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OZET

Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Anestezi Poliklinigine
Basvuran 65 Yas ve Ustii Hastalarda Ameliyat Oncesi Frailty

Degerlendirilmesi

Kirilganligin ameliyat dncesi degerlendirmenin standart bir pargasi haline
gelmesi ve ASA sistemine dahil edilmesi gerektigi belirtiimektedir. Ginumuizde
kirilganlk olgegini, ASA sistemine entegre etmek icin mevcut bir kilavuz yoktur.
Tanimlanmis olan kirilganlik 6lgim araglarinin  dogruluklari  agisindan
birbirlerine Ustunlukleri olmadigindan, araglarin uygulanabilirligi on plana
cikmaktadir. Bu g¢alismada, poliklinigimize bagvuran 65 yas ve Ustu hastalarda
Edmonton ve FRAIL kirilganlik 6lgim araclarinin uygulanabilirliginin saptanmasi
amaclanmistir.

Klinigimizde, farkh kidemde, daha o&nce kirilganhk d&lgeklerini
kullanmamig, 21 asistan c¢alismaya dahil edildi. Her asistan Anestezi
poliklinigine preoperatif hazirlik i¢cin bagvuran 65 yas ve Ustu 20 hastaya ASA
degerlendirme sonrasi, iki Ol¢egdi sirayla kullanarak kirilganlik degerlendirmistir.
Her hekim, ilk on ve ikinci on olmak tzere toplam 20 hasta degerlendirmis ve bu
sureler kaydedilmigtir. Yirmi hasta degerlendirmesini bitiren hekimlere;
uygulamalarin pratiklikleri, zorluklari ve tercihlerini degderlendirmek amaciyla
anket uygulanmistir.

Toplam preoperatif degerlendirme suresi iginde Olgeklerin ylzdelik
dagilimlar;; Edmonton igin %19-%36 arasinda dedisirken, ortalama deger
%26.4 + 9.9 olarak bulunmustur. FRAIL igin ise %14-%22 arasinda degismis ve
ortalama deger %19.6 £ 8.0 olarak tespit edilmistir. Toplam degerlendirme
suresi icinde FRAIL slresi ve orani, Edmonton sure ve oranindan anlamii
olarak daha disuk saptanmistir (p<0.05). ASA degerlendirme sureleri; ASA IV
olan grupta ASA Il ve Ill olan gruptan uzundu (p< 0.05). Poliklinik igleyisine
etkisi degerlendirildiginde, katihmcilar her iki dlgek i¢in de %52.4'G az, %38.1'i
orta, %9.5'i ise ¢ok etkilendigini belirtmiglerdir.

Sonu¢ olarak bu calisma; FRAIL o0lgeginin klinik uygulamalarda
Edmonton’a gore daha pratik ve kullanigh oldugunu gostermistir. FRAIL, daha

kisa surelerde uygulanabilmekte ve 6zellikle standart sapmasinin daha dusuk
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olmasi, bu Olgegin her kidemde uygulayici ve hastalarin kolay ve anlagilir
sekilde benimsedigini gostermektedir. FRAIL’in poliklinigimizde oncelikle tercih

edilebilecek bir arag oldugu kanisina variimigtir.

Anahtar Kelimeler: Edmonton Kirilganhk Olgegi, , FRAIL Kirilganlik Olgegi,

Kirilganlik, Kirilganligin Degerlendiriimesi, Preoperatif Degerlendirme.



ABSTRACT

Assessment of Preoperative Frailty in Patients Aged 65 and Over

Attending the Anesthesia Clinic at Mersin University School of Medicine

It has been suggested that frailty should become a standard part of
preoperative evaluation and be included in the ASA system. Currently, there is
no available guideline to integrate frailty scale into the ASA system. Since none
of the defined frailty measurement tools have proven superiority in terms of
accuracy, their applicability becomes more prominent. In this study, it was
aimed to determine the applicability of the Edmonton and FRAIL frailty
assessment tools in patients aged 65 and over who visited our outpatient clinic.

Twenty-one residents of different seniority levels who had not previously
used frailty scales were included in the study. Each resident assessed frailty in
20 patients aged 65 and over, who were admitted to the anesthesia outpatient
clinic for preoperative preparation, using the two scales in sequence after
completing the ASA evaluation. Each physician evaluated a total of 20 patients,
who are the first ten and the second ten patients, and the times were recorded.
After completing the evaluation of 20 patients, a survey was administered to the
physicians to assess the practicality, challenges, and their preferences
regarding the applications.

Within the total preoperative evaluation time, the percentage distribution
of the scales ranged between 19%-36% for Edmonton, with an average of 26.4
1 9.9%. For FRAIL, it ranged between 14%-22%, with an average value of 19.6
t 8.0%. The duration and percentage of the FRAIL scale within the total
evaluation time were found to be significantly lower than those of the Edmonton
scale (p<0.05). ASA evaluation times were longer in the ASA IV group
compared to the ASA Il and lll groups (p<0.05). evaluating the impact on
outpatient clinic workflow, 52.4% of participants reported low, 38.1% moderate
and 9.5% reported a high impact for both scales.

In conclusion, this study demonstrated that the FRAIL scale is more
practical and useful than the Edmonton scale in clinical applications. FRAIL can
be applied in shorter times, and particularly its lower standard deviation

indicates that this scale is easily and clearly adopted by practitioners and
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patients of all levels. It was concluded that FRAIL could be a tool to be preferred

primarily in our outpatient clinic.

Keywords: Frailty, Edmonton Frail Scale, FRAIL Scale, Frailty Assessment,

Preoperative Evaluation



1. GIRIS VE AMAG

Yaslihk  kavrami, fizyolojik, biyolojik, ekonomik ve sosyolojik
perspektiflerden farkli sekillerde tanimlanabilir. Dinya Saglik Orgiti (DSO)
yaslihk donemini kronolojik bir ¢cergcevede ele alarak, bu dénemi "65 yas ve
uzeri" olarak belirlemektedir. Bununla birlikte, Birlesmis Milletler (BM) yaslilik
calismalarinda genellikle 60 yas ve Uzeri nifusu temel almaktadir. Ancak, ulusal
ve uluslararasi duzeyde vyapilan vyaghlik arastirmalarinda yaygin olarak
DSO'niin tanimi kullaniimaktadir.

Yasli nifus kendi iginde ¢esitli alt gruplara ayrilmaktadir. 65-74 yas arasi
bireyler "geng yasl", 75-84 yas arasi bireyler "yasl" ve 85 yas ve Uzeri bireyler
"ileri yash" olarak kategorize edilmektedir. !

Kirllganlik yasla iligkili olarak bireyin stres faktorlerine kargi (fiziksel,
psikolojik, psikososyal) toleransin azalmasi ve azalmis fizyolojik rezerv ile bireyi
olumsuz sonuglara karsi savunmasiz birakan ¢ok boyutlu bir sendromdur. ?

Kirilgan hastalar cerrahi sonrasi artan mortalite ve artan komplikasyon
riskleri ile karsilagirlar. Yasl hastalarin kirilganlik durumunun tespiti, hastanede
kalig suresini ve 6lum riskini tahmin etmede 6nemli bir rol oynar. Yaslanan
populasyon g6z onune alindiginda cerrahi riski ve optimal tibbi bakimi
saglamak icin ameliyat Oncesi risk skorlarina ek olarak kirilganhk
degerlendiriimelidir.®

Etkili bir degerlendirme ile hastalarin hastanede kalis sUresinin
kisaltilmasi, olumsuz sonuglarin azaltilmasi ve tibbi maliyetlerin en aza
indirilmesi saglanabilir. Bununla birlikte, 06zellikle perioperatif ddénemde
kirllganligin ~ olgulmesine  yonelik  higbir yontem henlz rutin  klinikte
uygulanmamistir.4

Kirllganligin ameliyat dncesi degerlendirmenin standart bir parcasi haline
gelmesi ve ASA Fiziksel Durum sisteminde (ASA) gelecekte yapilacak
degisikliklere dahil edilmesi gerektigi belirtiimektedir. Kirilganhigi ASA Fiziksel
Durumuna entegre etmek i¢in resmi bir kilavuz veya mevcut bir arag yoktur.

Yasgh cerrahi hastalarda kirilganligin taninmasi 6nemlidir ve sayisiz
aracglarla  Olculmustar.  Kirilganhk  birden  fazla ara¢  kullanilarak
deg@erlendirilebilir; ancak klinik ortamda kullanim igin ideal ara¢ henuz

tanimlanmamistir.>6



Klinisyenler kirillganlik i¢in bir ara¢ secerken dogruluk ve uygulanabilirligi
g6z onunde bulundurmalidir Tanimlanan kirilganhk olgim araclari birbirlerine
dogruluklari agisindan kesin ustunlUkleri mevcut olmadigindan araglarin
uygulanabilirligi daha gicli bir sekilde dikkate alinmahdir.’

Kirilganlik, kurallara dayali Olgekler ve Kklinik yargilardan tdretilen
algoritmalar da dahil olmak Uzere cesitli sekillerde Olgulebilir. Ancak bu
Olceklerin ¢odu, birincil saglik hizmeti saglayicilari tarafindan yatak basinda
uygulanabilir degildir. Bunun nedeni, uzman bilgisi gerektiren kapsamli geriatrik
degerlendirmeler (Comprehensive Geriatric Assessment, CGA) tarafindan
saglanan ¢ok boyutlu klinik verileri gerektirmeleridir. Bu dl¢eklerin diger olumsuz
yonleri, zaman alici olmalari ve evrensel olarak uygulanabilir olmamalaridir. Bu
durumlar géz 6nune alindiginda, kullanici dostu ve kisa slirede hem hastanede
yatan hem de ayakta tedavi goren hastalara uygulanabilen Edmonton, 2006
yilinda Kanada'da Rolfson ve ekibi tarafindan gelistirilmigtir. Mevcut kirilganhk
Olcekleri gcogunlukla sadece fiziksel alani degerlendirirken, sosyal ve psikolojik
gostergeleri icermemektedir. Edmonton'nin tercih edilmesinin bir nedeni,
psikososyal bilesenleri de kapsayan ve kolay uygulanabilen bir tarama araci
olmasidir. Edmonton, yagh bireylerde kirilganligi 6lgmek ve kirilgan bireyleri
belirlemeye yardimci olmak amaciyla tasarlanmigtir. Edmonton, genel saglik
durumu, fonksiyonel bagdimsizlik, sosyel destek, fonksiyonel performans, ilag
kullanimi, beslenme, ruh hali, idrar kagirma ve biligsel islev alanlarini kapsar.?

Bagka bir kullanici dostu ve kisa surede degerlendirmesi yapilabilen
Olcek olan Morley ve arkadaslar tarafindan 2012 yilinda gelistirilen FRAIL, bes
temel sorudan olusur. Bu O0Olgek hastalarin yorgunlugunu, hareketliligini,
direncini, kilo kaybini ve diger hastaliklarini sorgulayarak degerlendirme yapar.
FRAIL’de, hastalarin verdikleri yanitlara gore sifir veya bir puan verilir. Puanlar
0 ile 5 arasinda degisir (her bilesen i¢in 1 puan; 0 en iyi, 5 en kotl), ve bu
puanlar kirilganlik seviyelerini temsil eder: Saglam (0), kirilganhk dncesi (1, 2)
ve kirilganlik (3, 4, 5).°

Calismamizda, poliklinigimize basvuran geriatrik hastalarin preoperatif
degerlendirmelerinde kullanilabilecek, poliklinik kogullarina uygun ve ek alet
veya tetkik gerektirmeyen kirilganlik oOlgum araglarini, poliklinik sartlarinda
uygulanabilirligini tespit etmeyi amagladik. Ayrica klinigimizde, uygunlugu tespit

edilebilen oOlgek veya Olgeklerin  rutin  degerlendirmelerde kullaniimasi
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hedeflenmektedir. Bu aracglar arasinda, Turkiye'de gecerlilik ve guvenilirlik
calismalari yapiimis olan Edmonton ve FRAIL'i degerlendirmeyi uygun gorduk.
Bu dogrultuda, FRAIL ve Edmonton olgeklerinin klinik uygulamalarda etkinligini
ve uygunlanabilirligini  belirlemek amaciyla  kapsamli  bir analiz

gerceklestirilecektir.
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2. GENEL BILGILER

2.1. Geriatri

2.1.1. Yaghhgin Tanimi

1982'de Viyana'da ve 2002'de Madrid'de duzenlenen BM Dunya Yaglilar
Toplantis’'nda, yaslilikla ilgili konular tartisilmistir. Kabul edilen Uluslararasi
Eylem Plani, insanlarin her yerde guvenli ve onurlu bir yasam surmelerini ve
toplumsal haklarina sahip bireyler olarak yasamaya devam etmelerini
saglamay! hedeflemistir. Bu toplantilar, yasliik konusunun daha fazla
onemsenmesine yol agmistir.

Yasli olarak kabul edilen bireyler genellikle belirli bir yas grubuna dahil
edilir, ancak bu yas siniri net bir sekilde tanimlanmamigtir ve toplumdan
topluma, zamandan zamana degisiklik gosterebilir. Cogunlukla yaslilik, takvim
yasina dayall olarak belirlenir. DSO'niin yapti§i siniflamaya gére, 45-59 yas
arasi orta yas, 60-74 yas arasi yaslilik, 75-89 yas arasi ileri yaslilik ve 90 yas
ustl ise ihtiyarlik olarak tanimlanmaktadir. Ancak bu yas siniflamalari, yaghhgin
karmasik dogasini tam olarak yansitmayabilir. Yash bireylerin anlagilmasi,
sosyal, psikolojik ve kultirel faktérlerin birlikte degerlendiriimesini gerektirir. Bu
nedenle, yasliik ve yaslanma kavramlarinin tanimlanmasi, yasl bireylerin
kimliginin daha iyi anlasiimasina katkida bulunur.®

Yaslihgin kesin bir tanimi olmamakla birlikte, bu kavram fizyolojik,
biyolojik, ekonomik ve sosyolojik acidan farkl sekillerde ele alinmaktadir. DSO,
yaslilik donemini "65 yas ve Uzeri" olarak tanimlamaktadir. Diger yas gruplari da
kullanilabilmektedir; 6rnedin, BM vyashlhigi "60 yas ve Uzeri" olarak
belirlemektedir. Ancak, ulusal ve uluslararasi yagllik arastirmalarinda genellikle
DSO’nln bu tanimi kullaniimaktadir.

Yash nufus, yas grubuna gore gesitli alt kategorilere ayriimaktadir: 65-74
yas aras! "geng yasl", 75-84 yas arasi "yash" ve 85 yas ve Uzeri ise "en yasl
yasli" olarak siniflandiriimaktadir.'!

Yaslanma ve vyaslilik, bireyin kimligini anlamak agisindan onemli
kavramlardir. Ginlimuzde yaslanmak, genellikle "bakima ihtiya¢ duyan bireyler"

olarak algilanmaktadir. Toplumda yasli bireyler genellikle izolasyon, yalnizlik,
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bagimlilik ve yardim gerektiren durumlarla iligkilendirilmektedir. Ayrica, zihinsel

yeteneklerin azalmasi da siklikla dodal bir slireg olarak kabul edilmektedir.®

2.1.2. Yaghhgin Epidemiyolojisi

Gegctigimiz yuzyillda dunya c¢apinda vyaslilarin saghginda o6nemli
degisiklikler gdézlemlenmistir. Bu degisiklikler, genellikle genel nifus artisindan
kaynaklanmaktadir. Ayrica, onde gelen 6lum nedenlerindeki buytuk dusugler de
yash nufusunu 6nemli dl¢clde etkilemistir. Bu demografik degisimlerin ilerleyen
yilllarda saglik hizmetleri ve sosyal ihtiyaclarda hizli bir artigi beraberinde
getirmesi beklenmektedir.

Yaslihgin epidemiyolojisinde demografi, 6lim orani, hastalik durumu ve
engellilik 6Gnemli bir rol oynamaktadir.*?

2018 yilinda Turkiye'de 65 yas ve ustu yasli nifus 7 milyon 186 bin 204
olarak kaydedilmistir. Bu sayi, son bes yil iginde %21,4 artarak 2023 yilinda 8
milyon 722 bin 806'ya yukselmistir. 2018 yilinda yash nifusun toplam nufus
icindeki orani %8,8 iken, 2023'te bu oran %10,2'yve ¢ikmigtir. 2023 itibariyla
yasli nufusun %44,5'i erkek, %55,5'i ise kadindir.

Gelecek yillar igin yapilan projeksiyonlara goére, yash nufus oraninin
2030'da %12,9, 2040'ta %16,3, 2060'ta %22,6 ve 2080'de %25,6 seviyelerine

ulasmasi beklenmektedir.”

2.1.3. Yashhikta Olan Fizyolojik Degisiklikler

Fizyolojik iglevlerin objektif dlciimleri olan hayati belirtiler, akut ve kronik
hastaliklari izlemek ve hasta durumu hakkinda bilgi saglamak acgisindan kritik
oneme sahiptir. Cesitli calismalarda, yasa bagl geleneksel hayati belirtiler (kan
basinci, nabiz, solunum hizi ve vicut sicakhigi) yasa bagh degisimlerin
molekuler degisiklikler, organ sistemleri degisiklikleri, sistemik degisiklikler ve
streslere karsi telafi mekanizmalari baglaminda incelenmistir. Bu incelemeler,
yasla birlikte bircok fizyolojik ve patolojik degisikligin meydana gelebilecegini ve
bu degisikliklerin hayati belirtileri etkileyebilecegini gostermistir. Ozellikle yasli
bireylerde, organ sistemlerinin fizyolojik streslere uyum saglama yeteneginin

azaldigr gézlemlenmistir.
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Yasa bagh fizyolojik degisikliklerin ve eglik eden hastaliklarin cesitliligi
nedeniyle, hayati belirtilerin tek bir noktadan olguimesi hastalik sureglerini tespit
etmede sinirh duyarlilk saglayabilmektedir. Ancak, ardisik hayati belirti
degerlendirmeleri, Ozellikle bireysellestiriimis referans araliklari baglaminda
yapildiginda, daha yuksek duyarlilik gosterebilir. Yasla birlikte hayati belirtilerde
gorilen degisiklikler, azalan fizyolojik araliklar nedeniyle belirsizlik yaratabilir.*?

