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OZET
T.C. Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

(Uzmanlik Tezi)

ONKOLOJIiK KOLOREKTAL CERRAHILERDE POSTOPERATIF RiSKLERi ONGORMEDE
HANGISi DAHA DEGERLIi?
ASA SKORLAMASI, PROGNOSTIK NUTRISYONEL iNDEKS, MiNi NUTRiSYONEL

DEGERLENDIRME, KIRILGANLIK OLCEGI.

Dr. Utku SAYILMAZ
KONYA-2024

Amag: Calismamizda elektif laparaskopik onkolojik kolorektal cerrahi planan, 65 yas ve {lizeri hastalari,
preoperatif olarak ASA, FRAIL, MNA-SF, PNI skorlari ile kirilganlik ve malniitrisyon degerlendirmesi yaparak,
postoperatif komplikasyon, mortalite, hastane ve ybii yatis siirecine etkisini saptamay1 amagladik.

Yontem: Calismamiza elektif onkolojik kolorektal operasyon planan, 65 yas ve {izeri 100 hasta dahil edildi.
Hastalara preoperatif donemde onam alinarak, ASA (Amerikan Anestezi Dernegi Fiziksel Siniflandirma skoru),
FRAIL Kinlganlik Olgegi ve Mini Nutrisyonel Degerlendirme Testi- Kisa Formu (MNA-SF) uygulandi.
Operasyon Oncesindeki alblimin ve lenfosit degerleri kaydedilerek, PNI (Prognostik Nutrisyonel Index) skoru
hesaplandi. Postoperatif 30 giinliik siire i¢inde postoperatif komplikasyon gelisimi, mortalite, hastane ve yogun
bakim yatis siiresi, hastane tekrar bagvurusu incelendi ve kaydedildi.

Bulgular: Caligmamizda kirilganlik (FRAIL) ve malnitrisyon (MNA-SF ve PNI) dizeyleri artan hastalarda;
postoperatif komplikasyonlar, postoperatif ybii ihtiyaci, uzamis ybii siiresi, uzamis hastane yatis siiresi, tekrar
hastane bagvurusu ve mortalitede artis istatistiksel olarak anlamli ve fazlaydi (p<0,05). ASA skorlamamiz ise
postoperatif ybii ihtiyaci (p<0,05) belirlemede anlaml iken diger incelemelerimizde istatistiksel olarak anlamsizdi
(p>0,05). Postoperatif komplikasyonlar ve mortalite i¢in skorlarlamalar arasinda yapilan regresyon testinde
FRAIL kirilganlik skoru malniitrisyon skorlarina gore daha anlamli goriildii. Uzamis hastane ve ybil yatis siiresini
ongdrmede yapilan korelasyon testlerinde, FRAIL ve MNA-SF, PNI’a gore daha belirleyici oldugu goriildii.
Postoperatif komplikasyonlar1 6ngérmede, ¢alismamizda belirledigimiz PNI cut-off degerimiz ise 49,5 olarak
hesaplandi.

Sonug: Calisma sonucunda kirilgan ve malniitre hastalarda postoperatif morbidite, mortalite ve yatig siireleri ¢ok
daha fazla oranda gozlenmis ve istatiksel olarak anlaml bulunmustur. Ozellikle geriatrik ve onkolojik hasta
grubunda, preoperatif donemde kirilganlik ve malniitrisyon durumunun rutin olarak degerlendirilmesi ve gerekli
hazirliklarin yapilmasi, operasyon sonrasi tedavi stirecinde oldukga elzem ve faydali oldugu ortaya koyulmustur.
Kirilganlik ve malniitrisyon degerlendirmelerinin, preoperatif degerlendirme ig¢in ASA siniflandirmasinin
ongoriicli dogrulugunu dnemli 6l¢iide artiracagini ve kombinasyonlariin tek basina ASA siniflandirmasindan
istatistiksel olarak anlamli derecede iistiin olacagini diistiniiyoruz.

