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OZET

Yiicedag M. B., Geriatrik Populasyondaki Benign Jinekolojik Cerrahilerde
Morbidite ve Mortaliteyi Belirleyen Faktorlerin Retrospektif Degerlendirilmesi.
Hacettepe Universitesi, Tip Fakiiltesi Kadin Hastahklar1 ve Dogum Uzmanhk
Tezi, Ankara, 2024. Bu ¢alisma Hacettepe Universitesi Hastanesi Kadi Hastaliklari
ve Dogum Anabilimdali’nda 2014-2024 arasinda opere edilen 716 geriatrik hasta
bilgilerinin retrospektif analizini sunmaktadir. Yaslanma siirecine bagl olarak artan
kirilganlik (frailty), cerrahi girisimlerin risk profilini degistirmekte ve postoperatif
morbidite insidansini yiikseltmektedir. Kirllganlik yasa bagl fizyolojik rezerv
kaybiyla stres faktorlerine kars1 duyarliligi artiran bir sendrom olarak tanimlanmis ve
son yillarda perioperatif risk degerlendirmelerinde 6nemli bir parametre haline
gelmistir. Bu c¢aligmada kirillganlik 6l¢egi olarak Laboratuvar Testine Dayali
Kirilganlik indeksi (FI-LAB), morbidite gruplandirmasi igin Clavien-Dindo
siiflandirilmas1  kullanilmistir (ciddi morbidite > smif 3 kabul edilmistir) ve
parametrelerin ciddi morbidite Gzerindeki etkisi lojistik regresyon analizi ile
incelenmistir. Kirilganlik indeksi (p=0,003, OO: 2,28), polifarmasi (p=0,002, OO:
3,98), yogun bakim yatis1 (p<0,001, OO: 8,19) ciddi morbiditeye etki eden anlamli
risk faktorleri olarak gozlendi. Cok degiskenli analizde polifarmasi (p=0,018,
00:3,17) ve postoperatif yogun bakim yatis1 (p<0,001, OO: 6,30) anlamli
bulunmustur. Hastaneye tekrar yatisa etki eden risk faktorlerinde ise tek degiskenli
analizde kirilganlik indeksi (p=0,012, O0:1,79), polifarmasi (p<0,001, O0:3,66) ve
HbA1c (p=0,045, O0:3,31) anlamli bulunmustur. Taburculuk sonrasi acile bagvuruya
etki eden herhangi anlamli faktér saptanmamistir. Yogun bakim yatisina etki eden
faktorler ise kirilganlik indeksi, yas ve polifarmasidir (sirastyla p<0,001, p=0,017 ve
p=0,009). Kirilganlik indeksi ile hastane yatis siiresi arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski bulundu (1=0,202 ve p<0,001). Fi-LAB kirilganlik indeksinin ciddi
morbidite i¢in bir ipucu olabilecegini, fakat sadece bu indeks baz alinarak hasta
danmismanligr verilemeyecegi, tedavi planlanmasinda bir¢ok faktoriin géz Oniine

alinmasi gerektigi sonucuna vardik.

Anahtar Kelimeler: Geriatri, jinekolojik cerrahi, kirilganlik, FI-LAB



ABSTRACT

Yucedag M. B., Retrospective Evaluation of Factors Determining Morbidity and
Mortality in Benign Gynecologic Surgeries in the Geriatric Population. Hacettepe
University, Thesis in Obstetrics and Gynecology, Ankara, 2024. The increasing
geriatric population has raised concerns about the risks and outcomes associated with
gynecological surgeries. This study presents a retrospective analysis of 716 geriatric
patients who underwent benign gynecologic surgeries between 2014 and 2024 at
Hacettepe University Hospital’s Department of Obstetrics and Gynecology. Frailty,
defined as a syndrome of diminished physiological reserve increasing vulnerability to
stress factors, has recently emerged as a crucial parameter in perioperative risk
assessments of geriatric patients. In this study, the Laboratory-based Frailty Index (FI-
LAB) was employed as the frailty scale, while the Clavien-Dindo Classification was
used to categorize morbidity (with severe morbidity defined as grade 3 or higher). The
impact of various parameters on severe morbidity was evaluated via logistic regression
analysis. Frailty index (p=0.003, OR: 2.28), polypharmacy (p=0.002, OR: 3.98), and
intensive care unit (ICU) admission (p<0.001, OR: 8.19) were identified as significant
risk factors for severe morbidity. Multivariate analysis indicated that polypharmacy
(p=0.018, OR: 3.17) and postoperative ICU admission (p<0.001, OR: 6.30) remained
significant risk factors. Regarding hospital readmissions, frailty index, polypharmacy
and HbA1c (p=0.012, p<0.001 and p=0.045 respectively). No significant factors were
found for emergency department visits following discharge. Factors significantly
influencing ICU admission included frailty index, age, and polypharmacy in
multivariate analysis (p<0.001, p=0.017, and p=0.009, respectively). A statistically
significant relationship was found between frailty index and hospital length of stay
(r=0.202, p<0.001). We concluded that the FI-Lab may be a useful tool for identifying
patients at risk for postoperative complications. However, it should not be used as the
sole determinant of surgical decision-making. A comprehensive assessment of

multiple factors is necessary for optimizing patient care.

Keywords: Geriatrics, gynecologic surgery, frailty, FI-LAB
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1. GIRIS

Saglik politikalarinin iyilestirilmesi, bulagici hastaliklarin kontrolii ve hastalik
tedavilerindeki gelismelerle ortalama insan 6mrinin uzadig: bilinmektedir [1]. Dunya
Saglik Orgiitiin (DSO) verilerine gore 2015 yilinda 60 yas iistii popiilasyon toplam
nifusun %12’si iken 2050 yilina kadar yaklasik %22’ye yiikselecegi 6ngorilmektedir
[2]. Tiirkiye’de 2023 TUIK verilerine gére 8 milyon 722 bin yash vardir [3]. Bu
popiilasyon demografiklerindeki degisim kadin hastaliklar1 poliklinigine basvuran

hasta portfoyiiniin de degismesine neden olmustur.

Geriatrik hastalarin degerlendirilmesinde butuncil, hasta odakli yaklagim
Oonem arz eder; bu degerlendirmede de kirilganlik (frailty) 6n plana ¢ikmaktadir.
Kirilganlik terimi 1980’lerde tanimlanmistir ve son yillarda yaygin olarak
kullanilmaktadir [4]. Kirillganlik; yaslanmaya bagli olarak birden fazla fizyolojik
sistemin rezerv ve fonksiyonlarinda azalma sonucu ortaya ¢ikan ve kisinin giinlik
veya akut stres faktorleriyle basa ¢ikma yeteneginin azalmasi olarak tanimlanan bir
durumdur [5]. Kirillganlik multifaktoryel bir klinik durum oldugu igin olgiilmesi

zordur, bunun igin birgok kirilganlik olgtitii gelistirilmistir.

Kirilgan hastalarin jinekolojik cerrahi sonrasi daha sik ciddi morbidite yasadigi
yapilan ¢aligmalarda gosterilmistir [6]. Kirilgan hastalarin preoperatif risk
degerlendirilmesi ve 6nceden belirlenmesiyle 6nlemler alinarak morbiditelerin 6niine

gecilebilir.

Geriatrik hastalara tekrarlayan post menopozal kanama, pelvik organ
prolapsusu, Uriner inkontinans, siipheli adneksiyel kitle nedeniyle cerrahi
onerilebilmektedir. Artan yash niifus, cerrahi ve anestezi tekniklerindeki gelismeler

gibi bircok faktor etkisiyle benign endikasyonlarla yapilan cerrahi sayis1 artmaktadir

[7].

Bu c¢alisma ile geriatrik populasyondaki benign jinekolojik cerrahilerde
morbidite ve mortaliteyi belirleyen faktorleri degerlendirmeyi amagladik. Bu

faktorleri belirleyerek hastalara danismanlik verirken benign endikasyonlarin elektif



dogasi, cerrahi olmayan yonetim secenekleri akilda bulundurularak cerrahi karar alma
slirecine yardimci olabilecegini ongdrdik. Cerrahi karar1 verilen hastalarda da kirillgan
olanlarin belirlenmesiyle morbiditeyi azaltmaya yonelik uygun degisiklikler

yapilabilecegi diistiniilmiistiir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Cerrahi Komplikasyonlarin Simiflandirilmasi

Cerrahi komplikasyonlarin en iyi nasil raporlanacagi konusunda cerrahi
toplulugun ig¢inde fikir birligi olmamasi, cerrahinin dogru degerlendirilmesini ve
cerrahi alanda olasi ilerlemeyi engellemistir [8]. Bu nedenle 2004’ten beri ortak bir
siiflandirma olan Clavien-Dindo kullanilmaktadir. Clavien Dindo siniflandirmasina

gore cerrahi komplikasyonlar 5’e ayrilmaktadir.

Tablo 2.1. Cerrahi Komplikasyonlarin Simiflandirilmas:.

Simif Tanim

1 Farmakolojik tedavi, cerrahi, endoskopik veya radyolojik
miudahale gerektirmeyen normal postoperatif streclerden
herhangi bir sapma (antiemetik, analjezik, ditretik, elektrolit
replasmani, fizyoterapi vb.)

2 Farmakolojik tedavi gerektiren (sinif 1’de izin verilen tedaviler
disinda) kan transfiizyonlar ve total parenteral beslenmenin
dahil oldugu komplikasyonlar

3 Cerrahi, endoskopik veya radyolojik miidahale gerektiren

komplikasyonlar

3A Genel anestezi olmaksizin miidahale
3B Genel anestezi altinda miidahale
4 Yogun bakim (YBU) ydnetimi gerektiren hayati tehdit eden
komplikasyonlar
4A Tek organ fonksiyon bozukluklari (diyaliz dahil)
4B Coklu organ fonksiyon bozukluklar

5 Hastanin 6limu




2.2. ASA Fiziksel Durum Simiflandirilma Sistemi

Bu sistemin tamtildigi ilk zamandan itibaren hastalarin eslik eden
hastaliklarinin ciddiyeti ve fonksiyonel durumunun ameliyat dncesinde hastalarin
smiflandirilmasi i¢in dnemli parametreler oldugu kabul edilmistir. Perioperatif riski
tahmin etmek amaciyla tasarlanmamis, gelistirilmemis veya Ongoriillmemistir [9].
Bununla birlikte yas, cerrahinin tipi ve karmasikligi, kirilganlik, beslenme durumu,
organ yetmezligi gibi faktorlerle birlikte kullanildiginda, ASA smiflandirmasi
(Amerikan Anestezistler Dernegi) risk ve sonuglarin degerlendirilmesine katkida
bulunabilir [10]. Ancak, bireysel hasta igin bir Ongérii araci olarak kullanimi
siiphelidir. ASA smiflandirmasinin en kuvvetli yonii basitligidir. Herhangi bir
bilgisayar uygulamasina ihtiya¢ duyulmamasi, hesaplama gerektirmemesi, az
degiskenden olusmasi ve birgok tibbi uzmanliga hitap etmesi avantajlaridir. Asil

hedefi preoperatif hastalarin saglik statiilerinin 6zetlenmesi ve karsilastirilmasidir.

ASA, hasta yasini fiziksel statiiyii degerlendirme sisteminin bir pargasi olarak
kullanimdan kacinmistir; bunun sebebi kronolojik yasin fonksiyonel durumla
cogunlukla iligkili olmamasidir. Fakat; klinik pratikte sistemik hastaliktan bagimsiz
olarak anestezistler genellikle yash hastalarda ASA skorunu daha yiiksek belirtme
egilimindedirler. ASA skorlamasinda “hafif” veya “agir” sistemik hastalik seklinde
siiflandirilmas: siibjektif olmasinin nedenidir ve kategorilere getirilecek basit bir

duzenleme ile dizeltilebilecegi 6ngoriilmemektedir [11].

Son yillarda kirilganlik cerrahi sonuglarda 6nemli bir faktor olarak giderek
daha fazla taninmigtir [12]. Kirtllganlik ASA siniflandirma sistemine bir tamamlayici

olarak bahsedilmektedir fakat heniiz entegre edilmemistir.



Tablo 2.2. ASA Fiziksel Durum Simiflandirilma Sistemi.

Skor Tanmim
1 Normal saglikli kisi
2 Hafif sistemik hastalig1 olan kisi
3 Agir sistemik hastaligi olan kisi
4 Yagsamu stirekli tehdit eden ciddi sistemik hastalig1 olan kisi
5 Ameliyat olmadan hayatta kalmasi beklenmeyen, 6liim

halindeki hasta
6 Organ dondrii amaciyla opere edilecek olan beyin 6liimii olan

hasta

2.3. Geriatri

Birlesmis Milletler (BM) 2015 raporuna gore kiiresel olarak 60 yas ve iizeri
kisi sayis1 2015°te 901 milyon iken 2050°de 2,1 milyardan daha fazla bir sayiya
¢ikmasi beklenmektedir [13]. 80 yas ve {izeri kisilerin oran1 ise daha da hizl1 bir sekilde
artmaktadir; bu say1 2015°te 125 milyonken 2050°de (i¢ katindan fazlasina ¢ikarak 434
milyonu bulacag: tahmin edilmektedir [13]. Sekil 2.3.’te Tiirkiye Istatistik Kurumu
(TUIK) verileriyle Tiirkiye’nin 65 Ust(l niifusunun 2023’te %10,2 oldugu ve giderek
artacagr gosterilmektedir [3]. Bu demografik degisiklikler biiyiik Ol¢iide halk
sagliginda ve modern tipta saglanan basarilarla iligkilidir ve insanlarin uzun siireli
hastaliklarla yasamalarina olanak saglamistir. Bu kadar buyik oOlcekteki kumulatif
demografik degisikliklerle birlikte multidisipliner ekiplerle planlanan hasta merkezli
ve yashi dostu saglik ve sosyal bakim saglanabilmesi icin ciddi bir altyapi
gerektirmektedir [14].
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Sekil 2.3.: Tiirkiye’ nin yas grubuna gore niifus orani, 1935-2080.