Yas veya yasa bagh patofizyolojinin bir sonucu olarak, diizensiz organ
sistem fonksiyonu vyasli hastalarda hayati belirtilerin normal araliklardan
sapmasina yol agabilir. Bu durum, stres faktorlerine uygun sekilde yanit
veremeyen ve sinirl bir deder aralijinda kalan hayati fonksiyonlari gosterir.14

Yagla birlikte homeostatik mekanizmalarin azalmasi, vicudun optimal
islevini surdurmesini zorlagtirir ve belirli homeostatik zorluklara yanit verme
yetenegini kisitlar.'4

Yasla birlikte yasanan fizyolojik ve iglevsel gerileme bu egilimi daha
belirgin hale getirir. Ornegin, yasli hastalarda enfeksiyona kargi ates reaksiyonu
genel nifusa goére daha dusuk olabilir. Ancak, bir bireyde yapilan ardisik hayati
belirti degerlendirmeleri, degisikliklere daha hassas olabilir. Ornegin, bir bireyin
kan basinci uzun yillar boyunca 200/80mmHg olarak O&lguliyorsa, 120/80
mmHg'e ani bir dugus onemli bir saglik sorununun gostergesi olabilir. Bu
nedenle, klinisyenler genel nifus icin normatif araliklardan ziyade, belirli yasl
hastalar igin bireysel normal araliklara daha fazla dikkat etmelidir. Sonug olarak,
bireysel ardigik hayati belirti dlgimleri degisiklikleri daha hassas bir sekilde
ortaya koyabilir, ¢inku bu degisiklikler, bir hasarin hastanin normal araliginin

esigini asacak kadar 6nemli oldugunu gosterebilir.3

2.1.3.1. Kardiyovaskiuler Sistem - Kan Basinci ve Nabiz

Yasa baglh kimdulatif etkiler, kan basinci ve nabiz gibi kardiyovaskuler
hayati belirtilerin duyarliigini, givenilirligini ve normatif araliklarini degistirebilir.
Bu degisikliklerin hlicresel dizeyde olusan, endotelyal yagslanma sireci, azalmis
nitrik oksit ve artmis siklooksijenaz Uretimiyle biriken oksidatif stresten
kaynaklandigi dusunulmektedir. Bu sureg, vaskuler duz kaslarda endotelyal
bazal membrani pargalayan elastaz ve metaloproteinaz Uretiminin artmasiyla

daha da belirginlegir.1516
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Sonug olarak, bu faktorler yagla birlikte arter duvari sertliginin artmasina
neden olur ve bu durum ateroskleroz ve hipertansiyon geligimini hizlandirir.’

Bu durum, arter duvarinin esnekligini azaltan yapisal degisikliklere yol
acar.®

Arteriyel duvar sertliginin mekanizmasi henlz tam olarak aydinlatiimamig
olsa da, bu durumun kan basinci Uzerindeki klinik etkileri oldukga onemlidir.
Arteriyel sertligin ilerlemesi, daha yuksek sistolik basinglarin ortaya ¢ikmasina
neden olur ve bu, kalp Uzerindeki is yukinU artirir. Yaglanma sureci, sol
ventrikil duvarinda kalinlagsmaya yol acar; bu degisiklikler, ventrikul igindeki
hicre disi bosluklarda kolajen birikimi, miyositlerin blyimesi ve miyosit
sayisindaki azalma ile iligkilidir.®

Artan kardiyak duvar kalinhgi, diyastolik disfonksiyona yol agcarak azalmig
kardiyak dolum ve artan miyokardiyal oksijen ihtiyaci ile iligkilidir. Diyastolik kan
basinci dogrudan etkilenmese de, bu durum sistolik ve diyastolik basinglar
arasindaki farkin genislemesine neden olabilir.

Yas ilerledikge hipertansiyonun yayginhgi artarken, yasl bireylerde
hipotansiyon riski de yukselmektedir (Sekil 1). Bu durum, yaslanan
kardiyovaskuler sistemin stres faktorlerine etkili ve hizli bir sekilde yanit verme
kapasitesindeki azalmayla iligkilidir. 2009 vyilinda yapilan bir inceleme,
yaslanmanin hucresel yapida meydana gelen degisikliklerin, hayvan
modellerinde kardiyoprotektif molekullerin kaybina kismi bir agiklama
sundugunu ortaya koymustur. Ozellikle yash bireylerde otonomik duyarlilikta bir
azalma gozlemlenir.19

Yas ilerledikge, dolagimdaki katekolamin seviyeleri artar ve bu artig,
sempatik reseptorlerin sayisinin yukselmesine yol acar. Bu durum, reseptorlerin

duyarsizlagmasi ve hiicre ici iletinin bozulmasiyla iligkilidir.°
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Sekil 1. Geriatrik hasta grubunda hipertansiyon

Duzensiz iletinin etkisi, ortostatik hipotansiyona yol agabilir ve bu durum,
vicudun durus degigikliklerine hizli bir sekilde yanit vermesini zorlastirir.
Ortostatik hipotansiyon, yasli bireylerde yaygindir ve ayakta tedavi goren yasl
hastalarin %30'u ile huzurevi sakinlerinin %50'sinde gorilir.2°

Bu hipertansiyon ve hipotansiyonun sonucu olarak Klinik bulgular
arasinda biligsel bozukluklar, bag donmesi, senkop, hastaneye yatiglar ve
dismeler yer alir.?1:22

Ortostatik  hipotansiyon, ilaglar, ¢esitli hastaliklar ve otonomik
duzensizlikler gibi faktérlerden kaynaklanabilir, bu nedenle yasl hastalarda
ortostatik hipotansiyonun degerlendiriimesi kisiye 6zel olmalidir.?3

Cogu hastada nabiz palpasyonla dlgllebilir; ancak yash bireylerde
vaskuler sertlik ve ateroskleroz bu 6lgimun dogrulugunu sinirlayabilir. Nabiz,
ventrikuler kasilmanin bir yansimasidir, ancak bu her zaman dogru olmayabilir
(6rnegin, tasikardisi olan hastalarda). Kalp hizi, hem sempatik hem de
parasempatik sistemlerin kontrolinu yansitir. Genellikle, artan yasla birlikte
interstisyel sempatik norotransmitterlerin artisi ve beta-1 reseptor aktivitesinin
azalmasi nedeniyle maksimum kalp hizi diser.?*

Bununla birlikte, dinlenme kalp hizinin, dekondisyon ve otonomik
duzensizlikler nedeniyle yasla birlikte arttigi siklikla gézlemlenir.2®

Kalp hizi degiskenlidi, yani egzersiz gibi dis stres faktorlerine karsi kalp

hizini dizenleme yetenedi, yasla birlikte azalir.?®
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Bu durum, altta yatan sistemik hastaliklari gizleyebilir ve fizyolojik
araliklarda daralmaya yol agar.?’

Bozulmus kalp hizi degiskenligi, miyokard enfarktlisu, sepsis ve konjestif
kalp yetmezligi gibi birgcok hastaligin olumsuz sonuglari ve kotu prognoz ile
iligkilidir.28-30

Hem nabiz hem de kan basinci, ateroskleroz, hipertansiyon ve aritmiler
gibi yaygin yasa bagll hastaliklardan etkilenebilir. Aterosklerotik hastaliklar,
nabiz basincini artirabilir ve bu durum yuksek dinlenme kalp hizi ile birlikte
mekanik strese ve endotel hasarina yol agabilir. Bu stres tepkisi, aterosklerozu
daha da ilerletebilir. Aterosklerozun neden oldugu hasar, arterlerin esnekligini
azaltabilir ve hipertansiyon ile birlikte yagla artan kan basincina katkida

bulunabilir.13

2.1.3.2. Solunum Sistemi - Solunum Hizi

Yaslanma sureciyle birlikte solunum sisteminde c¢esitli fizyolojik
degisiklikler ortaya c¢ikar. Bu degisiklikler gdégus duvarini, diyaframin seklini ve
akciger dokusunu etkiler. Molekuler dizeyde, serbest radikallerin birikmesi,
pulmoner ve kardiyovaskuler sistemlerde benzer hasarlara yol acar ve
deoksiribonlkleik asit (DNA) hasari meydana gelir. Bu sureg, hucresel
yaslanmay tetikler. Ayrica, proteinazlarin artan salinimi kolajenin bozulmasina
ve damar yapisinin yeniden sekillenmesine neden olabilir, bu da yaglanma ile
slirekli bir inflamasyon durumunun olmasina neden olur.3!

Yagl akcigerlerde islevsel sonuglar arasinda, kemoreseptorler ve
mekanoreseptorlere kargi yanitlarin azalmasi bulunur. Bir calismada, yash
hastalarin hipoksi (oksijen eksikligi) ve hiperkapniye (karbondioksit fazlaligi)
yanitlarinda %50-60 oraninda bir duslus gdzlemlenmigtir. Oksidatif hasar ve
stres tepkisi ayrica elastik dokuyu bozan elastazlarin tretimini artirir. Bu durum,
elastikligin bozulmasina ve hava bosluklarinin genislemesine yol agar.*®

Yas ilerledikge, vucut sekli gogus kafesini sikistirabilecek degisiklikler
gosterir. Kas sertligi, osteoporoz ve kostal kikirdak kalsifikasyonu, kifozun
siddetini artirir. Bu durum, gégus duvarinin esnekliginin kaybina ve diyaframin

etkinliginin azalmasina neden olur.%?
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Elastikligin kaybolmasi ve gogus duvari uyumundaki azalma, artan
solunum igi ve azalan fizyolojik rezerv ile sonuglanir. Bu durum, genellikle
azalan tidal hacimlerle ve artan rezidiel hacimlerle iliskilidir. Geng ve yasli
bireylerde dakika ventilasyonlar benzer olabilir, ancak yaslilarda tidal hacimdeki
azalmanin telafi edilmesi i¢cin solunum hizi artar. Bu durum, gunlik aktiviteleri
etkilemese de fizyolojik rezervi azaltir. Ornegin, yaslilar diz bir yiizeyde
yuruyebilir, ancak yokus asagl veya merdivenler gibi zorlu kosullar oksijen
ihtiyacini arttirdigindan yashlar bu artisi karsilamakta zorluk gekerler.33-3%

Yuksek solunum hizlarinin hastanede yatan hastalarda kalp durmasi gibi
ciddi olaylari 6ngérmede yuksek bir deger tasidigr gosterilmigtir. Bu nedenle,
solunum hizlari kritik hastalari belilemede nabiz veya kan basincindan daha

hassas olabilir.36

2.1.3.3. Termoregulasyon Sistemi—Sicaklik

Sicaklik, yaslanma ile degisime ugrayan termoregtlasyon ve bagisiklik
sistemlerinden etkilenen hayati bir isarettir. Yagh yetiskinlerde genellikle daha
duslik vicut sicakligi ve degismis termoregullasyon tepkileri goraliir.3738

Bu bulgularin mekanizmalari tam olarak agiklanmamis olsa da, bazi olasi
nedenler sunlardir: deri alti yag miktarinin azalmasi, periferik vazokonstriksiyon
kapasitesinin kaybi, ekstremitelere kan akiginda azalmaya neden olan kardiyak
debinin diismesi ve azalan kas kutlesi ile 1sI Uretim kapasitesinin azalmasi.38

Vicut sicakhgini etkileyen sirkadiyen dalgalanmalar, yash hastalarda
daha az 06ngorilebilirdir. Sirkadiyen ritim, blylk olclide hipotalamus-hipofiz
sistemi tarafindan duzenlenir. Hipotalamus'taki mineralokortikoid
reseptorlerinde yasa bagli yapisal degisiklikler, hipotalamus-hipofiz sisteminin
hiperaktivitesine ve gece artan kortizol seviyelerine neden olabilir.3°

Melatonin tukenmesi de sirkadiyen sicaklik degisikliklerin bozulmasina
katkida bulunabilir. Bu faktoérler, yashlarda dizensiz sirkadiyen ritme yol acar.
Arastirmalar, saglikh yaslh bireylerin gece sicakliklarinin degisken oldugunu
gOstermigtir.  Ayrica, demans sirkadiyen ritimleri bozarak  normal

termoregilasyonu etkileyebilir.4°
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Duzenleyici mekanizmalardaki herhangi bir patofizyoloji, termogenezi ve
Is1 dagihmini kisitlayarak yaslilari sicak ve soguk stres faktorlerine kargi daha
savunmasiz hale getirir.#!

Geriatrik populasyonda vicut sicakhgl dizenlemesindeki sinirlama,
sicakliktaki kuguk degisikliklerin daha belirgin hale gelmesine neden olur. Yasli
hastalar diger yas gruplarina gbére daha az ates tepkisi verdikleri icin, bazal
sicakliklarindaki hafif artiglar altta yatan bir bozuklugu gdsterebilir. ileri yashlar
igin ortalama oral sicakliginin genel geriatrik populasyondan daha dusuk oldugu
gOzlemlenmistir, bu da yasla dusuk vucut sicakligi arasindaki iligkiyi
guclendirmektedir.*?

Bu nedenle, yasin hesaba katilmasi ve bireysel referans araliklarinin
belirlenmesi, saglik calisanlarinin yash hastalarda dusuk vicut sicaklilarini
belirlemesine yardimci olabilir.#3

Yash hastalarda, sicaklik degisiklikleri genellikle diger hayati belirtilerin
On belirtisi olarak gorulur. Vicut sicakhgindaki kiguk degisiklikler bile dnemli bir
bulgu olabilir, ¢ginkl yaslilarda ates genellikle ciddi bir enfeksiyonun belirtisi

olup, yasami tehdit eden sonuglarla iligkilidir.#*

2.1.3.4. Diger Hayati Belirtiler

Agn

Toplumda yasayan yaslilarin %25-50'si ve uzun sureli bakim sakinlerinin
%45-80'i; onemli, yeterince tedavi edilmemis ve ¢ogu zaman sakat birakici
gunluk agri yasadiklarini bildirmistir. Bu veriler, sistematik gbézlemi ve agri
degerlendirmesini hayati bir belirti olarak benimsemeye tesvik etmistir. Bununla
birlikte, elestirmenler, agrinin nesnel olarak goézlemlenememesi nedeniyle
hayati bir belirti olarak dahil edilmesinin sorunlu oldugunu savunmaktadir.4°

Norolojik Durum

Belirlenen hayati belirtiler, kardiyovaskuler, bagisiklik ve solunum
sistemleri hakkinda 6nemli bilgiler saglarken, hastanin biligsel iglevi ve zihinsel
durumu hakkinda yeterli bilgi vermez. Bu eksiklik, 6zellikle yash populasyonda,
hastanin genel saglik durumu hakkinda 6nemli bir bilgi kaybina yol agar. Yagh
hastalarda akut zihinsel durum degisiklikleri genellikle saglik ¢aligsanlar

tarafindan gézden kacirilir ve bu da zararli sonuglar dogurur.46
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2.2. Kinlganhk

ilerleyen yasla birlikte, fonksiyonel kapasite, ileri diizey ve hatta temel
(6rnegin kisisel bakim) gunlik yasam aktiviteleri (GYA) gerceklestirmek giderek
daha sinirh hale gelmektedir. NUfus arasinda, 70 yas ve Uzeri hastalarin %20-
30'u hareketlilik ve temel GYA'da engellilik bildirmektedir.

DSO’ye gore, yasam boyunca fonksiyonel kapasite, erken yetigkinlik
doneminde zirveye ulagir ve ilerleyen yasla birlikte giderek azalir. Belirli bir
dusus noktasinda ise engellilik esigi asilir. Ancak bu digusun hizi son derece
bireyseldir ve hem i¢sel faktorlerle (6rnegdin, yaslanma ile birlikte gelen fizyolojik
degisiklikler ve eslik eden hastaliklar) hem de c¢evresel durumlarla (6rnegin,
sosyal, davranissal ve ekonomik faktorler) 6nemli dlglide degistirilebilir. Hedefli
muadahaleler, fonksiyonel kapasitenin yasa baglh duasusuni yavaglatabilir,
performansi artirabilir ve engellilikten uzak yasam suresini uzatabilir.

Engellilik sureci, 1970'lerin bagindan beri kapsamli bir sekilde
incelenmigtir. Engellilik kavrami, patolojiden bozukluga, bozukluktan engellilige
ve engellilikten handikapa giden yollarla tanimlanmis ve bu, 1980'lerin basinda
DSO tarafindan 6nerilen engellilik siniflandirmasinin temeli haline gelmistir.
Daha sonra, bu siniflandirma 2001 yilinda giincellenmis ve Uluslararasi isleyis,
Engellilik ve Saghgin Siniflandirilmasi (Classification of Disability and Health,
ICF) olarak taninmistir.

Kirllganlik, bireyin fiziksel ve islevsel rezervlerinin azalmasiyla
tanimlanan ¢ok boyutlu bir sendromdur.#7-50

Uzmanlar, kirilganligin genellikle fiziksel performans, beslenme durumu,
ruhsal saglik ve bilissel islevlerle ilgili eksiklikleri iceren ¢ok boyutlu bir yapi
oldugunda hemfikirdir.>°

Kirilganlik, iligkili olmasina ragmen, engellilik ve eslik eden hastaliklar
gibi kavramlardan farklidir.4’

Arastirmacilar, laboratuvar veya tanisal gortintileme degerlerini (6rnegin,
hipoalbuminemi, kas kesit alani gibi) kullanarak kirilganligi arastirmiglardir;
ancak bu degerler tek basina bir bireyin kirilganlik durumunun dogrudan

Olgimiine olanak tanimaz.%°
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Ayrica, normal yaslanma surecinde eksiklikler birikse de, kirilganlk
dogrudan yaslanmayla es anlamli degildir; bunun yerine, ayni yastaki diger
bireylere gére daha savunmasiz olanlari daha iyi tanimlamak igin kullanilir.®

Kirilganlik, engellilikten veya eslik eden hastaliklardan ayrilabilir ¢inku
temel Ozellikleri arasinda fonksiyonel rezervin azalmasi, birden fazla fizyolojik
sistemde bozulma ve stresli olaylardan sonra fizyolojik durumu yeniden
kazanma yeteneginin azalmasi bulunur.