Anahtar kelimeler: Geriatrik hasta, onkolojik cerrahi, Kirilganlik, malniitrisyon, komplikasyon, mortalite, yatis

sureci
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ABSTRACT

T.C. Necmettin Erbakan University Faculty of Medicine
Department of Anesthesiology and Reanimation
(Specialization Thesis)

WHICH IS MORE VALUABLE IN PREDICTING POSTOPERATIVE RISKS IN
ONCOLOGIC COLORECTAL SURGERY?

ASA SCORE, PROGNOSTIK NUTRISYONEL INDEKS, MINI NUTRISYONEL
ASSESSMENT, FRAILITY SCALE

Objective: In our study, we aimed to evaluate frailty and malnutrition with FRAIL, MNA-SF, PNI scores
preoperatively in patients aged 65 and over, who were planned for elective laparoscopic oncological colorectal
surgery, and to determine its effect on postoperative complications, mortality, hospital and ICU admission process.

Method: 100 patients aged 65 and over who were planned for elective oncological colorectal surgery were
included in our study. ASA (American Society of Anesthesiologists Physical Classification score), FRAIL Frailty
Scale and Mini Nutritional Assessment Test-Short Form (MNA-SF) were applied to the patients, after obtaining
informed consent in the preoperative period. Preoperative albumin and lymphocyte values were recorded and the
PNI (Prognostic Nutritional Index) score was calculated. During the 30-day postoperative period, postoperative
complication development, mortality, length of hospital and ICU stay, and hospital re-admission were examined
and recorded.

Results: In our study, in patients with increased frailty (FRAIL) and malnutrition (MNA-SF and PNI) levels were
statistically significant and high with the increase in postoperative complications, postoperative ICU need,
prolonged ICU time, prolonged hospital stay, rehospital admission and mortality (p<0,05). While our ASA scoring
was significant in determining postoperative ICU need (p<0.05), it was statistically insignificant in our other
examinations (p>0,05). In the regression test performed between scoring for postoperative complications and
mortality, the FRAIL frailty score was found to be more significant than the malnutrition scores. In correlation
tests performed to predict prolonged hospital and ICU stay, FRAIL and MNA-SF were found to be more predictive
than PNI.Our PNI cut-off value, which we determined in our study to predict postoperative complications, was
calculated as 49.5.

Conclusion: As a result of the study, postoperative morbidity, mortality and length of stay were observed to be
much higher in frail and malnourished patients and were found to be statistically significant. It has been revealed
that routine evaluation of frailty and malnutrition status in the preoperative period and making the necessary
preparations, especially in the geriatric and oncological patient group, are very essential and beneficial in the post-
operative treatment process. We think that frailty and malnutrition assessments will significantly increase the
predictive accuracy of ASA classification for preoperative evaluation and that their combination will be
statistically significantly superior to ASA classification alone.

Keywords: Geriatric patient, oncological surgery, frailty, malnutrition, complication, mortality, hospitalization

process
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1 GIRIS VE AMAC

Diinyada sosyoekonomik, kiiltiirel gelismeyle birlikte dogurganlikta diistisler olup,
bununla beraber ortalama yasam siirelerinde artiglar goriillmektedir. Bu durum tim dinyada
artan bir yaslanan niifus olusturmaktadir. Diinyada, 65 yas ve istii insan sayisinin 2010'da
tahmini 524 milyon iken 2030’da 1 milyar, 2050'de yaklasik 1,5 milyara ¢ikacagi tahmin
edilmektedir[1]. Yasam siirelerindeki ve yasli niifusundaki artis, saglik kurumlarina bagvurulari
ve saglik harcamalarin1 da arttirmaktadir. Geriatrik hastalar, geng hastalara gore ¢cok daha fazla
operasyon gecirmekte, daha uzun siire hastane yatigina ve saglik hizmetine ihtiya¢ duymaktadir.
Yash popiilasyonda morbidite ve mortalite de daha yiiksek seyretmektedir. Yeni kanser
vakalarinin yaklasik %354’ ve kanserden olimlerin ise %70’i 65 yas ve Usti hastalarda
gorilmektedir[2]. Yaslilik, biyolojik olarak hiicresel farklilasma ve gerileme dénemidir ve bu
degisimlerin sonuglarinin beklendigi bir durumdur. Semptomlar artar ve tedavi yanitlarinda
azalma meydana gelir. Fiziksel ve kognitif olarak gerileme gozlenebilir. Ciddi ve karmagik
sorunlarin bir arada oldugu yaslilik doéneminde kirilganlik (fragility), immobilizasyon,
beslenme bozukluklari, agri, osteoporoz, demans, deliryum, Uriner inkontinans, basi tlserleri
gibi “geriatrik sendromlar " olarak tarif edilen durumlar gok sik goriilmektedir[3].