Yaslilik 3 evreye ayrilmistir:
1. Evre: 65-74 yas: geng yasl
2. Evre 75-84 yas: orta yash
3. Evre 85 yas iistii: ileri yash

2.4. Geriatrik Jinekoloji

Jinekologlarin glnlik pratiklerinde sayica artmakta olan yasl hastalarla daha
sik kars1 karstya kalmasi beklenmektedir. Toplum yash hastalarin daha karmasik
saglik ihtiyaclarinin giderek artmasiyla, bu hastalara yeterli bakim saglayacak bilgi ve
beceriye sahip saglik hizmeti saglayacaklarin sayisinin yetersizligi nedeniyle saglik
kriziyle kars1 karsiya kalabilir [15].

Yasam Kalitesi ve fonksiyonel bagimsizlik geriatrik bakimin merkezi
konulandir ve bu konular geriatrik jinekoloji ile ilgilenen hekimlerin uzmanlk
alanlarinin dogal bir parcasidir. Jinekologun yash bir kadinin saglik hizmetlerine ilk
ve bazen tek erisim noktasi olabilecegi akilda bulundurularak hastalar bir biitiin olarak

degerlendirilmelidir.

Yaygin kligelerin aksine yaslh hastalar genellikle saglik sorunlarinin yalnizca
kiiciik bir kismim jinekologlariyla tartisirlar. Ornegin bakim kurumlari disinda

yasayan 70-89 yas arasi yaglilarda hafif biligsel bozukluk kullanilan kriterlere gore %4



ile %70 arasinda degismektedir [16]. Yaslilik doneminde bakimin temel amaci
islevselligi artirmaya ve yasam kalitesini optimize etmeye yonelik olmalidir. 4
alandaki (isitme, gorme, fonksiyonel durum, bilissel fonksiyonlar) olas1 eksikliklerin

farkinda olmak bile hasta bakimini iyilestirebilir.

2.4.1. Geriatrik Hastalarda Sik Goriilen Jinekolojik Semptomlar

Alt Karm Agrisi

"Alt karin agris1 — jinekolojik patolojiyi diglama" olduk¢a yaygin bir
yonlendirme sebebidir. Yaglilarda iireme organlar1 nadiren agriya sebep olur. Uygun
tani, tekrarlayan goriintiilleme ihtiyaclarimi ve korkuyu ortadan kaldirabilir.
Divertikiilit, kabizlik, fonksiyonel bagirsak hastaligi, néropati, zona, nefrolitiyazis,

karmn duvar fitig1 ve pelvik tliberkiiloz dikkate alinmasi gereken durumlardir.

Postmenopozal Kanama

Anormal vajinal kanama postmenopozal kadinlarin %20’sinde goriiliir, %10-
20’si endometrial hiperplazi veya neoplazi nedeniyledir [17]. Yash kadinlarda
postmenopozal kanamanmn ayirict  tamisinda  Ozellikle endometrial ~ kanser
atlanmamalidir. Endometrial kanser insidans1 70 ile 80 yaslar1 arasinda zirve yapar ve
yaglilarda daha agresif olan kanserlerde gorece bir artis goriiliir [18]. Transvajinal
sonografi ve ofis histeroskopi ile endometrial biyopsi neoplazi i¢in yaklasik %98-99
duyarliliga sahiptir [19]. 454 postmenopozal kanama sikayeti olan hastanin patolojisi

incelendiginde oranlar su sekilde bulunmustur [20];

e Polip (%37,7)

e Atrofi (%30,8)

e Proliferatif/sekretuvar (%14,5)

e Karsinom (%6,6)

e Leiomyom (%6,2)

e Hiperplazi atipisiz (%2), atipili (%0,2)



Pelvik Organ Prolapsusu (POP)

POP, bir veya daha fazla pelvik yapinin vajinaya dogru sarkmasi anlamina

gelir. POP tiirii, anatomik yerlesimine gore belirlenir:

« Anterior (sistosel, Uretrosel)
« Posterior (rektosel, enterosel)

« Apikal (uterin, vajinal kaf)

POP yaygin bir problemdir ancak hastalar bu konuda bilgi vermez ve doktorlar
uygun sorular1 sormazlarsa genellikle fark edilmez. Amerika Birlesik Devletleri'nde
pelvik organ prolapsusu nedeniyle émur boyu kadinlarin %13’Unun cerrahiye
gereksinim duydugu bildirilmistir [21]. POP prevalansinin 2050 yilina kadar %50
artmasi beklenmektedir [22]. POP tiim yas gruplarinda goriilebilse de 70-79 yas
arasinda pik insidansi1 vardir. POP, hastalarin hayat kalitesini olumsuz etkileyebilir ve
kotu psiko-sosyal islevsellige neden olarak anksiyete ve depresyona yol agabilir [23].
Viicut imaj1 lizerine yapilan caligmalar, POP'un kadmlik duygusunun kaybi, genel
cekicilik hissinin kaybi, cinsel iliskide degisiklikler veya iliskiden ka¢inma, aktivite
modifikasyonuna yol agtigin1 gostermistir [23]. POP pelvik taban kaslarinin

zayiflamasi nedeniyle meydana gelir ve su faktorlere bagl olarak gelisebilir [22]:

e Vajinal dogum: parite arttik¢a risk artar (sezaryen dogum da POP ile
iligkilidir)

« Karin i¢i basincinda artig

o Obezite

« Kronik kabizlikla zorlanma

o Kronik 6ksuruk

e Yaglanma/menopoz

e Genetik yatkinlik

e Bag dokusu anormallikleri

2.4.2. Geriatrik Hastalarda Cerrahi

Geriatrik hastalarda cerrahi, son yillarda sadece niifusun yaslanmasi nedeniyle

degil aym1 zamanda yaslanma siirecinin daha iyi anlagilmasiyla, tibbi ve teknik



ilerlemelerle biiyiik bir gelisme gostermistir. Bu faktorler, yash hastalara cerrahi
tedaviyi genisletmistir.

Geriatrik cerrahi  bakimin Kkalitesini artirmak; dikkatli bir preoperatif
degerlendirme, risk faktorlerini ve eslik eden komorbiditeleri 6nemseme, optimal
cerrahi teknik secimi, cerrahi muhakeme ve ideal anestezi yoOnetimi ile
gerceklestirilebilir [24].

Yasin etkisi, medikal komorbiditeler, fonksiyonel statli ve kirilganlik daha iyi
anlagilirsa jinekolojik cerrahi gegirecek hastalarin post operatif sonuglar1 (30 giin
icindeki major komplikasyonlar ve mortalite) tahmin edilerek elektif cerrahi karar
sireci optimize edebilir [25].

2.4.3. Standartlastirilmis Postoperatif Bakim

Standart postoperatif bakim genellikle geng yetigkinler i¢in olusturulmustur.
fla¢ dozlar1 yash ve kirilgan hastalar icin genellikle yiiksek ve liberaldir, ayrica
stvilar bireysel olarak hesaplanmamuis olabilir. Sedatifler ve antikolinerjikler dikkatle
verilmelidir; normal yetiskin dozunun dortte biri ile baglanmasi 6nerilmektedir [26].
Duzenli opioid analjezik dozlar1 gerekebilir, ancak doz ayarlamasi dikkatle
yapilmalidir. Opioid ve antikolinerjiklerin kullanimi ile kabizlik 6nleme proaktif

olarak diistintilmelidir [26].

2.4.4. Geriatrik Popuilasyonda Ozellikli Postoperatif Komplikasyonlar
Diisme

Diisme yasl bireylerde yaygin bir durumdur. DSO 65 yas iizeri yetiskinlerin
%28-35’inin her yil diismekte oldugunu ve bu diismelerin %20-30’unun orta-agir
yaralanmaya sebep oldugunu, >%>50’sinin hospitalizasyon gerektirdigini belirtmistir
[27]. Diisme sonucunda hospitalizasyon, kirik, travmatik beyin hasari, subdural
hematom, agri, bakimevine kabul, cerrahi girisim, azalmis fonksiyonel kabiliyet,
diisme korkusu, diisiik hayat kalitesi yer almaktadir [28]. Yash bireylerde diismeye
yatkinlik olusturan risk faktorleri arasinda 6nceki diismeler, denge bozuklugu, yiirtime
gicliigii, kas kuvvetinde azalma, géorme bozukluklari, polifarmasi, giinliik yasam
aktivitelerinde fonksiyonel bozukluk, depresyon, diisiik viicut kitle indeksi, 80 yas

tizeri olma, kadin cinsiyet ve biligsel bozukluklar yer almaktadir [28].
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Deliryum

Deliryum, 65 yas ve {izeri postoperatif hastalarin yaklagik yarisinda goriilen
ciddi bir postoperatif komplikasyondur ve hastanede yatis ve taburculuk sonrasi
oliim oranini artirir [29]. Her y1l Amerika’da hospitalize edilen 65 yas stii 12,5
milyon hastanin en az %20’si hospitalizasyon sirasinda deliryum nedeniyle
komplikasyon yasamaktadir. Deliryum ¢ogunlukla fark edilmedigi i¢in, gercek
postoperatif deliryum orani daha yiiksek olabilecegi tahmin edilmektedir. Bu
vakalarin tahminen %30-40"1 6nlenebilir [30]. Deliryum aspirasyon riskini de artirir,

bu yiizden 6nlem alinmasi elzemdir [29].

Cerrahi Alan Enfeksiyonlar: (CAE)

Cerrahi alan enfeksiyonlari, yasla birlikte artis gostermektedir [31]. Kaye ve
arkadaglarinin yaptig1 retrospektif ¢caligmada opere edilen yasl hastalarda CAE 4 kat
artmis mortalite, cerrahi sonrasi uzun hastane yatis1 ve artmis saglik harcamalariyla

iliskili bulunmustur [32].

Elektrolit Dengesizligi

Yaslt hastalarda elektrolit dengesizlikleri sik goriilmektedir. Yaslanma
stireciyle birlikte glomeriiler filtrasyon hizi, sodyum reabsorpsiyonu ve potasyum
sekresyonu azalmakta, bu da bébrek rezervinde azalma ve elektrolit dengesizliklerine
yol agmaktadir [33]. Bu nedenle, yasli hastalarda perioperatif sivi yonetimi dikkatlice

izlenmelidir.

Kardiyak ¢ikis ve renal perfiizyonu korumak i¢in tasarlanmis olmasina ragmen
tuz ve su tutulumu yash hastalarda kardiyorespiratuar komplikasyonlarda ve
enfeksiyonlarda artisa, yara yeri iyilesmesinde bozulmaya sebep olabilecegi
bildirilmistir [34]. Postoperatif tuz ve su tutulumuyla iliskili olarak gastrointestinal

islev bozuklugu da bildirilmistir [35].

Hiponatremi hipernatremiye kiyasla yasli hastalarda ¢ok daha yaygindir ve
kemik kiriklart i¢in bagimsiz bir risk faktoriidiir [36]. Bu, azalmis kemik mineral

yogunlugunun ve artmisg osteoporoz riskinin sonucu olabilir. Ortopedik cerrahi
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hastalarinda yapilan calismada hafif hiponatremi 2,1 kat, agir hiponatremi 4,6 kat
mortalite artisi ile iliskilendirilmistir [37].

Ayrica randomize kontrollii klinik caligmalarin meta-analizinde elektif agik
abdominal cerrahilerde intravendz sivi tedavisinin sivi dengesi gozetilerek (sifira
yakin) ayarlandiginda postoperatif komplikasyonlarda %41 ve hastanede kalis

stiresinde ortalama 3,4 giin azalma sagladig: bildirilmistir [38].

2.5. Kirilganhk (Frailty)

Kirilganlik yasa ve hastaliklara bagli sonuglarin birikiminden kaynaklanan
olumsuz saglik sonuglarina karsi artmis savunmasizlik durumunu tanimlayan battinsel
bir ifadedir [39]. Kirillganlik; molekiler, hiicresel ve fizyolojik sistemlerin
disfonksiyonuyla ilerleyen gerileme halidir. Kirilgan bireylerin sinirli rezervi olmasi
nedeniyle stres etkenlerine kars1 daha savunmasizlardir. Mobilite, gu¢, denge, motor
islevler, biligsel fonksiyonlar, beslenme, dayaniklilik veya fiziksel aktivitede kritik
sayida bozulma meydana geldiginde kisi “kirilgan™ hale gelir [40]. Bu kisinin sakatlik,
bagimlilik, diisme ve 6liim riski artmistir. Tanimlar farklilik gosterse de 5 durumdan
3’linlin bulunmasi- kas zayifligi, dayaniksizlik, diisiik fiziksel aktivite, yavas yiiriime
hizi, belirgin kilo kaybi - hekimi hastasini refere etmeye yonlendirir [41]. Kirilganligt

erken tanimak yaslilarin bagimsizligini uzatma firsati sunar.

