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OZET

Arslan F.N.,Minér Cerrahi Planlanan Geriatrik Hastalarda Fiziksel Kirilganlik ve
Postoperatif Yatis Planlamasini Etkileyen Faktérler. Hacettepe Universitesi Tip
Fakiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD. Uzmanlik Tezi. Ankara 2019.

Dinyada vyash nufusun artmasi, anestezistlerin yash hastalarla daha c¢ok
karsilasmalarina neden olmaktadir. Bu hastalarin ameliyat sonrasi sonuglarini
inceleyen ¢alismalarda; yas, fonksiyonel kapasite, eslik eden hastaliklar ve kirilganhk
parametrelerinin major cerrahilerden sonra sonuglari etkiledigi gosterilmistir. Bizim
amacimiz; minor cerrahi gegiren geriatrik hastalarda, postoperatif sonuglari, cerrahi
sonrasindaki hastane yatis planlamasini ve bu yatisin siiresini etkileyen faktorleri
arastirmaktir.

Etik kurul onayi alindiktan sonra minor cerrahi geciren 65 yas ve Ustli, ASA 1-3,99
hasta calismaya dahil edilmistir. Ameliyat 6ncesinde tim hastalar, Barthel glinlik
aktivite skoru, mini mental test skoru ve kirilganlik skoru agisindan
degerlendirilmigtir. Ek olarak hastalar, yas, eslik eden hastaliklar, ¢oklu ilag
kullanimi, beklenmeyen kilo kaybi, hematokrit ve albumin dizeyleri gibi kirilganliga
ait diger klinik verilerle de degerlendirilmistir. Bu klinik parametreler ve elde edilen
skorlarin postoperatif donemdeki yatis karari ve yatis uzunluklarina etkileri
incelenmistir. istatistiksel degerlendirmede Kolmogorov-Smirnov, Levene ve One-
Way ANOVA testleri kullanilmustir.

Gahsmaya gore kirilgan olmaya vyatkin (Kirilganlik skoru 4-5)olan hastalarda
hastanede kalis sliresi daha uzun bulunmustur. Ayrica ASA skoru ylksek olan
hastalarda da yatis siliresi kirilganliktan bagimsiz olarak uzamistir. Yogun bakim
ihtiyaci olan hastalarda albimin dizeyi, ihtiyaci olmayan hastalara gore anlamli
derecede dusik bulunmustur.

Bu sonuglar dogrultusunda, hastalarin  kirilganlik  skorlarininpreoperatif
dénemde,major cerrahilerde oldugu gibi, min6ér cerrahilerde derutin olarak

degerlendirilmesi gerektigi dislintlmustir.



Anahtar kelimeler: Geriatrik Hasta, Anestezi, Kirilganhk
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ABSTRACT

Arslan F.N., Factors Determining Postoperative Duration of Hospitalisation in
Geriatric Patients Undergone Minor Surgery. Hacettepe University Faculty of
Medicine. Thesis in Anesthesiology and Reanimation. Ankara 2019

The aging population increasing throughout the world makes anesthesiologists face
various problems related to geriatric patients. The aim of this study was to
investigate the factors associated with the postoperative outcomes, the decision on
hospital stay and duration of postoperative hospital stay after minor surgeries in
geriatric patients.

After obtaining Institutional Ethical Board approval, we enrolled 99 patients aged
above 65 years old between ASA 1-3 who underwent minor surgeries. We applied
Barthel Score test, Mini mental score test and frailty score test to all patients prior
to surgery. We also obtained clinical parameters including age, comorbidities,
polipharmacy, unexpected weight loss, as well as, hematocrit and albumin levels
pertaining to frailty assessment. These clinical data and the scores were evaluated in
terms of their relationship with the decision of hospital stay and the lenght of this stay
after surgical procedures. We use Kolmogorov-Smirnov, Levene ve One-Way
ANOVA test for statistical analysis.

Results of this study showed that pre-frail ( Frailty score 4-5) patiens had prolonged
length of stay after surgical procedures. ASA score was found as an independent
factor associated with lenght of stay. In addition, albumin levels in patients who
needed intensive care unit stay after surgeries,were found significantly lower than
that ofthe ones who did not.

In conclusion, we suggest that frailty assessment should be routinely performed for

the geriatric patients prior to the minor surgeries, as well as, the major ones.

Keywords: Geriatric Patients, Anaesthesia, Frailty
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ADL :Barthel'in Giinliik Yasam Aktiviteleri indeksi - Activities of Daily
Living
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DSM : The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
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1.GIRiS VE AMAC

Diinya genelinde teknolojik ilerlemeye paralel olarak tibbi bakimin
kalitesindeki artisla beraber ortalama insan Omri uzamaktadir. Dinya Saghk
Orgiitii'niin tahminlerine gére 2020 yilinda 60 yas ve Usti eriskinlerin sayisi 5 yas ve
alti cocuk sayisini gececektir. 2050 yilinda 60 yas ve Ustl popilasyonun sayisinin 2
milyar kisiyi bulmasi beklenmekte ve bu niifusun ¢cogunlugunun da orta ve alt gelir
grubunda olacagl tahmin edilmektedir (1). Artan yash nifus, beraberinde artan
saglik harcamalarini, alt yapi dizenlemesi ihtiyaci ve problemleri de getirmektedir.
Ozellikle ekonomik agidan gelismemis ve gelismekte olan dlkeler icin artan yash
niifusa yonelik adaptasyon slireci zorlayici olmakta ve problemlerin dogru tespiti ile
¢Ozlimlerinin hizli ve uygulanabilir sekilde tretilmesi bliylik 6nem arz etmektedir.

Yasli poptilasyondaki artisla ve yasam siiresinin uzamasiyla beraber, bu hasta
grubunun hastane basvurusu ve toplam saglik harcamasi da paralel bicimde artis
gostermektedir. 65 yas ve Ustli hastalar, geng hasta grubuna gore 2-3 kat daha fazla
kez operasyon gecirmekte ve daha uzun hastane yatisina ihtiya¢ duymaktadirlar (2).
Anestezistler agisindan yasli hasta grubu, artmis hasta sayisinin yaninda perioperatif
dénemde kendine 6zgli problemler ve riskleri beraberinde getirebilir ve bunlarin
¢O6zUmu farkli bir yaklasim ve 6zel ilgi gerektirebilir. Bu durumda yash popilasyonu
anlamak ve preoperatif degerlendirmelerini 6zglinlestirmek igin gerekli ¢alismalari
yapmak hem genel saglk yaklasiminin, hem de anestezik yaklasimin dogru
olusabilmesi igin dnemlidir.

Major cerrahi geciren geriatrik hasta gruplarinda bugline kadar yapilan
calismalarda, yas, fonksiyonel kapasite, eslik eden hastaliklar ve cerrahi
komplikasyonlar ile uzamis hastane yatis slirelerinin iliskili oldugu gosterilmistir (3)
(4). Benzer sekilde kirillganlik diizeyinin de, mortalite, postoperatif komplikasyon ve
uzamis hastane vyatisi ile iliskisi gosterilmistir (5). Geriatrik hastalarda major
cerrahilerin sonuclarini etkileyen faktorlerin, mindr cerrahilerde de ayni etkiye sahip
olup olmadiginin anlasilmasi; hastalarin hem gereksiz hastane vyatislarinin

onlenmesi,hem de riskin oldugundan daha yiksek degerlendirilip ameliyatlarin



ertelenme veya iptalinin dnlenmesi agisindan 6nemlidir. Biz ¢alismamizda, minor
cerrahi geciren geriatrik hastalarin postoperatif sonuglarini, hastaneye vyatis
kararlarini ve hastanede kalis surelerini etkileyen parametreleri incelemeyi

amacladik.



2.GENEL BiLGILER

2.1.Yashhk

Yaslihgin tibbi agidan genel bir tanimi yapilacak olursa tim organ
sistemlerindeki fonksiyonel rezervin ilerleyici kaybi, homeostatik mekanizmalarda
dengesizligin artmasi ve patolojik sireglerin gorilme sikhginin artmasi olarak
tanimlanabilir (6). Organ sistemlerindeki fonksiyonel ilerleyici kayip kisiden kisiye
olduk¢a degiskenlik gosterir ve normal kosullarda yeterli olan fonksiyonlar stres
faktorleri altinda yetersiz hale gelebilir. Anestezik agidan, altta yatan ek hastaliklar
ve cerrahi stres faktorleri ile beraber yaslihgin getirdigi fonksiyon kaybi ve kirilganlik,

ek riskler dogurabilir.

2.2.Yashlikla ilgili Fizyolojik Degisiklikler

2.2.1.Santral Sinir Sistemi

Yaslanma ile birlikte santral sinir sisteminde hem hiicresel hem makroskopik
diizeyde onemli degisiklikler olur. Hem gri hem beyaz maddenin hacmi azalir, bu
azalma noéron kaybindan ziyade boyut olarak kiiclilmeleri nedeni ile gerceklesir.
Makroskopik olarak bu durum, o6zellikle frontal kortekste giruslarin atrofisi ve
ventrikillerin genislemesi olarak karsimiza gikar (7). En blylik degisimin prefrontal
kortekste oldugunu gosteren bircok ¢alisma olmasina karsin hipokampustin yasla en
cok etkilenen bolge oldugunu ileri siiren calismalar da mevcuttur (8). Noéronal
degisim hipertansiyon ve vaskiiler hastaliklarin varliginda hizlanabilir. Molekiler
diizeyde her bir dekadta dopamin seviyesi %10 kadar diismekte, ve bu da kognitif ve
motor fonksiyon kaybina zemin hazirlamaktadir (9). Dopaminle beraber seratonin
ve beyin norotropik faktor seviyeleri de yasla birlikte azalir. Yasla beraber degisen
hormon diizeyleri de noronal degisime etki eder. Azalan 6strojen hormonunun
dopamin duyarliigini azaltarak kognitif fonksiyonlarin dislsline katki sagladig
bilinmekte ve post-menopozal replasmaninin bu durumu dizeltmeye yardimci

oldugu diastnulmektedir (10). Tdm bunlarin  yaninda glutamat duzeyleri



azalmamakta, serebral metabolik hiz ve kan akiminda yasla belirgin bir degisiklik
olmamaktadir.

Spinal kordda da yaslanma ile benzer degisimler goruliir. Epidural arahk
genisler, duranin gegirgenligi artar ve beyin-omurilik sivisinin hacmi azalir. Dorsal ve
ventral koklerdeki miyelinli néron sayisi azalr. Periferik sinirlerde de Schwann
hicreleri arasi mesafe, dolayisi ile iletim hizi azalir. Anestezik agidan bu degisimler
yasli hastalarda artmis néroaksiyel ve rejyonel anestezi hassasiyetine neden olurlar
(11).

Tim bu degisimlere ragmen fonksiyonel kapasitenin vyashlikla beraber
azalmasindaki temel mekanizma net degildir. Azalan fonksiyonel kapasite karsimiza
hafiza bozukluklari ve ginlik yasam aktivitelerindeki performans distsi olarak
cikmaktadir. Anestezi agisindan santral sinir sisteminin fonksiyonel kapasitesinin
kaybi; anestezik ajanlara artmis hassasiyet, artmis perioperatif deliryum riski ve

artmig postoperatif kognitif disfonksiyon riski olarak klinige yansimaktadir.

2.2.2.Kardiyovaskiiler Degisiklikler

Yaslanma ile beraber hem kalbin yapisi ve fonksiyonlarinda, hem de
damarsal yapilarda primer degisiklikler gorulur. Torasik aorta ve blyik damarlarin
proksimal kisimlarindaki damar duvarinin yapisinda bolca bulunan elastin
proteininin azalmasi ile beraber santral aortada dilatasyon, arter duvarinda
kalinlasma ve damarlarda esneklik kaybi gérilir. Nitrik oksit bagimli vazodilatasyon
mekanizmasinin da degismesi sonucu tim bu degisiklikler, klinige artmis ortalama
arteriyel basing ve artmis atim basinglari olarak yansir (12). Kalpten pompalanan kan
geng hastalarda aort kapaginin kapanmasinin ardindan santral aortaya yansirken, ki
bu siire koronerlerin beslendigi diyastol kismina denk gelir, yasl hastalarda bu
yansima artmis periferik damar direnci dolayisi ile daha erken gerceklesir ve bu
durum artmis ard ylk, dolayisiyla sol ventrikiil hipertrofisi ve bozulmus diyastolik
dolumla sonuglanir (13). Bu ylizden yasli hastalarda atriyal kontraksiyon ventrikiler
dolumda onemli bir yer tutar ve 6n yiik bagimlihgl artar. Kalbin miyosit sayisinda

azalma, sol ventrikil duvarinda kalinlasma,iletim lifleri yogunlugu ve sinus nodu



hiicrelerindeki sayisal azalma da kalbin primer degisiklikleri arasindadir. Bu
degisimler kontraktilitede azalma, myokardial sertlik ve artmis dolum basinglari ile
dismis beta adrenerjik hassasiyetle sonuglanir. Tim bu degisimler bébrek ve beyin
gibi organlarda da sekonder degisikliklere yol agar. Primer kardiyovaskiler hastalik
ve diyabet ile tutin kullanimi gibi diger faktorler de kardiyovaskiler yaslanmayi

hizlandirir.

