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OZET

Amagc

Bu ¢alismanin amaci non-kardiyak elektif cerrahi planlanan hastalarda ASA
skoru ve LEE indeksinin postoperatif yogun bakim gerekliliginin belirlemedeki

etkinligini arastirmaktir.

Gereg ve YOntem

Bu tek merkezli, prospektif ve kesitsel ¢alisma 1 Haziran - 30 Eylul 2022
tarihleri arasinda gergeklestirildi. Calismaya non-kardiyak elektif cerrahi planlanan
18-65 yas araliginda hastalar dahil edildi. Tim hastalar Anesteziyoloji ve
Reanimasyon polikliniginde preoperatif degerlendirildi ve ASA skoru, Lee
indeksleri, cerrahi biiylikliigii ve tahmini cerrahi siresi ile 6ngoriilen yogun bakim
ihtiyac1 belirlendi. Cerrahi biiyiikliigli intraoperatif sivi kaybi ve doku travma
derecesini dikkate alarak 0’dan 8’e kadar derecelendirildi.

Hastalar Grup | (yogun bakim ihtiyac1 ongorulen) ve Grup Il (yogun bakim
ihtiyac1 dngoriilmeyenler) olarak 2 gruba ayrildi. Calismaya dahil edilen hastalarin
yas, viicut kitle indeksi (VKI), cinsiyet, sigara ve alkol kullanma aliskanligi, bilinen
ek hastaliklari, ASA skoru ve Lee indeksi kaydedildi. Cerrahi bitiminde ise cerrahi
stiresi, tipi, blylikliigli, uygulanan anestezi yOntemi, yogun bakima yatis1 olup
olmadig1 kaydedildi. Yogun bakim yatis1 olan hastalarin yatis nedeni, yogun bakim
kalig siireleri ve yogun bakimdan ¢ikisi (eksitus, palyatif iinite, servise taburculuk)
kaydedildi.

Bulgular:

Caligsma yagslar1 20 ile 65 arasinda degismekte olan, 68’1 (%64,2) erkek ve 38’1
(%35,8) kadin olmak iizere toplam 106 hasta ile yapildi. Preoperatif yogun bakim
yatis hazirhigi yapilan hastalarin  yas ortalamasi, hazirlik yapilmayanlardan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p=0,001). Hastalarin yas1 arttikca
preoperatif yogun bakim hazirlig1 istenme ihtimali ve yatis1 artmaktadir (p=0,001).
Erkek cinsiyetteki hastalarda preoperatif YBU hazirlig1 isteme orami istatistiksel

olarak daha yiiksek bulundu (p=0,026). Preoperatif YBU hazirlig1 yapilan hastalarin

Vi



%94,3’1i yogun bakima yatirildi ve ayni oran postoperatif yogun bakim hazirligi
istenmeyen hastalarda %11,3 olarak saptandi (p<0,001). Preoperatif yogun bakim
yatis hazirligi yapilmayan hastalarin yasi, ASA skoru ve Lee indeksi yiiksek
olanlarin daha sik yogun bakima yattiklar1 saptandi (sirasiyla p=0,038, p=0,015 ve
p<0,001). Preoperatif yogun bakim hazirligi yapilan hastalar genel olarak ek
hastaliklar1 (%56) nedeniyle yogun bakima yatirilirken, yogun bakim hazirlig
yapilmayan hastalar peroperatif komplikasyonlar (%100) nedeniyle yogun bakima
yatirilmaktadir. ASA skorundan ziyade Lee indeksi yiiksek olan hastalarin yogun
bakim yatis siireleri daha yuksektir (sirasiyla p=0,862 ve p=0,022). ASA skoru ile
Lee indeksi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0,001).

ASA skoru arttik¢a Lee indeksi de artis gostermektedir.

Sonug: Yogun bakim yatisinin dnceden tahmin edilmesi icin, ASA ve Lee
skorlarmin bir arada degerlendirilmesinin etkili oldugunu gordiik ve bunun yani sira,
hastanin yasi, cerrahi islem tipi, siiresi ve biiyiikliigiiniin de yogun bakim yatigini
etkiledigi sonucuna vardik. Coklu degiskenlerin varligi nedeniyle, hastalarin cerrahi
sonrasi yogun bakima kabul edilmesini 6ngormek ic¢in daha iyi yontemler gelistirmek

icin daha fazla arastirmaya ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: ASA skoru, Lee indeksi, Postoperatif, Yogun bakim

vii



ABSTRACT

Aim: The aim of this study is to investigate the effectiveness of ASA score and
LEE index in determining the need for postoperative intensive care in non-cardiac
elective surgery patients.

Materials and Method: This single-center, prospective, cross-sectional study
was conducted between June 1 and September 30, 2022. The study included patients
between the ages of 18 and 65 who were planned for non-cardiac elective surgery.
All patients were evaluated preoperatively in the Anesthesiology and Reanimation
outpatient clinic and the predicted need for intensive care was determined by
calculating the ASA score, Lee index, surgical severity, and surgical duration.
Surgical severity was graded from 0 to 8, taking into account intraoperative fluid loss
and tissue trauma degree.

Patients were divided into two groups: Group | (predicted need for intensive
care) and Group Il (no predicted need for intensive care). The age, body mass index
(BMI), gender, smoking and alcohol habits, known comorbidities, ASA score, and
Lee index of the patients included in the study were recorded. At the end of surgery,
the surgical duration, type, severity, applied anesthesia method, and need for
intensive care were recorded. The reason for admission to intensive care, length of
stay, and discharge from intensive care (exits, palliative unit, discharge to service) of
patients who were admitted to intensive care were also recorded.

Results: The study was conducted with a total of 106 patients, 68 (64.2%) of
whom were male and 38 (35.8%) were female, with ages ranging from 20 to 65. The
mean age of patients who were prepared for preoperative intensive care
hospitalization was statistically significantly higher than those who were not
prepared (p=0.001). As the age of the patients increases, the probability of requesting
preoperative intensive care preparation and hospitalization increases (p=0.001). The
rate of preoperative ICU preparation was statistically significantly higher in male

patients (p=0.026). 94.3% of the patients who underwent preoperative ICU
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preparation were hospitalized in the intensive care unit, and the same rate was
determined as 11.3% in the patients who did not want postoperative intensive care
preparation (p<0.001). It was determined that the patients whose age, ASA score and
Lee index were high in the patients who were not prepared for preoperative intensive
care hospitalization were admitted to the intensive care unit more frequently
(p=0.038, p=0.015 and p<0.001, respectively). While patients with preoperative
intensive care preparation (56%) are admitted to the intensive care unit due to
comorbidities, the patients who are not prepared for the intensive care unit are
admitted to the intensive care unit due to peroperative complications (100%).
Patients with higher Lee index rather than ASA score had longer ICU stays (p=0.862
and p=0.022, respectively). There is a statistically significant relationship between
the ASA score and the Lee index (p<0.001). As the ASA score increases, the Lee
index also increases.

Conclusion: We found that the combined evaluation of ASA and Lee scores is
effective in predicting intensive care admission, and in addition, the patient's age,
type, duration, and severity of the surgical procedure also affect intensive care
admission. Due to the presence of multiple variables, further research is needed to

develop better methods for predicting postoperative intensive care admission.

Key Words: ASA score, Lee index, Postoperative, Intensive care



1. GIRIS VE AMAC

Preoperatif degerlendirmede temel amag perioperatif morbiditeyi azaltip
kaliteyi artirmak, perioperatif bakim maliyetini azaltip, hastayr arzu edilen
fonksiyonlarma miimkiin oldugunca c¢abuk dondiirmektir. Hastanin medikal
O0zgegmisi, yapilan laboratuvar sonuclari, fizik muayenesi ve gerekli
konsiiltasyonlarin tamamlanmas1 sonrasi perioperatif riski degerlendirmek ve gerekli
anestezi planmi hazirlamak, ayni zamanda postoperatif tedavinin belirlenmesi

gerekmektedir.

Operasyon Oncesi hastanin bir Anesteziyoloji ve Reanimasyon uzmani
tarafindan degerlendirilmesi Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi (TARD)
ve Amerikan Anestezi Dernegi (ASA) tarafindan yayimlanan kilavuzlarda
onerilmekte ve gilinimiiz pratiginde rutin olarak uygulanmaktadir. Bu
degerlendirmede hastanin ayrintili anamnezinin almmasi, fizik muayenesinin
yapilmasi, laboratuvar testlerinin sonuglarinin yorumlanmasi ve gerekli goriilen
konsiiltasyonlarinin tamamlanmas1 sonrasinda planlanan ameliyata bagli perioperatif
riskin belirlenmesi de standart uygulamalar arasindadir. Bu amagla yaygin olarak
ASA skoru kullanilmaktadir. ASA skorlamasi hastalarin fiziksel 6zelliklerine gore
operasyon risklerini ortaya koymasinin yaninda diger saglik hizmet siire¢leri ile ilgili
de tahminde bulunulmasma imkan saglar. Son yillarda perioperatif Kkardiyak
mortalite ve morbiditeyi gosteren Goldman indeksinin degistirilmesiyle gelistirilen
“Lee indeksi” veya “revize kardiyak indeksi” kullanimi da anestezi pratiginde yer

almaya baglamustir.

Preoperatif yapilan bu degerlendirme, hastanin klinik durumunun ortaya
konmasini, gerekli 6n tedavilerin yapilmasini ve belirlenen risklerin minimuma
indirilmesini saglamaktadir. Bu sayede operasyona bagli olusabilecek mortalite ve
morbidite degerlerinde azalma olmaktadir [1]. Ancak bazi durumlarda; preoperatif
olarak bagh komorbiditeler, intraoperatif hemodinamik duzensizlikler, uygulanan
cerrahinin blyukluk ve zorluk derecesine gore hastalarin operasyon sonrasi yogun
bakim {initesinde (YBU) takibi gerekebilmektedir [2]. Bu sebeple riski yiiksek

hastalar icin operasyon 6ncesinde YBU’den yatak ayirilmasi ile operasyon sonrasi



gecikmeden anlik takip ve tedavi imkani saglanmaktadir. Yogun bakim ihtiyaci
olacak hastalarm oOnceden belirlenmesi ve YBU yerinin ayarlanmasi ile vakit
kaybetmeden postoperatif hastanin tedavisinin baslanmasi ile hastanin mevcut
durumunun kétiilesmesi onlenerek; hastane yatis sliresinin kisaltilmasi, mortalite ve
morbiditenin azaltilmasi, hasta bakim kalitesinin artmasi ve maliyetin azalmasi
saglanmaktadir. Ancak, preoperatif YBU ihtiyac1 olacagini éngérdiigiimiiz ve YBU
yeri ayirdigimiz her hastann postoperatif YBU ihtiyaci gerceklesmemektedir.
Operasyonun beklenenden kisa siirmesi, palyatif cerrahiye dénmesi, peroperatif
hemodinaminin iyi gitmesi gibi durumlarda hastanin servis takibi daha uygun
olmaktadir. Gereksiz YBU yeri ayarlanmasi, ya da YBU yeri ayarlanamadig1 igin
hastanin beklenmesi gibi istenmeyen durumlar ortaya ¢ikabilmektedir. Bu gibi
durumlarin dniine gegebilmek icin hastanin preoperatif YBU ihtiyacin1 belirlemede

bazi uluslararasi skalalar kullanilmaktadir.

Bu ¢alismanin hipotezi non-kardiyak elektif cerrahi planlanan hastalarda ASA
skoru ve LEE indeksinin postoperatif yogun bakim gerekliliginin belirlemedeki

etkinligini arastirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Preoperatif degerlendirme

Cerrahi prosediirler ve anestezi uygulamasi, operasyonun biiyiikliigii, toplam
operasyon siiresi, intraoperatif kan kayb1 miktar1 ve postoperatif agrinin derecesi ile
orantil1 olarak hastalarda karmagik bir stres yaniti ortaya c¢ikmaktadir. Bu stres
yanitinin olumsuz metabolik ve hemodinamik etkileri, perioperatif donemde birgok
probleme neden olabilir. Operasyon ve travmaya verilen stres yanitini azaltmak;

sonucu iyilestirmede ve hastanede kalis siiresini kisaltmada anahtar faktordiir.

Glivenli cerrahi ve anestezi uygulamasmin optimize edilmis bir hasta
gerektirdigi iyi bilinmektedir. Biiyiik 6l¢ekli epidemiyolojik ¢aligsmalarin birgogunda,
hastalarin preoperatif hazirlanmasinin, perioperatif mortalitenin birincil nedenlerine

onemli derecede katk1 yapabilecegi gosterilmistir [3-6].

Ameliyat Oncesi degerlendirme ve hazirligin birincil hedefleri su sekilde

belirlenmistir [3, 5]:
e Ameliyatin gerekli oldugu durumlarin dokiimantasyonu.
e Hastanin genel saglik durumunun degerlendirilmesi.

e Hem ameliyat sirasinda hem de sonrasinda sorun yaratabilecek gizli

durumlarin ortaya ¢ikarilmasi.
e Perioperatif risk belirleme.

e Hastanin cerrahi ve anestezik perioperatif morbidite veya mortalitesini

azaltmak i¢in hastanin tibbi durumunun optimizasyonu.
e Uygun bir perioperatif bakim planinin gelistirilmesi.

e Anksiyeteyi azaltmak ve iyilegsmeyi kolaylastirmak umuduyla hastanin cerrahi,

anestezi, intraoperatif bakim ve postoperatif agr1 tedavileri hakkinda egitimi.

e Maliyetlerin azalmasi, hastanede kalis siiresinin kisalmasi, iptallerin azalmasi

ve hasta memnuniyetinin artmasi.



