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SIMGELER ve KISALTMALAR
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DM
EmSFI
ERASO
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IBM SPSS Statistics
IQR

KS Test
mCCI
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OR
POD

: Edinilmis Bagisiklik YetmezIligi Sendromu
(Acquired Immune Deficiency Syndrome)
: Egri Altindaki Alan
: Charlson Komorbidite Indeksi
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: Diabetes Mellitus
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: Yasli Risk Degerlendirmesi Cerrahi Sonucu
: Triyaj Risk Tarama Aracinin Flaman Versiyonu
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: Modifiye Charlson Komorbidite indeksi
: Negatif Ongoriiciiliik Degeri
: Olasiliklar Oran

: Pozitif Ongoriiciiliik Degeri
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OZET

Amag: Kirilganlik degerlendirme araglar1 ve komorbidite indeksleri, 6zellikle
acil cerrahi uygulanan yash hastalarin sonuglarini 6ngoérmede Onemli bir rol
oynamaktadir. Acil Cerrahi Kirilganhik indeksi (EmSFI), Charlson Komorbidite
Indeksi (CCI) ve Triyaj Risk Tarama Arac1 (fTRST) nin Flaman versiyonu, hastalarin
perioperatif risk profillerini anlamamiza yardimci olan degerli araclar olarak
degerlendirilmektedir. Bu c¢alisma, bu skorlama sistemlerinin acil cerrahi uygulanan
65 yas Ustli hastalarda mortaliteyi O6ngérme dogrulugunu ve klinik faydasim

arastirmay1 amaglamaktadir.

Materyal ve Yontem: Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir Hastanesi’nde acil genel
cerrahi miidahalesi uygulanan 65 yas ve {izeri 100 hasta calismaya alindi. EmSFI,
fTRST ve CCI skorlama sistemlerinin mortalite 6ngoriictiliigii Receiver Operating
Characteristic egrileri ¢izilerek incelendi ve her test i¢in egrinin altinda kalan alan
(AUC) hesaplandi. Skorlama yontemlerinin her biri i¢in mortalite acisindan optimal
esik degerler hesaplandi ve bu kesim noktalarina gore diisiik ve yliksek puana sahip

hastalar arasinda mortalite oranlar1 karsilastirildi.

Bulgular: Hastalarin %19unda mortalite gelismisti. Mortalite gelisen
hastalarda, mortalite gelismeyenlere gore EmSFI (p=0,01), fTRST (p=0,02) ve CCI
(p=0,002) skorlar1 istatistiksel olarak daha ytiksekti. CCI, en iyi AUC degerine sahip
Ongoriicii  sistem olarak belirlendi ve bu deger kabul edilebilir diizeydeydi
(AUC=0,723). EmSFI ve fTRST’nin ise mortaliteyi dngdérme yetenekleri vasatti
(swrastyla, AUC=0,681 ve AUC=0,662). Belirlenen esik degere gore diisiik CCI'ye
sahip olan hastalarda yliksek CCI’ye sahip olanlara gére mortalite orani istatistiksel
olarak diisiiktii (p<0,001, OR=9,06, 95% giiven aral1i§1=2,43-33,70). Hem EmSFI hem
de CCTI’si yiiksek olan hastalarda mortalite orani her ikisinde de esik degerin altinda
skora sahip olan hastalara gore istatistiksel olarak yliksekti (p<0,001, OR=10,71, 95%
giiven aralig1=3,19-35,92).
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Sonuc: Bu calisma, Acil Cerrahi Kirillganlik Indeksi (EmSFI), Charlson
Komorbidite Indeksi (CCI) ve Triyaj Risk Tarama Aract (fTRST)’ min Flaman
versiyonu skorlama sistemlerinin 65 yas iizeri hastalarda mortaliteyi basariyla
ongordigiinii gostermektedir. CCI, mortalite agisindan en etkili 6ngoriicii sistem
olarak belirlendi. Ayrica, EmSFI ve CClnin birlestirilerek kullanilmasinin, hastalarin

mortalite riskini oldukc¢a basarili bir sekilde tahmin ettigi bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Yash hastalar, Acil cerrahi, Kirilganlik degerlendirmesi,

Komorbidite indeksi, Mortalite tahmini
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ABSTRACT

Objective: Frailty assessment tools and comorbidity indices play a crucial role,
particularly in predicting outcomes for elderly patients undergoing emergency surgery.
The Emergency Surgery Frailty Index (EmSFI), Charlson Comorbidity Index (CCI),
and the Flemish version of the Triage Risk Screening Tool (fTRST) are considered
valuable tools that help understand patients perioperative risk profiles. This study aims
to investigate the accuracy and clinical utility of these scoring systems in predicting

mortality in individuals aged 65 and older undergoing emergency surgery.

Materials and Methods: One hundred patients aged 65 and older who
underwent emergency general surgical interventions at Kartal Dr. Lutfi Kirdar City
Hospital were included in this prospective observational study. The mortality
predictability of EmSFI, fTRST, and CCI scoring systems was examined by plotting
receiver operating characteristic curves, and the area under the curve (AUC) was
calculated for each test. Optimal threshold values for mortality were determined for
each scoring method, and mortality rates were compared between patients with low

and high scores based on these cutoff points.

Results: Mortality occurred in 19% of the patients. In patients with mortality,
EmSFI (p=0.01), fTRST (p=0.02), and CCI (p=0.002) were statistically higher. CCI
was identified as the best predictive system with an acceptable AUC value
(AUC=0.723). EmSFI and fTRST demonstrated mediocre predictability for mortality
(AUC=0.681 and AUC=0.662, respectively). Patients with a low CCI had a
statistically lower mortality rate than those with a high CCI (p<0.001, OR=9.06,
95%CI=2.43-33.70). Moreover, patients with high EmSFI and CCI had a statistically
higher mortality rate compared to those with scores below the threshold in both

(p<0.001, OR=10.71, 95%CI=3.19-35.92).
Conclusion: This study demonstrates that the EmSFI, CCI, and fTRST scoring

systems successfully predict mortality in individuals aged 65 and older. CCI was

identified as the most effective predictive system for mortality. Additionally,

viil



combining EmSFI and CCI proved highly successful in predicting mortality risk in

patients.

Key words: Elderly patients, Emergency surgery, Frailty assessment,

Comorbidity index, Mortality prediction
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1. GIRIS ve AMAC

Birlesmis Milletler’in kiiresel tahminlerine gore, 2050 yilina kadar diinya
niifusunu olusturan her alt1 kisiden biri, 65 yasindan biiyiik olacaktir (1). Yaglanan
demografik niifus, saglik hizmetlerinde, 6zellikle de 65 yas ve iizeri bireylere yonelik
acil cerrahi alaninda bir paradigma degisikligine yol acmistir (2). Niifusun bu alt
kiimesi, ilerleyen yas ile birlikte siklikla artan kirilganlik, komorbiditeler ve cerrahi
stres faktorlerine karsi artan duyarlilik ile iligkili oldugundan, benzersiz bir dizi
zorlukla karst karsiya kalmaktadir. Bu durum sadece yaslanma ile iligkili olmayan,
fizyolojik rezervlerin tiikenmesi ve giinliik streslere karsi artan bir hassasiyetle
karakterize edilen c¢ok faktorlii bir klinik durumdur (2). Zorluklarin ¢ok yonli
dogasinin farkinda olan klinisyenler ve arastirmacilar, yaslilarda acil ameliyatlarla
ilgili karmagikliklar1 daha iyi anlamak ve yonetmek i¢in kapsamli degerlendirme
araclarina yoneldiler (2-4). Bu araglar ile yapilmis son yillardaki ¢alismalar, 6zellikle
acil durumlarda bilingli karar verme ve hassas risk derecelendirmesi i¢in, yaslilarda
ameliyat oncesi kirilganlik risk taramasinin ve de eslik eden hastaliklarin yiikiiniin
uzun hastane kalis siiresi, cerrahi risk ve cerrahi sonuglar1 6ngdérmekteki roliinii
vurgulamaktadir (3-7). Literatiirde kirilganlik indeksi, risk tarama skorlamasi ve de
komorbidite indeksi olarak ¢ok fazla sayida 6l¢iim yontemi mevcuttur (8). Ancak bu
Ol¢timler klinik ortamda oldukga gegerli ve giivenilir olmasina ragmen, uluslararasi bir
standartlagmaya, yasl niifusun heterojenligini nedeniyle heniiz ulasamamaistir.