Cerrahi, onemli bir fizyolojik stres yaratir ve ameliyat Oncesi kirilganlik
varlig1; morbidite, mortalite ve g¢esitli cerrahi islemler sonrasi saglik kaynaklarinin
kullanim1 i¢in Ongériicii olarak kullanilabilir. 2009°dan bu yana, ameliyat 6ncesi
kirilganlik varligi mortalite veya postoperatif morbidite yasama riskini iki kattan fazla
artirdigina dair veriler hizli bir sekilde birikmigtir. Bu durum ayrica postoperatif
deliryum, yeni bir yeti kaybi gelisme riski ve artan kaynak kullanimi ile de
iliskilendirilmistir [42]. Kirilganligin yasli cerrahi hastalarinda olumsuz sonuglar
ongormedeki roli g6z 6nlinde bulundurarak ¢esitli kilavuzlar cerrahi dncesi kirllganlik
degerlendirilmesini rutin olarak ©Onermektedir. Bunu destekleyen uluslararasi
multidisipliner topluluklar Amerikan Cerrahlar Koleji ve Amerikan Geriatri
Dernegi’dir ve “Geriatrik Hastalarda Optimal Preoperatif Degerlendirme Kilavuzu”

olusturulmustur [43]. Hastaya yonelik kilavuzlar arasinda Birlesik Krallik ve Irlanda
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Anestezi Dernegi tarafindan olusturulan “Yaslilar i¢in Perioperatif Bakim Kilavuzu”
[44], Perioperatif Degerlendirme ve Kalite Iyilestirme Dernegi (SPAQI) tarafindan
sunulan “Kirilganhigin Perioperatif Yonetimi Kilavuzu” yer almaktadir [45]. Ancak
mevcut calismalar kirilganlik degerlendirmelerinin ¢ogu klinik uygulamada rutin
uygulamanin pargasi olmadigini gostermektedir [46]. Kirillganlik degerlendirilmesine
yonelik bir¢ok engel vardir. Literatiirde tarif edilen ¢ok sayida heterojen kirilganlik
Olcegi, kirillganlik degerlendirmesi konusunda fikir birligi eksikligini yansitarak
bariyer olusturabilir. Uygulanabilirlik de diger bir engeldir; Klinisyenler, klinik
uygulamaya adapte edilmesi zaman veya kaynak gerektiren bir aract benimsemek
konusunda isteksiz olabilirler. Kirillgan yasl bireylerin belirlenmesi, uygun bakim
stratejileri ile bireysel ve saglik sistemi diizeyinde iyilesmeler saglayabilir. Bu tir
miidahaleler arasinda standardize edilmis bakim modelleri, uzmanlagsma veya

prehabilitasyon yer alabilir [47] [48].

Morbidite, mortalite ve hastanede kalis siiresi gibi rutin toplanan veriler ile
kirilganlik arasindaki iligskiye yonelik ¢alismalar mevcuttur. Hasta tarafindan bildirilen
sonug oOlgiitleri veya fonksiyonel sonuglar hakkinda ¢ok az veri mevcuttur. Ayrica az
sayida karsilastirmali ¢aligma klinisyenlere ¢esitli kirilganlik 6l¢iim araglar1 arasinda

secim yapma konusunda rehberlik etme amaci tagimaktadir.

Literatlrde bircok kirilganlik dlgegi kullanilmaktadir, bunlara 6rnek olarak;
Kirilganlik Indeksi, Edmonton Kirilganlik Olgegi, Kanada Saglik ve Yaslilik
Calismas1 Olgegi (CSHA Clinical Frailty Index), Osteoporotik fraktiirler ¢alismasi
indeksi (SOF Index), Fried Indeksi’dir. Hicbir 6lgek altin standart olarak kabul
edilmemistir [49].



Tablo 2.5.1. Literatiirde Sik Kullanmilan Kirilganhik Olgekleri.
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Arac Bilesenler Kirillganhk
Siniri
Klinik Kirilganlik 9 dereceli resimlerle gorsel cizelge 9 izerinden
Olgegi >5
Edmonton Kirillganlik 9 dgeyi kapsar: bilis, saglik, 17 Gzerinden
Olgegi hospitalizasyon, sosyal destek, >8
beslenme, mod, fonksiyon ve
kontinans
FRAIL Olgegi 5 madde; yorgunluk, direng (1 kat 5 (izerinden
merdiven ¢ikabilme), ambulasyon (1 >3
blok yiirliyebilme), hastalik (=5
komorbidite), kilo kayb1 (>%5)
Kapsamli Geriatrik 10 standart alanda degerlendirme Hafif: 0-7
Degerlendirme yapilir Orta: 7-13
Siddetli >13
Fried Kirillganlik Olgegi 5 madde; kilo kayb1, yavas yiiriime 5 (izerinden
hiz1, diisiik el kavrama giicii, >3
tilkkenmislik, diisiik fiziksel aktivite
Gérontopodle Kirilganlik  Kirilganlik isaret ve semptomlarina Klinik
Taramasi yonelik hastaya anket yapilir, ikinci yarglya
b6lumde hekimin kendi goriisii alinir dayali

2.5.1. Fried Kirilganhk Olgegi (FF1)

Fried ve arkadaslarimin yaptigit 2001 calismasinda kirilganlik biyolojik

sendrom olarak degerlendirilerek standart bir tanimi Onerilmis ve bu tanimda

Kardiyovaskiiler Saglik Calismasi (CHS) temelinde dogrulanmis 5 6ge kullanilmstir;

istemsiz kilo kaybi, kendini yorgun hissetme (yorgunluk anketi), zayiflik (el kavrama

giicil), yavas yirime hiz1 ve diisiik fiziksel aktivite (fiziksel aktivite anketinden

hesaplanan tahmini enerji harcamasi) Kriterlerinin en az {igiiniin bulunmasi gerektigi

belirtilmistir [50]. Kirilganlik dogrulanmis bir puanlama sistemi kullanilarak

degerlendirilmektedir. Kilo kaybi (1 yil icinde >4,5 kg), yorgunluk ve diisiik fiziksel

aktivite subjektif sorularla degerlendirilirken; zayiflik (el kavrama glct) dijital el
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dinamometresi kullanilarak 6l¢iilmekte, yiirime hizi ise 15 fit (4,5 metre) mesafede
yapilan {i¢ deneme sonucuyla oOlculmektedir. Her alan O veya 1 puanla
degerlendirilerek toplam puani 0—1 olan hastalar “kirilgan degil”, 2-3 puan alanlar
“orta derecede kirillgan” ve 4-5 puan alanlar “kirilgan” olarak kabul edilerek
caligmalar yapilmistir [51]. Makary ve arkadaslart bu kirilgan fenotipin cerrahi
hastalar Uzerindeki uygulanabilirligini incelemislerdir. Preoperatif kirilgan olan
bireylerin cerrahi morbidite riskinin arttigi, hastanede kalis siiresinin uzadig1 ve daha
once evde yasayan hastalarin rehabilitasyon merkezlerine sevk edilme ihtimalinin

arttigini tespit etmislerdir [52].
2.5.2. Edmonton Kirilganlik Olgegi

Edmonton Kirilganlik Olgegi’nde bilissel durum ve fonksiyonel performans
degerlendirilir. Biligsel durumu degerlendirmek igin ‘saat testi’; fonksiyonel
performans: degerlendirmek igin ise kalk ve yiru testi (timed-up-and-go-test)
kullanilmaktadir. Puanlamaya goére 7-8 puan hafif kirilgan, 9-10 puan orta kirilgan ve

11 puan ve Usti ciddi kirilgan olarak siniflandirtlmigtir [53].

Tablo 2.5.2. Edmonton Kirilganlik Ol¢egi.

Kirilganhk Madde 0 Puan 1 Puan 2 Puan

Alam

Bilissel Durum Lutfen bu gizili dairenin Hata yok Kigik Diger
bir saat oldugunu diisiiniin. yerlestirme  hatalar
Sizden sayilar1 dogru hatalar1

yerlerine koymanizi ve
sonra elinizle 11°i 10
geceyi gostermenizi

istiyorum.
Genel Saghk Gecgen yil hastaneye kag 0 1-2 >3
Durumu kere yattiniz?
Genel olarak sagliginizi Mikemmel Orta Kotu
nasil tanimlarsimz? Cok iyi

Iyi



Tablo 2.5.2.(devam) Edmonton Kirilganhk Olcegi.
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Fonksiyonel

Bagimsizhk

Sosyal Destek

Ila¢ Kullanimi

Beslenme

Ruh Hali

Kontinans

Fonksiyonel
Performans

Toplam Puan

Asagidaki aktivitelerin
kaginda yardima
ihtiyacimz olur?
-Yemek hazirlama
-Aligveris yapma
-Ulasim

-Telefon kullanimi
-Ev temizligi
-Para idaresi

-Ila¢ almak
-Camasir yikamak

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

Diizenli olarak bes veya
daha fazla farkli ilag aliyor
musunuz?

Zaman zaman receteli
ilaglarinizi almay1
unutuyor musunuz?

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

Kendinizi siklikla (zgin
veya depresif hisseder
misiniz?

Istemsiz idrar kacirma
probleminiz var mi?

Sizden bu sandalyeye
rahatga oturmanizi rica
ediyorum. Size ‘gidin’
dedigim zaman ayaga
kalkin ve zeminde isaretli
yere kadar (ortalama 3
metre) rahat ve glvenli
yurdyiin ve geri dontp
sandalyeye oturun. Siresi
degerlendirilir.

0-1

Her zaman

Hayir

Hayir

Hayir

Hayir

Hayir

0-10sn

2-4

Bazen

Evet

Evet

Evet

Evet

Evet

11-20 sn

5-8

Hicbir
zaman

>20 sn veya
hastanin
isteksizligi
veya
yardima
ihtiyac
duymasi

17
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2.5.3. Kirilganlik indeksi (F1)

Kirilganlig1 nicellestirmek amaciyla kullanilan ve kiimiilatif defisit modeline
dayanan bir aractir [54]. Kanada Saglik ve Yaslanma Calismasi (Canadian Study of
Health and Aging CSHA) tarafindan belirlenen 70 maddelik kirilganlik indeksi Ulusal
Cerrahi Kalite Geligtirme Programi (National Surgical Quality Improvement Program
NSQIP) tarafindan sadelestirilerek 11 maddelik modifiye kirilganlik indeksi (mFI)
elde edilmistir ve birgok calismayla valide edilmistir [55-57]. >3 parametrenin
kargilanmasi “kirilgan” olarak nitelendirilmistir. Shipa ve arkadaglarinin 2023’te
yaptig1 ¢cok merkezli ¢alismada endometriyum kanseri nedeniyle laparoskopik veya
robotik cerrahi geciren yash hastalarda modifiye 11 madelik kirilganlik indeksi
kullanilarak intraoperatif komplikasyonlarin tahmin edilebildigi gosterilmistir [58].
Bu 11 maddelik indeks daha da sadelestirilerek 5 maddelik modifiye kirilganlik

indeksi olusturulmustur.

Tablo 2.5.3. Modifiye Kirillganhk Indeksi.

11 Maddelik mFi 5 Maddelik mFi

KOAH veya son zamanlarda pnémoni KOAH veya son zamanlarda pnémoni
PDH veya iskemik istirahat agris1

Konjestif kalp yetmezligi Konjestif kalp yetmezligi
Fonksiyonel durum (bagimsiz degil) Fonksiyonel durum (bagimsiz degil)
Miyokard Enfarktdist

Ilag gerektiren hipertansiyon Ilag gerektiren hipertansiyon
PKG, PCS veya anjina

TIA veya SVO

Diabetes Mellitus Diabetes Mellitus

Norolojik defisit ile SVO
Bozulmus biling durumu

Kisaltmalar: KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi, PDH: Periferik Damar Hastaligi, PKG:
Perkiitan Koroner Girisim, PCS: Onceki kalp ameliyat;, SVO: Serebrovaskiler olay, T/4: Gegici
Iskemik Atak
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2.5.4. Klinik Kirilganhk Indeksi

Klinisyenlere 6zet bir ara¢ olarak hastalarin kirtlganlik durumunu klinik
yargilarina gore siniflandirmay1 amacglamaktadir. 9 dereceli gorselden olugmaktadir;

bes ve lizeri kirtllgan olarak degerlendirilmektedir (Sekil 2.5.1.) [59].

1. Oldukga zinde: Guclu, aktif, enerjik o ciearaityscae

1. Very fit 6. Moderately frail
People who are robust, People need help with all

ve motive olan bireyler. Dizenli e R oo
egzersiz yaparlar. . e

7. Saverely frail
active disease symptoms People completely
but are less fit than endent for pers

categs Typically, they 3
stable and not at high
isk of dying (within -6

2. Iyi durumda: Ciddi bir hastalik

months)

belirtisi olmayan, ancak 1. kategori it e — | it i

problems are well dependent and
. ety s pyond T Tyeaty hey coud
kadar fit olmayan bireyler. Ara sira | s oy mentms
- &r:;lzr:::m\ on 9. Terminally ill
egzersiz yaparlar. i 1Y oot
activities. A common applies to people with a
e L]
. . . L. tired during the day otherwise evidently frail
3. Iyi kontrollii: Tibbi sorunlart iyi -
m\emn.:\:‘rgvor:‘d
kontrol edilen fakat rutin yiiriiyiisler gl

impeirs shopping and
waiking outside alone,
maal preparation and
housework

disinda diizenli olarak aktif olmayan

bireyler.