2.1.1 Oyki

Oykii preoperatif degerlendirmenin en &nemli bilesenidir. Oykii; gegmis ve
giincel bir tibbi 6ykiiyli, cerrahi dyklyd, aile dykusund, sosyal dykuyu (tatun, alkol
ve yasa dis1 uyusturucu kullanimi), alerji dykiisiinii, mevcut ve son ilag tedavisini,
ilaglara olagan dis1 tepkileri ve onceki anesteziklerle iligkili herhangi bir sorun veya
komplikasyonlar ile ilgili bilgileri igermelidir. Ailede anestezi ile iliskili advers
reaksiyon Gykiisii de alinmalidir. Cocuklarda 6ykii; dogumda prematiirelik, perinatal
komplikasyonlar ve konjenital kromozomal veya anatomik malformasyonlar gibi risk
faktorlerine odaklanan dogum Oykiistini ve 06zellikle Gst ve alt solunum yolu

enfeksiyonlar1 olmak iizere yeni enfeksiyon dykiisiinii de icermelidir.

Teshis edilmemis hastalig1 veya yetersiz kontrol edilen kronik hastalig1 tespit
edebilmek icin sistemlerin tamamen sorgulanmasi gerekmektedir. Kardiyovaskiler
ve solunum sistemi hastaliklari, anestezi ve cerrahiye uygunluk agisindan en alakali

olanlaridir [3, 5].

2.1.2 Fizik Muayene

Fizik muayene, 6ykiide toplanan bilgiler {izerine insa edilmelidir. Asgari olarak
anestezi oncesi fizik muayene, vital bulgularin kaydedilmesiyle birlikte hava
yolunun, akcigerlerin ve kalbin degerlendirmesini igermektedir [7]. Elektif cerrahi

oncesi fizik muayenede beklenmeyen anormal bulgular arastirilmalidir.

2.1.3 Laboratuvar

Klinik dykiinin ve fizik muayenenin, hastaligin varligi i¢in en iyi tarama
yontemleri oldugu genel olarak kabul edilmektedir. Klinik muayene ve anamnezde
saglikli goriinen hastalarda rutin laboratuvar testleri yararli veya maliyet etkin
degildir. Bir klinisyen, istenen herhangi bir laboratuvar testinin risk-fayda oranimi
dikkate almalidir. Saglikli bir popiilasyonu incelerken, hastalarin %5'i normal

araligin disinda kalan sonuglara sahip olmaktadir. Oyki ve fizik muayeneden elde



edilen bilgilere, hastanin yasma ve cerrahi iglemin karmasikligina gore laboratuvar

testleri (Tablo 1) istenmelidir [7-10].

Tablo 1. Hastahklara gore istenecek tetkikler [1]

Preoperatif tam

a1D

o9
vwise[nyig
=10)-|
1A9Znp e[
€D

oM3
VYV
1H/GH
SML
LINEIE!

Kalp hastahklar:

X
I+

M1 dykusu

Kr. Stabil angina

I+

KKY

HT

Kr. AF X*

PDH

X | X[ x| x| x|x]|x
I+
><>"
X

I+

Kapak hast.

AC hastaliklar

X+

I+
X

KOAH X

Astim (Semptomatik ACFT istenir)

I+
X
X

Diyabet X

KC hastaliklari

Infeksiyoz hepatit X | X

ilag ve alkole bagl hepatit

Tm infiltrasyonu

Bobrek hastaliklari X X

Hematolojik hastaliklar X

Koagulopatiler X

SSS bozukluklar:

Inme

Nobet

Tumor

X | X | X | X

Damar hast. veya anevrizmalar

Malign hastahklar X

Hipertiroidizm X X X

Hipotiroidizm




Tablo 1-Devami: Hastaliklara gore istenecek tetkikler [1]

m = g
o T = 9] = 2
Preoperatif tam Q ):‘; g ; 3 Ol |2 |82 |9
6|8 |2 |86 |3 | |2 | |9 |g |*
—~ = N =] Q
L] -
Cushing hastahig X X
Addison hastahg: X X
Hiperparatiroidizm X X X
Hipoparatiroidizm X
Morbid obezite X + X
Ma!apsgrbswon veya beslenme X X X X
eksikligi
Secilmis ila¢ tedavileri
Digoksin X +
Antikoagulanlar X X
Fenitoin
Diuretikler X
Kortikosteroidler X X
Kemoterapi &
Aspirin veya NSAII
Teofilin

EKG: Elektrokardiyografi, PAAC: Posterior-anterior akciger grafisi, TKS: Tam kan saymmi, Kr:
Kreatinin, Ca: kalsiyum, EKG: Elektrokardiyogram, NSAIl: Non steroid antiinflamatuar ilaglar,
KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi, AF: Atriyal fibrilasyon, KKY: Konjestif Kalp
Yetmezligi, HT: Hipertansiyon, Hb: Hemoglobin, Hct: Hematokrit, ACFT: Akciger Fonksiyon
Testleri, PDH: Periferik Damar Hastaligi, KCF: Karaciger Fonksiyon Testleri, MI: Miyokard
Infarktiisii, SSS: Santral Sinir Sistemi, TKS: Tam Kan Saymm *Diiiretik aliyorsa , + Digoksin
aliyorsa, ++ Teofilin aliyorsa.

2.1.4 1la¢c Kullanim Gecmisi

Tiim hastalardan ilag kullanim &ykiisii almmalidir. Ozellikle geriatrik
poplilasyon diger gruplara gore daha fazla sistemik ila¢ tiiketmektedir. Bu
popiilasyonda cok sayida ilag¢ etkilesimi ve komplikasyon ortaya ¢ikmaktadir ve
bunlara 6zel dikkat gosterilmelidir [11]. Genel olarak, ¢ogu ilacin uygulanmasina
operasyon sabahi da dahil olmak tlizere devam edilmelidir, ancak dozda bazi
ayarlamalar gerekebilir (6rn. antihipertansifler, insilin). Bazi ilaglar ameliyat 6ncesi
kesilmelidir (Tablo 2).



Son zamanlarda Amerikan Anestezi Dernegi (ASA) tarafindan, bitkisel

takviyelerin kullaninmin1 ve bu {iriinlerin ameliyat 6ncesi stirekli kullanimi ile

olusabilecek potansiyel olarak zararli ilag etkilesimlerini incelenmistir [12-14]. Tim

hastalardan ameliyattan en az 2 hafta Once bitkisel

istenmektedir.

takviyeleri kesmeleri

Tablo 2. Kesilmesi veya devam edilmesi gereken ilaglar [15]

Ila¢ grubu

Oneri

Trisiklik
antidepresanlar

Nobet esigini bir miktar disiiriir ve kalp iletim sistemini bir miktar etkilerler,
sempatomimetik etki nedeniyle hipertansif krize yol acabilirler. Ilacin kesilmesi
kolinerjik semptomlara ve kalpte aritmiye neden olabilir.

Baz1 SSRI metabolitleri sitokrom p450 enzim sistemini inhibe ederek artmig ilag

SSRI L -
diizeyine yol acabilir.
Irreversible inhibisyon yaptigindan 3 hafta 6nce kesilmesi gerekir ancak bu stire
MAOI icinde intihar ve ciddi depresyon riski oldugundan gerekirse meperidinden ve
efedrinden kaginarak bu ilaglar kesilmeden de anestezi verilebilir.
Lityum Elektrolitler, tre ve kreatinin kontroll gerekir. Lityum kesilmesi intihar riski tagir.
Beta blokorler Kullananlarda ilaca devam edilmesi énerilmektedir
Statinler Kullananlarda perioperatif devam edilmelidir.

ACE inhibitorleri
ve Anjiotensin
reseptor
blokorleri

Sol ventrikiil sistolik fonksiyon bozuklugu ve kalp yetmezligi olan stabil hastalarda
yakin monitdrizasyon altinda devam edilmesi diistiniilmelidir

Antiplateletler

Aspirine hayat1 tehdit eden bir kanama riski olmadik¢a ,¢ciplak metal stent
yerlestirilmesi sonrasi 4 hafta ve ilagli stent sonrasi 3-12 ay devam edilmesi tavsiye
edilir. Perioperatif olarak da kanama riski degerlendirilerek devam edilmesi
diistintilebilir. Klopidogrel gibi P2Y12 inhibitdr tedavisi stent yerlestirilmesi
sonrast aspirindeki gibi uygulanmalidir. Diger hastalarda Klopidogrel ve tikagrelor
cerrahiden 5 gilin 6nce, Prasugrel 7 giin dnce, hastada yiksek iskemi riski yoksa
kesilmelidir.

Biitiin hastalar kisa etkili insiilini cerrahi giinii kesmeli . Tip 2 diyabetliler ya hig
almamali ya da uzun etkili veya kombine insiilin dozunun yarisin1 almali. Tip 1

Insilin diyabetliler giinlik aldiklar1 uzun etkili insiilinin az miktarim (yaklasik 1/3 ii)
almali. Bazal hizda insiilin veren pompa varsa devam etmeli.

Topikal ilacglar,

oral Kesilmeli

antidiyabetikler

Tiroid ilaclari,

dogum kontrol

ilaclari, g0z

damlalari, Devam etmeli

antikonvilsanlar,
narkotikler, astim
ilaclari, steroidler

Dilretikler Hipertansiyon i¢in kullanilan tiyazid grubu harig¢ kesilmeli.
COX-2 o . . .
inhibitrleri Kemik iyilesmesinden kaygi duyulmuyorsa kesilmemeli
NSAII 48 saat once kesilmeli

Varfarin 4 guin 6nce kesilmeli

SSRI: Santral seratonin re-uptake inhibitor(,

MAOI: Monoamin oksidaz inhibitori, ACE:

Anjiyotensin doniistiiriici enzim, COX: Siklooksijenaz, NSAIl: Non-steroid anti inflamatuvar




2.1.5 Perioperatif Risk Degerlendirmesi

Hastalik ciddiyetini belirleyebilme, morbidite-mortalite tahmini yapabilme,
alternatif tedavilerin kiyaslanmasi, birimlerin ve merkezlerin karsilagtirilmasi,
calismalarda standardizasyonun saglanmasi gibi kolayliklar saglayan skorlandirma
sistemleri mevcuttur. Skorlandirma sistemleri pratik, nesnel, iyi tanimlanmus, rutin ve
tekrarlanarak Olgllebilen, kaydetmesi zor olmayan, guncelligini kaybetmeyen ve
stireklilik goOsteren yeterli sayida parametrelerden olusmus, 6zel ve genel hasta
popllasyonuna uyumlu, farkli iilkelerde ve hastanelerde kullanilabilirligi olan,

zaman i¢inde tekrar1 basit, sensitivitesi ve spesifitesi giivenilir sinirlarda olmalidir.

Perioperatif risk, hastanin preoperatif tibbi durumunun, cerrahi prosediiriin
invazivliginin ve uygulanan anestezik tipinin bir fonksiyonudur. ASA
derecelendirme sistemi, baslangicta bir hastanin fiziksel durumunun basit bir
aciklamasi olarak tanitilmistir. Goriiniir sadeligine ragmen, anestezi ve ameliyat riski
ile iliskili olan hastanin genel sagligina iliskin birka¢ olas1 tanimdan biri olmaya
devam etmektedir [16]. Son derece faydahidir ve ameliyat i¢in basvuran tiim
hastalara uygulanmalidir. Acil cerrahi, 6zellikle ASA sinif 4 ve 5'teki hastalarda riski

onemli dlciide artirir.

Cerrahi komplikasyonlar siklikla ortaya ¢ikmaktadir. Biiylik bir c¢alisma,
cerrahi hastalarin %17'sinde en az bir komplikasyon ortaya ¢iktigini gostermistir.
Cerrahiye bagli morbidite ve mortalite genellikle kardiyak, solunum ve enfeksiyon
komplikasyonlar1  sonucunda ortaya ¢ikmaktadir [17]. Ameliyatla ilgili
komplikasyonlar icin genel risk, bireysel faktorlere ve cerrahi prosedirin tipine
baglidir. Ornegin, ileri yas, hastay: cerrahi morbidite ve mortalite agisindan yiiksek
risk altina sokar. Cerrahi komplikasyonlarda yasa bagl artisin nedeni, yash kisilerde
altta yatan hastalik durumlarmin goriilme olasiliginin artmasiyla iligkili
gorinmektedir [18]. Artmis cerrahi komplikasyon riski ile iligkili hastaliklar arasinda
solunum ve kalp hastaliklari, yetersiz beslenme ve diabetes mellitus bulunmaktadir
[8]. Ameliyat turG ile ilgili olarak, major vaskdler, intraabdominal ve intratorasik
cerrahi prosediirlerin yani sira intrakraniyal beyin cerrahisi prosediirleri siklikla artan

perioperatif morbidite ve mortalite ile iliskilidir [19, 20]. Ayrica acil prosediirler;



elektif, acil olmayan cerrahiye gore daha yiiksek riskli durumlar olusturmaktadir ve

preoperatif degerlendirme ve tedavi i¢in smirl bir zaman sunmaktadir.

Morbidite ve mortaliteye yol acan anestezik problemlere bakildiginda, hava
yolu problemleri ve hipoksiye yol acan yeterli ventilasyonun saglanamamasi en
onemli nedenlerdir. Neyse ki son yillarda sadece anesteziklerin dahil oldugu kritik

olaylarin sayis1 azalmaktadir [3].