Bu calismada, acil cerrahi operasyon geciren 65 yas lstii yash hastalarin
anestezi Ooncesinde degerlendirilmesinde ve perioperatif siireci etkileyen faktorlerin
belirlenmesinde énemli rol oynayan Acil Cerrahi Kirillganlik indeksi (EmSFI), Triyaj
Risk Tarama Araci (fTRST)’ nin Flaman versiyonu, ve Charlson Komorbidite Indeksi
(CCI) gibi ii¢ farkli degerlendirme 6l¢iitiin arastirilmasi amaglanmaktadir. Bu araglar
birlikte, yash hastalarin fiziksel, bilissel ve komorbid durumlarini degerlendirmek igin
biitiinsel bir ¢ergceve saglayarak, onlarin ameliyat dncesi saglik durumlarina iligkin bir
anlayis sunar. Bu c¢alismanin odak noktasindan bir digeri EmSFI tarafindan
degerlendirilen kirilganlik, fTRST yoluyla yapilan risk taramasi ve acil ameliyatlar
baglaminda CCI tarafindan 6l¢iilen eslik eden hastaliklarin yiikii arasindaki etkilesimi

ortaya ¢ikarmaktir.



Bu degerlendirmeleri inceleyerek, cerrahi yonetimi yonlendirmede,
perioperatif bakim planlarina bilgi saglamada ve postoperatif sonuclari tahmin etmede,
bu degerlendirmelerin bireysel katkilarini ve sinerjilerini aydinlatmayr amaghiyoruz.
Bu cergevede, acil ameliyata giren yash hastalarda EmSFI, fTRST ve CClnin
karsilagtirmali etkinligine ve entegrasyonuna odaklanmis bir arastirmanin gerekliligini
vurgulayarak mevcut literatiirli arastiracagiz.

Bu akademik arasgtirmaya basladigimizda, genel amag, acil cerrahi
ortamlarinda, yasli hastalarin ameliyat oncesi degerlendirmelerini i¢eren bilgi tabanina
onemli olctide katkida bulunmaktir. Bunu yaparak, risk siniflandirmasinin kesinligini
artirmay1, klinik karar almay1 optimize etmeyi ve sonugta bu hassas ve hizla biiyiiyen

demografiye sunulan bakimin kalitesine katkida bulunmay1 amagliyoruz.



2. GENEL BILGILER

Giriste de belirtildigi gibi literatiirde kirilganlik indeksi, risk tarama skorlamasi
ve de komorbidite indeksi olarak c¢ok fazla sayida ol¢lim yontemi mevcuttur.
Calismamizin odak noktasi EmSFI tarafindan degerlendirilen kirilganlik, fTRST
yoluyla risk taramasi ve acil ameliyatlar baglaminda CCI tarafindan Olgtilen eslik eden
hastaliklarin yiikiiniin incelenmesi ve bu skorlama sistemlerinin 30 giinliik mortaliteyi
Ongdrme yeteneginin degerlendirilmesidir.

EmSFI, yash hastalarda kirilganlik ve cerrahi riskle ilgili cesitli faktorlerin
degerlendirilmesiyle hesaplanir. Genellikle, hasta yasini, eslik eden hastaliklari,
fonksiyonel durumu, biligsel fonksiyonu ve beslenme durumu gibi ¢esitli faktorlerin
degerlendirilmesini igerir. Her bir bilesen, standartlastirilmis kriterlere veya olgeklere
dayali olarak belirlenmis bir puan alir. Bu puanlar daha sonra toplanarak genel EmSFI
puan1 hesaplanir ve yash yetiskinlerde acil cerrahi sonrasi olumsuz sonug riskini
tahmin etmeye yardimci olur. EmSFI puani ne kadar yiiksek olursa, hastanin algilanan
kirilganlik ve cerrahi riski o kadar yiiksek olur. EmSFI hesaplama yontemi Tablo 1°de
verilmigtir. EmSFI’de dokuz degisken bulunmakta ve bu indeksten maksimum 14

puan alinabilmektedir.

Tablo 1: Acil Cerrahi Kirillganlik Indeksinin (EmSFI) hesaplanmasi igin kullanilan

yontem
DEGISKENLER YOK VAR
Yas>80 0 1
Acil Durum 0 1
SIRS* 0 1
Malignite 0 [**
DEGISKENLER YOK ILIMLI | SIDDETLI
Kronik Kardiyomiyopati 0 1 2
Kronik Pnomopati 0 1 2
Diger Komorbiditeler 0 1 2
Degisken Ozerklik 0 1 2
Degisken Hareketlilik 0 1 2

*SIRS (Sistemic Inflammatory Response Syndrome) : Sistemik Inflamatuar Yanit Sendromu,**Son bes yil iginde var

olmast durumunda



Kronik kardiyomiyopatinin 1limli olmasi kalp hastaligi, kalp ameliyat1 ve
onceki perkiitan koroner girisim Oykiisiine karsilik gelmektedir. Kronik
kardiyomiyopatinin siddetli olmasi ise hastaneye yatistan dnceki 6 ay i¢inde miyokard
infarktiisii Oykiisli ve/veya hastaneye yatistan onceki 30 giin icinde kalp yetmezligi
atag oykiisli olmasi olarak kabul edilmistir.

Solunum hastaliklar1 agisindan, hafif ile orta derecede kronik obstriiktif akciger
hastalig1 olan hastalar 1limli olarak kabul edilirken ciddi solunum yetmezligi olanlar
ise siddetli olarak kabul edildiler.

Diger komorbidite degiskeni; yas, solid tiimor, kalp ve akciger hastaliklarini
icermeyen bir modifiye Charlson Indeksi (mCCI) ile degerlendirilmistir. Bu nedenle,
mCCI puani 1-2 olanlara 0 puan, 3-5 arasinda olanlara 1 puan ve > 6 olanlara 2 puan
verilmistir.

Degisken o6zerklik; gilinlilk yasam aktiviteleri lizerinden degerlendirilmistir.
Ozerklik, bir hastanin giinliik yasam aktivitelerini ne derecede bagimsiz bir sekilde
gergeklestirebildigini ifade eder ve genellikle bir hastanin bagimsiz yasam
becerilerinin bir gostergesidir. Bu degisken hastanin kendine bakabilme, yeme i¢me,
giyinme, banyo yapma, tuvalete gitme gibi temel aktiviteleri ne derecede bagimsiz bir
sekilde gergeklestirebildigini degerlendirir. Bu degerlendirme, hastanin genel saglik
durumu, fiziksel yetenekleri ve motor fonksiyonlar1 hakkinda bilgi saglar. Giinliik
yasam aktivitelerinde kisithilik veya zihinsel durumda bozulma kriterlerinden birinin
varligi durumunda degisken 6zerklik 1limli, her ikisinin varliginda degisken 6zerklik
siddetli olarak kabul edilmistir. Giinliik yasam aktiviteleri beslenme, banyo yapma, sag
tarama, giyinme gibi isler lizerinden degerlendirilirken zihinsel durumda bozulma,
akraba veya bakici tarafindan 6nceden taninip bildirildiginde anlamli kabul edilir.

Degisken Hareketlilik hastalarin gilinlilk yasam aktivitelerini gergeklestirme
yeteneklerini degerlendirmek icin kullanilir. Degisken Hareketlilik, hastalarin kendi
basglarma nasil hareket edebildiklerini, yiirliyebildiklerini ve genel olarak mobil
olabildiklerini degerlendirir. Bu, hastalarin bagimsizlik seviyelerini anlamak ve
rehabilitasyon planlarini belirlemek i¢in dnemli bir 6l¢timdiir. Yavas yiirtime hizi, kilo
kayb1 ve de bitkinlik {izerinden degerlendirilmistir. Yiirime yardimcilari
kullanilmadan 4,5 metrelik mesafeyi yiiriimek i¢in gereken siirenin 6-7 saniyeden fazla

olmasi yavas yiirtime hizi olarak kabul edilmistir. Kilo kayb1 i¢in istemli olmayan kilo



kaybr kabul edilmistir. Bitkinlik ise hastanin veya yakininin/bakicisinin bildirdigi
tizerinden degerlendirilmistir. Bunlardan bir tanesinin olmasi durumu ilimli degisken
hareketlilik olarak kabul edilirken, birden fazlasinin olmasi siddetli degisken
hareketlilik olarak kabul edilmistir. Ancak hasta yatalak ise veya tekerlekli sandalye
kullanimi varsa direkt olarak siddetli degisken hareketlilik olarak kabul edilmistir.
fTRST, yasl hastalarda klinik olarak kullanilan bir aragtir ve genellikle belli
kriterlere dayanarak hesaplanir. Bu kriterler arasinda eslik eden hastaliklar, ilag
kullanimi, fonksiyonel durum, bilissel durum ve sosyal destek gibi faktorler yer
alabilir. Bu faktorler, hastanin risk profiline ve acil serviste veya hastanede acil durum
bakimi1 gereksinimi olup olmadigina yonelik tahminlere dayali olarak degerlendirilir.
fTRST hesaplama yontemi Tablo 2’de verilmistir. fTRST de bes degisken bulunmakta

ve bu indeksten maksimum 6 puan alinabilmektedir.