2.2.3.Solunumsal Degisiklikler

Yaslanma ile birlikte akciger parankiminde kollajen ve elastinin yeniden
organizasyonu sonucu elastik geri ¢ekilme (recoil) kaybi meydana gelir.Bu durum
bronsiyol ve alveolar duktuslarda genislemeye yol acar ve bu da beraberinde kiiclik
hava vyollarinin kollapsi ve buna bagl hiperinflasyon riskini getirir. Surfaktan
yapiminin azalmasina bagh kompliyansta azalma gorulir ve bu durum egzersize
cevap olarak olusan solunum cevabinin azalmasina yol agar (14). Alveoler ylizey
kaybi da bu degisiklere eslik eder ve tim bu degisiklikler gaz degisiminin bozulmasi
ile sonuglanir. Gogis duvari kompliyansinin dislsi, vertebral mesafelerin kisalmasi
ve kemik kalsifikasyonu diyaframin dizlesmesine ve zaten yaslanma ile beraber kas
glclindeki azalmadan etkilenen diyaframin daha az etkin ¢alismasina neden olur.
Total akciger kapasitesi degismemekle beraber rezidlel kapasitede her dekadta %5-
10 arasi bir artis gorilur. Vital kapasite azalirken kapanma kapasitesi artar. Bu da
ventilasyon-perfliizyon  eslesmesinin ~ bozulmasina  yol acar.  Yasllarda
bronkokonstriiksiyona artmis yatkinlik ve cevresel faktorlere artmis hassasiyet
bulunur. Hipoksi ve hiperkapniye santral yanitlari bozulmustur.

Tum bu degisimlerle birlikte yashlarda perioperatif pulmoner komplikasyonlarda

artis olur. Anestezik ajanlarin pulmoner yan etkilerine de daha hassas hale gelirler.

2.2.4.Renal Sistem Degisiklikleri

Yaslanma ile birlikte 40 yasindan sonra her dekadta bobrek kan akimi %10
oraninda diser ve bu glomeriler filtrasyon hizi (GFR) dislisiini de beraberinde

getirir (15). Bu durum 6zellikle anestezik ajanlarin ve perioperatif kullanilan ilaglarin



dozlarinda ayarlama gerektirir. Kreatin klerensi azalirken kas kitlesinin de
azalmasiyla beraber serum seviyeleri degiskenlik gosterebilir ya da stabil
seyredebilir. idrari konsantre veya diliie etme yetenegi azalir (16). Sodyum tutma
becerisi azaldigindan vyaslilarda hiponatremi goriilme sikhigl artmistir. Susama
merkezindeki bozulmadan kaynakli dehidratasyon riski yashlarda yliksektir. Sodyum
dinamiklerindeki bozulma perioperatif sivi yonetiminde dikkat edilmesi gereken bir

noktadir.

2.2.5.Hepatik Degisiklikler

Yaslanma ile beraber hem karaciger hacminde hem de toplam karaciger kan
akiminda belirgin azalma gorilir (17). ilag metabolizma kapasitesi de degisen
oranlarda azalma gosterir.Hem kan akiminin azalmasi hem de ilag metabolizma
hizinin diismesi karaciger tarafindan metabolizmasi gerceklesen ilaglarin dozlarinda

ayarlama yapmayi gerektirir.

2.3.Yash Hastalarda Kognitif Problemler

2.3.1.Demans

Demans, kognitif fonksiyonlarda yastan bagimsiz olarak ilerleyen kronik ve
progresif bozulma olarak tanimlanabilir. Demans diinya genelinde vyaslilarda
disabilite ve bagimhligin en 6nde gelen major sebeplerinden biridir. Hafiza,
dislinme, oryantasyon, kooperasyon, hesap yapma, 6grenme, konusma ve karar
verme mekanizmalarini etkileyebilir. Biling ise etkilenmez. Demans beyni etkileyen
bircok hastaligin (Alzheimer, inme) primer veya sekonder sonucu olarak gelisebilir
(18). Hastalar ajitasyon, depresyon ve uyku bozukluklari gibi psikiyatrik
semptomlara sahip olabilirler. Ge¢ derlenme, postoperatif deliryum ve artmis
mortalite gibi anesteziyi ilgilendiren bircok probleme neden olabilir. Demansin
belirlenmesi icin Instrumental Activities of Daily Living (IADL) ve Mini Mental test de

dahil olmak lizere bircok testten faydalanilabilir (19).



2.3.2.Deliryum

Deliryum biling diizeyinde akut olarak gelisen ve dalgalanmalar gosteren
degisimlere neden olan bir sendromdur. Siklikla bagska mental semptomlar da eslik
edebilir. Kesin mekanizmasi bilinmese de akut stres faktorlerine maruz kalan
organizmanin en glgsliz sisteminden baslayarak semptomlarin ortaya c¢ikmasi
hipotezine dayanarak, cerrahi gibi akut ve major bir stres faktoriiniin yasli bireylerde
kapasitesi en azalmis organ olan beyni etkileyip semptom vermesi oldukca
anlasilabilirdir. Risk faktorleri arasinda ileri yas, gorme bozuklugu, ciddi hastalik
durumu (Apache skoru >16),kognitif bozukluklar (Mini Mental test skoru <24) ve
dehidratasyon bulunur (20). Deliryum "Konflizyon Degerlendirme Metodu"
kullanilarak teshis edilebilir. Ancak asil 6nemli olan risk faktorlerini dnceden
belirleyip tedbir almaktir. Deliryum Postoperatif morbidite ve mortaliteyi de

artirmaktadir.

2.3.3.Postoperatif Kognitif Disfonksiyon

Postoperatif kognitif disfonksiyon, cerrahi sonrasi yasl hastalarda 6zellikle
hafiza ve ileri bilissel fonksiyonlarda 1-12 ay arasi siirebilen, bazen kalici da olabilen
kognitif gerilemeye denir. The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(DSM) kriterleriyle tanimlanmamakla beraber hastanin subjektif yakinmalari da her
zaman kognitif fonksiyon testlerine yansimayabilir. Ogrenme,hafiza,dikkat ve
konsantrasyon Uzerindeki etkisi kalict oldugunda glinlik aktiviteleri kot
etkileyebilmekte ve erken emeklilik, baskasina bagimhlik gibi sonuclar
dogurabilmektedir (21). Artmis yas en 6nemli risk faktoridir. lyi tanimlanmis

onleyici onlemler yoktur ve spesifik bir tedavisi de bulunmamaktadir.

2.3.4.Depresyon

65 yas Ustl hastalarda depresyon orani %8-15 arasinda degismektedir (22).
Depresyon ya da depresif ruh hali kirllganlk icin de bir belirtectir (23). Sistematik bir
derlemede bircok kirilgan hastanin es zamanh depresif semptomlari oldugu

belirtiimekle beraber bu iki durumun beraberlik oraninin ¢calismalar arasi %16,4 ile



%53,8 arasi degistigi ifade edilmistir (24). Major cerrahi geciren hastalarda
preoperatif depresyon varligi postoperatif deliryum igin risk faktori olarak
belirlenmistir (25). Benzer sekilde orta veya ciddi depresyon belirtilerinin varhiginin
kardiyak cerrahi sonrasinda da mortalitenin artmasina sebep oldugu bildirilmistir
(26). Depresyonun major cerrahilerde artmis kardiyak olaylar ve mortalite ile iliskisi

gosterilmistir (27).

2.4.Geriatrik Hastalarda Peroperatif K6tii Sonug Riski Hesaplanmasi ve Preoperatif

Degerlendirme

Uzayan insan Omrl ile beraber,yash popllasyonun toplam saglik
hizmetlerindeki payl da artmaktadir. Amerika Birlesik Devletlerinde 65 yas (sti
hastalarin gecirdigi major cerrahi sayisi yaklasik 5 milyon kadardir ve daha geng
niifusa oranla 2-3 kat daha fazladir (28). Yash hastalarin hem giinibirlik hem yatarak
tedavi goren hastalar icindeki orani her gegen giin artmaktadir (29). Yasli hastalarin
hem glinlbirlik, hem de yatarak tedavi géren hastalar icindeki orani her gecen giin
artmaktadir (26). Anestezinin daha givenli hale gelmesi ve cerrahi tekniklerin daha
minimal invazif yonde gelisme gdstermesi de yasli hastalarin cerrahiye alinabilirligi
ile ilgili gbriist yayginlastirmaktadir. Ancak yasli popuilasyonda, gen¢ hastalara gore
postoperatif morbidite ve mortalite daha ylksektir (30).

Yaslanma ile beraber tim fizyolojik sistemlerin kapasitelerinde azalma ve
stres faktorlerine karsi kompansasyon yeteneginde diisme meydana gelmektedir.
Bu azalmalar her zaman kronolojik yasla uyumlu degildir ve her bireyde her sistemin
etkilenme diizeyi farkhlik gésterebilir. Ayni zamanda yasla beraber kronik sistemik
hastaliklarin da insidansinda artis goéridlmektedir. Tim bu faktorler yasllarda
perioperatif risk degerlendirmesini zorlastirir.

Gecmiste anestezistlerin preoperatif degerlendirmeye yonelik kullandig
rehberler ve temel teskil eden c¢alismalar cogunlukla daha genc¢ hasta gruplarini
icermekte, ve yash nifusun kendine 6zel problemlerini degerlendirmek icin yeterli
parametreleri icermemektedir. Risk degerlendirmesi icin olusturulmus algoritmalar

mevcuttur, ancak yaygin olarak kullanilmamakta ve degerlendirme sireci uzun



surmektedir. Geriatrik hastalarin cerrahi bakiminin gelismesi adina American College
of Surgeons National Surgical Quality Improvement Program (ACSNSQIP) ve
American Geriatrics Society (AGS), anesteziyologlarin da dahil oldugu bir calisma ile
preoperatif degerlendirmenin de icinde bulundugu bir rehber gelistirmislerdir. Bu
rehberde hastalarin kognitif yetenekleri, depresyon durumu, postoperatif deliryum
riski, alkol ve madde kullanim 6ykiist, non-kardiyak cerrahiler igin kardiyak durum
degerlendirmesi, postoperatif pulmoner komplikasyon gelisim riski, fonksiyonel
durum ve diisme riskinin belirlenmesi, bazal kirilganhk skoru, beslenme durumu,
medikasyon durumu ve varsa polifarmasi degerlendirmesi yapilmasi bir¢ok klinik
calismaninisiginda Onerilmistir ~ ve  bunlarin bircogu rutin anestezi
degerlendirmesinde mevcuttur (31).

Kapsaml geriatrik degerlendirme (Comprehensive Geriatric Assesment-
CGA); ise anesteziekibinin de dahil olabildigi, geriatrik hasta grubunun
multidisiplinerdegerlendirilip rehabilite edilebildigi, hastanelerin kendilerine goére
modifiye edebildikleri oo basamakli bir hasta degerlendirme
surecidir.Degerlendirmede cesitli skalalar kullanilir ve interdisipliner bir ekip 6nemli
rol oynar. Geriatrik degerlendirmenin bilesenleri; bilissel fonksiyonlar, duygu durum,
fonksiyonel durum, beslenme, mobilite, inkontinans, gérme, isitme, bakici yuki,
sosyal destek ve fiziksel c¢evredir. Sonuglar gelecekteki karsilastirmal
degerlendirmelerde, tanida, tedavi izleminde, prognostik bilgi olarak ve ileriye
yonelik planlama sirecinde kullanilir (32). Perioperatif risk belirleme ve riski

azaltmaya yonelik girisimde bulunma agisindan yararlari mevcuttur(33)(34).

2.5.Yas ve Yasla iliskili Hastaliklar

Yashlikla beraber bircok komorbiditenin gortilme sikligi artar ve bunlardan
bazilarinin anestezik acidan 6nemi blyilk olabilir. Yasli hastalarda en sik gorilen
postoperatif komplikasyonlar nérolojik, pulmoner ve kardiyak komplikasyonlardir
(35) ve anestezistlerin bu sistemleri koruyucu yonde daha dikkatli olmasi
gerekmektedir. Bir diger konu da her bir organ sisteminin ve viicudun b{tininin

fonksiyonel kapasitesinin degerlendirilmesidir. Tekli organ degerlendirmesinin
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yaninda geriyatrik hastalarin kendilerine 6zgl zayifliklarini gosteren preoperatif
belirteglerin taninmasi kot sonuglarin predikte edilmesinde farkl bir bakis agisi
saglayabilir (36). Laboratuvar testleri ve tanisal testler, fizik muayene ve fonksiyonel
kapasitenin belirlenmesi hastanin cerrahi ve anesteziye cevabini tahmin etmeye

yardimci olacaktir.

2.6.Fonksiyonel Durum,Disabilite ve Fonksiyonel Rezervin Belirlenmesi

Disabilite; bir ya da birden fazla glinlik yasam aktivitesinde zorluk ya da
bagimhlik olarak tarif edilebilir (37). Yash hastalarda halihazirdaki fonksiyonellik
seviyesinin uzun dénem prognozu tahmin etmede yardimci olduguna dair kanitlar
mevcuttur.Fonksiyonel kapasiteyi ve disabilite durumunu degerlendirmek icin en sik
kullanilan araglardan biri " Activities of Daily Living" (ADL) ve "Instrumental Activities
of Daily Living" (IADL) kontrol listeleridir. Her iki testin de hastalarin mortalitesini

belirlemede prediktif glicii gdsterilmistir (38).