2.1.5.1 ASA Simiflamasi

Hastanin fizik durumunun smiflandirildigir ve buna gore anestezik yaklasimin
ve Ozellikle monitdrizasyon yontemlerinin belirlenmesi igin yararli oldugu kabul
edilen bir degerlendirme sistemidir. ilk kez 1941 yilinda hastane kayitlarmin
retrospektif analizi icin istatistiksel bir ara¢ olarak gelistirilmistir. Birkac revizyon
sonrasi 1963 yilinda Amerikan Anestezi Dernegi tarafindan bes basamakli bir fizik
durum belirleyici skala olarak tanimlanmistir ve halen kullanilmaya devam
edilmektedir (Tablo 3).

Cerrahi sonrasi sagkalimda bedenen formda olmanin 6nemli bir belirleyici
oldugu gosterilmistir. Ayrica iyi ASA skorunun iyi sonug ile ilintili oldugu pek gok

caligmayla gosterilmistir .

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

islemin belirlenmesinde kullanigl ve basit bir degerlendirmedir.

Acil cerrahi girisim gerektiginde hastanin simiflama numarasindan sonra “E”

harfi eklenmektedir (ASA IE gibi).



Tablo 3. ASA siiflandirmasi [1]

Perioperatif
ASA Siniflama Mortalite
(%)

Normal, sistemik bir bozukluga neden olmayan cerrahi
ASA | | patoloji disinda bir hastalik veya sistemik sorunu olmayan | 0,06 - 0,08
saglikl1 bir kisi.

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

ASA I 0,27-04

Aktivitesini siirlayan, ancak gii¢sliz birakmayan hastaligi
ASA (hipovolemi, latent kalp yetmezligi, gegirilmis miyokard
1 infarktiisii, ileri diyabet, sinirli akciger fonksiyonu gibi)
olan kisi.

1,8-43

Giiclinlii tamamen yitirmesine neden olup hayatma siirekli
ASA bir tehdit olusturan bir hastalif1 (sok, dekompanse kalp
v veya solunum sistemi hastaligi, bdbrek, karaciger
yetmezligi gibi) olan kisi.

7,8-23

Ameliyat olsa da olmasa da 24 saatten fazla yasamasi
ASA 'V | beklenmeyen, son limit olarak cerrahi girisim yapilan 6liim 94-51
halindeki kisi.

ASA Bu gruba da organ alinmaya uygun, beyin 6limil gelismis
Vi hastalar girmektedir.

2.1.5.2 Lee Indeksi (Revize Kardiyak Risk Indeksi)

Perioperatif kardiyak mortalite ve morbidite arasindaki iliskiyi inceleyen cesitli
risk indekslerinden en iyi bilineni Goldman indeksinin degistirilmesiyle gelistirilen
“Lee indeksi” veya “revize kardiyak risk indeksi” dir (Tablo 4). Postoperatif
miyokard enfarktisu, pulmoner édem, ventrikiler fibrilasyon, kardiyak arrest ve tam
kalp blogunu tahmin etmek i¢in tasarlanmis ve alt1 degiskeni kapsamaktadir: Cerrahi
tipi, koroner arter hastaligi, kalp yetersizligi, serebrovaskiiler hastalik dykiisti, insiilin

tedavisi, preoperatif kreatin degerinin 2 mg/dL olmas1 [21].
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Tablo 4. Lee indeksi [21]

1. Ylksek riskli ameliyat tlri

Iskemik kalp hastalig1 [miyokard enfarktiisii dykiisii, pozitif bir
egzersiz testi Oyklsl, mevcut gogiis agris1 sikayeti (miyokard
iskemisine sekonder oldugu diisiiniilen), nitrat tedavisi kullanimi
veya patolojik Q dalgali elektrokardiyografi]

Konjestif kalp yetmezligi

Serebrovaskiiler hastalik 6ykiisii

Insiilin ile tedavi edilen diyabet

o |0 B W

Preoperatif serum kreatinin diizeyinin >2,0 mg/dL olmasi

2.1.6 Risk / Yarar degerlendirmesi

Preoperatif degerlendirmede temel amag¢ perioperatif morbiditeyi azaltip
kaliteyi artirmak, perioperatif bakim maliyetini azaltip, hastayr arzu edilen
fonksiyonlarina miimkiin oldugunca c¢abuk dondirmektir. Hastanin medikal
O0zgeecmisi, yapilan laboratuvar sonuglar, fizik muayenesi ve gerekli
konsiiltasyonlarin tamamlanmasi sonrasi perioperatif riski degerlendirmek ve gerekli
anestezi planmi hazirlamak, aym1i zamanda postoperatif tedavinin belirlenmesi
gerekmektedir (Tablo 5).

Preoperatif bu degerlendirmeler sonrast gerekli ise erken Yyogun bakim
yatisinin  saglanmasi, gerekli tedavilerin baslanmasi sonrasinda hastane yatis

siiresinin kisaltilmasi, mortalite ve morbiditenin azaltilmas1 hedeflenmelidir.

Hastanede yatis sliresinin azaltilmasi sonucu hasta bakim kalitesinin artmasi ve
maliyetin azalmasi saglanmaktadir. Cerrahi prosedurler, perioperatif fizyolojik stres

seviyelerine ve riske gore ii¢ kategoriye ayrilmaktadir.
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Tablo 5. Cerrahi girisim tipine gore cerrahi risk tahmini [1]

Diisiik risk (< %1)

Orta risk (%01-5)

Yuksek risk (> %5)

e Yiizeysel cerrahi

e Meme

¢ Dis

e Endokrin (Tiroid)

e Rekonstruktif

e Asemptomatik karotis

e Mindr jinekolojik

e Minor ortopedik
e Mindr Urolojik (TUR

prostat)

e Intraperitoneal
splenektomi, hiatal herni

onarimi, kolesistektomi

e Semptomatik karotis
(KAS veya KEA)

o Periferik arteriyel
anjiyoplasti

e Endovaskiiler anevrizma
onarimi

e Bas ve boyun cerrahisi

e Major Norolojik veya
ortopedik

e Major  Urolojik  ve
jinekolojik

e Bobrek nakli

e Major olmayan

intratorasik cerrahi

e Aortik ve blyuk damar
cerrahisi

e Agtk alt ekstremite
revaskularizasyon veya
tromboembolektomi

e Duodeno-pankreatik
cerrahi

e Karaciger rezeksiyonu

ve safra yollar1 cerrahisi

e Ozofajektomi

e Perfore barsak onarimi

o Adrenal rezeksiyon

e Total sistektomi

e Akciger rezeksiyonu

e Akciger ve karaciger

nakli

2.1.6.1 Kardiyovaskiiler Risk Degerlendirilmesi

Amerikan Kardiyoloji Birligi (ACC) ve Amerikan Kalp Dernegi (AHA), Kalp

Dis1  Cerrahi

icin  Perioperatif Kardiyovaskiiler

Degerlendirme

Kilavuzu

yayinlamiglardir [19]. Amag, ¢esitli hastalarda ve ameliyat durumlarinda kalp disi

cerrahinin kardiyak riskini degerlendirmek i¢in bir g¢erceve saglamaktir. Karar
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vermeye rehberlik eden faktorler; hastanin kardiyovaskiiler riski, hastanin

fonksiyonel kapasitesi ve cerrahiye 6zgu risklerdir.

Hastalarmn risk faktorleri genellikle major, orta ve mindr olmak Uzere Ug¢
kategoriye ayrilmaktadir (Tablo 6). Enfarktius sonrasi miyokardin iyilesmesi ve
trombozun ¢oziilmesi i¢in 6 haftalik bir siire gereklidir. Son 40 giin i¢inde koroner
revaskiilarizasyon  yapilan hastalar da yiliksek riskli  hastalar  olarak
smiflandirilmahidir. Ameliyat sirasinda ve sonrasinda sempatik stimiilasyon ve hiper
pihtilasma nedeniyle, major ongordiiriiciileri olan hastalarda perioperatif risk bes kat
daha fazladir. Bu nedenle bu hastalar i¢in sadece hayati veya acil cerrahi prosediirler
diistiniilmelidir. Tim elektif operasyonlar ertelenmeli ve hastalar uygun sekilde

arastirilip tedavi edilmelidir.

Iyi bilinen ancak kontrollii koroner arter hastalig1 orta risk faktorleri arasinda
bulunmaktadir. Diabetes mellitus bu kategoriye dahildir ¢ilinkii siklikla sessiz iskemi

ile iligkilidir ve perioperatif mortalite i¢in bagimsiz bir risk faktorii olusturmaktadir.

Minor risk faktorleri olan hastalarda ise artmis bir koroner arter hastaligi

olasilig1 bulunmaktadir ancak perioperatif riskin artmadigi gosterilmistir.
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Tablo 6. Perioperatif kardiyak komplikasyon riskine iliskin 6ngdrdurtci faktorler

Major klinik faktorler (Anstabil koroner arter hastahig)
Miyokard infarktiisi <6 hafta
Anstabil veya ciddi angina (Sinif ITI-1V)
Dekompanse konjestif kalp yetmezligi
Onemli aritmiler (Hemodinamik diizensizlige yol agan)
Ciddi kapak hastalig1 (kapak agiklig1 < 1,0 cm? olan aortik veya mitral stenoz)
Koroner arter by-pass greft veya perkitan transliminal koroner anjiyoplasti <6
hafta

Orta klinik faktorler
Gegirilmis miyokard infarktiisii >6 hafta ve <3 ay arasi
Hafif angina
Sessiz iskemi
Kompanse konjestif kalp yetmezligi, ejeksiyon fraksiyonu <%35
Koroner arter by-pass greft veya perkitan transliiminal koroner anjiyoplasti >6
hafta ve <3 ay arasi
Diyabetes mellitus
Renal yetmezlik

Mindr klinik faktorler
Ailede koroner arter hastalig1 oykiisii
Yas > 70 yil
EKG anormallikleri
Diisiik fonksiyonel kapasite
Inme 6ykiisii
Kontrolsuz sistemik hipertansiyon
Hiperkolesterolemi
Sigara icme 6yksi
Koroner arter by-pass greft veya perkditan transliminal koroner anjiyoplasti >3
ay ve <6 yil aras1 (anjina semptomu olmadan)
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Bilinen koroner arter hastahii
oykilsl veya risk faktorleri ile
cefrahisi planlanan hasta

@ Evet=——| Cerrahiye devam et

Hayr
Akut koraner Evet— Guideline dogrultusunda
sendrom degerlendir ve tedavi et
Hawir

Major istenmeyen kardiyak olay
agizindan risk tahmini

Ejﬂa'.'lk risk (<% l] [ Yiksek risk

Bagka tests

lhmh veya
yiilksek fonks
kapasite

[4=METs)

>10METs

10 METs

Hayir veya bilinmiyor

Baska teste
gerek yok

Cerrahiye devam et

Bagka teste

gerek yok

Diisiik veya bilinmeyen
fonks. kapasite < 4 METs

Cerrahiye devam et

Yapilacak testler perioperatif bakim

veya kararn etklleyecek mi?

gerek yok

Farmakolajik
stres testi

Hayir

Anormal

Meveut pratik guidline
dogrultusunda
karoner revaskulerizasyon

Guidline dogrulusunda cerrahiye devam
et veya alternatif stratejleri dederlendir
[Man invaziv tedavi, palyasyon)

Sekil 1. Koroner arter hastaligi i¢in preoperatif degerlendirme yaklagin [1]

Egzersiz tolerans1 perioperatif riskin 6nemli bir belirleyicisidir. Genellikle
cesitli aktiviteler i¢in tahmini enerji gereksinimi ile degerlendirilir (Sekil 2) ve Duke
Aktivite Durum Skalasi tarafindan tanimlanan bir 6lgekte metabolik esdegerlerde

(MET) derecelendirilir. Bir MET, dinlenen bir yetiskinin oksijen tiiketimini

gostermektedir (3,5 mi/kg/dk).
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FONKSIYONEL KAPASITE

Kendine bakabilme ? 2 kat merdiven ¢ikabilme ?
Yokus yukan ylirliyebilme ?
Yemek yeme, giyinme, tuvalete

gidebilme ? Yerleri silmek veya esyalarin
yerini degistirmek gibi agir

Ev icinde dolasabilme? isler ?

3.5 km/h hizla diiz zeminde Ylizme, tenis, futbol,

100 m yuruyebilme ? basketbol, kayak gibi agir
sporlar ?

