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OZET

Calismamizda Urolojik cerrahi gegiren 65 yas ve Uzeri hastalarda
kirllganhgin FRAIL Olgegi (FRAIL), Edmonton Kirilganlik Olgegi (EKO) ve
Klinik Kirllganlik Skalasi (KKS) ile belirlenmesi, postoperatif 30 gunlik
donemde olumsuz sonuglarla iligkisinin arastiriimasi ve o6lceklerin bu

konulardaki tahmin guglerinin kiyaslanmasi amaglanmigtir.

Urolojik cerrahi geciren 265 yasinda 234 hastada gergeklestirilen
prospektif calismada preoperatif donemde sosyo-demografik verileri, son bir
yil icerisindeki acil servis bagvurulari, disme sayilari, Amerikan Anestezistler
Dernegi Fiziksel Durum Siniflamasi (ASA), Charlson Komorbidite indeksi
(CKi), albiimin, hemoglobin, hematokrit degerleri, kiriiganlik 6élgek puanlari
kaydedilmistir. Hastalarin postoperatif 30 gun boyunca komplikasyonlar,
yogun bakim vyatisi, yogun bakimda ve klinikte yatis suresi, acil servis

basvurusu takip edilmistir.

Calismamizda kirilganligin  (sirasiyla FRAIL, EKO ve KKS)
postoperatif komplikasyon gorulme ihtimalini arttirdigi gosterilmistir (sirasiyla
p<0,001, OR:10,214; p<0,001, OR:3,663; p<0,001, OR:5,029). ASA ve
kirilganhk Olceklerinin postoperatif komplikasyonlari éngdérme yetenekleri
benzerdir (ASA AUC:0,611, p=0,002 ve sirasiyla AUC:0,665, p<0,001;
AUC:0,606, p=0,014; AUC:0,640, p=0,003). Yogun bakim ihtiyaci olan
hastalarin ASA skorlarinin daha yuksek oldugu (p=0,001) ve U¢ dlgege gore
de daha kirilgan oldugu saptanmistir (sirasiyla p<0,001; p=0,010; p<0,001).
ASA ve kirilganlik 6lgcek puanlari ile postoperatif yogun bakim yatis slresi
arasinda anlamli bir korelasyon gosterilememigtir. ASA skoru daha yuksek
olan (p=0,001); FRAIL (p=0,004) ve KKS’ye (p=0,022) goére kirilgan olan
hastalarin klinik yatis siireleri daha uzun iken EKO'ye (p=0,070) gore kirilgan
olan hastalarla klinik yatis suresi arasinda anlamh bir iliski saptanmamistir.
EKO (AUC:0,702, p<0,001) ve KKS (AUC:0,635, p=0,008) postoperatif acil



servis bagvurusunu 6ngérmede anlamli dlgeklerdir, ancak EKO’'niin prediktif

yetenedi KKS’ye daha ustln bulunmustur (p=0,045).

Calismamizda kirilganligin urolojik cerrahi hastalarinda postoperatif
olumsuz sonuglarla (komplikasyonlar, yogun bakim vyatisi, Kklinik yatis
suresinde uzama, acil servis bagvurusu) iligkili oldugu gOsterilmigtir.
Postoperatif komplikasyonlari éngérmede FRAIL, postoperatif acil servis
basvurularini éngérmede EKO 6ne c¢ikmaktadir. Urolojik cerrahi gegiren
geriatrik hastalarda postoperatif olumsuz sonuglarin 6n gériimesinde standart
preoperatif  anestezi  de@erlendirmesine ek olarak  kirilganligin

degerlendiriimesinin yararli olacagini dusinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Kirilganlik, Urolojik cerrahi, postoperatif komplikasyonlar



SUMMARY

Assessment of the Predictive Ability of Three Different Frailty
Scales on Postoperative Outcomes in Patients Over 65 Years

Undergoing Urological Surgery

In our study, we aimed to determine the frailty status of patients aged
65 years and older who underwent urological surgery using the FRAIL Scale,
Edmonton Frailty Scale (EFS) and Clinical Frailty Scale (CFS); investigate
their relationship with adverse outcomes during the 30-day postoperative
period, and compare the predictive abilities of these scales.

In a prospective study involving 234 patients aged =65 years who
underwent urological surgery, we recorded socio-demographic data,
emergency department admissions and the number of falls in the past year,
American Society of Anesthesiologists Physical Status Classification (ASA),
Charlson Comorbidity Index (CCl), albumin, hemoglobin, hematocrit values,
and frailty scale scores preoperativeley. All patients were followed for
postoperative complications, intensive care unit admission, length of intensive
care unit stay, length of hospital stay and emergency department admissions

for 30 days postoperatively.

Our study demonstrated that frailty (FRAIL, EFS, and CFS,
respectively) increased the likelihood of postoperative complications (p<0.001,
OR: 10.214; p<0.001, OR: 3.663; p<0.001, OR: 5.029). The predictive abilities
of ASA and frailty scales for postoperative complications were similar (ASA
AUC: 0.611, p=0.002, and AUC: 0.665, p<0.001; AUC: 0.606, p=0.014; AUC:
0.640, p=0.003, respectively). Patients requiring intensive care admission had
higher ASA scores (p=0.001) and were more frail according to all three scales

(p<0.001; p=0.010; p<0.001 respectively). There was no significant correlation



between ASA and frailty scores and duration of postoperative intensive care
stay. Patients with a higher ASA score (p=0.001) and who were frail according
to FRAIL (p=0.004) and KKS (p=0.022) had a longer length of hospital stay,
whereas no significant correlation was found between the EFS (p=0.070) and
the length of hospital stay. The EFS (AUC: 0.702, p<0.001) and the CFS (AUC:
0.635, p=0.008) were significant predictors of postoperative emergency
department admissions. However, the predictive ability of the EFS was found
to be superior to the CFS (p=0.045).

Our study demonstrated that frailty was associated with adverse
postoperative outcomes (complications, intensive care admission, longer
hospital stay, postoperative emergency department admissions) in urological
surgical patients. FRAIL appears to be a valuable predictor of postoperative
complications, while EFS stands out in predicting postoperative emergency
department admissions. We believe that assessing frailty in geriatric patients
undergoing urological surgery, in addition to standard preoperative anesthesia
assessment, would be beneficial in predicting adverse postoperative

outcomes.

Keywords: Frailty, urological surgery, postoperative complications.



GiRiS

Dunya nifusunun yaslanmasiyla beraber giderek daha fazla geriatrik
hasta cerrahi gecirmektedir. Anestezi uzmanlari, troloji gibi geriatrik cerrahi
hasta ylUku fazla olan alanlarda olumsuz postoperatif sonuclara daha yatkin
olan hastalari rutin olarak degerlendirir ve perioperatif bakim saglar.
Preoperatif donemde anestezistler tarafindan hastalarin mevcut saglik
durumunu degerlendirmek ve perioperatif olumsuz olaylar icin bir éngori
edinmek igin uluslararasi ve tibbi disiplinler arasinda en sik kullanilan
yontemlerden biri Amerikan Anestezistler Dernegi Fiziksel Durum Siniflamasi
(ASA)'dir. Ancak ASA skorunun gozlemciler arasi degiskenligi yuksektir ve
postoperatif riskleri belirlemek icin yetersiz kalabilir. Kirilganhk kavrami,
komorbiditelerin birikimi, fizyolojik rezervlerin azalmasina bagli olarak stresér
faktorlere verilen yanitin bozuldugu cok faktorli geriatrik bir sendromdur.
Yastan bagimsiz olarak ortaya c¢ikabilir ancak yasla beraber sikhgi
artmaktadir. Kirilganhiga bagh sikhgr artabilen komplikasyonlar, uzamis klinik
yatis sureleri, fonksiyonel bagimsizlik kaybi ve mortalite gibi olumsuz
sonuglara karsi daha savunmasiz olan hasta grubunu belirlemek, perioperatif
bakimi hastanin ihtiyaclarina yonelik bireysellestirebilmek ve postoperatif
olumsuz sonuglari 6ngoérebilmek icin kirilganlik kavrami giderek 0©ne
cikmaktadir (1-6).

l. Yaglanma

Diinya Saglik Orgltiine gére 2019’da 60 yas ve Uzeri insan sayisi 1
milyondur. Bu sayinin 2030’°a kadar 1,4 milyar ve 2050’ye kadar 2,1 milyar
olacagl ongorulmektedir (7). Dunya ile paralel olarak Turkiye ntfusu da
yaslanmaktadir. Turkiye istatistik Kurumu'nun (TUIK) verilerine gére yasli
nifus 2015 yilinda 6,495,239 kisi iken son bes yilda %22,5 artarak 2020
yihinda 7,953,555 kisiye ulagsmistir. Yagh nufusun toplam ndfus igindeki orani



ise 2015 yiinda %8,2 iken, 2020 yihinda %9,5'e yukselmigtir. Nufus
projeksiyonlarina goére yasli nifus oraninin 2025 yilinda %11,0, 2030 yilinda
%12,9, 2040 yilinda %16,3, 2060 yilinda %22,6 ve 2080 yilinda %25,6 olacagi
ongorulmastur. Yash nufusun %63,8'i 65-74 yas grubunda yer almaktadir (8).

Diinya Saglik Orgutu tarafindan biyolojik diizeyde yaslanma, zaman
icinde cesitli molekuler ve hucresel hasarlarin birikimi olarak tanimlanmistir.
Bu durum, fiziksel ve zihinsel kapasitede kademeli bir azalmaya, artan hastalik
riskine ve nihayetinde 6lime yol agmaktadir (9). Yaslanma sureci genetik,
yasam tarzi ve genel saglk durumundaki farkliliklardan etkilenmektedir ve
kaginilmaz olan bu slreg¢ toplumda kisiden kisiye farklilik gostermektedir.
Kronolojik  yasla Olgulen vyashlik  toplumdaki bu  heterojeniteyi
yansitmamaktadir (10). Nufusun demografik yapisini dlgmek i¢in en yaygin
kullanilan yagsl tanimi 65 yas ve Uzeridir (11). Gerontolojik olarak yasllik 65-
74 yas arasl geng yasli, 75-84 yas arasi orta yasli ve 85 yas Uzeri ileri yasllik

doénemi olarak siniflanmigtir (12).

Yasli hastalar gibi komplike cerrahi populasyonlarda preoperatif
degerlendirme hastanin mevcut durumunu belirlemek, bu duruma uygun bir
peroperatif tedavi stratejisi olusturmak, anestezi ve cerrahinin getirdigi risklerin
Ongorusu, hasta ve yakinlarini yeterli bilgilendirmek ve onlari da karar verme
surecine dahil edebilmek icin dnemlidir (13). Cok boyutlu bir geriatrik sendrom
olarak kabul edilen kirilganligin gelisiminde yaslanmaya katkida bulunan
sureclerle beraber bircok alandaki saglik defisitleri etkili olmaktadir.
Yaslanmayla organ sistemlerinin fizyolojik yetilerinde azalma, genel
fonksiyonel rezervde azalmaya yol agar bu durumun Uzerine binen kirilganlik
bireyin akut stresorlere yanit verme kapasitesini daha da sinirlar (14). Yasl
erigkinlerin perioperatif bakiminda ilgi odagi fonksiyonel kapasitede azalma,
kognitif bozukluk ve bagimsizhdin kaybi gibi yasam kalitesinde azalmaya
sebep olan komplikasyonlar Uzerine gevrilmigtir. Bu nedenle saglik hizmeti
saglayicilari geriatrik hastalarda morbidite ve mortaliteye katkida bulunan
faktorleri belirleyebilmeli, degerlendirebilmeli ve miidahale edebilmelidir (3).



I.LA. Yaslanmayla Meydana Gelen Fizyolojik Degisiklikler

Geriatrik fizyoloji, yasa bagl olarak fizyolojik rezervin azalmasinin rol
oynadidi ve bireysel olarak dnemli farkhliklar gosteren kavramsal bir gerceve
olusturur. Bazi bireyler digerlerinden daha basarili yaslanmaktadir yani bilissel
ve fiziksel fonksiyonlarini koruyabilmiglerdir. Yaslanma sulreci bireyler
arasinda farklilik gosterdigi gibi bir bireyin farkli organ sistemlerinde de farklilik
gOsterebilir bu da anestezi ve cerrahi stresin kigiler arasinda farkl etkilerinin
ortaya c¢ikmasina neden olmaktadir (15). Yash hastalarin perioperatif
bakiminda kronolojik yastan ¢ok fonksiyonel durumlari ve komorbiteleri 6n
plana ¢ikmaktadir. Iyi bir perioperatif bakim saglayabilmek icin geriatrik
fizyoloji, patofizyoloji bilgisi ve bu bilgilerin anestezi uygulamalarina saglam bir

temel olusturmasi gereklidir.

Yaslanmayla  beraber beyin  voliminde azalma, beyin
metabolizmasinda yavagslama, sinaps sayisinda, sinaptik plastisitede ve
hafiza basta olmak Uzere kognitif fonksiyonlarda gerileme gérulur (3,16).
Serotonin, dopamin, asetilkolin ve glutamat gibi noérotansmiterler ve
reseptorlerinde azalma, dopaminerjik yolaklarda azalma da bu gerilemeye
katkida bulunur. Asetilkolin seviyelerinde azalma Alzheimer ile iligkilidir ve
antikolinerjik ila¢ kullanimi postoperatif delirium insidansi ile iliskili bulunmustur
(16). Damar yapisinda yasa bagh degisiklikler ve kan basinci yuksekligi
demans, iskemi ve inmeye neden olabilir (17,18). Yasa bagh kognitif
fonksiyonda azalma yuruyus anormallikleri, mobilitenin kisitlanmasi ve digme
icin risk olusturur (19). Yasla beraber kan beyin bariyerinin gecirgenligi artar
bu da inflamatuar cevabi artirarak yapisal degisikliklere katkida bulunur (20).
Olusan bu degisiklikler sonucu postoperatif delirium ve kognitif bozukluk
insidansinda artigsa neden olur (16). Beyin omurilik sivisi, epidural bosluk alani
azalir ve schwan hucreleri ile periferik sinirler arasi mesafe artar. Bu
degisiklikler noroaksiyel ve rejyonel anesteziye artmisg duyarliiga katkida
bulunur (3). Ozellikle 70-90 yas arali§inda elektroensefalogram paternlerinde
belirgin degisiklikler gozlenebilir ve sevofluran veya propofol anestezisi ile

‘burst supresyon’ periyotlari gorilme riski artar, bu durum postoperatif kognitif



fonksiyon bozukluklarina yatkinhk olusturur (21). Yaslanan beyinde meydana
gelen fizyolojik degisikler bireyleri anesteziklerin etkilerine ve yan etkilerine
duyarl hale getirir, istenen anestezi derinligi daha dugslik anestezik ilag
miktarlariyla saglanabilir bu nedenle ilaglarin iyi titre edilmesi ve anestezi
dizeyinin EEG bazli bir monitérizasyon yontemi ile (6rn: bispektral indeksin
(BiS)) monitdrize edilmesi énerilmektedir. Derin anestezi diizeyleri, diisiik BiS
degerleri ve ‘burst supresyon’ periyotlari postoperatif delirium ve olumsuz
sonuglarla iligkili bulunmustur (21,22). Bu yaklasim postoperatif kognitif

bozukluklarin 6nlenmesine ve sonuglarin iyilestiriimesine yardimci olabilir (16).

Kardiyovaskuller sistemde yasla beraber goérulen en onemli iki
degisiklik bag dokusunda sertlesme ve beta adrenoreseptor duyarhliginda
azalmadir. Arterlerin sertlesmesi sistolik hipertansiyona, myokardiyal
hipertrofiye neden olmaktadir. Myokardin sertlesmesi diyastolik disfonksiyon
icin predispozandir (23). Bu degisiklikler hastalarin daha labil sistemik arteriyel
tansiyona sahip olmasina neden olur ve kalp debisinin optimal intravaskuler
volume bagimhhgini artirmaktadir. Beta adrenerjik reseptor duyarliliginda
azalma hipotansiyon, egzersiz, endojen katekolamin uygulamasi gibi
durumlara kalp hizi ve kontraktilite artisi yanitini azaltmaktadir (23).
Damarlarda sertlesme, nitrik oksit Uretiminde azalma ve sempatik tonusta artis
sistemik vaskller rezistansta artisa neden olur. Endoteliyal disfonksiyon
gorilir. istirahatte ve uyaranlara karsi sempatik tonus artmistir ve otonomik
disfonksiyon gorulur. Buna bagl olarak anestezik ajanlarla olusan sempatik
desarjin azalmasi ve cerrahi uyarana bagli sempatik yanita daha abartili
kardiyovaskuler yanitlar ortaya c¢ikar. Postural hipotansiyon ve kardiyojenik
senkop gorulme riski artmistir. Baroreseptor duyarhliginin ve vagal tonusun
azalmasi kalp hizi degiskenligini azaltir ve kardiyak debinin kontrolinu
zorlastinir.  Sinoatrial nod hcrelerinde azalma ve iletim sisteminde fibrozis
goralur. Bu durum yaslilari aritmilere yatkin hale getirir ve opioid gibi ilaglarla
ciddi bradikardi gérulme riskini artirir (3,20,23,24).

Akcigerin destek bag dokusundaki (elastin, kolajen gibi) yasa bagh

degisikler akcigerin elastisitesini azaltir ve kompliyansini azaltir. Destekleyici



elastik dokunun kaybi alveolar septalarda bozulmayla akciger parankimi
boyunca homojen olarak alveolar hava bosgluklarinin genislemesine, kiguk
hava yollarinda daralma ve kapanmaya, ekspiratuar hava akiminin
obstruksiyonuna, dolayisiyla da hava hapsine neden olur. Yagla beraber
g6gus kafesini olusturan kikirdak ve eklemlerin kalsifikasyonu, torakal kifozun
artmasi, intervertebral disklerin daralmasi nedeniyle gogus kafesi sertlesir,
kompliyansi azalir ve torakal kavitenin hacmi azalir. Akcigerdeki yapisal
degisiklikler akciger volumlerinde degisikliklere yol acgar. Zorlu vital kapasite
(FVC) azalir. ilk saniyedeki zorlu ekspiratuar volimiin (FEV1) daha fazla
azalmasi, FEV1/FVC oranini disurir. Hem tidal volim hem de zorlu
ekspiratuar hacimde dismeye ragmen hava hapsine bagli olarak artmig
rezidUel hacim nedeniyle genellikle total akciger kapasitesi degismez. Kuguk
hava yollarinin kollapsi nedeniyle yasla beraber kapanma kapasitesi artarak
fonksiyonel rezidiel kapasiteyi gecer ve Ozellikle egzersizle ventilasyon-
perflUzyon uyumsuzlugu artar. Alveoloarterial oksijen gradienti artar. Santral
merkezlerin hipoksiye ve hiperkarbiye yanitlari korelir. Solunum kaslari
zayiflar. Okslrik ve yutma gibi koruyucu hava yolu refleksleri zayiflar. Yasla
iligkili olarak olusan bu degisimler hastalari apne periyodunda daha hizh
desatirasyon, atelektazi riskinde artma, opioid ve hipnotikler gibi solunumu
deprese edebilen ajanlara duyarliidin artmasi, hava yolu obstriksiyonu,
bronkospazm riskinin artmasi, aspirasyon ve pulmoner aspirasyon riskinin

artmasina neden olur (20,25-28).