2.6.1.Kinlganhk

Kirilganhk, yasli, glicsliz, anstabil ve zayif hastalarimizi tanimlamak igin rutin
pratigimizde sikhkla kullandigimiz bir terimdir ve kismen vyash hastanin
diskinligini ifade etmektedir. Tanim olarak kisinin fizyolojik rezervlerinin
multisistemik kaybi sonucunda, stres faktorlerine artmis hassasiyet ve genel
fonksiyonel kayip olarak da tanimlanabilir. Kilo kaybini,bitkinligi ve glicslizIUg
iceren klinik bir sendromdur. Kirilganhk yeni baslanan bir ilag ya da minér bir
enfeksiyon gibi gorece kiglik fiziksel yiklerle tetiklenebilen, mobilite kaybi ya da
yardimsiz glinlik yasam siirdirmenin kaybi gibi k6t sonuglarin artmasina neden
olabilir (39).

Gerontolojk acidan ise kirllganlik tanimi temel bir geriyatrik konsepti
olusturmak Uzere yaslilik fizyolojisi Gzerine odaklanan calismalardan tiremistir (40).
Gerontolojistler en sik gorilen bes geriyatrik sendrom olan deliryum, diisme, basi

yaralari, inkontinans ve fonksiyonel gerileme icin dort temel risk faktori tanimlamis
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ve kirilganlik tanimi bu dort unsur Uzerine yapilmistir. Bunlar yaslilik, kognitif
bozukluk, fonksiyonel bozukluk ve azalmis mobilitedir (41).

65 yas Ustl hastalarda kirilganlik insidansi yaklasik olarak %6.9’dur. British
Geriatrics Society'nin verilerine gore ise bu oran 65 yas st poptlasyon igin %10,85,
80 yas Ustl poptlasyonda ise %25’e yakindir (42). 61,500 yasl hastayi iceren 21
toplum kaynakli kohort calismasinin sistematik geri incelemesinde kirilganhk
insidansinin %4 ile %59 arasinda degistigini ve genel prevalansin %10.7 oldugu
goralmastir (43).

Bu surecin altinda yatan temel faktérlerin kronik inflamasyon ve immiin
aktivasyon ile endokrin disregililasyon (azalmis seks hormonlari, yiiksek kortizol
seviyeleri ve vitamin D eksikligi) ve sarkopeni (kas kitlesi ve glclinln kaybi)
olduguna inanilir (44). Bu faktorler genetik ve epigenetik faktorlerin, cevresel
etkilerin, akut ve kronik hastaliklarin c¢ergevesinde sekillenir. Birgok fizyolojik
sistemdeki strese karsi yanls gelisen adaptasyon mekanizmalari dinamik
homeostazin kaybi ile sonuglanir (45).

Kirllganhk genel olarak iyi bilinen klinik bir durum olmasina ragmen nasil
Olcilecegine dair bir fikir birligi yoktur (46). Fried ve arkadaslari tarafindan ilk olarak
ortaya konulan fenotip modelde bir altin standart olmaksizin 5 kriterden 3’lniin
karsilanmasi durumu kirilganlk olarak kabul edilmistir; distik kavrama giici, disuk
enerji, azalmis ylrime hizi, dusuk fiziksel aktivite, ve/veya beklenmeyen kilo kaybi.
Bu 5 durumdan bir veya ikisini tasiyan hastalar pre-kirilgan,ic veya daha fazlasini
tastyanlar ise kirilganolarak tanimlanmistir (47). Fried ve arkadaslarinin bu taniminin
cesitli varyasyonlari literatirde yer almis ve gesitli calismalarda kullaniimistir.Daha
sonra hastalarin klinik seyrini 6n gorebilmek ve tibbi durumlar altinda risk analizi
yapabilmek adina Kirilganhk indeksleri gelistirilmistir (48) (49) (50). "Kiimulatif
Defisit Modeli" olarak da bilinen ve en yaygin kullanilan indekslerden biri olan bir
model, Kanada Yashlik ve Saglk Calismasi ekibinden Rockwood ve arkadaslari
tarafindan gelistirilmistir. Bu modelde kisinin defisiti ne kadar fazla sayida ise kisi o
kadar kirilgan sayilmaktadir (51). Kirilganhk indeksinde ise, ek olarak disabilite,

komorbiditeler, fiziksel ve kognitif bozukluklar,psikososyal risk faktorleri ve geriatrik
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sendromlar da degerlendirilmis ve sadece kirilganlik degerlendirmesi yerine, risk
ongdrmede Kirilganlik indeksi kullaniminin daha faydali oldugu iddia edilmistir (52).
indeks kiside bulunan defisitleri, élciilen defisitlere bélerek 0 ile 1 arasinda bir sayi
ile belirlenir ve ne kadar yliksek ise kisi o kadar kirilgandir (diisiik FI <0.25, orta Fl
0.25-0.40, yuksek FI > 0.4) (53). Yine indeks modelleri gibi gesitli kirillganlik skorlari
da daha kisa degerlendirme siresine sahip olduklarindan kliniklerde yaygin olarak
kullaniimaktadirlar.

Kirllganhk, cerrahi kotlu sonuglar igin 6nemli bir 6ngoérict faktordar (51).
Cesitli cerrahi gruplarinda yapilan ¢alismalara gore de kirilganlik major morbidite,
mortalite, uzamis hastanede kalis ve gecikmis taburculuk igin bagimsiz bir risk
faktorudir (55) (56) (57) (58).

Kirllganlik igin birgok farkh tanim gelistiriimeye devam etse de, farkh dlgekler
One strilmis olsa da, kirilganlik cerrahi 6ncesinde hastalarin risklerini belirlemede,
koruyucu yontemler gelistirmede ve kisisel tedavi kararlari vermede yeterli temele
sahiptir (59). Bu nedenle 2018 yilindaki European Society of Anesthesiology (ESA)
kilavuzundanon-kardiyak cerrahi gecirecek yetiskinlerinpreoperatif
degerlendirmesine seviye 1B Oneri olarak kirilganlk degerlendirmesi dahil edilmistir

(60).

2.6.2.Polifarmasi

Polifarmasi, kelime anlamiyla coklu ila¢ kullanimi anlamina gelmektedir.
Ancak coklu ila¢ kullanimi dendiginde belirlenmis standart bir ilag sayisi yoktur.
Bircok calismada 4 veya 5 ilagtan fazlasi polifarmasi olarak kabul edilmistir. Bir diger
tanimlamaya gore polifarmasi gereksiz ila¢g kullanimini belirtmektedir.Bu tanimin
icine endikasyonu olmayan, efektif olmayan ya da terapétik olarak benzer etkili
ilaclar konulabilir, ancak bunun belirlenmesi icin klinik bir kontrole ihtiyag vardir.

Gunlmuz tedavi protokollerinin kronik hastalik tedavisinde ¢ogunlukla ¢oklu
ilac icermesi nedeni ile en az iki kronik hastalik nedeniyle tedavi goren hastalar
genellikle 5 ilag esigini gecmektedirler (61). Amerika Birlesik Devletleri'nde yapilan

bir calismaya gore 75-85 yas Ustli hastalarin %36’s1 en az 5 tane ilag kullanmaktadir
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(62). Yatan hastalarda bu oran daha da yikselerek %60'lara kadar ¢ikmaktadir (63).
Polifarmasinin artmis saghk harcamalari, artmis ilag reaksiyonlari, istenmeyen ilag
etkilesimleri, azalmis fonksiyonel kapasite ve artmis ¢oklu geriyatrik sendromlar gibi
bircok istenmeyen sonucu bulunmaktadir (64).

Coklu ilag kullaniminin fonksiyonel kapasite Uzerine de kotl etkileri
mevcuttur. Yapilan bir ¢calismaya gore 5'den fazla ilag kullanimi IADL testi sonuglarini
kotl etkilemektedir (65). Ayni zamanda polifarmasi deliryum icin de risk faktoriadir
(66). Polifarmasi varliginda diisme riski de artmakta (67), Uriner inkontinans orani

yukselmekte (68) ve malnutrisyon siklasmaktadir (69).

2.6.3.Malnutrisyon

Yash hastalarda malnutrisyonun tek bir kabul edilmis tanimi olmamakla
beraber (70), besin aliminda eksiklik, bozulmus besin metabolizmasi veya asiri
beslenmeden kaynaklanan bozulmalari iceren herhangi bir beslenme bozukluguna
malnutrisyon denebilir(71). Bununla beraber geriyatrik hasta popiilasyonunda genel
olarak malnutrisyon beslenme yetersizligini ifade etmektedir.

Malnutrisyon tanisi koyduran kriterler arasinda beklenmeyen kilo kaybi,
yetersiz besin aliminin varhgi, kas kaybi (sarkopeni), subkitan yag kaybi (kaseksi),
dokularda sivi birikimi degisiklikleri ve azalmis fonksiyonel durum bulunmaktadir
(72). Bu kriterlerden bir veya ikisinin bulunmasi malnutrisyon belirtisidir. Ayni
sekilde alblimin degerleri, viicut kitle indeksi gibi parametreler de degerlendirmede
siklikla kullanilmaktadir. Malnutrisyon tanisi igin gesitli kliniklerde kullanilmakta olan
21 farkh degerlendirme formu bulunmaktadir.

Malnutrisyon cerrahi hastalarinda artmis morbidite, mortalite ve uzamis

yatis suresi ile iliskilendirilmistir (73)(74).

2.6.4.Travma

65 yas Ustl hastalarda yaralanma ve 6liimle sonuglanan kazalarin en biliyik
nedeni diismedir(75). Dismeler hem hastane icinde hem hastane disinda yasli

hastalarda siklikla karsilasilan 6nemli bir sorundur. Disme acisindan risk
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degerlendirmesi yapmak ve dismeyi kolaylastirici sebepleri ortadan kaldirmak

diismenin yaratacagi sonuglarla miicadele etmekten ¢ok daha 6nemli ve gereklidir.

2.6.5.Kronik Agn

Yasl hastalarin blyik ¢ogunlugu agri ¢ekmelerine neden olan 6nemli bir
saglik problemi yasamaktadir (76). Kronik agri depresyona, mobilitenin azalmasina,
uyku bozukluklarina sebep olabilir. Preoperatif degerlendirmede hastalar kronik
agrilarindan bahsetmeyebilirler, bu nedenle agri varhig ve agri kesicilerin glincel

kullanimi mutlaka sorgulanmalidir (77) .

2.7.Anestezi Yaklagimi

Yasin ilerlemesi ile birlikte hastalarin ilaglara farmakolojik yanitlarini
etkileyen fizyolojik degisiklikler; plazma proteinlerine baglanma, viicut yapisi, ilag
metabolizmasi ve farmakokinetigi icerir (78) (79). Plazma protein diizeylerindeki
degisikliklerin ila¢ etkileri Gzerindeki etkileri bagh olmayan ilag fraksiyonundaki
degisiklik ile iligkilidir (80).

Yaslanmaya bagh vicut vyapisindaki degisiklikler yagsiz doku kitlesinin
azalmasi viicut yag oraninin artmasi ve total viicut sivisinin azalmasidir. Total vicut
sivisinin azalmasi daha kiglk bir santral kompartmana neden olur ve bu durum bir
ilacin bolus olarak uygulanmasindan sonra daha yliksek serum konsantrasyonlarina
yol acar (80). Viicut yag oraninin artmasi ile dagilim volimi genisleyebilir, bunun
sonucunda uygulanan bir ilacin klinik etkilerinin uzamasi olasiligi ortaya cikabilir
(81). Yash hastalar genellikle anestezik ilaglara daha duyarlidir. Daha az ilag ile
istenilen klinik etki elde edilirken ilaglarin etki streleri de genellikle uzamistir (82).
Istenmeyen hemodinamik dalgalanmalar daha sik gériiliir ve daha siddetli seyreder
(80). Normal yaslanma siresi ve yasla iliskili hastaliklar sonucunda ortaya ¢ikmasi
beklenen kompansatuvar yanitlar korelmistir (80).

Yash hastalarda anesteziden derlenmede uzama ve hemodinamik depresyon

gibi istenmeyen sonuclara neden olan yiksek doz ilag maruziyeti siktir. Bunun
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nedeni anestezik ilaglarin etki baslama sirelerinin uzun olmasi sebebiyle indiiksiyon

dozlarinin (izerine gereksiz eklemelerin yapilmasidir (82).

2.7.1.inhalasyon Anestezikleri

inhalasyon anesteziklerinin Minimum Alveolar Konsantrasyonu (MAK), her
on yillik dénemde %6 oraninda azalir (83). inhalasyon anesteziklerinin yasli
hastalarda bazi avantajlari vardir. Titrasyonlari kolaydir. End-tidal konsantrasyon
monitorizasyonu ile anestezist anestezinin derinligi hakkinda fikir sahibi olunabilir

(82).

2.7.2.indiiksiyon Ajanlan

Anestezi saglamak icin gerekli olan tiyopental ve etomidat dozu yasla azalir.
Yaslanmayla birlikte beyin propofol etkilerine daha duyarli hale gelir (84). Yash
hastalarda gastrointestinal endoskopi sirasinda sedasyon saglayan midazolam dozu

gencg hastalara gore daha azdir (85).

2.7.3 Opioidler

Yas postoperatif morfin gereksiniminin dnemli bir belirleyicisidir ve agrinin
giderilmesi icin yashlar daha az ilaca gereksinim duyarlar (86). Yash olgularda

sulfentanil, alfentanil ve fentanil yaklasik iki kat daha giclidir (81).