L

10 METs'den bluyuk

Sekil 2. Fonksiyonel kapasite degerlendirmesi [1]

2.1.6.1.1Geg¢irilmis Miyokard Enfarktisu

Yakin zamana kadar, onerilen cerrahiden sonraki 6 ay iginde bir ME’nin elektif
anestezi ve cerrahi igin bir kontrendikasyon oldugu genel olarak kabul edilmekteydi.
Simdi, onceki bir enfarktiisten sonraki riskin, enfarktiisiin yasindan ¢ok ventrikiillerin
islevsel durumuna ve daha ileri iskemi riski altindaki miyokard miktarina bagl
oldugu goriilmektedir. Iyi bir fonksiyonel durum mevcut oldugunda rezidiel anjina
olmaksizin kiigiik bir enfarktiis, iskemik ataktan 6 hafta sonra nonkardiyak cerrahi
uygulanabilmektedir. Aksine, blyik bir enfarktls, rezidiiel semptomlar ve ejeksiyon
fraksiyonu < %35 olan bir hasta, enfarktlisten 6 ay sonra bile yiiksek bir kardiyak
olay olasiligina sahiptir. Uygulama kilavuzlari, enfarktiisten sonraki 6 haftalik siireyi
perioperatif kardiyak olay igin yuksek riskli bir zaman olarak kabul eder, cunki

enfarktiisle iliskili lezyonun ortalama iyilesme siiresidir. Alt1 haftadan ¢ aya kadar
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olan donem orta risklidir; aritmi, ventrikiiler disfonksiyon gibi komplikasyonlarin
oldugu veya medikal tedavinin devam ettigi durumlarda bu siire 3 ay1 agar. Komplike
olmayan vakalarda, iskemik bir olaydan sonra ameliyati 3 aydan fazla geciktirmenin

higbir yarar1 gosterilmemistir [19].

Son veriler, koroner dolagimdaki herhangi bir olaym (iskemi, enfarktiis veya
revaskiilarizasyon), 6 haftalik yiiksek risk donemini ve 3 aylik orta riskli donemi
indiikledigini  gostermistir.  Bu  nedenle, miyokard enfarktiisii = veya
revaskiilarizasyondan sonra kalp dis1 cerrahi uygulanmadan 6nce minimum 3 aylik
bir gecikme endikedir. Bununla birlikte, 6rnegin hizla yayilan tiimorler, yaklasan
anevrizma riptird, drenaj gerektiren enfeksiyonlar veya kemik kiriklar1 gibi acil bir
cerrahi prosediir talep edildiginde bu gecikme ¢ok uzun olabilir. Bu durumlarda, son
calismalar, beta blokdr korumasi altinda calisilabilmektedir. Bu tir hastalarda beta
blokor kullanilmasi kardiyak komplikasyon oranini adrenerjik antagonizma yoluyla
azaltmaktadir. Miimkiin oldugunda, beta blokerler elektif cerrahiden giinler veya
haftalar Once, hedef kalp hizi dakikada 50 ile 60 atim arasinda olacak sekilde
baslatilmalidir [20].

Akut cerrahi acil bir durum s6z konusu oldugunda, preoperatif
degerlendirmenin, kardiyovaskiiler yasamsal belirtilerin, hacim durumunun,
hematokritin, elektrolitlerin, bobrek fonksiyonunun, idrar analizinin ve EKG'in hizli
degerlendirilmesi gibi basit ve kritik testlerle sinirlandirilmasi gerekebilir. Akut
cerrahi acil durum ¢ozulene kadar sadece en temel testler ve mudahaleler uygundur.

Ameliyattan sonra daha kapsamli bir degerlendirme yapilabilir.

Elektif cerrahiye devam etme karari, risk degerlendirmesi ile baslar. Klinisyen,
hastanin ameliyat Oncesi risk faktorlerini ve planlanan ameliyatla iligkili riskleri
degerlendirmelidir. Cerrahin cerrahiye devam edip etmeme konusunda en dogru
karar1 verebilmesi i¢in, kardiyak komplikasyon riskinin tahminini bildirmek

genellikle yararlidir.

Major bir risk faktorl varsa, tibbi tedavi, risk faktorii modifikasyonu ve olasi
koroner anjiyografi icin acil olmayan cerrahi ertelenmelidir. Orta diizeyde klinik
riske sahip hastalar icin, daha ileri test ihtiyacina gore hem egzersiz toleranst hem de

ameliyatin kapsami dikkate alinir.
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Diistik riskli cerrahi planlanmadikg¢a, fonksiyonel durumu kotii olan hastalara
noninvaziv kardiyak test yapilmalidir. Fonksiyonel durumu iyi veya miikemmel olan
hastalar, yalnizca yiiksek riskli cerrahi gegiriyorlarsa noninvaziv test gerektirir. Son
olarak, minor risk faktorler, olan veya risk faktorleri olmayan hastalar, kotl
fonksiyonel durumlar1 varsa ve yliksek riskli cerrahiye girmek iizereyse, invaziv
olmayan testlere tabi tutulmalidir. Daha da 6nemlisi, sonuglar perioperatif yonetimi

degistirmeyecekse preoperatif kardiyovaskiiler test yapilmamalidir.

Invaziv olmayan testlerin sonuglari daha sonra perioperatif yénetimi belirlemek
icin kullanilabilir. Bu tiir bir yonetim, koroner revaskilarizasyona veya potansiyel
olarak elektif kalp dis1 ameliyatin iptaline veya gecikmesine yol acabilen yogun tibbi
tedaviyi veya kardiyak kateterizasyonu icerebilir. Alternatif olarak, noninvaziv testin
sonuclar1, dogrudan cerrahi ile devam etme Onerisine yol agabilir. Baz1 hastalarda
koroner anjiyoplasti veya diizeltici kalp cerrahisi riski, dnerilen kalp dis1 cerrahinin
riskine yaklasabilir veya hatta asabilir. Bununla birlikte, bazi1 durumlarda, hastanin

uzun vadeli prognozunu da 6nemli 6lgiide iyilestiriyorsa, bu yaklagim uygun olabilir.

2.1.6.2 Pulmoner Risk Degerlendirmesi

Dikkatli bir anamnez alma ve fizik muayene, preoperatif pulmoner risk
degerlendirmesinin en 6nemli parcalaridir. Preoperatif solunum fonksiyon testinin
roli belirsizligini korumaktadir. Oykil ve fizik muayene ile tahmin edilemeyecek
yuksek riskli bir grubu spirometri ile saptamak olasi degildir. Spirometri, akciger
hastaliginin varligi konusunda belirsizlik oldugunda faydali olabilir. Sagladigi
bilgilerin yOnetimi degistirecegi veya risk siniflandirmasini iyilestirecegi durumlarda

secici olarak kullanilmalidir.

Pnomoni, atelektazi, bronsit, bronkospazm, hipoksemi, uzun siireli mekanik
ventilasyon ile solunum yetmezligi veya altta yatan kronik akciger hastaliginin
alevlenmesi gibi postoperatif pulmoner komplikasyonlar, hasta morbiditesini ve
mortalitesini arttirir ve ameliyattan sonra hastanede kalis siiresini uzatir [22].
Postoperatif pulmoner komplikasyonlar, major, torasik olmayan cerrahi geciren
hastalarin yaklagik %20-30'unda goriilmektedir.
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Postoperatif pulmoner komplikasyonlar icin risk faktorleri su sekilde
siralanmaktadir [23]:

e Prosediirle ilgili risk faktorleri: 6ncelikle ameliyatin diyaframa ne kadar yakin
olduguna baghdir (yani ist batin ve toraks ici cerrahiler ytksek riskli

prosedurlerdir).
e Ameliyat siiresi (> 3 saat) ve genel anestezi (epidural veya spinale kars1).
e Acil cerrahi.

e Altta yatan kronik akciger hastaligi veya solunum yolu enfeksiyonu

semptomlart.
e Sigara igmek.
e Yas>60yil
e Obezite.

e  Obstruktif uyku apne sendromunun varligi.

Zayi1f egzersiz toleransi veya kotii genel saglik durumu.

Bu risk faktorlerinden en ©nemlisi ameliyat vyeridir. Batin ve gogiis
cerrahisinde pulmoner komplikasyon oranlar1 yiizde 10 ila 40 arasinda degismektedir
[24]. Kural olarak, ameliyat diyaframa ne kadar yakinsa, pulmoner komplikasyon
riski o kadar yiiksek olur. Degistirilebilir en énemli risk faktori sigaradir. Sigara
icenler arasinda sigara igmeyenlere kiyasla akciger komplikasyonlarinin goreceli
riski 1,4 ila 4,3 arasinda degismektedir. Ne yazik ki, risk sadece sekiz haftalik
preoperatif birakmadan sonra azalmaktadir [25]. Bu siire, mukosiliyer aktivitenin
toparlanmasi, salgilarin azalmasi ve kandaki karbon monoksit seviyelerinin diismesi

icin gerekli olan suredir.

Obstruktif veya restriktif akciger hastaligimmin varligi, hastada perioperatif
solunum komplikasyonlarinin gelisme riskini ortaya ¢ikarmaktadir. Anamnez veya
fizik muayene ile Onemli akciger hastaligindan siipheleniliyorsa, fonksiyonel
kapasitenin belirlenmesi, bronkodilatorlere yanit ve/veya arteriyel kan gazi analizi

yoluyla karbondioksit retansiyonu varligi degerlendirilmelidir.
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Astim Oykiisii olan bir hastada elektif anestezi ve cerrahi i¢in, astim kontrol
altinda olmali ve hastada hirilt1 olmamalidir. Tepe akimi tahmin edilenin %80'inden
fazla olmalidir. Gerekirse, bu hedefe ulasmak i¢in hasta ameliyattan once kisa bir
steroid (guinlik 60 mg prednizon veya esdegeri ) almalidir [26, 27]. Hasta dizenli
olarak ila¢ kullaniyorsa tedavi kesilmemelidir. Daha Once astim krizi nedeniyle
hastaneye yatirilmis herhangi bir hasta dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir,

ciinkii hava yolu reaktivitesi astim ndbetinden sonra birkag hafta devam eder.

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) olan hastalarda artan perioperatif
pulmoner komplikasyon sikligi, hava yolu obstriiksiyonundan ziyade komorbiditeler
(6rn. kardiyovaskiiler hastalik) ile agiklanabilir. KOAH'l1 hastalarda kronik olarak
yorgun solunum kaslar1 olabilir. Bozulmus beslenme, elektrolit ve endokrin
bozukluklar1 solunum kas zayifligina katkida bulunabilir ve ameliyattan Once
diizeltilmelidir. KOAH' hastalar, taninmayan kor pulmonale i¢in muayene

edilmelidir; varsa ameliyattan énce tedavi edilmelidir [28, 29].

Genel olarak, evde oksijen tedavisine ihtiya¢c duyan veya son 6 ay icinde
solunum problemleri nedeniyle hastaneye yatirilmasi gereken tim KOAH / astim

hastalarinin daha biiyiik risk altinda oldugu varsayilmaktadir.

Obstriktif uyku apne sendromu (OSAS) olan hastalar, genel anesteziden
ciktiktan hemen sonra postoperatif hipoksemiye egilimlidir. Genel anestezinin sedatif
ve solunum depresan etkileri, OSAS'l1 hastay1 perioperatif donemde 6nemli Slgiide
artan hava yolu obstriiksiyonu ve solunum sikintisi riskine sokar. OSAS" preoperatif

olarak teshis etmek gerekmektedir, bu hastalara uygun 6zel tedaviler uygulanir [30].

2.1.6.3 Diyabetes Mellitus

Diyabetik hastalarda perioperatif morbidite ve mortalite, diyabetik olmayan
hastalara gore daha fazladir. Diyabetik bir hasta ameliyata ihtiya¢ duydugunda, kan
sekeri diizeylerinin kisa siireli kontroliinden =ziyade diyabetin uzun vadeli
komplikasyonlarmmin ihmal edilmesinin zarar goérme olasiliginin daha yiiksek
oldugunu hatirlamak 6nemlidir. Uzun siiredir diyabet hastalarinin ¢cogunda bir veya

daha fazla organda hasarlanma gelismektedir. Elektif cerrahi gerektiren diyabetik
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hasta, periferik vaskiiler, serebrovaskiiler ve koroner hastalik semptom ve bulgulari
acisindan preoperatif olarak dikkatlice degerlendirilmelidir. Birlikte var olan

patolojiler tanimlanmali ve perioperatif olarak dikkatli bir sekilde yonetilmelidir.

Diyabetik hastalarin, diyabetik olmayanlara gére ME sonrasi 6liim insidansi
daha yuksektir. Diyabetik otonom ndropati varsa, miyokardiyal iskemi veya
enfarktiis klinik olarak "sessiz" olabilir. Bu nedenle, aciklanamayan hipotansiyon,
aritmiler, hipoksemi veya EKG degisiklikleri gelisirse, perioperatif donem boyunca
miyokardiyal iskemi veya enfarktiis siiphesi yiiksek diizeyde tutulmahdir. Tip 2
diyabetlilerin %8 ila %31'inin efor testinde asemptomatik koroner arter hastaligi
oldugu bildirilmektedir. Koroner arter hastaligi olan diyabetik hastalarda perioperatif
iskemiyi smirlamak i¢in perioperatif beta blokerlerin uygulanmas: diisiiniilmelidir.
Diyabetiklerde beta blokdr kullanimui ile ilgili kotiilesen glukoz intoleransi ve

hipoglisemi semptomlarint maskeleme gibi endiseler mevcuttur [31, 32].

Kan sekeri konsantrasyonunun (< 180 mg/dL) yeterli kontrolii ameliyat 6ncesi
saglanmali ve ameliyattan sonra oral beslenmeye devam edilene kadar
stirdiiriilmelidir. Yart omrii kisa olan bir ajan i¢in ameliyat giinii ve klorpropamid
gibi uzun etkili bir ajan igin ameliyat Oncesi 48 saate kadar oral hipoglisemik ajanlar
kesilir. Diyabetik hastada agligin ve cerrahi stresin zararli metabolik sonuglariin
ustesinden gelmenin en tatmin edici yontemi glukoz ve insilin kombinasyonudur.
Ameliyat turi ne olursa olsun diyet kontrolli diyabet hastalarinda veya sadece oral
ila¢g kullanan ve kigik ameliyatlar gegiren diyabet hastalarinda genellikle insiilin

inflzyonuna gerek yoktur.

