP Sisteminde incelenen risk faktorleri........................... 13
Tablo 8: Surgical Apgar Score puanlama sistemi.............cveveiiiniiiininnn. 15
Tablo 9: Hastalarin demografik 6zelliklerinin dagilimi................................ 20
Tablo 10: Hastalarin morbidite, mortalite dagilimi..........................ooal. 21
Tablo 11: Hastalarin dlgiimlerinin betimleyici istatistikleri............................ 22

Tablo 12: Hastalarin morbidite durumu ile demografik 6zelliklerinin iligkisi......22
Tablo 13: Hastalarin mortalite durumu ile demografik 6zelliklerinin iliskisi...... 23

Tablo 14: Hastalarin Olclimlerinin ~ morbidite durumuna  gore

karsilastirilmast. ... ....ooo e, 24

Tablo 15: Hastalarin Olgtimlerinin ~ mortalite durumuna gore

karsilastirilmast. ... ..o e, 26

Tablo 16: Morbidite durumu i¢in ASA, P POSSUM, SAS, ACS NSQIP
Ol¢timlerinin kesme noktalarina gore tahmininin ROC

ANALIZL. .« e et 27

Tablo 17: Mortalite durumu i¢in ASA, P POSSUM, SAS, ACS NSQIP
Ol¢timlerinin kesme noktalarina gore tahmininin ROC

ANALIZL. e e e 28

Tablo 18: Morbidite durumu icin ASA, P POSSUM Fizyoloji skoru, SAS, ACS

NSQIP 6l¢iimlerinin kesme noktalari istatistikleri...........................o.. 29

Vi



Tablo 19: Mortalite durumu i¢in P POSSUM Fizyoloji Skoru, ACS NSQIP

Ol¢timlerinin kesme noktalart istatistikleri.......................ooL L. 30

Tablo 20: Morbidite durumu ile hastalar1 anlamli ayirt edebilen dl¢iimlerin kesme

degerleri ile 1liskisi..... ..o 30

Tablo 21: Mortalite durumu ile hastalar1 anlamli ayirt edebilen 6l¢iimlerin kesme

degerleri ile 1liskisi..... ..o 31

Tablo 22: Morbidite durumunu anlamli tahmin edebilen Sl¢iimlerin korelasyon

katsayisi, PPD, NPD, RR, pdegerleri.............coooviiiiiiiiiiiiiiiiin, 31

Tablo 23: Mortalite durumunu anlamli tahmin edebilen Sl¢iimlerin korelasyon

katsayisi, PPD, NPD, RR, pdegerleri.............cooiiiiiiiiiiiiii 31

viii



SEKIL LiSTESI

Sekil 1: Arastirma akis SemMaSI.........ooiuiiiti it e
Sekil 2: Cerrahi risk skorlar1 ve ASA skorunun morbidite ROC egrileri................

Sekil 3: Cerrahi risk skorlari ve ASA skorunun mortalite ROC egrileri.................



OZET

Giris ve Amag: Perioperatif morbidite ve mortalite riskinin degerlendirilmesi,
anestezi planinin belirlenmesinde ve hastalarin aydinlatilmasi i¢in bilgilendirilmesinde
olduk¢a onemlidir. Calismamizda P-POSSUM ve ASA kombinasyonu, SAS ile ASA
kombinasyonu ve ACS-NSQIP skorlama sistemleri karsilastirilarak postoperatif erken
donem mortalite ve morbidite tespitinde yiiksek duyarlilik ve 06zgilliige sahip

perioperatif risk skorlama sistemini tespit etmeyi amagladik.

Gerec ve Yontem: Calismamiz Saglik Bilimleri Universitesi Izmir Tepecik Egitim ve
Arastirma Hastanesi’nde, 08.07.2020 tarihinde Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik
Kurulu onay1 alindiktan sonra retrospektif olarak yapilmistir. 2016-2019 yillan
arasinda mide, kolon ve rektum kanserleri i¢in elektif cerrahi operasyon gegirmis olan
18-85 yas arasi, genel anestezi alan hastalarin Probel® Hastane Bilgi Yonetim Sistemi
tizerindeki verileri ve arsivdeki dosyalarinda bulunan ‘Anestezi ve Reanimasyon
Klinigi Anestezi Kayit Formu’ndaki bilgileri incelendi. Tiim hastalarin demografik
verileri, ASA, P POSSUM, SAS ve ACS NSQIP skorlamalari, postoperatif sonuglari
kaydedildi.

Bulgular: Calismamizin bulgulart ASA PS, SAS, P POSSUM Fizyoloji skoru ve ACS
NSQIP ciddi komplikasyon oranmin tek baslarma morbidite tahmininde anlaml
oldugunu gostermistir. Mortalite ile ilgili bulgularimiz P POSSUM Fizyoloji skoru ve
ACS NSQIP mortalite oraninin postoperatif 30 giinlik mortaliteyi tahmin etmede
anlamli sonug¢ verdigini gostermektedir. Ikili testlerde ise morbidite agisindan en
yiiksek duyarlilik %63,9 oranmiyla ASA+P POSSUM Fizyoloji skorunda olurken,
ozgillik en yiksek %79,9 orantyla ACS NSQIP testinde olmustur. Mortalite
oranlarinda ise en yiiksek duyarlilik %77,8 ile P POSSUM Fizyoloji skoru, en yiiksek
ozgillik %77 ile ACS NSQIP skorlamasinda bulunmustur. Hem duyarlilik hem de
ozgilliglin yiiksek oldugu test sirasiyla %63, %76 oraniyla SAS ve ASA

kombinasyonu olmustur.

Sonug¢: Sonug olarak onkolojik majér abdominal cerrahilerde cerrahi risk skorlamalari
ile anestezide kullanilan ASA skorlamasi ikili testler halinde kullanildiginda erken

dénem mortalite ve morbiditede %100’e yakin duyarlilik ve 0&zgiillik tespit



edilememigtir. Cerrahi risk skorlarinin ASA skoru ile birlikte kullanildiginda ikili

testlerde duyarlilik ve 6zgiilliik oranlarinin yiikseldigi tespit edilmistir.

Anahtar kelimeler: postoperatif komplikasyonlar, mortalite, morbidite, risk faktorleri

Xi



ABSTRACT

Aim: Evaluating the perioperative morbidity and mortality risk is very important in
determining the anesthesia plan and informing the patients for enlightenment. In
our study, we aimed to determine the perioperative risk scoring system with high
sensitivity and specificity in the detection of early postoperative mortality and
morbidity by comparing the combination of P-POSSUM and ASA, the combination
of SAS with ASA and ACS-NSQIP scoring systems.

Materials and Methods: Our study was conducted retrospectively in Health
Sciences University Izmir Tepecik Training and Research Hospital, after obtaining
the approval of Non-Invasive Research Ethics Committee on 08.07.2020. The data
on the Probel® Hospital Information Management System and the information on
the 'Anesthesiology and Reanimation Clinic Anesthesia Registration Form' in the
archives of the patients between the ages of 18-85 who have undergone elective
surgery for gastric, colon and rectal cancers between 2016 and 2019 has been
examined. Demographic data, ASA, P POSSUM, SAS and ACS NSQIP scores,

postoperative results of all patients were recorded.

Results: The findings of our study showed that ASA PS, SAS, P POSSUM
Physiology score and ACS NSQIP serious complication rate alone were significant
in predicting morbidity. Our findings regarding mortality show that P POSSUM
Physiology score and ACS NSQIP mortality rate provide significant results in
predicting postoperative 30-day mortality. In dual tests, the highest sensitivity in
terms of morbidity was in the ASA + P POSSUM Physiology score with a rate of
63.9%, while the specificity was the highest in the ACS NSQIP test with a rate of
79.9%. In terms of mortality rates, the highest sensitivity was found in the P
POSSUM Physiology score with 77.8%, and the highest specificity was found in
the ACS NSQIP scoring with 77%.

Conclusion: As a result, when the surgical risk scores in oncologic major
abdominal surgeries and the ASA scoring used in anesthesia are used as dual tests,
sensitivity and specificity of close to 100% in early mortality and morbidity could
not be detected. When the surgical risk scores were used together with the ASA

score, it was found that the sensitivity and specificity rates increased in dual tests.

xii
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1. GIRIS VE AMAC

Onkolojik major abdominal cerrahiler bazi hastalar i¢in 6nemli morbidite ve
mortalite nedeni olabilmektedir. Perioperatif morbidite ve mortalite riskinin
degerlendirilmesi, anestezi planinin belirlenmesinde ve hastalarin aydinlatilmis
onam i¢in bilgilendirilmesinde olduk¢a 6nemlidir. Major abdominal cerrahilerde
kullanilan cesitli risk smiflandirma yontemleri mevcuttur ancak higbiri ideal

degildir.!

Ideal bir perioperatif risk skorlama sisteminin ozellikleri; objektif, kesin
sonug veren, kolay, ekonomik, tamamen preoperatif verilere dayanan ve hem acil

hem elektif hastalara uygulanabilir olmasi seklinde siralanabilir.?

American Society of Anesthesiologists Physical Status (ASA PS) 60 yildan
uzun sliredir anestezistler tarafindan yaygin olarak kullanilan bir perioperatif saglik
degerlendirme yontemidir ancak dolayli olarak yasin fiziksel uygunluk ile iligkisi
olmadigin1 varsayar ki hastalift olmayan yenidogan veya yasllarin geng
yetigkinlere gore daha hassas olduklari diisiiniilince bunun dogru olmadigi
anlagilabilir.® Ayrica daha énce yapilmis olan ¢alismalar, ASA PS tanimlamalarinin

degerlendiriciler aras1 giivenilirliginin yetersiz oldugunu gostermistir.*>

Cerrahi risk skorlama sistemlerinden Porthsmouth Physiological and
Operative Severity Score for the enUmeration of Mortality and morbidity (P
POSSUM) ve American College of Surgeons National Surgical Quality
Improvement Program (ACS NSQIP), hastanin yasi, fiziksel durumu ve ek
hastaliklarinin yani1 sira operasyonun biiyiikliigii, tiirli, preoperatif laboratuvar
degerleri, Surgical Apgar Score (SAS) ise operasyon sirasindaki hemodinamik
parametreler, tahmini kan kaybi1 gibi faktorleri inceleyerek farkli matematiksel
modellerle hesaplamalar sonucu postoperatif morbidite ve mortalite riskini tahmin

etmeyi amaglamaktadir.!

P POSSUM skorlama sisteminde fizyolojik parametrelerden yas, kardiyak
hastaliklar, solunumsal hastaliklar, EKG, sistolik kan basinci, nabiz, hemoglobin
degeri, 16kosit sayisi, iire, sodyum degeri, potasyum degeri, Glasgow koma skorunu

ve operasyona iligkin parametrelerden operasyon tipi, ameliyet sayisi, kan kaybu,



peritoneal kontaminasyon durumu, malignite durumu ve aciliyet durumu

degerlendirilir.

Surgical Apgar Skorlama sisteminde operasyon sirasindaki kan kaybi, en

diisiik ortalama arter basinc1 ve en diisiik nabiz degerlendirmeye alinir.’

ACS NSQIP sisteminde ise ASA skoruna ek olarak operasyon tiirl, yas,
cinsiyet, fonksiyonel durum, aciliyet durumu, kronik steroid kullanimi, asit varligi,
sepsis durumu, ventilator ihtiyaci, yaygin kanser, diyabetes mellitus, hipertansiyon,
konjestif kalp yetmezligi, dispne, sigara i¢iciligi, ciddi KOAH, diyaliz gereksinimi,
ABY, viicut kitle indeksi degerlendirilir.?

Calismamizda Ocak 2016-Aralik 2019 tarihleri arasinda hastanemizde
onkolojik major abdominal cerrahi gegirmis olan hastalarda geriye doniik olarak
ACS NSQIP, P POSSUM ve SAS sistemlerini uyguladik. Caligmamizin hipotez
sorusu: Onkolojik major abdominal cerrahi gegiren hastalarda erken donem
mortalite ve morbidite tespitinde uygulanabilecek duyarliligi %100 olan test var
mi1? Primer amacimiz en sik kullanilan cerrahi risk skorlamalar1 olan ACS NSQIP,
SAS, P POSSUM ve anestezide kullanilan ASA PS skorlarint karsilagtirmakti.
Sekonder olarak ise hali hazirda ASA skorunu igermekte olan ACS NSQIP skoru
ile, Surgical Apgar Skoru ve P POSSUM risk skorlarinin ASA skorlamasi ile ikili
kombinasyon halinde kullanilmasi durumunda perioperatif erken donem morbidite
ve mortalite tespitinde duyarliliklarini karsilastirarak ideale en yakin olan risk

siniflandirmasini belirlemeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1.PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Preoperatif degerlendirmenin amaci anestezi yonetimine yol gdstermek,
anesteziye bagli komplikasyonlar1 azaltmak, 6zel bir tibbi tedavinin uygulanmasi
ile sonuglart muhtemelen diizelecek hastalar1 belirlemek, tasarlanmis olan
cerrahinin yasam kalitesini diizeltmeden sadece oliimii hizlandiracak kadar kotii
kosullar1 olan hastalar1 belirlemektir. Ayrica preoperatif degerlendirme, anestezistin
hastaya tasarlanan anestetik plani tarif etmesi, psikolojik destek saglamasi ve

bilgilendirilmis onam almas icin de bir firsattir.’

Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi’nin (TARD) 2015te yayinlanan
preoperatif degerlendirme kilavuzuna gore preanestezik degerlendirme sunlari

icermelidir:
1-Hastanin tibbi kayitlarindan gegmisini degerlendirmek
2-Hastayla goriiserek ve fizik muayenesini yapmak
a-Varsa daha onceki anestezi deneyimini ve tibbi tedavilerini 6grenmek

b-Perioperatif riskleri ve tedavisi agisindan fiziksel kapasitesini degerlendirmek
(Havayolu, akciger, kalp, bobrek, karaciger, norolojik, endokrinolojik

degerlendirmeler)
3-Anestezi dncesi gereken testleri ve konsiiltasyonlar1 istemek ve degerlendirmek
4-Anestezi i¢in bir plan belirlemek (indiiksiyon, idame ve postoperatif bakim i¢in)

5-Hastay1 anestezi islemi ve riskleri hakkinda bilgilendirmek ve anestezi i¢in onam

almak
6-Yukarda yapilanlar1 belgelemek '°

Fizik muayenede 6zellikle hastanin vital bulgulari, havayolu, kardiyovaskiiler
sistem ve solunum sistemi bulgular1 degerlendirilir. Havayolu degerlendirmesinde

gbz oniinde bulundurulan zor havayolu bulgular1 sunlardr:'°

-Uyku apne sendromu, horlama 6ykiisii, obezite



-Genis boyun cevresi

-Tiromental mesafenin bas ekstansiyonda iken 7cm’den az olmasi
-Mallampati skorunun yiiksek olmasi

-Dilin biiytik olmasi

-Mandibulanin 6ne ¢ikamamasi veya alt dislerin iist disler hizasindan 6ne

gecememesi
-Gegirilmis cerrahi nedeniyle yiiz ve boyun deformitesi
-Bas ve boyun travmast
-Bas ve boyun radyasyonu oykiisii
-Bag ve boyun konjenital anomalileri
-Romatoidartrit
-Down sendromu
-Skleroderma
-Servikal omurga hastaliklar1 ve gecirilmis cerrahisi

Perioperatif donemde olusacak cerrahi stres hastanin mevcut kardiyak
hastaliklarin1  koétiilestirebilir.  Ayrintili  anamnez ve kardiyovaskiiler sistem
muayenesi ile hastanin fonksiyonel kapasitesi degerlendirilir ve yapilacak islemin
tiiriine ve biiyiikliigiine gore gerekli ise ileri inceleme istenebilir.!! New York Kalp

Dernegi siniflamasina gore hastanin kardiyak semptomlarinin siddeti siniflandirilir.
New York Kalp Dernegi (NYHA) Siniflamasi'?

Smif 1: Yiiksek diizeyde egzersiz ile semptomlar ortaya ¢ikmaktadir.

Sinif 2: Orta diizeyde egzersiz ile semptomlar ortaya ¢ikmaktadir.

Smif 3: Hafif diizeyde egzersiz ile semptomlar ortaya ¢ikmaktadir.

Sinif 4: Istirahatte semptomatiktir.

Solunum sistemi komplikasyonlar1 postoperatif morbidite ve mortalite

nedenleri arasinda dnemli bir yer tutmaktadir. Ayrica hastanede kalig siiresi, yogun



bakim ihtiyaci ve maliyet acisindan mutlaka 6zenle degerlendirilmelidir. Solunum
sistemi degerlendirmesinde anamnez ve fizik muayeneye ek olarak rutin olmamakla
birlikte; yeni solunumsal semptomlar, uyku apne sendromu varligi, 20 paket-yildan
fazla sigara Oykiisii, altta yatan akciger hastaligi, planlanan akciger rezeksiyonu gibi
durumlarda gogiis grafisi, arteryel kan gazi, solunum fonksiyon testleri
degerlendirilebilir.'”* Havayolu, kardiyovaskiier sistem ve solunum sistemi disinda
perioperatif degerlendirme sirasinda endokrin sistem, gastrointestinal sistem ve
bobrek fonkisyonlarr ile ilgili gerekli testler istenir ve degerlendirilir. Ayrica aglik
siiresi, obezite, gebelik, durumu ile ilgili gerekli muayeneler yapilip tetkikler
istenmelidir. Hastanin daha o©nceden kullanmis oldugu tiim ilaglar gozden

gecirilmeli ve alerji durumu sorgulanamlidir.’

Anestezi riski degerlendirilirken cesitli degerlendirmeler ve puanlamalar
yapilabilir. Bunlardan en cok kullanilani Amerikan Anestezistler Dernegi’nin
(American Society of Anesthesiologists) fizyolojik durum smiflama sistemi
ASA’dir. Ayrica preoperatif degerlendirmede patolojik bulgulari olan organlara
gore de risk simiflamasi yapilmaktadir. (Ornegin NYHA, European Society of
Cardiology / European Society of Anesthesiology kardiyak risk indeksi, Lee revize
kardiyak risk indeksi, MELD skoru, RIFLE siniflandirmasi gibi)'°

2.2. PREOPERATIF RiSK DEGERLENDIRMESINDE KULLANILAN
TESTLER

Preoperatif risk degerlendirmesine kullanilan testlerde anormal sonuglar

oldugunda yiiksek perioperatif risk, anormallik olmadiginda diistik bir risk vardir.

2.2.1.ASA PS

American Society of Anesthesiologists Physical Status (ASA PS) ilk kez
1941°de Meyer Saklad ve arkadaslari tarafindan gelistirilmistir. Alt1 fiziksel durum
simifit igeren bu sistemde hastalarin fonksiyonel kapasitesi, fiziksel aktivite ile
semptomlarina ve varsa kardiyovaskiiler hastaligin objektif kanitlarina dayanarak
ayrica yapiliyordu. Acil cerrahi durumunda sinif 1 ve 2 olan hastalar sinif 5, sinif 3

ve 4 olan hastalar smif 6 olarak gruplandiriliyordu.'*



Tablo 1: Fonksiyonel kapasite siniflandirmasi 1941 ASA simniflandirmasi’

Sinif

Fiziksel Aktivite ile Semptomlar

1

Fiziksel aktivite sinirlamasi yoktur. Siradan fiziksel aktivite asir1 yorgunluga,
carpinttya, nefes darligina neden olmaz

2

Fiziksel aktivitede hafif sinirlamalar. Dinlenirken rahat. Siradan fiziksel aktivite
yorgunluk, ¢arpmti, dispne ile sonuglanir.

Fiziksel aktivitenin belirgin sinirlamasi. Dinlenirken rahat. Normalden daha az
fiziksel aktivite yorgunluga, carpintiya veya dispneye neden olur

rahatsizlik artar

Rahatsizlik duymadan herhangi bir fiziksel aktivite yapamama. Dinlenme halinde
kalp yetmezliginin belirtileri mevcuttur. Herhangi bir fiziksel aktivite yapilirsa

Kardiyovaskiiler Hastaligin Objektif Kanitlar

semptom ve sinirlama yok

Kardiyovaskiiler hastaliga dair objektif bir kanit yok.Siradan fiziksel aktivitede

Minimal kardiyovaskiiler hastaligin nesnel kaniti. Siradan aktivite sirasinda hafif
semptomlar ve hafif sinirlama.Dinlenirken rahat

rahat

Orta derecede siddetli kardiyovaskiiler hastaligin objektif kaniti. Siradan aktiviteden
daha aziyla bile semptomlara bagli aktivitede belirgin sinirlama. Sadece dinlenirken

semptomlar yasar

Siddetli kardiyovaskiiler hastaligin nesnel kaniti. Ciddi siirlamalar. Dinlenirken bile

SINIF

TANIMLAMA

ORNEKLER

Higbir organik patoloji veya patolojik
stirecin olmadigi ve herhangi bir
sistemik rahatsizliga veya anormallige
sahip olmayan hasta

Sok, kan kaybi, emboli veya sistemik yaralanma belirtileri
olmayan kiriklar,

Sistemik rahatsizlig1 olmayan konjenitaldeformiteler
Atessiz lokalize enfeksiyon

Ossedzdeformiteler

Komplike olmayan fitiklar

Her tiir islem bu sinifa girebilir ¢linkii sadece hastanin
fiziksel durumu dikkate alinir

Cerrahi miidahale ile tedavi edilecek
durumdan  veya diger mevcut
patolojik siireglerden kaynaklanan
orta derecede ancak kesin bir sistemik
rahatsizlik

Hafif diyabet

Fonksiyonel kapasitesi I veya Ila

Kendilerine bakamayan psikotik hastalar

Hafif asidoz

Orta derecede anemi

Septik veya akut farenjit

Akut siniizit

Sistemik reaksiyona neden olan yiizeysel enfeksiyon.
Toksik olmayan tiroid adenomu, kismisolunum tikanikligi
Hafif tirotoksikoz

Osteomiyelit

Sistemik diiskiinliik olmayan akciger tiiberkiilozu

Herhangi bir nedenden kaynaklanan
ciddi sistemik rahatsizlik
veyanedenler. Kesin bir ciddiyet
Olciisii belirtmek miimkiin degildir,
¢linkii bu bir klinik degerlendirme
meselesidir.

Karmagik veya siddetli diyabet

Fonksiyonel kapasite IIb

Fonksiyonu ciddi sekilde bozan kalp ve akciger
hastaliklar1 kombinasyonu

Ciddi fizyolojik rahatsizliklarla birlikte tam bagirsak
tikanikligt

Tasikardi veya dispneye neden olan akciger tiiberkiilozu
Sistemlerin tamaminin veya birkaginin zayifligi ile
birlikte uzun siireli hastalik

Soklu siddetli travma

Pulmoner apse




4 Tedaviden bagimsiz olarak yasamui | Fonksiyonel kapasite III- (kardiyak dekompansasyon)
tehdit eden asir1 sistemik bozukluklar. | Onarilamaz hasarla agir travma
Siireleri veya dogalar1 nedeniyle, | Daha 6nce zayiflamus bir hastada tam bagirsak tikanikligi
organizmada geri doniisii olmayan | Belirgin bobrek yetmezligi olan kardiyovaskiiler hastalik
hasar zaten olmustur. Bu smifin | K6éti durumdaki bir hastada ikincil kanamadan
yalmizca  fiziksel ~durumu  asir1 | kaynaklanan belirgin kan kaybini durdurmak igin anestezi
derecede kot olan  hastalan
kapsamasi amaglanmistir.

5 Sinif 1 veya 2 olarak siniflandirilan acil durumlar

6
Sinif 3 veya 4 olarak simniflandirilan acil durumlar

Bu sistem 10 yilda 33 binden fazla hastanin kayitlar1 incelenerek 1961°de

Dripps ve arkadaslar1 tarafindan giincellendi ve 5 smifli bir skorlama sistemi

olusturuldu. Acil cerrahi durumunda hastanin ASA skorunun niimerik olarak

ylkselmesinden vazgecilerek yanina acil (emergency) oldugunu belirten bir ‘E’

harfi eklenmesi kararlastirildi.'®

Tablo 2:1961°de giincellenen ASA siniflamasi'®

SINIF TANIMLAMA

ASAT Normal saglikli hasta

ASATI Hafif sistemik hastalig1 olan hasta

ASA TII Ciddi sistemik hastalig1 olan, kapasitesiz olmayan hasta

ASA TV Devamli hayati tehdit edici ciddi hastalig1 olan kapasitesiz hasta
ASAV Operasyon olsa da olmasa da 24 saatlik yasam beklenmeyen hasta
‘E’ eklenmesi acil cerrahiyi belirtir

Son olarak 2014’°te giincellenen skorlama sistemine beyin 6liimii gerceklesmis

olan organ dondrii ve Ornekler eklenmistir. 2020°de ise Pediatrik ve Obstetrik

ornekler de eklenerek ASA skorlamasi daha anlasilir hale getirilmistir.

Tablo 3:Giincel tanimlamalar ve ASA onayli &rnekler!’