Sekil 2.5.1.: Klinik Kirilganlik
4. Hassas: Giinlikk yardima ihtiyag  Indeksi.

duymayan ancak semptomlar1 sik sik
aktivitelerini kisitlayan bireylerden olusur. Giin iginde yorgunluk ve

yavaslama yaygin sikayetlerdir.

5. Hafif kirilgan: Bu bireyler genellikle daha belirgin yavaslama gosterir ve daha
karmasik gilinlilk yasam aktivitelerinde yardima ihtiyag duyarlar (finans,
ulagim, agir ev isleri, ilag yonetimi gibi). Genellikle yalniz aligveris yapma,
disarida yiirlime, yemek hazirlama, temizlik gibi islevlerde kademeli olarak

zayiflama olur.

6. Orta derecede kirilgan: Bireyler tiim disaridaki aktiviteler ve ev isleri
konusunda yardima ihtiyag duyarlar. Ev i¢inde merdiven inip ¢ikmada
zorlanirlar, banyo yaparken yardima ihtiya¢ duyarlar. Giyinme konusunda

minimum yardim gerekebilir.
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7. Ciddi derecede kirilgan: Tamamen biligsel ve fiziksel kisisel bakim igin
bagkalarina bagimli kisilerdir. Durumlar stabildir, yiiksek olim riski

tagimazlar (6 ay i¢inde).

8. Cok ciddi derecede kirilgan: Tamamen kisisel bakim icin bagkalarina
bagimlidirlar ve yagsamin sonuna yaklagsmiglardir. Genellikle kii¢iik hastaliklar

bile atlatamazlar.

9. Terminal dénem hasta: Hayatin sonuna yaklasan bireylerdir. Alt1 aydan az
yasam beklentisi olan ancak ciddi kirilganlik disimda baska bir hastalig

olmayan kisileri tanimlamaktadir.

2.5.5. FI-LAB (Laboratuvar Testine Dayah Kirillganhk indeksi)

“Kirillganlik fenotipi” metodu ve “kirilganlik indeksi” yaygin olarak
kullanilmaktadir [39]; fakat her iki degerlendirme yontemi de kalifiye saglik personeli
gerektirir ve uzun degerlendirme siiresi ve sinirli kaynaklar nedeniyle yaglh hastalarda
klinik olarak uygulanmasi zordur [60]. Fi-LAB laboratuvar ve vital parametreler
kullanilarak hesaplanir. Hastalarin ilgili laboratuvar veya vital bulgu degeri referans
aralikta degilse 1 puan, referans aralikta ise O puan alir. Degerlendirme sonucunda
hastanin aldig1 toplam puan, degerlendirilen toplam parametre sayisina boliinerek 0
(defisit yok) ile 1 (hepsi defisit) arasinda degisen bir puan elde edilir. FI-LAB'da
degerlendirilen 6ge sayis1 14 parametreden 77 parametreye kadar degisebilmektedir
[61]. 2023te yapilan meta-analizde 37 ¢alismada bildirilen defisitlerin ortalama sayisi
30 olarak bulunmustur [62].

FI-LAB'm klinik kirilganlik indeksi ile tutarlilik gdsterdigi [63] ve mortalite,
hastanede kalinan giin sayis1 ve hastane ziyaret sikligin1 tahmin etmede etkili oldugu
bildirilmistir [64]. FI-LAB skorunun daha ileri semptomlar gelismeden Once
kirtlganlig1 erken asamada tanimlama potansiyeline sahip oldugu 6ne siiriilmistiir. Bu
nedenle FI-LAB'm kirllganhik araglarina gore daha nesnel bir dl¢iim olabilecegi,
standart rutin laboratuvar verilerini kullanarak yashi hastalarda preoperatif
kirilganligin belirlenmesi ve sonuglarin iyilestirilmesi i¢in yardimci olabilecek

potansiyel bir ara¢ olarak degerlendirilebilecegi dngoriilmiistiir.
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Kim ve arkadaslarinin 2022°de yaptig1 calismada 65 yas ve ilizerinde kanser
cerrahisi gegiren 9015 hasta retrospektif olarak incelenmis, 32 parametre kullanilarak
FI-LAB skorlar1 olusturulmustur. Fi-LAB skorlar1 <0,25, 0,25-0,4 ve >0,4 olarak
siniflandirilmistir. 9015 hastanin ortalama Fi-LAB skoru 0,20 + 0,10 olarak bulunmus
ve artan Fi-LAB skorlar1 ameliyat sonras1 daha uzun hastanede kalis siiresi, 30 giin
icinde hastaneye tekrar yatis, YBU yatis1 ve artan mortalite ile iliskili bulunmustur.
Laboratuvar testlerinin rutin olarak yapildigr ve elektronik saglik kayitlarindan
kolayca erisilebildigi durumlarda Fi-LAB, kirilganlign saptamada kolayca
uygulanabilir ve boylece morbiditeyi 6nlemek ve hizli iyilesmeyi tesvik etmek igin bir

arag olabilecegi sonucuna varilmistir [65].

FI-LAB, hem genel popiilasyonda (Blodgett ve arkadaslarinin ¢alismasi [66])
hem de spesifik klinik gruplarda (kanser [67] ve kronik bobrek hastaligi olan hasta
grubu [68]) advers olaylar1 éngdrmede etkili bulunmustur. Fi-LAB benzer sekilde
yapilandirilsa bile Olgiilen riskler popiilasyona baghi olarak degiskenlik
gosterebilmektedir. 2014 yilinda bu degerlendirmeyi kullanan 38 g¢alisma
tammlanmustir. FI-LAB'm geng eriskinlerde yasl bireylere kiyasla mortalite riskini
ongormede daha zayif bir belirteg oldugu saptanmistir. Blodgett ve arkadaglarinin
belirttigi gibi, FI-LAB'In geng bireylerde mortaliteden ziyade advers saglik sonuglar
ile iliskisini arastirmak daha verimli olabilir. FI-LAB ile degerlendirilen defisit
sayisinin mortalite ile iligkisini incelendiginde ise 20-25 parametre ile 26-77
parametre kullanan c¢aligmalar arasinda anlamli bir fark olmadig1 belirlenmistir. Bu
durum yeterli sayida ve farkli fizyolojik sistemleri kapsayacak sekilde secildikten
sonra parametre sayisinin onemli olmadigimi gostermektedir [69]. Ayrica drneklem

biiyiikliigii de FI-LAB'm mortaliteyi dngdérme kabiliyetini etkilememistir.

FI-LAB"1 olusturan defisitler klinik degerlendirmelere dayali kirilganlik
indekslerinden farklilik gostermektedir. Her iki ara¢ benzer sekilde islev gérmekle
birlikte, FI-LAB otomatiklestirilmeye daha uygun olup kirilganligi farkli bir bakis
acistyla degerlendirmektedir. Nitekim, FI-LAB klinik kirilganlik indeksinin éngorii
giiciinii (predictive power) oransal hazard modeline eklenmesiyle artirmayi

basarmistir [70]. Ancak, bu durumun sadece eklenen 6gelerin dogasini mi1 yansittigi
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yoksa daha fazla Ogenin daha bilgilendirici sonuglar mi1 sundugu heniiz netlik

kazanmamustir [71].

FI-LAB kullanarak saglik degiskenlerinin daha ayrintili bir sekilde kategorize
edilmesi (Ornegin, ikiye ayrim yerine siirekli sayisal veri yaklasimi) modelin

dogrulugunu artirabilir [72]. Bu alanlarda daha fazla arastirilma yapilmalidir.

2.6 Kirillganhga Yaklasim

Kirilganligin belirlenmesi ve ardindan miimkiinse siddetinin azaltilmasi hasta
ve hasta yakinlari i¢in Kritiktir. Kirilgan yaglilar i¢in tedavi planlanirken birgcok faktor
g0z 6nunde bulundurularak uygun hedefler konulmalidir. Kirllganligin preoperatif

belirlenmesi ile prehabilitasyon uygulanabilir.

Prehabilitasyon cerrahiden once uygulanan, saghigi iyilestiren, fonksiyonel
kapasiteyi optimize eden veya potansiyel olarak postoperatif riski azaltan herhangi bir
miidahaleyi ifade etmek icin kullanilan bir terimdir. Hastay1 daha iyi bir fiziksel
durumda ameliyathaneye gotirmek cerrahinin fizyolojik ve fonksiyonel etkisini
azaltma potansiyeline sahiptir. Ginimuze kadar olan aragtirmalarin biiyiik gogunlugu
egzersiz temelli miidahalelere odaklanmigtir; fakat prehabilitasyon programlarina
beslenme destegi, bilissel ve psikolojik destegin dahil edilmesi, zararli akiskanliklarin
birakilmasi (sigara, alkol), hipertansiyon diyabet gibi komorbiditelerin ydonetiminin
optimize edilmesi, anemi tedavisi gibi modifiye edilebilecek morbidite iliskili
faktorlerin tedavi edilmesi gibi multimodal yaklasimin daha efektif olabilecegi
farkindalig1 giderek artmaktadir [73].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Se¢imi

Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Arastirma Etik Kurulu Baskanligi'ndan
alman SBA 24/832 kayit numarali (Karar No: 2024/13-18) arastirma onay1
cergevesinde; 1 Temmuz 2014 ve 30 Haziran 2024 tarihleri arasinda Hacettepe
Universitesi Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilimdali’nda opere edilen;
65 yas ve iizerinde olan, Hacettepe Universitesi Patoloji boliimii tarafindan
histopatolojik sonucu benign olarak raporlanan, 24 saat ve ilizerinde yatis gerektiren
cerrahi girisim geciren hastalar dahil edilmistir. Giiniibirlik cerrahiler, lokal anestezi

ile alinan 24 saatten az yatig gerektiren ayaktan vakalar diglanmistir.

Bu ¢alisma icin gerekli bilgiler Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi elektronik
veritaban1 (Nucleus) ve arsivden istenen hasta dosyalar1 kullanilarak retrospektif
olarak taranmistir. Nucleus iizerinden T.C. Saglik Bakanligi uygulamasi olan e-Nabiz
sistemine ulasim saglanabilen 197 hastanin dis merkeze basvurular1 ve tetkikleri

incelenmistir.

Tiim hastalarda cerrahi sirasindaki yas, vicut Kitle indeksi (VKI), sigara
kullanimi, egitim durumu, HbAlc(Hemoglobin Alc), eslik eden hastaliklar,
semptomlar, polifarmasi varligi, cerrahi sekli, cerrahi siiresi not edildi. Polifarmasi
diizenli olarak giinliik 5 ve tizerinde ilag kullanimi olarak tanimlanmaktadir [74].
Cerrahinin siiresi ve preoperatif vitaller (sistolik kan basinci, diastolik kan basinci,
nabiz, satlirasyon, viicut sicakligi) hasta dosyalarindan alindi. Elde edilen verilerle 40
adet laboratuvar parametresi, 5 adet vital bulgu kullanilarak toplam 45 parametre ile
Fi-LAB (Laboratuvar Testine Dayali Kirilganlik indeksi) elde edilmistir. FI-LAB igin
Hacettepe Universitesi Hastanesi laboratuvarlar tarafindan belirlemis olan normal
deger araliklar1 baz alinmistir (bakiniz Ekler). Hastalarin degerlendirilebilmesi igin
skorda yer alan parametrelerin en az %70’inin Ol¢iilmiis olmast gerekmektedir.
Hastalarin ilgili laboratuvar veya vital bulgu degeri referans aralikta degilse 1 puan,

referans aralikta ise 0 puan alir. Degerlendirme sonucunda hastanin aldigi toplam
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puan, degerlendirilen toplam parametre sayisina boliinerek 0-1 arasinda kirilganlik

indeksi saptanir.

Tiim hastanede yatig siiresine iliskin tanilar ve komorbiditeler 1CD-10
(International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems)’a

gore Hacettepe Universitesi T1p Fakiiltesi elektronik veri tabanindan elde edilmistir.

3.2. Mortalite ve Morbidite Degerlendirmesi

Calismamizdaki hastalarda mortalite ve mobidite igin Clavien-Dindo
Siniflandirmasi [8] kullanilmigtir. Bir hastada birkag morbidite gelistiginde en siddetli
morbiditenin karsiladigi gruplandirmaya yerlestirilmistir. Smif 1 ve 2 hafif morbidite,
> sinif 3 olanlar ciddi morbidite kabul edilmistir. Bu ciddi morbiditeyi predikte etmede
kullanilabilecek faktorler incelenmistir. Post-operatif 30 giin icerisinde gerceklesen
morbiditeler siniflandirilmaya dahil edilmistir. Cerrahi alan enfeksiyonu, triner sistem
enfeksiyonu, sepsis, derin ven trombozu/pulmoner tromboemboli, pnémoni, akut
bobrek yetmezligi, miyokardial enfarktiis, intra-abdominal kanama, insizyonel
kanama, yara dehisansi, transfiizyon (>2 Unite eritrosit suspansiyonu) [75] dahil

edilmistir.

Hastane yatis siiresi cerrahiden taburculuga kadar olan siireyi tanimlamaktadir.
Hastalarin mortalitesi igin ilk 30 giin i¢indeki herhangi sebebe bagli olan 6liimler baz
alinmistir. Hastaneye tekrar yatis cerrahi sonrasi taburculuk ardindan 30 giin
icerisindeki hastaneye yatis1 gerektiren durumlart kapsamaktadir. Acil bagvurusu ise
herhangi bir sikayet ile cerrahi sonrast1 30 giin igerisinde acile basvurular

kapsamaktadir.