Perioperatif  hipergliseminin  komplikasyonlar1 arasinda dehidratasyon,
bozulmus yara iyilesmesi, beyaz kan hiicresi kemotaksisinin ve fonksiyonunun
inhibisyonu (artan enfeksiyon riski ile iliskili), hiperviskozite, trombogenez,
hiperozmolarite ve iskemik veya hipoksik kosullar altinda kétiilesen santral sinir
sistemi hasarlanmasi yer almaktadir. Glikoz seviyesinin 180 mg/dL’den (10 mmol/
L) yiiksek olmasi ozmotik dilirez ile sonuglanmaktadir. Glikoziri dehidratasyona
neden olabilir ve idrar yolu enfeksiyonu riskini artirir. 70 kg'lik bir hastada genel bir
kural olarak, 1 fiinite/saat regiiler insiilin, glukozu yaklasik 25-30 mg/dL (1,5

mmol/L) diistiriir.
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Hipoglisemi [eriskinlerde < 50 mg/dL (2.8 mmol/L) ve ¢ocuklarda < 40 mg/dL
(2.2 mmol/L)] uzun etkili oral hipoglisemik ajanlarin veya verilen insiilin
preparatlarinin  kalinti etkilerine bagli olarak postoperatif donemde gelisebilir.
Ameliyat 6ncesi, perioperatif achigin da bu durum iizerinde etkisi bulunmaktadir.
Anestezikler, analjezikler, sedatifler ve sempatolitik ajanlar hipogliseminin olagan
semptomlarmi degistirdigi i¢in perioperatif doénemde hipogliseminin taninmasi
gecikebilir. Ek olarak, otonom noropatisi olan seker hastalarinda hipoglisemi ile
iligkili adrenerjik semptomlarda kiintlesme goriiliir. Bu semptomlar genellikle kafa
karigikligi, sinirlilik, yorgunluk, bas agris1 ve uyuklama ile baglar ve nobetlere, fokal

norolojik defisitlere, koma ve 6liime kadar ilerleyebilir [31].

2.2 Yas ve Kirilganhk

Yaslanan bir popiilasyon goz oniine alindiginda, cerrahi riski daha iyi tahmin
etmek, cerrahi prosediir karar1 vermek ve optimal tibbi bakim saglamak ig¢in
geleneksel risk skorlara ek olarak preoperatif kirilganlik degerlendirilmelidir. Yagh
cerrahi hastalarda mortalite ve komplikasyon oranlari genc¢ cerrahi hastalara gore
daha yuksektir [33], yash kirilgan hastalarda cerrahi risk daha da yiiksektir [34].
Ameliyat tiirii ve hangi degerlendirme araci kullanilirsa kullanilsin, kirilganlhigin
varligi, olumsuz cerrahi sonug riskinin yaklasik iki ila {i¢ kat artmasiyla iliskilidir
[35]. Cok sayida ¢alisma, kirllganlhigin postoperatif komplikasyonlar [34], hastanede
daha uzun siire kalma ve taburculuk sirasinda fonksiyonel bagimsizlik kayba1 i¢in bir
risk faktorii oldugunu gostermistir. Bu nedenle, kirillganligi olan yagli hastalarin
belirlenmesi, gelismis risk smiflandirmasi1 ve sonuglar1 iyilestirmek icin hedefe

yonelik miidahaleler saglama firsatlari sunar [36].

Kirilganligi ASA Fiziksel Durumuna entegre etmek i¢in resmi bir kilavuz veya
mevcut bir ara¢ yoktur. Bu nedenle, kirillganligin ameliyat oncesi degerlendirmenin
standart bir parcasi haline gelmesi ve ASA Fiziksel Durum sisteminde gelecekte

yapilacak degisikliklere dahil edilmesi gerektigi belirtilmektedir.
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2.3 Yogun Bakim ve Yogun Bakim Unitesi

Yogun bakimin tanimi; bir veya daha ¢ok organ yetmezligi olan hastalarin ve
altta yatan nedenlerinin izlenmesidir. Bununla beraber tani ve tedavi ile organ

islevlerin devamliligi igin yontemler uygulanmasidir.

Yogun bakim fiinitesi ise en az bir organ yetmezligi nedeniyle Yogun bakim
ithtiyact olan hastalarin iyilestirilmesini hedefleyen kliniklere verilen addir. Yogun
bakim ftniteleri, yerlesim bicimi ve hasta bakimi agisindan ayricalik tasiyan, ileri
teknolojiye sahip cihazlarla donatilmis, 24 saat yasamsal gostergelerin gozlemi ve

hasta tedavisinin yapildigi kliniklerdir.

Yogun bakim {initelerinde yasami tehdit eden hastaliklarla miicadelede
kesintisiz olarak girisimsel ve girisimsel olmayan yontemlerle izlem yapilmakta,
yasamsal fonksiyonlar desteklenmekte, dalinda uzman olan ekiplerin yonetiminde
ileri teknolojik cihazlar ve yontemler kullanilarak, multidisipliner yaklagimlarla
yogun ve titiz tedaviler yapilmaktadir. Yogun bakim hizmeti olmasina karsin

mortalite orani en yiiksek birimlerden biri YBU dur.

Akut ya da kronik bir hastaliktan kaynaklanan organ ve sistem fonksiyonlarinin
hayati tehdit edecek derece bozulmasi sonucu, ancak YBU'de uygulanabilecek destek

ve tedavilere gereksinimi olan hasta, yogun bakim hastasi olarak tanimlanmaktadir.

Postoperatif yogun bakim ihtiyaci dogan hastalar; hemodinamisi bozulmus,
solunumsal sikinti yasayan ya da baska organ sistemlerinde mevcut hastaliklari
nedeniyle postoperatif donemde ciddi destek gerektiren hastalardir. Bu riskli
hastalarin ¢gogunun yasamla oliim arasinda korunma reflekslerinden yoksun, koma-
sok durumunda ve gesitli ekip ve ekipman destegine gereksinim duyan hastalarin

oldugu bilinmektedir.

Yogun bakimda izlenen hastalarda mortalite %16-67 arasinda degismektedir.
YBU’deki hastalarin prognozunu, hastanmn ileri yasi ve diyabetes mellitus,
hipertansiyon, Kronik Obstriktif Akciger Hastaligt (KOAH), kardiyovaskiler
hastaliklar1 gibi kronik hastaliklari etkiler. Bunun yani sira prognozu hastada yeni
gelisen Akut Respiratuar Distres Sendromu (ARDS), noromiiskiiler hastaliklar,

pnomoni, kardiyak arrest gibi durumlarin etkiledigi pek ¢ok faktor belirlemektedir.
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Yogun bakim iinitelerinde mekanik ventilasyon, hemodiyafiltrasyon,
ekstrakorporeal membran oksijenasyonu gibi Ozellikli ekipmanlarin kullanildig
uygulamalarin yapilmasi gerekmektedir. Kompleks tedavi yontemlerinin uygulandigi
6zel bélimler oldugu icin her bir hasta basina diisen doktor, hemsire ve yardimci
personel sayisi da diger servislere gore daha fazladir. Yogun bakim tinitelerinde ileri

seviyede saglik hizmeti verilmesinden dolayi yiiksek maliyet gerekmektedir .

Ulkemizde yogun bakim unitelerinin standartlar1 03.04.2008 tarih ve 11395
sayil1 genelge ile belirlenmistir. Yogun bakim hizmetlerinin uygulama usul ve

esaslar1 20.07.2011 tarih ve 28000 say1l1 teblig ile diizenlenmistir .

Yogun bakim {initelerine yatis i¢in giliniimiizde belli bir skorlama sistemi
bulunmamakla birlikte cerrahi sonrasinda hastalarin takibi icin Surgical APGAR
score (SAS), The Extended Postoperative Care-Score (EXPO-Score) ve post-
emergency laparotomy ICU admission Predictive (PIP) gibi skorlama sistemleri
kullanilmaktadir [37-39]. Ayn1 sekilde yogun bakimda yatan hastalarin da takipleri
sirasinda kullanilan bazi skorlama sistemleri bulunmaktadir. Sutas Bozkurt ve
arkadaglarinin yaptiklar1 ¢alismada yogun bakimda yatan hastalarda APACHE Il ve
SAPS skorlamalarinin yogun bakimda yatan 70 yas {istii hastalarda mortaliteyi
ongormede basarili oldugu gosterilmistir [40]. Ancak postoperatif yogun bakima
cikan hastalarla ilgili en dnemi gucliklerden biri de hastanin operasyon sonrasi
olabilecek yogun bakim ihtiyacini operasyon oncesinde tahmin edebilmektir. Post-
operatif yogun bakim ihtiyacim1 preoperatif donemde Ongordiirebilecek kesin bir
yontem veya skala heniiz gelistirilmemistir. Giiniimiizde bu amagla en sik kullanilan
skala tartismasiz ASA skorlamasidir. Ancak preoperatif diger skalalar ile ilgili

literatiirde yeterli ¢caligma bulunmamaktadir.

Yogun bakmm iiniteleri (YBU), yasam destegi ihtiyacna gore smiflandirilir.
Buna gore; YBU genel anlamda birinci basamak, ikinci basamak ve ticiincii basamak

olmak zere ti¢ sinifa ayrilmistir.
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2.3.1 Birinci Basamak YBU

Temel monitdrizasyon olanaklarini kapsar. Siirekli doktor gdzetimine gerek
yoktur. Genel servis uygulamalara gore daha yakin takip etmek gerekmektedir ve

esas olarak hemsirelik hizmetleri verilir.

2.3.2 ikinci Basamak YBU

Olanaklar1 sinirli genel amagl YBU dur. Organ yetersizligi nedeni ile destek
tedavi gereksinimi bulunan, postoperatif hastalarda oldugu gibi daha detayli gozlem
ve girisim gereksinimi olan veya bir iist seviyede YBU’ye ihtiyac1 kalmadig1 igin

devredilen hastalarin takip ve tedavilerinin yapildig: tinitelerdir.

2.3.3 Uglincti Basamak YBU

Yirmi dort saat doktor gozetimi altinda, tam kapsamli yogun bakim hizmeti
veren ayricalikli servistir. Yogun bakim uzmani siirekli serviste bulunur. Coklu
organ yetersizligi veya fonksiyon bozuklugu olan hastalar bu (nitelerde takip

edilirler.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 ARASTIRMANIN TURU

Bu tek merkezli, prospektif ve kesitsel ¢alisma Saglik Bilimleri Universitesi
Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun
26.05.2022 tarih ve B.10.1.TKH.4.34. H.GP.0.01/179 sayil1 karar1 ve Saglik Bilimleri
Universitesi T1p Fakiiltesi Akademik Kurul onay1 alinarak 1 Haziran - 30 Eyliil 2022
tarihleri arasinda gergeklestirildi. Calismaya alinan hastalara ¢alisma detaylariyla
aciklanip her hastadan ya da 1. derece yakinlarindan yazili bilgilendirilmis onam

alindi.

Calismaya non-kardiyak elektif cerrahi planlanan 18-65 yas araliginda toplam
106 hasta dahil edildi. Tiim hastalar Anesteziyoloji ve Reanimasyon polikliniginde
preoperatif degerlendirildi ve ASA skoru, Lee indeksleri, cerrahi biiylikligi ve
tahmini cerrahi siresi ile 6ngorilen yogun bakim ihtiyaci belirlendi. Cerrahi
biiytikliigii intraoperatif sivi kaybi1 ve doku travma derecesini dikkate alarak 0’dan
8’e kadar derecelendirildi. Sistoskopi, URS gibi {irolojik vakalar 0-3 aras1 deger
alirken, batin i¢i onkolojik cerrahiler 7-8 olarak degerlendirildi [41].

Hastalar Grup 1:(n:53) YBU &ngoriilen ve Grup II: (n:53) YBU ihtiyaci

ongoriilmeyenler olarak 2 gruba ayrildi.

Grup I'de (YBU ihtiyac1 éngoriilen) hemodinamisi stabil, beklenmedik olay
ger¢eklesmemis, solunum ve/veya kardiyak sorunlar olusmamis hastalar derlenme

unitesinde Aldrete skoru 9 ve (izeri ise servise gonderildi.

Grup 1I’de ise (YBU ihtiyac1 dngériilmeyenler) cerrahi siiresi 8 saat ve Ustline
uzayan, masif kan transflizyon alan, hemodinamik instabilitesi olan, beklenmeyen
olaylarm varligi, kardiyak ve/veya pulmoner sorunlar gelisen hastalarin yogun bakim

yatist yapildi.

Beklenmeyen olaylar; sivi tedavisine ve efedrin HCI yanitsiz hipotansiyon,
yeni gelisen aritmi, tedaviye yanitsiz hipotansiyonun eslik ettigi bradikardi, hipoksi,

hiperkapni, zor hava yolu, anaflaksi gelismesi, pulmoner emboli, hava embolisi,
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kanama (1 saatte 4 iinite kan transfiizyonu), metabolik asidoz ile laktat yiiksekligi,

kardiyak arrest ve diizelmeyen hipotermi olarak belirlendi.