Engellilik, kronik kisittamalari veya bagdimlihgi ifade eder. Birgok kirilgan
birey engelli olabilirken, tiim engelli bireyler kirilgan degildir. Ornegin, buyik bir
kaza veya felg sonucu ciddi sakatlik yasayan yasli bireyler, diger fizyolojik
sistemlerinde saglam islevlerini koruyabilir ve bu nedenle kirilgan olmayabilirler.
Eslik eden hastaliklar, birden fazla kronik hastaligin varligini ifade eder ve
yuksek olum orani ve fiziksel sakatlik riski ile iligkilidir. Ancak, iki veya daha
fazla klinik tani varhgi, kirilgan yash hastalari tanimlamak igin yeterli olmayabilir;
hastaliklar ve sakatliklar, kiriliganlik degerlendirmesinde dikkatle ele alinmasi
gereken onemli faktorlerdir.47:52

Kirllganhgin yayginhigi, yas arttikga katlanarak artmaktadir; ancak
kirilganhk yalnizca geriatrik bir sendrom degildir. Perioperatif donemde yapilan
bircok calisma ve yogun bakim tibbi, gen¢ yaslarda kirilganligin varhginin,
olumsuz sonuglar acgisindan goreceli riskinin yasli bireylerdeki kirilganliktan
daha yuksek oldugunu gostermektedir. Perioperatif ortamda, kirilganhgin riskin
toplu bir ifadesi olarak tanimlanmasi, yasa ve hastaliga bagl birikimin sonucu
olarak birden fazla alandaki eksiklikleri ifade eder. Bu tanim, kirilganhgin
kapsayici bir riski temsil ettigi gercegdini yansitir; cunku kirilganlik, tek bir organ
icin tek basina bir risk faktori olmayip, hem yaslanma surecleriyle (hicresel ve
doku bozulmasi gibi) hem de hastaliga 6zgu sureglerle (6rnegdin, diyabetin
proinflamatuar Ozellikleri veya kardiyak koroner arter hastaligindaki fonksiyon
bozukluklar) iligkilidir. 5253

Kirilgan hastalar cerrahi sonrasi artan mortalite ve artan komplikasyon
riskleri ile karsilasirlar. Yaslanan populasyon géz 6nune alindiginda cerrahi riski
ve optimal tibbi bakimi saglamak i¢in ameliyat 6ncesi risk skorlarina ek olarak

kirlganhk degerlendiriimelidir.®
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Etkili bir degerlendirme ile hastalarin hastanede kalis suresinin
kisaltiimasi, olumsuz sonuglarin azaltimasi ve tibbi maliyetlerin en aza
indirilmesi saglanabilir.>4

Kirilganhigin ameliyat oncesi degerlendirmenin standart bir pargasi haline
gelmesi ve ASA Fiziksel Durum sisteminde gelecekte yapilacak degisikliklere
dahil edilmesi gerektigi belirtiimektedir. >°

Yagli cerrahi hastalarda kirilganhgin taninmasi Onemlidir ve sayisiz
araclarla  Olgulmustar. Kirilganlik  birden fazla ara¢ kullanilarak
degerlendirilebilir.>%°

Klinisyenler kirilganlik i¢in bir ara¢ secerken dogruluk ve uygulanabilirligi
g6z onunde bulundurmalidir. Tanimlanan kirilganhk olgum araglari birbirlerine
dogruluklari agisindan kesin ustunlUkleri mevcut olmadigindan araglarin

uygulanabilirligi daha gii¢ll bir sekilde dikkate alinmahdir.’

2.2.1. Kirilganlikta Epidemiyoloji

Kirilganligi tersine cevirmek igin kanitlanmig stratejiler mevcut olmasa
da, kirilganhk gelisimiyle iligkili faktorleri inceleyen epidemiyolojik veriler, olasi
mudahale stratejileri hakkinda bilgi saglayabilir. Kirllganlik, serebrovaskuler,
kronik bobrek ve kardiyovaskuler hastaliklar gibi es zamanl hastaliklarla
iligkilidir. Bu hastaliklarin birincil dnlenmesi, yaslilikta kirilganligin yayginhgini
azaltabilir.5®

Ozellikle sigarayi birakmanin, tek bir hastaligin énlenmesinden daha
fazla fayda saglayabilecegi dustnulmektedir. Sigara igmek, kirilganlikla guglu
bir sekilde baglantiidir ¢linkl sigara dumani, inflamatuar hicrelerin akisini ve
aktivasyonunu artiran gugli bir inflamatuar uyaricidir. Bu nedenle, sigara
icmenin kirilganlik gelisiminde dogrudan bir rolG olabilir.57-5°

Kirllganlik ve inflamasyon arasindaki iligki iyi bilinmektedir. Ancak,
yapilan gozlemsel ve epidemiyolojik ¢alismalarda, anti-inflamatuar tedavi veya
anti-inflamatuar 6zelliklere sahip besinlerin kirilganligin insidansini énlemede
veya geciktirmede etkili olmadigi gortimistr.5°: 60

Obezite, o6zellikle karin bdlgesinde yag birikimi, ylksek kirilganlik
seviyeleriyle iligkilidir. Dusuk kilolu yash bireyler arasinda bile, genis bel
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cevresine sahip olanlarin  kirilganlik riskinin  daha yuksek oldugu
gbzlemlenmigtir. 5% 61

Bu durum, dusuk vicut kitle endeksine sahip yasl bireylerde karin
obezitesinin miidahale igin kritik bir hedef olabilecegini gostermektedir.5°: 62

Fiziksel aktivite, karin yagini azaltirken, dayanikliik egzersizi
mitokondriyal biyosentezi tesvik eder. Karin yaginin azalmasi ve oksidatif
aktivitenin artmasi, fiziksel aktivitenin kilo kaybindan bagdimsiz olarak islevsel
faydalarini agiklayabilir.6263

Egzersiz, optimal beslenme ve uygun egitim, kirilganhgi tedavi edici
stratejiler olarak 6zel ilgi gormektedir ¢unkl bu mudahaleler, birgok sistemdeki
eksikliklerin birikimini degistirme potansiyeline sahiptir. 64

Bu tur mudahalelerin, kirilgan hastalar Uzerinde etkilerine dair kanitlar
daha az belirgindir; ancak, egzersizin tum vyash bireyler icin guvenli bir
muidahale oldugu ve saglik durumu daha kirilgan olan kigilerde bile islevsel
iyilesmeye yol acti§i gérilmektedir. 59 65 66

Kirilgan vyagh hastalarin, kisisellestiriimis egzersiz programlari ve
beslenme destedi sunulan rehabilitasyon birimlerinde daha uzun surelerden
faydalanip faydalanamayacagi, ileri arastirmalarin odak noktasi olmalidir.

Sosyal bilimciler, kirilganlik ile bireyin ekonomik ve sosyal statlisu
arasindaki iliskiyi incelemiglerdir. Sosyal kirilganlik, sosyal destek, sosyal
katilim, yasam kosullari ve sosyoekonomik statl Uzerindeki kontrol duygusunu
kapsar ve kirilganlkla orta duzeyde iligkilidir. Ancak, sosyal kirilganlik, daha

yliksek 6lim oranlariyla da iligkilidir. 5° 67

2.2.2. Kirilganhgin Degerlendirilmesi

Son on yilda, iki dnemli kirilganlik tanimi ortaya ¢ikmistir: Fried'in tanimi
veya Kardiyovaskuiler Saghk Calismasi (KSC) tanimi olarak bilinen kirilganlik
fenotipi (FP) ve kirilganlik endeksi (F1).52: 6869

Her ne kadar Uzerinde mutabakata varilmig tek bir operasyonel tanim
veya basit bir degerlendirme araci olmasa da, kirilganhigin 1) klinik bir sendrom
oldugu, 2) stres faktorlerine kargi artan duyarlihdi gosterdigi, islevsel bozukluga
ve olumsuz saghk sonuglarina yol acgtigi, 3) muidahalelerle geri

23



dondurulebilecegi veya azaltilabilecegi ve 4) birincil bakimda yararli oldugu
konusunda fikir birligi olusmustur.”®

CGA, tibbi, islevsel, psikolojik ve sosyal yetenekleri degerlendiren
multidisipliner bir tani sdrecidir ve kirilganlik durumu ile c¢esitli geriatrik
sendromlari degerlendirir. Kirilganlik degerlendirmesi ve CGA, mortalite veya
morbidite riskini, hastaliga 6zgu tedaviyle iliskili riskleri, bakim hedeflerini ve
muidahale planlamasini belirlemede kullanilir. Ancak, tam bir CGA oldukga
zaman alicidir ve etkinligi, bolumler arasi igbirligi ve optimize edilmis mudahale
programlari olmadan sinirlidir.”%:72

Literattrde iki ana kirilganhk modeli tanimlanmaktadir:

1. FP: Bu model, kirilganligi bes fenotipik kriterden tGg¢lnl veya daha
fazlasini karsilayan belirgin bir klinik sendrom olarak tanimlar. Bu kriterler:
gugsuzluk, yavaslk, dusuk fiziksel aktivite, kendi kendine bildirilen bitkinlik ve
istemsiz kilo kaybidir.

2. FI: Bu model, kirilganligi CGA’da belirlenen eksikliklerin toplami

olarak tanimlar.

2.2.2.1. Kinllganlik Fenotipi

Kirilganligin fenotipik tanimi, Fried ve arkadaslari tarafindan geriatrik bir
sendrom olarak onerilmigtir ve Amerika Birlesik Devletlerinde 5300'den fazla
yasli bireyin dahil oldugu Cardiovascular Health Study (CHS) arastirmasinda
test edilmigtir.58 73

FP, belirti veya semptomlarin varligini ya da yoklugunu inceleyen
onceden tanimlanmis bes kriterden olusur: zayiflik, yavaslik, disik fiziksel
aktivite, kendi kendine bildirilen bitkinlik ve istemsiz kilo kaybi.68 73

Kriterin  kargilanma sayisi ile saglamhk (kriterlerin  higbirinin
karsilanmamasi), kirilganlik &éncesi (bir veya iki kriterin karsilanmasi) ve
kirilganlk (¢ veya daha fazla kriterin karsilanmasi) degerlendirmesi yapilir. FP,
baslangigta uygulanabilir ve 6n klinik degerlendirme gerektirmemektedir. Bu
nedenle, kirilganhigin tespitinde iyi hizmet edebilir. Ancak, FP, uygulanacak
Onleyici veya terapotik mudahaleler hakkinda herhangi bir gosterge saglamaz.
Cok genel belirti veya semptomlardan olusmasi nedeniyle, esas olarak olasi bir

sorun hakkinda bir "uyan" olusturabilir. Bu tur uyarilar, risk durumunun altinda
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yatan nedenler hakkinda higbir bilgi bulunmadigi icin acil 6nleyici veya tedavi
edici midahaleler retemez. Ornegdin, altta yatan nedensel kosullari bilmeden
istemsiz kilo kaybini veya yavas yuruyus hizini tedavi etmek uygunsuz
olacaktir. Sadece daha sonraki yapilacak olan CGA, yani, koordineli ve entegre
bir mudahale gelistirmek igin kirilgan yaslh bir kisinin genel saghk durumunu
degerlendiren ¢ok boyutlu, disiplinler arasi tani sureci gerekli bilgileri
saglayacaktir.

FP, basit gorevlerden olusmasina ragmen, yonetimi ve anlamliligi bazen
sorunlu olabilir. Kas glcu ve yurayus hizinin degerlendiriimesi, 6zellikle birinci
basamakta, dinamometre ve/veya alan/zaman eksikligi nedeniyle her zaman
mumkun olmayabilir. Ayrica, belirli kosullar, 6rnegin sakatlik veya bilissel
bozukluk gibi, FP sonuglarinin glvenilirligini veya klinik faydasini etkileyebilir.”®
74

Ayrica, aracin genig populasyonlara uygulanmasi durumunda,
uygulanabilirligi  kisitlanabilir. Bu baglamda, FP’yi &lgmek icin birey ile
degerlendirici arasinda gerekli temas, bireyin risk profilinin ilk tahmininde veya
taranmasinda alternatif tarama araclarinin (6rnegin, kendi kendine bildirilen

anketler) tercih edilmesine neden olabilir.”3 74

2.2.2.2. Kimiilatif Defisit Modeli-Kirilganlhik Endeksi

Fl, Rockwood ve meslektaslar tarafindan gelistiriimis bir degerlendirme
aracidir. Bu arag, hastaliklar, fiziksel ve bilissel bozukluklar, psikososyal risk
faktorleri ve kirilganlik disindaki diger geriatrik sendromlar gibi ¢esitli eksiklikleri
6lgmek icin kapsamli bir genel degerlendirme (CGA) amaciyla kullanilir.®®

Bir degiskenin eksiklik olarak kabul edilmesi icin kriterler, degiskenin
edinilmig, yasla iligkili, olumsuz bir sonugla iligkili olmasi ve ¢ok erken
doygunluga ulagsmamasidir. Son kriter, eksikligin yash yetiskinlerin %100'Une
yakin bir oraninda bulunmamasi gerektigini ifade eder, ¢lnki bu durumda
eksiklik bilgilendirici olmaz. Ornegin, noktiiri yasa baghdir, uykuyu bozar ve bir
eksiklik olarak kabul edilebilir, ancak Fl'da sayillamaz, ¢unku 75 yas ve Uzeri
erkeklerin %90"''Indan fazlasinda gorulir. FI'da kullanilabilecek toplam eksiklik
sayisinin 80 oldugu kabul edilir ve genellikle 30-70 madde sayilir.5% 7>
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FI, mevcut eksikliklerin toplam eksiklik sayisina boélinmesiyle
hesaplanir. FI deg@eri arttikca bireyin kirilganligr da artar. FI<0,25 dusuk, FI
20,25-0,4 orta ve FI>0,4 yuksek kirilganlik duzeyini goOsterir. Toplamda 70
eksiklik tanimlanmis olmakla birlikte, bazi ¢alismalar modifiye edilmis modeller
kullanmaktadir. Bu modeller, Klinik Kirilganlik Olgegi'nin (Clinical Frailty Scale,
CFS) geligtiriimesine yol agmigtir. CFS, hastalari formda olanlardan ciddi
derecede kirilgana kadar 7 puanlik bir 6lgekle degerlendirir.”6-8

FP tanimiyla kargilagtirildiginda, FI'nin daha hassas bir olumsuz saglik
sonuglari 6ngdrdugu gorulmektedir; gunkl daha ayrintili bir risk dlgegi sunar ve
olumsuz klinik sonuglarla nedensel iligkileri olasi eksiklikleri igerir.51:7°

FI'nin risk degerlendirmesi ve siniflandirmada klinik faydasi olabilir,
ancak CGA’ya 6nemli bir deger katip katmadigi kesin degildir. Ayrica, FI
gugsizlugu sakatliktan veya komorbiditeden ayirmaz. Bu nedenle, FI
glgsuzlugun altindaki mekanizmalari ve etiyolojiyi daha fazla arastirmayi

zorlastirir.5t

2.2.3. Kinlganlk Olgiim Yéntemleri

Kirilganlik, kurallara dayali olgekler ve Klinik yargilardan turetilen
algoritmalar da dahil olmak Uzere c¢esitli sekillerde &lgllebilir. Ancak bu
Olceklerin ¢ogu, birincil saglk hizmeti saglayicilari tarafindan yatak basginda
uygulanabilir degildir. Bunun nedeni, uzman bilgisi gerektiren CGA tarafindan
saglanan ¢ok boyutlu klinik verileri gerektirmeleridir. Bu olgeklerin diger olumsuz
yonleri, zaman alici olmalari ve evrensel olarak uygulanabilir olmamalaridir.

Yasgl cerrahi hastalarda kirilganhgin taninmasi Onemlidir ve sayisiz
araglarla  Olculmustar. Kirilganlik  birden fazla ara¢ kullanilarak
degerlendirilebilir; Klinisyenler kirilganlik igin bir ara¢c segerken dogruluk ve

fizibiliteyi goz 6niinde bulundurmalidir.> 7 55

2.2.3.1. Edmonton

Yaslilarda kirilganligi degerlendirmek icin 2006 yilinda Kanada'nin
Edmonton kentinde Alberta Universitesi'nde Rolfson ve arkadaslari, hem yatan

hem de ayakta hasta ortamlarinda kisa ve kullanici dostu bir tarama goérigmesi
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olan Edmonton’u gelistirmis ve test etmigtir. Edmonton, geriatri uzmanlarinin
kapsamli degerlendirmelerinden sonraki klinik izlenimlerle karsilastirildiginda,
kirllganhdin  gegerli  bir 6lgust  olarak bulunmustur. Edmonton, CGA
cercevesinde kirilganligin dokuz belirleyicisini kapsar. Genel saglik durumu ve
ila¢ kullanimi iki soruyla, diger alanlar ise tek bir soruyla degerlendirilir. Toplam
11 maddeden olusan bu 6lgek, ilgili alanlarda bilgi toplamak igin kullanilir.8. 0. 81

Edmonton farkh alanlarda de@erlendirmeyi iceren ¢ok boyutlu bir
degerlendirme aracidir. incelenen alanlar sunlardir: genel saglik durumu,
fonksiyonel bagimsizlik, sosyel destek, fonksiyonel performans, ilag kullanimi,
beslenme, ruh hali, idrar kagirma ve biligsel iglev alani.8!