3.3. istatistiksel Analiz

Verilerin analizinde SPSS 23.0 (IBM Corp., USA) programindan faydalanildi.
Tanimlayici olarak nicel degiskenler i¢in ortalama + standart sapma ve ortanca (25.
persentil;75. persentil), nitel degiskenler igin ise kisi sayisit (yiizde) kullanildi. Nicel
degisken bakimindan iki kategoriye sahip nitel degiskenin kategorileri arasinda fark
olup olmadigina, normal dagilim varsayimlar1 saglaniyorsa Student-t testi,

saglanmiyorsa Mann-Whitney U testi kullanilarak bakildi. Nicel degisken bakimindan
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ikiden fazla kategoriye sahip nitel degiskenin kategorileri arasinda fark olup
olmadigina, normal dagilim varsayimlar1 saglanmadigi i¢in Kruskal Wallis H testi
kullanilarak bakildi. Iki nicel degisken arasindaki iliski incelenmek istendiginde
normal dagilim varsayimlar1 saglanmadigi i¢in Spearman Korelasyon testi kullanildi.
Iki nitel degisken arasindaki iliskiye Ki-kare ve Fisher-exact testleri ile bakild1. Nitel
bagimli degiskene etki eden risk faktorlerini belirlemek igin tek ve ¢ok degiskenli
lojistik regresyon analizi kullanildi. Tek degiskenli lojistik regresyon analizi
sonucunda anlamli ¢ikan degiskenler igin ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizinde
degisken sec¢imi igin geri adim (backward) lojistik regresyon yodnteminden

faydalanilds. Istatistiksel anlamlilik diizeyi 0,05 olarak alind.
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4. BULGULAR

Calismaya toplam 716 hasta dahil edildi. Calismaya dahil edilen hastalara ait
yas ortalamas1 71,0 + 5,1 yil ve VKI ortalamasi1 28,8 + 5,3 kg/m? olarak bulundu.
Hastalarin 45 (%6,3)’i sigara kullanirken 25 (%3,9)’1 sigaray1 birakmisti. Hastalarin
%357’s1 ilkokul mezunu iken, %4,6’s1 lise ve %15,5’1 iiniversite mezunuydu.
Calismada polifarmasi goriilen hasta orani ise %26,1°di (Tablo 4.1.).

Hastalarda en sik goriilen semptomlar sirasiyla vajende ele gelen kitle (%56,7),
idrar kagirma (%28,9), postmenopozal kanama (%14,1) ve karin agrisidir (%12,0). 219
(%30,6) hastanin birden fazla semptomu vardir. Hastalara ait ortalama semptom suresi
25,4 + 33,7 aydi. Hastalarda en sik goriilen komorbiditeler ise sirasiyla hipertansiyon
(%73,6), diyabet (%52,2), hipotiroidi (%23,5) ve koroner arter hastalifi (%]15,5)
(KAH) olarak bulundu (Tablo 4.1.). 486 (%67,9) hastada birden fazla komorbidite
mevcuttu. Calismada kullanilan diger degiskenlere ait tanimlayicilar Tablo 4.1.’de
verilmistir.

Calismaya dahil edilen 716 hastanin 668 tanesinde FI-LAB parametrelerinin
%70’inden fazlasina ulasilabilmesiyle FI-LAB degeri hesaplanabilmistir. Ortalama
Fi-LAB degeri 0,13 + 0,07 maksimum 0,42 olarak hesaplanmustir.



Tablo 4.1. Hastalarin Demografik Ozellikleri

Yas (yil)

VKI (kg/m?)

Sigara Kullanim
Yok
Aktif Icici
Birakmus
Egitim Durumu
Ilkokul Mezunu
Lise Mezunu
Universite Mezunu
Polifarmasi
Yok
Var
Basvuru Semptomlar
Vajende Ele Gelen Kitle
Idrar Kagirma
Postmenopozal Kanama
Karin Agrisi

Semptom Suresi (ay)

Komorbidite
Hipertansiyon
Diyabet
Hipotiroidi
KAH

Anestezi ASA Skoru
1
2
3
4

HbA1c
Pre-diabet (%5,7-6,4)
Diabet (>%6,5)
Normal (<%5,7)

Kirilganhk Indeksi (Fi-LAB)

71,0£5,1
70,0 (67,0:74,0)
28,8 +5,3

28,4 (25,0:31,6)

545/618 (88,2)
45/618 (7,3)
28/618 (4,5)

408/552 (73,9)
33/552 (6,0)
111/552 (20,1)

528/714 (73,9)
186/714 (26,1)

406 (56,7)
207 (28,9)
101 (14,1)

86 (12,0)

254 + 33,7
12,0 (6,0;30,0)

527 (73,6)
374 (52,2)
168 (23,5)
111 (15,5)

37/362 (10,2)
270/362 (74,6)
53/362 (14,6)
2/362 (0,6)

146/331 (44,1)
129/331 (38,9)
56/331 (16,9)
0,13 + 0,07
0,1 (0,1;0,2)

Tanimlayici istatistikler, n/N (%) veya

Ortalama * Standart sapma;

Medyan (25 persentil; 75 persentil) olarak sunulmustur.

25

Calismaya dahil edilen 716 hastanin 434 (%60,6)’1i vajinal cerrahi gecirmistir.

Vajinal cerrahi yapilan hastalarda ortalama yatis siiresi 2,6 + 1,9 gundur. 236 (%33)

hastaya abdominal cerrahi yapilmistir ve bu hastalarin ortalama hastane yatis siireleri
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3,6 £ 6,8 glindiir. Minimal invaziv cerrahi yapilan hasta sayisi 46 (%6,4)’dir, bu
hastalarda ortalama hastane yatig sliresi 2,6 + 5,7 glndir. Tum cerrahiler baz
alindiginda ortalama hastanede yatis stresi 3,0 + 4,5 gind(r.

716 hastanin 47 (%6,6)’sinin post operatif yogun bakim yatis1 ger¢eklesmistir.
Maksimum sekiz gun, minimum bir giin yatis olmustur. 6 hasta bir giinden fazla

yatarken 41 hasta bir giin yogun bakimda izlenmistir.

Tablo 4.2. Hastalarin Klinik Ozellikleri

Cerrahi Sekli
Abdominal 236/716 (33,0)
Minimal Invaziv 46/716 (6,4)
Vajinal 434/716 (60,6)
. 3044
Hastanede Gegirilen Suire (giin)
2,0 (2,0;3,0)
27,5+ 34,8

Takip Suresi (ay) 11,0 (1,0:47.8)

Post-op Yogun Bakim Yatisi
Yok 669/716 (93,4)

Var 47/716 (6,6)

Tanimlayici istatistikler, n/N (%) veya
Ortalama + Standart sapma;
Medyan (25 persentil; 75 persentil) olarak sunulmustur.

716 hastanin toplam 49 (%6,8)’unda morbidite, 21 (%2,9) hastada ise ciddi
morbidite gelismistir. Morbiditeler Clavien Dindo smiflamasi kullanilarak
gruplanmigtir. Sinif 1 olan 6 (%12,2), 2 olan 22 (%44,9), 3 olan 13 (%26,6), 4 olan 6
(%12,2) ve 5 olan 2 (%4,1) hasta bulunmaktadir. Hastaneye tekrar yatisi gereken 34
hasta (%4,7) ve postoperatif taburculuk sonrasi acil bagvurusu olan 29 (%6,3) hasta
mevcuttur (Tablo 4.3.).

Clavien-Dindo sinif 1 olan hastalarda hastanede yatis siiresi ortalama 3,8 £ 2,1
gun iken bu ortalama Clavien-Dindo sinif 2 olan hastalarda 7,1 + 5,8 gun, Clavien-
Dindo sinif 3 olan hastalarda 16,2 + 7,7 gun, Clavien-Dindo simif 4 olan hastalarda
10,5 £ 7,8 gun ve Clavien-Dindo sinif 5 olan hastalarda 10,5 £ 7,8 giin olarak bulundu.

FI-LAB kirilganlik indeksi ile hastane yatis siiresi arasinda pozitif yonlii, diisiik
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diizeyde istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu (r=0,202 ve p<0,001). Kirilganlik
indeksi arttik¢a hastane yatis siiresi de artmaktaydi.

Tablo 4.3. Cerrahi Sonrasi

Morbiditeler n (%)
Morbidite Simifi* 49/716 (6,8)
Smif 1 6/49 (12,2)
St 2 22/49 (44,9)
Sinif 3 13/49 (26,5)
Smif 4 6/49 (12,2)
Sinif 5 2/149 (4,1)
Tekrar Hastaneye Yatis
Yok 682/716 (95,3)
Var 34/716 (4,7)
Acile Basvuru
Yok 432/461 (93,7)
Var 29/461 (6,3)

*Clavien-Dindo smiflandirmasi

kullanilmustir.

Toplam 49 (%6,8) hastada morbidite gelismistir ve bu hastalarin 21 (%2,9)’i
ciddi morbidite sinifindadir. Dagilimlari inceledigimizde toplam morbiditede en sik
14 (%28,5) hasta ile cerrahi alan enfeksiyonu oldugu gézlenmistir. Bu gruptaki 3 hasta
ciddi morbidite olarak degerlendirilmistir (Sinif 3); 2 hastada total abdominal
histerektomi sonrasi, 1 hastada vajinal histerektomi sonrasi derin cerrahi alan
enfeksiyonu olugsmustur. Diger ciddi morbidite nedeni olan sepsiste ise bir hastada
urosepsis, bir hastada da pndmosepsis gelismistir.

Ciddi morbiditede en sik 5 hasta ile yara dehisanst (%24) oldugu
g6zlenmektedir; 4 hastada evisserasyon veya fasya dehisansi nedeniyle re-laparotomi
gerceklesmis, bir hastada evisserasyonla birlikte sepsis gelismesiyle YBU ihtiyaci
olmustur. 4 hasta vajinal cerrahi sonrasi vajinal kanama nedeniyle genel anestezi

altinda siitiire edilmistir (sinif 3). Postoperatif mortalite (Sinif 5) olan 2 hastanin biri
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miyokard enfarktisu (evisserasyon nedeniyle re-laparotomi sonrast MI) diger hastada

da pulmoner tromboemboli (PTE) nedeniyle mortalite olusmustur.

Tablo 4.4. Hastalarda Gelisen Morbiditelerin Dagilim.

CLAVIEN-DINDO

MORBIDITE SINIFLAMASI
1 2 3 4 5 Total

Febril Uriner Trakt Enfeksiyonu - 4 - - - 4
Miyokard Enfarktisu - - - - 1 1
Pnomoni - 2 - 1 - 3
Transfuzyon - 1 - - - 1
Pulmoner Tromboemboli - - - - 1 1
Deliryum 1 - - - - 1
Cerrahi Alan Enfeksiyonu 1 10 3 1 - 15
Sepsis - 1 - 1 - 2
Akut Bobrek Yetmezligi 2 1 - 2 - 5
Elektrolit imbalans: 2 3 - - - 5
Intra-abdominal Kanama - - 1 - - 1
Yara Dehisansi - - 4 1 - 5
Uriner Sistem Yaralanmasi - - 1 - - 1
Insizyonel Kanama - - 4 - - 4

Hasta grubunda ciddi morbidite ile iliskili olabilecek faktorlerin analizi tablo
4.5 te verilmistir. FI-LAB kirilganlik indeksi, polifarmasi ve postoperatif yogun
bakim yatis1 ciddi morbiditeye etki eden anlamli risk faktorleri olarak bulundu
(swrastyla p=0,003, p=0,002 ve p<0,001). Kirilganlik indeksi 0,1 birim arttik¢a ciddi
morbidite riski 2,28 kat artmaktaydi. Polifarmasi olan hastalarda ciddi morbidite riski
polifarmasi olmayan hastalara oranla 3,98 kat daha fazlaydi. Yogun bakim yatisi olan
hastalarda ciddi morbidite riski yogun bakim yatis1 olmayan hastalara oranla 8,19 kat
daha fazlaydi. VKI, sigara kullanimi, yas, cerrahi sekli ve cerrahi siiresinin ise anlamli

risk faktorleri olmadigr goriildii.
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Istatistiksel olarak anlamli ¢ikan Fi-LAB kirilganlik indeksi, polifarmasi ve
postoperatif yogun bakim yatis degiskenleri ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizine
dahil edildi. Polifarmasi ve postoperatif yogun bakim yatis degiskenleri birlikte
anlamli risk faktorleri olarak bulundu (sirasiyla p=0,018 ve p<0,001). Polifarmasi olan
hastalarda ciddi morbidite riski polifarmasi olmayan hastalara oranla 3,179 kat daha
fazlaydi. Yogun bakim yatisi olan hastalarda ciddi morbidite riski yogun bakim yatisi
olmayan hastalara oranla 6,30 kat daha fazlaydi (Tablo 4.5.).

Tablo 4.5. Ciddi Morbiditeye Etki Eden Faktorler igin Lojistik Regresyon
Analizi Sonuclar.