Calismaya dahil edilme kriterleri;

e 18-65yas
e Elektif non-kardiyak cerrahi gegiren ASA 2 veya 3 hasta

Dahil edilmeme kriterleri;

Hastanin ¢aligmaya katilmak istememesi

e 18 yas alt1 veya 65 yas listii

e GKS<8 olanlar

e Acil cerrahi

o Kardiyak cerrahi

Calismanin birincil amaci1 non-kardiyak elektif cerrahi planlanan hastalarda
ASA ve Lee indeksinin yogun bakim yatisin1 dngdrmedeki etkinligini aragtirmaktir.
Ikincil amaci yas, cerrahi biiyiikliik, cerrahi siresi, cerrahinin tipi ve uygulanan

anestezi yonteminin yogun bakima yatis tizerine etkinligini arastirmaktir.

3.2 VERILERIN KAYIT EDILMESI

Calismaya dahil edilen hastalarm yas, viicut kitle indeksi (VKI), cinsiyet,
sigara ve alkol kullanma aliskanligi, bilinen ek hastaliklari, ASA skorlar1 (Tablo 3)
ve Lee indeksi (Tablo 4) kaydedildi. Cerrahi bitiminde ise cerrahi suresi, tipi,

bliytikliigii, uygulanan anestezi yoOntemi, yogun bakima yatis1 olup olmadigi

kaydedildi.

Yogun bakim yatist olan hastalarin yatis nedeni, yogun bakim kalis siireleri ve

yogun bakimdan ¢ikist (eksitus, palyatif linite, servise taburculuk) kaydedildi.

3.3 ISTATISTIKSEL YONTEM
Orneklem biiyiikliigiinii belirlemek amaciyla G*Power (v3.1.9) programi

kullanilarak gii¢ analizi yapildi. Yapilan “Revised cardiac risk index versus ASA
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status as a predictor for noncardiac events after posterior lumbar decompression”
calismasi ile power analizi yapildi [42]. Calismanin giicti 1-p (B=II. tip hata olasilig1)
olarak ifade edilmekte ve %80 giice sahiptir. Cohen tarafindan belirlenen etki
biiyiikliigii katsayilarina gore, etki biliyiikligli d=0,55 gozlenecegi varsayildiginda,

orneklem sayis1 her iki grup i¢in 53 adet olmas1 gerektigi hesaplandi.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin
IBM SPSS Statistics 22 programi kullanildi. Parametrelerin normal dagilima
uygunlugu Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro Wilks testleri ile degerlendirilmistir.
Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayict istatistiksel metodlarin (ortalama,
standart sapma, frekans) yanisira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda normal
dagilim gosteren gostermeyen parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda
Kruskal Wallis testi ve farkliliga neden ¢ikan grubun tespitinde Dunn’s test
kullanildi. Normal dagilim gosteren parametrelerin iki grup arasi karsilagtirmalarinda
Student t test, normal dagilim gostermeyen parametrelerin iki grup arasi
kargilastirmalarinda Mann Whitney U test kullanildi. Niteliksel verilerin
karsilastirilmasinda ise Ki-Kare testi, Fisher’s Exact Ki-Kare testi, Fisher Freeman
Halton Exact Ki-kare testi, Continuity (Yates) Diizeltmesi kullanildi. Anlamlilik

p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calisma yaglart 18-65 arasinda olan toplam 106 hasta ile yapildi. Yas
ortalamast Grup I’de (58,45+10,92) Grup II'ye (50,58+12,03) gore istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksek saptandi (p=0,001). Vicut kitle indeksinde her iki
grup arasinda istatistiksel anlamli bir farklilik bulunmad: (p>0,05). Erkek cinsiyet
orani Grup’l de (%75,5) Grup II’ye gore (%52,8) istatistiksel anlamli yiiksektir
(p=0,026). Cerrahi biiyiikliik ve cerrahi siiresi Grup I’de Grup II’ye gore istatistiksel
anlamli yiiksektir (p=0,001). YBU yatis siiresinde gruplar arasinda istatistiksel
anlaml farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

ASA skoru 2 olan hasta oran1 Grup II’de (%88,7) Grup I’e (%54.7) gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p=0,001). ASA skoru 3 olan hasta
orant Grup II’de (%11,3) Grup I’e (%45,3) go6re anlamli diizeyde diisiiktiir
(p=0,001).

Lee indeksinin gruplara gore dagilimi incelendiginde istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmaktadir. Grup I’de orta riskli (M-%35,8) ve yuksek riskli
(H-%34) hasta oran1 Grup II’ye gore anlaml yiiksektir (p=0,001).

Cerrahi tipleri acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). Genel anestezi uygulanan hastalar Grup I’ de
(%96,2) Grup II’ ye (%58,3) gore anlamli yiiksektir (p=0,001). Gruplar arasinda
eksitus ve palyatif iinitesine yatis oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Tiim veriler Tablo 7’de verilmistir. Demografik veriler sirasiyla Sekil

3,4,5,6,7,8 ve 9°da gosterilmistir.
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Tablo 7. Gruplara gore demografik verilerin karsilastirilmasi

GRUP | GRUP 11
Yas oress (i 58,45+10,92 50,58+12,03 10,001
Vicut kitle indeksi (kg/m2) ortsss 26,62+4,74 26,77+4,72 10,870
Cerrahi BUyUkIUk Ort+SS (medyan) 4,90+1,18 (5) 3,43+1,06 (4) l0,001
Cerrahi Sure (saat) ortsss (medyan) 4,19+1,94 (4) 2,28+1,13 (2) 10,001
YBU Yatis Siiresi (giin) ortsss (medyan) 5,8+12,82 (1) 1,17+0,41 (1) 10,122
Cinsiyet n (o) Erkek 40 (%75,5) 28 (%52,8) 20,026
Kadin 13 (%24,5) 25 (%47,2)
ASA 1 (%) 2 29 (%54,7) 47 (%88,7) 20.001%
3 24 (%45,3) 6 (%11,3) ’
Lee Indeksi n (o Cok diisiik (VL) 4 (%7,5) 30 (%56,6)
Diisiik (L) 12 (%22,6) 15 (%28,3) 30,001
Orta (M) 19 (%35,8) 6 (%11,3)
Y ksek (H) 18 (%34,0) 2 (%3,8)
Cerrahi Tipi n (o) Beyin cerrahi 15 (%28,3) 6 (%11,3)
Cerrahi onkoloji 3 (%5,7) 1(%1,9)
Genel cerrahi 10 (%18,9) 5 (%9,4)
Gogiis cerrahisi 1 (%1,9) 0 (%0) 30,057
Kadm hastaliklar1 ve dogum 6 (%11,3) 7 (%13,2)
Kulak burun bogaz 4 (%7,5) 6 (%11,3)
Ortopedi 6 (%11,3) 15 (%28,3)
Uroloji 8 (%15,1) 13 (%24,5)
o . Kombine spinal-epidural 2 (%3,8) 8 (%15,1)
Anestezi Yontemi n (o) .
Genel anestezi 51 (%96,2) 31 (%58,5)
LMA ile genel anestezi 0 (%0) 6 (%11,3) %0,001*
Sedoanaljezi 0 (%0) 3 (%5,7)
Tek doz spinal anestezi 0 (%0) 5 (%9,4)
EKsitus n (%) 4 (%7,5) 0 (%0) 20,118
Palyatif Uniten (o) 2 (%3,8) 0 (%0) 20,495

Mann Whitney U test

2Fisher’s Exact Test.
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Anestezi Yontemi
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Sekil 9. Gruplara gore uygulanan anestezi yontemlerinin dagilimi (%)

CSEA: Kombine spinal epidural anestezi, GAA: Genel anestezi, GAA (LMA): Genel
anestezi altinda laringeal maske havayolu, SEDO: Sedoanaljezi, Tek doz Sp: Tek doz
spinal anestezi

Yogun bakim yatis oranlart Grup I’de (%94,3) Grup II’'ye (%11,3) gore
istatistiksel anlaml yiiksektir (p<0,001) (Tablo 8).

Tablo 8. Yogun bakim yatis oranin gruplara gore dagihmi

GRUP | GRUP II
(n:53) (n:53)
YBU+ (var) 50 (%94,3) 6 (%11,3) <0001
YBU- (yok) 3 (%5,7) 47 (%88,7) ’

Continuity (yates) diizeltmesi
YB(?+ : yogun bakim yatist olan
YBU- : yogun bakim yatist olmayan

Ek hastaliklarin dagilimi Sekil 10°da goriilmektedir. En sik goriilen hastaliklar
%353,8 orani ile hipertansiyon, %27,4 ile diyabet, %24,5 ile obezite ve %21,7 ile

koroner arter hastaligidir.
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Sekil 10.Tiim gruplardaki ek hastaliklarin dagilimi (%)

Grup I hastalarda yogun bakim yatisi

Grup I’de (n:53) 3 hastanin yogun bakim yatis1 yoktur. Grup I’de YBU yatis1
olan ve olmayan hastalar arasinda yas, cinsiyet, VKI, cerrahi tipi, cerrahi blyukluk,
cerrahi siire, Lee indeksi, anestezi yontemi, exitus ve palyatif iinite yatis oranlari
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 9).
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Tablo 9. Grup I’ de yogun bakim yatis dagilimi

GRUP |
YBU + YBU - P
(n=50) (n=3)

Yas ortess (medyan) 58,18+11,19 (64) 63+1,0 (63) 10,906
Viicut Kitle indeksi ortsss (medyan) 26,8+4,72 (26)  23,67#5,03(23) 10,297
Cerrahi BiyiiKIUK ortsss (medyan) 4,96+1,14 (5) 4+1,73 (3) 10,256
Cerrahi SUresi ortsss (medyan) 4,2+1,93 (4) 4%2 .65 (3) 10,695
YBU yatis siiresi ortzss (medyan) 5,8+12,82 (1) - -
Cinsiyet n (06 Erkek 38 (%76) 2 (%66,7) 21 000

Kadmn 12 (%24) 1 (%33,3) ’
ASA %) 2 28 (%56) 1 (%33,3) 0,584

3 22 (%44) 2 (%66,7) ’
Lee Indeksin o) Cok diisiik (VL) 3 (%6) 1 (%33,3)

Diisiik (L) 12 (%24) 0 (%0) 10,403

Orta (M) 18 (%36) 1 (%33,3) ’

Yiiksek (H) 17 (%34) 1 (%33,3)
Cerrahi Tipi n () Beyin cerrahisi 15 (%30) 0 (%0)

Cerrahi onkoloji 3 (%6) 0 (%0)

Genel cerrahi 10 (%20) 0 (%0) 30,359

Gogiis cerrahisi 1 (%2) 0 (%0) ’

Kadin hastaliklari ve dogum 5 (%10) 1 (%33,3)

Kulak burun bogaz 4 (%8) 0 (%0)
Ar_]estezi_ Kombine spinal-epidural 1 (%2) 1 (%33,3) 20111
Yontemi n (o) Genel anestezi 49 (%98) 2 (%66,7) ’
EKSitus n (o) 4 (%8) 0 (%0) 21,000
Palyatif n (s 2 (%4) 0 (%0) 21,000
Mann Whitney U test. *Fisher’s Exact Test ®Fisher Freeman Halton Exact Test

YBQ- : yogun bakim yatist olmayan
YBU+ : yogun bakim yatisi olan

Grup II hastalarda yogun bakim yatisi

Grup II’de (n:53) 6 hastanin yogun bakim yatis1 mevcuttur. Hastalarin yas
ortalamas1 YBU yatis1 olanlarda YBU yatis1 olmayanlara gore istatistiksel olarak
anlaml diizeyde yiiksektir (p=0,038). YBU’ye yatan hastalarda ASA skorunun 3
olma oram (%50), YBU’ye yatmayanlardan (%6,4) istatistiksel olarak anlamli
ylksektir (p=0,015). YBU’ye yatan hastalarda Lee indeksinin yiiksek olma orani
(%33,3), YBU’ye yatmayanlardan (%0) istatistiksel olarak anlamli yiiksektir
(p<0,001). Grup 1I"de YBU vyatis1 olan ve olmayan hastalar arasinda cinsiyet, VKI,
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cerrahi tipi, cerrahi buyuklik, cerrahi slre, anestezi yontemi, exitus ve palyatif tnite
yatis oranlarinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 10).