ASA PS TANIM ERISKIN PEDIATRIK OBSTETRIK ORNEKLER
SINIFLAMA ORNEKLERI ORNEKLER (swniflar bu 6rnekleri igerir

(smiflar bu 6rnekleri | (siniflarbu 6rnekleri ancak bunlarla smirlt

igerir ancak bunlarla | igerir ancak bunlarla degildir)

smirlt degildir) smirlt degildir)
ASAT Normal Saglikli, sigara Saglikli (akut veya

saglikli hasta | igmeyen, hi¢ ya da kronik hastalik yok),
minimum alkol yasa goére normal BMI
kullanimi olan yiizdelik




ASATI Hafif Ciddi fonksiyonel Asemptomatik Normal gebelik *, iyi
sistemik kisitlama olmayan dogustan kalp kontrollii gestasyonel HTN,
hastaligi olan | hafif hastalik. hastalig1, iyi kontrollii | siddetli 6zellikleri olmayan
hasta Ornekler sunlari disritmiler, kontrollii preeklampsi,

icerir (ancak bunlarla | alevlenmesiz astim, iyi | diyet kontrollii gestasyonel
sinirh degildir): kontrollii epilepsi, DM.

sigara igen, sosyal insiiline bagiml

olarak alkol tiikketen, | olmayan

gebe, obez diabetesmellitus, yasa

(30<VKIi<40), iyi gore anormal VKI

kontrollii DM veya persantil, hafif / orta

HT, hafif akciger OSAS, remisyonda

hastalig1 olan onkolojik durum, hafif

hastalar sinirlt otizm

ASA III Ciddi Ciddi fonksiyonel Diizeltilmemis stabil Agir ozellikli preeklampsi,
sistemik kisitlama; bir ya da konjenital kardiyak komplikasyonlu gebelik
hastalig1 olan | daha fazla orta-agir anormallik, DM'si veya yiiksek insiilin
hasta hastalik. Ornekler alevlenmeli astim, gereksinimi,

sunlari icerir (ancak | kotii kontrollii epilepsi, | antikoagiilasyon gerektiren
bunlarla sinirlt insiiline bagimli trombofilik bir hastalik.
degildir): Kotii diabetesmellitus,
kontrollii DM veya morbidobezite,
HT, KOAH, malniitrisyon, siddetli
morbidobezite OSAS, onkolojik
(VKI>40), aktif durum, bdbrek
hepatit, alkol yetmezligi, kas
bagimliligi veya distrofisi, kistikfibroz,
kotiiye kullanimi, organ nakli oykiisii,
kalp pili veya orta beyin / omurilik
derecede azalmig malformasyonu,
ejeksiyon fraksiyonu, | semptomatik
diizenli diyalize hidrosefali,prematiir
giren SDBY, bebek PCA <60 hafta,
prematiirinfant, ciddi kisitli otizm,
PCA<60 hafta, 3 metabolik hastalik, zor
aydan uzun siire hava yolu, uzun siireli
6nce MI, SVO, TIA parenteral beslenme. 6
veya KAH/stent haftadan kiiciik tam
Oykiisii zamaninda dogan
bebekler.

ASA TV Devamli Ornekler sunlari Semptomatikkonjenital | HELLP veya baska bir
olarak hayat1 | igerir (ancak bunlarla | kardiyak anormallik, advers olay ile komplike
tehdit edici sinirh degildir): Son | konjestif kalp olan siddetli 6zelliklere
ciddi 3 ay iginde MI, SVO, | yetmezligi, prematiire | sahip preeklampsi, EF <40

hastalig1 olan
hasta

TIA veya KAH/stent
Oykiisii, devam eden
kardiyak iskemi veya
ciddi kapak hastaligi,
ciddi azalmig EF,
sepsis, DIC, diizenli
diyalize giren ABY
veya SDBY hastalari

aktif sekelleri, akut
hipoksik-
iskemikensefalopati,
sok, sepsis, DIC,
otomatik implante
edilebilir
kardiyoverter-
defibrilator, ventilator
bagimliligi,
endokrinopati, siddetli
travma, siddetli
solunum bozuklugu,
ileri onkolojik
rahatsizlik.

ile
peripartumkardiyomiyopati,
edinilmis veya konjenital
diizeltilmemis /
dekompanse kalp hastaligi.




ASAV Olmek {izere | Riiptiire Masif travma, kitle Uterin riiptiir
olan ve abdominal/torasik etkili intrakraniyal
operasyonsuz | anevrizma, masif kanama, ECMO
hayatta travma, intakranial gerektiren hasta,
kalmasi kitle etkisi yapan solunum yetmezligi
beklenmeyen | kanama, ciddi veya durmasi, malign

kardiyak patoloji hipertansiyon,
karsisinda iskemik dekompanse konjestif
barsak ya da ¢oklu kalp yetmezligi,
organ/sistem hepatik ensefalopati,
disfonksiyonu iskemik bagirsak veya
¢oklu organ / sistem
disfonksiyonu

ASA VI Donér
amagli
organlari
alinan tanist
konmus
beyin 6limii
hastasi

*Hamilelik bir hastalik olmasa da dogum yapan kisinin fizyolojik durumu, kadinin hamile olmadig1 zamana
gore 6nemli 6l¢lide degismistir. Dolayisiyla komplikasyonsuz gebeligi olan bir kadinin skoru ASA 2°dir.

**‘B’ eklenmesi acil cerrahiyi belirtir. Acil, hastanin tedavisinde gecikme olmasi durumunda hayata veya
bedene yonelik tehditte ciddi artig olmasi olarak tanimlanir

Sistemin amaci, bir hastanin anestezi Oncesi tibbi komorbiditelerini
degerlendirmek ve iletmektir. Siiflandirma sistemi tek basina perioperatif riskleri
tahmin etmez, ancak ameliyat tiirii, kirilganlik seviyesi gibi diger faktorlerle birlikte

kullanilarak perioperatif riskleri tahmin etmeye yardimei olabilir.!”
2.2.2.CERRAHI GIRISIM TIPINE GORE RiSK TAHMINI

Hastanin ek hastaliklar1 ve fizyolojik durumu ile birlikte cerrahinin tiiri,
biiytlikliigii, riskleri operasyon Oncesinde degerlendirilmelidir. Cerrahi tekniklerin
cesitliligi artmaktadir. Operasyonun riski, prosediiriin siiresine, tahmini kan

kaybina, s1v1 siftine ve anatomik bolgeye gore degismektedir.'”

Tablo 4:Cerrahi girisim tipine gore risk tahmini!'®!'®

Diistik risk (<%1) | Orta risk (%]1,5) Yiiksek risk (>%5)

Yiizeysel cerrahi Intraperitoneal splenektomi, hiatal | Aortik ve biiyiik

herni onarimi, kolesistektomi damar cerrahisi

Meme Semptomatik karotis (Karotis Agcik alt ekstremitere

arter stenti veya Karotis vaskularizasyon veya

endarterektomi) tromboembolektomi

Dis-Endokrin
(tiroid)

Periferik arteriyel anjioplasti Duodeno-pankreatik

cerrahi




Goz Endovaskiiler anevrizma onarimi | Karaciger rezeksiyonu

ve safra yollari

cerrahisi
Rekonstriiktif Bas ve boyun cerrahisi Ozofajektomi
Asemptomatik Major Norolojik veya ortopedik Perfore barsak
karotis onarimi
Minér jinekolojik | Major Urolojik ve jinekolojik Adrenal rezeksiyon
Minor ortopedik Bobrek nakli Total sistektomi
Minor iirolojik Major olmayan intratorasik Akciger rezeksiyonu

(TUR prostat) cerrahi

Akciger ve karaciger

nakli

2.3.CERRAHI GIiRiSIMLERDE KULLANILAN RiSK SKORLAMALARI

Perioperatif morbidite ve mortaliteyi tahmin etmeye yonelik gelistirilmis pek
¢ok sistem mevcuttur. Bunlardan bazilar;; ASA PS, ACS NSQIP, Charlson
Comorbidity Index, POSSUM, Perioperative Mortality Risk Score, Surgical Apgar
Score, Surgical Mortality Score, Surgical Outcome Risk Tool, Surgical Risk Scale,

Surgical Risk Score olarak siralanabilir. '

2.3.1.P POSSUM

POSSUM (Physiological and Operative Severity Score for the enumeration of
Mortality and morbidity) ilk kez 1991°de G. P. Copeland ve arkadaslar tarafindan
cerrahi denetim amaciyla gelistirilmistir. 12 faktorli 4 dereceli bir fizyolojik

skorlama ve 6 faktorlii 4 dereceli bir cerrahi siddeti skorlamasindan olusmaktadir.?

Baslangicta cerrahi denetleme amaciyla tasarlanmis olan POSSUM sisteminde
farkli gecerlilik c¢alismalar1 yapilmis ve Ozellikle diisiik riskli hastalarda

mortalitenin yiiksek tahmin edildigi sonucuna ulasiimistir.52!

1998°de Portsmouth Universitersi’nden Whitely MS, iki faktoriin morbidite ve
mortalitenin oldugundan fazla hesaplanmasina neden oldugunu gostermis ve daha

iyi bir denklem elde etmek i¢in dogrusal regresyon analizinin kullanilmasini
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Oonermistir. Bu nedenle, Portsmouth-POSSUM (P-POSSUM), ayni degisken ve
derecelendirme sistemini kullanan, ancak daha 1yi sonuclar saglamak i¢in farkli bir

denklem kullanan POSSUM'un bir modifikasyonudur.??

Tablo 5: POSSUM ve P-POSSUM’da degerlendirilen faktdrler ve skorlamalar'®

Fizyolojik Skor
1 2 4 8
Yas <60 60-71 >71
Kardiyak Yetmezlik Ditiretik, Periferal 6dem; warfarin | Artmis
Durum yok digoksin, tedavisi, jugulervendz
antianjinal ya basing
da hipertensif
tedavi
Gogiis grafisi Borderlinekardiyomegali | Kardiyomegali
Solunumsal Dispne yok Eforla dispne Sinirlayict Dispne (bir Istirahatte Dispne
Durum kat merdiven ¢ikmakla) | Hiz>30/saniye
Gogiis Hafif KOAH Orta KOAH Fibrozis veya
grafisi konsolidasyon
Sistolik kan 110-130 131-170 >171 -
basinci(mmHg) 100-109 90-99 <89
Nabiz (atim/dk) | 50-80 81-100 101-120 >121
40-49 <89
Glascow Koma | 15 12-14 9-11 <8
Skoru
Hemoglobin 13-16 11,5-12,9 10-11,4 <9.9
(g/100 ml) 16,1-17 17,1-18 >18,1
WBC(x10%/1t) 4-10 4,1-20 >20,1
3,1-4,0 <3
Ure <75 7,6-10 10,1-15 >15,1
Sodyum >136 131-135 126-130 <125
Potasyum 3,5-5,0 3,2-3,4 2,9-3,1 <2.8
5,1-5,3 5,4-5,9 26,0
EKG Normal Atriyal fibrilasyon Herhangi bir
Hiz (60-90 atim/dk) anormal ritm yada
2-5 ektopik
atim/dk
Q dalgasi ya da
ST/T dalga
degisikligi
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Operatif Skor
1 2 4 8
Cerrahi Minor Orta Major Major+
siddeti*
Operasyon 1 2 >2
sayisl
Toplam  kan | <100 101-500 501-999 >1000
kaybi(ml)
Periton Yok Minér (ciddi sivi) Lokal piiy Serbest barsak
kirliligi igerigi, pily ya da
kan
Malignite Yok Sadece primer | Nodal metasataz | Uzak metastaz
durumu malignite
Aciliyet Elektif Yatis sonrast 2 | Acil cerrahi
durumu saat ile 24 saat | (2 saaticinde)
arast
operasyon**

* Orta siddette cerrahi apendektomi, kolesistektomi, mastektomi, transiiretral prostat rezeksiyonunu igerir;
major cerrahi herhangi bir laparotomi, bagirsak rezeksiyonu, koledokotomi ile kolesistektomi, periferik
vaskiiler prosediir veya major amputasyonu igerir. Major+ cerrahi herhangi bir aort prosediird,
abdominoperineal rezeksiyon, pankreas veya karaciger rezeksiyonu, 6zofagogastrektomiyi igerir.

**bu donem gergekten kullanilmasa bile resiisitasyonun miimkiin oldugunu belirtir
Ayni fizyolojik ve cerrahi degiskenleri alternatif bir risk denklemi ile kullanan

bu model tek merkezli biiyiik bir kohortta onaylanmistir.°®

Tablo 6:0liim riskinin tahmini skorunu hesaplamak icin denklemler:>

POSSUM: Log. [R/ (1 -R)] =-7.04 +(0.13 x fizyolojik skor) + (0.16 x operatif skor)

P-POSSUM: Log. [R/ (1 -R)] =-9.065 + (0.16 x fizyolojik skor) + (0.15 x operatif skor)

R: Tahmini 6liim riski

Bu yeni sistem iistel denklemler yerine lineer denklemler uygulayarak ayni
operatif ve fizyolojik skorlar ile farkl1 sabitler ve degerler kullanir.>* Gelistiricileri
tarafindan P POSSUM’un %0,2 olarak belirledigi minimum mortalite oraninin daha
kabul edilebilir olmakla birlikte muhtemelen hala yiiksek oldugu, bunun lojistik
regresyon analizinin dogasina bagli oldugu ve belli bir kesme degerinin altindaki
kisilere sifir risk atanmasinin daha uygun olacag: diisiiniilmektedir.® Daha sonra
12526

yapilan ¢aligmalar ile P POSSUM’un farkli durumlarda mortaliteyi hem yiikse

hem de diisiik?”*® tahmin edebildigi gdsterilmistir.>
2.3.2. ACS NSQIP

American College of Surgeons National Surgical Quality Improvement
Program (ACS NSQIP), 2013’te olusturulan web tabanli bir risk skorlama aracidir.