Tablo 2: Triyaj Risk Tarama Araci Flaman versiyonu (fTRST) hesaplanmasi i¢in

kullanilan yontem

Degisken Evet Hayir
Bilissel bozuklugun varhgi (Oryantasyon bozuklugu, demans veya . 0
deliryum tanisi)

Yalmz yasiyor olmak veya yetenekli, istekli bakicinin mevcut | 0
olmamasi

Hareketliligin azalmas, yiiriimede zorluk, son 6 ayda diisme 1 0
Son 3 ayda hastaneye yatis 1 0
Coklu ila¢ kullanimi (Bes veya daha fazla ila¢ kullanimi) 1 0

Charlson Komorbidite indeksi (CCI), yashh hastalarda da diger yas
gruplarindaki hastalarda oldugu gibi hesaplanir. Bu indeks, hastanin eslik eden
hastaliklarin1 degerlendirir ve bunlar1 agirliklandirarak toplam bir puan elde eder.
Oncelikle, hastanin sahip oldugu belirli hastaliklar listesi belirlenir ve her bir hastalik
icin bir agirlik atanir. Daha sonra, hastanin bu hastaliklardan kag tanesine sahip oldugu
sayilir ve her bir hastaligin agirligina gore puanlama yapilir. Son olarak, bu puanlar
toplanarak toplam CCI puani elde edilir. Yasl hastalarda CCI hesaplanirken, yas ve
diger yasa bagl faktorler de dikkate almabilir. Ornegin, bazi hastaliklar yasla birlikte



daha yaygin hale gelebilir ve bu da CCI puanin1 etkileyebilir. Ayrica, yasl hastalarda
daha fazla sayida eslik eden hastalik olabileceginden, CCInin hesaplanmasi daha
karmasik hale gelebilir. Ancak, temel prensip hastanin sahip oldugu hastaliklarin
degerlendirilmesi ve agirliklandirilmasidir. CClnin temel giiclii yanlarindan biri,
cesitli komorbid kosullar1 icermesi ve bunlarin mortalite riski {izerindeki etkisine
dayali olarak agirlikli puanlar atanmigs olmasidir. Bu kapsamli yaklasim,
komorbiditelerin basit sayimlarina kiyasla hastanin riskinin daha incelikli
degerlendirilmesine olanak tanir. Komorbid kosullarin siddeti ve karmasikligini
dikkate alarak, CCI, yasli cerrahi hastalarda mortalite riskinin daha dogru bir tahminini
sunar. CCI hesaplama yontemi Tablo 3°de verilmistir. CCI’de 19 degisken bulunmakta

ve bu indeksten maksimum 37 puan alinabilmektedir.

Tablo 3: CCI hesaplanmasi i¢in kullanilan yontem

Degisken Puan | Degisken Puan
Miyokard Infarktiis 1 Diabetes Mellitus 1
Konjestif Kalp YetmezIligi 1 Hemipleji 2
Periferik Vaskiiler Hastalik 1 Orta Siddetli Bobrek Hastalhig 2
Cerebrovaskuler Hastahk 1 Herhangi Tiimor Varhgi 2
Alzheimer Hastahgi/Demans 1 Losemi 2
Kronik Akciger Hastahg: 1 Lenfoma 2
Konnektif Doku Hastalig 1 Orta Siddetli Karaciger Hastahig 3
Peptik Ulser Hastahg 1 Metastatik Solid Tiimor 6
Hafif Diizeyde Karaciger Hastahg: 1 AIDS 6
Ug organ Hasar1 Olan Diabetes Mellitus 2

AIDS; Acquired Immune Deficiency Syndrome; Kazanilmis Bagisiklik Yetersizligi Sendromu.



3. MATERYAL VE YONTEM
3.1. CALISMANIN TASARIMI

Bu ¢aligma, acil batin cerrahisi uygulanan 65 yas ve lstii hastalarin postoperatif
30 giinliik mortalitelerini arastiran tek merkezli prospektif gozlemsel bir ¢aligma

olarak tasarlanmistir.

3.2. ETIK ONAY

Bu ¢alisma, Helsinki Bildirgesinde belirtilen etik prensiplere uygun olarak
yiiriitiilmiis ve Saglik Bilimleri Universitesi Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir Hastanesi
Etik Kurulu tarafindan onaylanmistir (Karar No: 2023/514/246/40). Ayrica ¢alisma
prospektif gozlemsel bir ¢alisma oldugu i¢in ¢alismadaki tiim hastalardan yazili tibbi

onam alinmistir.

3.3. HASTA SECIMI VE VERIi TOPLAMA

Calismada 14.03.2023 ile 31.08.2023 tarihleri arasinda Kartal Dr. Liitfi Kirdar
Sehir Hastanesi’nin acil ameliyathanesinde, acil batin cerrahi miidahalesi uygulanan
65 yas iistii tiim hastalar degerlendirmeye alinmistir.

Cerrahi giiniinde 65 yasindan kii¢iik olan hastalar. 65 yas ve iizerinde olsa da
mevcut patoloji nedeniyle birden fazla yatis1 olan hastalar, {1k yatis1 baska merkezde
olan hastalar, calisma doneminden 6nce acil ameliyat dykiisii olup ¢alisma doneminde
ikinci kez acil ameliyata alinanlar, terminal donemde olan kanser hastalar1 ve yogun
bakim {nitesinde yatmakta iken acil batin cerrahisi geciren hastalar calisma dist
birakildi. Planlanmis cerrahi sonrasi acil yeniden operasyonlarin ise dislanmamasina
karar verildi.

Hastalarin yas, cinsiyet, bagvuru nedeni, komorbidite varlig1 ve bunlarin neler
oldugu, cerrahi endikasyonlari, uygulanan anestezi tipi, Acil Cerrahi Kirilganlik
Indeksi (EmSFI), Triyaj Risk Tarama Aracit (fTRST)’min Flaman versiyonu ve
Charlson Komorbidite Indeksi (CCI) skorlar1 ve hastalarin takipte gelisen mortalite
oranlar1 incelenmistir. (n=100).

Hastalarin bu verileri prospektif olarak ¢alisma formuna kaydedilmistir. Acil
Cerrahi Kirilganlhik Indeksi (EmSFI), Triyaj Risk Tarama Araci (fTRST) Flaman

versiyonu ve Charlson Komorbidite Indeksi (CCI) puanlamasi, ¢alismaya kor bir



saglik calisani tarafindan hesaplanmistir. Postoperatif mortalite ise ameliyattan en az
30 giin sonra degerlendirilmistir. Degerlendirme hastanin durumuna bagli olarak

telefon goriismesi seklinde veya hastane bilgi sistemi sistemi lizerinden yapilmistir.

3.4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Veriler Statistical Package for the Social Sciences (IBM® SPSS Statistics for
Windows, Version 23.0, Armonk, NY, USA) yazilim paketine girildi. Hastalarin
demografik ve klinik 6zelliklerinin dagilimi tanimlayici istatistiklerle 6zetlenmistir.
Tanimlayici istatistikler kullanilmis ve nicel degiskenler ortalama, maksimum (maks)
ve minimum (min) degerleri kullanilarak karakterize edilmis ve nitel degiskenler i¢in
yiizdeler kullanilmigtir. Dagilimlarin normal olup olmadigina Kolmogorov-Smirnov
analizi ile karar verildi. Normal dagilimlar ortalama degerler olarak rapor edildi ve
gruplar arasi karsilastirmalar i¢in Student t-testi kullanildi. Parametrik olmayan siirekli
degiskenler medyan olarak kaydedildi ve Mann-Whitney U testleri kullanilarak
karsilastirildi. Medyan olarak kaydedilen degerlerde, ayn1 zamanda Inter Quantile
Range (IQR) sonucu da verildi. Nitel degiskenlerin karsilastirma analizi ig¢in
Pearsonin ki -kare testi kullanildi; ancak, 6rnek boyutu kiigiikse (<5 ise) Fisherin exact
testi kullanild1. p degeri <0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Ayri ayrt EmSFI, fTRST ve CCl testleri i¢in mortalite dngoriictiligli agisindan
Receiver operating characteristic (ROC) egrileri ¢izildi ve egrilerin altinda kalan
alanlar (area under curve; AUC) hesaplandi. Ayn1 zamanda her AUC degeri i¢in %95
giiven aralig1 (95% Confidence Interval) belirlendi. Bu ¢alismada genel olarak, 0,599
veya altinda bir AUC degerinin, 6ngoriiciiliik yeteneginin (yani, testlere dayali olarak
mortalite 6ngérme yetenegi) olmadigini gosterdigi kabul edildi. AUC degeri 0,6 ile 0,7
arasinda ise vasat, 0,7 ile 0,8 aras1 ise kabul edilebilir, 0,8 ile 0,9 aras1 ise miikemmel,
0,9’dan fazla ise muhtesem Ongoriiciiliik yetenegi oldugu kabul edildi.