2.7.4.Kas Gevseticiler

Yas kas gevsetici ilag gereksinimini ve farmakodinamigini énemli derecede
etkilemez. Maksimum kas gevsetici etki yaslilarda gecikmektedir (87) (88) ve ayrica
noromuskiiler blogun siresi belirgin olarak uzamaktadir ¢linki yashlarda hepatik ve

renal eliminasyon azalmistir (89) (90).

2.7.5.Noraksiyel Anestezi ve Periferik Sinir Bloklari

Bir lokal anestezigin sabit bir dozu ve hacmi kullanilirsa spinal anestezi

uygulanacak yash hastalarda daha yiksek seviyede sensoryal blok olmaktadir (91).
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Epidural analjezi igin gereken segmental doz ihtiyaglar disliktir (92). Noral blokajin

daha sefaldeki seviyelerinde hipotansiyon gorilme riski gencglere gore fazladir (93).

2.7.6.Anestezi Yonetimi

Yasli hastalarda kisa etkili anestezik ilaglar kullanilmahdir. Remifentanil tercih
edilebilecek bir ajandir. Kisa etkilidir, bolus ve inflizyon dozlar ayarlandiginda
farmakokinetigindeki degisiklikler diger intravenoz opioidlerden oldukg¢a azdir (91).
Yash hastalarda kisa etkili kas gevsetici ajanlar kullaniimahdir. Calismalarda
pankuronyum kullanan hastalarda, atrakuryum veya vekuronyum kullananlarla
karsilastirnldiginda pulmoner komplikasyon ve rezidiiel blok insidansi yiksek
bulunmustur (95). Rokuronyum ile saglanan kas gevsetici etkinin geri donisu igin
sugammadeks kullanimi faydalidir. Yasllarda néromuskiler monitorizasyon 6zellikle
onemlidir ¢linki ¢oklu ilag kullanimi sonucu néromuskiler blokér ajanlar (NMBA) ile
etkilesim siktir (96).

inhalasyon ajanlar karsilastirildiginda kognitif fonksiyonlarin derlenmesi
acisindan aralarinda 6nemli fark yoktur fakat en hizli derlenme desfluran ile saglanir
(97). Acil cerrahi planlanan geriatrik hastalarda anestezi indiiksiyonunda etomidat
veya ketamin kullanmak dogru olur. Bu ilaglar ile daha az hemodinamik depresyon
goralur (98) ve ketamin kullanimi daha az kognitif disfonksiyon nedenidir (99).
Yapilan calismalara gore preoperatif yandas hastaliklar anestezik yaklasimla
kiyaslandiginda postoperatif komplikasyonlarin daha onemli bir belirleyicisidir
(100). Bu nedenle perioperatif bakim sirasinda preoperatif yandas hastaliklar goz
oninde bulundurulmalidir.

Yash hastalarda rejyonel ve genel anestezinin birbirine gosterilmis bir
avantaji yoktur. Rejyonel anestezi uygulamasi genel anestezi ile kiyaslandiginda
postoperatif kognitif disfonksiyon insidansini azaltmaz (101). Rejyonel anestezinin
bazi yararh etkileri vardir. Pihtilasma sistemi lizerinde etkilidir, postoperatif fibrinoliz
inhibisyonunu onler (102). Rejyonel anestezinin total kalga artroplastisinden sonra
derin ven trombozu insidansini azalttig belirtilmistir (103). Rejyonel anestezinin

hemodinamik etkileri pelvik ve alt ekstremite cerrahisinde kan kaybinin azalmasi ile
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iliskili bulunmustur (104). Rejyonel anestezi solunum yollarinin maniplasyonunu
gerektirmez hastanin kendi solunumunu slirdirmesini saglar (80). Yashlarda
derlenme odasinda hipoksemik atak yasamaya yatkinlik daha fazladir. Rejyonel
anestezi uygulanan hastalarda hipoksemi riski daha distktir (105).

Altmis bes yas ve Uzeri cerrahi girisim uygulanan hastalarda sik gorilen
postoperatif morbiditeler; atelektazi, akut bronsit, pnémoni, kalp yetmeazligi ve
/veya miyokardiyal enfarktis (Ml), deliryum ve yeni nérolojik bulgulardir (106). Yasl
hastalar, laringofaringeal reflekslerde ortaya c¢ikan progresif azalma nedeni ile

aspirasyon agisindan da yiksek risklidir (107).

2.7.7.Akut Postoperatif Agri

Yasa bagl olarak agrinin algilanmasinda azalma olmaktadir (108) (109).
Demans gibi yasla iliskili faktorler ve azalmis nosisepsiyon yash hastalarda agri
yonetimini ve agrinin degerlendirilmesini glglestirir (81). Calismalar kognitif
fonksiyonlari ciddi derecede bozulmus olgularda agrinin degerlendirilmesinin bir
geriatri  uzmani i¢in bile glic oldugunu belirtmektedir (110). Agrinin
degerlendirilmesindeki temel prensipler diger yas gruplari ile benzerlik gosterir.
Sozel agri skalalari yash hastalarda s6zel olmayan metodlardan daha Gstlindiir (111).

Yash hastanin postoperatif agri tedavisinde, c¢oklu analjezi yontemleri
birlestirilebilir. intravenéz hasta-kontrollii analjezi ile rejyonel sinir bloklarinin
uygulanmas! analjeziyi artinp narkotik toksisitesini azaltacaktir. Hastada bir
kontrendikasyon bulunmadigl sirece narkotik tiketimini azaltmak analjeziyi
glclendirmek ve inflamatuar mediatoérleri azaltmak icin non-steroid antiinflamatuar
ilaclar (NSAIi) kullaniimahdir (112). Tedavi edilmemis agr ve buna bagh duygusal
stres immiin cevabi baskilayabilir ve perioperatif enfeksiyon riskini artirabilir (113).
Geriatrik cerrahi hastalarda postoperatif epidural sempatektomi ve analjezi veya
intraven6z deksmedetomidin kullanilabilir (114). Optimal agri tedavisi erken

mobilizasyon ve hizli iyilesme ile iliskili bulunmustur (115).
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3.MATERYAL-METOD

Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Yerel Etik
Kurulu'nun 8 Ocak 2019 tarih ve 16969557-42 sayili onayi alindiktan sonra
Hacettepe Universitesi Hastanesi’nde ameliyat olan Ocak 2019-Haziran 2019
tarihleri arasinda genel anestezi altinda elektif mindr cerrahi girisim planlanmis, 65
yas ve Ustl,ASA 1-3 olan 99 hasta calismamiza dahil edilmistir. Cerrahi tipi olarak
minor cerrahiler segilmis, bu cerrahileri de 6zellik olarak kapali viicut bosluklarina
girilmeyen, kanama, 3.bosluga sivi kaybi ve doku manipillasyonu minimal olan
girisimler teskil etmistir. Hastalarimizin operasyon plani rutin preoperatif
degerlendirme esnasinda 6grenilmis ve acil operasyon planlanan hastalar ile ASA

skoru 4 ve Uzeri bulunan hastalar ¢alismamiza dahil edilmemistir.

3.1. Yontem

Rutin preoperatif degerlendirme esnasinda gorisilen ve kriterlere uygun
olan hastalarimiza ¢alismamizdan bahsedilmis ve katilmak isteyen hastalarimizdan
onamlari alinmigtir.Anketin basinda hastalara gerekli agiklamalar yapilarak merak ve
endiseleri  giderilmis,verecekleri  cevaplarin  kendilerine  verilen  hizmeti
etkilemeyecegi ve sorulara verdikleri yanitlardan elde edilen bilgilerin ileriye yonelik
hizmet kalitesini artiracagi anlatilarak, sorulari iyi anlayarak cevap vermeleri, anket
sonunda Kkarsilastiklari olumlu ya da olumsuz olaylarla ilgili ek Onerileri varsa
belirtmeleri, ankette bulunan sorularin timiine cevap vermeleri rica edilmistir.
Anlasiimayan terimler ve sorular ise anketi uygulayan anestezi doktorlari tarafindan
hastalara acgiklanmistir.

Hastalar aydinlatildiktan ve onamlari alindiktan sonra,hastalarimiza 3 ayri
anket formunu kapsayan sorular sorularak cevaplari anestezi doktorlari tarafindan
kaydedilmistir.

Uc ayri anket formumuzun ilkinde 6 soru bulunmaktadir.ilk formda kirilganlik
ve komorbidite sorgulamasi yapilmasi amaclanmistir. Formda yas, boy ve viicut

agirligi  gibi demografik bilgilerin yaninda geriatrik hastalarda kirilganlik
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parametreleri olduklar bilinen yakin zamanl (son 6 ay icerisinde) beklenmedik kilo
kaybi, disme 6ykusli, depresyon oykisi ile komorbidite durumunu sorgulayan ilag
kullanimi ve ek hastalik sayisi sorgulanmistir. Hastalarin viicut kitle indeksleri (VKi)
anestezi doktorlari tarafindan hesaplanarak kaydedilmistir.Yine kirilganhk
parametrelerinden olan hematokrit ve alblimin degerleri de preoperatif rutin
tetkiklerinden bakilarak kaydedilmistir (operasyondan en ge¢ 1 ay onceki
hematokrit ve albimin degerleri kullaniimistir.)Hastalarin ASA skorlari preoperatif
degerlendirme sonrasinda formumuza eklenmistir.

ikinci form vyine baska bir kirilganhk parametresi olan disabiliteyi
degerlendirmek Uzere kliniklerde oldukga yaygin olarak kullanilan Barthel'in Giinliik
Yasam Aktiviteleri indeksi'ni (ADL) icermektedir. Barthel'in Giinliik Yasam Aktivitesi
Indeksi 0-100 puan araliginda 6lceklenmistir ve 10 ayri giinliik yasam aktivitesi
Uzerinden puanlamaya imkan verir. Bu testin sonucunda hastalarin disabilite ve
bagimsizlik dizeyinin belirlenmesi amaglanmistir.

Ugiincii ve sonuncu form vyine bir kirilganlik parametresi olan kognitif
fonksiyonu 6lgmek Uzere kliniklerde yaygin olarak kullanilan Mini Mental Durum
Testi'ni icermektedir. Hastalarin sozel olarak yanitlamasi gereken 17 soru anestezi
doktorlari tarafindan dogrudan yazilarak kaydedilmis, hastalarin yazili olarak cevap
vermesi gereken 2 soru ise anestezi doktorlari tarafindan hastalarca yazildiktan
sonra degerlendirilerek puanlanmistir.

Bu Uc¢ form ile geriatrik hastalardaki kirilganhk parametrelerinden yas, viicut
kitle indeksi, yakin zamanh kilo kaybi, diisme 6ykuisi, depresyon oykisu, kullandigi
ilag ve eslik eden hastalik sayisi, alblimin ve hematokrit degeri ile, bagimsizhk
durumu (Barthel skoru) ve kognitif fonksiyon durumu (Mini Mental Test Skoru)
bilgileri kaydedilmistir.

Elde edilen verilerle (ADL skoru, ASA skoru, VKi ve yas) her bir hastanin klinik
kirilganlik skoru hesaplanmistir. Kullandigimiz 7 puanhk Kanada Klinik Kirilganhk
Skoru (Clinical Frailty Scale - CFS); hastalari, kirilganlik,kognisyon, mobilite, fonksiyon
ve komorbidite durumuna goére degerlendirip 7 seviyeye ayirir. Bu degerlendirme

temelde hekimlerin subjektif yorumlari ile yapilmakta olup, bizim c¢alismamizda
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daha objektif degerlendirme yapabilmek igin skorlamanin dogasina uygun sekilde
ASA skoru ve ADL skorlari ile yas ve VKi degerleri birlestirilerek karar vermede

kullaniimistir (Tablo 3.1).

Tablo 3.1. Kanada Klinik Kirilganhk Skoru

KLINIK KIRILGANLIK SKORU

1 | Oldukga Enerjik,zinde,dlizenli egzersiz | ADL=100,ASA=1,VKi< 30 ve YAS<80
formda yapan fit grup
2 |y Aktif hastaligi olmayan ama | ADL=100,ASA=1,VKi=30-40 veya
ilk gruptan daha az formda YAS>80
olanlar
3 | Kontrol Ek hastaliklari iyi kontrol ADL=100,ASA 2
altinda edilen ve semptomatik
hastaligi olan | olmayan grup
iyi hastalar
4 | incinebilir Bagimli olmamalarina ADL=100,ASA 3
hastalar ragmen genel olarak hareket

yavaslamasindan ve
hastaliklari semptomatik

olan grup

5 | Hafif Kirilgan | Glnlik yasam aktiviteleri ADL=91-100
indeksinde az sinirli
bagimhlik

6 | OrtaKirllgan | Hem enstriimental hem ADL=90-60

enstriimental olmayan
glnlik yasam aktivitelerinde
yardima ihtiyac duyan
hastalar

7 | CokKirllgan | Tim yasam aktivitelerinde ADL<60
bagimh olan veya terminal
doénem hasta olanlar

Kanada klinik kirllganlk skoru. 1-3 puan arasi kirilgan degil,4-5 puan risk altinda veya hafif kirilgan,6-7
puan kirilgan olarak tanimlanir.

Sonrasinda hastalarin postoperatif donemde yatis planlamasi kayit altina
alinmistir.Glinubirlik, servis veya yogun bakim yatisi ile yatis glinii sayisi, taburculuk
sonras! yeniden hastaneye basvurup vurmadigl, basvuru sebebinin neye bagli
oldugu (postoperatif cerrahi, kardiyak, solunumsal, norolojik ya da renal
komplikasyonun eslik edip etmedigi) gerek hastane kayitlari, gerekse telefon

aracitigl ile hastalara sorularak 0Ogrenilmis ve bu slirecin bilgileri de
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kaydedilmistir.Hastalarda (¢ formda topladigimiz kirilganlik parametreleri ile
postoperatif yatis planlamasi ve ilk 30 glinlik morbidite sikligi arasinda bir iliski olup

olmadigi istatistiksel olarak degerlendirilmistir.