Geriatrik sendromlar icerisinde de “’kirillganlik’” kavrami yashi niifusa olan etkisi
degerlendirildiginde olduk¢a O6nem arz etmektedir. Kirllganlik (fragility) son zamanlarda
yaygin olarak kullanilan bir tanim olup “kavramsal olarak artan savunmasizlik durumunu,
azalmis fizyolojik rezerv sendromunu ve stres faktorlerine karsi direnci” tanimlamak i¢in ortaya
konulmustur[4]. Kirilganlik yagla birlikte artar ve yash niifusun oraninin artmasi ile beraber
kirilganliin toplumda goriilme orani da artacaktir. Kirillganlik 75 yas ve istii yashilarda %20-
30 iken, 85 yas iistii yashlarda %30- 45’e kadar ¢ikmaktadir. Bu sendromun risk faktorleri
arasinda kadin cinsiyet, egitim ve gelir diizeyi, beden kitle indeksi, bilissel yetersizlik, fiziksel
gligsuzluk, ¢oklu komorbite, tutiin ve alkol kullanimi yer almaktadir[5]. Erken ddnemde
fiziksel, psikolojik ve sosyal kirilganlik faktorlerinin belirlenmesi, yapilacak tarama sonucunda
erken tan1 koyulmasi ve onlemlerin alinmasi yash kirilgan veya kirillganliga yatkin kisilerin
islevselliklerinde diizelme ile herhangi bir akut inflamasyon veya stres durumlarina karsi
mortalite ve morbidite oraninin azalmasi agisindan 6nem arz etmektedir[6].

Kolorektal kanserler, iilkemizde ve diinya genelinde en sik goriilen 3. Kanser tiirii olup,
kansere bagli 6liimlerde diinyada 2. Ulkemizde 5. sirada yer almaktadir[7, 8]. Kolorektal kanser

tanist alan hastalarin ve kolorektal kansere bagli dliimlerin ¢cogu 65 yas ve lizeri geriatrik



hastalardir[9]. Yeni cerrahi ve kemoterapi yontemleriyle kolorektal cerrahiler sag kalim artsa
da, bu etkiler gen¢ hastalarda daha belirgin gortlmektedir[10]. Yaslanma siireci, ¢oklu organ
sistemlerinin fonksiyonel rezervinin kayb1, kronik hastaliklarin artmasi, strese karst duyarliligin
artmasi, kirilganlik ve malniitrisyon riskinin artmasi geriatrik hastalarda bu etkileri
kisitlamaktadir[11]. Bu siireg bireylerde farkli hizda gerg¢eklesmekte ve kanserli yasli hastalarda
bliyik  bir  heterojenite  ortaya  ¢ikmaktadir. Bu  nedenle kanser  tedavisinin
planlanmasinda kronolojik yastan ziyade fonksiyonel yas daha énemlidir. Yapilan ¢alismalar;
kirilganlik, malniitrisyon ve geriatrik sendromun; hastalik evresinden bagimsiz olarak
kot tedavi toleransi ve kotii sagkalim ile iliskili oldugunu gostermistir[12, 13].

Yetersiz beslenme yaslh yetiskinlerde 6nemli bir halk sagligi sorunudur. Bir ¢aligmada
toplumda yasayan yaslh bireylerin %31,9'unun hastane veya bakimevlerinde yasayan zayif,
yash yetiskinlerin %46,2'sinin yetersiz beslenme riski altinda oldugu tespit edilmistir[13].
Malniitrisyon kirilganlikla iligkili olarak bir risk faktorii olarak gosterilmis, daha yiiksek
kirilganlik seviyeleri ile iligkilendirilmistir. Kanserli yasgh hastalarda malniitrisyon, hasta
morbiditesinin ve mortalitesinin 6nemli bir kaynagidir[14, 15]. Bu hastalarin ayrintili bir
sekilde degerlendirilmesi onemlidir. Iligkili faktdrlerin tanimlanmasi beslenme miidahale
programlarinin uygulanmasina yardimei olabilir.