Genellikle mevcut kirilganlik olgekleri, kirilganligin yalnizca fiziksel
alanini degerlendirirken, sosyal ve psikolojik goOstergeleri icermemektedir.
Edmonton'in tercih edilmesindeki amaglardan biri, psiko-sosyal bilesenleri de
iceren bir tarama araci olmasi ve kullaniminin kolayhgidir. Edmonton, yash
bireylerin kirllganhigini 6lgmeyi ve kirilgan bireylerin belilenmesine yardimci
olmayi amagclayan bir dlgum aracidir.

Edmonton katiimcilarin  mevcut hastaligin baglangicindan  dnceki
performansini degerlendirmektedir. Kirilganlik, yeni bir gostergesi olarak kabul
edilebilir. Edmonton, bilissel durumu oOlgen bir gorev olarak saat gizimini kullanir.
Bu gorev, gercek hayatta tamamlanmasi gereken bir sureyi temsil eder. Klinik
uygulamalarda, birgok hastanin psikiyatrik hastaliklar, fiziksel yaralanmalar,
titreme, felg, gorme ve isitsel bozukluklar gibi durumlarla bagsvurdugu
goralmustar.®

Edmonton'nin uygulanmasi bes dakikadan kisa surer ve toplam puan,
sifir ile 17 arasinda degisir. Toplam puan, kirilganhdin siddetinin arttigini
gOsterir. Edmonton, kirllganlik dizeylerini bes seviyede siniflandirir: Siddetli
kirillgan (11 puan ve Ustu), orta derecede kirilgan (9-10 puan), hafif kirllganlk
(7-8 puan), gériinurde savunmasiz (5-6 puan), kirilgan degil (0-4 puan).

Ovgliye deger faydalarindan biri, ¢oklu ilag kullanimi gibi ameliyat éncesi
iyilestirmeye uygun olabilecek kirilganlik yodnlerini  vurgulayabilmesidir.
Edmonton, rutin cerrahi uygulamalarda kullanilabilecek bir kirilganlik 6lgme
aracinin bircok 6zelligini karsilamakta olup, ingiliz Geriatri Dernegi tarafindan
perioperatif ortamda kirilganhgin degerlendiriimesi igin énerilmektedir.®
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2.2.3.2. FRAIL

Morley ve arkadaslari tarafindan 2012 yilinda geligtirilien FRAIL, bes
temel sorudan olugur. Bu Olgek, hastalarin yorgunlugunu, hareketliligini,
direncini, kilo kaybini ve diger hastaliklarini sorgulayarak degerlendirme yapar.
FRAIL’de, hastalarin verdikleri yanitlara gére sifir veya bir puan verilir. Puanlar
0 ile 5 arasinda degisir (her bilesen icin 1 puan; 0 en iyi, 5 en kétl), ve bu
puanlar kirilganhk seviyelerini temsil eder: Saglam (0), kirilganlik oncesi (1, 2)
ve kirilganlik (3, 4, 5).°

De Vries ve arkadaslan tarafindan 2011 yilinda gergeklestirilen bir
calismada, kirilganhk ile iligkili faktorler, bu faktorlerin parametreleri ve
kirilganhk taramasi icin en yaygin kullanilan dlgekler incelenmigtir. Kirilganlik ile
iliskilendirilen ve en c¢ok kullanilan sekiz faktor sunlardir: hareketlilik, enerji
durumu, kuvvet, beslenme durumu, fiziksel aktivite, bilissel fonksiyonlar, duygu
durum degisiklikleri ve sosyal durum ile destek. Bu faktorler igin kullanilan
parametreler ise: beslenme durumu igin kilo kaybi, istahsizlik ve beden kitle
indeksi; hareketlilik icin yiriume hizi ve desteksiz ylirume; enerji durumu igin
yorgunluk ve calisma kapasitesi; bilissel fonksiyonlar icin demans ve hafiza
kaybi; duygudurum degisiklikleri igin depresyon, anksiyete, sinirlilik ve
mutsuzluk; sosyal durum ve destek igin ihtiya¢g halinde yardim edecek birisine
guvenilmesi; kuvvet icin ise agirlik kaldirma (bes kilogram ve Ustu, mimkunse),
ekstremitelerde gugsuzluk, el dinamometresi ile gu¢ kaydi, merdiven ¢cikma ve
baldir cevresi olcimu gibi parametreler siklikla kullaniimigtir. Yapilan derlemeye

gore, bu sekiz faktoriin tamamini iceren tek dlgek FRAIL Olgegidir.82

2.2.4. Kirilganlik ve Cerrahi

Yagli cerrahi hastalarda, major komplikasyonlar, uzun hastanede kalig
sureleri, tekrar yatiglar ve planlanmamis bakim tesislerine taburculuk gibi
olumsuz saglik sonuglari daha yiiksek oranda goriilmektedir.83-85

Modern cerrahi pratiginde yasli hasta bakimi, giderek 6nem kazanan bir

alan olmustur. Yaslh nifusun artigi ve bu yas grubunda makul yasam kalitesi ve
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islev beklentisi, yasllarin cerrahi mudahalelere daha sik bagvurmasini
saglamaktadir.®

Yaslilarda cerrahi risklerin tanimlanmasi karmasik olabilir. Yas, bu
populasyondaki fizyolojik cesitliligi tek basina yansitmakta yetersizdir; bu
durum, eslik eden hastaliklar ve degigken fonksiyonel durumlarla iligkilidir. Yirmi
birinci yuzyilin ilk yillarinda, yash cerrahi hastalarda cerrahi riskleri
degerlendirme c¢abalari genellikle yas ve eslik eden hastaliklara dayaniyordu,
bu da postoperatif olumsuz sonuglarin ana Ongoruculeri olarak kabul
ediliyordu.> 86

Bu parametreler genellikle yalnizca bir organ sistemine dayandigi igin,
mevcut olclimler, hastalarin fizyolojik rezervlerini degerlendirmekte yetersizdir.
Risk endekslerinin sinirlamalari bulunmaktadir ve hastalari genellikle belirli risk
kategorilerine ayirmakla sinirhdir; ancak, riskin kisiye 6zgu dogru bir sekilde
belirlenmesini saglayamazlar. Cok dusuk riskli hastalari belirlemede etkili
olabilirler, ancak genellikle daha yuksek riskli hastalar arasinda risk seviyelerini
ayirt etme konusunda basarisiz olurlar.8’

Kirilganlik degerlendirmesi, cerrahi ve perioperatif donemde karsilasilan
fizyolojik stres faktorleriyle basa c¢cikma kapasitesi sinirli olan bireyleri tespit

etmeyi amaglar.*’

2.2.5. Kinlganlik ve Anestezik ilaglarin Farmakolojisi

Yagl  bireylerde  kirilganhk, vicut kompozisyonunda, organ
fonksiyonlarinda ve dis stres faktorlerine karsi duyarlilikta meydana gelen
degisiklikler ile tanimlanir ve bu degisikliklerin ilaclarin farmakokinetigi ve
farmakodinamigi Uzerindeki potansiyel etkilerini degerlendirmek kritiktir. Bu
teorik etkilerin, kirilgan ve dayanikl yasli bireylerde farmakokinetik Gzerine
sinirlh ampirik verilerde gozlemlenip gozlemlenmedigi incelenmigtir. Kirilganlik
biyolojisine iligkin mevcut bilgiler, kirllganhk durumuna gore ilag¢ yanitini alt grup
analizleriyle inceleyen klinik ¢aligmalarin sonuglari ve kirilgan yasl bireylerde
ilag guvenligi hakkindaki gozlemsel veriler ile yorumlanmigtir. Kirilganlk
biyolojisinin klinik farmakoloji Uzerindeki etkilerinin sentezi, kirilganligin farkh
tanimlarinin kullaniimasi, klinik degerlendirmeler ve huzurevinde kalma gibi

degiskenler nedeniyle karmasiktir.88
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Kirllganlik, fizyolojik gerileme ve buna baglh olarak farmakokinetik ve
farmakodinamikte dedgigiklikler yaratan birden fazla organ sisteminde
eksikliklerin  birikmesidir. Bu sorunlar, es zamanli hastaliklar, organ
disfonksiyonu ve polifarmasi ile daha da karmasik hale gelir. Yaslanma ve
sonrasindaki kirilganlikla birlikte ortaya ¢ikan fizyolojik degisiklikler, perioperatif
ekip tarafindan dikkate alinmali ve bakim hastanin eksikliklerine gore
kisisellestirilmelidir.>®

Yagli bireylerde vucut kompozisyonu, kas kutlesindeki azalma, yag
dokusundaki artis ve toplam vicut suyundaki azalmayla karakterizedir. Bu
degisiklikler, lipofilik ilaclarin daha buyuk bir dagihm hacmine ve potansiyel
olarak daha uzun bir etki stiresine sahip olmasina, hidrofilik ilaglarin ise merkezi
bdlmedeki azalma nedeniyle daha yiksek bir plazma konsantrasyonuna sahip
olmasina neden olur. Kas kutlesindeki azalma, bobrek fonksiyonundaki
azalmay! serum kreatinin tarafindan tam olarak yansitmaz. Ayrica, yaslanma
bobrek kutlesini azaltarak ilaglarin bobreklerden atilma hizini yavaslatir ve
bobrek toksisitesi riski tagiyan ilaglara kargi duyarlihgi artirir. Kirilganlk, tahmini
glomertler filtrasyon hizindaki azalma ile iligkilidir ve diyaliz dncesi kronik
bdbrek hastalii olan hastalarda kirilganhk koéta prognozla iligkilidir. Ayrica, ilag
metabolizmasi yasli populasyonda hepatik kan akigindaki azalma ve sitokrom
P450 sisteminin etkinligindeki disus nedeniyle degisir; bu durum, ilaglarin Faz |
reaksiyonlari tarafindan daha az etkili bir sekilde temizlenmesine neden olur,
ancak Faz Il reaksiyonlari genellikle etkilenmez.55 89-91

Yasla Dbirlikte kardiyovaskuler sistemdeki fizyolojik degisiklikler,
miyokardin ve damarlarin sertlesmesi gibi degisiklikleri icerir. Sonug¢ olarak,
diyastolik disfonksiyon ve hipertansiyon yasla birlikte yaygin hale gelir. Kalp
yetmezligi perioperatif donemde dnemli kardiyak olaylar igin bir risk faktoradar
ve kirilganhgr olan hastalarin %75'ine kadarinda gorulur. Ayrica, kirilganhk
kardiyak otonomik disfonksiyonla iligkilidir ve hipovolemi gibi durumlarda
anestezi uygulamasina yanit olarak kan basincinda degiskenlige, 6zellikle derin

ve uzun sireli hipotansiyona neden olabilir.55 89 90,92, 93
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2.2.6. Kirilganlik Durumunda Anestezi Stratejileri ve Teknikleri

Anestezi tekniginin kirllgan cerrahi hastalarda sonuglar Gzerindeki etkisi
hala belirsizligini korumaktadir. Bolgesel veya Genel Anestezi (GA) kullanilarak
gerceklestirilen cerrahi prosedurlerde anestezi yontemi, gesitli faktorlere bagli
olarak dikkatle segilmektedir. Anestezi yonteminin sec¢imi, hem cerrahi
gereksinimler hem de hastanin mevcut saglik durumu ile dogrudan iligkilidir.
Bazi hastalar, ilaglar, mevcut saglik sorunlari veya Kisisel tercihleri nedeniyle
bolgesel anesteziye uygun olmayabilir. Ayrica, cerrahinin tura veya suresi,
yalnizca bolgesel anestezi kullanimini sinirlayabilir. Bolgesel anestezi teknikleri,
spinal ve epidural anestezi ile noéraksiyel blokaj ve periferik sinir bloklarini igerir.
Bu teknikler, cesitli analjezik ajanlar, sedatifler veya GA ile desteklenebilir.

Bolgesel anestezinin teorik avantajlari arasinda, GA maruz kalmanin
Onlenmesi ve hava yolu ile pulmoner komplikasyonlarin azaltiimasi
bulunmaktadir.%

Bu, oOzellikle kirllgan hastalarda buyuk onem tasimaktadir. Noraksiyel
anestezi, hipotansiyon, epidural hematom, enfeksiyon ve dura ponksiyonu
sonrasi bas agrisi gibi potansiyel komplikasyonlarla iligkilidir.®>

Ayrica, hastanin bolgesel anesteziye istekli olmasi gerekmektedir.
Bolgesel anestezi ile birlikte kullanilan sedasyon teknikleri oldukga degiskenlik
gosterebilir ve kullanimi, GA'dan kaginmanin faydalarini artirabilir.

Anestezi tekniklerinin postoperatif biligssel islev bozuklugu (POD/POCD)
ve deliryum Uzerindeki etkilerini inceleyen bir meta-analiz, bolgesel anestezi ile
genel anestezi (GA) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamamistir.
GA icin POD/POCD olasilik orani 0.88 (%95 CI 0.51-1.51) olarak
hesaplanmigtir. Ancak, GA, POCD ile marjinal olarak anlamli olmayan bir
sekilde iligkili bulunmustur (olasilik orani 1.34, %95 CI 0.93-1.95). %

Perioperatif morbidite ve mortalite agisindan kirilganlik bir risk faktort
olarak giderek daha fazla énem kazansa da, kirilgan popullasyonda cesitli
modern anestezi tekniklerini karsilastiran iyi tasarlanmis ve guncel
arastirmalarin sayisi sinirhdir. Kalga kirigi, bu populasyonda en ¢ok incelenen
konulardan biri olup, literaturde ve Kklinik uygulamalarda gorulen cesitlilik,
anestezinin etkilerine iligkin 6nemli belirsizlikler ortaya koymaktadir.®’
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Birlegik Krallik'in ulusal kalga kirigi veritabani'na gore, hastalarin yaklasik
%50'si GA, %44'U ise spinal anestezi ile tedavi edilmektedir.

Kurumlar arasinda buyuk farklihklar gézlemlenmekte; bazi hastanelerde
vakalarin %80'ine spinal anestezi uygulanirken, diger hastanelerde bu oran
%10'a kadar diismektedir.%8

ABD'de kalga kiri§i tedavisinde spinal anestezi oranlarinin ingiltere'deki
oranlarin yaklagik yarisi kadar oldugu tahmin edilmektedir. Benzer uygulama
farkhliklari Avustralya ve Yeni Zelanda'daki kalga kirigi cerrahisi vakalarinda da
gOzlenmektedir; bu Ulkelerde GA oranlari sirasiyla ortalama %66 ve %64 olup,
hastaneler arasinda bu oran %20 ile %97 arasinda degisiklik géstermektedir.>®

Son Cochrane incelemesi, femur boynu kiriklarinin tedavisinde hem
bdlgesel anestezi hem de GA’nin gecerli segenekler oldugunu ve bu iki anestezi
yontemi arasinda mortalite veya morbidite acisindan anlamli bir fark
bulunmadigini ortaya koymaktadir.®®

Amerikan Cerrahlar Koleji'nin NSQIP veri tabanindan elde edilen son
retrospektif kohort analizi, bolgesel anestezinin GA ile karsilastirildiginda daha
ylksek perioperatif komplikasyon riskine yol agabilecegdini gostermistir.100

Kirilganligi olan hastalar perioperatif donemde fizyolojik degisikliklere
karsi yuksek bir duyarliliga sahip olduklarindan, kirilganhgi olan hastalara 6zgu
anestezi planlarinin olusturulmasi kritik 5neme sahiptir.10%

Artirlmis izleme ydntemleri, érnegin Bispektal indeks (BIS) ve intra-
arteriyel kan basinci takibi, hastanin bireysel ihtiyaglarina gore
degerlendiriimelidir. Geleneksel yaklasimlar, anestezi derinligini hatirlama ve
hareketi onlemek icin gereken ila¢g miktarina dayandirmakta olup, anestezik
maddelere asiri maruziyetin postoperatif bilissel islev bozuklugu ve deliryum
oranlarini  azaltabilecedi 6ngérilmektedir. islenmis elektroensefalogram
kullanilarak anestezi derinliginin Ol¢llmesi, her hasta icin optimum dozun
belirlenmesine yardimci olabilir. Ancak, glncel arastirmalar, BIS degerlerinin
45'in altina dusmesinin artmis anestezi derinligiyle iligkili oldugunu ve bu
durumun yuksek 6lum oranlari, miyokard enfarktlsl ve postoperatif biligsel iglev
bozuklugu ile baglantili olabilecegdini gostermektedir.10?