Hastalarda EmSFI, fTRST ve CCI testleri i¢in mortalite agisindan “optimal”
kesim noktalar1 (internal esik degerler-cut-offlar), ROC analizi kullanilarak
hesaplanan en 1iyi sensitivite ve spesifite yiizdeleri bulunarak belirlendi. Ayrica bu
degerlere 6zgii negatif dngoriiciilik degeri (NOD) ve pozitif ongériiciilik degeri
(POD) hesaplandi. Ardindan hastalar bu internal esik degerlerin iistiinde ve altinda

kalanlar olmak tizere gruplandirildi. Bu gruplarda mortalite oranlar1 hesaplandi ve



diisiik degerlere sahip olanlara gore yliksek degerlere sahip olanlarda mortalite olasilik

oranlar1 (Odds ratio) ve de %95 giiven aralig1 hesaplandi.

3.5. ANA SONLANIM

Bu ¢alismanin ana sonlanim noktasi hastalarin acil cerrahi sonrasi 30 giinliik
mortalite oranlari belirlemektir. EmSFI, fTRST ve CCI’nin 30 giinliik mortaliteyi
Ongorticiiliigii incelenecek ve en i1yi ongoriicii indeksin hangisi oldugu belirlenmeye

kombinasyonunun sonuglar1 hesaplanacaktir.



4. BULGULAR

Hastalarin demografik ve klinik karakteristik 6zellikleri Tablo 4’de verilmistir.
Yas ortalamast 74,9 y1l (min=65 y1l, maks=94 yil) olan hastalarin cogunlugu erkek idi
(n=58). Hastalarin %98’inin az bir ek hastaligi mevcuttu. Birden fazla komorbiditesi
olan hasta oran1 %81 olarak saptandi. Hastalara %92 oraninda genel anestezi altinda
ameliyat uygulandi. Hastalarin EmSFI puan ortalamasi 4,8 (min=1, maks=11), fTRST
puan ortalamasi 1,6 (min=0, maks=>5) ve CCI puan ortalamasi 3,8 (min=0, maks=13)

olarak hesaplandi. Hastalarin 19’unda (%19) mortalite gelistigi gozledi.

Tablo 4: Hastalarin demografik ve klinik karakteristik 6zellikleri

Degiskenler Veri (n=100)
Yas, yil, medyan (IQR) 74 (8)
Cinsiyet, n / %
Kadin 42/42,0
Erkek 58 /58,0
Komorbidite varhigi, n / % 98/98,0
Kardiak komorbidite varhgi, n/ % 71/171,0
Pulmoner hastahk varhgi, n/ % 23/23,0
Kanser oykiisii, n / % 44 /44,0
DM varhgi, n/ % 40/ 40,0
Norolojik hastalik varhgi, n/ % 21/21,0
Birden fazla komorbiditesi olanlar, n / % 81/81,0
Anestezi tipi, n / %
Genel 92/92,0
Rejyonel 87/8,0
Operasyon nedeni, n / %
Akut batin 9/9,0
Herni 11/11,0
Kolesistit 16/16,0
Apandisit 6/6,0
ileus 25/25,0
Mide rezeksiyonu 87/8,0
Perforasyon 6/6,0
Yara yeri kapama 4/4,0
Diger* 15/15,0
EmSFI, puan, medyan (IQR) 503)
fTRST, puan, medyan (IQR) 2(D)
CCI, puan, medyan (IQR) 3(5
Mortalite, n / % 19/81,0

IQR; ceyrekler arast aralik, n; sayi, EmSFI; emergency surgery frailty index (acil cerrahi kirilganlik indeksi),
STRST: flemish version of triage risk screening tool (triyaj risk tarama amacinn flaman versiyonu), CCI; Charlson

comorbidity index (Charlson Komorbidite fndeksz), DM; diabetes mellitus. * Hastalarin iiciine hemikolektomi,
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ikisine fornier gangreni nedenli debridman, ikisine whipple sonrasi anastomoz kagagi nedenli ameliyat, ikisine
mezenter arter iskemisi nedenli ameliyat, ikisine primer onarim, birine bezoar nedenli enterotomi, birine koledok

eksplorasyonu, birine tiimor nedeniyle sigmoid kolon rezeksiyonu, birine total kolektomi uygulanmist.

Mortalite gelisen ve mortalite gelismeyen hastalarin demografik ve klinik
karakteristik 6zellikleri agisindan karsilastirilmasi Tablo 5°de gosterilmistir. Bu iki
grup arasinda yas (p=0,989), cinsiyet (p=0,598), komorbidite varligi (p=1,000),
kardiak komorbidite (p=0,396), pulmoner hastalik (p=0,407), kanser oykiisii (p=0,06),
DM (p=0,755), norolojik hastalik (p=0,06) ve de birden fazla komorbidite varlig
(p=0,295) acisindan istatistiksel fark saptanmadi.

Iki grup arasinda EmSFI, fTRST ve CCI puani agisindan istatistiksel fark
mevcuttu. Mortalite gelisen hastalarda EmSFI, fTRST ve de CCI puaninin mortalite
gelismeyen hastalara gore istatistiksel olarak daha ytiksek oldugu saptandi (sirasiyla,

p=0,01, p=0,02 ve p=0,002).

Tablo 5: Mortalite gelisen ve mortalite gelismeyen hastalarin karsilastirilmasi

Mortalite Mortalite P
Degiskenler gelismeyenler gelisenler degeri
(n=81) (n=19)
Yas, yil, medyan (IQR) 75 (8,5) 73 (11) 0,989
Cinsiyet, n / % 0,598
Kadin 33/40,7 9/474
Erkek 48/59,3 10/52,6
Komorbidite varhgi, n / % 79/97,5 19/100 1,000
Kardiak komorbidite varhgi, n/ % 56/69,1 15/78,9 0,396
Pulmoner hastalik varhgi, n/ % 20/24,7 3/158 0,407
Kanser oykiisii, n / % 32/39,5 12/63,2 0,06
DM varhgi, n/ % 33 /40,7 7/36,8 0,755
Norolojik hastahik varhigy, n / % 20/24,7 1/5,3 0,06
Birden fazla komorbiditesi olanlar, n / % 64 /79,0 17 /89,5 0,295
EmSFI, puan, medyan (IQR) 4(3) 503) 0,01*
fTRST, puan, medyan (IQR) 1(1) 2(3) 0,02*
CCI, puan, medyan (IQR) 2(4) 6(4) 0,002*

IQR; ceyrekler arast aralik, n; sayi, EmSFI; emergency surgery frailty index (acil cerrahi kirilganlik indeksi),
STRST: flemish version of triage risk screening tool (triyaj risk tarama amacinn flaman versiyonu), CCI; Charlson
comorbidity index (Charlson Komorbidite Indeksi); DM; diabetes mellitus. * isareti ile belirtilen ve koyu renkli
vazilan p degerleri istatistiksel olarak anlamlhiligi géstermektedir. P degerinin 0,05 den kiiciik olmast istatiksel

olarak anlamli kabul edilir.
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EmSFI, fTRST ve CCI testlerinin mortalite 6ngoriiciiliigii agisindan Receiver

operating characteristic (ROC) egrileri Sekil 1,2 ve 3’de verilmistir.

EmSFI icin ROC analizi

1,07

Sensitivity

o
&

0,27

T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
1 - Specificity

Sekil 1: EmSFI skorlama sisteminin mortalite 6ngoriiciiliigii agisindan Receiver

operating characteristic (ROC) egrisi ile incelenmesi

fTRST igin ROC analizi

Sensitivity

o
s

0,27

I T I 1
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
1 - Specificity

Sekil 2: fTRST skorlama sisteminin mortalite Ongoriiciiliigii acisindan Receiver

operating characteristic (ROC) egrisi ile incelenmesi
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101 CClicin ROC analizi
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Sekil 3: CCI skorlama sisteminin mortalite Ongoriiciiliigii acisindan Receiver

operating characteristic (ROC) egrisi ile incelenmesi

EmSFI, fTRST, CCI testlerinin mortalite agisindan 6ngoriiciiliigiliniin
incelenmesi Tablo 6’de gosterilmistir. Ug test arasinda en iyi AUC degerine sahip olan
testin CCI oldugu ve bu degerin mortalite dngdérme yeteneginin ise kabul edilebilir
diizeyde oldugu goriildii (AUC=0,723). Hem EmSFI hem de fTRST testlerinin ise
mortalite dngérme yeteneklerinin vasat oldugu goriildii (sirasiyla, AUC=0,681 ve

AUC=0,662).