21 preoperatif risk faktoriinii (Tablo 7) inceleyerek 13 ayr1 perioperatif
12



komplikasyonun riskini belirlemeyi hedefler. ACS NSQIP veri taban1i ABD'deki
0zel sektorde hem yatan hem de ayakta tedavi ortaminda biiyiik cerrahi prosediirler
geciren hastalar icin ameliyat oncesi risk faktorleri, intraoperatif degiskenler ve 30
giinliik postoperatif mortalite ve morbidite sonuglar1 dahil 150'den fazla degiskenle
ilgili veri toplar.?® Farkli cerrahi branslardan 1500’iin iizerinde ayr1 cerrahi prosediir
i¢cin operasyona 0zgii risk oranlar1 hesaplanir. Bu boliimler arasinda genel cerrahi,
jinekoloji, sinir cerrahisi, ortopedi, kulak burun bogaz, plastik cerrahi,
kardiyotorasik cerrahi, iiroloji ve damar cerrahisi yer almaktadir.>® Preoperatif
degiskenler ACS NSQIP veri tabaninda bulunan 4,3 milyondan fazla hastanin

verilerinden tiiretilmistir. (https://riskcalculator.facs.org/RiskCalculator/fag.html)

Bu sistemin benzersiz yonii, zaman iginde niifus Ozelliklerindeki degisikliklere

yanit veren ve bu nedenle daha kesin olan modellerin iiretilmesidir.

2.3.2.1.incelenen PreoperatifRisk Faktorleri:
Tablo 7: ACS NSQIP Sisteminde incelenen risk faktorleri®

1.Cerrahi prosediir

2.Diger potansiyel tedavi

opsiyonu

-Bagka cerrahi opsiyonu

-Diger cerrahi olmayan

tedavi opsiyonu
-Yok

3.Yas grubu

-65 yas alt1

-65-74 yas

-75-84 yas

-85 yas ve ustii
4.Fonksiyonel durum
-Bagimsiz
-Kismen bagiml
-Tamamen bagimli

5.Acil cerrahi

6.ASA smifi

-Saglikli hasta

-Hafif sistemik hastalik
-Ciddi sistemik hastalik
-Siirekli hayati tehdit eden
ciddi sistemik hastalik
-Olmek iizere/ hayatta kalmasi
beklenmeyen

7.Steroid kullanimi
8.Cerrahiden dnceki 30 giin
icinde asit varligi
9.Cerrahiden onceki 48 saat
icinde

-Sistemik inflamatuar

yanit sendromu

-Sepsis

-Septik sok

10.Ventilatdr bagimliligi

11.Yaygin kanser
12.Diyabetes mellitus

-Oral antidiabetik

-Insiilin

13.1lag kullanim1 gerektiren
hipertansiyon
14.Cerrahiden 30 giin 6nce
konjestif kalp yetmezligi
15.Akut hastaligin
baslangicindan 6nce dispne

16.Son 1 yildir sigara igiciligi

17.KOAH o&ykiisii
18.Diyaliz

19.Akut bobrek yetmezligi
20.Boy

21.Kilo

Bu faktorler daha sonra belirli bir hastanin sonuglarmi tahmin etmek igin
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olarak ihtimalini ve ‘ortalamanin altinda’, ‘ortalama’ ya da ‘ortalamanin iistiinde’

olarak riskini belirtir.®

2.3.2.2.Tahmin Edilen 30 Giinliik Perioperatif Sonuclar

1.Ciddi komplikasyonlar (kardiyak arrest, miyokard enfarktiisii, pnomoni,
ilerleyici  bobrek  yetmezligi, pulmoneremboli, derin  ventrombozu,
ameliyathaneye doniis, derin insizyonal cerrahi alan enfeksiyonu, organ
boslugunda cerrahi alan enfeksiyonu, sistemik sepsis, planlanmamis entiibasyon,

tiriner sistem enfeksiyonu, yara ayrilmasi)

2.Herhangi bir komplikasyon (cerrahi alan enfeksiyonu, yara ayrilmasi,
pnomoni, planlanmamis entiibasyon, pulmoneremboli, derin ventrombozu, 48
saatten uzun ventilatorde kalma, ilerleyici bobrek yetmezligi, akut bobrek
yetmezligi, {riner sistem enfeksiyonu, inme, kardiyak arrest, miyokard

enfarktiisii, ameliyathaneye doniis,sistemik sepsis)

3.Pnémoni

4 Kardiyak komplikasyonlar (kardiyak arrest, miyokard enfarktiisii)
5.Cerrahi alan enfeksiyonu (ylizeyel, derin insiyonel, organ boslugunda)
6.Uriner sistem enfeksiyonu

7.Vendz tromboemboli

8.Bobrek yetmezligi

9.Ameliyathaneye doniis (planlanmamis cerrahi)

10.Bakim veya rehabilitasyon merkezine ¢ikmak iizere taburcu olmak
11.Yeniden hastaneye yatis

12.Mortalite

13.Hastanede kalis siiresi®

2.3.3. SAS

1953'te Virginia Apgar, yenidoganlarin durumunun degerlendirilmesi i¢in
obstetrik bakimda devrim yaratan 10 puanlik bir puanlama sistemi gelistirdi.’! O

zamana kadar yenidoganin durumunu degerlendirmek i¢in yalnizca subjektif olarak
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gozlemler yapilabiliyordu. Benzer sekilde cerrahinin yakin donem sonuglarini
tahmin etmek i¢in kullanilabilecek yatak basinda kolaylikla uygulanabilecek,
karmasik olmayan bir sistem ihtiyacin1 géren Gawande ve arkadaslari cerrahi
ekiplerin herhangi bir genel veya vaskiiler cerrahi prosediiriin sonunda hastalarin
durumunu derecelendirmek i¢in rutin ve kolayca hesaplayabilecekleri bir sonug

skoru iizerinde calistilar.’

Surgical Apgar Score (SAS) genel cerrahi ve vaskiiler cerrahi gegiren
hastalarda kullanilmak iizere tasarlanan ve cerrahinin sonunda kolayca
uygulanabilen 10 puanlikbir skorlama sistemidir. 2007°de Gawande ve arkadaslar1
tarafindan kolektomi ameliyati geciren 303 hastanin verilerinin retrospektif olarak
incelenmesi ile gelistirilmistir.*> Hastanin ameliyat sirasindaki tahmini kan kaybu,
en diisiik ortalama arter basinci ve en diisiik kalp hiz1 degerlendirilerek puanlanir.
Postoperatif 30 giin i¢indeki major komplikasyonlar ve 6liimle anlamli derecede

iliskili oldugu gosterilmistir.’

Tablo 8:Surgical Apgar Score puanlama sistemi’

0 puan 1 puan 2 puan 3 puan 4 puan
Tahmini kan | >1000 601-1000 101-600 <100
kayb1 (ml)
En disiik | <40 40-54 55-69 >70
ortalama arter
bsinci
(mmHg)
En diisiik kalp | <85 76-85 66-75 56-65 <55%
hizi1 (atim/dk)

*Patolojik bradiartimi, siniis arresti, atrioventrikiiler blok, junctional veya ventrikiiler kagis ritmi
ve asistol 0 puan alir.

Her kategoriden aldig1 puanlarin toplami hastanin skorunu belirler. Hastanin
skoru arttikca morbidite ve mortalite olasiligit azalmakta, skor azaldikca
artmaktadir. 4119 hasta ile yapilan bir gecerlilik ¢alismasinda morbidite goriilme
yiizdeleri;  0-2 puan alanlarda %75, 3-4 puan alanlarda %54, 5-6 puan alanlarda
%28, 7-8 puan alanlarda %13, 9-10 puan alanlarda %35 iken mortalite goriilme
ylizdeleri; 0-2 puan alanlarda %44, 3-4 puan alanlarda %16, 5-6 puan alanlarda
%3, 7-8 puan alanlarda %2, 9-10 puan alanlarda %0,1 olarak belirlenmistir.>

Diger puanlama sistemlerinden farkli olarak SAS, biyokimyasal arastirmalar,
klinik degerlendirme, akut veya kronik hastalik siniflandirmasi gerektirmez veya

ameliyatin zamanlamasina (acil, elektif) bagh degildir.*
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3. GEREC VE YONTEM

Bu arastirma Saglik Bilimleri Universitesi Tepecik Egitim ve Arastirma
Hastanesinde gergeklestirilmis olup Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan 08.07.2020 tarih ve 2020/8-22 karar numarali onay1 alindiktan sonra
10.07.2020tarihinde baglamis ve 08.01.2021 tarihinde tamamlanmistir. Retrospektif
olarak planlanan caligmada mide, kolon ve rektum kanserleri i¢in elektif cerrahi
operasyon gecirmis olan 18-85 yas arasi, genel anestezi alan hastalar Probel®
Hastane Bilgi Yonetim Sistemi {izerindeki verileri ve arsivdeki dosyalarinda
bulunan ‘Anestezi ve Reanimasyon Klinigi Anestezi Kayit Formu’ndaki bilgilerinin
incelemesi yapildi. Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde 01/01/2016-
31/12/2019 tarihleri arasinda 4 yillik tarama yapildi. Genel cerrahi 1, 2, 3
servislerinde total gastrektomi, parsiyel gastrektomi, total kolektomi,
hemikolektomi, low anterior rezeksiyon operasyonlar1 gecirmis olan hastalar
tarand1. ilk taramada bulunan 896 hastadan 338 tanesi uygun yas araliginda
olmamast veya onkoloji dis1 nedenle opere olmasi sebebiyle ¢alisma dis1 birakildi.
Kalan 558 hastadan 463 tanesinin dosyasina ulasilabildi. 59 hasta acil cerrahi
gecirmis olmasi sebebi ile, 8 hasta operasyon sirasinda unrezektabl oldugu
goriilerek operasyonun sonlandirilmasi sebebi ile c¢alisma dis1 birakildi. Geriye

kalan 396 hastanin verileri incelendi.
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3.1.ARASTIRMA AKIS SEMASI

[ 2016-2019 yillarinda onkolojik major]abdominal cerrahi gegiren hastalar (n=896) \

!

18-85 yas aras1 ¢aligma kriterlerine uyan hastalar ¢alismaya dahil edildi (n=396)

Veriler retrospektif olarak incelendi

Hasta kayitlarindan edinilen veriler ve internet sitelerinde yapilan hesaplamalar ile tahmini
mortalite oranlar1 yazildi. Postoperatif 30 giinliik komplikasyonlar, hastanede yatis stirest,
yogun bakimda yatis stresi, taburculuk durumu, 30 giin sonunda mortalite durumu kaydedildi

!

Her sistem 1¢in tek tek morbidite, mortalite tahmin duyarliliklar: hesaplandi. Ayrica testlerin
ikili olarak kullanilmasi durumunda duyarliliklar1 hesaplandi.

\ Saglam hasta, morbidite goriilen hasta ve mortalite gériilen hastalar kayit altina alindi. /

Sekil 1: Arastirma akis semast

Calismaya 18-85 yas arasi elektif, onkolojik major abdominal cerrahi (mide
kanseri, kolon kanseri, rektum kanseri) geciren ve genel anestezi alan hastalar dahil
edilirken; 18 yas alt1 ve 85 yas istii hastalar, acil cerrahi gegiren hastalar, major
abdominal onkolojik cerrahi dis1 cerrahi girisimler yapilmis hastalar (6rn: ileus,
vaskiiler cerrahi, jinekolojik onkolojik cerrahi gegirenler) ve epidural anestezi
uygulanan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Hastalarin cinsiyeti, yasi, viicut kitle indeksi, tanisi, operasyon sirasindaki
ortalama kalp hizi, ortalama arter basinci, ortalama oksijen satiirasyonu, tahmini
kan kayb1 miktari, operasyon siiresi, ASA skoru, P-POSSUM fizyolojik skoru, P-
POSSUM operatif skoru, P-POSSUM tahmini morbidite olasiligi, P-POSSUM
tahmini mortalite olasiligi, ACS NSQIP tahmini ciddi komplikasyon olasiligi
(morbidite olasilig1 olarak degerlendirildi), ACS NSQIP tahmini mortalite olasiligi,
SAS morbidite olasilifi, SAS mortalite olasilifi, yogun bakimda yatis siiresi,

hastanede yatis siiresi, taburculuk durumu, postoperatif erken déonemde morbidite
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ve mortalite goriiliip goriilmedigi, postoperatif 30 giin i¢inde mortalite olup
olmadig1 kaydedildi.