GCogu calisma, BIS monitorlerinin  anestezi derinligini  dlgmede
kullanilmakta ve intraoperatif hipotansiyonu kontrol etmeden analizler yoluyla

sonuglara ulasmaktadir. Devam eden Dengeli Anestezi Calismasi,
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hipotansiyonu kontrol ederek dusuk BIS ile mortalite arasindaki nedensel iligkiyi

netlestirmeyi amaglamaktadir.103

2.2.7. Geriatrik Kirilganhgi Olan Hastalarin Preoperatif Degerlendirilmesi

Ameliyat oOncesi degerlendirme, optimum perioperatif bakimin
planlanmasi agisindan kritik bir asamadir. Bu sure¢, hastanin kapsamli tibbi ve
ilac gecmisinin titizlikle alinmasini gerektirir. isitme cihazlarn ve gézliklerin,
hastanin iletisim kurabilmesi icin genellikle gerekli oldugu unutulmamalidir; bu
nedenle, degerlendirme slrecinde sabirli olunmalidir. Ayrica, hastanin biligsel
engelleri olan bireyler icin yakinlarinin surece katilimi kritik nem tagir; ¢unku
yakinlardan elde edilen bilgiler, hastanin fiziksel ve biligsel iglevleri hakkinda
daha glvenilir veriler saglayabilir ve igbirliginin saglanmasina yardimci olabilir.*°

Hastanin, Onerilen mudahaleler ve tedaviler hakkinda kapsamli bir
sekilde bilgilendiriimesi gerekmektedir. Yasli ve gugsuz hastalar icin ameliyat
karari verirken, ameliyat sonrasi komplikasyon riskleri yuksek oldugundan
dolay dikkatli bir degerlendirme yapilmasi sarttir. islevsel bagimsizlik ve biligsel
islevin korunmasi, birgok yasli hasta igin yasam suresini uzatmaktan daha
oncelikli bir hedef olabilir. Hem hastanin hem de doktorlarin tedavi hedefleri,
faydalar, riskler ve hastanin yasam sonu tercihleri konusunda acgik ve anlasilir
bir godrus birligi saglanmalidir. Bilgilendiriimis onam sureci, hastanin
bilgilendiriimig, yetkin ve gonulli onam verme yetenegi yoksa, yakin aile uyeleri
veya yasal vasileri slirece dahil edilerek yiritilmelidir.%0: 104

Kirilganligin bir midahale hedefi olup olamayacagi konusunda devam
eden tartismalar bulunmaktadir. Kirilganhgin operasyonel dnlemler araciligiyla
yayginlik ve siddetinin azaltiimasi, bireyler, aileler ve toplum i¢in dnemli faydalar
saglayabilir. Prerehabilitasyon, hastanin ameliyat dncesi durumunu iyilestirmeyi
amagclayan bir strateji olarak tanimlanmaktadir ve ameliyat sonrasi sonuclarin
iyilestiriimesine yonelik bir yaklasim olarak degerlendiriimektedir. Bu strateji,
hastanin fiziksel ve mental durumunun ameliyat dncesinde degerlendirilmesini
ve iyilestiriimesini hedefler, bdylece operasyon sonrasi fonksiyon dizeyinin

artiriimasi ve iligkili morbidite ile mortalitenin azaltiimasi saglanir.93 105
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Ancak, prerehabilitasyonun etkinligini inceleyen mevcut c¢aligsmalar
genellikle dusuk kalitededir ve buylk olgekli, iyi tasarlanmis arastirmalara
ihtiya¢ duyulmaktadir.

Wang ve arkadasglarinin sistematik incelemesi, ameliyat oncesi
fizyoterapi ve egzersiz programlarinin, elektif kalca ve diz protezi igin 22
denemede degerlendirildigini gostermistir.93 106

Bu calismalarda, postoperatif agri yalnizca iki ¢alismada anlamli bir
azalma gostermis, ameliyat sonrasi fonksiyon iyilesmesi ise yalnizca dort
calismada onemli bulunmustur. Kalis suresi, maliyet ve yasam kalitesi gibi
faktorlerin de bu midahale sonrasinda etkilendigi gdzlemlenmisgtir.

Prerehabilitasyon uygulamalari genellikle yash hastalarin ylksek riskli
durumlarina odaklanmaktadir. Braude ve arkadaslari, yasli hastalarda proaktif
bakim uygulamalari ile ameliyat oncesi aktif tibbi sorunlari ve geriatrik
sendromlari tespit etmis ve c¢esitli sorunlara yodnelik rehberli mudahaleler
gerceklestirmistir.®3 107

Bu midahaleler, ameliyat sonrasi bakim programi ve multidisipliner bir
ekip tarafindan desteklenen bir egitim programini igermektedir. Sonu¢ olarak,
bu program kalis suresini %19 oraninda azaltmis (ortalama 4,9 ginden 4,0
gune; P=0,01) ve ameliyat sonrasi komplikasyonlari 6nemli 6lgide azaltmistir.

Diger arastirmalar, ameliyat Ooncesi kirilganlik taramasinin ameliyat
sonrasi sonuglar Uzerindeki etkilerini incelemistir. Salon ve arkadaslari,
kirilganhk taramasinin ardindan yuksek riskli hastalarda postoperatif mortalite
oraninin %1,6'dan %0,7'ye (P<0,001) distigini bulmustur. Ayrica, kirilgan
hastalarda 30 gunluk 6lim orani %12,2'den %3,8'e (P<0,001) ve 180 gunluk
Olum orani %23,9'dan %7,7'ye (P<0,001) dusmustir. Bu ¢alismalar, kirilganhk
taramasinin ve mudahalelerinin perioperatif sonuglar Gzerinde olumlu etkiler
yaratabilecegini gdostermektedir; ancak, bu ¢alismalarin geriye donuk dogasi ve
cesitli zaman dilimlerinde elde edilen veriler, sonuglarin dikkatli bir sekilde
yorumlanmasini gerektirmektedir.%3 102

Acil ve buyuk cerrahiler, yash hastalarda artan yas, gugsiuzlik ve ¢oklu
hastalik gibi 6zel risk faktorleri ile iligkilidir ve bu durumlar kétl sonuglar igin

belirgin risk faktorleri olusturmaktadir.®0: 108, 109
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Kalp hastaligi olan hastalar i¢cin New York Kalp Dernegi'nin siniflandirma
sistemi kullaniimakta olup, bu sistem hastalari semptomlar ve islevsel
sinirlamalara gore dort kategoriye ayirmaktadir.®°

iskemik kalp hastaligi bulunan hastalar icin Kanada Kardiyovaskiiler
Dernegi'nin angina pektoris derecelendirme 6lgegi uygulanabilir.®°

Biligsel bozukluk, duyusal eksiklikler ve ciddi hastaliklar yasayan
hastalar, ameliyat sonrasi bilissel sorunlar yagsama riski tagir.% 110

Bilissel eksiklik  belirtileri  gOsteren  hastalar, daha ayrintili
degerlendirmeye tabi tutulmahdir; bu amagla, mini-CoG gibi araglar
kullanilabilir.®0: 111

Tanimlanamayan hastaliklari ortaya ¢ikarmak icin fiziksel islevle ilgili
sorular sorulmali ve egzersiz intoleransi gibi semptomlar arastiriimalidir.®% 104

Gugsuzligu degerlendirmek amaciyla kullanilan basit bir puanlama
sistemi, alti faktére dayanir: U¢ veya daha fazla es zamanl hastalik, son alti
ayda birden fazla disme, mini-Cog puani<3, albimin dizeyi<3,3 g/dL,
hematokrit diizeyi<%35 ve gunlik yasam aktivitelerinden en az birine bagimhlik.
Bu faktorlerden en az dortunun bulunmasi, komplikasyon riskinin arttigini
6ngorir, 90 112

Basit gligstizlUk puanlari genellikle degistirilebilir hedefler ortaya koymaz,
bu nedenle daha karmasik O&lgekler gelistirilmistir (6rnegin, gugsuzlGgun
kapsamli degerlendirmesi puani), ancak bunlarin etkinligi heniz netlik kazanmig
degildir. Gugsuzluk veya bilissel bozukluk gibi sorunlari olan karmasik hastalar

icin geriatrik uzman katilimi énerilmektedir.%°

2.2.8. Geriatrik Kinllganhgi Olan Hastalarin Ameliyat Sirasinda

Degerlendirilmesi

Bolgesel anestezi ile GA arasindaki secim, gesitli gorusler ve
arastirmalar dogrultusunda degerlendirilmelidir. 0. 113, 114

Bolgesel anestezi, yasl hastalarda ciddi olumsuz sonug¢ riskinin daha
disik oldugu ile iligkilendirilmektedir.%0 115

Sistematik incelemeler, bdlgesel anestezinin 30 gunlik 6lim oranini ve

pnémoni riskini azalttigini ortaya koymustur.®% 114
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Ancak, kalga kiriklar gibi spesifik durumlarda noroaksiyel blok ile GA'yi
kargilagtiran bir bagka sistematik inceleme, teknikler arasinda komplikasyonlar
acisindan anlamli bir fark bulunmadigini gostermistir.%°: 14

Yash hastalarin yaklasik %10'unda buylk ameliyatlar sonrasi biligsel
bozukluklar gorulmekte olup, bu oran ameliyat turu ve eslik eden hastaliklar gibi
faktorlere bagh olarak artis gosterebilmektedir; bu durum anesteziklerin beyin
Uzerindeki potansiyel toksik etkilerini disindirmektedir.%0 116, 117

Ancak bu konuya dair elde edilen veriler arasinda celiskiler mevcuttur.
Modern anestezi yontemlerinin kullaniimasiyla, bodlgesel anestezinin GA'ye
kiyasla belirgin avantajlari hentz net bir sekilde ortaya konmamistir. Ameliyat
oncesi morbidite, inflamasyon ve agri gibi faktorlerin, anestezik madde veya
yontemin segiminden daha etkili olabilecegdi 6ne surilmektedir.%0 118

Beyin koruma stratejileri, hipoperfizyon ve hipoksemi gibi durumlari
azaltmak amaciyla hayvan c¢alismalarinda basarili sekilde test edilmis olmasina
ragmen, insanlarda benzer sonuglarin elde edilemedigi bildirilmigtir.%% 11°

Stres faktorlerini, 6rnedin minimal invaziv cerrahi ve etkili agri yonetimi
gibi, en aza indirgemek, daha etkili bir yaklagim olabilir.

GUnumuzde yaslilar igin belirlenmis bir altin standart anestezi teknigi
bulunmamaktadir. Bolgesel veya GA sec¢imi, hastanin bireysel risk profili,
cerrahi prosedur, hastanin tercihleri ve uyumu gibi faktorlere dayanarak
yapiimahdir. Anestezi teknikleri ve ajanlari, hastanin fizyolojik ve patolojik

durumu ile anestezistin deneyim ve uzmanligina gore kisisellestirilmelidir.*°

2.2.8.1. Genel Anestezi

Yash hastalarda hem intraven6z hem de inhalasyon anestezi ajanlar
kullanilabilir. Bununla birlikte, yasa bagh olarak vicut kompozisyonunda
meydana gelen degisiklikler anestezik ilaglarin etkilerini 6nemli 0dlgude
etkileyebilir. Kas kutlesinin azalmasi, toplam vucut suyunun dismesi ve vucut
yaginin artmasi, lipofilik ilaglarin (6rnegin, benzodiazepinler, fentanil ve
propofol) daha yuksek bir dagilim hacmine sahip olmasina neden olabilir. Bu
durum, bu ilaglarin vicutta genis capta yeniden dagilimina ve uzun bir
eliminasyon yari omrine yol acarak klinik etkilerinin uzamasina sebep olabilir.

Buna karsin, hidrofilik ilaglar (6rnegin, morfin) belirli bir dozda daha klguk bir
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dagihm hacmine ve daha ylUksek bir plazma konsantrasyonuna sahip olma
egilimindedir.1?°

Yasli bireylerde  plazma  proteinlerinin,  ozellikle  albUminin,
konsantrasyonunda bir azalma goézlemlenir. Cogu anestezik ilag plazma
proteinlerine baglanir; dolayisiyla, plazma proteinlerinin azalmasi, serbest ilag
konsantrasyonunun ve aktif formunun (6rnegin, fentanil, lidokain ve propofol)
artmasina yol acabilir. Sonug¢ olarak, ¢ogu ilacin etki suresi, metabolizma ve
atihmin yavaglamasi nedeniyle uzar.

Yashlarda farmakodinamik ve farmakokinetik degigkenlikler genis bir
spektrum gosterebilir. Bu yas grubundaki bireyler, anestezik ilaglara karsi artmig
bir duyarlilik sergileyebilir ve kardiyovaskuler yan etkilerle basa ¢ikmak igin
daha az etkili telafi mekanizmalarina sahip olabilirler. Ornegin, yaslilarda
vazodilatasyon ve azalmis miyokardiyal kontraktilite gibi etkiler gorulebilir.
Ayrica, asiri derin anestezi postoperatif deliryum riskini artirabilir; bu nedenle,

doz titrasyonuna dikkat edilmeli ve sirekli yanit degerlendirmesi yapiimalidir.®°

2.2.8.2. inhalasyon Ajanlari

Desfluran, izofluran ve sevofluran, yaygin olarak kullanilan ugucu
anestezikler arasinda yer almaktadir. Son zamanlarda gercgeklestirilien bir
randomize c¢alisma, nitrdz oksit kullaniminin givenli oldugunu ancak daha
ylksek kusma sikhgi ile iligkilendirildigini ortaya koymustur.®9 121

inhalasyon ajanlarinin etkisi, sistemik dolasim ve ventilasyon kosullarina
bagll olarak degisiklik gosterebilir. Yasli bireylerde, sedasyon baslangici daha
dusuk konsantrasyonlarda hizli bir sekilde gergeklesebilir, zira yasli beyin
inhalasyon anesteziklerine daha yuksek bir duyarliliga sahiptir. TUm inhalasyon
ajanlari, vazodilatasyon ve miyokard kontraktilitesinin baskilanmasi nedeniyle
kardiyak ciktida doza bagh bir azalmaya yol acgabilir. Bu nedenle, induksiyon
sirasinda asiri kardiyovaskuler olay riskini azaltmak amaciyla vaporizator
ayarlan dikkatlice titrasyon edilmelidir. Ugucu anestezikler igcin minimum
alveoler konsantrasyon (MAC), hastalarin %50'sinde cerrahiye yaniti
engelleyen konsantrasyon olarak tanimlanir. Bu deger her on yilda yaklasik %6-
7 oraninda azalma gosterir; 6rnegin, seksen yasindaki bireylerde MAC degeri,
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geng bireylerle karsilastirildiginda %40-50 oraninda daha duguk seviyelere

inmektedir.90. 122

2.2.8.3. intravenéz Hipnotikler

Hipnotiklerin farmakokinetiginde yaglanmayla birlikte gozlenen tipik
degisiklikler, basglangic dagilim hacminin azalmasi, dagilim sudrecinin
yavaslamasi ve klirensin dugmesi seklindedir. Bu degigsiklikler, artan bir
duyarllikla birlikte, propofol, tiyopenton ve midazolam gibi yaygin olarak
kullanilan ilaglarin indiuksiyonunun kademeli dozlarla ve yavas bir sekilde
yapilmasini gerektirir.%°

Dagilim surecindeki bu degisiklikler, baglangi¢c zamaninda gecikmelere
neden olabilir. Dolagim ¢okusunden kaginmak igin dikkatli titrasyon ve sabirli bir
yaklagim onemlidir. Propofol ve tiyopentonun gerekli induksiyon dozlari, geng
yetiskinlerde genellikle dozun %50'sinden fazla olmayabilir. Bakim agsamasinda,
propofol inflizyon hizi genellikle %30-50 oraninda azaltiimalhdir.%°

Etomidat, azaltilmig dozlarda kullanilabilse de, kortizol biyosentezini
inhibe etme potansiyeli nedeniyle klinikk ©onemi hakkinda endigeler
bulunmaktadir. Midazolam ve etomidat, tiyopenton ve propofola kiyasla daha az
kardiyovaskuler depresyon riski tasir; ancak midazolam, uzun sureli sedatif
etkiler gosterebilir, bu da anesteziden sonra uyanma suresinin uzamasi riskini
beraberinde  getirebilir.  Propofol ve  tiyopenton, gen¢ bireylerle
karsilastirildiginda daha yavas oranlarda atilirken, midazolam kadar yavas
degildir. Ketamin, secilmis vakalarda, 6rnegin blyuk spinal cerrahilerde ek
tedavi olarak veya soklu hastalarda kullanilabilir, ancak uyanma deliryumu ile

iliskilendirilebilir.®©

2.2.8.4. Agn Kesiciler

Opioidler arasinda genellikle fentanil, remifentanil, alfentanil ve morfin
tercih edilir. Yagh hastalarda, opioid dozlarinin geng Dbireylerle
karsilastirildiginda yaklasik %30-40 oraninda azaltiimasi 6nerilmektedir.1?3

inhalasyon anestezikler ve ketamin analjezik ozellikler tasimasina

ragmen, genellikle ek analjezikler de uygulanmahdir. Opioidlerin tekrar
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uygulanmasi durumunda, bobrek fonksiyon bozuklugu veya opioide Kkarsi
yuksek duyarliik gibi durumlar g6z ©Onunde bulundurularak uygulama
araliklarinin  uzatilmasi gerekebilir. Opioidlerin  klinik yaniti 6ngoértlemez
oldugundan, bu yanitlar dikkatli bir sekilde izlenmelidir. Sedasyon ve solunum
depresyonu gibi yaygin yan etkiler siklikla goralur; ayrica, remifentanil dnemli
derecede hemodinamik depresyon riski tagir ve infuzyon hizi genellikle %50
oraninda azaltiimahdir. Remifentanil, fentanil ve alfentanil nispeten hizl bir etki
baslangici gosterirken, morfinin etki slresi daha uzundur. Yaslilarda opioid
metabolitleri bobrekler yoluyla yavasga atilirken, remifentanil doku ve plazma

esterazlar tarafindan hizla metabolize edilir ve kisa bir etki siiresine sahiptir.®°

2.2.8.5. Noromuskuler Ajanlar

Noéromuskuler blokaj ajanlari (NMBA'lar), entibasyon ve cerrahi kosullari
optimize etmek igin kullaniimaktadir. Yagh bireylerde NMBA'larin eliminasyonu
genellikle daha yavas olup, bu durum klinik etkilerin uzamasina yol acabilir;
ancak yasllar arasinda bu etkilerde belirgin bir gesitlilik bulunabilir. Yeterli
néromuskuler blok elde etmek icin NMBA dozlarinin azaltilmasi 6nerilmez;
bunun yerine doz uygulamalar arasindaki zaman araliklarinin uzatiimasi
gerekmektedir. Yaslilarda postoperatif rezidiiel néromuskuler blok, hava yolu
tikanikhdi, hipoksemik olaylar ve pulmoner komplikasyonlar gibi olumsuz
sonuglar yasama riski artmaktadir.?*

NMBA'lar sevofluran ve nitréz oksit ile birlikte kullanildiginda,
néromuskiiler blokaj siiresinde daha fazla degiskenlik gézlemlenebilir.12®

Genel olarak, daha kisa etkili NMBA'larin kullanimi, néromuskuler
monitdrizasyon ve geri dondurlcu ajanlarin uygulanmasi siddetle tavsiye
edilmektedir. Antikolinesterazlarin rezidliel néromuaskuler bloklari geri ddndirme
sureleri, gen¢ hastalarla karsilastirildiginda 6nemli Olgide daha uzun olabilir;
buna karsin, rokuronyumun sugammadeks ile geri dondurtlmesi yalnizca hafif

bir gecikme gosterebilir.°
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2.2.8.6. Bolgesel Anestezi

Bolgesel anestezi, belirli prosedurlerde tek basina veya sedasyon ya da
GA ile birlikte kullanilabilir. Omurgadaki dejeneratif degisiklikler, epidural veya
subaraknoid bosluklarin degerlendiriimesinde zorluklar yaratabilir. Lokal
anesteziklerin sistemik emilimi, dagilimi ve klirensindeki degisiklikler, yagl
bireylerde artan duyarlilik, ilaglarin daha uzun sure etkin kalmasi ve azalan doz
gereksinimlerini gerektirir.126

Bu nedenle, lokal anestezik dozlarinin dusurtulmesi ve adjuvan ilaglarla
kombinasyon kullanimi, analjeziyi surdurirken yan etkilerin azaltilmasina
yardimci olabilir. Lokal anesteziklerin intratekal yayilimi daha genis bir etki
alanina sahip olabilir.1?”