3.2.istatistiksel Analiz

Verilerin analizi IBM SPSS Statistics 17.0 (IBM Corporation, Armonk, NY, USA)
paket programi yardimiyla yapildi.Sirekli sayisal degiskenlerin dagiliminin normale
yakin dagilip dagilmadigi Kolmogorov-Smirnov testiyle incelenirken, varyanslarin
homojenligi varsayiminin saglanip saglanmadigi Levene testiyle arastirildi.
Tanimlayici istatistikler; siirekli sayisal degiskenler icin ortalama * standart sapma
veya medyan (1.ceyrek — 3.ceyrek) biciminde ifade edilirken kategorik degiskenler
olgu sayisi ve % seklinde gosterildi.

Yapilan uyum iyiligi testleri sonucunda parametrik test istatistigi
varsayimlarininsaglandigi siirekli sayisal degiskenler yéniinden gruplar arasindaki
farklarin 6nemliligi Student’s t testi ile, ikiden fazla bagimsiz grup arasindaki farkin
onemliligi ise Tek yonli varyans analizi (One-Way ANOVA) ile degerlendirildi.
Parametrik test istatistigi varsayimlarinin saglanmadigi sirekli sayisal degiskenler
yoninden gruplar arasindaki farklarin 6nemliligi bagimsiz grup sayisi iki oldugunda
Mann Whitney U testi ile, ikiden fazla bagimsiz grup arasindaki farkin 6nemliligi ise
Kruskal Wallis testi ile incelendi.

2x2'lik gapraz tablolarda goézelerin en az %’lUnde beklenen frekansin 5'in
altinda olmasi durumunda s6z konusu kategorik veriler Fisher'in kesin sonuclu
olasilik testiyle degerlendirilirken beklenen frekansin 5-25 arasinda oldugu
durumlarda Sureklilik Duzeltmeli Ki-Kare testi kullanildi.Aksi durumlarda Pearson'un
Ki-Kare testiyle inceleme yapildi. RxC (satir ya da kolondaki kategorik degiskenlerden
en az birinin ikiden fazla sonuglu olmasi) durumunda capraz tablolarda gozelerin en
az %’inde beklenen frekansin 5'in altinda olmasi durumunda s6z konusu kategorik
veriler Olabilirlik oran testi ile incelenirken, aksi durumlarda Pearson'un Ki-Kare

testiyle degerlendirildi.
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Postoperatif morbidite, hastane basvurusu ve yogun bakim ihtiyacini tahmin
etmede belirleyici olabilecegi disinilen olasi tim faktorlerin birlikte etkileri ¢oklu
degiskenli lojistik regresyon analizleri ile arastirildi. Tek degiskenli istatistiksel
analizler sonucunda p<0.25 olarak saptanan degiskenler aday etkenler olarak
regresyon modellerine dahil edildiler. Her bir degiskene ait odds orani, %95 gliven
araligl ve Wald istatistikleri hesaplandi.p<0,05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak

anlamli kabul edildi.
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4.BULGULAR

Calismaya 65 yas Ustl 99 hasta dahil edildi. Hastalarin demografik verileri
Tablo-4.1’de gosterildigi gibidir.

Tablo 4.1.Demografik veriler

n=99
Yas (yil) 72,15,9
Yas araligi (yil) 64-87
Cinsiyet
Erkek 40 (%40,4)
Kadin 59 (%59,6)
Viicut agirhig: (kg) 76,7+15,8
VKi 27,4 (24,9-31,2)
VKi gruplari
<25 kg/m? 25 (%25,3)
25.0-29.99 kg/m? 39 (%39,4)
30.0-40.0 kg/m? 30 (%30,3)
>40 kg/m? 5(%5,1)
ASA
1 10 (%10.1)
2 65 (%65.6)
3 24 (%24.3)

Hastalarin postoperatif hasteneye yatis oranlari ve ortalama postoperatif

yatis sliresi Tablo 4.2'de gosterilmistir.

TABLO 4.2. Hastalarin post-operatif yatis siresi, glintbirlik hasta orani ile servise

yatisi yapilan ve yogun bakim unitesi (YBU) ihtiyaci olan hasta oranlari.

Guniibirlik hasta sayisi (n(%)) 38 (%38,4)
Servise yatigi yapilan hasta sayisi (n(%)) 56 (%56.5)
YBU ihtiyaci olan hasta sayisi(n(%)) 5 (%5,1)
Post-operatif yatis siiresi (giin) 1(0-2)

1 giin yatan hasta sayisi (n(%)) 25(%25,2)
>1 giin yatan hasta sayisi (n(%)) 36 (%36,3)

(Yogun bakima yatisi olanlar dahil
edilmistir)
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Tim hasta grubunda son 6 ay iginde beklenmeyen kilo kaybi yasayan
(kilosunun %5'iveya daha fazlasini kaybeden) hastalarin orani %9,1’dir. Hastalarin
ortalama alblimin, hematokrit degerleri ile birlikte, son 6 ay icinde disme 6ykusd,
tanili veya tanisiz olarak depresyon oykileri ve polifarmasi bilgileri de Tablo 4.3’'de

gosterildigi gibidir.

Tablo4.3. Hastalarin kilo kaybi, albiimin ve hematokrit degerleri, diisme 6ykisi ve

depresyon belirtileri ile ilgili veriler.

Kilo kaybi 9 (%9,1)
Albumin 4,1(3,9-4,3)
Hematokrit 39,5+4,8
Diisme

Yok 89 (%89,9)
Bir kez 6 (%6,1)
Birden fazla 4 (%4,0)
Depresyon

Yok 82 (%82,8)
Tanisiz 13 (%13,1)
Tanili 4 (%4,0)

Hastalarin giinliik yasam aktiviteleri skoru (Barthell Skoru), mini mental
skoru (MMSE) ve kirilganlik skoru medyan,1. ve 3. ceyrek degerleri Tablo 4.4'de

gosterilmistir.

Tablo 4.4. Hastalarin giinlik yasam aktiviteleri (Barthell Skoru (ADL)) skoru, mini

mental skoru ve kirilganlk skorlari.

Barthell skoru (ADL) 100,0 (95,0-100,0)
MMSE skoru 21,0 (16,0-24,0)
Kirilganhk skoru 3,0 (3,0-5,0)
Kirilganlk skoru

1-2-3 55 (%55,6)

4-5 31 (%31,3)

6-7 13 (%13,1)

Gunibirlik hasta grubu, 1 giin yatan ve 1 ginden uzun sire yatan grup

arasinda sirasiyla; yas, cinsiyet, VKi, kilo kaybi, albiimin, hematokrit, diisme &ykisii,
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tanili depresyon, eslik eden hastalik, Barthell skoru, MMSE skoru, 5 ve daha fazla
sayida ilag kullanimi yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05). Ancak,
kirilganhk skorlari incelendiginde, ameliyat sonrasi hastanede 1 giin veya 1 giinden
daha uzun slire vyatan hasta gruplarinda, ginubirlik hasta grubu ile
karsilastirildiginda anlamh fark oldugu (p=0,034)go6rildi. Kirllganhk skoru 4-5 olan
hastalarin orani ameliyat sonrasi hastanede 1 gin (p=0,032)veya 1 gilinden daha
uzun sire (p=0,006) yatan hasta gruplarinda daha yiiksekti. Ayrica, 1 giinden uzun
sire hastanede yatan grupta kirilganlik skoru 1-2-3 olanlarin orani anlamh olarak
daha disukti (p=0,037)(Tablo 4.5).

Gunibirlik hasta grubunda ASA>2 olanlarin orani %10,5 iken, 1 giin
yatanlarda bu oran %36 ve 1 giinden fazla yatanlarda %30,6 olarak bulundu (Sekil 4-
1).Gruplar arasinda ASA’nin 2’den biylik olma sikhgl yoniinden istatistiksel olarak
anlamli fark olup (p=0,038), s6z konusu farka neden olan durum; ginibirlikhasta
grubuna gore; 1 gin ve 1 glinden uzun siire hastanede kalan gruplarda ASA>2
olanlarin oraninin daha yiliksek olmasi idi (p=0,015 ve p=0,032)(Tablo 4.5). Ameliyat
sonras! hastanedel glin yatan grup ile 1 giinden uzun siire hastanede kalan grup

arasinda ise ASA>2 olan hasta oranlari benzerdi (p=0,656) .
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Tablo 4.5. Ameliyat sonrasi yatis glinlerine gore olgularin demografik ve klinik

ozellikleri

Yok (n=38) 1 giin (n=25) >1 giin (n=36) p-

(Gliniibirlik) degeri
Yas* 71,0 (67,0-75,8) 70,0 (66,0-74,0) 71,5(67,3-76,8) 0,746t
Cinsiyet 0,795%
Erkek 15 (%39,5) 9 (%36,0) 16 (%44,4)
Kadin 23 (%60,5) 16 (%64,0) 20 (%55,6)
VKi* 26,9 (24,4-31,0) 28,2 (24,4-33,2) 27,9(25,6-31,1) 0,655t
Kilo kaybi 2 (%5,3) 3(%12,0) 4 (%11,1) 0,553¢
Albumin * 4,2 (3,9-4,3) 4,1 (3,8-4,2) 4,1 (3,8-4,2) 0,298+
Hematokrit** 40,2+5,2 39,544,8 38,814,4 0,447¥%
Diisme 3 (%7,9) 3(%12,0) 4 (%11,1) 0,839¢
Depresyon 1(%2,6) 2 (%8,0) 1(%2,8) 0,5549
tanisi
Ek hastalk 36 (%94,7) 23 (%92,0) 32 (%88,9) 0,6509]
ASA >2 4 (%10,5)2P 9 (%36,0)? 11 (%30,6)° 0,038t
Barthell skoru* 100,0 (98,7- 100,0 (95,0- 100,0 (95,0- 0,847t

100,0) 100,0) 100,0)
MMSE skoru* 21,0 (16,0-26,0) 20,0 (15,0-24,0) 20,0 (16,0-22,0) 0,434t
ilag sayisi >5 5(%13,2) 4 (%16,0) 9 (%25,0) 0,397%
Kinlganhk 3,0 (3,0-4,3) 4,0 (3,0-5,0) 4,0 (3,0-5,0) 0,343%
skoru*
Kirllganhk 0,0349
skoru
1-2-3 27 (%71,1)° 12 (%48,0) 16 (%44,4)°
4-5 5 (%13,2)20 10 (%40,0)? 16 (%44,4)°
6-7 6 (%15,8) 3 (%12,0) 4 (%11,1)

* Veriler; medyan (1.ceyrek-3.ceyrek) biciminde ifade edildi, ** Tanimlayici istatistikler; ortalama +

standart sapma seklinde gosterildi, T Kruskal Wallis testi, ¥ Pearson’un Ki-Kare testi, 9] Olabilirlik oran

testi, ¥ Tek yonlu varyans analizi (One-Way ANOVA), a: Glnubirlik grup ile 1 giin yatisi olan grup

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,05), b: Gundbirlik grup ile >1 giin yatisi olan grup

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,05).

ASA ve kirilganlik skorlarinin birlikte etkileri incelendiginde ASA<2 olan

hastalara gore ASA>2 olanlarda hastanede 1 giin siire ile yatma olasiligl, kirllganhk

skorundan bagimsiz olarak 4,894 kat (%95 Guven Arahgi: 1,108-21,614), 1 glinden

uzun siire hastanede kalma olasiligi ise istatistiksel anlamli olarak 3,740 kat (%95 Cl :

1,066 — 13,126) daha fazla idi (p=0,036).



27

1 gln

ASA 1-2 ASA >2

Sekil 4.1.Hastane yatisi ile ASA skorlari arasindaki iliski.

Hastalarin %13,1'inde postoperatif donemde morbidite gelisti. Bunlari

agirhkli olarak cerrahi morbiditeler oldugu gorilda (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Postoperatif hastane basvurusu ve postoperatif morbidite nedenleri.