Yasla beraber 6zofageal motilite azalir, gastrik asit sekresyonu azalir,
gastrik bosalma uzar ve gastrointestinal sisteminin abzorbsiyon islevini
saglayan yuzey alani azalir. Bu nedenlerle yasli hastalar peroperatif periyotta
artmis aspirasyon riski ile karsi kargiyadir. Tat duyusuyla ilgili esik degerler
yagla beraber yukselir ve bu durum enerji alimini azaltabilir. Bu durumla
beraber gastrik bogalmanin uzamasinin istah Uzerindeki etkileri yaslilarda
gérllebilen malnltrisyona ve kaseksiye katkida bulunabilir. Yaslanma artmis
oksidatif stresle, koruyucu immin yanitin azalmasi, artmis inflamasyon,
otoimmunite insidansinda artis ile beraberdir ve mukozanin koruyucu

fonksiyonlarinda defektlerle sonuclanir. Gastrointestinal sistem bariyerinin



bozulmasi immun sistemin aktivasyonuna ve inflamasyona neden olur. Enterik
sinir  sisteminin  dejenerasyonu gastrointestinal sistem motilitesinde
bozukluklara katkida bulunur ve konstipasyon, diyare ve inkontinans sikligi
artmistir. Pankreatik sividaki enzim konsantrasyonu ve pankreatik salgi miktari
azalmigtir. Karaciger volumu azalir, renal ve splanknik kan akimi azalir.
Karacigerin metabolik kapasitesinin azalmasi hepatik ila¢ klerensini azaltir ve
ilag toksikasyonu riskini artirir. Yagla beraber hepatik koagulasyon faktorlerinin
Uretimi azalir (3,20,29-32).

Bobrek doku kitlesi, nefron sayisi, renal kan akimi, glomeruler
filtrasyon hizi ve kreatinin klerensi yasla beraber azalir. Bu durum yaglanmayla
beraber akut renal hasara yatkinliga ve kronik bobrek yetmezligi insidansinda
artisa neden olur. Bobrekle atilan ilaglarin klerensi azalir. Nonsteroid
antiinflamatuar ilaglar, antibiyotikler ve diuretiklerle gorulebilen ilaca bagli
nefrotoksisite ve peroperatif renal hasar riski artar. Renin anjiotensin
aldosteron sistemindeki yasa bagl degisiklikler plazma renin aktivitesinde
azalmayla sonuclanir. Sodyum degisikliklerine yanit azalir. Ureyi konsantre ve
dilie etme yetenegi azalir. Susama yaniti korelir. Dehidratasyon riski artar.

Sodyum basta olmak Uzere elektrolit anormallikleri artar (3,20,33-35).

Yasla beraber iskelet kas kutlesi, yagsiz vucut agirhgi ve total vicut
suyu azalr (3). Total vicut suyundaki %10-15 oraninda azalma hidrofilik
ilaclarin dagilim hacmini azaltir. Buna bagl olarak parenteral dozlarla daha
yiksek pik plazma konsantrasyonlari olusur ve parenteral yikleme dozlarinin
yaslh eriskinlerde %10-20 azaltiimasi onerilir (36). Kas kutlesi azalirken vicut
yag orani artmaktadir. Bu durum lipofilik ajanlarin (cogu intravendz anestezik
ajan) dagilim hacminde artisa ve klinik etkilerinin uzamasina neden olur (37).
Volatil anestezikler igin 40 yas Uzerinde her 10 yil igcin MAK (minimum alveolar
konsantrasyon) degeri yaklasik %6 azalir. Yasla beraber serum albUmin
seviyelerinde azalma Ozellikle albumine baglanan asidik ilaglarin serbest
plazma konsantrasyonlarinda artisa neden olur. Alfa-1 asit glikoproteindeki
azalma lipofilik ajanlarin serbest plazma konsantrasyonlarinda artisa neden

olur (38). Yaglanma nedeniyle degisen dagilim volimleri, azalan metabolizma



hizi, anestezik ajanlara artan hedef doku duyarliligi genel olarak bu ilaglarin
potensini artirarak yasl hastalari doz asimi ve yan etki profiline duyarli hale
getirir (37).

Il. Kinllganhk

ILA. Kinlganhgin Tanimi

Kirilganlik 1980’li yillardan beri gelistirilen ancak Gzerinde net bir fikir
birligi kurulamamis, tek bir tanimi veya olcim metodu olmayan siklikla
‘disabilty’ (sakatlik) kavrami ile karigsan veya ortusen bir kavramdir (39,40).
Kirilganhk, pek cok yonuyle pek c¢ok arastirmaci tarafindan incelenmis,
tanimlanmis ve o&lg¢ilmeye calisiimistir. Rockwood ve ark. (39) tarafindan
belirtildigi gibi kirllganligin tanimi ¢oklu sistem bozuklugu, instabilite, zamanla
degisim, populasyon icindeki heterojenite, yaslanmayla iligki, olumsuz sonug

riskinde artis gibi kavramlari icermektedir.

Kirilganlik, bir¢ok fizyolojik sistemde kimdulatif bir disise bagli olarak
stres faktorlerine karsi dayaniklihgin azalmasi ve olumsuz sonuglara karsi
savunmasizlikla karakterize bir sendromdur (41). Fried ve ark. (42) tarafindan
kirilganlk; istemsiz kilo kaybi, zayif kavrama gucu, yavas yurime hizi, bitkinlik
hissi ve dusuk fiziksel aktiviteden Uc¢lu veya daha fazlasinin olmasiyla
belirlenen kirillganlk fenotipi (Fried fenotipi) olarak agiklanmigtir. Mitnitski ve
ark. (43) tarafindan yasla iliskili defisitlerin birikimine dayanan kimdalatif defisit
modeliyle Kirilganlik indeksi (Ki) tanimlanmistir. Amerikan Geriatri Toplulugu
tarafindan ilerleyen yasla birlikte fizyolojik degisiklikler, hastaliklar ve/veya
yetersiz beslenme gibi nedenlerle ortaya c¢ikan fizyolojik rezervlerin
azalmasina bagli olusan gugsuzlik hali olarak tanimlanmaktadir (44). Clegg
ve ark. (45) tanimladigi gibi kirllganlik, yalnizca fiziksel degdil ayni zamanda
sosyal ve psikolojik faktorlerle de baglantih ¢ok boyutlu bir geriatrik

sendromdur.



[1.B. Kirilganhgin Prevalansi

Kirilganligin prevalansi, kullanilan kirilganhik olgegine, bakildigi
toplumun yapisina ve segilen ornekleme gore farkliik gosterebilmektedir.
Genig bir Avrupa c¢alismasi kirilganligin prevalansini 65 yas ve uzeri
hastalarda %17, kirllganlik édncesi durum (kirilganliga yatkinlik) prevalansini
ise %42,3 olarak saptamistir (46). 61.500 yashnin dahil edildigi yirmi bir toplum
temelli kohort c¢aligmasinin degerlendirildigi bir inceleme, kirilganhgin
prevalansinin  %4,0 ila %59,1 arasinda degisen oranlarda oldugunu
belirlemistir. Prevalanstaki degisken oranlarin kirilganligi tanimlayan kriterler
ve dahil edilme, dislanma kriterindeki farkliiga bagli oldugu éne strdlmustir
(47). Eyigor ve Ark. (48) tarafindan 13 merkezli, 65 yas uzeri 1126 gonullu ile
yapillan c¢alismada Tuark toplumunda kirllganhgin prevalansi  %39,2
bulunmustur. Urolojik cerrahi gegiren hastalarda kirilganligin postoperatif
sonuglar Uzerine etkisinin degerlendirildigi bir meta analizde kirilganhgin
prevalansi %13,3-77 olarak bildirilmistir (49). Dudnya c¢apinda nudfusun
yaslanmasiyla beraber kirilganhdin prevalansinin artmasi beklenmektedir
(41).

II.C. Kirilganhgin Risk Faktorleri

Kirilganhgin risk faktorleri iyi arastirilmis ve kanitlar sunulmustur
ancak patogenezi net olarak tanimlanamamis ve kavramsal bir gergeveye
oturtulamamistir (50,51). inflamasyon, oksidatif stres, degismis stres cevabi,
hormonal disregulasyon, hipotalamus-hipofiz-adrenal akstaki degisiklikler,
otonomik sinir sisteminin disregilasyonu, immuin sistemin disregilasyonu,
enerji metabolizmasini duzenleyen hormonlardaki (insulin, leptin, grelin ve
adiponektin gibi) degisiklikler ve kas iskelet sistemindeki degisiklikler gibi enerji
metabolizmasindaki duzensizliklerle iliskilendirilmigtir (51-54). Kirilganhk
vicudun homeostazisini saglayan kompleks, dinamik ve c¢oklu sistemlerin

islevsel olarak galisamamasinin sonucunda meydana gelmektedir (52).

Kirllganhgdin baslamasi ve progresyonu yonlendiren risk faktérleri: ileri

yas, kadin cinsiyet, etnik azinlik, dusuk egitim duzeyi, duguk sosyoekonomik



statl, yalnizlik ve yalniz yasamak gibi sosyodemografik faktorler; coklu
komorbidite, kognitif bozukluk, obezite malnutrisyon, depresyon ve coklu ilac
kullanimi gibi klinik faktorler; fiziksel aktivitenin az olmasi, dusuk protein alimi,
sigara icmek ve fazla alkol tuketimi gibi yasam tarzi ile iligkili faktorler;
inflamasyon (artmis sitokinler, c-reaktif protein (CRP) diizeyi), endokrin sistem
yetmezlikleri (androjenler, ‘insulin like growth factor-1’ (IGF-1)), mikrondtrient
eksiklikleri (karotenoidler, vitamin B6, vitamin D, vitamin E gibi) gibi biyolojik
faktorler olmak tzere oldukgca kompleks ve genis bir skala olusturur (41,55).
2022 yilinda yayinlanan bir sistematik inceleme ve meta analizde 65 yas ve
lizeri hastalarda daha yiiksek yas, yiksek VKi, kadin cinsiyet, yalniz yasamak,
bekar olmak, daha az fiziksel egzersiz, polifarmasi, sigara igcmek, alkol
tuketimi, malnatrisyon, dusik D vitamini seviyeleri, diyabet, isitme bozuklugu,
bilissel bozukluk, kotu uyku kalitesi, dusme oykusu, agri ve depresyon
kirllganlikla iligkili bulunmustur. Egitim duzeyi ve kirilganlik seviyesi ise
tutarsizdir; zorunlu egitim sdresini tamamlayanlar daha kirilgan olmaya

egilimliyken daha uzun egitim suresinin kirilganligi azalttigi gozlenmistir (56).

Tarkiye Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Dernegi'nin Geriatrik
Rehabilitasyon Calisma  Grubu’nun  yOrattigd  ‘FraillTURK  Project’
calismasinda; sedanter yasam tarzi, dort ve daha fazla ilag kullanma,
kullanilan ilag sayisi, sigara icme, ek hastalik varligi, ek hastalik sayisi, gorme
ve isitme kaybl, idrar inkontinansi, son 1 yil iginde en az bir kez hastaneye
yatis veya acil servise basvuru, disari gikmaktan kaginma, son bir yilda disme
oykusu, uyku sorunlari, yorgunluk, kendini ihmal etme, malnutrisyon,
Epidemiyolojik Arastirmalar Merkezi Depresyon Olcegi (CES-D) skoru, CKi ve
kotu saglik algisi Turk toplumunda kirilganlikla iligkili bulunmus faktorlerdir
(48).

Bu risk faktorlerinden bazilari biyuk o6lgide modifiye edilebilir ve erken
taninmasi ve mudahale edilmesi durumunda kirilganligin baslangici

geciktirilebilir veya dnlenebilirdir.



[1.D. Kirillganhgin Degerlendirilmesi

Kirilganligin tanisinda ve olgulmesinde en sik kullanilan iki yontem
Kirilganlik Indeksi (Ki) ve Kirilganlik Fenotipidir. Kirilganlik indeksi (‘Frailty
index’) kapsamli geriatrik degerlendirme (Comprehensive Geriatric
Assessment) baz alinarak kirilganliginin birgok alaninda (bilissel durum,
duygusal durum, motivasyon, iletisim, gug, mobilizasyon, denge, eliminasyon,
nutrisyon, gunluk yasam aktiviteleri, uyku, sosyal, komorbiditeler) kimulatif
olarak biriken defisitlerin sayisinin toplama orani olarak olusturulmustur.
Kirilganlik indeksi 0,10 ve altindaysa hasta kirilgan degil, 0,1’den blyuk ve 0,2
ve altindaysa kirilganliga yatkin (‘vulnerable’), 0,2’nin Uzerindeyse kirilgan
kabul edilir. Kirilganlik indeksi hasta tarafindan veya yakini tarafindan
cevaplanabilen parametrelerden olusur, sofistike 6lgim araglarina ihtiyag
durulmaz. Kirilganlik indeksinin avantajlardan biri bir geriatri uzmaninin
kirilganh@in hangi alanina midahale edilmesi gerektigini belirleyebilmesidir.
Uzun zaman almasi, 6zellikle biligssel bozuklugu olan hastalarda uygulanmasi
icin geriatri uzmanhgi gerektirmesi dezavantajlari arasindadir. Kullanim
kolayligini artirmak amaciyla Kirilganlik indeksinden Risk Analizi indeksi,
EKO, Modifiye Kirilganlik indeksi (mKi) ve KKS gibi dlcekler tiretilmistir (57).

Kirilganlk fenotipi, geriatrik sendrom olarak kirilganhigin 5 alanina
(yorgunluk, glgsuzlik (zayif kavrama gucu, yavas yurume hizi, dusuk fiziksel
aktivite) odaklanan bir arastirma araci olarak tasarlanmistir. U¢ veya daha
fazla kriteri karsilayan kisi kirilgan, bir veya iki kriteri karsilayan kisi kirllganlik
oncesi durumda olarak tanimlanir. Kirillganlik fenotipi geriatri alaninda daha az
tecrube gerektirir ancak 6zel ekipmanlar kullaniimasini gerektirir. Kirllganhk
fenotipi kirilgan bir hasta belirlendikten sonra muidahalelerin nereye
yonlendiriimesi gerektigini belirlemek igin gereken geriatrik degerlendirmeyi
saglamaz, ancak yuksek riskli hastalarda genel bir midahaleye olanak verir.
Kirilganlik fenotipinden FRAIL odlgegi ve tek degiskenli degerlendirmeler (kalk
ve yuru testi, saat testi, el kavrama gucu gibi) turetilmistir (57).

FRAIL Olgegdi, Uluslarasi Nutrisyon ve Beslenme Akademisi’nin
Geriatrik Oneri Paneli (‘Geriatric Advisory Panel of the International Academy

of Nutrition and Aging’) tarafindan klinisyenler igin kullanimi kolay, uygulamasi
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kisa suren, kirllganlik riski altindaki erigkinleri saptamak icin kullanilan kisa bir
Olcek olarak gelistiriimistir (Ek-1)(58).

Edmonton Kirilganlik 0l¢edi, 2006 yilinda Rolfson ve ark. (59)
tarafindan gelistirilen geriatrik tip alaninda o6zel egitim almamis kigiler
tarafindan uygulanabilecek kisa, gegerli ve glvenilir bir aractir. Kirllganhgin 9
alanini (bilissel durum, genel saglik durumu, fonksiyonel bagimsizlik, sosyal
destek, kullanilan ilaglar, beslenme, duygu durumu, kontinans, fonksiyonel
performans) kapsayan 11 bolumden olusur. Maksimum deger 17°dir ve en
yuksek seviyedeki kirilganligi gosterir (Ek-2)(60).

Klinik Kirllganhk Skalasi, Rockwood ve ark. (61) tarafindan Kanada
Saglik ve Yaslanma Calismasinin (Canadian Study of Health and Aging) ikinci
asamasinda kirllganhgi olgmek icin geligtirilmistir ve klinik yargiya dayanir.
Hastalar 1 (cok ding) ile 9 (terminal hasta) arasinda puanlandirilir. Bes ve Uzeri
puan alan hastalar kirilgan olarak kabul edilir. Cok hafif kirllganlikla yasayan
hastalar olarak tanimlanan 4 puan daha onceleri kirilganhga yatkin hastalar
olarak tanimlanmaktaydi (Ek-3) (62,63).

1.D. Kinlganhigin Anestezi ve Cerrahi Uzerine Etkileri

Urolojik cerrahi gegiren hastalar genellikle komorbiditeleri olan yasli
hastalardir. Genel populasyonda Kkirilganlik; dismeler, hastaneye vyatis,
mortalite ve artmis saglik harcamalari gibi olumsuz sonugclarla iligkilidir (41).
Cerrahi geciren geriatrik hastalarda gen¢ hastalara gore, kirilgan hastalar
olmayanlara gore daha fazla postoperatif komplikasyon gorilme riski tasirlar
ve klinikte yatis sureleri daha uzundur (64). Yetmis bes yas ve Gzerinde olan
cerrahi geciren hastalarda kirilganhgin postoperatif etkileri izerine yapilan bir
sistematik incelemede, kirilganligin kullanilan kirilganlik olcedi ve cerrahi
tipinden badimsiz olarak artmis mortalite, postoperatif komplikasyonlar,
uzamis Klinikte kalis sureleri, bakim evine taburculuk ve 30 gunliik mortalite ile
iligkili oldugu bildirilmigtir (65). Makary ve ark. (2) herhangi bir preoperatif
kirllganhk  derecesinin  postoperatif =~ komplikasyonlari  6dngordagunu
goOstermigtir, ancak mevcut kanitlar klinik kararlari yonlendirmek igin tutarsizdir
(66).
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lll. Postoperatif Komplikasyonlarin Degerlendirilmesi

Yapilan her igslem icin komplikasyonlar sistematik, objektif ve
tekrarlanabilir sekilde degerlendirilip kayit altina alinabilmedir. Ancak
anestezik ve cerrahi komplikasyonlar i¢in evrensel olarak kabul edilmis boyle
bir yontem bulunmamaktadir (67). Literatirde cerrahi komplikasyonlarin
raporlanmasi ve siniflandiriimasi igin bes adet standardize edilmis sistem
onerilmektedir: Clavien-Dindo siniflamasi, Memorial Sloan Kettering Kanser
Merkezi komplikasyon siddeti dereceleme sistemi siniflamasi, Akordiyon
siniflamasi, Ulusal kalite gelistirme programi (National Surgical Quality
Improvement Program) siniflamasi, Ulusal kanser enstitisl ortak toksisite

kriterleri (National Cancer Institute Common Toxicity Criteria) siniflamasi (68).