Tablo 10. Grup II’ de yogun bakim yatis dagilimi

GRUP 11
YBU + YBU -
(n=6) (n=47)

Yas$ ortsss (medyan) 59,0+6,54 (61) 49,51+12,19 (53) 10,038
Viicut kitle indeksi ortsss (medyan) 255+4,72 (24)  26,94+4,75 (26) 10,572
Cerrahi BUyUkIUk Ort+SS (medyan) 4,33i1,21 (4,5) 3,32i1 (4) 10,060
Cerrahi SUresi ortsss (medyan) 217+133(2)  2,3+1,11(2) 10,840
YBU Yatis Siiresi ort+ss (medyan) 1,17+0,41 (1) 00 (0) )
Cinsiyet n (%) Erkek 4 (%66,7) 24(%5L1) oy o

Kadin 2 (%33,3) 23 (%48,9) ’
ASA 1 %) 2 3 (%50) 44 (%936) 40

3 3 (%50) 3 (%6,4) ’
Lee Indeksin@) Cok diisiik (VL) 0 (%0) 30 (%63,8)

Diisiik (L) 4 (%66,7) 1234 o

Orta (M) 0 (%0) 6 (%12,8) ’

Yiiksek (H) 2 (%33,3) 0 (%0)
Cerrahi Tipi n () Beyin cerrahisi 0 (%0) 6 (%12,8)

Cerrahi onkoloji 1 (%16,7) 0 (%0)

Genel cerrahi 2 (%33,3) 3 (%6,4)

Kadin hastaliklar1 ve dogum 0 (%0) 7 (%14,9) 30,062

Kulak burun bogaz 0 (%0) 6 (%12,8)

Ortopedi 1 (%16,7) 14 (%29,8)

Uroloji 2 (%33,3) 11 (%23,4)
Anestezi Kombine spinal-epidural anestezi 0 (%0) 8 (%17)
yontemi n (o) Genel anestezi 4 (%66,7) 27 (%57,4)

LMA ile genel anestezi 1 (%16,7) 5 (%10,6) 30,729

Sedoanaljezi 0 (%0) 3 (%6,4)

Tek doz spinal anestezi 1 (%16,7) 4 (%8,5)
EKSitus n (o) 0 (%0) 0 (%0) -
Palyatif , (o) 0 (%0) 0 (%0) -
Mann Whitney U test. *Fisher’s Exact Test. 3Fisher Freeman Halton Exact Test

YBQ- : yogun bakim yatist olmayan
YBU+ : yogun bakim yatisi olan
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Yogun bakim yatist olan (YBU+) hastalar

Yogun bakim yatisi olan tiim hastalar arasinda yas, cinsiyet, VKI, cerrahi tipi,
cerrahi buyiklik, cerrahi sire, Lee indeksi, anestezi yontemi, exitus ve palyatif tnite
yatis oranlari istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05)
(Tablo 11).

Tablo 11. Yogun bakim yatisi olan tiim hastalarin verileri

Grupl Grupll

YBU+ (n=50)  YBU+ (n=6)

Yas ortzss (medyan) 58,18+11,19 (64) 59,0+6,54 (61) 10,892

Vicut kitle indeksi ortess (medyan) 26,80+4,72 (26)  25,5+4,72 (24) 0,433

Cinsiyet n (o) Erkek 38 (%76) 4 (%66,7) 20,633
Kadin 12 (%24) 2 (%33,3) '

ASA 1 (%) 2 28 (%56) 3 (%50) 21 000
3 22 (%44) 3 (%50)

Lee indeksin) Cok diisiik (VL) 3 (%6) 0 (%0)
Diisiik (L) 12 (%24) 4 (9%66,7) 30,130
Orta (M) 18 (%36) 0 (%0) '
Yiksek (H) 17 (%34) 2 (%33,3)

EKk hastalik , (%) Hipertansiyon 32 (%64) 5 (%83,3) 20,652
Diyabetes mellitus 21 (%42) 3 (%50) 21,000
Akut/Kronik bobrek yetmezligi 7 (%14) 1 (%186,7) 21,000
Koroner arter hastalig 14 (%28) 2 (%33,3) 21,000
Konjestif kalp yetmezligi 12 (%24) 1 (%16,7) 21,000
Astim 4 (%8) 1 (%16,7) 20,445
KOAH 3 (%6) 0 (%0) 21,000
Serebrovaskiiler olay 11 (%22) 0 (%0) 20,334
Obezite 11 (%22) 1 (%16,7) 21,000
Diger 15 (%30) 2 (%33,3) 21,000

Mann Whitney U test

2Fisher’s Exact Test

3Fisher Freeman Halton Exact Test
YBU+ : yogun bakim yatisi olan

Yogun bakim yatist olmayan (YBU-) hastalar

Grup I’de olan ancak yogun bakim yatis1 ger¢eklesmeyen hastalarin (n:3) yas
ortalamasi, Grup II’de olan yogun bakim yatis1 olmayan (n:47) hastalara gore
istatistiksel anlamli yiiksektir (p=0,015). Grup I’deki  yogun bakim yatisi
olmayanlarda ASA skorunun 3 olma oran1 %66,7 iken Grup II’deki yogun bakim
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yatist olmayanlarda ASA skorunun 3 olma orant %6,4’diir ve anlamli yiiksektir
(p=0,023). Grup I hastalarda Lee indeksinin yliksek olma orani1 Grup II hastalardan
anlamli gekilde yiiksektir (p=0,029). Benzer sekilde Grup | hastalarda koroner arter
hastalig1 goriilme orani (%66,7), Grup Il hastalardan (%10,6) istatistiksel olarak
anlamli yiiksektir (p=0,048). Preoperatif yogun bakim hazirlig1 olan ve olmayan
hastalar arasimnda VKI ortalamalari, cinsiyet dagilimlar1 ve ek hastaliklar agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 12).

Tablo 12. Yogun bakim yatisi olmayan tiim hastalarin verileri

Grup | Grupll
YBU- (n=3) YBU- (n=47) p
Yas$ ortsss (medyan) 63,0+1,0 (63) 49,51+12,19 (53) !0,015
Viicut kitle indeksi ortsss (medyan) 23,6745,03 (23)  26,94+4,75(26) 10,241
Cinsiyetns)  Erkek 2 (%66,7) 24 (%51,1) 21000
Kadin 1 (%33,3) 23 (%48,9) ’
ASA 1 06) 2 1 (%33,3) 44 (%93,6) 20,023
3 2 (%66,7) 3 (%6,4) ’
Lee Cok diisiik (VL) 1 (%33,3) 30 (%63,8)
indeksi n (o) Diisiik (L) 0 (%0) 11 (%23,4) %029
Orta (M) 1 (%33,3) 6 (%12,8) ’
Yiiksek (H) 1 (%33,3) 0 (%0)
Ek Hipertansiyon 1 (%33,3) 19 (%40,4) 21,000
hastalik n (o) Diyabetes mellitus 1(%33,3) 4 (%8,5) 20,276
Akut/Kronik bobrek yetmezligi 0 (%0) 1(%2,1) 21,000
Koroner arter hastalig 2 (%66,7) 5 (%10,6) 20,048
Konjestif kalp yetmezligi 1 (%33,3) 0 (%0) 20,060
Astim 0 (%0) 10 (%21,3) 21,000
KOAH 0 (%0) 4 (%8,5) 21,000
Serebrovaskaiiler olay 1 (%33,3) 0 (%0) 20,060
Obezite 0 (%0) 14 (%29,8) 20,550
Diger 0 (%0) 10 (%21,3) 21,000

'Mann Whitney U tes. ?Fisher’s Exact Test. °Fisher Freeman Halton Exact Test
YBU- : yogun bakim yatisi olmayan

Yogun bakim yatis nedenleri olan hemodinamik instabilite, major cerrahi,

metabolik instabilite, peroperatif kardiyak arrest ve postoperatif solunum
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disfonksiyonu gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0,05). Grup I’de eslik eden hastalik sebebiyle YBU’ye kabul
orani (%56) Grup II’'ye (%0) gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir
(p=0,023) (Tablo 13, Sekil 11).

Tablo 13. Yogun bakim yatis nedenlerinin dagilimi

GRUP | GRUP 11
YBU + (n=50)  YBU+(n=6) %

Hemodinamik instabilite 25 (%50) 4 (%66,7) 0,671
Major cerrahi 33 (%66) 3 (%50) 0,655
Metabolik instabilite 9 (%18) 1 (%16,7) 1,000
Peroperatif kardiyak arrest 1 (%2) 0 (%0) 1,000
Postoperatif solunum disfonksiyonu 11 (%22) 2 (%33,3) 0,615
Eslik eden hastalik 28 (%56) 0 (%0) 0,023

Fisher’s Exact Test

Oran (%)

H Preop YBU Endikasyonu Var H Preop YBU Endikasyonu Yok

Sekil 11. Yogun bakim yatis nedenlerinin dagilimi (%)

ASA skoru 2 ve 3 olan hastalar arasmmda YBU yatis siireleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 14, Sekil

12). Lee indeksine gore YBU yatis siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
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farklilik bulunmaktadir (p=0,022). Lee indeksi yiiksek olan hastalarim YBU vyatis
siireleri, Lee indeksi orta olan hastalardan anlamli sekilde uzundur (p=0,014). Diger
indeks degerleri arasinda YBU vyats siireleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 14, Sekil 13).

Tablo 14. Lee indeksi ve ASA skoruna gore YBU yatis siirelerinin karsilastirilmas:

YBU yatis siiresi (giin)

Oort£SS Medyan
ASA 2 5,81+13,30 1
10,862
3 4,68+10,88 1
Lee Indeksi Cok diisiik 1,67+1,15 1
Diisiik 5,75+14,85 1
20,022*
Orta 1,50+1,25 1
Yuksek 9,11+15,37 3
!Mann Whitney U test
2Kruskal Wallis Test
25
20
f:
315
3
5 10
=]
>
0
ASA 2 ASA 3

Sekil 12. ASA skoruna gore YBU yatis siireleri (giin)
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Sekil 13. Lee indeksine gore YBU yatis siirelerinin dagihmi(giin)

ASA skoru ile Lee indeksi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmaktadir. ASA skoru 2 olan hastalarda Lee indeksinin ¢ok diisiik ve diisiik risk
olma oranlar yiiksek iken; ASA skoru 3 olan hastalarda Lee indeksinin orta veya

yiiksek risk olma oranlar1 yiiksektir (p<0,001) (Tablo 15, Sekil 14).

Tablo 15. Lee indeksinin ASA skoruna gore dagilimi

) ) ASA 2 (n=76) ASA 3 (n=30)
Lee indeksi p
n (%) n (%)
Cok diisiik 33 (%43,4) 1 (%3,3)
Diisiik 24 (%31,6) 3 (%10)
<0,001

Orta 14 (%18,4) 11 (%36,7)

Y liksek 5 (%6,6) 15 (%50)

Ki-kare testi
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Sekil 14. Lee indeksinin ASA skoruna gore dagilim

Lee indeksi degiskenlerinin %67,9’u yiiksek riskli cerrahi, %21,7’si iskemik
kalp hastalig1, %13,2’si konjestif kalp yetmezligi, %11,3’ii serebrovaskiiler hastalik,
%15,1°1 insiilin tedavisi gerektiren DM ve %38,5°1 preoperatif kreatinin diizeyinin

2mg/dl’den yiiksek olmasidir (Tablo 16, Sekil 15).

Tablo 16. Gruplarin Lee indeksi degiskenlerinin dagilimi

Lee indeksi Degiskenleri n %

Yuksek riskli cerrahi 72 67,9
Iskemik kalp hastalig 23 21,7
Insiilin tedavisi gerektiren diabetes mellitus 16 15,1
Konjestif kalp yetmezligi 14 13,2
Serebrovaskiiler hastalik 12 11,3
Preoperatif kreatinin>2mg/dL 9 8,5
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Sekil 15. Gruplarin Lee indeksi degiskenlerinin dagilimi

Hastalarin %42,5°1 sigara i¢cmiyor, %48,1°1 aktif i¢ici ve %9,4’1 ise eski

iciciydi. Alkol kullananlarin oran1 %18,9 olarak saptandi (Tablo 17).

Tablo 17. Tiim gruplarin ahskanhklari

N %
Sigara Igmiyor 45 42,5
Aktif icici 51 48,1

Eski icici 10 9,4
Alkol Var 20 18,9
Yok 86 81,1
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5. TARTISMA

Bu prospektif ve kesitsel ¢alismada 18-65 yas araligindaki elektif non-kardiyak
cerrahi uygulanan hastalarda preoperatif ASA skoru ve Lee indeksinin yogun bakim
yatisin1 dngdrmedeki etkinligini arastirdik. Tiirkiye Istatistik Kurulu’nun verilerine
gore yash niifus olarak kabul edilen 65 yas ve Ustlinin toplam niifus i¢indeki orani
2016 yilinda %38.3 iken, 2021 yilinda %9,7'ye yiikselmistir ve %44,3'Un0 erkek,
%>55,7'sini kadin oldugu bildirilmistir [43]. 65 yas alti hastalarda ise komorbid
hastaliklar, kirmganlik, kardiyovaskiiler hastaliklar ve azalmis fonksiyonel kapasite
perioperatif ve postoperatif donemde olumsuz olaylara neden olabilmektedir.
Kirilganligin bireylerde daha fazla komorbid hastalik ve ileri yasla birlikte oldugu
bilinmesine ragmen, bu kosullar yokken bile kirilganligin ortaya gikabilecegini
gosterilmistir [44]. 65 yas alt1 eriskin hastalarin preoperatif yogun bakim ihtiyacini
ongormek kolay degildir. Ideal klinik risk skorlama sistemi olmalidir ve objektif,
dogru, ekonomik, gerceklestirmesi basit, tamamen preoperatif olarak mevcut olan
bilgilere dayal1 ayrica hem elektif hem de acil cerrahi geciren hastalar i¢in uygun

olmalidir.

Calismamizda preoperatif yogun bakim hazirligi yapilan hastalarin (Grup I)
ortalama yaslarin1 yogun bakim hazirlig1 yapilmayan (Grup II) hastalara gore anlamli
yiiksek saptadik. Courtney ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada ortopedik cerrahi sonrasinda
yogun bakim yatisini etkileyen parametreler degerlendirilmis ve 65 yasin iistiinde
yogun bakim yatigin1 artiran bir faktor oldugu tespit edilmistir [45]. Benzer sekilde
Cullen ve ark. yaptiklar1 ¢alismada artan yasin postoperatif yogun bakim ihtiyacini
onemli Olglide artirdigi ortaya konmustur [46]. Kim ve ark. yogun bakim yatigini
tahmin etmek icin toraks cerrahisi geciren 319 hastada yaptigi c¢alismada yas ile
yogun bakim yatig ihtiyaci arasinda anlamli bir iliski olmadigi saptanmistir [47].
Weber ve ark. yaptiklari calismada Lee indeksinin postoperatif yogun bakim
ihtiyacim1 tahmin etme giicii degerlendirilmistir ve yas ile yogun bakim yatisi

arasinda anlamli bir iligki olmadig1 gosterilmistir. [48].