N=99
Post-op hastane bagvurusu (n(%)) 14 (%14,1)
Post-op morbidite (n(%)) 13 (%13,1)
Kardiyak 3 (%3,0)
Solunumsal 1(%1,0)
Renal 1(%1,0)
Cerrahi 8 (%8,1)

Postoperatif morbidite gelisen ve gelismeyen gruplar arasinda sirasiyla; yas,
cinsiyet, VKI, kilo kaybi, albiimin, hematokrit, diisme 6ykiisii, tanili depresyon, eslik
eden hastalik, ASA>2 olmasi, Barthell skoru, MMSE skoru, 5 ve daha fazla sayida ilag
kullanimi ve kirilganlik skoru yonilinden istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(p>0,05)(Tablo 4.7).cHematokrit ve tanili depresyonun postoperatif morbidite
Uzerine birlikte etkileri incelendiginde her iki etkenin de istatistiksel olarak anlamli

bir belirleyiciliginin olmadigl gbzlendi.
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Tablo 4.7. Postoperatif morbidite gelisen ve gelismeyen gruplara gore olgularin

demografik ve klinik 6zellikleri

Yok (n=86) Var (n=13) p-degeri

Yas* 71,0 (67,8-76,3) 69,0 (65,0-74,5) 0,299t
Cinsiyet 0,449%
Erkek 33 (%38,4) 7 (%53,8)

Kadin 53 (%61,6) 6 (%46,2)

VKi* 27,4 (24,7-31,2) 28,2 (26,2-31,1) 0,579t
Kilo kaybi 9 (%10,5) 0 (%0,0) 0,6029
Albumin * 4,1 (3,9-4,3) 4,2 (3,9-4,4) 0,305t
Hematokrit** 39,344,7 41,0+5,7 0,238¥%
Diisme 10 (%11,6) 0 (%0,0) 0,3519
Depresyon tanisi 2 (%2,3) 2 (%15,4) 0,0829
Ek hastalik 79 (%91,9) 12 (%92,3) >0,999¢
ASA >2 20 (%23,3) 4 (%30,8) 0,5109
Barthell skoru* 100,0 (95,0-100,0) 100,0 (100,0-100,0) 0,425t
MMSE skoru* 21,0 (16,0-23,3) 22,0 (14,5-24,0) 0,934t
ilag sayisi =5 15 (%17,4) 3 (%23,1) 0,7009
Kinllganhk skoru* 3,0(3,0-5,0) 3,0 (3,0-4,0) 0,522t
Kirilganlik skoru 0,371S
1-2-3 46 (%53,5) 9 (%69,2)

4-5 29 (%33,7) 2 (%15,4)

6-7 11 (%12,8) 2 (%15,4)

* Veriler; medyan (1.ceyrek-3.ceyrek) biciminde ifade edildi, ** Tanimlayici istatistikler; ortalama +
standart sapma seklinde gosterildi, T Mann Whitney U testi, ¥ Stireklilik diizeltmeli Ki-Kare testi, 9]
Fisher’in kesin sonuclu olasilik testi, ¥ Student’s t testi, S Olabilirlik oran testi.

Postoperatif donemde hastane basvurusu yapan grup ile basvuru yapmayan
grup arasinda sirasiyla; yas, cinsiyet, VKi, kilo kaybi, albiimin, hematokrit, diisme
oykulsd, tanili depresyon, eslik eden hastalik, ASA>2 olmasi, Barthell skoru, MMSE
skoru, 5 ve daha fazla sayida ilag kullanimi ve kirilganlik skoru yoniinden istatistiksel

olarak anlaml fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.8).



Tablo 4.8.Postoperatif hastane basvurusu yapan ve yapmayan gruplara gore

olgularin demografik ve klinik 6zellikleri

Yok (n=85) Var (n=14) p-degeri
Yas* 71,0 (67,5-76,5) 70,0 (65,0-74,3) 0,324+
Cinsiyet 0,279%
Erkek 32 (%37,6) 8 (%57,1)
Kadin 53 (%62,4) 6 (%42,9)
VKi* 27,3 (24,7-31,3) 28,0 (26,2-30,6) 0,570t
Kilo kaybi 9 (%10,6) 0 (%0,0) 0,3519
Albumin * 4,1 (3,9-4,3) 4,2 (3,9-4,3) 0,557+
Hematokrit** 39,3+4,7 40,9+5,5 0,230¥%
Diisme 10 (%11,8) 0 (%0,0) 0,349
Depresyon tanisi 2 (%2,4) 2 (%14,3) 0,0959]
Ek hastalik 78 (%91,8) 13 (%92,9) >0,9999|
ASA >2 19 (%22,4) 5 (%35,7) 0,318
Barthell skoru* 100,0 (95,0-100,0) 100,0 (98,8-100,0) 0,681t
MMSE skoru* 21,0 (16,0-23,5) 21,0 (14,5-24,0) 0,691t
ilag sayisi =5 15 (%17,6) 3 (%21,4) 0,7159
Kinllganhk skoru* 3,0(3,0-5,0) 3,0 (3,0-4,3) 0,755t
Kirilganlik skoru 0,673S

1-2-3
4-5
6-7

46 (%54,1)
28 (%32,9)
11 (%12,9)

9 (%64,3)
3 (%21,4)
2 (%14,3)

* Veriler; medyan (1.ceyrek-3.ceyrek) biciminde ifade edildi, ** Tanimlayici istatistikler; ortalama +

standart sapma seklinde gosterildi, T Mann Whitney U testi, ¥ Stireklilik diizeltmeli Ki-Kare testi, 9]

Fisher’in kesin sonuclu olasilik testi, ¥ Student’s t testi, S Olabilirlik oran testi.

Yogun bakim ihtiyaci olan ve olmayan gruplar arasinda sirasiyla; yas, cinsiyet,

VKi, kilo kaybi, hematokrit, diisme 6ykiisti, tanili depresyon, eslik eden hastalik,

ASA>2 olmasi, Barthell skoru, MMSE skoru, 5 ve daha fazla sayida ila¢ kullanimi ve

kirilganlik skoru yoninden istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (p>0,05) (Tablo

4.9).Buna karsin yogun bakim ihtiyaci olmayan gruba gore, yogun bakim ihtiyaci

olan grupta albimin diizeyi istatistiksel anlaml olarak daha dustikti (p=0,005) (Sekil

4.2).
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Tablo 4.9. Yogun bakim ihtiyaci olan ve olmayan gruplara gore olgularin demografik

ve klinik 6zellikleri

Yok (n=94) Var (n=5) p-degeri
Yas* 71,0 (67,0-76,0) 74,0 (69,5-81,5) 0,242t
Cinsiyet >0,999+%
Erkek 38 (%40,4) 2 (%40,0)
Kadin 56 (%59,6) 3 (%60,0)
VKi* 27,6 (24,9-31,4) 25,7 (22,8-28,3) 0,207t
Kilo kaybi 7 (%7,4) 2 (%40,0) 0,064%
Albumin * 4,1 (3,9-4,3) 3,6 (3,2-3,9) 0,005+
Hematokrit** 39,6+4,7 37,015,9 0,2459
Diisme 10 (%10,6) 0 (%0,0) >0,999%
Depresyon tanisi 4 (%4,3) 0 (%0,0) >0,999%
Ek hastalik 86 (%91,5) 5 (%100,0) >0,999%
ASA >2 21 (%22,3) 3 (%60,0) 0,090%
Barthell skoru* 100,0 (95,0-100,0) 100,0 (100,0-100,0) 0,158t
MMSE skoru* 21,0 (16,0-24,0) 16,0 (11,0-21,0) 0,106t
ilag sayisi =5 16 (%17,0) 2 (%40,0) 0,223t
Kinllganhk skoru* 3,0(3,0-5,0) 4,0 (3,0-4,0) 0,913t
Kinlganlk skoru 0,259¥%

1-2-3
4-5
6-7

53 (%56,4)
28 (%29,8)
13 (%13,8)

2 (%40,0)
3 (%60,0)
0 (%0,0)

* Veriler; medyan (1.ceyrek-3.ceyrek) biciminde ifade edildi, ** Tanimlayici istatistikler; ortalama +

standart sapma seklinde gosterildi, T Mann Whitney U testi, ¥ Fisher’in kesin sonuglu olasilk testi, 9]
Student’s t testi, ¥ Olabilirlik oran testi.

YB ihtiyaci -

YB ihtiyaci +




31

Sekil 4.2. Yogun bakim ihtiyaci ile albumin diizeyi arasindaki iliski.

Tek degiskenli istatistiksel analizler sonucunda p<0,25 olarak saptanan
degiskenler aday faktorler olarak regresyon modeline dahil edildiler. Buna gore,
yogun bakim ihtiyaci Uzerinde en fazla belirleyici olan etkenler sirasiyla; albimin
diizeyi ile ASA>2 olmasi idi. Diger faktorlere gore dizeltme yapildiginda albimin
dizeyindeki her 0.1 g/dL’lik azalmanin, yogun bakim ihtiyacini istatistiksel anlamli
olarak 1,601 kat (%95 Guven Araligi: 1,153 — 2,222) artirdigi gozlendi (p=0,005).
Diger faktorlerden bagimsiz olarak ASA 1-2 olan olgulara gére ASA>2 olan olgularda
yogun bakim ihtiyacinin ortaya c¢ikma ihtimalininise istatistiksel anlaml olarak

13,885 kat (%95 Guven Araligi: 1,095 — 176,132) artmis oldugu gozlendi (p=0,042).
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5.TARTISMA

Genel anestezi ihtiyaci olan minor cerrahilerde kirilganlik ve kirilganlikla iligki
parametrelerin; postoperatif yatis,yogun bakim ihtiyac;,30 giin icinde yeniden
hastane basvurusu ve morbidite ile iliskisini inceledigimiz bu ¢alismada s6z konusu
parametrelerden kirilganlk ve ASA derecesinin hastane yatisi ve uzunlugu ile iliskili
oldugu, ek olarak albimin seviyesinin de yogun bakim ihtiyaci ile iliskili oldugu

bulunmustur.

5.1.Kinlganhk

Kirilganhk konusu bilimsel olarak vyasl populasyondaki saglk dizeyi
farkhliklarini anlamak agisindan artan bir ilgi gérmektedir (48). Gegmiste kirilganlik,
yaslilik, disabilite ve komorbidite ile ayni anlamda kullanilmasina ve aralarinda ortak
olan o6zellikler bulunmasina ragmen bu Ug terimi birbirinden ayiran bazi farkliliklar
vardir ve zaman iginde her biri ayri ayri tanimlanarak risk belirlemedeki rolleri
Uzerinde ¢alisilmistir.

Kirilganlik, yash populasyonun ig ve dis stres faktorlerine maruz kalindiginda
kot sonuglara maruz kalmaya egimli oldugunu gosterir (48). Disabilite, glinlik
yasam aktivitelerini gergeklestirmede bagimsizlik agisindan kisinin fonksiyon kaybini
ifade eder (116). Komorbidite ise,medikal olarak teshis edilmis iki ya da daha fazla
hastaliga sahip olmayi ifade eder (117). Bu ayri tanimlara ragmen (¢l beraber
kirilganligin komponentlerini olusturmaktadir. Bizim ¢alismamizda kirilganhgi 6lgen
skorlama sistemine ek olarak disabilite ve komorbidite parametreleri de
degerlendirilmis ve bu parametrelerin ayri ayri ve birlikte; hastane yatisi, yeniden
basvuru ve yogun bakim ihtiyaci ile iliskili olup olmadigi arastiriimistir.

Bugiine kadar yapilan cesitli calismalarda kirilganlik orani %10,7 (43), %14,2
(118) ve %11,4 (119) olarak bildirilmistir. Minor cerrahi gegiren 65 yas Uistli hastalari
dahil ettigimiz calismamizda kirilganlik orani diger calismalarla benzer olup, %13,2

olarak bulunmustur.
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5.2.Hastanede Kalis Siiresi

Geriatrik hasta popllasyonunun postoperatif hastanede kals siresini
etkileyen faktorlerin incelenip belirlenmesi,uzun hastane yatisinin yarattigi negatif
etkiler (enfeksiyon,deliryum,artmissaglik harcamalari vb.) disindldigliinde buyik
Oneme sahiptir. Uzamis yatis siiresi, belirli bir cerrahi prosediir sonrasi beklenen
yatis slresinin asilmasi anlamina gelmektedir (120). Uzamis hastane yatisi yatak
isgali ile beraber hastane kapasitesinin azalmasina yol agar. Kirilgan hastalar hastane
yapisi ve bakim slirecine daha hassastirlar ve hastane yatisi ile birlikte,hastane iliskili
disabilite gelisme riskleri artar(121) (122). Hem yash hastalar Gzerindeki, hem de
saglik hizmeti yiki Gzerindeki etkileri disinildiginde hastane vyatis slresini
belirleyen ve/veya uzatan faktorlerin incelenmesi 6nemlidir.

Major cerrahi prosedirler icin yas, cinsiyet, fonksiyonel durum, tanisal
faktorler veya hastalik faktorleri gibi hastane yatisini etkileyen faktorler ortaya
konulmus olsa da (120)(123)(124)(125)(3), genel anestezi gerektiren minor cerrahi
grubu icin bu faktorler ayni derecede glicli etkiye sahip olmayabilir. Geriatrik
hastalarda major cerrahilerin sonuglarini etkileyen faktorlerin, minér cerrahilerde de
ayni etkiye sahip olup olmadiginin anlasiilmasi; hastalarin hem gereksiz hastane
yatislarinin  6nlenmesi,hem de riskin oldugundan daha vyiksek degerlendirilip
ameliyatlarin ertelenme veya iptalinin 6nlenmesi agisindan énemlidir.

Genel olarak major cerrahi geciren vyaslh hastalar derlenmelerini
geciktirebilecek ve yatislarini uzatabilecek artmis kanama gibi komplikasyonlar ya da
fizyolojik disfonksiyonlarla karsilasabilirler (3). Yapilan arastirmalarda yas,
fonksiyonel durum gibi faktorlerin yaninda preoperatif disme oykisinin de;
postoperatif diisme,fonksiyonel kisitlanma ve cerrahi komplikasyon gelisme riskini
arttirdigl,tim bu faktorler nedeni ile de hastane yatisini uzattigi belirtilmistir (4).
Benzer sekilde komorbidite varligi da hastane vyatisini uzatmaktadir (126).
Preoperatif hazirlik sirasinda olusan gecikmelerin de hastane yatisini biiyik olclide
uzattigr anlasilabilir.