Univariate Analiz Multivariate Analiz

Degiskenler 0O (%95 GA) pdegeri OO (%95 GA)  p degeri

Kirillganhk Indeksi 2,28 (1,33-3,90) 0,003 - -

VKi 1,01 (0,93-1,09) 0,832 - -
Sigara Kullanim

Yok 1,00

Aktif I¢ici 1,64 (0,36-7,42) 0,518 - -

Birakmisg 4,24 (1,15-15,60) 0,030 - -
Yas 1,05(0,97-1,13) 0,239 - -
Egitim Durumu

Ilkokul 1,00

Lise 1,13 (0,14-9,02) 0,910 - -

Universite 1,70 (0,58-5,01) 0,334 - -
Polifarmasi

Yok 1,00 1,00

Var 3,98 (1,65-9,60) 0,002 3,17 (1,22-8,23) 0,018
HbAlc

Pre-diyabet 1,00

Diyabet 2,33 (0,57-9,49) 0,240 - -
Cerrahi Sekli

Vajinal 1,00

Abdominal 1,68 (0,67-4,20) 0,266 - -

Minimal invaziv 1,93 (0,41-9,08) 0,407 - -
Cerrahi Suresi 1,00 (0,98-1,01) 0,610 - -
Post-op YBU

Yok 1,00 1,00

Var 8,19 (3,13-21,42) <0,001 6,30 (2,27-17,47) <0,001

0O0: Odds orani, GA: Giiven Araligi
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Tablo 4.6.’da FI-LAB kirilganlik indeksi, polifarmasi ve HbAlc’ye gore
diyabet grubu tekrar hastaneye yatisa etki eden anlamli risk faktorleri olarak bulundu
(sirastyla p=0,012, p<0,001 ve p=0,045). Kirilganlik indeksi 0,1 birim arttik¢a tekrar
hastaneye yatis gereksinimi 1,79 kat artmaktaydi. Polifarmasi olan hastalarda tekrar
hastaneye yatis gereksinimi polifarmasi olmayan hastalara oranla 3,66 kat daha
fazlaydi. Diyabet olan hastalarda tekrar hastaneye yatig gereksinimi pre-diyabet olan
hastalara oranla 3,31 kat daha fazlaydi. Istatistiksel olarak anlamli ¢ikan kirilganlik
indeksi, polifarmasi ve HbAlc degiskenleri cok degiskenli lojistik regresyon analizine

dahil edildi ancak degiskenler birlikte anlamli risk faktorleri olarak bulunamadi.

Tablo 4.6. Tekrar Hastaneye Yatisa Etki Eden Faktorler icin Lojistik
Regresyon Analizi Sonuclar.

Univariate Analiz Multivariate Analiz
Degiskenler
00 (%95 GA) pdegeri OO (%95 GA) p degeri

Kirillganhk Indeksi 1,79 (1,14-2,82) 0,012 - -

VKi 1,03 (0,97-1,09) 0,428 - -
Sigara Kullanim

Yok 1,00

Aktif I¢ici 1,27 (0,37-4,35) 0,702 - -

Birakmig - 0,998 - -
Yas 1,05 (0,99-1,20) 0,083 - -
Egitim Durumu

Ilkokul 1,38 (0,46-4,12) 0,565 - -

Lise 2,68 (0,57-12,61) 0,214 - -

Universite 1,00
Polifarmasi

Yok 1,00

Var 3,66 (1,81-7,43) <0,001 - -
HbA1c

Pre-diyabet 1,00

Diyabet 3,31 (1,03-10,66) 0,045 - -
Cerrahi Sekli

Vajinal 1,00

Abdominal 1,90 (0,93-3,87) 0,077 - -

Minimal invaziv 1,19 (0,26-5,34) 0,823 - -
Cerrahi Suresi 1,00 (0,99-1,01) 0,500 - -
Post-op YBU

Yok 1,00

Var 2,63 (0,97-7,14) 0,059 - -

0O0: Odds orani, GA: Giiven Aralig
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Tablo 4.7.’de hi¢bir degisken acile basvuru igin anlamli risk faktorii olarak
bulunamadi (p>0,05). Bu sebeple ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizi yapilamadi.

Tablo 4.7. Acile Bagvuruya Etki Eden Faktorler icin Lojistik Regresyon Analizi.

Univariate Analiz Multivariate Analiz
Degiskenler
00 (%95 GA) p degeri OO (%95 GA) p degeri

Kirilganhk
indeksi 1,35(0,81-2,26) 0,250 - -
VKi 1,00 (0,93-1,07) 0,977 - -
Sigara Kullanim

Yok 1,00

Aktif Icici 2,52 (0,70-9,07) 0,156 - -

Birakmuis 5,89 (1,82-19,10) 0,003 - -
Yas 1,06 (1,00-1,13) 0,052 - -
Egitim Durumu

Ilkokul 2,37 (0,54-10,41) 0,253 - -

Lise 1,70 (0,15-19,40) 0,668 - -

Universite 1,00
Polifarmasi

Yok 1,00

Var 1,61 (0,73-3,55) 0,239 - -
HbAlc

Pre-diyabet 1,34 (0,37-4,86) 0,657 - -

Diyabet 1,00
Cerrahi Sekli

Vajinal 1,25 (0,51-3,09) 0,625 - -

Abdominal 1,00

Minimal invaziv 4,91 (1,57-15,36) 0,006 - -
Cerrahi Suresi 1,01 (1,00-1,02) 0,191 - -
Post-op YBU

Yok 1,00

Var 1,06 (0,24-4,59) 0,941 - -

0O0: Odds orani, GA: Giiven Araligi

Tablo 4.8.’de FI-LAB kirilganlik indeksi, yas ve polifarmasi yogun bakim
yatisina etki eden anlamli risk faktorleri olarak bulundu (sirasiyla p<0,001, p<0,001
ve p<0,001). Kirilganlik indeksi 0,1 birim arttik¢a yogun bakim yatis riski 2,91 kat
artmaktaydi. Yas 1 birim arttik¢a yogun bakim yatis riski 1,10 kat artmaktaydi.
Polifarmasi olan hastalarda yogun bakim yatis riski polifarmasi olmayan hastalara
oranla 3,92 kat daha fazlaydu.
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Istatistiksel olarak anlamli ¢ikan risk faktdrleri olan FI-LAB kirilganlhik
indeksi, yas ve polifarmasi ¢cok degiskenli lojistik regresyon analizine dahil edildi ve
ic degisken birlikte anlamli bulundu (sirasiyla p<0,001, p=0,017 ve p=0,009). Diger
degiskenlerin varliginda FI-LAB kirilganlik indeksinin 0,1 birim artmas1 yogun bakim
yatis riskini 2,30 kat artirmaktaydi. Diger degiskenlerin varliginda yas 1 birim arttikca
yogun bakim yatis riski 1,07 kat artmaktaydi. Diger degiskenlerin varliginda
polifarmasi olan hastalarda yogun bakim yatis riski polifarmasi olmayan hastalara
oranla 2,45 kat daha fazlayd: (Tablo 4.8.).

Tablo 4.8. Yogun Bakim Yatisina Etki Eden Faktorler icin Lojistik Regresyon
Analizi Sonuclari.

Univariate Analiz Multivariate Analiz
Degiskenler
0O (%95 GA)  pdegeri OO (%95 GA) gegeri

Kirillganhk Indeksi 2,91 (1,97-4,30)  <0,001 2,30 (1,52-3,47) <0,001
VKi 1,04 (0,99-1,09) 0,154 - -
Sigara Kullanim

Yok 1,00

Aktif Icici 0,64 (0,15-2,74) 0,546 - -

Birakmig 1,65 (0,48-5,71) 0,431 - -
Yas 1,10 (1,05-1,15)  <0,001 1,07 (1,01-1,13) 0,017
Egitim Durumu

Ikokul 2,20 (0,76-6,37) 0,146 - -

Lise 0,84 (0,09-7,75) 0,875 - -

Universite 1,00
Polifarmasi

Yok 1,00

Var 3,92 (2,15-7,16) <0,001 2,45 (1,25-4,81) 0,009
HbAlc

Pre-diyabet 1,00

Diyabet 1,85(0,70-4,93) 0,218 - -
Cerrahi Sekli

Vajinal 1,00

Abdominal 2,86 (1,53-5,34) 0,001 - -

Minimal Invaziv 1,61 (0,46-5,70) 0,458 - -
Cerrahi Suresi 1,00 (1,00-1,01) 0,563 - -

0O0: Odds orani, GA: Giiven Araligi
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Yara yeri enfeksiyonu olan hastalarda VKI ortalamasi 32,0 + 9,3 kg/m? olarak
bulundu. Egitim durumu ile bagvuru siiresi arasinda anlamli iligki bulunmadi
(p=0,781). Bagvuru siiresi i¢in en yiiksek ortalama lise mezunlarinda bulunurken en
diisiik ortalama ise iiniversite mezunlarinda bulundu.

Anestezi ASA skoru ile kirillganlik indeksi arasinda pozitif yonlii, diisiik
diizeyde, istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu (r=0,159 ve p=0,002). ASA skoru
arttikca kirilganlik indeksi de artmaktaydi.

ASA skoru ile sadece yogun bakim yatisi arasinda anlamli iliski bulundu
(p<0,001). ASA skoru 1 olan hastalarda yogun bakim yatis orant %2,7 iken bu oran
ASA skoru 2 olan hastalarda %3,0, ASA skoru 3 olan hastalarda %20,8 olarak bulundu
ve ASA skoru 4 olan hastalarin higbiri yogun bakimda yatmamisti (Tablo 4.9.).

Tablo 4.9. Anestezi ASA Skoru ile Tekrar Hastaneye Yatis, Acil Bagvurusu,
YBU Iliskisi.

ASA Skoru
1 2 3 4 p degeri

Tekrar Hastaneye

Yatis

Acil Basvurusu 12,77 7(26) 2(3,8) 0 (0,0) 1,000?
Yogun Bakim Yatin 1(2,7) 8(3,00 11(208) 0(0,00 <0,0012

N(%) olarak belirtilmistir.
a: Fisher-exact testi

2(54) 10(3,7) 3(57) 1(50,0) 0,089

Cerrahi sekilleri arasinda cerrahi siiresi bakimindan anlamli fark bulundu
(p<0,001). Abdominal cerrahi gegiren hastalarda cerrahi siiresi ortalamasi 86,9 +3 7,8
dk iken bu ortalama minimal invaziv cerrahi geciren hastalarda 133,0 £ 60,0 dk ve
vajinal cerrahi geciren hastalarda 87,3 = 38,1 dk olarak bulundu.

Intraoperatif konsiiltasyon (frozen) yapilan ve yapilmayan vakalar arasinda
cerrahi siiresi bakimindan anlamli fark bulunamadi (p=0,321) ancak cerrahi siire
ortalamasi1 frozen yapilan vakalarda daha fazlaydi. Frozen yapilan ve yapilmayan
vakalar arasinda yogun bakim yatis ihtiyact bakimindan anlamli fark bulundu
(p<0,001). Frozen yapilan vakalarda yogun bakim yatis ihtiyaci oran1 %13,5 iken bu

oran frozen yapilmayan vakalarda %4,6 olarak bulundu.
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Postoperatif hemoglobin ile hastane yatis siiresi arasinda negatif yonli, diisiik

diizeyde, istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu (r=-0,154 ve p<0,001). Postoperatif

hemoglobin diizeyi arttik¢a hastane yatis siiresi azalmaktaydi.

FI-LAB igin ciddi morbiditeye gére ROC (alic1 isletim karekteristigi) analizi

anlamli bulundu (p=0,003). Fi-LAB i¢in egri altinda kalan alan 0,70, sensitivite degeri

0,80, spesifisite degeri 0,55 ve kesim noktasi (cut-off) degeri 0,12 olarak bulundu. Bu

sonuca gore FI-LAB degeri 0,12 iistii olan hastalar ciddi morbidite gdstermektedir.

ROC analiz grafigi ise Sekil 4.1.’de verilmistir.

Tablo 4.10. FI-LAB icin Morbiditeye Gére ROC Analizi Sonuclari.

Degisken | Alan (%095 | Standart | p degeri | Sensitivite | Spesifisite | Kesim
GA) Hata Noktasi
Fi-LAB | 0,70 (0,59- | 0,06 0,003 0,80 0,55 0,12
0,81)
GA: Giiven Aralig1
vo ROC Egrisi
0,57
M 0,67
s
2
L]
w
0,44
02—,—/
0o T T T T
00 02 04 06 0& 10
1 - Spesifisite

Sekil 4.1. FI-LAB i¢cin ROC Analizi Grafigi.
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5. TARTISMA

Bu calismada geriatrik populasyondaki benign jinekolojik cerrahilerde 30
gunlik post operatif ciddi morbidite ve mortaliteyi belirleyen faktorler
degerlendirilmistir. 716 hastay1 dahil ettigimiz serimizde toplam 49 (%6,8) hastada
morbidite, bu hastalarin 21(%2,9)’inde ciddi morbidite gelismistir. Tek degiskenli
analizde FI-LAB kirilganlik indeksi, polifarmasi ve postoperatif yogun bakim yatist
ciddi morbiditeye etki eden anlamli risk faktorleri olarak bulundu (sirastyla p=0,003,
00 2,28 %95 GA 1,33-3,90; p=0,002, OO 3,98 %95 GA 1,65-9,60 ve p<0,001, OO
8,19 %95 GA 3,13-21,42). Anlamli ¢ikan degiskenler cok degiskenli lojistik regresyon
analizine dahil edildiginde polifarmasi ve postoperatif yogun bakim yatis degiskenleri

ciddi morbidite i¢in bagimsiz olarak anlamli risk faktorleri olarak bulundu (sirasiyla

p=0,018, 00 3,169 %95 GA 1,22-8,23 ve p<0,001, OO 6,301 %95 GA 2,27-17,47).