Izobarik sollisyonlarin yasa bagli spinal analjezi lzerindeki etkisi pek
degismez iken, hiperbarik solUsyonlarla yasli hastalarda daha ylksek bir
duyusal blok ve daha hizli motor blok baslangici gbézlemlenmistir. Sempatik
blogun vazodilatasyon etkisi nedeniyle spinal ve epidural anestezi sirasinda
hipotansiyon siklikla yaslilarda daha belirgin olabilir. Bolgesel anestezi igin
kontrendikasyonlar geng hastalarla benzer olup (6rnegin, ponksiyon bolgesinde
aktif enfeksiyon, hemorajik diatez, ciddi aort stenozu), bolgesel anestezi ile
birlikte sedasyon uygulanabilir ancak dikkatli yapiimalhdir. Kisa etkili ajanlarin
tercih edilmesi, yasa baglhh doz azaltimi ve biling dizeyinin surekli
degerlendiriimesi 6nemlidir, ¢inku hafif sedasyondan derin anesteziye gecis

sureci daha kisa olabilir.?°

2.2.8.7. Vazopressorler

Vazopressorler, hipotansiyonu tedavi etmek igin kullanilan ilaglardir ve
etkilerini a-adrenerjik reseptorlerin aktivasyonu yoluyla periferik
vazokonstriksiyona neden olarak gosterirler. Bazi vazopressorler, ayni
zamanda [(-adrenerjik reseptdr agonistleri olarak da islev gorur ve bu nedenle
ek inotropik ve kronotropik etkiler saglayabilirler. Efedrin, hem a- hem de B-
adrenerjik reseptorleri etkileyen yaygin bir vazopressordur; ancak vyasli
bireylerde B-adrenerjik reseptorlerin asagi regulasyonu ve iatrojenik B-blokaj
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nedeniyle efedrinin etkisi azalmis olabilir. Bu tur durumlarda, fenilefrin gibi

selektif a-agonistlerin tercih edilmesi daha etkili bir segenek olabilir.°

2.2.8.8. Sivi YOnetimi

Perioperatif sivi yonetiminin temel amaci, sivi fazlaligindan kacginirken
organ perflzyonunu saglamaktir. Artan kanitlar, eksikliklerin ve kayiplarin hedef
odakli bir yaklagimla yerine kondugu sivi kisitlayici stratejilerin etkinligini
desteklemektedir. Ameliyat sirasinda, terleme gibi ekstravaskuler kayiplar 1-2
mL/kg/saat oraninda elektrolit sollsyonlari (6rnegin, Ringer laktat) ile
kargilanmalidir. Sentetik kolloidlerin kritik hastalarda akut bobrek hasari ile
iliskilendirildigi ve nadiren endike oldugu belirtiimistir.128

Yasla birlikte anemi prevalansi artis gostermektedir.12°

Yasli hastalarda anemi varligi durumunda, daha ileri tani ve
degerlendirme yapilmalidir; ancak, kan transflizyonu kriterleri gen¢ hastalarla
benzer olup vyaslihk, daha fazla transfizyon gereksinimi anlamina
gelmemektedir.13°

Transflzyon, uzamis hastanede kalis slUresi ve artmig morbidite ile
iligkilidir. Onleyici stratejiler arasinda minimal invaziv cerrahi, hipoterminin
onlenmesi ve traneksamik asit veya eritropoietin kullanimi yer alir. Yasl
bireyler, pihtilasma sistemindeki degisiklikler nedeniyle tromboza daha egilimli
olabilir; ancak, cerrahi sirasinda koagulopatiye kargi daha hassas olabilirler.13%
132

Pihtilasma ve kan bileseni tedavisi, tromboelastografi gibi tam kan
analizleri kullanilarak optimize edilebilir. Ancak, pihtilasma durumunun siki
kontrolinin veya genisletiimis hemodinamik izlemenin sonuglar degistirdigine
dair bir kanit bulunmamaktadir. Hipotansiyon genellikle anestezikler tarafindan
induklenen kardiyovaskuler depresyonun bir sonucu olup, sivi yerine

vazopressorlerle tedavi edilmelidir.%°

2.2.8.9. Is1 Yonetimi

Hipotermiyi onlemek kritik bir énem tasir, zira bu durum koagulopati,

uzun sureli ilag etkileri, yara enfeksiyonlari ve kardiyovaskuler olaylar riskini
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artirabilir. Yasl bireylerde, metabolizmanin azalmasi ve korelmis otonomik
yanitlar nedeniyle termoregilasyon mekanizmalari genellikle bozulur, bu da
siklikla istenmeyen hipotermilere yol acgar. Bu risklerin ontune geg¢mek igin,
hipotermiyi mimkun olan en kisa surede ve etkili bir sekilde onlemek amaciyla
hava Isitmasi saglanmali ve intravendz sivilar ile kan UrUnleri uygun sicaklikta

tutulmalidir.2°

2.2.8.10. Genisletilmis izleme

Perioperatif = homeostazin  saglanmasinda  genigletiimis  izleme
yontemlerinin (invaziv kan basinci, kardiyak debi, anestezi derinligi, beyin
oksijenasyonu) etkileri kesin olarak belirlenmemistir. Ancak, ylksek dizeyde
perioperatif destekleyici tedavi gerektiren hastalarda, 6rnegin kan drtnleri ve
vazopressor inflzyonlarinda invaziv hemodinamik izlemenin yararli olduguna
dair genel bir goris birligi mevcuttur.3?

Spontan elektroensefalografi veya beyin oksijen tlketimi bazl beyin
monitérlerinin etkinligi ise tartismalidir. intraoperatif anestezi derinligini monitér
sonuglarina gore ayarlamak uzun iyilesme surelerini, hemodinamik instabiliteyi
ve dusuk dozla iligkili farkindahg onlemeyi hedefler. Bununla birlikte,
intraoperatif near infrared spektroskopi (yakin kizilétesi spektroskopi, NIRS) gibi
cihazlarla beyin oksijen tuketiminin yaslilarda postoperatif sonuglari degistirip
degistirmedigi net olarak belirlenmemigtir. Bispektral indeks monitéru kullanarak
asiri derin anestezinin deliryum insidansini azalttigina dair orta kalitede kanitlar

bulunmaktadir.133. 134

2.2.9. Ameliyat Sonrasi

Ameliyat sonrasi bakimin temel hedefleri, tam iyilesmeyi saglamak ve
konforu artirirken komplikasyonlari onlemektir. Ameliyat 6ncesinde, vyasli
hastanin risk faktorleri dikkate alinarak ameliyat sonrasi bakim seviyesi ve
entlbasyon plani belirlenmelidir. Komplikasyon taramasi, hayati belirtiler, vicut
sicakhgi, idrar cikisi, agri ve bilissel durum gibi parametrelerin surekli

izlenmesini gerektirir. lyilesme silresinin uzamasi olasidir. Yagh bireylerde
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hipoksemi ve hiperkarbiye yanit genellikle zayif olup, koruyucu faringeal ve

laringeal refleksler siklikla bozulur.135

2.2.9.1. Agri1 Yonetimi

Yaslilarda postoperatif agri yonetimi, kritik Gneme sahip olmakla birlikte
karmasik bir surectir. Hem analjezik doz agimi hem de yetersiz agri yonetimi,
postoperatif deliryum ve rahatsizlik gibi ciddi komplikasyonlara yol agabilir. Yagsh
bireylerde agr algisi ve modulasyonu degiskenlik gosterebilir ve agri yaniti
genellikle gecikir.*36

Etkili agri kontroll, planlanmis analjezik dozlarinin uygulanmasi, ek
analjezikler icin bir plan olusturulmasi ve duzenli agri degerlendirmesi ile
saglanmahdir. Yagh hastalarda genellikle daha dusuk dozlar ve daha uzun
uygulama araliklari tercih edilmelidir. Analjezik segiminde, yan etki profili, etki
baslangici ve ilag etkilegimleri gibi kriterler goz 6nunde bulundurulmalidir.

Opioidler, postoperatif dénemde yaygin olarak kullanilan birincil
analjeziklerdir; ancak, etkili bir agri kontroli saglamak igin dozlarin dikkatlice
titrasyonu gereklidir. Multimodal analjezi yaklagiminin, opioid kullanimini
azalttigi ve opioidlerle iligkili yan etkileri onleyebilecegi dusunulmektedir.
Gabapentin, pregabalin ve deksmedetomidin gibi yeni analjezik adjuvanlar,
opioid koruyucu etkilere sahip olabilir; ancak, yashlarda bu ilaglarin etkinligi ve
risk profilleri hakkinda yeterli veri bulunmamaktadir.

Yasli hastalar, steroid olmayan anti-inflamatuar ilaclarin nefrotoksik
etkilerine ve gastrointestinal kanama risklerine karsi daha hassastir, bu nedenle
bu ilaglarin kisa sureli kullanim icin tercih edilmesi uygun olabilir. Postoperatif
bulanti ve kusma vyaslilarda daha az siklikla gorulur ve zayif tolere edilen
antikolinerjik etkili anti-emetiklerden kaciniimaldir. Postoperatif hasta kontrollu
analjezi (intravendz veya epidural inflzyon pompasi ile opioidler ve lokal
anesteziklerle) uygulanabilir. Agri degerlendirmesi genellikle kendi kendine
bildirilen agri puanlarina dayanir (6rnegin, Sayisal Derecelendirme Olgegi,
Gérsel Analog Olcegdi). Bilissel engeli olan hastalar icin bu puanlar genellikle
uygun degildir; bu nedenle, Sézlii Derecelendirme Olgegdi veya siddetli demansi
olanlar icin davranissal agri puanlari (6rnegin, Yiuz Eylemi Kodlama Sistemi

veya Algoplus) kullaniimalidir.®®
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2.2.9.2. Komplikasyonlar

Kalp yetmezIligi, tromboembolik ataklar, aritmiler, atelektazi, pnomoni,
bobrek hasari ve biligsel bozukluklar gibi komplikasyonlar, yagl hastalarda daha
sik karsilasilan durumlardir.t6. 137

Ameliyat sonrasi deliryum (POD), azalmig farkindalk ve dikkat
bozuklugu ile tanimlanan akut bir organik beyin sendromudur. Diger biligsel
degisiklikler arasinda hafiza kaybi, yonelim bozuklugu ve hipoaktif durumdan
siddetli ajitasyon durumlarina kadar degisen aktiviteler bulunur. POD, ani bir
baslangica sahip olup, genellikle anormal sirkadiyen ritimle birlikte dalgal bir
seyir izler.138

POD tanisi, deliryum degerlendirme araclari, 6rnegin Confusion
Assessment Method, kullanilarak konulabilir.

POD genellikle ameliyattan sonraki iki glin iginde ortaya gikar.16: 13°

Kirilgan hastalarda, ameliyattan sonraki ilk gunlerde sik POD taramasi
yapilmasi onerilir. POD yaygin olup, 6lium gibi olumsuz sonuglarla iligkilidir;
POD vakalarinin %40'a kadari 6nlenebilir. Yaglilarda deliryumun farmakolojik
olarak dnlenmesi veya tedavi edilmesinde, derin anesteziden kaginma disinda
etkili bir kanit bulunmamaktadir.14°

Bunun vyerine, biligsel uyarim, gorme ve isitme bozukluklarinin
duzeltilmesi, uyku hijyeni, erken mobilizasyon, beslenme ve sivi replasmani,
yeterli oksijenasyon saglanmasi ve kalici kateterlerden ve agridan kaginarak
rahatsizigin 6nlenmesi gibi cok bilesenli farmakolojik olmayan mudahaleler
etkilidir.

Ameliyat sonrasi bilissel islev bozuklugu (POCD), hafiza, islem hizi veya
yonetici iglevler gibi bilissel alanlarda haftalar veya aylar suren bozulmalarla
karakterize edilen bir durumdur. Yasli cerrahi hastalarinin %25'inde POCD
gorulebilir ve degisiklikler genellikle belirsizdir. POCD'nin tespiti, ameliyat 6ncesi
ve sonrasi biligsel testlerle yapilir. POCD'nin sonuglari, POD ile
kargilastirildiginda daha az dramatik gorinse de, bazi calismalar POCD'yi
gunlik yasam aktivitelerinde bozulma ve uzun vadeli 6lum oraninda artis ile
iligkilendirmistir.  POCD'nin  etkisi  genellikle gecici olabilir; ancak,
komplikasyonlar hastanede kalig sureleri, uzun vadeli bakim tesislerine taburcu

edilme orani ve 6lum orani ile dogrudan iligkilidir. Bu nedenle, komplikasyonlar
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yaslilarin yagsam kalitesini tehdit eden ciddi islevsel bozukluklara yol agabilir ve

komplikasyonlari nlemenin 6nemi yeterince vurgulanamamigtir.
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3. GEREG VE YONTEM

Bu calisma, Mersin Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi Anestezi
Poliklinigi'ne basvuran 65 yas ve Ustu hastalarda preoperatif kirilganlik
Olceklerinin pratikligini, zorluklarini ve poliklinik sartlarinda uygulanabilirligini
degerlendirmek amaciyla planlanmigtir. Etik onay, T.C. Mersin Universitesi
Rektorligu Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'nun 07.02.2024 tarihli ve 2024/145
saylli karari ile alinmigtir (Ek-1).

Calisma, 1 Mart 2024 ile 1 Haziran 2024 tarihleri arasinda Mersin
Universitesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali'nda gérevli, daha
once kirilganlik Olceklerini kullanmayan anestezi asistan hekimleri Uzerinde
gerceklestiriimistir. Bu calisma 21 kisi ile gerceklestiriimistir. Anestezi
Poliklinigi'ne basvuran 65 yas ve UstU hastalarda, anestezi asistan hekimlere
Olcekler hakkinda bilgilendirme yapildiktan sonra, asistan hekimler tarafindan
ASA, Edmonton ve FRAIL degerlendirmeleri yapiimistir.

Edmonton, genel saglik durumu, fonksiyonel bagimsizlik, sosyal destek,
fonksiyonel performans, ila¢ kullanimi, beslenme, ruh hali, idrar kagirma ve
biligsel islev alanlarini kapsar. Bu c¢alismada poliklinik sartlari gdéz 6nudnde
bulundurularak biligssel islev disindaki alanlar kullaniimistir.'*? FRAIL ise
yorgunlugunu, hareketliligini, direncini, kilo kaybini ve diger hastaliklar alanlarini
icerir ve bu alanlarin tamami ¢alismada degerlendirilmigtir.

Degerlendirme sureclerinde asistan hekimler, olgekleri hastalara yuz
yuze ve so0zlu olarak sormus, her bir Olgek icin sure tutulmustur. Asistan
hekimlere, surelerin kaydedildigi bilgisi verilmemistir.

Her asistan hekim, iki gun boyunca gunluk 10 hasta olmak tzere toplam
20 hastayr degerlendirmistir. Calismada, asistan hekimlerin bir grubuna ilk
olarak FRAIL degerlendirmesi, diger grubuna ise ilk olarak Edmonton
degerlendirmesi istenmigtir, her iki Olgcek de asistan hekimlerce hastalarda
uygulanmigtir. Bu yaklagim, benzer sorular iceren parametrelerin bulunmasi
nedeni ile her iki dl¢cedin uygulama surelerini ve degerlendirme sureclerini daha
dogru bir sekilde belirlemek icin tercih edilmistir. Ozellikle bir dlgegin digerinin
uygulanma surecini etkileyebilecedi ve bu durumun sonuglar Uzerinde
potansiyel bir etki yaratabilecedi goz 6nunde bulundurularak, bu yanlligin

minimize edilmesi hedeflenmigtir.
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Degerlendirmeler tamamlandiktan sonra, asistanlara olgeklerin poliklinik
sartlarindaki  deg@erlendirilebilirligi, pratiklik ve kullanilabilirlik duzeylerini
belirlemek amaciyla anket verilmigtir. Anketin amaci ve igerigi hakkinda sozel
bilgilendirme yapildiktan sonra, asistan hekimlerden anketleri doldurmalari
istenmistir. Ankette asistanlarin demografik 6zellikleri yer almamis, ancak kidem
duzeyleri (mesleki ¢alisma sureleri) pratiklige etkisini degerlendirebilmesi
agisindan kaydedilmistir. Anket, 13 sorudan olusmaktadir (Ek-3). Ayrica,
hastalarin ASA skorlarinin sure Gzerindeki etkisi degerlendirilmistir.

Orneklem Biiyiikliigii ve Belirlenmesi: Bu calismada, Mersin Universitesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali'nda poliklinik hizmeti verebilen

toplam anestezi asistan hekim sayisi orneklem buyuklugu olarak belirlenmistir.

istatiksel Analiz

istatistiksel analizler icin verilerin tanimlayici istatistikleri ortalama,
standart sapma, medyan, en duslk, en yuksek, frekans ve oran degerleriyle
belirlenmistir. Degiskenlerin dagilimi Kolmogorov-Smirnov  testiyle
degerlendirilmigtir. Normal dagihm gostermeyen nicel badimsiz verilerin
analizinde Kruskal-Wallis ve Mann-Whitney U testleri kullaniimigtir. Bagimli
nicel veriler icin Wilcoxon testi, nitel bagdimsiz veriler igin ise ki-kare testi
uygulanmistir. Korelasyon analizi Spearman korelasyon testiyle yapilmistir.