Tablo 6: EmSFI, fTRST, CCI testlerinin mortalite acgisindan Ongoriiciiliigliniin

incelenmesi
Test AUC 95%CI Esik p Sensitivite | Spesifite | POD | NOD
deger degeri (%) (%) (%) (%)
EmSFI | 0,681 | 0,541-0,821 4 0,01* 84,2 54,3 30,2 93,6
fTRST | 0,662 | 0,520-0,804 2 0,02* 42,1 80,2 333 85,5
CCI 0,723 | 0,596-0,849 3 0,003* 84,2 62,9 34,8 94,4

AUC; area under curve, CI; giiven araligi, EmSFI; emergency surgery frailty index (acil cerrahi kirilganlik
indeksi), fTRST; flemish version of triage risk screening tool (triyaj risk tarama amacinin flaman versiyonu), CCI;
Charlson comorbidity index (Charlson Komorbidite Indeksi). NOD; negatif ongoriiciiliik degeri, POD; pozitif
ongorticiiliik degeri.  * isareti ile belirtilen ve koyu renkli yazilan p degerleri istatistiksel olarak anlamlilig

gostermektedir. P degerinin 0,05 den kiigiik olmasi istatiksel olarak anlaml kabul edilir.
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Ucg degerlendirme aracinin birlikte yer aldig1 ROC grafigi Sekil 4’de gosterilmistir.

Sensitivity
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Sekil 4: Ug farkli skorlama sisteminin mortalite dngoriiciiliigii acisindan Receiver

operating characteristic (ROC) egrileri ile incelenmesi

Ug test igin en iyi sensitivite ve en iyi spesifiteye sahip puan seviyeleri esik

degerler olarak kabul edildi. Buna gére EmSFI i¢in esik deger 4, fTRST icin esik deger
2 ve CCl i¢in esik deger 3 olarak hesaplandi (Tablo 6).

Bu esik degerlere gore hastalar her test i¢cin ayr1 ayri diisiik puana ve yiiksek

puana sahip olarak gruplandirildilar (Tablo 7).

Tablo 7: Belirlen esik degerlere gore hastalarin gruplanmasi ve test puanlarina gore

diisiik ve yiiksek puana sahip olan hastalar arasinda mortalite gelisme oraninin

karsilastirilmasi
Test tipi Cutoff | Toplam Mortalite Mortalite P OR 95%CI
(n=100) | yok (n=81) var (n=19) degeri
EmSFI <4 47 44 /93,6% 3/6,4% 0,002* | 6,34 | 1,71-23,46
>4 53 37/69,8% 16 /30,2%
Ftrst <2 76 65/85,5% 11/14,5% 0,04* 2,95 1,02-8,54
>2 24 16/ 66,7% 8/33,3%
CCI <3 54 51/94,4% 3/5,6% <0,001* | 9,06 | 2,43-33,70
>3 46 30/65,2% 16 /34,8%
Hem EmSFI hem CCI | Disiik 64 60/93,8% 4/6,2% <0,001* | 10,71 | 3,19-35,92
Yiiksek 36 21/58,3% 15/41,7%

OR; odds ratio, olasilik orani, CI; giiven araligi, EmSFI; emergency surgery frailty index (acil cerrahi kurilganlik

indeksi), fTRST; flemish version of triage risk screening tool (triyaj risk tarama amacinin flaman versiyonu), CCI;

Charlson comorbidity index (Charlson Komorbidite Indeksi). * isareti ile belirtilen ve koyu renkli yazilan p
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degerleri istatistiksel olarak anlamliligi gostermektedir. P degerinin 0,05 den kiigiik olmasi istatiksel olarak

anlamli kabul edilir.

Diisiik EmSFI puanina (yani 4 ve 4’den az puana) sahip olan hastalar (n=47)
ile yliksek EmSFI puanina (yani 4’den yiiksek puana) sahip olan hastalar (n=53)
karsilagtirildiginda diisiik puana sahip hastalar arasinda mortalite oran1 6,4% iken
yilksek EmSFI puanina sahip hastalarda bu oran 30,2% idi ve aradaki bu fark
istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,002, OR=6,34, 95% giiven araligi=1,71-23,46)
(Sekil 5).

EmSFI Puan
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Sekil 5: Belirlenen EmSFI esik degerine gore mortalite gelisen ve gelismeyen

hastalarin dagilimi

Diisiik fTRST puanina (yani 2 ve 2’den diisiik puana) sahip olan hastalar
(n=76) ile yliksek fTRST puanina (yani 2 den yliksek puana) sahip olan hastalar (n=24)
karsilagtirildiginda diisiik puana sahip hastalar arasinda mortalite oran1 14,5% iken
yiiksek puana sahip hastalarda bu oran 33,3% idi ve aradaki bu fark istatistiksel olarak
anlamliyd1 (p=0,004, OR=2,95, 95% giiven araligi=1,02-8,54) (Sekil 6).
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fTRST Puan
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Sekil 6: Belirlenen fTRST esik degerine gore mortalite gelisen ve gelismeyen

hastalarin dagilimi

Diisiik CCI puanina (yani 3 ve 3’den az puana) sahip olan hastalar (n=54) ile
yiksek CCI puanina (yani 3’den yiliksek puana) sahip olan hastalar (n=46)
karsilastirildiginda diisiik puana sahip hastalar arasinda mortalite oran1 5,6% iken
yiiksek puana sahip hastalarda bu oran 34,8% i1di ve aradaki bu fark istatistiksel olarak
anlamliydi (p<0,001, OR=9,06, 95% giiven arali§1=2,43-33,70) (Sekil 7).
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Sekil 7: Belirlenen CCI esik degerine gore mortalite gelisen ve gelismeyen hastalarin

dagilim1
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Sonrasinda bu calismada mortalite Ongoriiciiliigii agisindan en iyi testler olarak
saptanan EmSFI ve de CCI acisindan her ikisinde de esik degerin iistiinde puana sahip
olan hastalar (Yiiksek riskliler, n=36) ile her ikisinde de esik degerin {istiinde puana
sahip olmayan hastalar (diisiik riskliler, n=64) karsilastirildiginda diisiik riskli
hastalarda mortalite oran1 6,2% iken yiiksek riskli hastalarda mortalite oran1 41,7% idi
ve aradaki bu fark istatistiksel olarak anlamliyd: (p<0,001, OR=10,71, 95% giiven
arali$1=3,19-35,92).
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5. TARTISMA

Bu caligma, acil batin cerrahisi geciren 65 yas iistii yash hastalarda kirilganlik,
komorbidite indeksi ve de risk taramasi i¢in kullanilan yontemlerden ii¢li olan EmSFI,
fTRST ve CCI'nin mortalite {izerindeki Ongoriicii roliinii aragtirmak {izere
tasarlanmistir. Acil cerrahi geciren yashi hastalarda bu Olglimlerin mortalite
tahminindeki etkilerini degerlendirmek amaciyla yapilan analizlerin sonuglari, ¢esitli
degerlendirme araglarinin klinik pratikteki 6nemini anlamamiza yardimer olacaktir.
Calismamiz gostermektedir ki; Charlson Komorbidite indeksi acil cerrahi gegiren 65
yas iistii popiilasyonda mortalite i¢in en giiclii ongoriiciidiir. Ayrica ¢alismamiz, EmSFI
ve CClnin bir araya getirip, bu 6l¢limlerin birlikte kullanilmasinin mortalite i¢in ¢ok
1yi bir gosterge oldugunu gostermektedir.

Acil cerrahi alaninda, hastanin durumunun hizli ve dogru bir sekilde
degerlendirilmesi zorunlulugu ¢ok 6nemli hale gelir (9). Acil cerrahi senaryolarinin
karmasikligi, postoperatif sonuclari onemli Olgiide etkiledigi icin Ozellikle yash
hastalarin risk taramasinin dikkatlice yapilmasi, komorbidite ve de kirilganliginin
kapsamli bir sekilde anlagilmasini gerektirir (10,11). Literatiirde kirilganlik indeksi,
risk tarama skorlamasi ve de komorbidite indeksi olarak cok fazla sayida 6l¢iim
yontemi olmasina ve yillar gectikce degerlendirme araglarinin ¢ogalmasina ragmen
altin standart bir 6l¢iim eksikligi ortak bir fikir birligi olusmasini engellemistir (8).