Erekson ve arkadaslarinin 2017°de 33416 hasta ile yaptiklar1 ¢aligmada pelvik
organ prolapsusu nedeniyle cerrahi gegiren hastalarda postoperatif major morbidite
oran1 %3,1 olarak saptanmistir [25]. Bahadur ve arkadaslarinin 2021°de tiim yas
gruplarin1 kapsayarak yaptigi ¢alismada jinekolojik cerrahilerde toplam morbidite
orani %24,2 olarak hesaplanmistir [76]. Calismamizda %6,8 toplam morbidite, %2,9
ciddi morbidite oranlar1 bulundu. Caligmalar arasindaki komplikasyon
tanimlamalarindaki farkliliklar, bu genis aralikta komplikasyon oranlart sonucu
verilmesini agiklayabilir. Calismamizda 434 (%60,6) hastaya vajinal cerrahi yapilmis
olmast daha homojen grup ve operasyon tiiriiyle iliskili olarak da daha diisiik

komplikasyon oranlarinin sebebi olabilir.

Calismamizda ciddi morbiditeyi tahmin edebilecek faktorleri degerlendirirken
FI-LAB kirilganlik &lgiitii olarak kullanilmistir. Kirilganlik, dekompansasyon riski
yiksek hastalar1 tespit etmeyi saglar. Geriatrik hastalarin  preoperatif
degerlendirmesinde rutin kirilganlik degerlendirmesi konusunda bir fikir birligi
bulunmamaktadir. Kirilganlik degerlendirmesi, perioperatif riski degerlendirmede
faydalidir ve cerrahiden Once yararl degisiklikler yapmaya olanak saglayabilir [52,
77]. Courtney-Brooks ve arkadaslarmin yaptigi jinekolojik onkoloji hastalarindaki

calisma kirilganlhigin postoperatif morbidite, tekrar hastaneye yatis veya taburculuk
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sirasinda bakim tesisine ihtiyag gibi durumlar i¢in olas1t bir Ongoriicii olarak
kullanilabilecegi fikrini desteklemektedir [51]. Kim ve arkadaglart kirilganlik
statiisiinii gdstermek icin FI-LAB kullanmislardir ve geriatrik kanser hastalarinda
yaptiklar1 calismada artan Fi-LAB degerini uzamis hastanede yatis siiresi, tekrar
hastaneye yatis, ilk 30 giindeki yogun bakim yatis ihtiyac1 ve mortalite ile iliskili
bulmuslardir [65].

Jinekolojik onkoloji hastalarinda gosterildigi gibi benzer sekilde benign
jinekolojik cerrahilerin yash hasta popiilasyonundaki giivenligi ile yaslanma ve
kirilganlik arasindaki iliskinin daha 1iyi anlasilmasi gerekmektedir. Benign
endikasyonla cerrahi karar verme siireci hem hasta hem hekim igin karmasik olabilir.
Benign endikasyonlarin elektif dogasi, cerrahi olmayan yonetim segenekleri,
perioperatif cerrahi ve medikal morbiditeler gibi bir¢ok faktor akilda bulundurularak
hasta bilgilendirilmelidir. Hasta danismanlig1 ilerleyen yas ile daha karmasik bir boyut
almaktadir. Yaptigimiz bu ¢alismada preoperatif FI-LAB degerlendirmesinin ciddi
morbidite, tekrar hastaneye yatis ve yogun bakim yatisi i¢in tek degiskenli analize gore
anlaml ¢iktigin1 gdrmekteyiz; fakat cok degiskenli lojistik regresyon analizi yapildigt
zaman sadece yogun bakim yatisi i¢in anlamli ¢ikmistir. Bu nedenle; ¢alismamizda
kirllganlik statiisiiniin gostergesi olarak FI-LAB’1n azalmus fizyolojik rezerv ve artmis
hassasiyetteki yasl hastalar1 tanimlamak i¢in ipucu olabilecegini fakat sadece Fi-LAB
baz alinarak hasta danigmanlifi verilemeyecegi, tedavi planlanmasinda bir¢ok
faktoriin gdz oniine alinmas1 gerektigi sonucuna vardik. FI-LAB ve polifarmasinin
arastirilldigr  prospektif validasyon c¢alismalar1 ileride bu konuda katki

saglayabilecektir.

Kim ve arkadaslarinin 2022°de yaptig1 ¢alismada 65 yas tizeri herhangi kanser
cerrahisi gegiren hastalarn ortalama FI-LAB degeri 0,20 *+ 0,10 (minimum 0,
maksimum 0,71) olarak hesaplanmistir [65]. Bizim ¢alismamizda ortalama bu deger
0,13 + 0,07 (minimum 0, maksimum 0,42)’dir. 0,25-0,4 arasindaki Fi-LAB degerleri
ile <0,25 karsilastirildigi zaman 30 giin igerisindeki hastaneye tekrar yatis (OO: 1,20,
GA 1,04-1.38), 30 giin igerisinde YBU yatis1 (OO: 1,70, GA 1,47-1,97), mortalite
(HR: 1,75, GA 1,49-2,06) anlamli bulunmustur. >0,4 FI-LAB degerleri i¢in bu
degerler sirastyla OO: 1,49 (GA 1,12-1,98); OO: 3,58 (GA 2,77-4,63); HR: 4,29 (GA
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3,41-5,40) olarak saptanmigtir. Bu c¢alismayla kiyaslandigi zaman daha diisiik
ortalamada FI-LAB sonucumuzun olmasi benign jinekolojik cerrahi karar1 verilirken
goreceli olarak daha az kirilgan hastalarin se¢ilme yanliligindan kaynaklanabilir.
Malign cerrahiler elektif olmamasi nedeniyle daha kirilgan hastalar opere edilerek
artan kirillganlikla paralel olarak morbidite gelismekte olabilir. Anlamli buldugumuz
ciddi morbidite ile FI-LAB ROC analize gére sensitivitesi (0,80) ve spesifisitesi (0,55)
diisiik olan bir kesim noktas1 ile Fi-LAB 0,12’den yiiksek olanlarda morbidite gorunur
sonucuna varmaktansa artan FI-LAB degerleriyle morbiditenin paralel olabilecegi

yorumunu yapmak daha iyi bir yonlendirici olabilir.

Polifarmasi ¢alismamizdaki 186 (%26,1) hastada mevcuttur. Literatiire gore
polifarmasi tiim toplumda %37, kirilgan toplumda %59, geriatrik popiilasyonda genel
olarak bu oran %45°tir [78]. Calismamizda polifarmasi olan hastalarda ciddi morbidite
riski polifarmasi olmayan hastalara oranla 3,169 kat, yogun bakim yatis riski de 2,449
kat daha fazladir ve bagimsiz bir risk faktorii olarak degerlendirilmektedir.
Polifarmasi; multimorbidite (>2 komorbidite) ve kirilganlikla es anlamda
kullanilmamalidir [79]. Her polifarmasi olan hasta multimorbid degildir. Bir
metaanalizde kirillgan olan 10 hastadan 7 tanesi multimorbid olarak saptanmistir, her
multimorbid hastanin kirilgan olarak nitelendirilemeyecegi sonucu ¢ikmaktadir [80].
Diger bir kohort ¢alismada da polifarmasi olan geriatrik hastalarda hospitalizasyon ve

tiim sebeplere bagli 6liimiin daha sik izlendigi gosterilmistir [81].

ASA fiziksel siniflandirmasi, hastalarin operabilitesini degerlendirmek i¢in en
basit ve en yaygin kullanilan risk skorlama sistemidir ve komorbiditelerin varligina
dayanir. Ancak, bizim calismamiz da dahil olmak {izere bir¢ok c¢aligma, ASA'nin
geriatrik hastalarda postoperatif sonuglar1 dngdérmede yetersiz oldugunu gostermistir
[11]. Bu calismamizda da literatiir ile uyumlu olarak ASA ile postoperatif YBU yatis
arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski ¢ikmustir [82]. ASA skorlamasinin
preoperatif anestezi uzmanlar1 tarafindan yapilmasi, postoperatif yogun bakimda
gozlem amaciyla hastalarin izlenme kararimi alan kisinin de aymi sekilde anestezi
uzmani olmast etkili olabilir. Calisgmamizda 716 hastadan 47 hastanin (%6,6) YBU
yatis1t mevcuttur. Lin ve arkadaglarinin yaptigi 13297 eriskin hastanin dahil edildigi
%27’sini jinekolojik hastalarin olusturdugu c¢alismada dogrudan postoperatif YBU
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ihtiyac1 %7,8 olarak bildirilmistir [82]. Bu oranlarda YBU yatis1 olmasi elektif cerrahi
hastalar1 i¢in paradoksal olarak yarardan c¢ok zarara sebep olabilir. Bu durum
nozokomiyal enfeksiyon riski artisi, erken mobilizasyonun engellenmesi, asiri
sedasyon, uykusuzluk, stres ve deliryum ile iliskili olabilir. YBU’ye elektif olarak
kabul edilen hastalarin ¢ogunun organ yetmezligi yasamamasi, sadece
kardiyorespiratuvar ve metabolik izlem ihtiyaci olmasi nedeniyle bu seviyedeki
takiplerin gelismis personel ve ileri izleme yontemlerinin bulundugu 6zel servislerde
yeterince saglanabilecegi disiliniilmektedir. Bu baglamda, postoperatif donemde
standart YBU’niin roliine dair goriisler degismekte ve alternatif modellerin cerrahi
hastalara daha verimli destek saglayabilecegi ongoriilmektedir. Postoperatif “ara
bakim servisi” cerrahi hastalarin biiyiik bir kismi i¢in yeterince giivenli bir ortam,
maliyette ve YBU’ye bagh komplikasyonlarda azalma saglayabilir [83]. Ayrica
dogrudan YBU kabulii operasyon odasindan direkt YBU’ye transferi tanimlamaktadir;
oysaki yeniden YBU yatis1 daha kétii sonuglarla iliskilendirilmistir [84]. Bu calismada
da 4 hastanin yeniden YBU yatis1 olmustur ve bu hastalarda Clavien-Dindo siif 4-5

morbidite yasanmustir.

Bu calismamizin bir diger bir sonucu ise ileri yas ile postoperatif ciddi
morbidite arasinda bir iliski bulunmamasidir, sadece yogun bakim yatisinda yas 1
birim arttik¢a yogun bakim yatis riski 1,067 kat arttig1 saptanmstir. Onceki ¢alismalar,
biyolojik yasin kronolojik yastan daha iyi bir prognostik faktdr oldugunu gostermistir.
Bu nedenle, bu bulgular geriatrik hastalarin sadece kronolojik yasa dayanarak tedavi
yontemi olarak cerrahilerden kaginilmasi gerektigi yonilindeki gereksiz endiseyi

ortadan kaldirabilir [24].

Calismamizda en sik morbidite olarak goriilen cerrahi alan enfeksiyonu (CAE),
2023 derlemesinde tiim cerrahiler dahil edildiginde ortalama %0,5 ile %3 olarak
bildirilmistir [85]. Bizim ¢aligmamizda bu oran %2,0 (14/716)’dir. Daha diisiik bir
oran olmamasini yasla birlikte diabetes mellitus insidansindaki artis veya azalmig
immiin yanit agiklayabilir. Cerrahi alan enfeksiyonu 7-11 giin uzamis hastane yatisi
ile iligkilendirilmistir [85], calismamiz literatiir ile uyumludur (genel ortalama hastane

yatigi 3 giin, CAE olanlarin ortalama 11,6 giind(r).
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Amerikan Jinekoloji ve Obstetri Dernegi’ne (ACOG) gore, plansiz re-
operasyon “ilk cerrahiye bagli komplikasyonlar veya istenmeyen sonuglar nedeniyle
yeniden ameliyata alinma” olarak tanimlamaktadir [86]. Yeniden ameliyat orani,
kalite izleme ve iyilestirme amagclar i¢in faydali bir gosterge olabilir [87]. Diger
cerrahi branglarla karsilastirildiginda jinekolojik cerrahilerde yeniden ameliyat
oranlarma iliskin arastirma yetersizdir. Mahfouz ve arkadaslarinin 2020°de yaptigi
caligmada 4895 malign olmayan jinekolojik cerrahide re-operasyon orant %0,3, re-
operasyon nedeni olarak da %53,3 kanama oldugu bildirilmistir [88]. Bizim
calismamizda da %1,4 (10 hasta), re-operasyonlarin %40’ min intra-abdominal veya
yara yeri kanama endikasyonuyla oldugu izlenmistir. Re-operasyon oraninin
caligmamizda yiiksek olma nedeni Mahfouz ve arkadaslarinin ¢alismasinda D&C
(dilatasyon ve kiiretaj), histeroskopi gibi gunubirlik cerrahilerin de dahil edilmesi
olabilir. Jinekolojide bakim standartlarinin belirlenmesinin  hasta sonuglarini
tyilestirildigi gosterilmistir; Kraliyet Kadin Dogum Uzmanlar1 ve Jinekologlar Koleji
(RCOG) gibi uluslararas1 profesyonel kuruluslara bu gérev diismektedir [89] ve re-
operayon oranlarimi diisirmek i¢in ¢alismalara yer verilmektedir. Ayrica, plansiz re-
operasyon vakalart bolim komiteleri tarafindan gozden gecirilmeli ve “Morbidite

Mortalite Toplantilari”nda tartisilarak cerrahlarin egitimine katki saglanmalidir.