Hastalarin ASA skorlamalari ve ek hastaliklar1 Probel® Hastane Bilgi
Yonetim Sistemi lizerindeki preoperatif donemde degerlendirilmis olan

Anesteziyoloji konsiiltasyonlarindan kaydedildi.

P-POSSUM skorlamas: i¢in gerekli olan yas, kardiyak durum, solunumsal
durum, EKG ritmi, hemoglobin, WBC degeri, iire degeri, sodyum degeri, potasyum
degeri, GKS, operasyon tiirii, ameliyat sayisi, periton kontaminasyon durumu,
malignite durumu, acil veya elektif olma durumu Probel sisteminde kayith
laboratuvar tahlilleri ve konstiltasyon sonuglari iizerinden 6grenildi. Sistolik kan
basinct ve kalp hizi girdileri ise arsiv kayitlarindan gelen ‘Anestezi ve
Reanimasyon Klinigi Anestezi Kayit Formu’ndan 6grenildi. Operasyon Oncesi

yapilan 6l¢iim sonuglar1 degerlendirmeye alinarak tiim veriler her hasta i¢in tek tek

www.riskprediction.org.uk internet sitesine girildi. P-POSSUM fizyolojik skoru,

operatif skoru, morbidite olasilig1 ve mortalite olasilig1 hesaplandi ve kaydedildi.

ACS NSQIP skorlamasi i¢in gerekli olan yas, cinsiyet, fonksiyonel durum,
aciliyet durumu, ASA skoru, steroid kullanimi, son 30 giin ic¢inde asit olup
olmamasi, son 48 saat i¢inde sistemik sepsis olup olmamasi, ventilator bagimliligi,
yaygin kanser olup olmamasi, diyabet, ila¢ kullanimi gerektiren hipertansiyon,
cerrahiden 6nce 30 giin i¢inde konjestif kalp yetmezligi, dispne, son bir yildir sigara
icme, ciddi KOAH, diyaliz ihtiyaci, akut bobrek yetmezligi, viicut kitle indeksi

bilgileri Probel sistemi iizerinden 6grenilerek www.riskcalculator.facs.org internet

sitesi lizerinden hesaplandi. Cikan sonuglardan ciddi komplikasyon olasiligi ve

mortalite olasilig1 incelemeye alind1 ve kaydedildi.

SAS skorlamasi i¢in gerekli olan tahmini kan kaybi, en diisiik ortalama arter
basinci, en diisiik kalp hiz1 verileri arsivden temin edilen ‘Anestezi ve Reanimasyon
Klinigi Anestezi Kayit Formu’ iizerinden Ogrenilerek tahmini morbidite ve

mortalite olasiliklart www.mdcalc.com internet sitesinden hesaplandi ve kaydedildi.

3.2. ISTATISTIKSEL YONTEM

Calismada istatistikler SPSS Statistics 25.0 (IBM SPSS Statisticsfor
Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM Corp.) paket programi yardimiyla
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yapilmis ve %95 giiven diizeyi ile ¢alisilmistir. Kategorik (nitel) degiskenler icin
frekans (n) ve yilizde (%), sayisal (nicel) degiskenler i¢in ortalama (ort), standart

sapma (ss), minimum, maksimum, medyan (ortanca) istatistikleri hesaplanmistir.

Calismada morbidite ve mortalite ile gruplu degiskenler arasindaki iliskide
Kikare testi, Pearson korelasyon testi ile, Olgiimlerin morbidite ve mortalite
durumuna gore farklilik géstermesi Mann Whitney testi ile analiz edilmistir. ASA,
SAS, P POSSUM, ACS NSQIP skorlarinin kesme degerlerinin morbidite ve
mortalite durumlarin1 tahmin etme diizeyleri, olasiliklar1 i¢cin ROC analizi
kullanilmistir. Kikare testi bagimsiz iki nicel degisken arasindaki dogrusal iliskinin
yonii ve kuvvetinin belirlenmesi i¢in kullanilan test teknigidir. Mann Whitney testi
bagimsiz iki grubun nicel bir degisken agisindan karsilastirilmasinda kullanilan test
teknigidir. ROC analizi; tam testlerinde ilgili hastalik degiskeninin Olgiimlerin
kesme degerlerine gore tahmin edildigi test teknikleridir. Mortaliteye yonelik
skorlama sistemlerinin ayrimini 6lgmek i¢in ROC egrileri ve altinda kalan alanlar
(AUC degerleri %95 CI) belirlendi. Kesme degeri, sensitivite ve spesifite
belirlendi. Kesme degerinin altinda kalanlar ve iistiinde kalanlar iki grup yapilarak

altinda kalanlar diisiik riskli, tistiinde kalanlar yiiksek riskli olarak tanimlandi.

Morbiditeye yonelik olarak da skorlama sistemlerinin kesme degerleri, AUC,
sensitivite, spesifite hesaplandi. Kesme degerine gore yiiksek riskli veya diisiik
riskli olarak tanimlanarak relatif risk, pozitif prediktif deger, negatif prediktif

degerler belirlendi.

ASA ve SAS, ASA ve P POSSUM olmak tlizere ikili skorlama sistemleri
kombinasyonu i¢in de spesifite, sensitivite, pozitif prediktif, negatif prediktif

degerler mortalite ve morbidite i¢in ayr1 ayr1 saptandi.
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4.BULGULAR

4.1.DEMOGRAFIK VERILER

Calismamiza toplam 396 hasta dahil edildi. Tiim hastalarin 6l¢timlerinin belirleyici
istatistikleri Tablo 11°de goriildiigii gibiydi (Tablo 11). Hastalarin %67,9’u erkek
%32,1°1 kadind1. %38,4 kolon kanseri, %30,8 mide kanseri, %30,8 rektum kanseri
tanist almis olan olgular %88,9 oraninda salah ile, %8,3 oraninda haliyle, %2,8

oraninda exitus olarak taburcu olmustu (Tablo 9).

Tablo 9: Hastalarin demografik 6zelliklerinin dagilimi

n (%)
Cinsiyet Erkek 269 (67,9)
Kadin 127 (32,1)
Kolon kanseri 152 (38,4)
Tam Mide kanseri 122 (30,8)
Rektum kanseri 122 (30,8)
Salah 352 (88,9)
Taburculuk Exitus 11(2,8)
Haliyle 33 (8,3)
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Tablo 10: Hastalarin morbidite, mortalite dagilim1

n (0/0)
o Yok 339 (85,6)
Morbidite durumu
Var 57 (14,4)
Pnémoni 5(8,8)
Yara yeri enfeksiyonu 11(19,3)
Yara eviserasyonu 8 (14)
Anastamoz kagagi 11(19,3)
Sepsis 3(5,3)
Pnémotoraks 2 (3,5)
Kanama 2 (3,5)
Kolostomi nekrozu 1(1,8)
Mezenteriskemi 1(L1,8)
Morbidite Kardiyak arrest 3(5,3)
Mesane perforasyonu 1(1,8)
Nobet 1(1,8)
Dalak apsesi 1(1,8)
Akut bobrek yetmezligi 23,5
Gegici iskemik atak 1(1,8)
Safra fistiilii 1(1,8)
Yara yerinde hematom 1(1,8)
Plevralefiizyon 1(1,8)
Odagi belirlenemeyen enfeksiyon 1(1,8)
) Yok 387 (97,8)
Mortalite
Var 9(2,2)

Hastalarda morbidite goriilme oran1 %14,4 iken mortalite oran1 %2,2 olarak
saptandi. Hastalarda goriilen morbiditeler; pndémoni, yara yeri enfeksiyonu, yara
eviserasyonu, anastamoz kacagi, sepsis, pndmotoraks, kanama, kolostomi nekrozu,
mezenter iskemi, kardiyak arrest, mesane perforasyonu, nobet, dalak apsesi, akut
bobrek yetmezligi, gecici iskemik atak, safra fistiilii, yara yerinde hematom, plevral
eflizyon, odagi belirlenemeyen enfeksiyon olarak kaydedilmistir. Hastalarda en sik
morbidite olarak yara yeri enfeksiyonu (%19,3), anastamoz kacag1 (%19,3), yara
eviserasyonu (%14) saptandi. Taburculuk durumunda %2,8 oraninda (11 hasta)
exitus olmasina ragmen 2 hasta 30 glinden sonra exitus olmustur. Hastalarda

degerlendirilen 30 giinliik mortalite oran1 %2,2 olarak bulundu (9 hasta) (Tablo 10).
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Tablo 11: Hastalarin 6l¢iimlerinin betimleyici istatistikleri

Min-Maks Medyan Orttss
Yas (yil) 21-85 63,00 62,19+10,86
Viicut kitle indeksi (kg/m?) 16,3-37,1 24,20 24,26+3,14
Kalp hiz1 (dk) 50-120 70,00 73,67+10,56
OAB (mmHg) 40-120 80,00 84,25+11,83
SPO2 (%) 96-100 99,00 99,02+0,43
Kanama (ml) 50-3000 100,00 280,51+306,7
Cerrahi siire (dk) 65-590 221,50 233+80,33
ASA Skoru 1-4 2,00 2,224+0,58
P POSSUM Fizyoloji Skoru 4-31 16,00 16,74+3,49
P POSSUM Operatif Skoru 9-29 12,00 12,12+2,55
P POSSUM Morbidite (%) 2,1%-82,3% 26,40% 29,94%+14,74%
P POSSUM Mortalite (%) 0,4%-17% 1,10% 1,71%+21,88%
ACS NSQIPMorbidite (%) 5,1%-35,8% 14,65% 16,06%+5,74%
ACS NSQIP Mortalite (%) 0%-16,7% 0,40% 0,99%=+1,59%
SAS Skoru 3-10 8,00 7,4+1,38
SASMorbidite (%) 4%-56% 6,00% 9,55%+10,63%
SAS Mortalite (%) 0%-16% 1,00% 1,92%+2,91%
Yogun bakimda yatis siiresi (giin) 0-154 1,00 2,07+8,24
Hastanede kalis siiresi (giin) 3-171 10,00 13,02+10,7

min=minimum, maks=maksimum, ort+ss= ortalama =+ standart sapma

Hastalarin yasi, viicut kitle indeksi, kalp hizi, OAB, SPO2, kanama, cerrahi
siire Olgtimlerinin, P POSSUM, ACS NSQIP, SAS skorlarmin, yogun bakimda
yatis siiresi, hastanede kalig siiresi Olgiimlerinin betimleyici istatistikleri tabloda

verilmistir (Tablo 11).

Tablo 12: Hastalarin morbidite durumu ile demografik 6zelliklerinin iligkisi

Morbidite
Yok n (%) Var n (%) p

- Erkek 228 (84,8) 41 (15.2)

Cinsiyet Kadn 111 (87.4) 16(12.6) 8
Kolon CA 130 (85,5) 22 (14,5)

Tani Mide CA 102 (83,6) 20(164) 0,658
Rektum CA 107 (87.,7) 15 (12,3)
Salah 315 (89,5) 37(10,5)

Taburculuk  Exitus 0 (0) 11(100) 0,000
Haliyle 24 (72.,7) 9(27,3)

Mortalite g;’f 33 % ((%}6) 498 ((llg(’)‘)‘) 0,000*
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Hastalarin morbidite durumu ile demografik 6zelliklerinin iliskisi Kikare testi
ile calisilmistir. Hastalarin morbidite durumu ile cinsiyeti ve tanis1 arasinda

istatistiksel anlaml1 iligki bulunmamaktadir (p>0,05).

Hastalarin morbidite durumu ile taburculuk durumu ve mortalite arasinda
istatistiksel anlamli iligki bulunmaktadir (p<0,05). Taburculuk durumu exitus olan

hastalarin tamaminda morbidite bulunmaktadir (Tablo 12).

Tablo 13: Hastalarin mortalite durumu ile demografik 6zelliklerinin iliskisi

Mortalite
Yokn (%) Varn (%) P
. Erkek 264 (98,1) 5(1,9)
Cinsiyet Kadin 123(96.9)  4(3.1) 0,476
Kolon kanseri 148 (97,4) 4(2,6)
Tant ll\z/lélc(lful;?nserl 118 (96,7) 4(3,3) 0,483
Kanseri 121 (99,2) 1(0,8)
Salah 352 (100) 0 (0)
Taburculuk Exitus 2 (18,2) 9 (81,8) 0,000*
Haliyle 33 (100) 0(0)

*p<0,05 anlaml iligki var, p>0,05 anlamli iligki yok; istatistiksel analiz Kikare testi

Hastalarin mortalite durumu ile cinsiyeti ve tanisi arasinda istatistiksel olarak

anlaml iligki bulunmamaktadir (p>0,05).