Gunumuzde en yaygin kullanilan sistem Clavien-Dindo siniflamasidir
(69). Clavien ve Dindo (70), cerrahi sonuglari cerrahi komplikasyon, tedavi
basarisizli§i ve sekel olmak Uzere 3 baslik altinda toplamistir. Birincisi; cerrahi
komplikasyon: cerrahinin dogal seyri icerisinde olmayan ideal postoperatif
gidisteki herhangi bir sapmadir. Ikincisi; basarisizlik: hastaligin veya
durumlarin cerrahi sonrasi degismeden kalmasidir. Ucuncusi; sekel:
cerrahinin dogasinda var olan ve skar olusumu ya da bacak amputasyonu
sonras! yurumedeki yetersizlik gibi kaginilmaz olarak ortaya c¢ikabilecek
durumlardir. Clavien-Dindo komplikasyon sistemi ilk baglik altinda tanimlanan
postoperatif ddnemdeki komplikasyonlari 5 dereceye ayirir: derece 1, 2, 3, 4
ve 5. Derece 3 ve 4 ise kendi iclerinde derece 3a, 3b ve 4a, 4b olmak lzere
ikiye ayrilir. Son ek ‘d: Eger hastanin hastaneden taburcu olurken bir
komplikasyona ait takip edilmesi gereken gikayetleri varsa, bu komplikasyona
uygun derecenin sonuna “d” harfi eklenir (Ek-4).

Dunya c¢apinda nufusun yaglanmasiyla beraber kirilganligin
prevalansinin artmasi beklenmektedir (41). Kirilganhgin prevalansi, kullanilan
kirilganhk Olgegine, bakildigi toplumun yapisina ve segilen 6rnekleme gore
farkhlik gosterebilmektedir. Standart bir kirllganlk 6lgegi bulunmamasi, fazla

sayida olceg@i bulunmasi, kirilganlikla ilgili farkindaligin yeterince gelismemesi
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gibi nedenlerle kirilganlik degerlendirmesi standart preoperatif muayenenin bir
parcasi haline gelememistir. Ginimuzde mevcut olan birgok kirilganlik dlgegdi
icinde Urolojik cerrahiye 6zgu bir 6lgek bulunmamaktadir. Caligmamizda
urolojik cerrahi gecgiren 65 yas ve Uzeri hastalarin kirilganlik durumlarinin g
farkh kirilganhk o6lgegi (FRAIL, EKO ve KKS) ile belirlenmesi, kirilganhgin
postoperatif komplikasyonlarla, Kklinikte yatis slresi, yogun bakim ihtiyaci,
yogun bakim yatis suresi ve postoperatif 30 gunlik donemde acil servise
bagvuru ile iligkisinin arastiriimasi, kirilganlik olgeklerinin bu konulardaki
tahmin gdclerinin birbiriyle ve rutinde kullanilan ASA skoruyla kiyaslanmasi

amagclanmistir.
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GEREC VE YONTEM

Prospektif gozlemsel nitelikli ¢alismamiza Uludag Universitesi Tip
Fakultesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 27 Haziran 2022 tarih ve 2022-
15/14 sayil karari ile onay alindiktan sonra Uroloji Anabilim dal tarafindan
opere edilen 65 yas ve Uzerindeki 234 hasta dahil edilmistir. Hastalarin
galismaya dabhil edilme kriterleri 65 yas ve lzeri olmasi, Uroloji Anabilim dali
tarafindan ameliyat planlanmis ve galismamiza gonulli olmayi onaylamis
olmasidir. 65 yas alti olanlar, ¢calismaya dahil olmayl onaylamayanlar, acil
cerrahi geciren hastalar, ASA skoru V, VI olan hastalar ve Uroloji Anabilim Dali
tarafindan ameliyat edilmeyen hastalar calismaya dahil edilmemistir. Hastalar
calisma ile ilgili aydinlatiip onamlari alindiktan sonra preoperatif
degerlendirmeleri anestezi hekimleri tarafindan anestezi polikliniginde ve
postoperatif takipleri hastanin kirilganlik durumunu bilmeyen Uroloji ve/veya
anestezi hekimleri tarafindan yapilmistir. Preoperatif degerlendirme formunda
hastalarin yasi, cinsiyeti, boyu, kilosu, medeni hali, egitim dizeyi, sigara icme
durumu, kullandidi ilaclar, son bir yil icindeki disme sayisi, son bir yil igindeki
acil servis basvurusu sayisi, preoperatif tanisi, yapilacak ameliyat, planlanan
anestezi yontemi, son 1 ay igindeki hematokrit, hemoglobin ve albimin degeri
kaydedilmistir. Hastalarin ASA skoru, CKI hesaplanarak kaydedilmistir (Ek-5).
Polifarmasi gunde 5 ve uzeri farkh ilag kullanimi olarak tanimlanmistir (71).
Hastalarin kirilganlik durumlan Tirk toplumunda validasyon c¢alismalari
yapilmis Ug farkli kirilganlik dlgegi olan: FRAIL (58,72) (Ek-1), EKO (59,73)
(Ek-2) ve KKS (61,62,74) (Ek-3) ile degerlendirilmigtir. Kirilganlik
degerlendirmesi, kullanilan kirilganhik Olgekleri ile ilgili egitim almig anestezi
hekimleri tarafindan anestezi polikliniginde yapilmigtir. FRAIL Olgegine gore
0 puan alanlar kirllgan degil, 1-2 puan alanlar kirllganhida yatkin, 3-5 puan
alanlar kirilgan kabul edilmistir. EKO’ye gére 0-5 puan alanlar kirilgan degil,
6-7 puan alanlar kirllganliga yatkin, 8-17 puan alanlar kirilgan kabul edilmigtir
KKS’nin 9 puanl giincel versiyonu kullaniimigtir (62). Ancak diger kirilganlik

Olcekleri hastalar kirilgan degil, kirilganliga yatkin ve kirilgan olmak tzere 3
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kategoriye ayirdigi icin daha 6nce kirilganliga yatkin olarak yer alan ve
sonrasinda c¢ok hafif kirilganlikla yasayan olarak glncellenen 4 puan
istatistiksel analizi kolaylastirmak igin kirllganhga yatkin olarak kabul edilmigtir
(75-77). Buna gore KKS’ye gore 1-3 puan alanlar kirilgan degil, 4 puan alanlar

kirllganliga yatkin ve 5-9 puan alanlar kirilgan olarak kabul edilmistir.

Calismaya butun Urolojik cerrahiler dahil edildigi icin islemler Operatif
Stres Skoru'na (OSS) gore gruplandiriimistir (Tablo-1) (78). OSS’ye gore
cerrahi iglemler 5 gruba ayrilmigtir. OSS 1 en dusuUk cerrahi stres duzeyini,

OSS 5 en yilksek cerrahi stres diizeyini ifade etmektedir.

Tablo-1: Cerrahi igslemlerin operatif stres skoruna gore dagilimi

Endoskopik Uriner Girigsimler ve Diger Minor Cerrahiler (Operatif Stres Skoru)
Hidoselektomi (1)

Ureteral j stent takilmasi/ cekilmesi, Mesane boynuna madde enjeksiyonu, internal
Uretrotomi, mesane boynu rezeksiyonu (mesane ve dUretranin endoskopik benign
bozukluklarina yapilan minér midahaleler, Uriner sistem striktirlerinin tedavisi gibi) (1)
Sistoskopi/ Ureterorenoskopi/ sistoskopi ve Ureterorenoskopi/ retrograd pyelografi (Uriner
sistemin gorantilenmesi)

Sistoskopi ve mesaneden punch biyopsi/ Sistoskopi ve fulgurasyon/ (mesanin sipheli
lezyonlari ve <3 cm lezyonlari igin yapilan sistoskopik islemler) (1)

TUR (transiretral rezeksiyon) Mesane (<5 cm mesane tumorleri igin) (1)

Sistolitotripsi, Endoskopik sistolitotomi, Perkitan nefrolitotomi (RIRS) (Uriner sistem
taslarinin endoskopik veya perkitan tedavisi) (1)

Retropubik uretropeksi ve sling, transvajinal transobturatuar tape (kadin Uriner sisteminde
inkontinans cerrabhisi) (2)

Artifisyel Uriner sfinkter takilmasi ve/veya cikariimasi (2)

Penil protez (2)
TUR Prostat (2)

Laparoskopik Abdominopelvik Cerrahiler

Parsiyel nefrektomi (2)

Donoér nefrektomi (3)

Radikal nefrektomi (3)

Surrenalektomi (3)

Radikal prostatektomi (LRP) (3)

Acik Abdominopelvik Cerrahiler

inoperabl sonuglanan siirrenal kitle/ tanisal laparotomi (3)
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TUR-M, agik mesane perforasyonu onarimi (3)

Renal transplantasyon (3)

Radikal nefrektomi (4)

Radikal sistektomi (ve Uretrektomi ve/veya ileal loop Uriner diversiyon) (4)

Prostatektomi (4)

Hastalar postoperatif donemde 30 glin boyunca takip edilmigtir.
Postoperatif komplikasyonlar Clavien-Dindo postoperatif komplikasyon
siniflamasina gore kaydedilmigtir (70) (Ek-4). Clavien-Dindo skoru 1 ve 2
komplikasyonlar mindér komplikasyon, =3 major komplikasyon olarak
tanimlanmistir (79-81). Gelisen komplikasyonlarin Clavien-Dindo Skoru
karsiliklari Ek-6’da verilmistir (82,83). Birden fazla komplikasyon gorilen
hastalarda en yuksek dereceli komplikasyonun Clavien-Dindo skoru
kaydedilmistir. Hastanin klinikte yatis suresi, postoperatif yogun bakim ihtiyaci
olup olmadigi, olduysa hastanin ka¢ gin yogun bakimda takip edildigi
kaydedilmistir. Hastalarin yogun bakima kabuliinde mevcut gincel kilavuzlarin
Onerileri g6z 6nunde bulundurulmustur (84). Klinikte yatis siresi ve klinikten
taburculuga hastanin cerrahi tarafindan karar verilmistir. Hastalar postoperatif
30 gun boyunca acil servis basvurusu ve mortalite agisindan hastane bilgi
isletim sistemi, e-nabiz uygulamasi ve/veya telefon ile aranarak takip

edilmistir.

istatistiksel Analiz

"Receiver operating characteristic (ROC)” egrisi altinda kalan alanlar
(85) kullanilarak hesaplanan galismamizin %95 gliven duzeyi (a=0,05) ve %80
gugc ile tamamlanabilmesi igin gerekli olan en dusuk hasta sayisi 234 olarak
“PASS 11 sample size” yazilimi (86) kullanilarak bulunmustur. Degiskenlerin
normal dagiip dagiimadiginin test edilmesinde Shapiro-Wilk testi

kullaniimistir. Sayisal degiskenler normal dagilima uymadidi icin medyan
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(minimum-maksimum) degerler ile veriimistir. ki bagmsiz grubun
kargilastirimasinda Mann-Whitney U testi, ikiden fazla bagimsiz grubun
kargilastirmasinda ise Kruskal-Wallis testi kullaniimigtir. Kruskal-Wallis testi
sonras! anlamli fark bulunan degiskenler i¢in ¢oklu karsilagtirmalar Mann-
Whitney U testi ile yapilmistir. Coklu karsilagtirmalar igin p-dederleri,
Bonferroni dizeltmeli olarak verilmistir. Kategorik dediskenler sayi ve yiuzde
degerleri ile verilmis olup, kategorik degigkenlerin gruplar arasinda
karsilastirimasinda Pearson ki-kare testi ve Fisher-Freeman-Halton testi
kullaniimistir. Degiskenler arasindaki iligkilerin incelenmesinde Spearman
korelasyon katsayisi kullaniimistir. ASA skoru ve Kirilganlik Olgeklerinin
skorlarinin postoperatif sonuglari belirlemedeki tanisal performanslarinin
degerlendiriimesi icin ROC egrisi analizi yapiimigtir. Optimum cut-off degerleri
Youden J indeksine gére hesaplanmistir. Postoperatif sonuclar icin risk
faktorlerinin degerlendirmesi icin tek degdiskenli ve ¢ok degiskenli adimsal
geriye dogru kosullu lojistik regresyon analizi yapilmigtir. Cok degiskenli
adimsal geriye dogru kosullu lojistik regresyon analizinde yas, cinsiyet, egitim
diizeyi, ASA, CKi, albiimin, hemoglobin, hematokrit, OSS degiskenleri
kullanilmistir. p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. istatistiksel
analizler IBM SPSS Statistics version 28.0 ve MedCalc 19.6.4 programlari

kullanilarak yapilmigtir.
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BULGULAR

Hastalarin sosyo-demografik ve preoperatif 6zellikleri Tablo-2'de
verilmigtir. Calismada yer alan 234 hastanin medyan yasi 71 (minimum-

maksimum: 65-90) yil olup ¢ogunlugunu erkek hastalar olusturmaktadir

(%79,9) (Tablo-2).

Tablo-2: Hastalarin sosyo-demografik ve preoperatif 6zellikleri

Degiskenler Betimleyici istatistikler
Yas’ 71 (65-90)
Cinsiyet” (kadin/erkek) 47/187 (20,1/79,9)
VKI* 26,99 (15,05-41,58)
Dusuk vucut agirhgi 4(1,71)
VKi grubu’ Normal YUcut ag|r||lg| 76 (32,48)
Preobezite (Asiri kilolu) 100 (42,74)
Obezite 54 (23,08)
Bekar 12 (5,13)
Medeni durum? Evli 207 (88,46)
Dul 15 (6,41)
Okur-yazar degil 8(3,42)
Okur-yazar 10 (4,27)
Egitim diizeyi” ilkdgretim 135 (57,69)
Lise 44 (18,80)
Universite 37 (15,81)
Sigara igicisi degil 119 (50,85)
Sigara® Sigarayi birakmis 58 (24,79)
Sigara icicisi 57 (24,36)
Polifarmasi* 206 (88,03)
Son 1 yil iginde acil servis bagvuru sayisi* 1 (0-15)
Son bir yil igerisinde diigme sayisi* 0 (0-7)
ASA* 2 (1-4)
CKi* 2 (0-12)
Albumin (g/L)* 42 (22-52)

Hemoglobin (g/dL)*

13,3 (7,6-16,8)

Hematokrit (%)*

40,4 (22,7-52,5)

Veriler *medyan (minimum-maksimum) veya #n (%) degerleri ile verilmistir.

VKI: Viicut kiitle indeksi; ASA: Amerikan Anestezistler Dernegi Fiziksel Durum Siniflamasi,

CKi: Charlson Komorbidite indeksi

18




Kirilganlik oOlgeklerine goére kirilganlik alt gruplarinin dagihmi Sekil-

1’de verilmistir.

Kirilganlik Olceklerine Gére Kirilganlik Alt
Gruplari (n)

250

18 34 32
200

150
100

50

FRAIL Olcegi Edmonton Klinik Kirnllganhk
Kirilganlik Olgegi Skalasi

mKirilgan olmayan  mKirilganliga yatkin Kirilgan

Sekil-1: Kirilganlk o6lgeklerine gore kirilganlik alt gruplarinin dagilimi

Hastalarin kirilganlik 6lgek puanlari medyan (minimum-maksimum)
degerleri FRAIL icin 0 (0-5), EKO icin 4 (0-16) ve KKS icin 3 (1-9) olarak
bulunmustur. FRAIL’e gdre hastalarin %58,97’si kirilgan degil, %33,33’l
kirlganh@a yatkin, %7,69'u kirilgan olarak degerlendirilmistir. EKOQ’ye gére
hastalarin %70,94’G kirllgan degil, %14,53’'G kirilganliga yatkin, %14,53’(
kirilgan olarak saptanmistir. KKS’ye gbre hastalarin %64,53’G kirilgan degil,
%21,79'u kinllganh@a yatkin, %13,68'i kirllgan olarak degerlendirilmistir (Sekil-
1).