Re-operasyon nedenlerinden olan abdominal yara dehisansi abdominal cerrahi
sonrasi ciddi bir postoperatif komplikasyon olup bildirilen mortalite oranlart %10 ile
%45 arasinda degismektedir [90]. Abdominal yara dehisansi abdominal insizyonun
kapanmasinin ardindan abdominal tabakalarin fasyayr da icerecek sekilde yeniden
ayrilmasi olarak tanimlanmaktadir. Kismi veya tam olabilir ve evisserasyona neden
olabilir. Literatiirde insidanst %2 ile %5,5 arasinda degisiklik gostermektedir [91].
Nedenleri arasinda fasyal dikis kopmasi, fasya nekrozu, gevsek diigiimler ve
enfeksiyon yer almaktadir [92]. Daha uzun hastane yatisi, tekrarlayan operasyon,
tekrarlayan takip vizitleriyle sonuglanabilmektedir [93]. Calismamizda %0,7 oranla
dehisans ciddi morbiditeye sebep olan en sik nedendir. Bu oranin diisiik olmasi orta
hat insizyon yapilan abdominal cerrahinin sayisal olarak az olmasina baglanabilir.

Calismaya katilan 716 hastadan cerrahi siiresine ulasilabilen 524 tanesinin
ortalama cerrahi suresi 89,8 dk’dir (minimum 15 dk, maksimum 290 dk). Literatlrde

uzayan cerrahi sdresinin morbiditede artisa sebep oldugu gosterilmistir; iki saatin
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tizerinde yaklagik 2 kat artis s6z konusudur [94]. Operasyon siresi operasyonun
karmagikligindan bagimsiz olarak Onceki operasyon hikayesi, cerrahin deneyimi,
cerrahi karar ve teknik beceri gibi diger faktorler de etkileyebilir. Bu nedenle
calismamizda ciddi morbidite ile cerrahi siiresi istatistiksel olarak anlamli ¢gikmamis

olabilir.

Post-operatif acil servise bagvuru bilgisi 461 hastadan elde edilebilmistir ve 29
(%6,3) hastanin acil bagvurusu mevcuttur. Sawhney ve arkadaslarinin yaptigi
popiilasyon temelli kohort ¢alismada cerrahi sonrasi acil bagvurusu %3,1 oraninda ve
en sik kanama ve agri semptomlariyla olmaktadir [95]. 2023°te yapilan ¢alismada da
ayaktan jinekolojik cerrahi sonrasi bu oran %5 olarak belirtilmistir [96]. Acile basvuru
sebepleri arasinda bacak agrisi, bas donmesi gibi spesifik olmayan semptomlar
hastaneye tekrar yatis veya morbidite kabul edilebilecek herhangi bir tedavi
gerektirmemistir. Acile bagvuran hastalarin %48,2 (14/29)’si tekrar hastaneye
yatirilmistir. Bagvuru sikayetlerinin heterojenligi nedeniyle istatistiksel olarak acil

servise basvuruyu ongorebilecek bir degisken bulunamamais olabilir.

Cerrahi sekillerine bakildigr zaman calismamizda vajinal %60,6, abdominal
%33, minimal invaziv %6,4 seklindedir. Benign sebeplerden histerektomi olacak
hastalarda vajinal histerektomi teknik olarak miimkiin oldugu zaman ilk tercih
edilmesi gerekendir; giinliik aktivitelere daha hizli geri doniis, daha az cerrahi alan
enfeksiyonu, daha kisa hastanede kalis siiresi avantajlarindandir. Vajinal yontem
miimkiin olmadigt zaman minimal invaziv yontem abdominal yonteme tercih
edilebilir; benzer sekilde giinliik aktivitelere daha hizl1 doniis, daha kisa siire hastanede
kalig, daha az cerrahi alan enfeksiyonu, daha az ates atagi ve sebebi agiklanamayan
enfeksiyon, daha az transfiizyon ihtiyaci avantajlaridir. Abdominal cerrahiye goére
minimal invaziv cerrahinin dezavantajlari ise daha sik tireter yaralanmasi ve daha uzun
cerrahi suredir [97]. Calismamiz cerrahi seklinin ciddi morbidite, tekrar hastaneye
yatig, acile basvuru, yogun bakim yatigina istatistiksel olarak anlamli bir etki

yaratmadigini gosterdi.

OECD (Ekonomik Isbirligi ve Kalkinma Orgiitii) 2019 verilerine gore ortalama
hastanede kalis siiresi OECD iilkeleri i¢in 7,7 giin, Tiirkiye icin 4,1 giindiir [98].
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Calismamizda ortalama postoperatif hastanede yatis siiresi 3,0 + 4,5 gin olarak
bulunmustur. 2018’de Agrawal ve arkadaglarinin yaptig1 benign histerektomilerde
hastane yatis siiresini uzatan faktorler ile ilgili calismada 75. persentil minimal invaziv
histerektomi icin 1 glin, abdominal i¢in 3 giin ve vajinal histerektomi i¢in 2 gundur
[99]. Calismamizda 75. persentiller sirastyla minimal invaziv cerrahiler igin 2 gun,
abdominal cerrahiler igin 3,75 gun, vajinal cerrahiler icin 3 gindur. Cerrahi sonrasi
hastane yatig siiresi bir¢ok yaygin cerrahi prosediir icin 6nemli bir kalite 6l¢iitii haline
gelmistir. ERAS (Enhanced Recovery After Surgery; cerrahi sonrasi hizlandirilmis
lyilesme) protokolii ile daha kisa hastanede kalis siiresi, postoperatif agr1 ve analjezi
ihtiyacinda  azalma, bagirsak fonksiyonunun daha hizli geri  donmesi,
komplikasyonlarin ve yeniden hastaneye yatis oranlarinin azalmasi ve hasta
memnuniyetinin artirilmasi saglanmistir. Bu protokollerin uygulanmasinin yeniden
yatig, mortalite ve tekrar operasyon oranlarini artirmadigi gosterilmistir [100] . Son
yillarda minimal invaziv cerrahi gegiren hastalarin ¢ogunun ayni giin i¢inde taburcu
olmasi yeterli cerrahi planlama ve dikkatli hasta se¢imi ile miimkiin gériinmektedir
[101]. Liu ve arkadaslarmin 2023’te yaptig1 meta-analizde; yasm artmasi, VKI’nin
yiiksek olmasi, eve olan mesafe gibi faktorlerin yani sira belirli ek morbiditeler
(6rnegin diyabet, KOAH), ameliyatin 14:00’ten sonra baslamasi, daha uzun cerrahi
stire, cerrahi komplikasyonlar ve cerrahin tercihi ayni giin i¢inde taburcu olmay1

engelleyen risk faktorleri olarak bulunmustur [102].

Bu calismanin birkag sinirlamasi vardir. Ilki, yalmzca tek bir kirilganhik
degerlendirme 6lgegi (FI-LAB) kullanmamizdir. Ikincisi, mortalite orani diisiik
oldugu icin mortaliteye etki eden faktorler i¢in ayrica cok degiskenli analizler
yapilamamigstir. Yogun bakim yatis bilgileri var/yok seklinde toplanmis olup servis
yatisindan sonra YBU ihtiyaci olmasi iizerine tekrar yogun bakima devredilmesi
ayrica siniflandirilmamistir. En 6nemli dezavantaj ise g¢alismamizin retrospektif
Ozellikte olmasi bazi verilere ulasimi kisitlamaktadir ve bu nedenle ¢alismamiz se¢im
ve bildirim yanliligina (bias) agiktir. Calismanin giclu yonu ise, bizim bilgimize gore
Tirkiye’de geriatrik benign jinekolojik cerrahide morbidite mortalite arastirmasi igin
yapilan ilk ¢alisma olmasidir. Abdominal, minimal invaziv, vajinal cerrahiler dahil

edilerek daha kapsamli bir arastirma grubu olusturulmustur. Ayrica Hacettepe
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Universitesi Hastanesi’nin iiclincii basamak bir hastane olmasi nedeniyle daha

komplike hastalarin yonetilmesi hasta dagiliminin genis olmasini saglamistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Benign jinekolojik cerrahi sonrasi ciddi morbidite yasayan geriatrik hastalarda
polifarmasi (p=0,018, 0O0:3,17) ve postoperatif yogun bakim yatis1 (p<0,001,
OOQ: 6,30) anlaml1 risk faktorleri olarak bulunmustur.

Ayn1 zamanda hastaneye tekrar yatisa etki eden risk faktorleri incelendiginde
kirilganlik indeksi (p=0,012, 00:1,79), polifarmasi (p<0,001, O0:3,66) ve
HbALc (p=0,045, 00:3,31) anlamli bulunmustur.

Kirilganlik indeksi ile hastane yatis siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski bulunmustur (r=0,202 ve p<0,001).

FiI-LAB kirilganlik indeksinin ciddi morbidite i¢in bir ipucu olabilecegini,
fakat sadece bu indeks baz alinarak hasta danismanlig1 verilemeyecegi, tedavi
planlanmasinda birgok faktoriin goz dniine alinmasi gerektigi sonucuna vardik.
Kirilgan hastalarin belirlenmesiyle prehabilitasyon uygulanarak 6zellikle
hangi sinif morbidetelerde azalma olacagi ile ilgili ¢alisma yapilabilir.

Farkl1 kirilganlik 6lgiitleri kullanilarak geriatrik hastalarda benign jinekolojik
cerrahi i¢in en kullanigli olanin belirlenmesi igin kiyaslamali bir galisma dizayn
edilebilir.

Morbidite gelisen hastalarin uzun déonem sonuglariyla nasil etkilendikleri takip
edilebilir.

Hastalarin taburculuk sonrasi kirilganlik durumunda degisiklik olup
olmadigint poliklinik kontroliinde degerlendirilebilir, bu da hangi hasta

grubunda cerrahi tedaviye yonelmemiz gerektigiyle ilgili ek fikir verebilir.
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8. EKLER
FI-LAB parametreleri
Deger Deger

Parametre 0 1 Parametre 0 1

(Normal) (Anormal) (Normal) (Anormal)
Hemoglobin (gr/dL) 11,9-14,6 <11,9 veya >14,6 Indirekt Bilirubin <12 >1,2
Hematokrit (%) 36,6-440  <36,6 veya >44 Srn;?zild k)olesterol <200 >200

(mg/dL)

MCV (fL) 82,9-98 <82,9 veya >98  Trigliserid (mg/dL) <150 >150
MCH (pg) 27,0-32,3 <27 veya>32,3 HDL (mg/dL) >50 <50
MCHC (g/dL) 31,8-34,7 <31,8 veya >34,7 LDL (mg/dL) <130 >130
RDW-CV (%) 12,1-14,3 <12,1 veya >14,3 Total Protein(g/dL) 6,4-8,3 <6,4 veya >8,3
RDW-SD (fL) 38,2-49,2 <38,2 veya >49,2 Albumin (g/dL) 3,5-5,2 <3,5 veya >5,2
Lokosit (x103uL) 4,49-12,68 <4,49 veya Glukoz (mg/dL) 70-100 <70 veya >100
Lenfosit (x10%L)  1,26-3,35 Zi,zégfi/eya >3,35 Ure Azotu (BUN) 6-20 <6 veya >20
Monosit (x10%uL) 0,25-0,84 <0,25 veya >0,84 (Kn:gz{\ctjilr;?n (mg/dL) 0,51-0,95 <0,51 veya
Notrofil (x103uL) 2,1-8,89 <2,1veya>8,89 Urik Asit (mg/dL) 2,6-6 Zgzg?/eya >6
Eozinofil (x10%uL) 0,01-0,4 <0,01veya>0,4  Kalsiyum (mg/dL) 8,8-10,6  <8,8 veya
Bazofil (x103uL) 0,01-0,07 <0,01 veya >0,07 Fosfor (mg/dL) 2,5-4,5 Z;?E;Gveya >4.5
Eritrosit (x106 pL) 3,92-5,08 <3,92 veya >5,08 Magnezyum(mg/dL) 1,8-2,5 <1,8 veya >2,5
Trombosit (x103uL) 173-390 <173 veya >390 Sodyum (mEg/L) 136-146 <136 veya >146
ALT (U/L) <35 >35 Potasyum (mEqg/L) 3,5-5,1 <3,5 veya >5,1
AST (U/L) <35 >35 Klor (mEg/L) 101-109 <101 veya >109
ALP (U/L) 30-120 <30 veya>120  Nabiz (bpm) 60-100 <60 veya >100
GGT (U/L) <38 >38 SKB (mmHg) 90-140 <90 veya >140
LDH (U/L) <247 >247 DKB (mmHg) 60-90 <60 veya >90
CK (U/L) <145 >145 OzSat (%) >90 <90
Total Bilirubin (mg/dL) 0,3-1,2 <0,3veya>1,2 Viicut Sicakligi ("C) 35-37,5 <35 veya >37,5

Direkt Bilirubin(mg/dL) <0,2

>0,2

ALP= alkalin fosfataz; ALT= alanin transaminaz; AST= aspartat transaminaz; CK=Kkreatin kinaz; DBP= diastolik kan
basinci; GGT=Gamaglutamil transferaz; HDL=yiiksek yogunluklu lipoprotein; LDH=laktat dehidrogenaz; LDL=diisiik
yogunluklu lipoprotein; MCH= ortalama eritrosit hemoglobini; MCHC=ortalama eritrosit hemoglobin konsantrasyonu;
MCV= ortalama korpiskiler hacim; O2Sat= oksijen satlirasyonu; RDW-CV=red cell distribution width coefficient of
variation; RDW-SD= standard deviation; SKB= sistolik kan basinci.
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