2016 yilinda kirilganlik ile postoperatif sonuglarin iliskisinin incelendigi 23

calismadan olusan bir derlemede kirilganlik ile artmis mortalite, postoperatif
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komplikasyonlar,uzamis hastane yatisi arasinda iliski bulundugu gosterilmistir (127).
Bizim ¢alismamizda da kirilganlk, yatis siiresi ve yatis ihtiyacini belirlemede bagimsiz
bir risk faktori olarak belirlendi. Hastanede kalis siiresini etkileyen diger faktorlerin
incelendigi benzer c¢alismalarda da kirilganlik indeksinin hastanede kalis siresini
predikte ettigi gosterilmistir (118)(119)(128)(129)(5)(130) ve bu bulgu bizim
¢alismamizdaki bulgular ile benzerdir. Kolorektal ve kardiyak cerrahi gegiren
hastalarda Robinson ve ark. tarafindan vyapilan bir c¢alismada yilrime hiz,
komorbidite varhgi, kognisyon, disme hikayesi,anemi varligi ve disik alblimin
seviyesini iceren kirllganlik indeksinin uzamis hastane yatisini ve artmis yeniden
basvuru oranini predikte ettigi belirtilmistir (128). Bizim ¢alismamizda ise,
komorbidite, kognisyon, diisme 6ykiisli, hematokrit ve albimin seviyeleri tek tek ve
beraber degerlendirildiginde, uzamis yatis ve yeniden basvuru orani ile iliskili
bulunmamistir. Robinson'un c¢alismasinda major cerrahi hastalarinin, bizim
calismamizda ise mindr cerrahi gegiren hastalarin g¢alisiimasi bu farkhliga neden
olmus olabilir.

Calismamizda ameliyat sonrasi hastanede vyatis slrelerine gore gruplar
arasinda farkhlik yaratan faktorlerden digeri ASA derecesi olarak bulundu.
Gunubirlik gruba gore, hastane yatisi olan grubun ASA skoru anlamli derecede
yiksekti. ASA 1-2 olan olgulara goére ASA >2 olan olgularin ameliyat sonrasi
hastanede 1 giin yatma orani istatistiksel anlamli olarak 4,9kat, 1 glinden uzun sire
hastanede kalma olasiligi ise istatistiksel anlaml olarak 3,7 kat daha fazla idi.Daha
once jinekolojik cerrahi,tek ekstremite ortopedik cerrahi ve laparoskopik kolorektal
cerrahi geciren hastalar lizerinde yapilan ¢calismalarda ASA skorunun hastanede kalis
suresi ile iliskisi oldugu, ASA>2 olan hastalarin yatis siiresinin bizim c¢alismamiza
benzer sekilde daha uzun oldugu bildirilmistir (131)(132).

Hem min6r, hem major cerrahileri inceleyen bir c¢alismada kirilganhigin
bagimsiz bir faktor olarak hastane yatisinda uzamaya neden oldugu gosterilmistir
(55). Ancak, minor cerrahilere kiyasla major cerrahiler Gstlinde kirilganhgin etkisinin
daha glcli oldugu ve ASA skoru gibi belirteclerin predikte etme gliclinin

kirilganlikla  birlikte degerlendirildiginde arttigi  vurgulanmistir  (58). Bizim
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calismamizda kirilgan hastalarda ASA skorunun prediksiyon giiciinde bir degisiklik
gozlenmemistir. Yakin zamanda yayinlanan Watt ve ark. yaptig bir derleme
calismasinda incelenen 44 yayinin sonucuna goére de kirilganlik artmis postoperatif
komplikasyonlar ile iliskili bulunmus ancak ayni iliski klasik prognostik faktorler olan
yas ve ASA skorlamasi arasinda gosterilememistir (133). Bizim ¢alismamizda bunun
tam tersine ASA skoru yatis uzunlugu ve ihtiyacina gére anlamli olan bir belirteg
olarak  bulunmustur.Bu farklihgin  sebebi  merkezimizdekihastalarin  yatis
ihtiyaclarinin anestezistler tarafindan yapilan ASA risk skoruna gore yonlendirilmesi
olabilir.

Norocerrahi geciren hastalarda hastane yatis siresini etkileyen faktorlerin
¢ahisildig bir calismada ise fonksiyonel durum bozuklugunun hastane yatisini uzattigi
ancak vyas,cinsiyet,yiiksek VKi,beslenme durumu, komorbidite sayisi,diisme
oykisiiniin hastane yatis uzunlugu ile iliskisi olmadigi rapor edilmistir (134). iliskili
olmayan faktérler agisindan bu g¢alismanin bulgulari  bizim ¢alismamiz ile
celismektedir. Bunun yaninda spinal cerrahi gegiren hastalar lzerinde yapilan bir
baska calismada ylksek kirilganlik skoruna, depresif belirtilere ve postoperatif
komplikasyonlara sahip olan hasta grubunda hastane yatisinin uzadigi gorulmds,
ozellikle kirilganlikla depresyonun beraber gorildiglu hastalarda bu etkinin

guclendigi belirtilmistir (135).

5.3.Postoperatif Yeniden Basvuru

Planli olmayan hastane basvurusu saghk sistemi igin belirgin bir yik
getirmektedir ve postoperatif komplikasyonlarla yakindan iliskilidir (136)(137).

Bizim calismamizda postoperatif 30 gin icinde hastaneye basvuru orani
%14,1 olarak bulunmustur. Yas, cinsiyet, VKi, kilo kaybi, albiimin, hematokrit, diisme
oykusa, tanih depresyon, eslik eden hastalik, ASA>2 olmasi, Barthell skoru, MMSE
skoru, 5 ve daha fazla sayida ila¢ kullanimi ve kirilganlik skoruile basvuru arasinda
belirgin bir iliski bulunmamistir.

Major cerrahi grubunda kabul edilen onkolojik pankreatikoduodenektomi

cerrahisi geciren hastalarin incelendigi bir calismada kirilganhigin postoperatif
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komplikasyon ve 30 glin icinde yeniden hastane basvurusunu arttirdigi belirtilmistir
(138). Bizim ¢ahismamizda kirilganlik ve diger faktorler ile yeniden basvuru arasinda
iliski bulunmamis, bu ¢alisma ile arasindaki farklihgin major onkolojik cerrahi
hastalarinin ¢alisiimasindan kaynaklandigi dislinilmiistiir2019'da 37,875 hastayi
kapsayan karotid endarterektomi ve karotis stentleme yapilan hastalari inceleyen
bir calismada kirillganhk skorunun postoperatif ilk ayda hastaneye yeniden basvuru
icin bagimsiz bir risk faktorli oldugu gosterilmis ve basvuru orani %6,7 olarak
belirtilmistir, ancak ayni ¢alismada minér cerrahi girisim olan karotis stentleme
operasyonundan sonra postoperatif hastane basvurusu ile kirilganlk arasinda
herhangi bir iliski bulunamamistir (139). Bu bulgular agisindan bizim ¢alismamizla bu
¢alisma benzerlik gostermektedir.Bu benzerligin nedeni, daha riskli hastalara
Onerilmesine ragmen karotis stentleme isleminin bizim ¢calismamizdaki gibi min6r
cerrahi bir islem olmasi distnilebilir.

Kirllganhk skorunun kullanildigi benzer bir galismada kirilganlk indeksinde
hastanin aldig1 puan yiikseldikge hastane yatis sliresinin ve yogun bakim ihtiyacinin
arttigr ancak bu kirilganhk skorunun cerrahi tipinden bagimsiz olarak postoperatif
komplikasyon ve 30 gilin icerisindeki yeniden basvuru orani ile iliskili olmadigi
gorllmus;bu durum, kirllgan hastalarin geriatristler tarafindan preoperatif
degerlendirilerek peroperatif yonetimde cerrahi ekiple beraber calismalari ile
aciklanmistir (130). Bizim ¢alismamizda yeniden basvuru agisindan benzer sonuglar
elde edilmistir. Bizim klinigimizde de preoperatif ve postoperatif donemde yasl
hastalarin yonetiminde geriatristlerle benzer bir isbirligi s6z konusudur ve benzer

sonuclarin elde edilmesinde rol oynadigi distindlebilir.

5.4.Postoperatif Morbidite

Kirilganhk postoperatif komplikasyon olasiligini iki katindan fazla artirarak
istenmeyen sonuglar acisindan en 6nemli faktor olarak bildirilmistir(133).

Kirilganlk ile postoperatif sonuclari degerlendiren literatirdeki ilk calismada
kirilganlik, cerrahi komplikasyonlar icin bagimsiz bir risk faktéri olarak belirlenmis

ve kirillgan hastalarda komplikasyon orani daha yiksek bulunmustur (55). Buna ek
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olarak, major cerrahilerin kirilgan hastalari minor cerrahilere gore daha fazla
etkiledigi de rapor edilmistir (58). Travmatik periprostetik kirik tedavisi alan
hastalarda kirillganligin postoperatif komplikasyonlar lizerindeki etkisinin incelendigi
baska bir calismada kirilgan hastalarda, cerrahinin invazivligi arttikca komplikasyon
riskinin arttigr ve kirilgan olmayan hastalarla aralarinda belirgin major ve mindr
komplikasyon farki oldugu bulunmus ve cerrahi tipini belirlemeden Once yasli
hastalarin kirilganlk seviyesini 6lgmenin énemli oldugu belirtilmistir (140). Coklu ilag
kullanimi ve artmis yasin da postoperatif komplikasyon gelisme olasiligini artirdigi
gosterilmistir (119). Benzer c¢alismalarin birlikte incelendigi bir calisma ile de,
kirliganlik ile mortalite ve postoperatif komplikasyonlar arasinda belirgin iligki
oldugu bilgisi desteklenmistir(5).

Diger taraftan, yine travma hastalarinda kirilganlik ile yatis ve komplikasyon
sikhig1 iliskisini inceleyen bir calismada; kirilgan (CFS 6-7), orta derecede kirilgan (CFS
5) ve kirilganhga yatkin (CFS 4) hastalarda, kirilgan olmayanlara goére daha fazla
sayida komplikasyon gorildigi, ancak istatistiksel olarak anlamlh bir fark teskil
etmedigi bildirilmistir (118). Shahrokni ve ark. yaptigi ve yeni bir kirilganlik skorunun
kullanildig! bir ¢alismada ise kirillganlik skoru ile postoperatif komplikasyon oranlari
arasinda iliski bulunamamistir (130). Benzer sekilde 2019'da 37,875 hastayi
kapsayacak sekilde karotid endarterektomi ve karotis stentleme yapilan hastalari
inceleyen bir ¢alismada kirilganlik ile karotis stentleme yapilan alt hasta grubunun
postoperatif komplikasyonlari arasinda iliski bulunamamistir. Bizim ¢alismamizda da

yas, polifarmasi ve kirilganligin komplikasyon insidansi ile iliskili bulunmamistir.

5.5.Postoperatif Yogun Bakim ihtiyaci

Yash hastalarin artmis yasam beklentisi yogun bakim yatisi talebini
artirmaktadir (141) (142). Yogun bakima yatiriilma kriterlerindeki eksiklik, triyaj
konusunda klinisyenler arasinda disitindirict derecede farklilik olusmasina yol
acmaktadir (143) (144). Yogun bakim hastalari ile ilgili prediktif skorlar mevcut olsa
da (145), hekimlere yardimci olmasi icin yash hastalara 6zel belirlenmis yardimci bir

ara¢ gelistiriimemistir. Bununla birlikte, kirilganhigin yogun bakim sonuglari
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Uzerindeki  etkisini  inceleyen ¢alismalardaki hasta  gruplari  heterojen
populasyonlardan olusmaktadir (146). Kirilganligin yogun bakim ihtiyacini predikte
etmede yararl oldugunu belirten calismalarin, farkh tip hasta gruplar Uzerinde
yapilmasi kirilganhigin kritik hastalar tzerindeki gercek etkisinin tahmin edilmesini
zorlastirmaktadir (146).

2019'da Silva-Obregon ve ark. tarafindan kirilganligin yogun bakimda yatan
hastalar (zerindeki etkisinin incelendigi bir ¢alismada kirilgan hastalarla kirilgan
olmayan hastalar arasinda sosyodemografik karakteristikler,komorbiditeler,hastalik
ciddiyeti,tedavi yogunlugu veya yatis esnasindaki komplikasyonlar arasinda bir fark
bulunmamigstir (146). Komorbiditeler ve komplikasyonlar agisindan bu bulgular bizim
¢alismamizla benzerlik gostermektedir. Buna karsilik, Shahrokni ve ark. bir ¢alismada
kirilganlik indeksinde hastanin aldigi puan yiikseldikce hastalarin yogun bakim
ihtiyacinin arttig1 gortlmiustir (130). Epitelyal over kanseri nedeni ile cerrahi gegiren
hastalarin dahil oldugu bir baska calismada ise kirilgan hastalarin daha az kompleks
cerrahi gegirmelerine ragmen kirillgan hastalarin yogun bakima alinma oraninin
kirilgan olmayanlarin 2,5 kati kadar oldugu ve kirilgan hastalarin yas ortalamasinin
ve ASA skorunun daha vyiksek, albimin dizeylerinin ise daha distk oldugu
bildirilmistir(147). Ayni calismada yogun bakima basvuru ile yas, viicut kitle indeksi,
preoperatif alblimin seviyesi ve kirilganhigin iliskili oldugu da rapor edilmistir (147).
Bizim ¢alismamizda yogun bakim ihtiyaci olan ve olmayan gruplar arasinda sirasiyla;
yas, cinsiyet, VKi, kilo kaybi, hematokrit, diisme 6ykiisi, tanili depresyon, eslik eden
hastalik, ASA>2 olmasi, Barthell skoru, MMSE skoru, 5 ve daha fazla sayida ilag
kullanimi ve kirilganlk skoru yoninden istatistiksel olarak anlamh fark yoktu
(p>0,05). Ancak, yogun bakim ihtiyaci olmayan gruba gore, yogun bakim ihtiyaci
olan grupta albimin dizeyi istatistiksel anlaml olarak daha dislktlu (p=0,005).
Bizim calismamiz ile Yao ve ark.’nin epitelyal over kanseri nedeni ile cerrahi geciren
hastalari inceledikleri calismalarinin sonuglari benzer olsa da,bu c¢alisma major
cerrahi geciren malign hastalari kapsamaktadir ve kirilganlik nedeni ile major strese
maruz kalan hastalarda incelenen parametrelerin daha etkin bulunmus olmasi

anlasilabilir.
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6.SONUC VE ONERILER

Genel anestezi ihtiyaci olan minor cerrahilerde kirilganlik ve ASA derecesinin,
hastane yatis uzunlugu ile iliskili oldugu; buna ek olarak alblimin seviyesinin de
yogun bakim ihtiyaci ile iliskili oldugu bulunmustur.Fonksiyonel durum ve
kognisyonun ise minor cerrahi gegiren hastalarda, hastanin cerrahiye kabuliinde ve
yatis planlamasinda etkisi olmadigi bulunmustur.