ASA (Amerikan Anestezi Dernegi Fiziksel Siniflandirma) skoru ise hastalarin
preoperatif durumunu degerlendiren, perioperatif morbidite ve mortaliteyi ongérmede yaygin
olarak kullanilan 6nemli bir siniflandirma sistemidir [16].

Bu calisgmada amacimiz; laparaskopik onkolojik kolorektal cerrahi planlanan geriatrik
hastalarin, preoperatif donemde kirilganlik, malnutrisyon ve ASA skorlari ile durumlarini

belirleyip; postoperatif takibinde hastane yatis ve tedavi siirecine etkisini arastirmaktir.


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/cancer-treatment-planning
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/cancer-treatment-planning
https://www.sciencedirect.com/topics/biochemistry-genetics-and-molecular-biology/age
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/therapeutic-procedure
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/public-health

2 GENEL BILGILER

2.1  Yashhgm Tanim, Fizyolojik Degisiklikler ve Epidemiyoloji
2.1.1. Yashhgmn Tanim

Yaslanma, dogumdan baslayip 6liime kadar gegen siireg igerisinde biyolojik, fizyolojik
ve zihinsel ac¢idan degisime ugrayarak yasamini etkileyen geri doniilmez ve kaginilmaz bir
suregtir.

Yaglilikla ilgili ortak bir tanim bulunmamaktadir. Yaslilik, morfolojik, fizyolojik ve
patolojik degisikliklerin olumsuz yonde ilerledigi, geri doniisiimsiiz bir yetmezlik olay1 olarak
degerlendirilmektedir

Diinya Saglik Orgiitii psikogeriatrik yaslilik dénemini tanimlarken 65 yas ve {istiinii yasli,
85 yas ve lizerini ¢ok yash olarak siniflamistir. Gerontolojistler ise yaslilig1 65-74 yas arasi
geng yasli, 75-84 yas arasini orta yasli ve 85 yas lizerini ileri yaslilik (ihtiyarlik) devri olarak
kabul etmektedirler[17].

2.1.2. Yashhkta Olan Fizyolojik Degisiklikler

Yaslanma; hiicre, organ ve sistemlerdeki degisikliklerin ve fonksiyonel kayiplarin
goriildiigli geri doniisii olmayan bir siirectir. Yasa bagh degisiklikler, islevsel olarak bir diisiis
ve gerileme gosterir. Bu degisiklikler kardiyovaskiiler, solunum, nérolojik, bagisiklik, kas ve

iskelet, gastrointestinal ve uriner sistemde etki gosterir.

Yaglanma ile birlikte kardiyak debi, atim hacmi azalir, kalp kapaklari ve damarlarin
duvarlar1 kalinlasir ve elastikiyetini kaybeder. Nabiz basinci artar, sempatik hassasiyet azalir.
Kalp yetmezligi, hipertansiyon, koroner arter hastaliklari, kapak hastaliklari, aritmilerin siklig1
artar. Bunlara bagl olarak da egzersiz kapasitesinde kademeli kisitlamalar goriiliir. Buylk
arterlerin esnekliginin azalmasi sistolik kan basincin1 (SKB) artirirken diyastolik kan basincini
(DKB) diisiirmektedir. Nabiz basinci 20-80 yas arasinda artar. Daha sonraki yillarda bu artis
hizlanir. Kardiyovaskiiler sistemde yaslanmaya iliskin degisiklikler saglikli yash bireylerin
islevselligini etkilemeyebilir. Ancak bazi hastaliklarin varligi, travma ya da stres durumlari,
cerrahi operasyon gibi daha fazla kan akimina gereksinim duyulan durumlarda yetersizlik

tablosu ortaya ¢ikabilmektedir[18].

Solunum sisteminde ise yasa bagli olarak meydana gelen degisiklikler; akciger ve gogiis

duvar elastisitesinde, solunum kas giiciinde, intervertebral araliklarda azalma olarak goriiliir.