Calismamizda yogun bakim hazirligi yapilmayan (Grup II) ancak postoperatif

yogun bakima giden hastalarin (n:6) yaslarinin yogun bakim yatis1 olmayanlara gore
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anlamli yiiksek oldugunu tespit ettik. Yogun bakim 6ngoriisii olmadigi halde yogun
bakim yatis1 gerceklesen hasta sayisi 6°dir. Bunlardan 3 hastanin ASA skoru 2, 3
hastanin ASA skoru 3’tiir ve Lee indeksi sadece 2 hastanin yiiksektir. Cerrahi tipi,
suresi, anestezi yontemi ve yandas hastaliklarda farklilik tespit edilemedi. Literatiirde
de diyabet, hipertansiyon, maligniteler ve kardiyak hastaliklar gibi bircok hastaligin
gbzlenme oraninin yas ile dogru orantili olarak arttigi tespit edilmistir [49-52]. Ek
hastaliklarin artmasi nedeniyle postoperatif yogun bakim ihtiyaci artabilmektedir.
Calismamizda tiim gruplara bakildiginda en sik goriilen hastaliklar %53,8 orani ile
hipertansiyon, %27,4 ile diyabet, %24,5 ile obezite ve %21,7 ile koroner arter
hastaligidir.  Preoperatif yogun bakim hazirligmin erkek cinsiyetteki hastalarda
daha sik yapildigin1 tespit ettik. Erkek cinsiyet orant Grup I’de (%75,5) Grup II’ye
gore (%52,8) istatistiksel anlamli yiiksektir. Garland ve ark. Kanada’nin bir
eyaletinde yaptiklar epidemiyolojik calismada YBU hastalarinda erkek baskinligi ve
yas artis1 ile yogun bakim yatisinin arttigi goriildi [53]. Erkekler arasinda altta yatan
kritik hastalik oranlarmin daha yiiksek olmasi ve kadinlarm YBU'lerde saglanan
agresif tedavi almaya daha az istekli olmasi nedenler arasinda olabilecegini
bildirmislerdir. Aksine Weber ve ark. yaptiklari ¢aligmada kadin cinsiyetteki hastalar
ile erkek cinsiyetteki hastalarin benzer oranda yogun bakima yatirildigi tespit
edilmistir [46]. Ancak, hayatin1 kaybedenlerin birgogunun erkek olmasina ragmen iki
cinsiyet arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Bennett-
Guerrero ve ark. yaptiklar1 ¢alismada cinsiyet ile postoperatif komplikasyonlar
arasinda anlamli bir iligki olmadigi gosterilmisticr [54]. Erkek cinsiyetin
kardiyovaskiiler hastaliklar agisindan riskli oldugu bilinmektedir [55]. Bizim
caligmamizda da erkek hastalardan daha sik preoperatif yogun bakim hazirhig
istenmesinin ana nedeninin bu faktér oldugu disiiniilmektedir. Bizim hasta

grubumuzda da kardiyovaskiiler komorbiditeler yliksek olarak saptanda.

Calismamizda yalnizca ASA 2 ve ASA 3 olan hastalar degerlendirildi. Klinik
pratikte ASA1 hastalar neredeyse hi¢ postoperatif yogun bakima ¢ikmamaktadir ve
ASA 4 hastalar ise ¢ok yiiksek ihtimalle postoperatif yogun bakima ¢ikmaktadir. Bu
degisikligi elimine etmek amaci ile ¢alisma hasta grubumuz ASA 2 ve 3 hastalardan
olusturuldu. ASA skoru 2 olan hasta oran1 Grup II’de (%88,7) Grup I’e (%54.7)
gore anlamli diizeyde yuksektir. ASA skoru 3 olan hasta oran1 Grup II’de (%11,3)
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Grup I’e (%45,3) gore anlamli diizeyde diisiiktiir. Kim ve ark. toraks cerrahisi
geciren hastalar tizerinde yaptiklar1 bir calismada ASA skorlar1 ile yogun bakim yatis
durumlar1 arasinda anlamli bir iliski olmadig1 gdzlenmistir. Hastalarin genelinin
ASA 3 olmast bu durumun asil nedeni olarak belirtilmistir [47]. Courtney ve ark.
yaptiklar1 ¢alismada ortopedik cerrahi geciren hastalarda ASA skorlart ile yogun
bakim yatiglar1 arasinda anlaml bir iliski olmadigi tespit edilmistir [45].

ASA skoru arttik¢a perioperatif morbidite ve mortalitenin arttig1 bir gercektir
ancak, postoperatif yogun bakim yatisi ile diger faktorlerin iliskisinin arastirildigi
calismalarda ASA skoru karistirict bir faktdr olarak degerlendirildiginden bizim
calismamizda da oldugu gibi benzer ASA skoruna sahip hastalar ¢alismaya dahil
edilmektedir. ASA’dan bagimsiz olarak diger YBU yatis faktorlerini degerlendirmek
amaciyla calisamaya benzer ASA skoruna sahip hastalar dahil edilmistir. Bu nedenle
genel olarak ASA skorlar1 ile yogun bakim yatis1 arasinda anlamli bir iliski
saptanamamaktadir. Ancak kohort olarak planlanan ve genis c¢apli yapilan
calismalarda ASA skoru ile yogun bakim yatislar1 arasinda anlamh iliski oldugu
gosterilmistir [46]. ASA skoru 2 olan hasta grubunda 6ngériilemeyen YBU yatislar
olmustur. Bu grupta istatistiksel olarak anlamli olmasa da Lee indeksi ve yas diger
gruplara gore yiiksek ¢ikmistir. Bu hastalarda YBU yatis1 sebeplerine bakildiginda
hemodinamik instabilite, major cerrahi, postoperatif solunum disfonksiyonu oldugu
goriildii. Yine ASA skoru yukaridaki sebepleri icermedigi icin yatig siiresini
ongdrmede iliski bulunmadigini diisiiniiyoruz. ASA ile YBU yatis1 6ngérmede yanls
pozitiflik ya da yanls negatif ¢itkma durumunu, ASA skorunun cerrahiden bagimsiz
olarak verilmesine baglayabiliriz. Ciinkii 6nceden tahmin edilemeyen YBU yatist
major cerrahini sonucu olabilmektedir.

Calismamizda ASA skoru ve Lee indeksine gdre YBU’ye yatis oranlari
arasinda fark saptamadik. Lee indeksi degiskenleri ¢alismamizda; %67,9’u yiiksek
riskli cerrahi, %21,7’si iskemik kalp hastaligi, %13,2’s1 konjestif kalp yetmezligi,
%11,3’1i serebrovaskiiler hastalik, %15,1°1 insiilin tedavisi gerektiren DM ve %8,5°1
preoperatif kreatinin diizeyinin 2mg/dl’den yiiksekligi mevcuttur. Lee indeksine gore
yuksek riskli grupta yer alan hastalarin yogun bakim yatis siirelerinin anlaml yiiksek
ciktigini tespit ettik. Yaptigimiz ¢alismada Lee indeksine gore Grup I’de orta ve

yiiksek riskli hasta sayist Grup II’ye gore anlamli yiiksek olmasi ile birlikte ¢ok
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diisilk ve diistik riskli hasta sayist Grup I’de Grup II’'ye gore anlamli diisiiktiir
(p=0,001). Benzer sekilde cerrahi siiresi Grup I’de anlamli uzundu ve cerrahinin
biiylikligii anlamli ylksekti. Calismamizda ASA ile Lee indeksi arasindaki iligki
degerlendirildiginde ASA skoru 3 olan hastalarda artmis orta veya yiiksek Lee
indeksi tespit ettik ve ASA 2 olan hastalarda ise artmis diisiikk Lee indeksi tespit
ettik. Ackland ve ark. yaptiklar1 ¢alismada Lee indeksi puami yiikseldik¢e daha
yiiksek oranlarda morbidite gozlendigi saptanmustir. Lee indeksine gore yiiksek riskli
olan hastalarin yogun bakima ¢ikma oranlari artmakta ve yogun bakim yatis giin
stireleri uzamaktadir. Calisma sonucunda Lee indeksinde 3 veya daha fazla skora
sahip hastalarin postoperatif olarak yiiksek morbidite riskine sahip oldugu
gosterilmistir  [42]. Yogun bakim yatisii anlamli olarak artiran kardiyak
komorbiditeler ise aritmilerdir. Weber ve ark. yaptiklar1 ¢alisma Lee indeksi arttik¢a
postoperatif mortalite ve morbidite artmaktadir [46]. Forssten ve ark yaptigi kohort
calismada 12 yilda toplam 134.915 vakanin verileri incelenmistir ve Lee skorunu
4’{in Ustlinde olan hastalarda mortalite ve morbiditede 6nemli oranda artig gozlendigi
saptanmistir. Ayrica Lee skoru yiikseldikge hastalarin daha uzun hastane yatis
stirelerine sahip oldugu tespit edilmistir. Bu calisma sonucunda mortalite ve

morbidite tahmininde Lee indeksinin kullanilabilecegi vurgulanmisti[56].

Calismamizda hastalarin  anestezi yontemine bakildiginda; hastalarin
%77,4’linde genel anestezi, %9,4’linde kombine spinal-epidural anestezi, %5,7’sinde
laringeal maske ile genel anestezi, %4,7’sinde tek doz spinal anestezi ve %2,8’inde
sedoanaljezi uygulandig1 tespit edildi. Yogun bakim hazirligi olan ve olmayan
hastalar arasinda yogun bakim yatisi ile anestezi yonetimi arasinda anlamli iligki
bulunmadi. Yapilan birgok c¢alismada genel anestezi uygulamalari ile perioperatif
morbidite ve mortalitenin rejyonel anesteziye gore daha yiiksek oldugu gosterilmistir
[57-60]. Ancak bizim calismamizda boyle bir fark gozlenmedi. Bunun nedeni
klinigimizin genel durumu kotii olan hastalarda genel anestezi yerine noroaksiyel

anestezi tercith etmeye ¢aligmasi oldugunu diisiinmekteyiz.

Caligmamizda cerrahi biiylikliikk ve cerrahi siiresi Grup I’de Grup II’ye gore
anlaml yiiksektir. Cerrahi tipleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir. Kim ve ark. yaptiklari ¢alismada postoperatif

yogun bakim ihtiyacini tahmin edebilmek adma ¢esitli faktdrler incelenmistir ve
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video destekli torakoskopik islemlerde yogun bakim ihtiyacinin nadir olarak
gozlendigi ancak acik torakotomi uygulanan hastalarda yogun bakim ihtiyacinin
siklikla ortaya ¢iktigi gdsterilmistir. Ayrica lobektomi uygulanan hastalardan ziyade
pnomonektomi uygulanan hastalarin daha sik yogun bakima yatirildig1 saptanmustir.
Cerrahi biiytlikliigii arttikca yogun bakim yatiglarinin artti§i sonucuna varilmistir.
[47]. Courtney ve ark. yaptiklar1 ¢alismada riskli cerrahi gegiren hastalarda yogun
bakim yatis oranlarinda artis oldugu gosterilmistir Ozellikle operasyon sirasinda kan
transflizyonunun yapilmasi ve uzamig cerrahi siirelerin yogun bakim yatisiyla
yakindan iligkili oldugu tespit edilmistir [45]. Eriskin cerrahi hastalarinda yapilan iki
¢ok merkezli kohort ¢alismasi, postoperatif YBU yatisinda genis bir varyasyon
oldugunu gostermistir. European Surgical Outcomes Study (EUSOS) calismasi kalp
dis1 cerrahi sonrasi planlanan postoperatif YBU yatis oranlarmm diisiik (%5-8)
oldugunu ve 28 iilkede genis degiskenlik gdsterdigini (%1,2 ila %16,1 arasinda
degisen oranlar) gostermistir [61]. Yogun bakim yatis1 ongoriilen grupta toplam 4

hasta exitus olmus ve 2 hasta palyatif iinitesine alinmistir.

Calismamizin limitasyonlarindan birincisi yogun bakim yatigsinin 6ngoriisiinde
sadece ASA skoru ve Lee indeks smiflamalarinin degerlendirilmesi, kirilganligin
degerlendirilmemesi, hasta sayisinin azligt ve 65 yas {isti  hastalarin dahil
edilmemesidir. ikincisi Lee indeksinin komponenti olmayan kardiyak faktorlerin

(aritmi, kalp kapak hastaliklar1 vb.) incelenmemesidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Yogun bakim yatisinin preoperatif ongoriilmesinde ASA ve Lee skorunun
birlikte degerlendirilmesinin beklenen postoperatif yogun bakim yatisini tahmin
etmede etkin oldugunu ek olarak hastanin yasi, cerrahinin tipi, siiresi ve
biiytlikliigiiniin yogun bakim yatisini etkiledigi sonucuna vardik. Cerrahi sonrasi
yogun bakima kabulde c¢oklu degiskenlerin varligi nedeniyle hastalarin postoperatif
YBU yatisin1 6ngérmede daha iyi yontemler gelistirmek icin daha fazla arastirmaya

ihtiya¢ vardir.
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