Hastalarin sosyo-demografik 0Ozelliklerinin tG¢ kirilganlik dOlgegi igin
(sirasiyla FRAIL, EKO, KKS) kirilganlik alt gruplari arasindaki dagilimi

incelenmis ve sirasiyla Tablo-3, Tablo-4 ve Tablo-5'te sunulmustur.
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Tablo-3: Hastalarin sosyo-demografik ve preoperatif 6zelliklerinin FRAIL
Olgegine gore kirilganlik alt gruplari arasinda dagihmi

FRAIL Olgegi N
Sosyo-demografik 6zellikler E(I)mlgan degil 3}/<{:1rt||lglgr<?1r(1||||)ga Kirlgan (Ill) | degerleri
Yas 70,5 (65-81) | 72 (65-90) 74,5 (65-85) | 0,016
. Kadin 20 (%14,5) | 22 (%28,2) 5 (%27,8)
Cinsiyet 0,038
Erkek 118 (%85,5) | 56 (%71,8) 13 (%72,2)
Diisiik VKI 1 (%0,7) 0 (%0) 3 (%16,7)
VKI Normal _ 46 (%33,3 | 24 (%30,8) 6333 |00y
Pre-obezite | 59 (42,8) 34 (%43,6) 7 (%38,9)
Obezite 32 (%23,2) | 20 (%25,6) 2 (%11,1)
_ Bekar 9 (%6,5) 1 (%1,3) 2 (%11,1)
g"fgjer:]“ Evii 121 (%87,7) | 72 (%92,3) 14 (%77,8) | 0,156
Dul 8 (%5,8) 5 (%6,4) 2 (%11,1)
(?é‘g”r'yazar 3 (%2,2) 2 (2,6) 3(16.7)
Egitim Qkur-yazar 4 (%2,9) 4 (5,1) 2(111) 0035
dizeyi ikégretim 75 (%54,3) | 52 (66,7) 8 (44,4) '
Lise 32 (23,2) 10 (12,8) 2 (11,1)
Universite 24 (17,4) 10 (12,8) 3(16,7)
?;%a”ra IGICISt 1 68 (49,3) 46 (%59,0) 5 (27,8)
Sigara S:S’;@g 36 (26,1) 15 (19,2) 7(38.9) 0,159
Sigara iciyor 34 (24,6) 17 (21,8) 6 (33,3)
Polifarmasi 114 (%82,6) | 74 (94,9) 18 (100) 0,008
Acil servis bagvuru sayisi* | 0 (0-6) 1(0-15) 2(0-5) <0,001
Diigme sayisi* 0 (0-5) 0 (0-7) 0 (0-5) 0,420

Degerler n (%) olarak verilmigtir. % degerleri hasta sayisinin kirilganhk alt grubu igindeki
yuzdesidir. * Son 1 yil igerisindeki toplam say1, degerler medyan (minimum-maksimum) olarak
verilmistir. VKI: viicut kitle indeksi

FRAIL Olgegine gére kirilganlik alt gruplari arasinda yasin (0,016) ve
cinsiyetin (p=0,038) anlaml olarak farkli oldugu gdsterilmistir. Kirilganlik
gruplari cinsiyete gore ikili olarak karsilastiriidiginda; kadin cinsiyetin
kirflganhda vyatkinlk riskini erkek cinsiyete goére daha fazla arttirdigi
gorulmektedir (p=0,014). Kirilgan hastalarla kirilgan olmayan (p= 0,171) ve
(p=0,971) fark

g6sterilememistir. FRAIL’e gore kirilganlik diizeyleri arasinda VKi (p=0,001),

kirllganhga yatkin hastalar karsilastirildiginda anlaml

egitim duzeyi (p=0,035) ve polifarmasinin (p=0,008) de anlamli olarak farkhlik

gosterdigi ortaya konmustur. Kirilganliga yatkin hastalarda kirilgan olmayan

20



hastalara gore polifarmasinin daha fazla oldugu gosterilmistir (p=0,010) ancak
kirilgan hastalarla kirilgan olmayan (p=1,000) ve kirilganhida yatkin (p=0,077)
hastalar arasinda anlamli fark bulunamamistir. Son bir yil igerisinde acil servis
bagvurusu kirilganlik alt gruplari arasinda anlamh farklihk gosterirken
(p<0,001) disme sayisi ile benzer bir iliski saptanmamistir (p=0,420) (Tablo-
3).

Tablo-4: Hastalarin sosyo-demografik ve preoperatif 6zelliklerinin Edmonton
Kirilganlk Olgegine goére kirilganlik alt gruplari arasinda dagilimi

Edmonton Kirilganlk Olgegi
Sosyo-demografik ozellikler (Kl)lrllgan degil 5;;’|Iganllga yatkin Kirilgan (1) Eegerleri
Yas 71 (65-90) 71,5 (65-87) 73 (65-88) [0,036
o Kadin 27 (16,3) 10 (29,4) 10 (29,4)
Cinsiyet 0,074
Erkek 139 (83,7) |24 (70,6) 24 (70,6)
Dusiik VKI 2(1,2) 0(0) 2 (5,9)
. Normal 53 (31,9) 14 (41,2) 9 (26,5)
VKI - 0,363
Pre-obezite 75 (45,2) 11 (32,4) 14 (41,2)
Obezite 36 (21,7) 9 (26,5) 9 (26,5)
Bekar 7 (4,2) 3(8,8) 2 (5,9)
Medeni X
durum Evli 151 (91) 27 (79,4) 29(85,3)  [0,230
Dul 8 (4.,8) 4 (11,8) 3(8,8)
Okur-yazar degil |4 (2,4) 1(2,9) 3(8,8)
L Okur-yazar 4(2,4) 0(0) 6 (17,6)
53';(';; ikégretim 88 (53) 27 (79,4) 20(58,8) |<0,001
Lise 40 (24,1) 2 (5,9) 2 (5,9)
Universite 30 (18,1) 4(11,8) 3(8,8)
i%‘?lra ICICISt 186 (51,8) 16 (47,1) 17 (50)
Sigara SI'?:@I’; 41(24,7)  [8(235) 9265 |91
Sigara icicisi 39 (23,5) 10 (29,4) 8 (23,5)
Polifarmasi 142 (85,5)  |31(91,2) 33(97,1)  |0,141
Acil servis bagvuru sayisi# |0 (0-4) 2 (0-15) 1(0-15) <0,001
Diigsme sayisi# 0 (0-3) 0 (0-5) 0 (0-7) <0,001

Degerler n (%) olarak verilmistir. % degerleri hasta sayisinin kirilganhk alt grubu igindeki
yuzdesidir. * Son 1 yil igerisindeki toplam say1, degerler medyan (minimum-maksimum) olarak
verilmistir. VKI: vicut kitle indeksi

Edmonton Kirilganlik Olgegine goére kirilganlik alt gruplar arasinda

yasin (p=0,036) istatistiksel olarak anlamli bir bigimde farklilik gésterdigi ancak
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cinsiyet (0,074)

ile kinlganlik alt gruplari

arasinda benzer bir

iligki

saptanmadigi ortaya konmustur. Egitim diizeyinin EKO’ye gére kirilganlik alt

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gosterdigi saptanmigtir

(p<0,001). Son bir yil igerisinde acil servis basvurusu (p<0,001) ve dusme

(p<0,001) acisindan incelendiginde de kirilganlik alt gruplari arasinda anlamli

fark gézlenmistir (Tablo-4).

Tablo-5: Hastalarin sosyo-demografik ve preoperatif 6zelliklerinin Klinik
Kirilganhk Skalasina gore kirilganlik alt gruplari arasinda dagilimi

Klinik Kinlganlik Olgegi
Sosyo-demografik 6zellikler Kirlgan degil | Kinlganhga . .
() yatkin (Il) Kirilgan (lll) | degerleri
Yas 71 (65-85) 71 (65-90) | 73 (65-88) | 0,103
. Kadin 27 (17,9) 12 (23,5) 8 (25)
Cinsiyet 0,518
Erkek 124 (82,1) 39 (76,5) 24 (75)
Diisiik VKI 1(0,7) 0 (0) 3(9,4)
. N I 4 1 1 1 1
VKI orma ' 8 (31,8) 8 (35,3) 0(31,3) 0,125
Pre-obezite 68 (45) 22 (43,1) 10 (31,3)
Obezite 34 (22,5) 11 (21,6) 9 (28,1)
Bekar 8 (5,3) 3(5,9) 1(3,1)
Medeni durum | Evli 134 (88,7) 45 (88,2) 28 (87,5) 0,906
Dul 9 (6) 3(5,9) 3(9,4)
Okur-yazar
degi 3(2) 2 (3,9 3(9,4)
o L Okur-yazar 3(2) 3(5,9) 4 (12,5)
Egitim duzeyi ' s5retim 82 (54,3) 35(68,6) | 18(56,3) | 0012
Lise 35 (23,2) 5 (9,8) 4 (12,5)
Universite 28 (18,5) 6 (11,8) 3(9,4)
g;%?lra ICICISt | 79 (52,3) 30(58,8) | 10 (31,3)
Sigara Sigaray! 0,173
birakmis 36 (23,8) 11 (21,6) 11 (34,4)
Sigara icicisi 36 (23,8) 10 (19,6) 11 (34,4)
Polifarmasi 128 (84,8) 47 (92,2) 31 (96,9) 0,094
Acil servis bagvurusu# 0 (0-6) 1(0-15) 1 (0-15) 0,002
Disme sayisi# 0 (0-3) 0 (0-5) 0 (0-7) <0,001

Degerler n (%) olarak verilmistir. % degerleri hasta sayisinin kirilganhk alt grubu igindeki
ylzdesidir. # Son 1 yil igerisindeki toplam sayi, degerler medyan (minimum-maksimum) olarak

verilmistir. VKI: Vicut kitle indeksi
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Klinik Kirilganhk Skalasina goére kirilganlik alt gruplari arasinda yas
(p=0,103), cinsiyet (p=0,518), VKi (p=0,125) ve medeni durum agcisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Kirilganhk alt gruplari egitim
dizeyi agisindan incelendiginde anlamh fark ortaya konmustur (p=0,012).
Sigara icme durumu (p=0,173) ve polifarmasi (p=0,094) acisindan kirilganhk
alt gruplari arasinda anlamh fark gdsterilememistir. Son bir yil icerisinde acil
servis basvurusu (p=0,002) ve dusme sayisi (p<0,001) agisindan kirilganlik alt

gruplari arasinda anlamli fark gézlenmistir (Tablo-5).

Hastalarin  preoperatif Ozellikleriyle kirllganlik odlcek puanlari
arasindaki korelasyon analizi Tablo-6'da gosterilmigtir. Yas ile KKS olgcek
puani arasinda korelasyon saptanmasa da (p=0,81) yasin diger O&lgek
puanlariyla korelasyonu gosterilmistir (FRAIL i¢in p=0,002; EKO igin p=0,006).
Hastalarin egitim seviyelerinin artisiyla kirilganlik dlgegi puanlarinin azaldigi
ortaya konmustur (FRAIL icin p=0,004; EKO igin p<0,001; KKS i¢in p<0,001).
Son 1 yil icinde acil servis basvuru sayisi arttikgca kirilganlik dlgedi puanlari
artmistir (FRAIL igin p<0,001; EKO igin p<0,001; KKS igin p<0,001). Son 1 v
icinde diisme sayisi ile benzer iliski sadece EKO (p<0,001) ve KKS (p<0,001)
ile gosterilmistir. Laboratuvar parametreleri incelendiginde albimin (FRAIL igin
p<0,001; EKO i¢gin 0,014; KKS i¢in p<0,001), hemoglobin (FRAIL i¢in p<0,001;
EKO icin p<0,001; KKS icin p<0,001) ve hematokrit (FRAIL icin p<0,001; EKO
icin p<0,001; KKS i¢in p<0,001) degerleri azaldik¢a Ug¢ kirilganlik dlgeginin de
puanlarinin arttigi saptanmistir. CKi (FRAIL icin p=0,007; EKO icin p<0,001;
KKS igin p<0,001) ve ASA skoru (FRAIL igin p<0,001; EKO i¢in p<0,001; KKS
icin p<0,001) ile kinlganhk Olcekleri arasinda pozitif korelasyon ortaya

konmustur (Tablo-6).
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Tablo-6: Hastalarin kirilganlik 6lgek puanlariyla preoperatif 6zelliklerinin
korelasyon analizi

Preoperatif 6zellikler (n=234) FRAIL EKO KKS
r 0,199 0,18 0,114
Yas —
p-degeri 0,002 0,006 0,081
e N L -0,188 -0,321 -0,217
Egitim diizeyi —
p-degeri 0,004 <0,001 <0,001
. r -0,071 -0,008 -0,039
VKI —
p-degeri 0,278 0,905 0,553
Acil servise r 0,351 0,414 0,286
bagvuru’ p-degeri <0,001 <0,001 <0,001
. . r 0,118 0,278 0,239
Disme sayisi —
p-degeri 0,071 <0,001 <0,001
. r -0,341 -0,161 -0,341
Albimin (g/dL) —
p-degeri <0,001 0,014 <0,001
Hemog|obin r -0,355 -0,338 -0,324
(9/dL) p-degeri <0,001 <0,001 <0,001
, r -0,350 -0,320 -0,350
Hematokrit (%) —
p-degeri <0,001 <0,001 <0,001
ckl r 0,176 0,276 0,333
p-degeri 0,007 <0,001 <0,001
r 0,289 0,339 0,422
ASA -
p-degeri <0,001 <0,001 <0,001

r: Spearman korelasyon katsayisi, VKI: viicut kiitle indeksi; CKi: Charlson Komorbidite
indeksi; ASA: Amerikan Anestezistler Dernegi Fiziksel Durum Siniflamasi; EKO: Edmonton
Kirilganlik Olgegi; KKS: Klinik Kirllganlik Skalas

*Son 1 yil igindeki toplam sayi

Hastalarin postoperatif 6zelliklerine goére dagihmi Tablo-7'de
gOsterilmigtir. Hastalarin %29,91’inde (n=70) komplikasyon gelismigtir. Major
komplikasyon gorilme orani %4,27°dir (n=10). Hastalarin %2,99’unda
postoperatif yogun bakim ihtiyaci olmustur ve medyan yatis suresi 6 (1-14)
gundar. Hastalarin toplam klinik yatis medyan siresi 4 (0-48) gundir
Hastalarin % 24,79’u postoperatif 30 gun icinde acil servise basvurmustur.

Exitus olan hasta sayisi 3’tur (Tablo-7).
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Tablo-7: Hastalarin postoperatif 6zelliklerine gére dagihmi

Postoperatif 6zellikler | Medyan (min-maks) / n (%)
, Min6r 60 (25,64)
Komplikasyon*
Major 10 (4,27)
YB ihtiyaci® 7 (2,99)
YB kalig siiresi* 6 (1-14)
Klinik yatis siresi” 4 (0-48)
Acil servise basvuru® 58 (24,79)
Exitus® 3(1,28)

Veriler *medyan (minimum-maksimum) veya #n (%) degerleri ile verilmistir.
YB: yogun bakim

Komplikasyon gelisen 70 hasta Clavien-Dindo komplikasyon siniflama
sistemine gore kategorize edilmistir. Komplikasyonlarin dagilimi $ekil-2’de

gOsterilmigtir.

Clavien-Dindo komplikasyon siniflama sistemine
gore komplikasyonlarin dagilimi

N

2

m] m2 w33 =3p =wd4a =4b =5

Sekil-2:  Clavien-Dindo  komplikasyon  siniflama  sistemine  gore
komplikasyonlarin dagilimi

Komplikasyon gelisen hastalardan yogun bakima yatirilan hastalara

ait 6zellikler incelendiginde elde edilen veriler Tablo 8'de 6zetlenmisgtir.
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Tablo-8: Preoperatif 6zelliklerin postoperatif yogun bakim ihtiyaci bakimindan

kargilagtiriimasi

Degiskenler Yogun bakim ihtiyaci o-degeri
Yok Var
ASA 2 (1-4) 3 (3-4) 0,001
CKi 2 (0-12) 5 (3-9) 0,001
Albiimin (g/L) 42,00 (22,00-52,00) 32,00 (24,00-42,00)  |0,002
Hemoglobin (g/dL) 13,40 (7,60-16,80) 9,90 (8,70-13,80) 0,002
Hematokrit (%) 40,60 (22,70-52,50) 32,40 (26,60-42,20) {0,005
0SS 1 (1-4) 1 (1-4) 0,082

Veriler medyan (minimum-maksimum) degerler ile verilmistir.
CKI: Charlson Komorbidite Indeksi; ASA: Amerikan Anestezistler Dernegi Fiziksel Durum

Siniflamasi

Postoperatif yogun bakim ihtiyaci olan hastalarla olmayan hastalar
karsilastinldiginda postoperatif yogun bakim ihtiyaci olan hastalarda ASA
skoru (p=0,001), CKi (p=0,001) anlamli olarak daha vyiksek; albiimin
(p=0,002), hemoglobin (p=0,002), hematokrit (p=0,005) degerlerinin anlaml
olarak daha duslk oldugu goézlenmistir. Yogun bakim ihtiyaci olan hastalarla
olmayan hastalar arasinda gecirdikleri cerrahinin OSS’si arasinda fark

gosterilememigtir (Tablo-8).

Kirilganlik o6lgedi puanlari, ASA, CKi ve OSS’nin postoperatif
sonuclarla korelasyon analizi Tablo-9'da gésterilmistir. Hastalarin CKi puanlari
arttikca komplikasyon gérulen hastalarin Clavien-Dindo derecesinin arttigi
(p<0,001), klinik yatis suresinin uzadigi (p=0,002) ve postoperatif donemde
acil servis bagvuru sayisinin arttigi (p=0,0,015) saptanmistir. Postoperatif
sonuglar igerisinden yalnizca Kklinik yatig slresiyle ASA skoru arasinda
korelasyon izlenmistir (p=0,001). Ug kirilganlik 6lgeginin de puani arttikga
komplikasyon gérilen hastalarin Clavien-Dindo derecesinin artti§i ortaya
konmustur (FRAIL icin p<0,001; EKO icin p=0,003; KKS icin p<0,001).
Postoperatif yogun bakim kalis suresinin U¢ Kirilganlik élgek puanlariyla da
korelasyonu gdsterilememistir (FRAIL igin p=0,679; EKO igin p=0,638; KKS
igin p=0,735). EKO puani harig (p=0,274) diger 6lgek puanlari arttikga klinik
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yatis suresinin artti§i gosterilmistir (FRAIL icin p=0,001; KKS igin p=0,006).
FRAIL hari¢ (p=0,209) kirilganlik dlgek puanlari arttikga postoperatif 30 guinde
acil servise basvuru sayisinin arttigi saptanmistir (EKO igin p<0,001; KKS igin
p=0,001). Calismamizdaki cerrahi islemlerin OSS’leri 1 ile 4 arasinda
degismektedir. Yapilan cerrahinin OSS arttikga toplam klinik yatis sulresi
(p<0,001) ve komplikasyon gorulen hastalarin Clavien-Dindo skorunun

(p<0,001) arttigr gosterilmigtir (Tablo-9).

Tablo-9: CKi, ASA, Kirilganlik 8lgegi puanlari ve OSS’nin postoperatif
sonuglarla korelasyon analizi

Degiskenler CKi ASA FRAIL |EKO KKS 0SS
Cla\éien- r 0,264 0,111 0,33 0,195 0,266 0,439
Dindo

(n=70) |p-degeri | <0,001 | 0,091 | <0,001 | 0,003 | <0,001 | <0,001
YB kalig |, -0,593 0 0,193 | -0,218 | -0,158 | -0,265
suresi

(n=7) p-degeri 0,161 1 0,679 0,638 0,735 0,566
Klinik r 0,206 0,207 0,212 0,072 0,180 0,578
yatis

suresi  [p-degeri | 0,002 0,001 0,001 0,274 0,006 | <0,001
(n=234)

Acil r 0,159 0,061 0,082 0,312 0,223 | -0,038
servise

?nafg’;r“ p-degeri | 0,015 | 0,352 | 0,209 | <0,001 | 0,001 | 0,566

r: Spearman korelasyon kat sayisi; YB: Yogun bakim, CKIi: Charlson Komorbidite in_deksi,
ASA: Amerikan Anestezistler Dernegi Fiziksel Durum siniflamasi; FRAIL: FRAIL Olcegi,
EKO: Edmonton Kirilganlik Olgegi, KKS: Klinik Kirllganlk Skalasi, OSS: Operatif Stres Skoru

Sirasiyla FRAIL, EKO ve KKS'ye gbre kirilganlik alt gruplarinin
postoperatif sonuclar agisindan karsilastirilmasi sirasiyla Tablo-10, Tablo-11

ve Tablo-12'de gdsterilmistir.