Tum analizler SPSS 28.0 yazilimiyla gergeklestiriimigtir.
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4. BULGULAR

Mersin Universitesi Anestezi ABD’'nda egitim goren, farkli kidemde 21
asistan hekim caligsmaya dahil edildi. Her asistan hekim Anestezi poliklinigine
preoperatif hazirlhk igin bagvuran 65 yas ve ustu 20 hastaya ASA
degerlendirmesi sonrasi, Edmonton ve FRAIL Olgegi kullanarak kirilganhk
degerlendirmistir.  Degerlendirme  yapilan tum  hastalarda  Olgekler
uygulanabilmistir.

Degerlendirilen hastalarin ASA skorlari: %28.3'U ASA Il, %60.5'i ASA llI
ve %11.2'si ASA IV olarak tespit edilmistir (Tablo 1). Degerlendirilen toplam
hasta sayisi1 420 dir (Tablo 1).

Tablo 1. ASA Skor dagihmlari

ASA Skoru Hasta sayisi
n %
Il 119 28.3%
1] 254 60.5%
\Y 47 11.2%

ASA degerlendirme suresi, minimum 118.5, maksimum 196.8 olmak
Uzere ortalama 1644 + 73.3 saniye olarak kaydedilmistir. Edmonton
degerlendirme suresi, minimum 30.3, maksimum 74.0 arasinda degisirken,
ortalama sure 55.7 = 30.5 saniye olarak belirlenmistir. FRAIL degerlendirme
suresi ise, minimum 19.0, maksimum 45.0 arasinda degismis ve ortalama sure
36.3 + 26.0 saniye olarak hesaplanmistir. Toplam preoperatif dederlendirme
suresi, minimum 262.5, maksimum 463.5 saniye arasinda degismis olup,
ortalama sure 344.3 + 101.7 saniye olarak kaydedilmistir.

Toplam preoperatif degerlendirme stresi icinde kirilganhk o&lgeklerinin
yuzdelik dagihmlari; Edmonton igin %19 ile %36 arasinda degisirken, medyan
deger %20.5 ve ortalama deger %26.4 £ 9.9% olarak bulunmustur. FRAIL igin
ise %14 ile %22 arasinda degismis, medyan deger %19.9 ve ortalama deger
%19.6 + 8.0% olarak tespit edilmigtir. Toplam degerlendirme siresi iginde
FRAIL suresi ve orani, Edmonton sure ve oranindan anlamli olarak daha dusuk
saptanmistir (p <0.05) (Tablo 2).

48



Tablo 2. Degerlendirme sureleri ve oranlar

Min - Mak Medyan Ort. £ ss
ASA Sire 1185 - 196.8 150 1644 + 733
Edmonton Sire 30.3 - 740 51 55,7 + 305
FRAIL Sire 19.0 - 45.0 28. 36.3 + 26.0
Toplam Stre 2625 - 4635 302 344.3 £+ 1017
Edmonton % 19% - 36% 20.5% 26.4% + 9.9%
FRAIL % 14% - 22% 19.9% 19.6% + 8.0%

Her bir asistan hekimin degerlendirdigi ilk 10 hasta ve ikinci 10 hastanin
ASA degerlendirme sureleri, istatistiksel olarak benzer bulunmustur.
Degerlendirilen ilk 10 hastaya gore, ikinci 10 hastada Edmonton ve FRAIL
degerlendiriime slreleri anlamli olarak daha kisa bulunmustur (p <0.02) (Tablo
3).

Tablo 3. ilk 10 ve ikinci 10 hastalar arasindaki siireler ve oranlar

ilk 10 Hasta ikinci 10 Hasta
Ort.tss Medyan Ort.tss Medyan P
Toplam
ASA Sire 1708.6 + 326.3 1733.0 1580.0 + 410.0 1601.0 0.122
Edmonton Sire 623.9 + 197.8 628.0 4905 + 230.3 442.0 0.001
FRAIL Sire 409.0 + 1619 356.0 3169 + 205.1 262.0 0.001

Toplam Sure 27414 £ 5575 2718.0 2387.3

+

758.0 2217.0 0.009

Edmonton % 226% * 51% 22.1% 20.1%

+
I+

53%  20.8% 0.002

FRAIL % 146% += 3.7% 14.2% 12.6%

+

4.0% 12.2% 0.002
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25,0%
20,0%
15,0%
10,0%
5,0%
0,0%

20 Hasta [1k 10 Hasta Ikinci 10 Hasta

B Toplam Siire i¢inde Oran EDM % B Toplam Siire I¢inde Oran Frail %

Sekil 2: Toplam sureler ve oranlar

ilk islem Edmonton olan grupta toplam degerlendirme siiresi icinde
Edmonton sure orani FRAIL sure oranindan anlamli olarak daha yuksekti (p
<0.02) (Tablo 4).

ilk islem FRAIL olan grupta toplam degerlendirme siiresi icinde
Edmonton stre orani FRAIL slre oranindan anlamli olarak daha ylksekti(p
<0.05) (Tablo 4).

ilk islem FRAIL ve ilk islem Edmonton olan gruplar arasinda toplam
degerlendirme slresi arasinda istatistiksel olarak anlamli  bir fark

saptanmamistir (Tablo 4).

Tablo 4. Toplam Degerlendirme Siiresi icinde Oranlar

Edmonton % FRAIL %

Ort.tss Medyan Ort.tss Medyan
ik iglem
Edmonton
20 Hasta 223% £ 4.7% 21.8% 123% * 2.9% 12.2% 0.003
ilk 10 Hasta 236% £ 54% 228% 13.2% * 3.7% 11.9% 0.003
ikinci 10 Hasta 20.7% £ 46% 20.8% 11.2% * 24% 11.7% 0.016
ilk islem FRAIL
20 Hasta 204% £ 53% 209% 152% * 3.9% 14.5% 0.007
Ik 10 Hasta 21.5% + 4.8% 21.6% 16.1% + 3.2% 15.8% 0.005
ikinci 10 Hasta 19.3% + 6.1% 20.0% 14.1% £+ 50% 13.2% 0.013
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25,0%
20,0%
15,0%
10,0%
5,0%
0,0%

20 Hasta [1k 10 Hasta Ikinci 10 Hasta
[k islem EDM

@ Toplam Siire Iginde Oran EDM % B Toplam Siire i¢inde Oran Frail %

Sekil 3: ilk islem Edmonton olan grupta siireler ve oranlar

25,0%
20,0%
15,0%
10,0%
5,0%
0,0%

20 Hasta Ik 10 Hasta Ikinci 10 Hasta ‘
[1k Islem Frail ‘

@ Toplam Siire Iginde Oran EDM % B Toplam Siire I¢inde Oran Frail %

Sekil 4: ilk islem FRAIL olan grupta siireler ve oranlar

30,0%
25,0%
20,0%
15,0%
10,0%

5,0%

0,0%

EDM % Frail %
Toplam Siire iginde Yiizde

Oilk Bakilan EDM  ®ilk Bakilan Frail

Sekil 5: ilk isleme gére dlgeklerin toplam siire iginde oranlari
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ASA degerlendirme sureleri; ASA IV olan grupta ASA 1l ve ASA lll olan

gruptan anlamli olarak daha uzundu (p < 0.05). ASA lll olan grupta, ASA Il olan

gruptan anlamli olarak daha uzundu (p < 0.05) (Tablo 5).

ASA IV ve ASA Il olan grupta Edmonton degerlendirme suiresi, ASA Il

olan gruptan anlamli olarak daha uzundu (p < 0.05) (Tablo 5).
ASA |V olan grupta FRAIL degerlendirme suresi, ASA Il ve ASA lll olan

gruba goére anlamli olarak daha uzundu (p < 0.05).

ASA Ill ve ASA Il olan

gruplar arasinda FRAIL degerlendirme suresi istatistiksel olarak anlamli degildi

(Tablo 5).

Tablo 5. ASA Skorlarinin degerlendirme slrelerine etkisi

ASA II ASA Il ASA IV P
Orttss 117.7 + 442 1731 + 664 2358 + 914
ASA Sire 0.000
Medyan 117.0 157.5 207.0
Edmonton  Ortiss 498 & 301 575 + 203 611 + 358 So1s
Sure Medyan 41.0 56.0 57.0
Orttss 295 + 21.8 379 + 246 449 + 375
FRAIL Sire 0.000
Medyan 21.0 31.0 30.0
Toplam Orttss 2830 + 251 3380 + 1052 4125 + 102.0 -
Sire Medyan 297.0 306.5 436.5
Edmonton  OTttss 35.5% + 145% 25.6% + 85% 22.5% t 9.4% s
% Medyan 28.9% 20.4% 18.8%
Ort.tss 26.0% =+ 11.3% 185% + 58% 18.7% # 12.3%
FRAIL % 0.603
Medyan 20.1% 19.8% 16.8%

Kruskal-wallis (Mann-whitney u test)
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@ Toplam Siire I¢inde Yiizde EDM % B Toplam Siire I¢inde Yiizde Frail %

Sekil 6: ASA skorlarina gore toplam sure iginde ytizdeler

Arastirmamizda yer alan asistan hekimlerin yas aralig 27 ile 33 arasinda
olup, medyan yas 29.5 ve ortalama yas 30.2+2.0'dir.

Katilimcilarin asistanlk sdreleri incelendiginde, %23.8'inin I, %19.0'inin
I, %23.8'inin Ill, %14.3'Gnun IV ve %19.0'nin V yil asistan olduklari tespit
edilmigtir (Tablo 6).

Tablo 6. Asistanlik siresi

Asistanlik Suresi n %
[ 5 23.8%
[l 4 19.0%
1| 5 23.8%
A 3 14.3%
Vv 4 19.0%

Doktorlarin yasi ile; ASA, Edmonton, FRAIL degerlendirme sureleri,
toplam sure ve toplam sure icindeki Edmonton ve FRAIL oranlari arasinda
anlamli bir korelasyon gdzlenmemigtir.

Asistanlik suresi ile; ASA, Edmonton, FRAIL, toplam slre ve toplam sure
icindeki FRAIL degerlendirme oranlari arasinda anlamli bir korelasyon
gozlenmemigtir. Fakat asistanlik suresi arttikga, toplam sure i¢indeki Edmonton
degerlendirme orani anlamli derecede dusuk olarak saptanmistir (p=0,012).

Katilimcilarin %57.1'i Edmonton Kirilganhk Olgegi'ni, %52.4'0 ise FRAIL

Olcegini  uygularken az zorlandiklarini  belirtirken; Edmonton dlgegini
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uygulamanin %42.9 oraninda 1-3 dakika surdigunu dusunen hekimler, FRAIL
Olceginin de %38.1 oraninda 1 dk ve %38.1 oraninda1-3 dk surede
tamamlandigini ifade etmistir (Tablo 7).

Olgeklerin poliklinik isleyisine etkisi degerlendirilmis ve katiimcilar her iki
Olcek icin de %52.4'U az, %38.1'i orta, %9.5'i ise ¢ok derecede poliklinik
igleyisini etkilendigini belirtmiglerdir (Tablo 7) .

Hekimler, hastalarin sorulari anlama derecesi acisindan Edmonton
Olceginde %19.0'unun az, %57.1'inin orta, %23.8'inin ¢ok; FRAIL dl¢egdinde ise
%23.8'inin az, %71.4'Gnun orta ve %4.8'inin ¢ok derecede zorlandigini
belirtmiglerdir. Ayrica, hastalarin yanitlarinin yeterliligi acgisindan Edmonton
Olceginde %76.2'sinin orta ve %19'unun ¢ok; FRAIL dlgeginde ise %95.2'sinin
orta ve %4.8'inin ¢ok derecede yeterli oldugunu ifade etmislerdir (Tablo 7).

Hekimlerin preoperatif kirllganlik degerlendirmelerinde hangi dlgek veya
Olcekleri tercih edecekleri incelendiginde; hekimler %14.3'4G Edmonton, %42.9'u
FRAIL ve %42.9'u hem Edmonton hem de FRAIL olgeklerini tercih edeceklerini
belirtmiglerdir (Tablo 7) .

FRAIL VE Edmonton kirilganhk olgeklerinin uygulanabilirligi anketi

sonuglari detaylari ile Tablo 7°’de gosterilmigtir.
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Tablo 7. FRAIL VE Edmonton Kirilganlik Olgeklerinin Uygulanabilirligi Anketi

Sonuglari

Az 12 57.1%
Edmonton kirilganlik olgegini uygularken o4 7 33.3%
ne kadar zorlandiniz?

Cok 2 9.5%

1 Dk 4 19.0%
Edmonton kirilganlik élgegini uygulamak  1-3 Dk 9 42.9%
ortalama ne kadar surenizi aldi? 3-5 Dk 7 33.3%

5-7 Dk 1 4.8%

Az 11 52.4%
Edmonton kirilganlik 6lgegini uygulamak  Cok 2 9.5%
poliklinik isleyisini ne kadar etkiledi?

Orta 8 38.1%

[0)

Edmonton kirilganlik dl¢egini uygularken " 4 19.0?
hastalar sorulari anlamakta ne kadar Cok 5 23.8%
zorland? Orta 12 57.1%

Az 1 4.8%
Edmonton kirilganlik Glgegini uygularken  Cok 4 19.0%
hastalarin yanitlari ne kadar yeterli idi?

Orta 16 76.2%
FRAIL &lcegdini uygularken ne kadar Az 11 52.4%
zorlandiniz? Orta 10 47.6%

1 Dk 8 38.1%
FRAIL 6lgegini dlgegini uygulamak 1-3 Dk 8 38.1%
ortalama ne kadar surenizi aldi? 3-5 Dk 3 14.3%

5-7 Dk 2 9.5%
FRAIL dlgegini I k poliklinik Az . °2.4%

6lgegini uygulamak poliklini o

isleyisini ne kadar etkiledi? Gok 2 9.5%

Orta 8 38.1%

Az 5 23.8%
FRAIL 6lgegini uygularken hastalar Cok 1 4.8%
sorulari anlamakta ne kadar zorlandi?

Orta 15 71.4%

) o Gok 1 4.8%

FRAIL 6lgegini uygularken hastalarin
yanitlari ne kadar yeterli idi? Orta 20 95.2%

Edmonton 14.3%
Kirilganlik degerlendirmesinde hangisini
kullanmay tercih edersiniz? FRAIL 42.9%

Edmonton+FRAIL 9 42.9%
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5. TARTISMA

GuUnumuzde yash nifusun artisiyla birlikte kirillganlik oranlarinda da bir
yukselis gozlenmektedir. Yasllik oranlarindaki bu artisa paralel olarak,
kirilganhk durumlarinin ve buna bagli operasyon gereksinimlerinin daha yaygin
hale gelecegi tahmin edilmektedir.14? Kirilganlik, birden fazla organ sisteminde
rezerv ve iglev kaybina bagh olarak artan bir hassasiyet durumudur. Bu durum,
kirllgan bireylerin strese karsi direnglerini azaltmakta ve potansiyel saglik
sorunlari ile ameliyat sonrasi artan komplikasyonlar ve mortalite ile
iliskilendiriimektedir.142 143

Kirilganhigin erken tespiti ve yonetimi, yasli bireylerin saglik durumlarini
iyilestirmek agisindan buyuk énem tagir. Bu nedenle, ameliyat 6ncesi ddonemde
bunun tespit edilmesi ve bu cergevede, Kapsamli Geriatrik Degerlendirme
(CGA) yapilmasi oOnerilmektedir. Kirilganligin tespiti ve yodnetimi igin birgok
givenilir tarama testi, degerlendirme ve Olgim ydntemi mevcutturl®?, Bu
Olceklerin ¢odu, birincil saglik hizmeti saglayicilari tarafindan yatak basinda
uygulanabilir degildir. Bu olgekler uzman bilgisi gerektiren kapsamli geriatrik
degerlendirmeler ile saglanan c¢ok boyutlu klinik verileri gerektirmektedir. Bu
nedenle gogu zaman alici ve evrensel olarak uygulanabilir degillerdir.”

Yasli ve cerrahi gecirecek hastalarda, kirilganhgin ameliyat oncesi
degerlendirmenin standart bir parcasi haline gelmesi ve klinik ortamda, ASA
Fiziksel Durum sisteminde gelecekte yapilacak degisikliklere dahil edilmesi
gerektigi belirtiise de, bunun igin tam olarak kabul goren net bir kilavuz veya
mevcut bir yontem henliz tanimlanmamistir®> 6. Klinisyenler, kirilganlk igin bir
arac secerken dogruluk ve uygulanabilirligi géz éninde bulundurmahdir. Fakat
gunuimuzde kullanilan kirilganlik olgim yontemlerinin dogruluklari agisindan
birbirlerine net bir Ustunlikleri olmadigindan, klinik pratikte uygulanabilir
olmalari daha 6nemlidir.”

Bu gcalismada kirilganhigin tanisinda, gegerlilik ve guvenilirligi Turkiye’'de
de test edilmis olan Edmonton ve FRAIL olgeklerinin poliklinigimiz sartlarinda
uygulanabilirligi tespit edilmeye c¢aligiimis, her iki 6lgegin de litaratire uygun
surelerde degerlendirilebildigi ve FRAIL o6lgeginin Edmonton oOlgeginden daha
kisa surede uygulandigi gosterilmistir. FRAIL Olgeginin poliklinik igleyisine de

daha uygun bir ara¢ oldugu da katilimcilar tarafindan ifade edilmistir. Ayrica
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degerlendiren klinisyenin kidem ve baktigi hasta sayisi arttikga bu surelerin
kisaldigi, fakat ylksek ASA skorlarinda bu surenin bir miktar uzadigi tespit
edilmistir.