Solunum is giicli artar, gaz aligverisi bozulur, arteryal oksijen basinci diigser, hipoksiye
duyarlilik azalir, egzersiz kapasitesi diiser. Siliyer aktivite ve oksiiriik refleksinde azalma bagl

olarak akciger enfeksiyonu prevelansi artar[19].

Yaslanmada iskelet kaslarinda atrofi yaklasik 50 yaslarinda baslar ve bireyin etkinlik
diizeyi ile yakindan iliskilidir. Bu kayip genel olarak testesteron ve bilyiime hormonu azalmasi
gibi hormonal sebeplerle baslayip, bir¢ok sistemi etkiler. Iskelet sisteminde kalsiyum diismesi-
kemik yogunlugunun diismesi, eklemlerde elastisitede azalma ve hareket kisithiligi olur.
Yaslanma ile beraber gonadal fonksiyonlarin kayb1 osteoporoz gelisimine 6nemli bir etmendir.
Immobilizasyon, yetersiz fiziksel aktivite, vitamin D eksikligi gibi etmenlerin varliginda
osteoporoz gelisimi hizlanmaktadir. Osteoporozun klinik yansimasinda ekstremitede egrilikler,

rijidite, kifoz, boy kisaligi, yiiriime ve denge bozukluklari, kirik gibi degisiklikler goriiliir[20].

Midede yaslanma ile motilitede azalma, mukozay1 koruyan mukus lireten hiicrelerde
azalma, pepsinde azalma goriiliir ve gastrik atrofi gelisir. 65 yas tizeri kisilerde atrofik gastrite
baglt B12 vitaminin emiliminin azalmasi, demansi taklit eden B12 vitamini yetersizligine yol
acabilmektedir. Intestinal motilite ve mukoza korunur ancak folik asit, kalsiyum, karbonhidrat
ve D vitamini emilimi azalmaktadir. Mukozal degisiklikler ve motilitede azalma nedeniyle gaita
depolama kapasitesi azalir ve gecis zamani uzar. Bu nedenle yash kisilerde kronik ve

tekrarlayan konstipasyon sik goriliir[21].

Yasla iliskili degisikliklerden biri de hematopoetik ve immiinolojik sistemde goriiliir.
Kemik iligindeki hematopoetik doku 30 yasina kadar progressif olarak azalir ve daha sonra 70
yasina kadar stabil kalir. Yetmis yasindan sonra ise tekrar progressif olarak azalmaya baslar.
Yaglilarda aneminin en sik nedeni %30-40’lik oranla kronik hastalik anemisidir. Beslenme
yetersizligine bagli demir, folik asit ve B12 vitamini eksikligi anemi olgularin %15-30’unda
nedenken %210 olgunun nedeni hematolojik kanserlerdir. Ortalama hemoglobin ve hematokrit

degerleri yasla hafif olarak azalirken eritrositlerin morfolojik 6zellikleri ¢ok az degismektedir.
Eritrositlerin yasam siiresi, total kan volimu, trombositlerin morfolojik 6zellikleri degismez.

Lenfosit ve graniilosit sayisi ise normal ya da hafif¢e azalmistir[22, 23].

Yaslanma sirasinda lenfoid doku kayb1 ve buna bagli immiin islevlerde azalma immiin
yaslanma olarak adlandirilmaktadir. Yaslilarda timus atrofisine bagl T lenfositlerin azalmasi
ve islev bozuklugu, hem hiicresel immiin islevler hem de antijenlere antikor yanit1 bozmaktadir.

Immiin yaslanma sonucu infeksiyonlara bagli morbidite ve mortalite artmaktadir[24].



Yaslanma tiimor biyolojisini, antikanser tedavinin etkinligini etkilemekte ve kanser riski
de artmaktadir. Kanser insidansinin %60’1 ve kanserle iligkili 6limlerin %70°1 yasl kisilerde
goriilmektedir. Kisi yaslandik¢a, DNA onarimi daha az aktif ve daha az etkili hale gelmekte,
DNA eklenti olusumu, DNA hipometilasyonu ve daha stk mutasyonlar, kromozomal kiriklar

ve translokasyonlar ortaya ¢ikmaktadir[25].