Acil cerrahide karar verme siireci dogru ve zamandan tasarruf saglayan
degerlendirme araglar gerektirmektedir. Gegtigimiz yiizyilda kullanilan *’gut feeling-
i¢ggiidiisel his” cerrahlarin hastanin klinik durumunu subjektif olarak degerlendirirken
kullandiklart sezgisel bir yaklagimi ifade etmekteydi (8,12). Bu terim, cerrahlarin
tecriibelerine dayanarak, hastanin durumu hakkinda bir ic¢giidiisel hisse dayanarak
kararlar almalarin1 tanimlamaktadir. Ornegin, bir cerrah ameliyat oncesinde veya
sirasinda hastanin durumunu degerlendirirken, klinik belirtileri, laboratuvar sonuglar
ve diger bulgulara dayanarak bir "gut feeling" gelistirmekte ve buna gore hareket
edebilmekteydi. Her ne kadar halen cerrahlarin benzer iggiidiisel kararlar ile hareket
edebildikleri belirtilse de bu yaklagimin nesnel olmadig1 ve tekrarlanabilirlik agisindan

giivenilir olmadigr diisiiniilmektedir (13). Nesnellik ve de tekrarlanabilirliginin
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disinda, modern tip uygulamalarinda, daha objektif ve kanita dayali yontemler tercih
edilmelidir.

Son 20 yilda, kirilganlik kavrami, Fried ve ark.nin (14) kirilganlik fenotipini
Oonermesinden bu yana belirgin bir klinik 6nem kazanmustir. Tipta kirilganlik veya
frailty, genellikle yasl popiilasyonda goriilen bir klinik sendromdur (15). Kirilganlik,
bir bireyin stres faktorlerine karsi artan hassasiyetle karakterize edilen, islevsel
kisitlilik ve olumsuz sonuglarla iligkilendirilen bir durumdur. Bu sendrom, yaslanma
siirecindeki fizyolojik degisikliklerin ve viicudun streslere yanit verme yeteneginin
azalmastyla iligkilendirilir (16). Kirilgan bireyler, daha fazla komplikasyon ve
mortalite riskine sahip olabilirler ve beklenmeyen stres faktorlerine, ozellikle de
cerrahi gibi invaziv miidahalelerle daha zor basa ¢ikabilirler (17). Kirillganlik, yash
popiilasyonda genellikle kas kaybi, yorgunluk, diistik aktivite seviyeleri, zayif denge
ve zayif beslenme gibi belirtilerle iliskilendirilir.

Hem modern tibbin gut-feelings yerine alternatif olusturma gereksinimi, hem
de azalan fizyolojik rezervler ve stres faktorlerine karsi artan hassasiyet ile karakterize
edilen kirilganligin, acil cerrahi ortaminda benzersiz zorluklar yaratmasi, cerrahi risk
degerlendirmesinde, kirillganligin degerlendirmesi icin basit ve gilivenilir araglarin
gelistirilmesi ihtiyacini ortaya ¢ikarmistir. (11). Bu ihtiyag, acil ve elektif cerrahi
geciren son derece kirillgan yasl hastalar icin basit bir risk degerlendirme araci
gelistirmeyi ve dogrulamay1 amaglayan tek ve/veya ¢ok merkezli bir¢ok ¢alismanin
yapilmasinin yolunu agmistir (18).

Kirilganlik, stres faktorlerine kars1 artmis bir hassasiyetle karakterize klinik bir
sendromdur ve fonksiyonel bozukluklar ve olumsuz sonuglarla iliskilidir (19). Her ne
kadar kirilganligin tanimi tek olmasina ragmen kirillganligi degerlendirme araglari,
kirllganligin genis klinik yelpazesi nedeniyle, ¢ok genis bir cesitliliktedir (8,20).
Kirilganlik indekslerinden biri olan EmSFI 2021 yilinda ERASO grubu (Elderly Risk
Assessment Surgical Outcome-Yasli Risk Degerlendirmesi Cerrahi Sonucu) tarafindan
zayif profil ve kiiresel eksiklik birikimine dayali ¢ok degiskenli bir prognostik indeks
olarak gelistirilmistir (2,21). EmSFI, hasta yasi, eslik eden hastaliklari, fonksiyonel
durumu, bilissel fonksiyonu ve beslenme durumu gibi c¢esitli faktorlerin
degerlendirilmesini  icerdigi  i¢in  kirllganligin  hesaplanmasinda  yasanan

standardizasyon zorlugunun iistesinden gelmede ¢ok onemli bir ara¢ olarak ortaya
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cikmaktadir. Bir risk smiflandirma araci olarak gelistirilen EmSFI, saglik
profesyonellerinin acil ameliyat dncesinde hastanin kirilganlik durumunu sistematik
olarak degerlendirmesine olanak tanir. Bu indeks, hastanin sagliginin ¢esitli yonlerini
inceleyen bir dizi parametreyi kapsamakta ve hastanin genel dayanikliligi hakkinda
ayrintili bir bakis agis1 saglamaktadir. Ancak bu indeks ile ilgili calisma sayis1 ¢ok
fazla degildir.

Calismamizin bulgularit EmSFI’nin 65 yas iistii akut batin patolojileri i¢in acil
cerrahi gegiren yash hastalarda mortaliteyi 6ngérmek icin giivenilir ve etkili bir arag
oldugunu gostermektedir. Bulgularimiz daha 6nce EmSFI ile ilgili yapilan diger
calismalar ile tutarlidir (2,21). Costa ve ark. (2) calismasinda EmSFI’nin, mortalite ile
istatistiksel olarak anlamli ve giiglii bir korelasyon gosterdigini bulmustur
(Spearman’in rho katsayist = 0.895, p<0,001). ERASO grubu c¢alismalarinda
morbidite ve mortalite oranlar1 i¢in dogrusal korelasyon ve lojistik regresyon
analizinin rehberliginde ii¢ risk simnifi belirlemislerdir. Bu siniflar su sekilde ayirt
edilmistir: a) maksimum 3 puan alan ilk EmSFI Risk Sinifi, b) toplam puani 4 ile 7
arasinda olan ikinci EmSFI Risk Sinifi, ve c¢) 7 puandan fazla puan alinmasi
durumunda Ugiincii EmSFI Risk Sinifi. Bu simmiflandirmaya gére ¢alisma kohortunda
yer alan ilk risk simifinda mortalite oran1 %4,1 iken ikinci risk simifinda %14,4 ve
ticiincli risk smifinda %30,4 olarak saptanmistir. Aynt calismanin dogrulama
kohortunda ise mortalite oranlar1 sirasiyla %1,9, %17,3 ve %36,4’diir. EmSFI,
hastalar1 kirilganlik durumlarina gore diisiik, orta ve yiiksek riskli siniflara dogru bir
sekilde stratifiye etme yetenegine sahiptir ve daha yiiksek EmSFI puanlart ile artan
mortalite oranlar1 arasinda net bir korelasyon vardir.

Boyle bir siniflama ¢alismamizda yapildiginda ilk risk sinifinda mortalite oran1
%10,7 iken ikinci risk smifinda %16,7 ve figlincii risk sinifinda %50 olarak
saptanmistir. Risk siniflamasi arttik¢a mortalite oraninin arttigini gérmemize ragmen
ilk ve ikinci risk smiflar1 arasinda mortalite oranlarinda belirgin bir farklilik
saptamadik (p>0,05). Ayrica, ERASO grubunun calismasinda yer alan dogrulama
kohortundaki mortalite oranlar ile yine o ¢calismadaki ¢calisma kohortundaki mortalite
oranlar1 benzer olmadigi i¢in bizim c¢alismamizda EmSFI'nin bu sekilde

siiflandirilmasina gidilmemesine karar verildi. Onun yerine ¢alismamizda ROC
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analizi ile EmSFI i¢in esik deger 4 olarak hesaplandi. Diisiik (EmSFI< 4) ve yiiksek
risk (EmSFI>4) seklinde ikili bir siniflama yapildi.

Calismamizin bulgularina gore EmSFI’nin mortaliteyi 6ngérme yeteneginin
vasat oldugu goriildii (AUC=0,681). Ancak g¢alismamizda saptanan AUC degeri,
Costa ve ark. (2) calismasi ile ¢ok farkli degildi (AUC= 0,731). Saptanan esik degere
gore hastalar diigiik risk sinifi ve yiiksek risk sinifi olarak gruplandiklarinda ytiksek
risk sinifinda olan hastalarin diisiik risk grubunda yer alanlara gore mortalite olasilik
oraniin 6,3 kat fazla oldugu ve bunun istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi
(p=0,002).

Sonuglarimiz, belirli bir popiilasyonda EmSFInin dogrulanmasi, yasam
siiresindeki kiiresel artis ve ardindan yasli bireylerin yayginhiginda artis goz oniine
alindiginda 6zellikle 6nemlidir. Acil cerrahi gerektiren yasl yetiskin sayisinin artmaya
devam etmesiyle, dogru risk degerlendirme araclarina olan ihtiyag giderek daha kritik
hale gelmektedir. EmSFI, zamanla hassas cerrahi ortamlarda kirilganlig
degerlendirmek i¢in standartlastirilmis bir yontem sunarak bu ihtiyaci karsilayabilir.