Major cerrahiler agisindan literatlirdeki faydalari, ve bizim c¢alismamizin
sonucuna goére minor cerrahilerde de yararli olabilecegi goéz 6niline alinarak ve
European Society of Anesthesiology'nin kilavuzundaki 6neri de distinllerek geriatrik
hasta grubunun preoperatif degerlendirmesine, kirilganligin ve mental durum
incelemesinin, cerrahi ve anestezi yonteminden bagimsiz olarak rutin sekilde
eklenmesi gerektigini dusunuyoruz.Comprehensive Geriatric Assesment-CGA,
egzersiz programlari (148), postiir ve ylrime hizina fayda sagladigi belirtilen D
vitamini destegi (149), The Program of All Inclusive Care (PACE) ve The Acute Care
for Elders Program (ACE) gibi geriatrik hasta bakim programlari, geriatrik cerrahi
populasyonunun preoperatif ve postoperatif donemde sonuglarini iyilestirmek
acisindan fayda saglayabilmektedir.ERAS protokolleri (Enhanced Recovery
AfterSurgery) de kirilganlik ve iliskili parametreleri iyilestirmeyi iceren uygulamalar
barindirmaktadir.Benzer programlarin gelistirilip kullanilmasi ve literatirdeki giincel
fayda saglayan tedavilerin takip edilmesi bizim hasta grubumuz icin de sliphesiz

faydali olacaktir.
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8.EKLER

Ek 1. Onam Formu

AYDINLATILMIS ONAM FORMU

SeVEll woeeeeeansy

“Mindr Cerrahi Planlanan Geriatrik Hastalarda Fiziksel Kinlganlk ve Postoperatif Yatis Planlamasini
Etkileyen Faktorler “baslikli bu arastirma, Hacettepe Universitesi Anesteziyoloji Ve Reanimasyon AD
tarafindan yapilmaktadir. Yagh hasta grubunda ameliyat olma sikhgiher gegen giin artmaktadir ve bu
hasta grubunu dahaiyi degerlendirmeye yonelik yapilacak calismalara daha fazla ihtiyagc duyulmaktadir.
Arastirma sizi de kapsayan 65 yas istl hasta grubunda fiziksel kinlganlik, is gorme zorlugu ve hastalik
sahibiolma durumunu, sikhiginidegerlendirmek amaciyla planlanmistir. Arastirmanin sonucunda sizden
sonraki hastalanmiza uygulanacak cerrahi iglemlerin dncesindekihazirlik ve sonrasi bakim planlamalan
daha uygun yapilabilecek, sizin yanitlarimizdan elde edilecek sonuclarla daha kontrollii birameliyatsiireci
yuriitilebilecektir.. Bu nedenle sorulann tiimiine ve ictenlikle cevap vermeniz bllyiik Snemtasimaktadr.

Calismamizda anket sorulanninyani sira yasiniz,boy ve kilonuz, operasyon dncesi istenen rutin testler

icinde yeralan bazilaboratuvar bulgulari{ albtimin ve hematokrit degerleri-preoperatif olarak istenmis
ise ),mevcut hastalik durumunuz ve ilaglaniniz da veri olarak izniniz dahilinde kullanilacaktir.

Arastirmaya katilmaniz goniilltiliikk esasina dayalidir. Bu form araciligi ile elde edilecek bilgiler gizli
kalacaktir ve sade ce arastirma amaciyla kullanilacaktir. Calismaya katilmamayitercih edebilirsinizveya
anketi doldururken istemezseniz son verebilirsiniz.

Anket formuna adinizi ve soyadinizi yazmayiniz.

Anketimiz 3 bélimden olugmaktadir. 36 soruluk, 20 dk zamaninizi alacak bu calismada ilk ve ikinci
béliimde yeralan sorularayanitlariniz, sorulann altinda yer alan secenekler arasindan uygun olanidaire
icine alarak ya da acik uclu sorularda sorunun altinda birakilan bosluga yazarak belirtiniz. Uciincii
bélimdeki sorular anket uygulayicisi tarafindan sézel olarak size yoneltilecek ve son iki sorunuzun
yanitinda yazi kullanmaniz ve cizim yapmaniz istenecektir.

Anketi yanitladiginiz icin tesekkiir ederiz.

Cahsma ile ilgili herhangi bir sorunuz oldugunda asagidaki kisi(ler) ile iletisim kurabilirsiniz:

Uzm.Dr.Filiz Uziimeiigil Dr.Fatma Nur Arslan
Hacettepe Universitesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dal

Telefon:03123051250

Arastirma Ekibi
Uzm.Dr.Filiz Uziimciigil

Dr.Fatma NurArslan
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Ek 2.Klinik Bilgiler Veri Formu

Calismaya katilmayi kabul ediyorsaniz asagidaki kutucugu X ile isaretleyiniz ve devam ediniz.

Kabul ediyorum

GRUP:
YAS:

DOSYA NUMARASI:

1

A-SON 6 AY ICINDEKILO KAYBINIZ VAR MIDIR? (BEKLENMEYEN)

EVET: HAYIR:

B-BOYUNUZ VE KiLONUZ

BOY: KiLO:

C-SON BiR HAFTA ICINDEKI ALBUMIN DEGERI (OLCULDU ISE)

2.S0ON6 AY iCINDE DUSME KAZASI GECIRDINIZ Mi?

HAYIR: BIR KEZ: BIRDEN COK KEZ:

3.50N 6 AY ICINDE DEPRESYON GECIRDINIZ Mi?

HAYIR: EVET: TANISIZ TANILI: ILAC KULLANIMI:

4.SON BiR HAFTA iCINDEKI HEMATOKRIT DEGERI (OLCULDU ISE)

5.HASTANIN EK HASTALIKLARI VAR MIDIR?

HAYIR: EVET: EK HASTALIK SAYISI:

6.HASTANIN KULLANDIGI iLACLARI VAR MIDIR?
HAYIR: EVET: ILAC SAYISI:
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Ek 3. Barthel Giinlik Aktivite Degerlendirmesi

Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri indeksi
The Barthel ADL Index

Hastanin Adi Soyadi:

Parametreler Hastanin degerlendirilmesi Skor

Tam bagimsiz yemek yemek igin gerekli aletleri kullanabilir. a1
Beslenme Bir miktar yardima ihtiya¢ duyar. as
Tam Bagimlidir. ao
Hasta yardimsiz olarak kivette yikanabilir, dus alabilir ya da keselenebilir. as

Yikanma
Yardima ihtiyaci vardir ao
. Elini yiizind yikayabilir dislerini fircalayabilir, tirag olabilir, makya] yapabilir. as
Kendine Bakim

Kisisel bakimda yardima ihtiya¢ duyar. ao

Hasta giyinip soyunabilir. Ayakkabi baglarini ¢dzebilir. a1
Giyinip Soyunma Yardima gereksinim duyar (Isin en az %50'sini kendisi yapabilmelidir.) as
Tam Bagimlidir. ao

Suppozituvar kullanabilir ya da gerekirse lavman yapabilir. a1
Bagirsak Bakimi Hasta belirtilen aktiviteler icin yardima gereksinim duyar. as
Inkontinansi mevcuttur. ao

Hasta gece ve glindiiz mesanesini kontrol edebilmelidir. Sonda bakimini bagimsiz awn
bir sekilde kendisi yapabilmelidir.

Mesane Bakimi Bazen tuvalete yetisemez ya da siirgiyi bekleyemez altina kacirir. as

Inkontinandir veya kateterlidir ve mesanesini kontrol edemez. ao
Duvardan ya da bardan destek alabilir tuvalet kagidini kendi kullanabilir. a1
Tuvalet Kullanimi Elbiselerini giyip ¢ikarmak, tuvalet kagidini kullanmak icin bir miktar yardim as
Tam Bagimhdir. Qo
Tam bagimsizdir. 15
Tekerlekl-i SandqueFien Gegisler sirasinda minimal yardim alir (sézel veya fiziksel). a1
Yataga Ve Tersi
Transferler Tek basina yatakta oturma pozisyonuna gecebilir ama gegis icin yardim alir. as
Tam Bagimlidir. ao
Hasta yardimsiz olarak 45 metre yiriyebilir. Bireys, baston, koltuk degneqi, yiriteg
. Diiz gl':'l.n ‘{le eyde EL; E?;TE:I ;;I::j:(:;r:;ll:lllla;ll;lr:':trjlaln:(‘:l:j :ary; p agabilmeli, oturup kalkabilmeli, mekanik ai1s
= yurime
o Hasta bir kiginin sézel veya fiziksel yardimiyla 45 metre yiriiyebilir. a1
Eo Tekerlekll sandalyeyl  Hasta yiirliyemez ama tekerlekli sandalyeyi kullanabilir. Hasta késeleri dénebilir. Os
kullanablime Yatada, tuvalete yanasabilir.
(uygunsa) Tekerlekli sandalyede oturabilir ancak kullanamaz. ao
Bagimsiz inip qikabilir, ancak destek kullanabilir (tirabzan, baston, koltuk degnedi...) a1
Merdiven inip glkmq Hasta yukardaki isleri yapmak icin yardima veya gézetime ihtiyac duyar. as
Yapamaz. ao
0-20: Tam Bagimh 21-61: lleri Derecede Bagimii 62-90: Orta Derecede Bagimh 91-99: Hafif Derecede Bagimh 100: Tam Batimsiz

C. Colln. D.T. Wade, 5. Davies (1988) Int. Disabil. Studies, 1988; Vol 10. No. 2

Toplam Puan (0-100):
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Ek 4.Mini Mental Test

Mini Mental Durum Testi
Mini-Mental State Examination (MMSE)

Hastanin AdI Soyade: =~~~ Tarih: /_____/ _______

Oryantasyon (Her soru 1 puan, toplam 10 puan)
Hangl yil Icindeyiz?

Hangl mevsimdeyiz?

Hangl aydayiz?

Bu giin ayin kagi?

Hangl giindeyliz?

Hangl tlkede yasiyoruz?

Su an hangl sehirde bulunmaktasiniz?

Su an bulundugunuz semt neresidir?

Su an bulundugunuz bina neresidir?

Su an bu binada kaginc kattasimiz?

Kayit Hafizasi (Toplam puan 3)

+ Size birazdan stiyleyecedim tic Ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin
(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn. stire tanimir). Her dogru Isim 1 puan.

Dikkat ve Hesap Yapma (Toplam puan 5)

* 100'den gerlye dogru 7 cikartarak gldin. Dur deyinceye kadar devam edin.
(Her dogru Islem 1 puan: 100,93, 86,79, 72,65)

Hatirlama (Toplam puan 3)
« Yukanda tekrar ettiginiz kelimelerl tekrar styleyin (Masa, Bayrak, Elbise) (Her kelime 1 puan)

Lisan (Toplam puan 9)

a. Bu gérduginiz nesnelerin Isimlerl nedir?
(saat, kalem) 1'er puan toplam 2 puan (20 sanlye siire ver)

b. Simdi size styleyecegim cimleyl dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin.
"Eger ve fakat Istemliyorum” (10 sanlye sire ver) 1 puan

¢.  Simdisizden bir sey yapmanizi Isteyecedim, benl dikkatle dinleyin ve syledigiml yapin.
"Masada duran kagidi elinizle alin, Ikl elinizle ikiye katlayin ve yere birakin litfen”
Toplam puan: 3, siire: 30 sn. her bir dogru Islem: 1 puan

d. Simdisize bir cimle verecegim. Okuyun ve yazida séylenen seyl yapin. (1 puan)
-Bir kigida "GOZLERINIZI KAPATIN" yazip hastaya gésterin-

e. SImdiverecegim kagida akliniza gelen anlamli bir cimleyl yazin (1 puan)

f.  Size gbsterecedim seklin aynisini ¢izin; asagidaki sekli arka sayfaya (1 puan)

Folstein MF, Folstoin SE, McHugh PR (1975) J Psychiatr Res. 1975 Nov;12(3)189-98.

Toplam Puan (0-30):
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