FRAIL’e gore kirilgan olan hastalarin %72,30'unda komplikasyon
%20,30’'unda

g6zlenmigtir. Postoperatif komplikasyon goérulen hastalarin daha kirilgan

gOzlenirken kirilgan olmayan hastalarin komplikasyon
oldugu gosterilmigtir (p<0,001). Komplikasyonlar, majér komplikasyonlar
olarak ayridiginda kirilgan hastalarin %27,80’ininde majér komplikasyon

g6zlenirken kirilgan olmayan hastalarda major komplikasyon gézlenmemigtir.
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Major komplikasyon gorulen hastalarin daha kirilgan oldugu gosterilmigtir
(p<0,001). Yogun bakim ihtiyaci olan 7 hastanin 4’G kirilgandir. Kirilgan
olmayan hastalarin yogun bakim ihtiyaci olmamistir. Yogun bakim ihtiyaci olan
hastalarin daha kirilgan oldugu gosterilmistir (p<0,001). Acil servise bagvuran
hastalarin FRAIL’e gére kirilganhk durumlari incelendiginde kirilganlik alt
gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gosterilememistir
(p=0,247). Exitus olan 3 hastadan 2’si kirilgandir. Exitus olan hastalarin daha

kirilgan oldugu ortaya konmustur (p=0,006) (Tablo-10).

Tablo-10: FRAIL Olgegi alt gruplarinin postoperatif sonuclar agisindan
karsilagtiriimasi

) FRAIL Olgegi

Postoperatif sonuclar : -
Kirilgan degil | Kirllganhga yatkin | Kirillgan p-degeri

Komplikasyon 28 (%20,30) |29 (%37,20) 13 (%72,30) |<0,001

Major komplikasyon 0 (%0) 5 (%6,40) 5 (%27,80) <0,001

YB ihtiyaci 0 (0%) 3 (%3,8) 4 (%22,2) <0,001

Acil servis bagvurusu 30 (%21,70) |21(%26,90) 7 (%38,90) 0,247

Exitus 0 (%0) 1 (%1,30) 2 (%11,10) |0,006

Degerler n (%) olarak verilmistir.
% degerleri hasta sayisinin kirilganlik alt grubu igindeki ytizdesidir.
YB: Yogun bakim

EKO'ye gore kirilgan olan hastalarin %52,90'iInda komplikasyon
gOzlenirken kirilgan olmayan hastalarin  %23,50’sinde komplikasyon
g6zlenmigtir. Postoperatif komplikasyon goérulen hastalarin daha kirilgan
oldugu gdsterilmistir (p=0,002). Komplikasyonlar, major komplikasyonlar
olarak ayrildiginda kirilgan hastalarin %14,70’inde majér komplikasyon
gOzlenirken kirilgan olmayan hastalarin %1,80’'inde major komplikasyon
gozlenmigtir. Major komplikasyon gorilen hastalarin daha kirilgan oldugu
gosterilmigtir (p=0,004). Yogun bakim ihtiyaci olan 7 hastanin 4’G kirilgandir.
Kirilgan olmayan hastalarin yogun bakim ihtiyaci olmamistir. Yogun bakim
ihtiyaci olan hastalarin daha kirllgan oldugu goésterilmistir (p=0,010). Acil

servise basvurusu olan hastalarin daha kirilgan oldugu saptanmistir
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(p<0,001). Exitus olan hastalarin kirilganlik durumlari incelendiginde kirilganlk
alt gruplarn arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goésterilememistir
(p=0,112) (Tablo-11).

Tablo-11: Edmonton Kirilganlk Olgegi alt gruplarinin postoperatif sonuglar
agisindan karsilastiriimasi

Edmonton Kirilganhk Olgegi
Postoperatif Kanlaaniia
¢ Kirilgan degil yatkin Kirilgan p-degderi
Komplikasyon 39 (%23,50) 13 (%38,20) 18 (%52,90) 0,002
Major 0 . o
complikasyon 3 (%1,80) 2 (%5,90) 5 (%14,70) 0,004
YB ihtiyaci 2 (%1,20) 1 (%2,90) 4 (%11,80) 0,010
ﬁc" SErVIS 30 (%18,10) 13 (%38,20) 15 (%44,10) <0,001
asvurusu
Exitus 1 %0,60) 0 (%0) 2 %5,90) 0,112

Degerler n (%) olarak verilmistir.
% degerleri hasta sayisinin kirilganlik alt grubu igindeki ytzdesidir.
YB: Yogun bakim

KKS’ye gore kirilgan olan hastalarin %59,40'iInda komplikasyon
%22,50’sinde

gorulmustur. Komplikasyon gorulen hastalarin daha kirilgan oldugu

goéralurken kirllgan  olmayan hastalarin komplikasyon
gosterilmistir (p<0,001). Komplikasyonlar, majér komplikasyonlar olarak
kategorize edildiginde kirilgan hastalarin %18,8’'inde major komplikasyon
goéruldugu ancak kirilgan olmayan hastalarda hi¢ major komplikasyon
gelismedigi gorulmastur. Major komplikasyon gozlenen hastalarin daha
kirilgan oldugu gosterilmigstir (p<0,001). Postoperatif yogun bakim ihtiyaci olan
7 hastadan 4’0 KKS’ye gore kirilganken, kirilgan olmayan hastalarin higbirinde
yogun bakim ihtiyaci gelismemigstir. Postoperatif yogun bakim ihtiyaci olan
hastalarin daha kirilgan oldugu gésterilmigstir (p<0,001). Postoperatif 30 gin

icinde acil servis basvurusu olan hastalarin KKS’ye gére daha kirilgan oldugu
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gosterilmigtir (p=0,004). Exitus olan 3 hasta da KKS’ye goére kirilgandir

(p=0,006) (Tablo-12).

Tablo-12: Klinik Kirillganlik Skalasi alt gruplarinin postoperatif sonuglar

acisindan karsilastirilmasi

Klinik Kirllganlk Skalasi
Postoperatif sonuglar

Kirilgan degil [ Kirilganliga yatkin | Kirllgan p-degeri
Komplikasyon 34 (%22,50) |17 (%33,30) 19 (%59,40) | <0,001
Major komplikasyon |0 (%0) 4 (%7,80) 6 (%18,8) <0,001
YB ihtiyaci 0 (%0) 2 (%3,90) 5 (%15,60) |<0,001
Acil servis bagvurusu |27 (%17,90) |18 (%35,30) 13 (%40,60) | 0,004
Exitus 0 (%0) 0 (%0) 3 (%9,40) 0,002

Degerler n (%) olarak verilmistir.
% degerleri hasta sayisinin kirilganlik alt grubu igindeki ytizdesidir.
YB: Yogun bakim

Kirilganlik dlgeklerinin alt gruplarinin klinik yatis stresi ve postoperatif

yogun bakim yatis suresi ile iligkisi Tablo-13'te verilmistir.

FRAIL (p=0,004) ve KKS’ye (p=0,022) gore kirilgan olan hastalarin
klinik yatis siireleri daha uzundur. EKO alt gruplari arasinda klinik yatis siresi
agisindan anlamli fark gésterilememistir (p=0,070). FRAIL alt gruplari arasinda
Olceklerin alt gruplarinda yeterli sayida yogun bakim ihtiyaci olan hasta
olmadigi icin EKO ve KKS igin yodun bakim yatis siresi agisindan
karsilastirma yapilamamistir (Tablo-13).
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Tablo-13: Kirilganlik &lgeklerinin alt gruplarinin klinik yatis slresi ve

postoperatif yogun bakim yatis suresi ile iligkisi

Kirilganhk | Kirilganlik alt Klinik yatis siiresi (giin) | Yogun bakim yatis
Olcekleri gruplari sliresi (gun)
Medyan p-degeri | Medyan p-degeri
(Minimum- (Minimum-
maksimum) maksimum)
FRAIL Kirilgan degil 3 (1-29) 0,004 - 0,857
Kirilganhga yatkin 4 (1-35) 4 (1-14)
Kirillgan 7,5 (0-48) 6,5 (3-11)
EKO Kirilgan degil 4 (1-29) 0,070 - -
Kirilganhga yatkin 3 (1-34) -
Kirillgan 5 (0-48) -
KKS Kirilgan degil 3 (1-23) 0,022 - -
Kirilganliga yatkin 4 (1-35) -
Kirillgan 6 (0-48) -

Degerler median (minimum-maksimum) olarak verilmistir.
p degerleri Bonferoni diizeltmeli olarak verilmistir.
FRAIL: FRAIL Olgegi, EKO: Edmonton Kirilganlik Olgegi, KKS: Klinik Kirilganlik Skalasi

Tek degiskenli regresyon analizleri ile ASA skorunun ve kirilganlhk

olgeklerinin (sirasiyla FRAIL, EKO, KKS) postoperatif komplikasyonlarla iligkisi

incelenmigtir. Ayrica, ASA ve kirilganlik Olceklerinin birlikte postoperatif

komplikasyonlari 6ngorme kapasitesi ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizi

ile degerlendirilmistir. Preoperatif parametrelerin (ASA skoru, CKi, yas,

cinsiyet, albumin, hemoglobin, hematokrit, egitim dizeyi) ve OSS’nin,

kirilganhk Olcekleriyle birlikte komplikasyon gorulmesi Uzerine etkisi, ¢ok

degiskenli

adimsal

geriye dogru kosullu

lojistik regresyon analizi ile

incelenmistir. Bu analizlerin sonuglari sirasiyla Tablo-14, Tablo-15 ve Tablo-

16'da gosterilmisgtir.
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Tablo-14: ASA ve FRAIL 6lceginin postoperatif komplikasyon gérilme durumu
icin tek degiskenli ve cok degiskenli adimsal geriye dogru kosullu lojistik
regresyon analizi

Modelin | Dogruluk [ Modelde yer alan L o
Model p-degeri |ylzdesi |degiskenler p-degeri | OR /695 GA
1,217-
ASA 0,003 70,50% |ASA 0,004 1,85 2813
Kirilganlik Klrlllg*an <0,001 - -
degil
Kirilganhgda 1,252-
FRAIL <0,001 73,50% yatkin 0,008 2,325 4317
3,360-
Kirillgan <0,001 10,214 31,047
Kinlgan | g 001 |- .
degil
Kirillganhida 1,171-
Kirilganlik
FRAIL + rigant yatkin 0,014 2,189 4,093
ASA <0,001 73,50% 2375
Kirilgan <0,001 7,663 2’4,724
0,889-
ASA 0,147 1,395 2190
Kirilganlik Klrjllg*an 0,025 - -
degil
Kirilganlhga 0,852-
yatkin 0119 Ras9 4,101
1,585-
Kirilgan 0,009 6,476 26,460
FRAIL 2,643-
(diizeltilmig | <0,001 80,30% 0SS <0,001 4,08 6’313
model) ,
. 0,870-
Hematokrit 0,022 0,928 0,990
0,994-
Yas 0,073 1,062 1134

FRAIL: FRAIL Olgegi; CKi: Charlson Komorbite indeksi; ASA: Amerikan Anestezistler
Dernegi Fiziksel Durum siniflamasi; OSS: Operatif Stres Skoru

* Kirllgan olmayan hastalar referans alinmistir. Sayisal degiskenlerde referans deger
alinmamigtir

Diizeltiimis modeller kirilganlik dlgeklerine yas, cinsiyet, egitim diizeyi, ASA, CKi, albiimin,
hemoglobin, hematokrit ve OSS degiskenleri eklenerek yapilan ¢ok degiskenli adimsal geriye
dogru kosullu lojistik regresyon analiziyle olusturulmustur.

Yapilan tek degiskenli regresyon analizinde ASA’nin postoperatif
komplikasyonlari dngérmede %70,5 dogruluk ylzdesiyle anlamli bir model
oldugu gosterilmistir (p=0,003). ASA skorunda bir birim artisin postoperatif
komplikasyonlari 1,850 kat arttirdigi gdsterilmistir (p=0,004). Yapilan tek
degiskenli regresyon analizinde postoperatif komplikasyon goérilme riskini
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FRAIL’e goére kirilganhgin 10,214 kat artirdigi (p<0,001); kirilganhga
yatkinhgin 2,325 kat artirdigi (p=0,008) gosterilmistir. FRAIL ve ASA’nin
birlikte degerlendirildigi ¢cok degiskenli lojistik regresyon analizinde Olgegin
dogruluk yuzdesi degismemis ve ASA skoru olusan modelde (p=0,147)
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Cok degiskenli adimsal geriye dogru
kosullu lojistik regresyon analizinde ise son basamakta olusan modele goére
postoperatif komplikasyon gorulme riskini FRAIL’e gore kirilganligin 6,476 kat
(p=0,009), OSS’nin 4,080 kat (p<0,001) artirdigi ve hematokritte bir birim
artisin 0,928 kat azalttig1 (p=0,022) gosterilmistir. Yasin FRAIL’e eklenmesi
istatistiksel olarak anlamli bir degisiklige neden olmamistir (p=0,072). FRAIL’in
OSS ve hematokrit degerine gore duzeltimesi 6lgegin dogruluk yuzdesini
%73,5'tan %80,3’e gikarmistir (Tablo-14).

Yapilan tek degiskenli regresyon analizinde postoperatif komplikasyon
gorilme riskini EKO'ye gére kirilganlik 3,663 kat artirirken (p<0,001),
kirllganhga yatkinlik istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,078). EKO
ve ASA skorunun birlikte degerlendirildigi ¢cok degiskenli lojistik regresyon
analizinde olgegin dogruluk yuzdesi degismemis ve ASA skoru (p=0,069)
olusan modelde istatistiksel olarak anlaml bulunmamigtir. Cok degiskenli
adimsal geriye dogru kosullu lojistik regresyon analizinde ise son basamakta
olusan modele gore postoperatif komplikasyon goértlme riskini kirilganhgin
3,839 kat (p=0,006), OSS’nin 4,389 kat (p<0,001), yasin 1,082 kat arttirdigi
(p=0,019) gorullrken; hematokritte bir birim artisin 0,922 kat azalttigi
(p=0,012) gosterilmistir. EKO’niin OSS, hematokrit degeri ve yasa gore
dizeltiimesi Olgedin dogruluk ylzdesini %70,9'dan %79,5’e c¢ikarmigtir.
(Tablo-15).
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Tablo-15: ASA ve Edmonton Kirilganlik Olgeginin postoperatif komplikasyon
gorilme durumu igin tek degiskenli ve ¢ok degiskenli adimsal geriye dogru
kosullu lojistik regresyon analizi

Modelin | Dogruluk | Modelde yer alan L o
Model p-degeri |yiizdesi | degiskenler p-degeri | OR /695 GA
1,217-
0 )
ASA 0,003 %70,50 ASA 0,004 1,85 2813
Kirilgan
degi?* 0,002 |- -
- Kirllganliga 0,925-
0,
EKO 0,002 %70,90 Kirilganlk yatkin 0,078 2,016 4.394
1,708-
Kirilgan <0,001 3,663 7857
Kirilgan
degi?* 0,032 |- -
Kirllganliga 0,776-
) Kirilganlik yatkin 0,181 1,728 3.850
EKO + ASA |[0,001 %70,90 266
Kirilgan 0,011 2,848 6.405
0,969-
ASA 0,069 1,507 2345
Kirilgan
degﬁ’* 0,011 |- -
Kirilganliga 0,984-
Kirilganlik yatkin 0,054 2,642 7,095
EKO Kinigan  |0006 3839  [297%
(diizeltilmis |<0,001 | %79,50 2’835
model 1099
) 0SS <0001 (4389 ¢
. 0,876-
Hematokrit 0,012 0,922 0982
1,013-
Yas 0,019 1,082 1155

EKO: Edmonton Kirilganlik Olgedi;: CKi: Charlson Komorbite indeksi; ASA: Amerikan
Anestezistler Dernegi Fiziksel Durum Siniflamasi; OSS: Operatif Stres Skoru

* Kirllgan olmayan hastalar referans alinmistir. Sayisal degiskenlerde referans deger
alinmamigtir

Diizeltilmis modeller kirilganlik dlgeklerine yas, cinsiyet, egitim diizeyi, ASA, CKi, albiimin,
hemoglobin, hematokrit ve operatif stres skoru degiskenleri eklenerek yapilan ¢ok degiskenli
adimsal geriye dogru kosullu lojistik regresyon analiziyle olusturulmustur.

Yapilan tek degiskenli regresyon analizinde postoperatif komplikasyon
gorulme riskini KKS’ye goére kirllganlik 5,029 kat artirirken (p<0,001),
kirllganhg@a yatkinlik istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,127). KKS
ile ASA’nin birlikte degerlendirildigi ¢ok degiskenli regresyon analizinde
Olcegin dogruluk ylizdesi degismemis ve ASA olusan modelde istatistiksel
olarak anlamh bulunmamistir (p=0,141). Cok degiskenli adimsal geriye dogru

kosullu lojistik regresyon analizinde ise son basamakta olusan modele gére
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postoperatif komplikasyon gorulme riskini kirllganhgin 3,234 kat (p=0,029),
OSS’nin 4,073 kat (p<0,001), yasin 1,070 kat arttirdigi (p=0,040) goérullurken;
hematokritte bir birim artisin 0,921 kat azalttigi (p=0,011) gosterilmistir (Tablo-
16).