Hastalarin mortalite durumu ile taburculuk durumu arasinda istatistiksel olarak
anlaml iligki bulunmaktadir (p<0,05). Taburculuk durumu exitus olan hastalarin

%81,8’inde 30 giinliik mortalite bulunmaktadir. (Tablo 13)
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Tablo 14: Hastalarin 6lgiimlerinin morbidite durumuna gore karsilastiriimasi

Morbidite
Yok Var p
Min-Maks  Medyan Ort+ss Min-Maks Medyan Ort+ss
Yas 26-85 62.0 61,66£10,66 21-80 69.0  6533:11.6  0,004*
VKI 163-37.1 242 24.39+3.1 185350 242 2355332 0,006%
Kalp hiza 50-120 70.0 73.28£10,58 60-100 750 750651024 0,062
OAB 40-120 83.0 844421170 60-110 800 83.47:12.69 0,383
SPO2 97-100 99,0 99,0240.42 96-100 99.0 0896105 0,446
Kanama 50-1600 100.0 26383226324 50-3000 1500  379.65:48326 0,148
Cerrahi siire 65-590 2200 2289847431 90-540 2450  256.89+107.29 0,113
ASA Skoru 1-4 2.0 2.1840.57 1-4 2.0 247506 0,000
P POSSUM
Fizyoloji 431 16,0 16,5343.38 12-29 17,0 17.96£3.89 0,008+
Skoru
P POSSUM 9-23 12,0 11,96£2.25 10-29 12,0 13,0243.79 0,079
Operatif Skor
&Eﬁﬁg’[ 2.1%823%  25.50%  28.75%%13.93% 1729790{2 34,3% 36’99?0*17’42 0,001*
PLOSSUM . 04%-14.1%  L10%  LS6%154%  0.5%-17%  18%  2.59%:3.12%  0,000%
ortalite
ACS
NSQIPMorbid  5.1%35.1%  1410%  15.55%£537% 7.9%358% 19.9%  19,08%%6.93% 0,000%
ite
ACSNSQIP 0/ 0000 030%  0.84%£127%  0%-167% 1%  19%=2.66%  0,000%
Mortalite
SAS Skoru 3-10 8.0 7474137 310 7.0 6950136 0,002*
SASMorbidite  4%-56%  6,0%  937%=10,75%  4%-56%  6,0%  10,6%£9.92%  0,005*
SAS Mortalite  0%-16% 1.0%  1.86%295%  0%-14%  1.0%  228%2.68% 0,005*
Yogun
bakimda yatis 0-20 1.0 1,1941.52 0-154 3,0 7332079 0,000
stiresi
Hastanede 427 10,0 11,07+4,14 3-171 19,0 245842333 0,000*

kalig siiresi

*p<0,05 anlaml fark var, p>0,05 anlaml fark yok; istatistiksel analiz Mann WhitneyU testi

Morbidite bulunan hastalar ile bulunmayan hastalar arasinda yas, viicut kitle

indeksi bakimindan istatistiksel anlamli fark bulunmaktadir (p<0,05). Morbidite

olanlarda medyan yas degeri (69,0) daha yiiksektir. Viicut kitle indeksi medyan

olarak esit iken ortalama olarak morbidite bulunmayanlarda daha yiiksektir (24,39).

Morbidite bulunan hastalar ile bulunmayan hastalar arasinda P POSSUM

Fizyoloji

skoru, P POSSUM Morbidite,

P POSSUM Mortalite 0Ol¢timleri

bakimindan istatistiksel anlamli fark bulunmaktadir (p<0,05). P POSSUM Fizyoloji
skoru, P POSSUM Morbidite, P POSSUM Mortalite o6l¢timleri morbidite

bulunanlarda daha yiiksektir.
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Morbidite bulunan hastalar ile bulunmayan hastalar arasinda ACS NSQIP
Morbidite, ACS NSQIP Mortalite olgiimleri bakimindan istatistiksel anlamli fark
bulunmaktadir (p<0,05). Morbidite bulunanlarda ACS NSQIP Morbidite, ACS
NSQIP Mortalite olgtimleri daha ytiksektir.

Morbidite bulunan hastalar ile bulunmayan hastalar arasinda SAS Skoru, SAS
Morbidite, SAS Mortalite Olgiimleri bakimindan istatistiksel anlamli fark
bulunmaktadir (p<0,05). Morbidite bulunmayanlarda SAS Skoru daha yiiksektir.
Bulunanlarda medyan esit olup ortalamaya gére SAS Morbidite, SAS Mortalite

Ol¢timleri daha yiiksektir.

Morbidite bulunan hastalar ile bulunmayan hastalar arasinda yogun bakimda
yatig siiresi, hastanede kalig siiresi bakimindan istatistiksel anlamli fark
bulunmaktadir (p<0,05). Morbidite olanlarda yogun bakimda yatig siiresi ve

hastanede kalis siiresi daha yiiksektir.

Diger olgiimler ile mobidite arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunamamaistir(p>0,05) (Tablo 14).
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Tablo15: Hastalarin 6l¢iimlerinin mortalite durumuna gore karsilastiriimasi

Mortalite
Yok Var p
Min-Maks Medyan Orttss Min-Maks Medyan OrtEss
Yas 21-85 630  61.96110.84 58-80 73.0 721634 0,003
VKi 163371 242 242943.03 193301 220 2324345 0,320
Kalp hizt 50-120 700 73.65:10.63 60-80 800 74441768 0,583
OAB 40-120 800  8435:11.85  70-100 750  8222:1149 0453
SPO2 96-100 99.0  99,0200.43 98-99 990 98.89:033 0,229
Kanama 50-3000 1000 275.53430074  100-1300  300,0 494’44;477’2 0,204
Cerrahi siire 65590 2200 2334948014 90335 2400  212.11490.65 0,647
ASA Skoru 1-4 2.0 2221058 23 3.0 2.56£0.53 0,069
P POSSUM
Fizyoloji 431 16,0 16,66+3,44 13-29 190 19.89+4.46 0,015
Skoru
P POSSUM
Operatif 923 12,0 12,0542.36 10-29 13,0 1546,44 0,378
skor
PPOSSUM . 10, o 2 . 2953%1444  27,5%- L 47,53%=17,87 .
oM 19682 3% 26,10% ” oo 41.60% " 0,001
PPOSSUM ) 4or 14.19%  1.10%  1.62%%1.55%  13%17%  1.90% 547%6.57%  0,001%
Mortalite
ACS 10,9%- 20,79%+6.23
NSQIPMorb  5,1%-35.8% 14,50%  15.95%5.7% % 0,800 2070700, 0,018+
idite L7 %
ﬁgf‘tﬁflp 0%-167%  030%  0.96%+1.57% 02%-0257 1.70% 223%=1.92% 0,008+
SAS Skoru 3-10 8.0 7424137 38 6.0 6.4411.59 0,051
SAS 4%-56%  6.00%  9.4%L1046%  6%-56%  1600% 16%+1581%  0,013*
Morbidite
SAS 0%-16%  1.00%  1.87%2.87%  1%-14%  4.00% 3.78%412%  0,013*
Mortalite
Yogun
bakimda 0-154 1.0 1.048.2 224 7.0 9.44£7.06 0,000
yatis siiresi
Hastanede 4-171 10,0 12,96+10,68 3-42 10,0 15,56+11,85 0,563

kalis siiresi

*p<0,05 anlaml fark var, p>0,05 anlaml fark yok; istatistiksel analiz Mann WhitneyU testi

Mortalite bulunan hastalar ile bulunmayan hastalar arasinda yas bakimindan
istatistiksel anlamli fark bulunmaktadir (p<0,05). Mortalite olanlarda yas daha
yuksektir.

Mortalite bulunan hastalar ile bulunmayan hastalar arasinda P POSSUM
Fizyoloji skoru, P POSSUM Morbidite, P POSSUM Mortalite bakimindan
istatistiksel anlamli fark bulunmaktadir (p<0,05). Mortalite olanlarda P POSSUM

Fizyoloji skoru, P POSSUM Morbidite, P POSSUM Mortalite daha ytiksektir.

Mortalite bulunan hastalar ile bulunmayan hastalar arasinda ACS NSQIP
Morbidite, ACS NSQIP Mortalite ol¢iimleri bakimindan istatistiksel anlamli fark

26



bulunmaktadir (p<0,05). Mortalite bulunanlarda ACS NSQIP Morbidite, ACS
NSQIP Mortalite 6l¢timleri daha ytiksektir.

Mortalite bulunan hastalar ile bulunmayan hastalar arasinda SAS Morbidite,
SAS Mortalite Olgiimleri bakimindan istatistiksel anlamli fark bulunmaktadir
(p<0,05). Mortalite bulunanlarda SAS Morbidite, SAS Mortalite Ol¢limleri daha
yiiksektir.

Mortalite bulunan hastalar ile bulunmayan hastalar arasinda yogun bakimda
yatis siiresi bakimindan istatistiksel anlamli fark bulunmaktadir (p<0,05). Mortalite

bulunanlarda yogun bakimda yatis siiresi daha yiiksektir.

Diger Olgiimler ile mortaliteye gore karsilastirildiginda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunamamistir (p>0,05) (Tablo 15).

Tablo 16: Morbidite durumu i¢cin ASA, P POSSUM, SAS, ACS NSQIP

Olctimlerinin kesme noktalarina gore tahmininin ROC analizi

Ol¢iim AUC (95% CI) Kesme noktasi
ASA Skoru 0,625* (0,545-0,706) 2,5
P POSSUM Fizyoloji Skoru 0,609* (0,529-0,690) 15,5
P POSSUM Operatif Skoru 0,571 (0,484-0,657) 12,5
SAS Skoru 0,649* (0,565-0,734) 7,5
ACS NSQIP Morbidite 0,622* (0,546-0,698) 19,8

*p<0,05 anlamli tan1 degerinin giicii anlamli, p>0,05 anlaml1 degil, ROC Analizi

Morbidite durumu tahmin edebilme giicii ASA Skoru, P POSSUM Fizyoloji
Skoru, SAS Skoru, ACS NSQIP ol¢iimleri icin istatistiksel anlamhidir (p<0,05).
Anlamli ayirt etme giiciine sahip degiskenlerde SAS Skoru en yiiksek alana sahiptir
(0,649). P POSSUM Operatif Skoru olgiimii i¢in tahmin etme giicii anlaml
degildir. (p>0,05) (Tablo 16) ROC egrileri sekillerde verilmistir. (Sekil 2)
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Sekil 2: Cerrahi risk skorlar1 ve ASA skorunun morbidite ROC egrileri

SAS Sisteminde digerlerinden farkli olarak hastanin skoru arttikca morbidite ve

mortalite olasilig1 azalmakta bu nedenle ROC egrisi referans ¢izgisinin altinda

goriilmektedir.

Tablo 17: Mortalite durumu igin ASA, P POSSUM, SAS, ACS NSQIP

Ol¢timlerinin kesme noktalarina gore tahmininin ROC analizi

Olciim AUC (95% CI) Kesme noktasi
ASA Skoru 0,650 (0,474-0,826) 2,5
P POSSUM Fizyoloji Skoru 0,736* (0,569-0,903) 17,5
P POSSUM Operatif Skoru 0,584 (0,328-0,839) 14,5
SAS Skoru 0,684 (0,418-0,850) 6,5
ACS NSQIPMortalite 0,758* (0,525-0,886) 0,45

*p<0,05 anlaml1 tan1 degerinin giicii anlamli, p>0,05 anlamli degil, ROC Analizi

Mortalite durumunu tahmin edebilme giicii P POSSUM Fizyoloji Skoru, ACS
NSQIP dlgtimleri igin istatistiksel anlamlidir (p<0,05). Anlamli ayirt etme giiciline
sahip degiskenlerde P POSSUM Fizyoloji Skoru en yiiksek alana sahiptir (0,736).
ASA Skoru, P POSSUM Operatif Skoru, SAS Skoru 6l¢iimii i¢in ayirt etme giicli
anlaml degildir (p>0,05) (Tablo 17). ROC egrileri sekillerde verilmistir (Sekil 3).
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Sekil 3: Cerrahi risk skorlar1 ve ASA skorunun mortalite ROC egrileri

Tablo 18: Morbidite durumu i¢in ASA, P POSSUM Fizyoloji skoru, SAS, ACS

NSQIP o6l¢iimlerinin kesme noktalari istatistikleri

Olciim Duyarhbk  Ozgiillik Prediktif + Prediktif -
ASA Skoru 0.491 0.743 0.243 0.897

P POSSUM Fizyoloji 0719 0,457 0.195 0,900
skoru

SAS Skoru 0.632 0.562 0.182 0.906
ACS NSQIPMorbidite 0,509 0.799 0,549 0.389
ASA Skoru + SAS Skoru 0.630 0.767 0.274 0.937
ASA Skoru+ PPOSSUM ) (44 0,659 0,240 0,928