EmSFInin giiglii yanlarindan biri basitligi ve kullanim kolayligidir. indeks
sadece dokuz degiskene dayanmaktadir, bu da onu klinik uygulamaya hizla entegre
edilebilecek zaman tasarrufu saglayan bir arag yapar. Ozellikle hizli karar vermenin
esas oldugu acil durumlarda avantajlidir. EmSFI, yiiksek riskli hastalari hizli bir
sekilde tanimlayarak klinik uzmanlarin kaynaklar1 daha etkili bir sekilde tahsis
etmelerine ve sonuglari optimize etmek i¢in kigisellestirilmis tedavi planlar
gelistirmelerine olanak tanir.

Calismamizin bulgulari, yash yetiskinlerde cerrahi riski degerlendirilirken
kronolojik yasin 6tesindeki faktorlerin dikkate alinmasinin 6nemini vurgulamaktadir.
Yas, olumsuz sonuglar i¢in iyi bilinen bir risk faktorii olmasina ragmen, ¢alismalar,
ayni yasta olan hastalarin kirilganlik durumlarina bagli olarak farkli sonuglar elde
edebilecegini gostermektedir. EmSFI, bir hastanin fonksiyonel rezervlerini objektif bir
sekilde olcerek, postoperatif mortaliteye olan duyarliligini daha dogru bir sekilde
degerlendirir.

Calismamizin bulgulari, EmSFInin dogrulanmasina 6nemli Olciide katkida
bulunmasina ragmen, klinik kullaniminin tam olarak anlasilmasi i¢in hala daha fazla

arastirmaya ihtiyac oldugunu gostermektedir. Mortalite ongoriiciiliigliniin vasat olmasi
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bunun bir gostergesidir. EmSFInin performansini ¢esitli acil cerrahi ortamlarda, farkl
cografyalarda ve belirli prosediirlerde arastirmak i¢in ek ¢alismalara ihtiya¢ vardir.
EmSFInin dogrulanmasinin daha genis, daha cesitli hasta popiilasyonlarina
genisletilmesi, klinik uygulanabilirliginin ve kabul edilebilirliginin saglanmasina
yardimct olacakti. EmSFInin rutin uygulamaya entegre edilmesi ve bakimda
multidisipliner yaklagimlarin benimsenmesiyle, saglik uzmanlart yiiksek riskli
hastalar1 tanimlama, perioperatif yonetimi optimize etme ve sonuglar1 iyilestirme
yeteneklerini artirabilirler.

Charlson Komorbidite indeksi, komorbid durumlarin yiikiinii nicelendirerek
bir¢ok farkli cerrahi brans hastalarinda sonuglari éngérmede degerli bir ara¢ olarak
uzun siiredir kabul edilmektedir (6,22). Ornegin, hastaneye yatirilan ileri yash
hastalara odaklanan bir ¢alisma, CCInin kisa ve uzun vadeli prognozu éngdrdigiinii
bulmus ve bu popiilasyonda prognostik bir ara¢ olarak kullanimini vurgulamistir (23).
Ayrica, kalga kirig1 olan yaslt hastalar iizerinde yapilan arastirmalar, CCInin ameliyat
sonrast mortalite oranlarin1  Ongoérmekte kullanilmasin1 vurgulamis ve cerrahi
baglamdaki 6nemini belirtmistir (24).

Calismamizda, acil batin cerrahisi geciren 65 yas lizeri hastalarda yiiksek CCI
puanlart ile artan mortalite oranlar1 arasinda anlaml bir iliski gozlemledik. Bu bulgu,
65 yas Ustii acil genel cerrahi geciren yasli hastalarda mortaliteyi ngérmede CCI’nin
degerli bir ara¢g oldugunu ve ameliyat Oncesi komorbiditelerin kapsamli
degerlendirmesinin dnemini vurgulamaktadir.

Yapilan ROC analizine gére CCI’nin mortalite dngoriiciiliigii i¢in hesaplanan
AUC degeri olan 0,723, yiiksek riskli hastalar1 tanimlama konusunda iyi tahmin edici
dogruluk ve ayirt edici yetenegini gostermektedir. AUC degeri klinik tahmin modelleri
icin kabul edilebilir aralikta (0,7 ile 0,8 arasi) olsa da, CClnin prognostik
performansin1 iyilestirmek icin daha fazla gelistirme ve iyilestirme alani
bulunmaktadir. Caligmamiz, CClnin genel saglik durumu ve komorbidite yiikiiniin
giivenilir bir gostergesi oldugunu ve bu kirilgan popiilasyonda daha yiiksek CCI
puanlarina sahip olanlarin artan mortalite oranlari ile iligkili oldugunu saptamistir. Bu
belirli hasta popililasyonunda CCInin dogrulanmasi, yasl yetigkinlerde cerrahi
sonuglar etkileyebilecek komorbiditelerin ve yasla iligkili fizyolojik degisikliklerin

yaygmligr gbéz oOniine alindiginda, onemlidir. CCI, komorbidite verilerini risk
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degerlendirme modellerine dahil ederek, klinik uzmanlara, yasl cerrahi hastalarin
genel saglik durumunu degerlendirmek ve postoperatif olumsuz olay olasiliklarini
tahmin etmek i¢in kapsamli bir ara¢ saglar (22,25).

Calismamizda CCI i¢in esik deger 3 olarak hesaplanmistir. Belirlenen esik
degere gore hastalar diisiik risk siifi ve yiiksek risk sinifi olarak gruplandiklarinda
yiiksek risk siifinda yer alan hastalarin diisiik risk sinifindakilere gore 9 kat daha fazla
mortalite olasiligina sahip oldugu ve bunun istatistiksel olarak anlamli oldugu ortaya
konmustur (p<0,001). Bu, CCI i¢in belirli kesim noktalarinin bu popiilasyonda
mortalite riskinin degerli gostergeleri olarak hizmet edebilecegini 6ne siiren mevcut
aragtirmalarla uyumludur. Arastirmalar, farkli CCI kesim degerlerinin yagl hastalarda
mortaliteyi  6ngérmek i¢in  kullanilabilecegini  gOstermektedir  (26,27,28).
Calismamizin sonuglarint mevcut literatiirle karsilastirdigimizda, 3 puanin tizerindeki
bir CCI skorunun gergekten acil cerrahi gegiren yasli hastalarda 6nemli oranda 6lim
riskini isaret edebilecegi agiktir. Ornegin, Farhat ve ark. (29) tarafindan yapilan ve acil
cerrahi gegiren yash hastalarda CClnin tahmin edici degerini arastiran bir ¢alismada
CClI skorunun 5 veya daha yiiksek olmasinin, operasyon sonrasi 30 giin i¢inde anlamli
bir sekilde artmis mortalite riski ile iligkili oldugu bulunmustur. Benzer sekilde,
Velanovich ve ark. (30) tarafindan yapilan bir baska ¢alisma, ¢esitli kosullar i¢in acil
cerrahi geciren yasli hastalarda CCI skorunun 3 veya daha yiiksek olmasinin
mortaliteyi ongdrmede etkili oldugunu 6ne stirmiistiir.

Yapilan ¢alismalar ve bizim ¢alismamiz, acil cerrahi geciren yaslh hastalarda
mortaliteyi tahmin etmede CCI i¢in belirli kesme noktalarinin potansiyel yararini
vurgulamaktadir. Ancak, bu bulgularin bireysel hasta 6zellikleri, klinik durum ve
calisma kohortunun farkliligi baglaminda yorumlanmasi 6nemlidir. Bu kesme
noktalarinin dogrulanmasi, farkli hasta popiilasyonlari ve cerrahi senaryolar1 agisindan
genellestirilebilirliginin belirlenmesi i¢in daha fazla arastirmaya ihtiyag vardir.