Tablo-16: ASA skoru ve Kilinik Kirilganlik Skalasinin postoperatif
komplikasyon gorulme durumu icin tek degiskenli ve ¢ok degiskenli adimsal
geriye dogru kosullu lojistik regresyon analizi

Modelin o
Model p- Dlggrult_lk Mo“o!elde yer alan P~ |oRr %95 GA
degeri yuzdesi [degiskenler degeri
egeri
ASA 0,003 70,50% | ASA skoru 0,004 (1,85 ;gg
K|rv|I_gan <0,001 |- i
degil*
Kirilganhga 0,858-
KKS <0,001 ([72,60% [Kirilganhk yatkin 0,127 |[1,721 3.452
2,255-
Kirilgan <0,001 |5,029 11218
K|rv|I_gan 0009 |- )
degil*
Kirlganhga 0,785-
Kirilgan yatkin 0,197 1,592 3227
KKS + ASA [<0,001 [72,6 1617
Kirilgan 0,002 |3.,86 9.214
0,893-
ASA skoru 0,141 |1,406 2214
Kirilgan
degil* 0,084 |- -
Kirllganliga 0,691-
Kirilganlk yatkin 0,257 3,234 3,085
1,125-
Kirilganlik 0,029 3,234 9.300
KKS 2,653-
(Diizeltilmis | <0,001 [79,90% |OSS <0,001 (4,073 '
6,253
Model) 086
. ,865-
Hematokrit 0,011 0,921 0.981
1,003-
Yas 0,040 (1,07 1141
; 0,986-
CKi 0,072 (1,165 1,376

KKS: Kilinik Kirllganhk Skalasi; ASA: Amerikan Anestezistler Dernegi Fiziksel Durum
siniflamasi; CKi: Charlson Komorbite indeksi; OSS: operatif Stres Skoru

* Kirllgan olmayan hastalar referans alinmistir. Sayisal degiskenlerde referans deger
alinmamigtir

Dizeltiimis modeller kirllganlik 6lgeklerine yas, cinsiyet, egitim diizeyi, ASA skoru, CKi,
albimin, hemoglobin, hematokrit operatif stres skoru degiskenleri eklenerek yapilan ¢ok
degdiskenli adimsal geriye dogru kosullu lojistik regresyon analiziyle olusturulmustur.
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Kirilganlik Olgekleri icin postoperatif major komplikasyon gorilen
hastalarda kirilganhk alt gruplarinda yeterli sayida hasta olmadigi icin tek

degiskenli ve cok degigkenli lojistik regresyon analizleri yapilamamistir.

ASA ve kirilganlik Olgekleri postoperatif acil servis bagvurusu riskini
degerlendirmek icin tek ve c¢ok degiskenli regresyon analizleri ile
degerlendirilmigtir. ASA ve FRAIL'in postoperatif acil servis bagvurusu riskini
degerlendirmede istatistiksel olarak anlamli olmadi§i goértlmuUstir (sirasiyla
p=0,057; p=0,268). EKO’'niin yapilan tek degiskenli regresyon analizinde
%70,20 dogruluk yluzdesiyle postoperatif acil servis bagvurusunu 6n gérmede
anlamli bir 6lgek oldugu gosterilmistir (p=0,003). EKO ile ASA'nin birlikte
degerlendirildigi cok degiskenli regresyon analizinde Olgegin dogruluk yuzdesi
degismemis ve ASA olusan modelde istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p=0,524). EKO’ye gore kirllganhga yatkinhigin acil servis basvurusu ihtimalini
2,650 kat (p=0,019; OR:2,806; %95GA:1,265-6,225); kirilganhdin 3,251 kat
(p=0,006; OR:3,579; %95GA:1,634-7,838) arttirdigi gdsterilmistir. EKO’niin
cok degiskenli adimsal geriye dogru kosullu lojistik regresyon analizi ile
incelenmesi sonucunda modelin dogruluk yuzdesi %70,2’'den %76,1e
cikmistir ancak duzeltiimis modeldeki diger degiskenlerin istatistiksel olarak
anlamli bir katkisi olmamistir (dizeltiimis modelin p degeri<0,001). KKS’nin
yapilan tek degiskenli regresyon analizinde %70,20 dogruluk ylUzdesiyle
postoperatif acil servis bagvurusunu 6n gérmede anlamli bir dlgek oldugu
gosterilmigtir (p=0,005). KKS’ye gore kirilganliga yatkinhdgin acil servis
basvurusu ihtimalini 2,505 kat (p=0,011; OR:2,505; %95GA:1,232-5,092);
kirilganhgin ise 3,142 kat (p=0,006; OR:3,142; %95GA:1,385-7,128) arttirdigi
saptanmigtir. KKS ile ASA’'nin birlikte deg@erlendirildigi ¢ok degiskenli
regresyon analizinde dl¢egin dogruluk yluzdesi degismemis ve ASA olusan
modelde istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,414). KKS’nin ¢ok
degiskenli adimsal geriye dogru kosullu lojistik regresyon analizi ile

incelenmesi sonucunda modelin dogruluk ylzdesinin %70,2’'den %75,2’ye
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artmistir ancak diger degiskenlerin istatistiksel olarak anlaml bir katkisi

olmamistir (dizeltiimis modelin p degeri<0,001).

ASA’nin ve kirilganlik olgeklerinin (sirasiyla FRAIL, EKO, KKS)
hastalari postoperatif sonucglar bakimindan siniflandirma performansinin ROC
egrisi ile degerlendiriimesi sirasiyla Tablo-17, Tablo-18, Tablo-19 ve Tablo-

20’de verilmistir.

Tablo-17: ASA’nin hastalari postoperatif sonuglar bakimindan siniflandirma
performansinin degerlendiriimesi

ASA
Postoperatif . il A Pozitif Negatif
p- Cut-off | Sensitivite | Spesifisite S T~
SomigaL AUC | degeri | degeri | (995 GA) | (%95 GA) gre,d'k“f prediktit
eger deger
Postoperatif 62,86 56,71 38,3 78,2
komplikasyon | 0,611 | 0,002 | >2 (50,5- (48,8- (32,5- (71,9-
74,1) 64,4) 44,3) 83,3)
Major 100 53,13 8,7 100
Komplikasyon | 0,823 | <0,001 | >2 (69,2- (46,4- (7,7-
100) 59,8) 9,9) )
Acil servis 0582 | 0,052
basvurusu

ASA: Amerikan Anestezistler Dernegi Fiziksel Durum siniflamasi; AUC: Area under the ROC
(receiver operating characteristic curve) (ROC egrisi altinda kalan alan); GA: given araligi;
PPD: pozitif prediktif deger; NPD: negatif prediktif deger.

ASA’nin ROC egrileri incelendiginde ‘cut-off’ degeri>2 icin postoperatif
komplikasyonlari ongdrmede istatistiksel olarak anlaml bir degerlendirme
aracidir (AUC: 0,611; p-degeri=0,002). Major komplikasyonlar ele alindiginda
ASA ‘cut-off’ degeri>2 icin major komplikasyonlari éngérmede anlamli bir
degerlendirme aracidir (AUC:0,828; p-degeri<0,001). Ancak postoperatif 30
gun iginde acil servis basvurusunu ongormek igin anlamli bir degerlendirme
araci olarak saptanmamistir (AUC:0,582; p=0,052) (Tablo-17).

37



Tablo-18: FRAIL Olgeginin hastalari postoperatif sonuglar bakimindan

siniflandirma performansinin degerlendiriimesi

FRAIL Olgegi
Postoperatif . s PPD NPD
- Cut-off | Sensitivite | Spesifisite
Sonuglar auc | P MO > (%95 (%95
degeri | degeri | (%95 GA) | (%95 GA) GA) GA)
60 67,07 43,7 79,7
Komplikasyon | 0,665 | <0,001 | >0 (47,6- (59,3- (36,8- (74,3-
71,5) 74,2) 51) 84,2)
. 100
Major 61,61 10,4 100
Komplikasyon | 0:888 | <0.001 | >0 (1%%)2' (54,9-68) | (9-12,1) | ()
Acil servis 0550 | 0212 |- i i i i
basvurusu

AUC: Area under the ROC (receiver operating characteristic curve) (ROC egrisi altinda kalan
alan); GA: glven arali§i; PPD: pozitif prediktif deger; NPD: negatif prediktif deger

FRAIL'in ROC egrileri ‘cut-off’ icin

postoperatif komplikasyonlari (AUC:0,665; p-degeri<0,001) ve postoperatif

incelendiginde degeri>0
major komplikasyonlari (AUC:0,888; p-degeri<0,001) éngérmede anlaml bir
Olcektir. Ancak postoperatif 30 glin igcinde acil servis basvurusu olan hastalari
ongormek icin anlamli bir 6lgek degildir (AUC:0,550; p=0,212) (Tablo-18).

Tablo-19: Edmonton Kirilganlk Olgeginin hastalari postoperatif sonuglar
bakimindan siniflandirma performansinin degerlendiriimesi

Postoperatif Edmonton Kirilganhk Olgegi
Sonugclar AUC | p- Cut-off | Sensitivite | Spesifisite | PPD NPD
degeri | degeri (%95 GA) | (%95 GA)

Komplikasyon | 0,606 | 0,014 | >4 52,86 68,90 42 77,4
(40,6- (61,2- (34,6- (72,4-
64,9) 75,9) 49,9) 81,7)

Major 0,819 | <0,001 | >3 100 51 8,4 100

Komplikasyon (69,2- (44,6- (7,4- “)
100) 58,1) 9,5)

Acil servis 0,702 | <0,001 | >3 77,59 57,95 37,8 88,7

basvurusu (64,7- (50,3- (32,8- (82,7-
87,5) 65,3) 43,2) 92,8)

AUC: Area under the ROC (receiver operating characteristic curve) (ROC egrisi altinda kalan
alan); GA: Given araligi; PPD: pozitif prediktif deger; NPD: negatif prediktif deger
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EKO'nin ROC egrileri incelendiginde ‘cut-off degeri>4 igin
postoperatif komplikasyonlari 6ngérmede anlamli bir dlgektir (AUC:0,606; p-
degeri=0,014). Postoperatif major komplikasyonlari 6ngérmede ise ‘cut-off’
degeri>3 igin anlaml bir dlgektir (AUC:0,819; p-degeri<0,001). Postoperatif 30
gun icinde acil servis bagvurusu olan hastalari 6ngérmede ‘cut-off’ degeri>3
icin anlamli bir élgektir (AUC:0,702; p-degeri<0,001) (Tablo-19).

KKS’nin ROC egrileri incelendiginde ‘cut-off’ degeri>3 icin postoperatif
komplikasyonlari éngérmede anlamli bir Olcek oldugu ortaya konmustur
(AUC:0,640; p=0,003). Postoperatif major komplikasyonlari 6ngérmede de
‘cut-off’ degeri>3 igin anlamh bir dlgek oldugu gosterilmistir (AUC:0,866;
p<0,001). Postoperatif 30 gln icinde acil servis basvurusunu 6ngorme
yetenedi degerlendirildiginde ‘cut-off’ degeri>3 icin anlamli bir dl¢cek oldugu
gosterilmigtir (AUC:0,635; p<0,008) (Tablo-20).

Tablo-20: Kilinik Kirilganlik Skalasinin hastalari postoperatif sonuglar

bakimindan siniflandirma performansinin degerlendirilmesi

Klinik Kirllganlik Skalasi
Postoperatif o e PPD NPD
- Cut-off | Sensitivite | Spesifisite
Sonuglar Auc | P A > %95 | (%95
degeri | degeri (%95 GA) | (%95 GA) GA) GA)
Kombplikasvon 51,43 71,34 43,4 77,5
P y 0,640 | 0,003 | >3 (39,2- (63,8- (35,5- | (72,6-
63,6) 78,1) 51,6) 81,7)
. 100 12
Major 0,866 | <0,001 | >3 (69,2- 67,41 (102- | 100
Komplikasyon 100) (60,8-73 14,2) )
Acil servis 53,45 70,45 37,3 82,1
basvurusu 0,635 | 0,008 | >3 (39,9- (63,1- (30- (77,4-
$ 66,7) 77,1) 45,4) 86)

AUC: Area under the ROC (receiver operating characteristic curve) curve (ROC egrisi altinda
kalan alan); GA: Guven araligi; PPD: pozitif prediktif deger; NPD: negatif prediktif deger
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Sekil-3: ASA, FRAIL, EKO ve KKS’nin postoperatif komplikasyonlarla
iligkisinin ROC egrileri

AUC degerleri karsilastinldiginda ASA ve kirilganhk o6lgeklerinin
postoperatif =~ komplikasyonlari  6ngérmede  birbirlerine  UstlnlUkleri
gosterilememistir (ikili kargilastirmalar: FRAIL-EKO icin p=0,108; FRAIL-KKS
icin p=0,421; FRAIL-ASA icin p=0,232; EKO-KKS icin p=0,286; EKO-ASA igin
p=0,911; KKS-ASA igin p=0,446) (Sekil-3).
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Sekil-4: ASA, FRAIL, EKO ve KKS’nin postoperatif major komplikasyonlar icin
ROC egrileri

AUC degerlerinin ikili karsilastiriimasiyla ASA’nin ve kirilganhk
Olceklerinin  postoperatif major komplikasyonlari 6ngérmede birbirlerine
ustinlikleri gosterilememistir (ikili karsilastirmalar: FRAIL-EKO icin p=0,266,
FRAIL-KKS: p=0,463; FRAIL-ASA icin p=0,122; EKO-KKS i¢in p=0,303; EKO-
ASA icin p=0,940; KKS-ASA icin p=0,217) (Sekil-4).

41



100
80

60 |

Sensitivity

a0

20|

I IR NI S R
0 20 40 60 80 100

100-Specificity

Sekil-5: ASA, FRAIL, EKO ve KKS’nin postoperatif 30 giin icerisindeki acil
servis bagvurusu i¢cin ROC egrileri

Postoperatif 30 gun igerisinde acil servis basvurusunu 6ngérmede
AUC degerleri anlamli bulunan dlgekler olan EKO ile KKS ROC egrileri
karsilastirildiginda; EKO’niin postoperatif 30 gun icinde acil servis
basvurusunu 6ngérmede KKS’ye goére daha dstin oldugu gosterilmistir
(p=0,045) (Sekil-5).
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TARTISMA VE SONUG

Dunya ndfusunun yaglanmasiyla beraber giderek daha fazla yasli
erigkin cerrahi gecirmektedir. Bu durum %50’sinden fazlasinin geriatrik
hastalarda gerceklestirildigi Groloji gibi branglari daha fazla etkilemektedir (87).
Yaslanmayla beraber artan kirilganlik gibi geriatrik sendromlar perioperatif
hasta bakiminda hem cerrahlarin hem de anestezistlerin kargisina zorluklar
cikarmaktadir. Kirilganhdin preoperatif degerlendiriimesi olumsuz postoperatif
sonuglara yatkin hastalarin saptanarak preoperatif saglik durumlarinin

optimize edilmesine olanak saglayabilir.

Calismamiza dahil edilen urolojik cerrahi geciren geriatrik hastalarda
kirlganh@in prevalansi kullanilan kirilganlik ol¢cedine goére %7,69-14,53
arasinda degismektedir (FRAIL’e gore: %7,69; EKO’ye gore: %14,53; KKS’ye
gore: %13,68). Kirilganhiga yatkinhgin prevalansi ise %14,53-33,33 arasinda
degismektedir (FRAIL’'e gore: %33,33; EKO'ye gore: %14,53; KKS'ye gore:
%21,79). Michalik ve ark. (88) major elektif trolojik malignite cerrahilerinde
yaptiklari calismada kirilganhigin prevalansi kapsamli geriatrik degerlendirme
ile %39,7 ve diger kirilganlik o6lcekleriyle (Geriatrik 8, Vulnerable Elders 13,
Fried Kirilganlik Olgegi) %4,4-10,3 arasinda bulmustur. Revening ve ark. (89)
minimal invaziv Urolojik cerrahi (endoskopik, laparoskopik, robotik cerrahi)
geciren 80 hastada kirilganlik insidansini Fried Kirilganlik Olgegine gére
hastalarin %13,75’i kirllganhga yatkin ve %2,5’i kirllgan bulmustur. Major
urolojik cerrahi gegiren hastalarda yapilan bir galismada EKO ile kirilganlik
prevalansi %21,8 bulunmustur (66). Cerrahi prosedir uygulanan geriatrik
hastalarda FRAIL'in postoperatif komplikasyonlarla iliskisini inceleyen bir meta
analizde 18 c¢alismadan elde edilen kirilganhk prevalansi %30 olarak
bulunmustur (90). Kirilganlik insidansi olguldugu poptlasyona ve kullanilan
kirllgan tanimina dolayisi ile kirilganlik dlgegine gore dedismektedir. Bizim
calismamizda da literatirle benzer olarak G¢ kirillganlik dl¢egi igin kirilganlik

prevalansi farkli bulunmustur.
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Calismamizda hastalarin cinsiyet, VKI, medeni durum, sigara icme,
egitim dlzeyi ve polifarmasinin kirllganlik alt gruplarindaki dagilhimi
incelenmistir. FRAIL’e gore kirilganlik alt gruplari cinsiyet, VKI, egitim diizeyi
ve polifarmasi agisindan anlamh farklilik gostermistir. EKO ve KKS'ye gore
incelenen Ozelliklerden yalnizca egitim dizeyi icin kirilganhk alt gruplari
arasinda anlaml farklik saptanmistir. Turk toplumunda =65 yas bireylerde
kirilganlikla iligkili faktorleri inceleyen bir gcalismada yas, kadin cinsiyet, dusuk
egitim duzeyi, polifarmasi (4 ve Uzeri ilag kullanimi olarak tanimlanmig), acil
servis basvurusu ve dusme oOykusunun kirilganlikla iligkili oldugu ortaya
konmustur (48). Bir bagska calismada ise ileri yas, kadin cinsiyet, sigara icme,
dusme, kisa egitim sdresi kirilganlikla iligkili faktorler arasinda gosterilmistir
(91). Coklu komorbidite ile iligkili oldugu gozlenen ve kendi basina olumsuz
saglik sonuglarina neden olabilen polifarmasinin (71) t¢ kirilganhk olgegi
icerisinde sadece FRAIL'e gore kirilganlik ile iligkisi gosterilebilmigtir.
Amerika’da yash erigkinlerde polifarmasi insidansinin %36,8 (92), Cin’de
%50,14 (93) oldugunu goOsteren calismalar mevcuttur. Bu durumun
calismamiza katllan hastalarda literatirde gdsterilenden daha yuksek
polifarmasi oraniyla (%88,03) iliskili olabilecegini distinmekteyiz. Artan yasla
beraber kirilganligin prevalansinin arttigi literatirde ortaya konmustur (41).
Calismamizda artan yasla beraber FRAIL ve EKO puanlarinin arttig
gosterilmistir ancak literatirden farkli olarak KKS o6lgek puaniyla yas arasinda
korelasyon saptanmamistir. Kirilganlik Skalasi ile ilgili 2020 yilinda yapilan bir
meta analizde; ¢alismamizdan farkli olarak yasla o6lcek puani arasinda
korelasyon gosterilmistir. Ayni ¢alismada ASA skorunun yasla beraber arttigi
gOsterilmigtir (77). Saglikla iligskilendirilen cok sayida risk faktoru yas ilerledikge
artmaktadir ancak kirilganlik gosteren bireyler benzer yas grubundaki diger
bireylere kiyasla daha yuksek risk tagiyan populasyonu olusturmaktadir (94).
Son bir yil iginde acil servis basvuru sayisi ve disme sayisi arttikga ASA ve
kirilganlhk olgek puanlarinin arttigi saptanmistir. Bunun istisnasi olarak FRAIL
puani ile dusme sayisinin korele olmadigi gozlemistir. Bulgularimiz kirilganlk

icin risk faktorlerini inceleyen galismalarla uyumludur (48,56).
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Hastalarin ASA, CKi, albimin ve hematokrit degerlerinin kirilganlik
duzeyleriyle iligkisi irdelendiginde uU¢ Olgek icin de kirilgan olan hastalar
olmayanlara gore daha yiiksek ASA, CKI skorlarina sahipken daha disik
albumin, hemoglobin ve hematokrit degerlerine sahiptir. Elektif abdominal
cerrahilerde yapilan bir calismada ASA skorunun kirilganhk o&lcekleriyle
(FRAIL, mFi, KKS) korelasyonu saptanmistir (95). Bir bagka calismada da
ASA skoru ve mFi arasinda korelasyon goésterilmistir (80). Bu arastirmalardan
elde edilen sonuglar calismamizin sonuglarini  destekler niteliktedir.
Komorbidite yiikiinii gésteren CKi’'nin kirilganlikla iliskisi dnceki calismalarda
gOsterilmistir ve sonuglarimizla ortismektedir (48,80,96). Camino-Willhuber
ve ark. (97) spinal cerrahilerde vyaptiklari calismada dusuk albimin
seviyelerinin daha yuksek kirilganlik olgegi puanlari ile iligkili oldugunu ve
albumin duzeyleri azaldik¢ga kirillganlik Olgegi puanlarinin arttigini ortaya
koymuslardir. Dusuk hematokrit ve hemoglobin duzeylerinin kirilganlikla iligkisi
bizim ¢alismamiza benzer sekilde literatirde godsterilmistir (98-100)
Kirllganhdin  komorbidite (101), dusuk albumin (102) ve duguk
hemoglobin/hematokrit diizeyleri (103) ile iliskisi incelendiginde bulgularimiz

onceki calismalarla uyumludur.