Fizyoloji skoru

Morbidite durumu i¢in ROC Analizi sonuglarinda anlamli bulunan 6l¢iimlerin
kesme degerlerine gore tani istatistikleri tabloda verilmistir. Morbidite durumuna
gore tek basina P POSSUM Fizyolojik Skor en yiliksek duyarliliga (%71,9)
sahipken en yiiksek 6zgiillik ASA skoru ile (%74,3) elde edilmistir. (Tablo 17)
ikili testlerde ise en yiiksek ozgiillik ACS NSQIP’de goriiliirken duyarlilik ve
Ozgiilliigiin beraber yiiksek oldugu ASA+SAS skoru olarak goriilmektedir. (Tablo
18)
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Tablo 19: Mortalite durumu icin P POSSUM Fizyoloji Skoru, ACS NSQIP

Ol¢timlerinin kesme noktalar istatistikleri

Ol¢iim Duyarlibk Ozgiillik Prediktif + Prediktif -
P POSSUM Fizyoloji Skoru 0,778 0,659 0,050 0,992
ACS NSQIP Mortalite 0,889 0,550 0,043 0,995

Mortalite durumu i¢in ROC Analizi sonuglarinda anlamli bulunan 6l¢timlerin

kesme degerlerine gore tani istatistikleri tabloda verilmistir. (Tablo 19)

Tablo 20: Morbidite durumu ile hastalar1 anlamli ayirt edebilen 6lgiimlerin kesme

degerleri ile iliskisi

Morbidite
Yok n Var n p
(%) (%)

<2,5(-) 252 (74,3) 29 (50,9) N

ASA SKig >2,5(+) 87(25,7) 28 49,1y 001
>17,5(-) 190 (56) 21 (36,8) N

SAS Skoru <75(1) 149 (44) 36 (63.2) 0,007
. . <15,5(-) 155 (45,7) 16 (28.,1) N

P POSSUM Fizyoloji Skoru > 15.5 (4) 184 (543) 41 (71.9) 0,019
<2,5>75() 148 (76,7) 10 (37) N

ASA Skoru + SAS Skoru >25.<7.5 (1) 45(233)  17(63) 0,000
ASA Skoru + P POSSUM <2,5,<155(-) 141(659) 11(32,4) 0.000%

Fizyoloji Skoru >25,>155(+) 73(34,1) 23(67,6)

L <15,5(-) 271(79,9) 28 (49,1) N

ACS NSQIP Morbidite > 15.5 (1) 68 (20.1) 29 (50.9) 0,000

*p<0,05 anlaml fark var, p>0,05 anlaml1 fark yok; istatistiksel analiz Kikare testi

Hastalarin morbidite durumu ile ASA Skoru, SAS Skoru, P POSSUM
Fizyoloji Skoru, ASA Skoru + SAS Skoru, ASA Skoru + P POSSUM Fizyoloji
Skoru, ACS NSQIP o6l¢timlerinin pozitiflik durumu arasinda istatistiksel anlamli
iliski bulunmaktadir (p<0,05). ASA Skorunun, SAS Skoru ve P POSSUM Fizyoloji
Skoru ile ikili kombinasyon halinde kullanildig1 6l¢iimlerde morbidite tahmin orani

daha yiiksektir. (Tablo 20)
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Tablo 21: Mortalite durumu ile hastalari anlamli ayirt edebilen dlgiimlerin kesme

degerleri ile iligkisi

Mortalite
Yokn (%) _ Varn (%) P

<175(9) 255(65,9)  2(22.2)

P POSSUM Fizyoloji Skoru > 17,5 (+) 132 (34,1) 7(77.,8)

0,011*

<045()  213(55,0) 1(11,1)

ACS NSQIP Mortalite >045(+)  174(45,0)  8(88,9)

0,014*

*p<0,05 anlaml fark var, p>0,05 anlaml fark yok; istatistiksel analiz Kikare testi

Hastalarin mortalite durumu ile P POSSUM Fizyoloji Skoru, ACS NSQIP
mortalite Ol¢limlerinin pozitiflik durumu arasinda istatistiksel anlamli ilisgki

bulunmaktadir. (p<0,05)(Tablo 21)

Tablo 22: Morbidite durumunu anlamli tahmin edebilen dl¢timlerin korelasyon
katsayisi, PPD, NPD, RR, p degerleri

Olgiim (p‘{’li) Prediktif + Prediktif - RR p

ASA Skoru 0,181 0,243 0,897 2’7?‘79(615 76 0,000

P POSSUM Fizyoloji 2,186 (1,336-

o 0.135 0,195 0,900 A 0,007
2,26+ (1,166-

SAS Skoru 0.125 0,182 0,906 o 0,013

ACS NSQIP Morbidite 0.289 0,549 0.389 > ’51931 (()27’33’)91' 0,000

ASA Skoru + SAS Skoru 0,237 0,274 0,937 4’0:;97211’?66' 0,000

ASA Skoru + P POSSUM 4,128 (2,303-

Fizyoloji Skoru 0,252 0,240 0,928 7,397) 0,000

Tablo 23: Mortalite durumunu anlamli tahmin edebilen dl¢timlerin korelasyon
katsayisi, PPD, NPD, RR, p degerleri

Ol¢iim (p‘{’ﬁ) Prediktif + Prediktif - RR p
P POSSUM Fizyoloji 6,761 (1,385-

e 0136 0,050 0,992 3,000 0,007
ACS NSQIP Mortalite 0,131 0,043 0.995 9’7793 62’62)13' 0,009

Mortalite ve morbiditede testlerin korelasyon katsayilar1 negatif prediktif
degerleri, pozitif prediktif degerleri Tablo 21 ve Tablo 22’de goriilmektedir.
Morbidite durumunda negatif prediktif deger tekli testlerde bakildiginda SAS, P
POSSUM, ASA seklinde siralanirken ikili testlerde sirasiyla ASA+SAS,
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ASA+P POSSUM Fizyoloji Skoru, ACS NSQIP olarak siralanmaktadir (Tablo 21).
Mortalite durumunda ise negatif prediktif deger sirasiyla ACS NSQIP ve P
POSSUM Fizyoloji Skorunda yiiksek olarak tespit edilmistir. Testlerin giicii
(gecerliligi) hesaplandiginda ise ASA+SAS’in giicii %75, ASA+P POSSUM’un
giicli %66 ACS NSQIP’nin giicli %75 olarak bulunmustur.
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5. TARTISMA

Cerrahi risk skorlamasi postoperatif sonuglar1 tahmin etmek, yogun bakim
tinitesine kabul planlamak, cerrahi hastanin genel durumunu prognostik hale
getirmek ve postoperatif spesifik miidahaleleri planlamak i¢in Onemlidir.
Ingiltere'de, 2020°de yaymlanan Ulusal Acil Laparotomi Denetiminin (NELA)
raporu, klinik ekipler tarafindan dogrulanmis araglar kullanarak tiim hastalarin
6liim ve morbidite riskinin degerlendirilmesini, kirilganlik, beslenme durumu gibi
diger faktorlerin de taninmasinin saglanmasi gerektigini vurgulamaktadir. Raporda
ayrica, risk dokiimantasyonunun hastalara ve ailelerine cerrahinin etkilerini
anlamalarinda ve ¢ok disiplinli karar almalarinda yardimci oldugu vurgulanmis ve
riskin resmi olarak degerlendirilmemesinin hastalarin gereken bakimi alamamasina

neden olabildigi belirtilmistir.>*

Yiiksek riskli hastalar1 tanmimlamak igin ¢esitli risk tahmin araglari
gelistirilmistir. ideal skorlama sisteminin &zellikleri; rutin olarak mevcut hasta
ozelliklerini veya degiskenlerini kullanmasi, kolayca erisilebilir olmasi, farkl
popiilasyonlarda kapsamli olarak onaylanmis olmasi, farkli hasta popiilasyonlarina
ve demografik 6zelliklere uygulanabilir olmasi, taburculuk sonrasi da dahil olmak
lizere ameliyat sonrasi sonuclari dogru bir sekilde tahmin edebilmesi seklinde
siralanabilir.! Mevcut risk tahmin sistemlerinin hicbiri yukaridaki kriterlerin

tiimiini karsilamamaktadir.

American Society of Anesthesiologists Physical Status (ASA PS) uzun
yillardir anestezistler arasinda en yaygin kullanilan risk skorlama sistemidir.
Hastanin fiziksel durumuna ve komorbiditelerine dayanarak yapilan ve hastalar1 6
kategoriye ayiran, acil cerrahi durumunda skorunun sonuna ‘emergency’ anlamina
gelen ‘E’  harfi eklenerek belirlenen bir sistemi vardir. Kisithliklari,
degerlendirmenin subjektif olmast ve kisiye Ozel bir mortalite tahmini
yapmamasidir.*>**ASA PS toplum bazli mortalite oram1 verir. TARD 2005
Preoperatif Hazirlik Kilavuzu’na gore mortalite oranlar1 ASA1 i¢in %0,06-%0,08,
ASA2 i¢in %0,27-%0,4, ASA3 i¢in %1,8-%4,3, ASA4 icin %7,8-%23, ASAS icin
%9,4-%51 olarak belirtilmistir. Smiflar arasindaki mortalite yiizdesinde bu kadar
biiyiik farklar goriilmesi, hastanin ek hastaliklarina, planlanan cerrahinin

blyiikliigiine, aciliyetine gore bireysellestirilmesi gereken ve ASA skoru ile
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degerlendirilmeyen genis bir risk yelpazesinin bulundugu anlamimna geldigi
diisiiniilmektedir.'® Degerlendiriciler aras1 farkliliklar goriilebilecegi bilinmekte, bu
nedenle gelistirilmeye devam edilmektedir. 2014°te yapilan gilincellemesi ile
degerlendiriciler arasi farkin azaldig: gosterilmistir.>” Cok yeni bir gelisme olarak
ASA PS smiflarina 13 Aralik 2020 tarihinde pediatrik ve obstetrik vaka 6rnekleri
eklenmistir. Bu orneklerin sistemi ne kadar iyilestirdigi ile ilgili yeni calismalar

yapilmasi1 gerekmektedir.

Surgical Apgar Score (SAS) sadece ii¢ parametre degerlendirerek 0’dan 10’a
kadar puan veren, hizli sonuglanan ve uygulamasi kolay bir skorlama sistemidir.
Ameliyattan sonraki 30 giin icinde major komplikasyon ve Olim agisindan
ortalamanin iizerinde ve altinda risk tagiyan hasta gruplar1 arasinda ayrim yapar ve
hem bir prognostik 6l¢ii hem de bir klinik karar destek aracidir.®® Calismamizda
postoperatif 30 giin i¢indeki morbidite tahmininde SAS anlamli sonug¢ vermis ve
yiiksek riskli hastalarla diistik riskli hastalar1 ayiran kesme degeri 7,5 puan olarak
belirlenmigstir. Mortalite tahmininde anlamli bulunmamistir. Bu sistemin
dezavantaji  intraoperatif  verileri  gerektirmesi nedeni ile preoperatif
degerlendirmede kullanilamamasi ve tahmini kan kaybi 6l¢limiiniin kesin olarak
belirlenmesinin zorlugudur. Ozellikle retrospektif ¢alismalarda kayitlar iizerinden
belirlenen bu dl¢limlerin dogrulugu tartigmalidir. Gergek kan kaybi miktarinin

tahmin edilenden genellikle daha fazla oldugunu gésteren ¢alismalar mevcuttur.%3?

Porthsmouth Physiological and Operative Severity Score for theenumeration
of Mortality and morbidity (P POSSUM) 12 fizyolojik, 6 operatif parametre
degerlendirerek morbidite ve mortalite tahmini veren bir sistemdir. ilk kez 1991°de
POSSUM olarak ortaya ¢ikan, daha sonra 1998’de aymi verilerle denklemleri
degistirilerek gelistirilen ve P-POSSUM admi alan sistemin gegerliligi cesitli
cerrahi branslarca kabul edilmistir.?!* POSSUM sisteminin varyantlar1 olarak
cerrahiye 0zgii olmak {izere; kolorektal POSSUM (CR-POSSUM), vaskiiler
POSSUM (V-POSSUM), gastrodzefageal POSSUM (O-POSSUM) gibi ¢esitli
sistemler gelistirilmistir. 2010’da yayinlanan bir sistematik derlemeye gore P-
POSSUM ve CR-POSSUM kolorektal kanser cerrahisinde orijinal POSSUM’a gore
postoperatif mortaliteyi daha iyi tahmin etmistir ancak CR-POSSUM’un P-
POSSUM’a iistiinliigii gdsterilememistir.*! Hatta Yeni Zelanda’da yapilan baska bir
calismaya gore kolorektal cerrahide P-POSSUM, CR-POSSUM’a gore
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postoperatif mortalite tahmininde dahi iyi sonu¢ vermistir.*> Denklemlerin
degistirilmesi ile P-POSSUM’un daha kesin sonuglar verebilecegi tahmin
edilmektedir. Caligmamizda P-POSSUM fizyoloji skoru, morbidite ve mortalite
tahminleri anlamli bulunmus; yapilan ROC analizinde belirlenen kesme degerine
gore fizyoloji skoru 15,5’in iistiinde olan hastalar morbidite i¢in yiiksek riskli,
altindaki hastalar diisiik riskli olarak degerlendirilmistir. P POSSUM Fizyoloji
skorunun mortalite i¢in kesme degeri 17,5 olarak belirlenmistir. Operatif skor

morbidite ve mortalite tahmininde anlamli bulunmamastir.