Kirilgan olan, yaslh ve ortopedik travma gecgiren hastalarda FRAIL
Olceginin, preoperatif degerlendirmede kisa surede kullanilabilecek bir dlgim
araci oldugu'44, FRAIL 6lgeginin uygulanabilirliginin degerlendirildigi kalp kapak
cerrahisi gecirecek hastalari kapsayan bir diger calismada da #°, bu 6lgegin
kullanigh ve wuygulanabilir bir ara¢ oldugu sonucuna variimigtir. Ng ve
arkadaslarinin'4¢ yagli populasyonlarda FRAIL 0lgeginin uygulanabilirligini
degerlendirdikleri meta analizde; bu Olgegin kullanim kolayliginin  ve
uygulanabilirliginin iyi dizeyde oldugu bildirilmigtir.

Edmonton kirilganlik élgeginin de, preoperatif ortamda kolay, gecerli ve
uygulanabilir oldugu bildirilmistir.24”. 148 Preoperatif hazirlik sirasinda frailty
degerlendirmesi icin birden ¢ok dlgegin uygulanabilirliklerinin degerlendirildigi bir
diger calismada da, hem Edmonton hem de FRAIL Olgekleri, poliklinik
sartlarinda hastalarin yaklasik %98’ine kolaylikla uygulanabildigi gosterilmigstir.”®

Bizim c¢alismamizda da, yukardaki calismalarin sonuglarina benzer
olarak, katilimci olan her bir asistan hekim, poliklinikte Edmonton ve FRAIL
Olcek degerlendirmelerini, 65 yas ve Ustl tim hastalarda ASA degerlendirmesi
sonrasi kolaylikla ve kisa sturede uygulayabildiklerini bildirmislerdir.

Calismamizda preoperatif ASA ve Kkirilganlik dlgeklerinin  toplam
degerlendirme sureleri yaklasik 4-6 dk olarak bulunmustur. Toplam sure
icerisinde FRAIL dlgeginin degerlendirme stiresi ortalama 1-2 dk, Edmonton
Olgeginin ise ortalama 2-3 dk oldugu tespit edilmistir. Hosler ve arkadaslari,4°
aort kapak cerrahisi gecirecek hastalarda kirilganlik degerlendirmesinde
kullandiklari FRAIL o6lgeginin, 3 dk’dan daha kisa surede uygulayabildiklerini
belirtmiglerdir. Edmonton dlgeginin  dederlendirildigi  ¢alismalarda ise,
degerlendirme siiresinin yaklasik 4-5 dk siirdigi rapor edilmistir.24” 148 FRAIL
degerlendirme surelerinin Edmonton 0Olgegine gore daha dusik olmasinin
yaninda, de@erlendirme sureleri arasindaki standart sapmasinin da dusuk
olmasi, FRAIL dl¢egdini poliklinik uygulamalarinda her kidemde uygulayicilarin
ve hastalarin bu Olgcegi kolay ve anlagilir sekilde benimsedigini

desteklemektedir.
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Cerrahi oncesi poliklinik ortaminda zamanin sinirh oldugu, geriatri
uzmanlarinin mevcut olmadigi durumlarda bu Olg¢eklerin uygulanabilir olmasi
onemlidir.’>® Edmonton dlgegdinin; calismalarda belirtiimis olan4l: 151 biligsel
durumun degerlendirmesinde kullanilan saat c¢izme testi olmadan yapilan
degerlendirmelerinde, saat cizme testi ile yapilan degerlendirmeleri ile benzer
oranlarda guvenli ve gecerli oldugu rapor edilmis ve geriatri poliklinikleri disinda
da kullanilabilir oldugu belirtiimistir. Calismamizda da Edmonton dlgedi bu
formda kullaniimis ve uygulanabilir oldugu goérulmustir. Buna ragmen FRAIL
Olceginin daha kisa surelerde uygulanabildigi ve poliklinik isleyisine etkisinin
daha az oldugu go6zlenmigti. Bu nedenle FRAIL 0lgegi, preoperatif
degerlendirme sirasinda tercih edilebilecek pratik ve kullanigh bir ara¢ oldugu
soylenebilir. Bu bulgularin literatirdeki mevcut ¢alismalarla da uyumlu oldugu
gOrulmektedir.

Calismamizda preoperatif degerlendirilen, yuksek ASA skoru saptanan
hastalarda, kirilganlik degerlendirme surelerinin  dnemli odlgude arttigi
gosterilmigtir.  Ozellikle ASA 1l sinifindaki hastalarda  kirilganhgin
degerlendirmesindeki ortalama sureler ile ASA IV sinifindaki sureler arasinda
hem ASA hem de FRAIL ve Edmonton degerlendirme surelerinde 2 kattan fazla
artis oldugu gozlenmistir. Perna ve arkadaslarinin®, Edmonton dlgedinin ¢ok
boyutlu yasli ve cerrahiye girecek hastalarla iligkisini inceledigi calismada; daha
yuksek ASA siniflarinin daha uzun degerlendirme sureleriyle iliskili oldugunu ve
klinik degerlendirmelerde daha kapsamli bir analiz gerektirdigi bildirilmigtir.
Makary ve arkadaslarinin®® calismasinda da benzer olarak, ASA sinifinin
artisiyla birlikte kirilganhk degerlendirme surelerinin uzadigr ve bu durumun
cerrahi risklerin degerlendiriimesinde dnemli olabilecegi gosterilmistir.

Preoperatif degerlendirmeleri gerceklestiren klinisyenlerin, kirilganlik
degerlendirmelerinin  poliklinik isleyisine etkisinin degerlendirildigi anket
sonucunda elde edilen verilerde; katihmcilarin yaklasik yarisi FRAIL ve
Edmonton olgeklerinin isleyisi az etkiledigini belirtmislerdir. Bu sonug, Fried ve
arkadaslarinin bununla ilgili galismalarinin sonuglariyla paraleldir. Yazarlar,
kirilganhik degerlendirmelerinin  klinik is yukanud bir miktar artirabilmesine
ragmen, hasta yonetimindeki genel faydalarin bu zaman yatirrmini hakh
cikardigini belirtiimislerdir.>?
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Olgekler arasindaki zorluk diizeyleri soruldugunda; Edmonton dlgegi igin
%57’si dusuk, %33'U orta, %9,5'i oldukga zor dizeyde zorlandiklarini sdylerken,
FRAIL olgegi icin %52'si dusuk, %47'si ise orta dlizeyde zorluk yasadiklarini
bildirmis, higcbir katiimci ¢ok zorlandigini ifade etmemistir.

Hastalar tarafindan, Olgekleri degerlendirmede kullanilan ifadelerin
anlasilma duzeyi ve hastalarin yanitlarinin yeterliligi soruldugunda ise, her iki
Olcek icin de sorulara verilen yanitlarin yeterliliginin iyi oldugunu fakat
anlasilmasinin ¢ogunlukla orta duzeyde oldugu bildirmiglerdir. Bu sonug,
Olceklerin genellikle egitim duzeyi iyi olan hastalar icin anlagilir oldugu, ancak
yine de sorularin ifade sekillerinde iyilestirme yapilmasi gerektigini
gOstermektedir.  Kirllganlhk olgeklerinin - uygulanmasi  sirasinda, dogru
degerlendirmelerin saglanmasi i¢in net iletisimin onemi birgok calismada
vurgulanmistir.”®

Calismamiza katilan hekimlerin deneyimlerinin, kirilganhk
degerlendirmesine etkisini inceledigimizde; katilimcilarin ikinci 10 hastayi, ilk 10
hastaya gore daha kisa surede deg@erlendirebildikleri gozlenmigtir. Bu bulgular
FRAIL ve Edmonton kirilganlik 6lgeklerinin kisa bir surede o6grenilebilecegini
fakat bu konuda egitim ve deneyime de ihtiyag duyulabilecegini
gbstermektedir.!

Avgerinou ve ark. birincil saglik caliganlarinin kirilganhgi belirleme ve
yonetme konusundaki algilari, tutumlari ve egitim ihtiyaglarini inceledikleri
calismaya 31 saglik ¢alisanini dahil etmis ve bu galisanlarin ortalama yasinin
46 oldugunu belirtmiglerdir.153 Bizim g¢alismamizda ise 21 sagdlik ¢alisani dahil
edilmis ve saglik calisanlarinin ortanca yasi 30 olarak belirlenmistir. "Cerrahlar
icin Kirlganlik: Uzmanlar icin Kirilganlik Konulu Ulusal Yaslanma Enstitiisii
Konferansinin incelenmesi" calismasinda®, cerrahlarin kKirilganhk
degerlendirmelerinde deneyim ve egitimlerinin etkisi oldugu ancak bu etkinin
belirli 6lcum sureleri ve oranlari Uzerinde anlamli bir degisiklik yaratmadigi
belirtilmigtir. Bu  bulgu, ¢alismamizla uyumlu olarak gorulmektedir.
Arastirmamizda doktorlarin yaslari ile ASA sulresi, Edmonton suresi, FRAIL
suresi, toplam sure ve toplam sure igcindeki Edmonton ve FRAIL oranlari
arasinda anlamli bir iligki bulunmamigtir. Bu sonug, doktorlarin yasinin bu
degerlendirme kriterleri Uzerinde etkili olmadigini gostermektedir. Fakat

asistanlik suresi artttkga Edmonton oOlgeginin degerlendirme slresinin azalmasi
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arasinda istatistiksel anlaml bir iligki saptanmasina ragmen, bu surenin klinik
olarak anlamli olmadigi kanisindayiz. Sonug olarak, her iki calisma da deneyim
ve egitimin kirilganlik degerlendirme surecinde onemli bir rol oynadigini ancak
bu faktorlerin belirli 6lgim slreleri ve oranlari Uzerinde anlamli bir etki

yaratmadigini ortaya koymaktadir.
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6. SONUGLAR VE ONERILER

Bu calismada kirilganhidin tanisinda, gegerlilik ve guvenilirligi Turkiye’'de
de test edilmis olan Edmonton ve FRAIL olgeklerinin poliklinigimiz sartlarinda
uygulanabilirligi tespit edilmeye c¢aligiimig, her iki 6lgegin de litaratlire uygun
surelerde degerlendirilebildigi ve FRAIL 6lgeginin Edmonton odlgeginden daha
kisa surede uygulandigi gosterilmigtir.

Ayrica degerlendiren klinisyenin kidemi ve baktigi hasta sayisi arttikga
bu sudrelerin kisaldigi, fakat yuksek ASA skorlarinda bu sudrenin bir miktar
uzadigi tespit edilmistir.

Edmonton ve FRAIL olgeklerinin kullanici deneyimi ile uygulanma
sureleri arasindaki iligkiyi incelendigimizde, bakilan ikinci 10 hastada her iki
Olcegin surelerinin ilk 10 hastadan anlamli olarak daha dusik oldugunu
saptadik. Uygulayicilar deneyim kazandik¢a, daha kisa surelerde kirilganlk
degerlendirmesi yapmistir.

Asistan hekimler gogunlukla, Edmonton ve FRAIL 0Olgegdini uygularken az
zorlandiklarini belirtirken; hastalarin sorulari anlama ve yanit verme zorluklarini
orta dizeyde oldugunu ifade ettiler.

FRAIL olgeginin poliklinik igleyisine daha uygun bir ara¢ oldugu
katilimcilar tarafindan ifade edilmistir.

Sonug olarak, FRAIL dl¢eginin ortalama degerlendirme surelerinin kisa
olmasi, katihmcilar arasindaki surelerin de benzer olmasi ile yogun calisan
preoperatif poliklinik sartlarinda dahi rutin kirilganlik degerlendirmeleri igin
uygulanabilir bir ara¢ oldugunu saptadik. Bu baglamda FRAIL olgegini, 65 yas
ve Ustl hastalarda preoperatif kirlganlik degerlerlendirmeleri icin rutin

isleyisimize dahil ettik.
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11. EKLER

Ek-1. Edmonton ve FRAIL Kirilganlik Olcegi

FRAIL OLCEGI 0 1
Yorgunluk: 3veya |(1veya?2
“Son 4 haftanin ne kadarinda kendinizi yorgun hissettiniz?” 4

1=Her zaman 2=Cogu zaman 3=Bazi zamanlarda 4=Cok az veya 5

zaman 5=Hicbir zaman
(cevap 1 veya 2 ise 1 puan verilir, digerlerinin hepsine 0 puan
verilir)

Direng: HAYIR |EVET
“Kendi basiniza ve yardimci cihaz kullanmadan, 10 basamak
merdiveni dinlenmeden ¢ikmakta zorluk geker misiniz?”

Dolagma: HAYIR |EVET
“‘Kendi baginiza ve yardimci cihaz kullanmadan, birkag yuz
metreyi ylirimekte zorluk ¢geker misiniz?”

Hastalik: 0-4 5-11
“Bir doktor size hi¢ su hastaliklarinizin oldugunu séyledi mi?” hastalik | hastalik
(Hipertansiyon, diyabet, kanser (ku¢uk cilt kanseri diginda),
kronik akciger hastaligi, kalp krizi, konjestif kalp yetmezligi,
anjina, astim, artrit, inme, bébrek hastaligi)

(0-4 hastalik=0 puan, 5-11 hastalik=1 puan)

Kilo kaybi: <%5 2%5
“Kiyafetleriniz Uzerinizdeyken ama ayakkabisizken kag kilo kilo
kilosunuz? kaybi | kaybi

(su andaki agirhk)”

“Bir yil 6nce ...yilinin...ayinda kiyafetleriniz Gzerinizdeyken
ama ayakkabisizken kag kiloydunuz?

(bir y1l 6nceki agirhik)”

Agirlik degisikligi yuzdesi su formul ile hesaplanir:

(bir y1l 6nceki agirlik-su andaki agirlik)/bir yil dnceki agirlik)x100
Agirlik degisikligi yuzdesi >5 ise (%5 kilo kaybini temsil eder) 1
puan verilir, <5 ise 0 puan verilir)

TOPLAM
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Edmonton Kirilganlik Olgegi

Kinlganhk
alani

Madde

0 puan

1 puan

2 puan

Biligsel
durum

Latfen bu ¢izili dairenin bir saat oldugunu
disunun.

Sizden sayilari dogru yerlerine koymanizi
ve sonra elinizle 11°i 10 geceyi
gOstermenizi istiyorum.

Hata yok

Kiguk
yerlestirm
e hatalan

Diger
hatalar

Genel saglhk
durumu

Gegen yil kac defa hastaneye yattiniz?

1veya?2

>2

Genel olarak sagliginizi nasil
tanimlarsiniz?

Mikemmel
cokK iyi, iyi

idare
eder

Kota

Fonksiyonel
bagimsizlik

Asagidaki aktivitelerin kaginda yardima
ihtiyaciniz olur?

-Yemek hazirlama

-Aligveris yapma

-Ulasim

-Telefon

-Ev temizligi

-Camasir yikamak

-Paranin idaresi

-illag almak

0-1

2veya4d

5veya 8

Sosyal
Destek

Yardima ihtiyaciniz oldugunda size
yardim edebilecek ve istekli herhangi
birine glivenebiliyor musunuz?

Her zaman

Bazen

Hic

Fonksiyonel
performans

Sizden bu sandalyeye rahat¢a oturmanizi
rica ediyorum. Size 'gidin' dedigim zaman
ayaga kalkin ve zeminde isaretli yere
kadar (ortalama 3 metre) rahat ve glvenli
yurlyun sonrasinda geri donlp
sandalyenize oturun. Sdresi
degerlendirilir.

0-10 sn

11-20 sn

>20 sn
veya
hastanin
isteksizli
gi
veya
yardima
muhtag
olmasi

ilag kullanimi

Duzenli olarak 5 veya daha fazla ilag
kullantyor musunuz?

Hayir

Evet

Zaman zaman regeteli ilaclarinizi almayi
unutuyor musunuz?

Hayir

Evet

Beslenme

Son zamanlarda giysilerinizde bollagsmaya
neden olacak kadar kilo kaybiniz oldu
mu?

Hayir

Evet

Ruh hali

Kendinizi siklikla Gzglun veya depresif
hisseder misiniz?

Hayir

Evet

inkontinans

istemsiz idrar kagirma probleminiz var
mi?

Hayir

Evet
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Ek-3: FRAIL ve Edmonton Kirilganlk Olgeklerinin Uygulanabilirligi Anketi

Yasiniz :

Kag yildir anezteziyoloji ve reanimasyonda caligiyorsunuz?

Edmonton kirilganlik élgedini uygularken ne kadar zorlandiniz?

Az Orta Cok

Edmonton kirilganlik dlgegini uygulamak ortalama ne kadar surenizi aldi?

1 dk 1-3dk 3-5dk 5-7dk 7-10 dk

Edmonton kirilganlik élgedini uygulamak poliklinik isleyisini ne kadar etkiledi?

Az Orta Cok

Edmonton kirilganlik Olgedini uygularken hastalar sorulari anlamakta ne kadar

zorlandi?

Az Orta Cok

Edmonton kirilganlik dlgedini uygularken hastalarin yanitlari ne kadar yeterli idi?

Az Orta Cok

Frail dlgegini uygularken ne kadar zorlandiniz?

Az Orta Cok

Frail dlgegini dlgedini uygulamak ortalama ne kadar slrenizi aldi?

1 dk 1-3dk 3-5dk 5-7dk 7-10 dk

Frail dlgegini uygulamak poliklinik isleyisini ne kadar etkiledi?

Az Orta Cok

Frail dlgegini uygularken hastalar sorulari anlamakta ne kadar zorlandi?

Az Orta Cok

Frail 6lgegini uygularken hastalarin yanitlari ne kadar yeterli idi?

Az Orta Cok

Kirilganhk degerlendirmesinde hangisini kullanmayi tercih edersiniz?

EDMONTON kirilganlik dlgegi FRAIL dlgegi Her ikisi
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