Kirilganlik ile postoperatif komplikasyonlar arasindaki iligki
incelenmistir ve komplikasyonun ciddiyetine bakilmaksizin Urolojik cerrahi
gegiren hastalar arasinda komplikasyon goérulenlerin daha kirilgan oldugu
belirlenmistir ve kirilganlik olgekleri puanlari arttikga komplikasyon gorilen
hastalarda Clavien-Dindo skorunun arttigi saptanmistir.  Kirllganhgin
postoperatif komplikasyonlar Uzerine etkisi tek degiskenli regresyon analiziyle
incelendiginde Uc¢ kirilganlik olgegine gore de kirilganhigin Urolojik cerrahi
geciren hastalarda postoperatif komplikasyon goérilme ihtimalini belirgin bir
sekilde arttirdigi gosterilmistir. Postoperatif komplikasyon gorilme ihtimalini
kirllganhigin FRAIL'e gore 10,214 kat, EKO'ye gore 3,663 kat ve KKS’ye gore
5,029 kat arttirdigi saptanmigtir. Kirilganhiga yatkinligin ise sadece FRAIL’e
gore postoperatif komplikasyon gorulme ihtimalini anlamh bir sekilde 2,325 kat
arttirdig1 goérulmastar. Kirilganhk o6lgeklerinin ASA ile beraber postoperatif

komplikasyon gorulme riski Uzerine etkisini inceledigimizde ise beklenenin
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aksine ASA’'nin postoperatif komplikasyonlarin éngértlmesinde istatistiksel
anlamli bir katki saglamadigi saptanmistir. Elektif gastrointestinal cerrahilerde
yapilan bir calismada FRAIL, Fried Olgegi ve KKS'nin postoperatif
komplikasyonlari 6ngordugu gosterilmistir (104). Ayni galismada KKS’nin
postoperatif komplikasyonlari dngérmede digerlerinden Ustin oldugu ve ASA
ile kombine edilmesinin prediktif degerini arttirdig1 gosterilmistir, ancak diger
Olceklerle ASA arasinda benzer bir iligki saptanamamistir (104). Calismamiza
benzer sekilde daha yuksek ASA skoru ve kirilganhdin postoperatif
komplikasyon gorulme riskini arttirdigini destekleyen calismalar mevcuttur
ancak kinlganhgin ASA ile birlikte degerlendiriimesinin postoperatif

komplikasyonlar Gzerine etkisi tartismalidir (2,104-107).

Kirilganlik dlgeklerinin postoperatif sonuglarla iligkili oldugu dtsunulen
yas, cinsiyet, egitim dizeyi, ASA, CKi, alblimin, hemoglobin, hematokrit ve
OSS ile beraber postoperatif komplikasyonlar Uzerine etkisi ¢gok degiskenli
adimsal geriye dogru kosullu lojistik regresyon analiziyle incelenmesi
kirilganhk olgeklerinin dogruluk ylzdelerini arttirmistir. Bu artisa katkida
bulunan ortak degiskenler OSS ve hematokrit olmustur. Bu analizle kirilganhk
Olceklerinin son modellerinde FRAIL'in dogruluk yuzdesi %73,5’ten %80,3’e,
EKO’niin dogruluk yiizdesi %70,9'dan %79,5'e KKS'nin dogruluk ylzdesi
%72,6'dan %79,9’a ¢cikmistir. Kirllganlk, mortalite ve cerrahi stres arasindaki
iliskinin arastirnimasi amaciyla Shinall ve ark. (78) tarafindan olusturulan
OSS’nin artmasiyla mortalitenin arttigr ve kirilganhigin operatif stresten
badimsiz olarak tium cerrahi tiplerinde mortaliteyi arttirdigi gosterilmistir.
Calismamizda ise OSS’nin postoperatif komplikasyon gorilme riskini dikkat
cekici bir sekilde arttirdigi ve komplikasyon gorilen hastalarda daha yuksek
Clavien-Dindo skorlariyla iligkili oldugu ortaya konmustur. Ayni zamanda
OSS’de artisin daha uzun klinikte yatis suresiyle iligkili oldugu saptanmistir.
Cerrahiye bagh stres yaniti postoperatif morbiditeye katkida bulunan
faktorlerden biridir (108). Stres faktdrlerine karsi savunmasizlik durumu
yaratan ve organizmanin fizyolojik rezervlerini azaltan kirilganhgin da tabloya
eklenmesiyle operatif stresin artmasinin postoperatif olumsuz sonuglar

artirmasi  sasirtici degildir. Kirilganlik  Olgeklerinin postoperatif
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komplikasyonlari dngérme degerini arttiran bir diger faktdér olan hematokrit
degeri daha dusuk olan nonkardiyak cerrahi geciren 265 yasindaki hastalarin
daha yuksek mortalite ve postoperatif kardiyak komplikasyon oranlariyla karsi
kargiya kaldigi Wu ve ark. (109) tarafindan yapilan galismada gdsterilmistir.
Kardiyak cerrahilerde yapilan bir calismada da dusik hematokrit dizeylerinin
postoperatif ndérokognitif bozukluklarla iligkili oldugu go6sterilmistir (110).
Posterolateral lomber fluzyon cerrahilerinde yapilan bir baska ¢alismada da
sonuglarimiza benzer gekilde anormal hematokrit diizeylerinin postoperatif
komplikasyonlarla iligkili oldugu gosterilmistir (111). Kirllganlik ve postoperatif
komplikasyonlarla iligkisi arastirilan bir diger faktér olan yas bizim
calismamizda c¢ok degiskenli regresyon analizinde FRAIL'in duzeltiimis
modeline istatistiksel olarak anlamli bir katki saglamasa da EKO ve KKS’nin
duzeltiimis modellerinde yer almis ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
fakat postoperatif komplikasyon riskini 1,070-1,082 gibi oldukca az oranlarda
artirmigtir.  Suskind ve ark. (112) tarafindan yapilan Urolojik cerrahi gegiren
hastalarda kirillganlikla postoperatif komplikasyonlar arasindaki iligkinin
incelendigi ¢alismada kirllganhgin yastan bagimsiz olarak hem mindr hem

major komplikasyonlari 6n gordugu gosterilmistir.

ASA ve kirilganlik dlgeklerinin postoperatif komplikasyonlari 6ngérme
yetenekleri ROC analizi ile arastirilmis ve birbirleriyle benzer bulunmustur
ancak prediktif performanslarinin zayif oldugu gosterilmistir (AUC<0,70). ASA
skoru ve kirilganlik dlgeklerinin postoperatif major komplikasyonlar icin ROC
egrileri incelendiginde ise hepsinin gucli prediktif performans gosterdigi
gorilmustir (AUC>0,80) fakat birbirine Ustinliga gosterilememistir. ASA
postoperatif riski belirlemek icin tasarlanmamistir ancak galismamizdaki gibi
bu amacgla da kullanilmigtir (113,114). Greco ve ark. (106) tarafindan
laparoskopik Ust Uriner yol cerrahilerinde yapilan bir galismada yliksek ASA
skorlarinin postoperatif komplikasyonlarla iliskili oldugu gosterilmigtir. Makary
ve ark. (2) tarafindan yapilan galismada bizim ¢alismamiza benzer olarak
ASA'nin postoperatif komplikasyonlar igin prediktif oldugu ve bizim
calismamizdan farkli olarak kirilganligin ASA’'nin prediktif kapasitesini

arttirdig1 gosterilmistir. Geriatrik hastalarda preoperatif saglik durumunun
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postoperatif sonuclarla iliskisinin incelendigi bir calismada yuksek ASA
skorunun postoperatif istenmeyen sonuglari 2,7 kat arttirdi§i gosterilmistir
(115). Elektif abdominal cerrahilerde yapilan bir c¢alismada bizim
calismamizdan farkli  olarak  kirilganlik  dlgeklerinin  postoperatif
komplikasyonlari dngéremedigi (EKO, KKS ve mKi kullaniimig) ve ASA ve
Kirilganhk 6lceklerinin birbirine eklenmesinin bizim ¢alismamiza benzer olarak
postoperatif sonuglari 6ngdérme yetenegini arttirmadigi sonucuna varimistir
(95). FRAIL’in geriatrik hastalarda postoperatif komplikasyonlarla iligkisinin
incelendigi bir meta analizde ise kirllgan olarak saptanan hastalarda
postoperatif komplikasyonlarin 3,110 kat daha fazla goraldugu gdsterilmistir
(90). Kalga kiriklar1 (116), kardiyak cerrahi (117), elektif non-kardiyak cerrahi
(118) gibi farkh cerrahi popllasyonlarda yapilan EKO ile postoperatif
komplikasyonlarin iligkisinin incelendigi c¢alismalarda bizim c¢alismamiza
benzer olarak postoperatif komplikasyonlari 6ngérdiglu ancak zayif
diskriminasyon yetenegi gosterdigi goOsterilmigtir. Kirilganlik olgeklerinin
fizibilite ve dogruluklarinin incelendigi 2020 yilinda yayinlanan bir meta
analizde EKO’ye gére kirilganligin postoperatif komplikasyon gorilme riskini
2,92 kat arttirdi§i ancak bizim calismamizdan farkli olarak KKS’ye gore
kirilganhgin postoperatif komplikasyonlari arttirdi§i ama bu artigin istatistiksel
olarak anlamli bulunmadigdi gosterilmigtir. Ayni meta analizde kirilganhigin hem
mindr hem de major komplikasyonlar agisindan guglu bir prediktor oldugu
sonucuna variimistir (119). Rosiello ve ark. (120) tarafindan yapilan calismada
pariyel nefrektomi geciren hastalarda kirilganlhigin yastan bagimsiz olarak hem
mindr hem major komplikasyonlarla iligkili oldugu saptanmistir. Major trolojik
cerrahilerde yapilan bir galismada EKO’ye gore kirilgan olan hastalarda major
komplikasyon riskinin arttigi gosterilmistir ancak calismamizda goésterilenin
aksine ASA skoru>2 olan hastalarla major komplikasyonlar arasindaki iligki
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (66). KKS’nin EKO referans alinarak
preoperatif kirilganlik taramasi igin dogrulugunun arastirildidi bir baska
calismada iki Olcege gore de kirilganligin hem min6ér hem major
komplikasyonlari artirdigi gosterilmigtir; calismamiza benzer olarak KKS

skoru>3 olan hastalarin daha fazla postoperatif olumsuz sonucla karsi karsiya
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kaldigi gosterilmistir (121). Major Urolojik cerrahilerde KKS ile yapilan bir diger
calismada ise kirilganligin majér komplikasyon riskini 2.1 kat (%95GA 1,2-
3,7) arttirdigr ancak bizim g¢alismamizdan farklh olarak postoperatif
komplikasyonlar igin prediktif yetenegi dusuk bulunmustur (122). Farkli cerrahi
disiplinlerde ¢ok sayida calismayla bircok kirilganlk o&lgcegi kullanilarak
kirlganligin postoperatif komplikasyonlarla iligkisi gosterilmistir. Urolojik
cerrahi gecgiren hastalarda da sonug farkli degildir (64,123). Calismamizin
sonuglari da Urolojik cerrahi geciren hasta populasyonda daha o6nceki
calismalarla benzer sekilde Kkirilganligin postoperatif komplikasyonlari
arttirdigini ASA, FRAIL, EKO ve KKS'nin prediktif oldugunu gostermistir.
FRAIL OR degerinin, dogruluk yiizdesinin ve AUC degerinin EKO ve KKS’den
yiksek olmasiyla 6ne c¢iksa da ASA ve kirilganhk olgeklerinin prediktif

performanslari arasinda anlamli bir fark gosterilememistir.

Postoperatif yogun bakim yatisi ihtiyaci olan hastalar ciddi
komorbiditeleri olan, hayati tehdit eden komplikasyonlar goérulen, yakin
monitérizasyona ihtiya¢ duyan hastalardir (124-126). Calismamizda
postoperatif yogun bakim ihtiyaci olan hastalarin ASA skorlarinin daha yiksek
oldugu ve Ug Olgege gore de daha kirilgan oldugu gozlenmigstir. ASA skoru ve
kirilganhk 6lgek puanlari ile postoperatif youn bakim yatis suresi arasinda
anlamli bir korelasyon goésterilememistir. Calismamizda yogun bakim ihtiyaci
olan hasta sayisinin az olmasi (7 hasta) nedeniyle daha ileri istatistiksel analiz
yapilamamistir. Ancak oOnceki c¢alismalar daha yuksek ASA skoru ve
kirilganhgin cesitli cerrahi bélimlerde postoperatif yodun bakim ihtiyacini ve
yogun bakim kalis suresini arttirdigini destekler niteliktedir.  Postoperatif
yogun bakim yatiglarinin incelendidi bir ¢calismada bu hastalarin yaslarinin
daha ileri oldugu ve ASA skorlarinin daha yuksek oldugu gosterilmistir (127).
Acil cerrahilerde kirilganhgin etkisini inceleyen bir ¢alismada 4 kirilganlk
dlgeginin (FRAIL, KKS, Ki ve Triaj Risk Tarama Olgegi) postoperatif sonuclarla
iliskisi incelenmis postoperatif yogun bakim yatisi ve klinikte yatis sureleriyle
sadece FRAIL’in istatistiksel olarak anlaml bir iligkisi oldugu gosterilmistir
(128). Major kardiyak, travma, transplantasyon cerrahileri ve cerrahi yogun
bakim hastalarinda yapilan 8 galismanin meta analizinde kirilgan hastalarin
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olmayanlara gore postoperatif yogun bakim kalig sirelerinin daha uzun oldugu
gOsterilmigtir (129). Posterior lomber flizyon cerrahilerinde yapilan bir
calismada ASA ve mKinin prediktif yeteneginin komplikasyonlar ve major
komplikasyonlar ve daha yuksek seviyeli bakim unitesine transfer icin benzer
oldugu ancak ASA’nin uzamis klinikte yatis siresini tahmin etmede istatistiksel
olarak daha Ustin oldugu goésterilmistir (130). Ayyash ve ark. (121) tarafindan
yapilan calismada EKQO’ye gére kirilgan olan hastalarda postoperatif yogun
bakim yatigl riskinin 3,67 kat arttigi gosterilmistir. Richards ve ark. (131)
tarafindan kolorektal cerrahi gegiren hastalarda benzer sekilde EKQO ile yapilan
calismada kirilgan hastalarin yogun bakim yatis surelerinin daha uzun ve
major komplikasyon gorilme ihtimallerinin daha yuksek oldugunu
gosterilmigtir. Calismamizin  sonuglarina gore urolojik cerrahi gegiren
hastalarda yuksek ASA skoru ve u¢ kirllganlik o6lcegine gore kirilganhk
postoperatif yodun bakim yatisi ile iligkilidir. Ancak literatlrden farkh olarak
yogun bakim yatis suresi ile kirilganlik arasinda iligki gosterilememistir.
Calismamizda yogun bakim ihtiyaci olan hasta sayisinin az olmasi bu

farkhligin nedeni olabilir.

Klinikte yatis suresi, bir hastanin perioperatif donemdeki iyilesme
surecinin ve perioperatif bakimin kalitesinin yani sira hastanin saglik sistemi
Uzerindeki maliyet etkilerini de yansitabilen birgcok faktérden etkilenebilen bir
parametredir (132). Preoperatif donemde bakilan parametrelerin Urolojik
cerrahi geciren geriatrik hastalarin klinikte yatis suresine etkisi incelendiginde
ASA ve CKi arttikca Kklinikte yatis sirelerinin uzadigini gdsterilmistir.
Calismamizda FRAIL ve KKS olgek puanlari arttikca klinikte yatis slresi
uzamistir ancak benzer sekilde EKO puani ile bir korelasyon gdsterilememistir.
Benzer sekilde FRAIL ve KKS’ye gore kirllgan olan hastalarin klinikte yatis
siirelerinin daha uzun iken EKO’ye gore kirilganlik alt gruplariyla klinikte yatis
suresi arasinda anlamli bir iligki gosterilememistir. Yapilan cerrahinin OSS’si
arttikga hastalarin klinikte yatis surelerinin uzadigi gosterilmistir. Rosiello ve
ark. (133) tarafindan radikal nefroilreterektomilerde kirilganlikla (Kirilganlik
dlgegi olarak John Hopkins Kirilganhk Olgegi kullaniimistir) postoperatif
sonuglarin iligkisinin arastirildigi bir calismada kirilgan hastalarin daha fazla
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komplikasyon, hastane i¢i mortalite ve uzamis yatig sureleriyle kargi kargiya
kaldig1 gosterilmistir. Malignite cerrahisi gegiren geriatrik hastalarda yapilan bir
calismada uzamis klinik yatis suresinin yiksek ASA ve KKS 6l¢ek puanlariyla
iliskili oldugu (mKIl ile bu sonucun istatistiksel olarak anlamli iligkisi olmadigi
saptanmigtir) gosterilmistir (134). Ayyash ve ark. (121) tarafindan cerrahi
gegiren geriatrik hastalarda yapilan ¢alismada kirllgan olan hastalarda klinik
yatis surelerinin daha uzun oldugu gO0sterilmigtir. Total kalca protezi
yerlestirilen hastalarda uzamis klinikte yatis surelerinin incelendigi bir
calismada FRAIL ile KKS karsilastiriimis ve KKS’nin Klinik yatis suresi ile
istatistiksel olarak anlamli bir iliskisi oldugu ancak FRAIL’'in olmadigi
gosterilmistir  (135). Onceki calismalar kirilgan olan vaskiler cerrahi
hastalarinin klinik yatis srelerinin daha uzun oldugu ve daha kotu postoperatif
sonuglarla karsi karsiya kaldigini gdéstermistir (136,137). Kirillganlik
dlceklerinin preoperatif kullaniminin incelendigi bir meta-analizde Ki, KKS ve
Fried Fenotipinin artmig Kklinik kalig suresi ile iligkili oldugunu sdyleyebilecek
yeterli veriye sahip oldugu belirtiimigtir (119). Calismamizda dahil edilen
cerrahi iglemlerin ¢ok c¢esitli olmasi nedeniyle uzamis Klinikte yatis stresi icin
standart bir ‘cut off’ deger belirlenememis ve dolayisiyla klinikte yatis stresiyle
anlamli iliskisi bulunan FRAIL ve KKS’nin 6ngoru yetenekleri birbiriyle
kiyaslanamamistir. Ancak onceki ¢alismalar kirilgan hastalarin klinikte yatis
surelerinin daha uzun oldugunu ve galismamizda da gosterildigi gibi KKS’nin
daha wuzun klinikte vyatis surelerini 6ngorebilecegini desteklemektedir
(119,121,135).