Calismamizin bulgulari, yasl hastalarin acil cerrahi gecirmesi oncesinde risk
siniflandirmasinin  ve CCI gibi komorbidite degerlendirme araglarinin klinik
uygulamaya entegre edilmesinin 6nemini vurgulamaktadir. Klinik pratikte erken
yiiksek riskli bireyleri tanimlamak, klinisyenlerin tedavi planlarini kisisellestirebilir,
perioperatif yonetimi optimize edebilir ve bu kirillgan popiilasyon icin sonuglari

tyilestirebilir (25,31).
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Sonug olarak CCI, 65 yas Ustii acil genel cerrahi gegiren yash hastalarda
mortaliteyi ongdrmek i¢in degerli bir yontemdir. Komorbid kosullarin karmasikligini
yakalama ve hastanin riskinin kapsamli bir degerlendirmesini saglama yetenegiyle,
CCI, klinik uzmanlara bu yiiksek riskli popiilasyonda bakimi optimize etme ve
sonuglari iyilestirme konusunda degerli bir kaynak sunar. CClnin rutin uygulamaya
entegre edilmesi ve tahmin edici yeteneklerinin daha da gelistirilmesiyle, saglik
hizmeti saglayicilar yiiksek riskli yaslh cerrahi hastalari etkili bir sekilde tanimlama
ve yonetme yeteneklerini artirabilirler. CCI, yasli hastalarda acil cerrahi gegirenlerde
mortaliteyi tahmin etmede umut vaat eden bir ara¢ olmasina ragmen, daha biiyiik hasta
kohortlarinda ve farkli cerrahi prosediirlerde performansinin dogrulanmasi i¢in daha
fazla arastirmaya ihtiya¢ vardir. Gelecekteki caligmalar, CCI nin gelistirilmesine
odaklanmali, belirli cerrahi tiirlerde kullanim1 degerlendirilmeli ve klinik karar verme
ve hasta sonuglar1 tizerindeki etkisi incelenmelidir (32,33).

Zattoni ve ark. (34) tarafindan yapilan ve ¢alismamiz ile benzer sayida (n=110)
acil cerrahi uygulanan 70 yas iistii hastalarin incelendigi bir calismada fTRST i¢in esik
deger, bizim calismamizda saptadigimiza benzer sekilde, 2 olarak hesaplanmistir.
Ancak bu calismada AUC degeri kabul edilebilir bir seviyede (AUC=0,713)
saptanmigtir. Bu durum o c¢alismadaki hasta yasinin daha yiikksek olmasina
(medyan=80 yil) baglanabilir. Ciinkii fTRST, ileri yasli (>80) hastalar1 degerlendirmek
ve geriatrik miidahalelerden faydalanabilecek geriatrik risk profiline sahip olanlari
belirlemek i¢in ¢ok boyutlu bir kisa tarama araci olarak gelistirilmistir (35,36,37).

Calismamizin bulgularina goére acil batin cerrahisi uygulanan 65 yas iizeri yash
hastalarda Triyaj Risk Tarama Araci’nin Flaman Versiyonu’ nun (fTRST) mortaliteyi
giiclii bir sekilde ongodremedigi saptanmistir. fTRST nin mortalite tahmini i¢in 0,662
olan Egri Altindaki Alan (AUC) degeri, bu 6zel popiilasyonda yiiksek riskli hastalari
tanimlamada, hem EmSFI hem de CCI’ye gore, nispeten diisiik tahmin dogrulugu ve
diisiikk ayirt edici yetenek gostermektedir. fTRST i¢in belirlenen esik degere gore
hastalar diisiik risk smifi ve yiiksek risk sinifi olarak gruplandiklarinda yiiksek risk
sinifinda yer alan hastalarin diisiik risk sinifindakilere goére, EmSFI ve CCI
karsilastirmalarindan daha diisiik bir seviyede, 2,9 kat daha fazla mortalite olasiligina

sahip oldugu ortaya konmustur. Bu, fTRST nin yash bireylerin genel saglik durumu
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ve risk profili hakkinda degerli bilgiler saglayabilecegi halde, acil cerrahi baglaminda
mortaliteyi yalnizca tek bagina 6ngérmede yeterli olmayabilecegini diisiindiirmektedir.

Bu yontem, hastanede yatan yash yetiskinlerde fonksiyonel bozulma ve diger
olumsuz sonuclar1 6ngérmede umut vadetmis olsa da, acil cerrahi geciren yash
hastalarda mortaliteyi tahmin etmedeki performansi sinirli gériinmektedir (36,37). Bu
baglamda fTRST nin suboptimal performansi i¢in bir potansiyel agiklama, yaslilarda
acil genel cerrahinin iliskilendirildigi benzersiz zorluklar ve karmasikliklardir. fTRST
nin bagta genel geriatrik degerlendirme i¢in tasarlandig1 ve acil cerrahi geciren yasl
hastalardaki cerrahi risk faktorleri gibi degiskenlerin genis bir yelpazesini igermedigi
diisiiniildiiglinde, cerrahi durumun akutlugu, ¢oklu eslik eden hastaliklarin varligi ve
yaslanmayla iliskilendirilen fizyolojik degisiklikler gibi faktorler, yeterince
yakalanamayabilir (35,38).

Bu ¢aligmanin bulgulari, acil genel cerrahi geciren yasl hastalara 6zgli daha
hedefli ve kapsamli risk degerlendirme araglarina olan ihtiyacit vurgulamaktadir.
fTRST, yash yetiskinlerin genel saglik durumu ve risk profiline dair degerli i¢goriiler
saglayabilirken, bu yliksek riskli cerrahi popiilasyonunda mortaliteyi tek bagina tahmin
etmek i¢in yeterli olmayabilir. Gelecek arastirmalarin odaklanmasi gereken nokta,
yasli cerrahi hastalar i¢in fonksiyonel durum, beslenme durumu, bilissel fonksiyon ve
belirli cerrahi risk faktorleri gibi daha genis bir degisken yelpazesini igeren risk
degerlendirme modellerinin gelistirilmesi ve dogrulanmasi olmalidir. Daha giiclii ve
kapsamli risk degerlendirme araglar1 olusturarak, klinisyenler yiiksek riskli bireyleri
daha iyi tanimlayabilir, perioperatif yonetimi optimize edebilir ve acil genel cerrahi
geciren yasl hastalar i¢in sonuglart iyilestirebilirler. fTRST nin mortaliteyi tahmin
etmedeki kisitlamalarina ragmen, bu tezin bulgulari, yasli cerrahi hastalar i¢in rutin
klinik uygulamalara geriatrik degerlendirme araglarinin dahil edilmesinin 6nemini
vurgulamaktadir. Bu araglar. saglik ve islevsellik alanlarimi degerlendirerek
kisisellestirilmis tedavi planlar1 belirlemeye, miidahale alanlarini tanimlamaya ve bu
hassas popiilasyon i¢in genel bakim kalitesini artirmaya yardimci olabilir.

Calisma kohortunun tek merkezli, kisitli zamanda, kisith sayida ve sadece
genel cerrahi hasta populasyonunda olusu, hasta ilk degerlendirmelerinin farkli
hekimler tarafindan yapilmis olmasi, mevcut sikayet ve ek hastalik verilerinin hasta

beyani esaslt olusu, 65 yas iistii hastalarin yas gruplarina gore degerlendirilmemis
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olmasi, genel cerrahi acil ameliyatlarinin genis ve degisken yelpazesi ¢alismanin

kasitliliklaridir.

26



6. SONUC

Sonug olarak, ¢calismamiz, acil genel cerrahi gegiren yasli hastalarda mortalite
sonuclarint 6ngérmede EmSFI, fTRST ve CClnin kullamighiligmma dair kanitlar
sunmaktadir. Caligmamizin bulgulari, fTRST nin acil batin cerrahisi gegiren 65 yas
tizeri yash hastalarda mortaliteyi gilivenilir bir sekilde tahmin etmedigini
gostermektedir. CCI, mortalite agisindan en etkili Ongoriicii sistem olarak
belirlenmistir. Ayrica, EmSFI ve CClnin birlestirilerek kullanilmasinin, hastalarin
mortalite riskini olduk¢a basarili bir sekilde tahmin ettigi bulunmustur. EmSFI ve
CClnin risk degerlendirme protokollerine dahil edilmesiyle, klinisyenler hastanin
perioperatif risk profili hakkinda daha kapsamli bir anlayis elde edebilirler. EmSFInin
basitligi, dogrulugu ve kirilganlig1 objektif olarak degerlendirme yetenegi ile CCI’nin
ek hastalik yiikiinii dogru bir sekilde yansitmasinin birlestirilmesi, bu kirilgan yash
popiilasyonu yoneten klinisyenler i¢in degerli bir ara¢ olabilir.Bu sonuglar, yash
hastalarda acil cerrahi miidahalelerde risk tahmini ve hasta yonetimi i¢in daha iyi
klinik stratejiler gelistirmeye yardimci olabilir.

Bu ¢aligma, bu degerlendirme araclarinin klinik uygulamadaki roliinii daha iyi
anlamamiza ve hasta sonucglarini iyilestirmeye yonelik ilerleyen calismalara temel
olusturabilir. Gelecek arastirmalar, bu bulgularin daha biiyiik, prospektif kohortlarda
dogrulanmasi ve bu yiiksek riskli popiilasyonda perioperatif sonuglart optimize etmeyi

amaglamaya odaklanmalidir.
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