American College of Surgeons National Surgical Quality Improvement
Program (ACS NSQIP) Amerikada cok sayida hastaneden preoperatif risk
faktorleri ve postoperatif komplikasyonlarla ilgili standart klinik veri
toplamaktadir.>%* Cerrahi tiirii ve 21 preoperatif risk faktdriine dayanarak cerrahi
prosediire 0zgii risk faktorlerinin tahmini gergeklesme oranini hesaplayan web
tabanli bir sistemdir. Postoperatif mortalite, morbidite ve major advers kardiyak
olay tahmininde gegerliligi kabul edilmistir.® Sisteme girilen verilerde cerrahinin
aciliyeti ile ilgili bir kisim bulunmamaktadir ancak ACS NSQIP sistemi acil genel
cerrahi hasta popiilasyonunda harici olarak dogrulanmistir ve elektif cerrahi riskine
kiyasla acil cerrahi riskinin biraz daha az tahmin edildigi bulunmustur.!”* Bu
avantajlarina karsin bazi dezavantajlar1 da bulunmaktadir. Sistemi kullanmanin
zaman alic1 ve pahali oldugu diisiiniilmiis ve verilerin ABD'deki 6zel hastanelerden
toplanmis olmasi1 hasta oOzellikleri, perioperatif uygulama ve bakim standartlar
acisindan diger iilkelerle karsilastirilabilirlige iliskin sorularn diisiindiirmiistiir.?’
Calismamizda ACS NSQIP sonuglart morbidite ve mortalite tahminlerinde anlamli
bulunmustur. Puan olarak sayisal bir sonug¢ vermeyen ACS NSQIP sistemi
sonuglarindan  ‘ciddi  komplikasyon’ olasiligt morbidite olasiligi olarak
degerlendirilmistir. Yapilan ROC analizinde belirlenen kesme degerine gore
morbidite olasilig1 %15,5’un istiinde olan hastalar ytiksek riskli, altindaki hastalar
diisiik riskli olarak degerlendirilmistir. Mortalite i¢in kesme degeri %0,45 olarak
belirlenmis ve altindaki hastalar mortalite i¢in diisiik riskli, {istiindeki hastalar

yiiksek riskli olarak kabul edilmistir.

Eksiklikleri bilinmesine ragmen ASA PS’in gecerliligi bir¢cok ¢alismada
kanitlanmigstir.'*333%37 SORT, NELA ve ACS NSQIP skorlar1 ve kirilganlik
skorlart gibi sistemlerde diger klinik degiskenlerle birlestirildiginde, hasta
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sonuglarmin  dogru bir sekilde tahmin edilmesine yardimci1 olabilecegi
diisiiniilmektedir.'* Bu diisinceden yola c¢ikarak planladigimz ¢alismamizda
postoperatif morbidite ve mortalite tahmininde halihazirda ASA skorunu igermekte
olan ACS NSQIP ve ASA ile kombine olarak kullanilmasi durumunda SAS ve P
POSSUM’un nasil sonug verdigini inceledik.

Fernandes ve arkadaslar1 prospektif kohort yapmis olduklart calismada
gastrointestinal kanser cerrahisi geciren hastalarda bizim ¢alismamizda oldugu gibi
P POSSUM, ACS NSQIP risk skorlar1 ve ARISCAT risk skorlarina bakmaislar ve
kendi olusturduklart MyIPO risk skorunu karsilastirmiglar. Toplam 341 hastada
yaptiklar1 ¢alismada kendi risk skorlamalarinin ayirt etme yeteneginin daha ytiksek
oldugunu bulmuslar. (AUC=0,808 %95 CI: 0,755-0,862)* Calismamizda hicbir
testin AUC degerini bu kadar yiiksek bulamadik ancak arastirmacilarin kendi
olusturduklar1 test sadece gastrointestinal onkolojik hastalara 6zel olusturulmus
olup diger cerrahi hastalarn riskini belirlenmedeki dogrulugu bilinmemektedir.
Ayrica calismada P POSSUM ve ACS NSQIP AUC degerleri bizim

caligmamizdaki degerlere benzer bulunmustur.

Bizim calismamiza benzer sekilde Jering ve arkadaslarinin yapmis oldugu
caligmada intraoperatif devamli olarak monitorize edilen SAS ile ASA’nin birlikte
kullanilmasimin major komplikasyon ve mortalite tespitinde duyarlilig1 arastirilmis.
Genel cerrahi, vaskiiler cerrahi, onkolojik genel cerrahi operasyonu gegiren 4728
hastanin verileri retrospektif olarak incelenerek ASA PS smiflandirmasinin siirekli
Olciilen cerrahi Apgar skoru ile birlikte kullanilmasinin, havuzlanmis kohortta tek
basina ASA (0.73) ve tek basina cerrahi Apgar skoruna (0.74) kiyasla daha gelismis
ayirt etme yetenegi oldugu (AUROC 0.80) gosterilmistir.*® Bu calismanin
bizimkine gdre avantaji tamamen elektronik ortamda depolanmis veriyi kullanmasi
ve operasyon boyunca gercek zamanli veri kaydi yapilmis olmasidir. Hyder ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada intraoperatif bilgisayar destekli verilerin eszamali
otomatik incelenmesinin diisiik riskli hastalarin belirlenmesini iyilestirebilecegi ve

ornekleme stratejisinin bu konuda énemli oldugunu gostermistir.*’

Shiozaki ve arkadaslar tarafindan 284 hastayla yapilan prospektif gozlemsel
calismada ASA ile kombine olarak POSSUM, Charlson skoru ve SAS kullanilarak
postoperatif ciddi advers olay tespiti iizerindeki duyarhiliklari karsilagtirilmis.

Orijinal denklemi ile kullanilan POSSUM sisteminin operatif skoru ve SAS’1n tekli
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testlerde prediktif giicliniin iyi oldugu gosterilmis ancak en iyi prediktif gii¢
caligmamiza benzer sekilde ASA ve SAS kombinasyonu ile elde edilmis.

(AUROC:0,714 %95 CI) *8

Calismamizin bulgular1 ASA PS, SAS, P POSSUM Fizyoloji skoru ve ACS
NSQIP ciddi komplikasyon oraninin tek baslarina morbidite tahmininde anlamli
oldugunu gostermistir. Receiver Operating Characteristic (ROC) egrilerinden elde
edilen kesme degerine gore ASA skoru 2,5’un iistiindeki hastalar, SAS skoru 7,5’un
altindaki hastalar, P POSSUM Fizyoloji skoru 15,5’un iistiindeki hastalar ve ACS
NSQIP ciddi komplikasyon orani 15,5’un lstlindeki hastalar morbidite gelismesi
acisindan yiiksek riskli grup olarak siniflanmistir. Yine bu kesme degerlerine gore
ASA ve SAS’in birlikte kullannmi da ASA ve P POSSUM Fizyoloji skoru’nun
birlikte kullanimi da morbidite tahmininde anlamli bulunmustur. Morbidite
tahmininde ASA’nin SAS ile kombine kullanilmas1 durumunda negatif prediktif
degeri 0,937, P POSSUM Fizyoloji skoru ile kombine kullanilmasi durumunda
negatif prediktif degeri 0,928’dir. Bu degerler tiim skorlarin tek baslarina
kullanildiklarinda goriilen negatif prediktif degerden daha ytiksektir.

Mortalite ile ilgili bulgularimiz P POSSUM Fizyoloji skoru ve ACS NSQIP
mortalite oraninin postoperatif 30 giinlilk mortaliteyi tahmin etmede anlamli sonug
verdigini gostermektedir. ROC egrilerinden elde edilen kesme degerlerine gore P
POSSUM Fizyoloji skoru 17,5’un iistiindeki hastalar ve ACS NSQIP Mortalite

yiizdesi 0,45’in Ustlindeki hastalarin yiiksek riskli oldugu belirlenmistir.

Morbidite agisindan skorlamalara bakildiginda tek test skorlamalarinda en
yiiksek duyarlilik (morbiditeyi tespit etme orani) %71,9 ile P POSSUM Fizyoloji
Skorunda bulunmustur. En yiiksek 6zgiilliik (saglam bireyleri ayirt etme 6zelligi)
%74,3 oranityla ASA skorunda tespit edilmistir. Test gegerliligi de ASA skorunda

saptanmis olup %70 oranindadir.

Ikili testlerde ise morbidite acisindan en yiiksek duyarlilik %63,9 oraniyla
ASA+P POSSUM Fizyoloji skorunda olurken, 6zgiilliikk en yiiksek %79,9 oraniyla
ACS NSQIP testinde olmustur. Test gegerliligi ise %75 oraniyla ACS NSQIP
skorlamasinda elde edilmistir. Hem duyarlilik hem de 6zgiilliigiin yiiksek oldugu

test sirastyla %63, %76 oraniyla SAS ve ASA’nin birlikte kullanim1 olmustur.
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Mortalite oranlarinda ise en yliksek duyarlilik %77,8 ile P POSSUM Fizyoloji
skoru, en yliksek 6zgiilliik %77 ile ACS NSQIP skorlamasinda bulunmustur. Test
gecerliligi ise ACS NSQIP skorunda %74 olarak saptanmustir.

Calismamizin kisitlilig1 retrospektif olmasi nedeni ile hasta verilerinin sadece
kaydedilmis olanlarina ulasabilmemizdir. Preoperatif degerlendirme ve risk
derecelendirmesi hastalar ameliyat olmaya devam ettigi siirece varolacak bir

ihtiyagtir. Postoperatif kardiyak riski tahmin etmek i¢in BNP**°

ve yliksek sensitif
CRP>*? gibi biyokimyasal belirteglerin kullanilabilecegini gosteren c¢alismalar
yapilmaktadir. Bu konuda tahmin kesinligini artiracak, uygulamasi kolay, ucuz ve
farkli popiilasyonlarda kullanima uygun araglar gelistirilmesi i¢in yapilacak daha

genis kapsamli ¢alismalara ihtiya¢ vardir.

Sonug olarak onkolojik major abdominal cerrahilerde cerrahi risk skorlamalar
ile anestezide kullanilan ASA skorlamasi ikili testler halinde kullanildiginda
%100’e yakin duyarlilik ve 6zgiilliik tespit edilememis olup bu testler arasinda hem
duyarlilik hem de 6zgiilliiglin en yiiksek oldugu test ASA ve SAS skorlamalarinin
birlikte kullanilmast sonucu tespit edilmistir. Cerrahi risk skorlamalariyla ASA
skorlamas1 birlikte kullanildiginda test duyarlilik ve Ozgilligiiniin arttig1
goriilmektedir. Yine de kullanimi basit, mortalite ve morbidite tespitinde
duyarhliklar1 yiiksek testlerin bulunmasi i¢in ¢aligmalarin arttirilmasi gerektigine

inanmaktay1z.

38



6. SONUCLAR

Hastalarin morbidite durumu ile ASA, SAS, P POSSUM Fizyoloji Skoru,
ASA ve SAS, ASA ve P POSSUM Fizyoloji Skoru, ACS NSQIP Morbidite
Ol¢timlerinin kesme degerine gore pozitiflik durumu arasinda istatistiksel anlamli

iligki bulunmaktadir.

Hastalarin mortalite durumu ile P POSSUM Fizyoloji Skoru ve ACS NSQIP
Mortalite yiizdesinin kesme degerine gore pozitiflik durumu arasinda istatistiksel

anlamli iliski bulunmaktadir.

Ikili testlerde ise morbidite acisindan en yiiksek duyarlilik %63,9 oraniyla
ASA+P POSSUM Fizyoloji skorunda olurken, 6zgiilliik en yiiksek %79,9 oraniyla
ACS NSQIP testinde olmustur. Hem duyarlilik hem de 6zgiilliigiin yiiksek oldugu
test sirasiyla %63, %76 orantyla SAS ve ASA kombinasyonu olmustur.

Mortalite tahmininde ise en yiiksek duyarlilik %77,8 ile P POSSUM Fizyoloji
skoru, en yiiksek 6zgiilliikk %77 ile ACS NSQIP skorlamasinda bulunmustur.

Sonug olarak; onkolojik major abdominal cerrahi geciren hastalarin erken
postoperatif morbidite ve mortalite tespitinde kullanilabilecek ideal bir test yoktur.
Ancak cerrahi risk skorlamalariyla birlikte ASA skorlamasinin kullanilmasinin test
duyarhilik ve oOzgilligini arttirdigi diislincesindeyiz. Major cerrahilerde
postoperatif erken morbidite ve mortalite agisindan ideal testin bulunmasi i¢in daha

cok prospektif ¢alismalarin yapilmasi gerekmektedir.
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