Postoperatif donemde taburculuk sonrasi hastalar yara yeri
komplikasyonlari, yetersiz agri kontrolli, enfeksiyonlar ve mevcut
komorbiditelerde kotlilesmeye bagli acil servise basvurabilmektedir (138).
Calismamizda ASA ve kirilganlik 6lgeklerinin ROC egrileri incelendiginde EKO
ve KKS postoperatif 30 gun igerisindeki acil servis bagvurusunu éngérmede
anlamli 8lgeklerdir, ikili olarak karsilastirildiklarinda EKO’niin prediktif yetenegi
KKS’ye Ustun bulunmustur (p=0,045). Bautista ve ark. (139) elektif gtinubirlik
cerrahi hastalarinda yaptiklari galismada EKO'ye goére kirilganh@in plansiz
hastane basvurularini arttirdigini gostermigtir. Geriatrik hastalarda plansiz

51



hastane basvurularini 6ngérmede U¢ kirllganlik o6lgeginin (Fried fenotipi,
FRAIL ve mKi) karsilastirildigi bir calismada (¢ 6lcegin ROC egrileri
kiyaslanmig ve Ucgunin de benzer prediktif yetenegi oldugu gosterilmis ve
FRAIL’in basitligi nedeniyle klinik olarak daha vyararli olabilecegi one
strtlmustur (140). Onceki calismalar da kirilganligin postoperatif plansiz

hastane bagvurularini arttirdigini desteklemektedir.

Calismamiz Urolojik cerrahi populasyonunda FRAIL, EKO ve KKS'nin
postoperatif sonuglarin 6ngértsinde kiyaslandigi bilgimiz dahilinde yapilan ilk
calismadir. Calismamizin birtakim kisitliklari bulunmaktadir. Urolojik cerrahi
hastalarinda yapilan c¢alismalarda c¢ogunlukla kumdalatif defisit modeline
dayanan Ki ve modifikasyonlari kullanilmistir ancak biz bu olcegi
kullanmadigimiz igin énceki calismalarla sonuglarimizi karsilastirdigimizda
farkli sonugclar elde ettik. Yogun bakim ihtiyaci olan hasta sayimizin az olmasi
nedeniyle kirllganhigin Grolojik cerrahi hastalarinda yogun bakim ihtiyaci ve

yatis suresi ve mortalite agisindan ayrintili incelemede bulunamadik.

Kirilganligin  prevalansi  populasyonun Ozelliklerine, kullanilan
kirllganlik tanimina ve Olcegine gore degismektedir. Daha Once yapilan
calismalarda gordigumuz gibi preoperatif donemde degerlendirme ve risk
analizi icin kullanilan geleneksel Olceklerin ve kirilganlik olgeklerinin farkli
populasyonlarda ve farkh postoperatif sonuclar igin prediktif yetenekleri
degismektedir. Yine de kirilganlik mevcut literatire gore genel olarak
postoperatif olumsuz sonuglarda artigla iligkilidir. Sonu¢ olarak bizim
calismamizda da kirilganlik postoperatif komplikasyonlarda, major
komplikasyonlarla, yogun bakim yatisiyla, daha uzun klinikte yatis sureleriyle
ve 30 gun icgerisindeki acil servis bagvurulanyla iligkilidir ancak literatirden
farkli olarak yogun bakim yatig suresiyle iligkili bulunmamigtir. ASA ve U¢
kirilganlik 6lgeginin ciddiyetine bakilmaksizin postoperatif komplikasyonlari
ongdrmede birbirine Ustlnligu gdsterilememistir, dlgeklerin ASA’yla beraber
kullanilmasi durumunda da dlgeklerin prediktif performansinda degisiklik
g6zlenmemigtir. Ama kirilganlik 6lcekleriyle beraber OSS ve hematokritin

dikkate alinmasi oOlgeklerin prediktif performansini arttirmistir. FRAIL ve
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KKS’den farkli olarak EKO’niin klinikte yatis siiresi ve mortalite ile iligkisi
gOsterilememigstir. Postoperatif acil servis bagvurularini éngérmede anlamli
olcekler olan EKO’niin KKS'den daha Ustiin oldugu bulunmustur. Anestezi
oncesi degerlendirmede rutin olarak kullanilan ASA’'nin postoperatif mortalite
ve morbiditeyle iliskisi (141) dénceki ¢alismalarda gdsterilmis olsa da subjektif
olusu, goézlemciler arasi tutarlihdinin diasik olusu zaten postoperatif risk
belirlemek i¢in olusturulmamigs olmasi ASA’nin kullanimini sinirlamaktadir (5).
Calismamizda da gosterildigi Uzere kirilganlik trolojik cerrahi populasyonunda
postoperatif olumsuz sonugclarla iligkilidir. Postoperatif komplikasyonlari
ongormede oOlgekler arasinda yuksek dogruluk yuzdesi ve kirilganlk i¢in en
yuksek OR’ye sahip olan FRAIL 6n plana ¢ikarken, postoperatif acil servis
bagvurularini 6n gérmede EKO 6n plana gikmaktadir. Urolojik cerrahi gegiren
geriatrik hastalarda postoperatif olumsuz sonuglarin 6n gérilmesinde standart
preoperatif  anestezi  degerlendirmesine ek olarak  kirilganhgin

degerlendiriimesinin yararli olabilecegini dugsinmekteyiz.
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EKLER

EK-1: Form-1 (FRAIL Olgegi)

Yorgunluk Son 4 haftada ne kadar yorgun Her zaman veya ¢ogu

hissettiniz? zaman =1
Ara sira/bazen veya higbir
zaman =0

Direng Kendi basiniza ve yardimci cihaz Evet =1
kullanmadan, 10 basamak merdiveni | Hayir=0
dinlenmeden gikmakta zorluk ¢ekiyor
musunuz?

Dolagma Kendi basina ve yardimci bir cihaz Evet=1
kullanmadan, birkag yiiz metreyi Hayir =0
yurimekte zorlanir misiniz?

Hastaliklar Sayacagimiz 11 hastaliktan kag 6-11=1 puan
tanesi daha dnceden bir doktor 0-5=0puan
tarafindan “hastaliginiz” olarak size
sdylendi? Hipertansiyon, diyabet,
kanser (klguUk cilt kanseri disinda),
kronik akciger hastaligi, miyokard
infarktls(, konjestif kalp yetmezligi,
anjina, astim, artrit, bdbrek hastalgi
ve inme

Kilo Kaybi Son 1 yil iginde vicut agirliginizin Evet=1
%5’ini kaybettiniz mi? Hayir =0

*0:kirilgan degil *1-2:

kirilganhgda yatkin (pre-frail) *3-5: kirilgan (frail) TOPLAM:
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EK-2: Form 2 (Edmonton Kirilganlik Olgegi)

Kinlganhk
alani

Madde

0 puan

1 puan

2 puan

Biligsel durum

Litfen bu cizili
dairenin bir saat
oldugunu dasunun.
Sizden sayilari
dogru yerlerine
koymanizi ve
sonra elinizle 11’i
10 geceyi
gOstermenizi
istiyorum.

Hata yok

Kuguk
yerlestirme
hatalari

Diger hatalar

Genel saglik
durumu

Gegen yil kag defa
hastaneye
yattiniz?

1-2

>2

Genel olarak
saghginizi nasil
tanimlarsiniz?

Miukemmel, gok
iyi, iyi

idare eder

Kotu

Fonksiyonel
bagimsizhik

Asagidaki
aktivitelerin
kaginda yardima
ihtiyaciniz olur.

- Yemek
hazirlamak

- Aligveris yapmak
- Ulasim

- Telefon

- Ev temizligi

- Camasir yikamak
- Paranin idaresi

- llag almak

0-1

2-4

5-8

Sosyal destek

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

Her zaman

Bazen

Hic

ilag kullanimi

Duzenli olarak 5
veya daha fazla
farkh ilag kullaniyor
musunuz?

Hayir

Evet

Zaman zaman
recgeteli ilaclarinizi
almay! unutuyor
musunuz?

Hayir

Evet
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Beslenme

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

Hayir

Evet

Ruh hali

Kendinizi siklikla
uzgiin veya
depresif hisseder
misiniz?

Hayir

Evet

Kontinans

istemsiz idrar
kagirma
probleminiz var
mi?

Hayir

Evet

Fonksiyonel
performans

Sizden bu
sandalyeye
rahatga oturmanizi
rica ediyorum. Size
‘gidin’ dedigim
zaman ayaga
kalkin ve zeminde
isaretli yere kadar
(yaklasik 3 metre)
rahat ve glvenli
yurlyln ve geri
donip sandalyeye
oturun. Suresi
degerlendirilir

0-10 sn

11-20 sn

>20 sn veya
hastanin
isteksizligi
veya
yardima
ihtiyac
duymasi

Toplam skor:

*0-5: kirilgan degil , 6-7: kirilganhda yatkin, 8-17: Kirilgan
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EK-3: Form 3 (Klinik Kirilganlik Skalasi)

Cok ding Saglam, aktif, enerjik ve motive olmus insanlardir. Dizenli
egzersiz yapma egilimindedirler ve yaslarina gére en
formda olanlar arasindadirlar.

Ding Aktif hastalik semptomu bulunmayan kigilerdir, fakat

kategori 1’den daha az dingtirler. Sik sik egzersiz yaparlar
veya ara sira, 6rnegin mevsimsel olarak ¢ok aktif olurlar.

lyi yénetilebilen

Ara sira semptomatik olsalar bile, saglik problemleri iyi
kontrol edilebilen kisilerdir, fakat rutin ytriyis disinda
siklikla aktif degillerdir.

Cok hafif
kirilganlikla yasayan

Onceden “incinebilir’ seklinde adlandirilirdi, bu kategori
tam bagimsizliktan erken gegisi isaret eder. Bu kisiler
gunldk isler icin baskalarina bagiml olmamakla birlikte,
genellikle semptomlari aktivitelerini sinirlamaktadir.
Yaygin sikayet “yavas olmak” ve/veya glin icinde yorgun
olmaktir.

Kirlganlkla
yasayan

Siklikla ¢ok belirgin sekilde yavaslayan ve Ust diizey
enstrimental ginlik yasam aktivitelerinde (mali isler,
ulasim, agir ev igleri) yardima ihtiya¢ duyan kisilerdir. Tipik
olarak hafif kirilganlik; aligveris yapmayi, disarda yalniz
ylurimeyi, yemek hazirlamayi, ilag kullanmayi ve hafif ev
islerini yapmayi ilerleyici sekilde bozar.

Orta kirilganlikla
yasayan

Tam dis faaliyetlerinde ve ev islerinde yardima ihtiyac
duyan kisilerdir. iceride siklikla merdivenlerde sorun
yasarlar, yikanirken yardima ihtiyag¢ duyarlar ve giyinirken
minimal yardima ihtiya¢ duyabilirler

Siddetli kirilganliklia
yasayan

Nedeni ne olursa olsun (fiziksel ya da bilissel) kigisel
bakimlarinda tamamen bagimlidirlar. Buna ragmen
stabildirler ve yiksek 6lim riski tagsimazlar (6 ay icinde).

Cok siddetli
kirilganlikla yasayan

Kisisel bakimlarinda ve yaklasan yagam sonu
bakimlarinda tamamen bagimlidirlar. Tipik olarak kuguk
bir hastaliktan bile iyilesemezler.

Terminal hasta

Yasam sonu yaklagsmistir. Bu kategori yasam beklentisi 6
aydan az olan ve baska turlu siddetli kirllganlik
yasamayan Kisiler igin gegerlidir. (Pek ¢ok terminal
dénemdeki insan dlime ¢ok yakin oluncaya kadar
egzersiz yapabilir)
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EK-4: Cerrahi komplikasyonlar icin kullanilan Clavien-Dindo
siniflandirma sistemi

Tanim Derece
Medikal tedavi, cerrahi, endoskopik ve radyolojik girigsime gerek
duyulmayan normal postoperatif izlemde meydana gelen herhangi bir deg

isiklik. Kabul edilen tedavi rejimleri ditiretikler, antiemetikler, antipiretikler, 1
analjezikler ve elektrolitler gibi ilaglar ve fizyoterapidir. Ayrica bu grup

yatak basinda acilarak tedavi edilebilen yara yeri enfeksiyonunu
icermektedir.

Derece 1 komplikasyonlarda kullaniimasina izin verilen ilaglar digindaki

diger ilaglarin kullaniimasini gerektiren durumlardir. Total parenteral 2
nutrisyon (TPN) ve kan transfiizyonlari bu grubun iginde yer alir.

Cerrahi, endoskopik ve radyolojik girisim gereksinimi vardir 3
Genel anestezi gerektirmeyen girigsimler 3a
Genel anestezi gerektiren girisimler 3b
Ara yogun bakim yada yogun bakim iinitesinde tedavi gerektiren hayati

tehdit eden komplikasyonlar (santral sinir sistemi komplikasyonlarindan 4
transiyent iskemik atak disindaki beyin hemorajisi, iskemik inme ve
subaraknoid kanama gibi durumlar)

Tek organ disfonksiyonu (Dializ dahil) 4da
Coklu organ disfonksiyonu 4b
Hastanin olimii 5

Son ek ‘d’: Eger hastanin hastaneden ¢ikisi sirasinda bir komplikasyona ait sikayetleri varsa,
bu komplikasyona uygun derecenin sonuna “d” harfi eklenmelidir. Bu son ek, komplikasyonun
tam olarak degerlendirilmesi icin takibe ihtiya¢ oldugunu gosterir.
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EK-5: Form-4 (Preoperatif degerlendirme formu)

isim-soy isim:

Protokol numarasi:

Yas:

Cinsiyet: kadin/erkek

Boy- kilo- VKIi: .../.../... disik vicut agirigi/ normal viicut agirhgi/

preobezite/ obezite

icicisi

Medeni durum: bekéar/ evli/ dul
EQgitim duzeyi: okur yazar degil/ okur yazar/ ilkogretim/ lise/ Giniversite

Sigara icme durumu: sigara igicisi degil/ sigarayi birakmig/ sigara

Kullandigi ilaglar:

Polifarmasi: var/ yok

Ek hastaliklar:

Son bir yil igerisinde acil servis basvuru sayisi:

Son bir yil igerisinde dugme sayisi:

ASA: ASA I/ ASA Ill ASA Il ASA IV

Charson Comorbidity Index:

Preoperatif albimin degeri (g/dL):

Preoperatif hemoglobin (g/dL)- hematokrit degeri (%):
Ameliyat 6ncesi tani:

Planlanan ameliyat:

Planlanan ameliyata gore OSS: OSS-1/ OSS-2/ OSS-3/ 0OSS-4

Planlanan anestezi yontemi: sedoanaljezi/ spinal anestezi/ genel

anestezi
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EK-6: Postoperatif komplikasyonlarin Clavien-Dindo siniflamasina
gore dagilimi

Postoperatif komplikasyonlar Clavien-
Dindo
sinifi

Elektrolit imbalansi (elektrolit replasmani) 1

Mide bulantisi, kusma 1

Konstipasyon 1

Diyare 1

Postoperatif agri 1

Skrotal 6dem 1

Plevral efizyon (midalaleye gerek duyulmayan) 1

Hematiri (Eritrosit siispansiyonu ihtiyaci olmayan) 1

Ekimoz (peniste) 1

Testiste hematom 1

Yizeyel doku enfeksiyonu (penis, skrotum veya dren ¢evresinde) 1

Yara yeri ayrigsmasi (cerrahi miidahaleye gerek duyulmayan) 1

Anastomoz kagag 1

Hipoalbuminemi (albumin replasmani) 2

Hipertansiyon (vazodilatér ajan inflzyonu veya antihipertansif | 2

tedavinin tekrar dizenlenmesini gerektiren)

Hiperglisemi (insilin tedavisinin tekrar diizenlenmesi) 2

Hematiiri (Eritrosit siispansiyonu replasmani yapilan) 2

Perivezikal hematom 2

Postoperatif hemoglobin dislisil (kan ve uriinlerinin replasmani) 2

Atelektazi 2

Bronkokonstriksiyon (inhaler bronkodilatoér tedavi ihtiyaci) 2

Pnémoni 2

idrar yolu enfeksiyonu 2

Epididimoorsit 2

Derin ven trombozu 2

Anjina pektoris 2

Ureteral j stentin yer degistirmesi (yeniden takilmasi) 3a

Genel anestezi altinda onarim gerektiren yara evantrasyonu 3b

Postoperatif biling degisikligi (postoperatif kognitif bozukluk, | 4a

dezoryantasyon, uykuya meyil; yogun bakim takibi gerektiren)

Akut bobrek yetmezligi (Hemodiyaliz ihtiyaci) 4a

Akut miyokard enfarktiisii (akut kalp yetmezligine neden olan) 4a

Multiorgan yetmezligi 4b

Exitus S
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