Bobreklerde yasa bagh kirkli yaslarda ortalama 400 gram olan bobrek kiitlesi seksenli
yaglarda 300 grama kadar diismektedir. Glomeruler skleroz insidansi ilerleyen yasla
artmaktadir. Sklerotik glomeriillerin oran1 40 yasin altinda %5 ten azken 80’li yaslarda yaklasik
%30’a ¢ikmaktadir. Kardiyavaskiiler hemodinamikteki degisiklikler ve hipertansiyon gibi yasla
ilgili degisiklikler renal perfiizyon ve filtrasyondaki ilerleyici azalmada rol oynamakta ve
GFH’da gozlemlenen yasa bagh diislise katkida bulunmaktadir. Glomeruler filtrasyon hizi
kirkli yaslarda yaklagik 140 ml/dak/1.73 m2’dir her 10 yilda bir yaklasik %10 oraninda
azalmaktadir. Kisi yaslandikca kas kiitlesi ve giinliik idrar kreatinin atilimi1 ve kretinin klirensi

de azalmaktadir[26].

Yaslanma ile beraber santral sinir sisteminde hucresel ve makroskopik diizeyde
degisimler meydana gelir. Beyaz ve gri cevher azalir, ndron kaybi artar, sinir sistemi
fonksiyonlarinda azalma goriiliir. Bu fonksiyon kaybi nedeniyle yashi hastalarda ameliyat
Oncesi ve sonrasindaki donemlerde alzheimer, parkinson, iskemik veya hemorajik
serebrovaskiiler olay, kognitif durum bozukluklari, deliryum, demans, depresyon daha fazla
gorilir. Altmis yasindan sonra basing, vibrasyon ve propriosepsiyon duyularinda kayiplar
olusmaya baglamaktadir. Duyu kayiplari, motor aktivitede azalma, beyin ve beyincik

hiicrelerinde  kayiplarla  birlikte denge kontroliinlin  yitirilmesi  gibi  durumlarda

g0Ozlenebilir[2][27].

2.1.3. Yashhgm Epidemiyolojisi

Yasl niifus olarak kabul edilen 65 ve daha yukar yastaki niifus, tUlkemizde 2015 yilinda
6 milyon 495 bin 239 kisi iken son bes yilda %22,5 artarak 2020 yilinda 7 milyon 953 bin 555
kisi oldu. Yasl niifusun toplam niifus i¢cindeki oran1 ise 2015 yilinda %8,2 iken, 2020 yilinda
%9,5'e yiikseldi. Niifus projeksiyonlarina gore yash niifus oraninin 2025 yilinda %11,0, 2030
yilinda %12,9, 2040 yilinda %16,3, 2060 yilinda %22,6 ve 2080 yilinda %25,6 olacagi
ongoraldaf11].



Yasl niifus yas grubuna gore incelendiginde, 2015 yilinda yash niifusun %61,3'Unin 65-
74 yas grubunda, %30,7'sinin 75-84 yas grubunda ve %8,0'inin 85 ve daha yukar1 yas grubunda
yer aldig1 goriiliirken, 2020 yilinda %63,8'inin 65-74 yas grubunda, %27,9'unun 75-84 yas
grubunda ve %8,4'iniin 85 ve daha yukari yas grubunda yer aldig1 goriildii[28].

2.2. Kirilganhk
2.2.1. Kirillganhk Tamim ve Epidemiyoloji

Kirilganlik (frajilite); ilerleyen yas ile birlikte noromuskiiler, metabolik ve immiin
sistemlerde fizyolojik rezervlerin azalmasi sonucu goriilen gii¢siizliik hali ve stres durumlarina
adaptasyonun bozulmasidir. Yaslanmayla yakindan iligkili olan kirilganlik engellilik ve kronik
hastaliklarla ortiismektedir ve birgok tilkede ileri yaslarda bagimliligin artmasina potansiyel
olarak katkida bulunmaktadir. Bu nedenle, kirilganlik yeni ortaya ¢ikan bir halk saglig1 dnceligi
olarak kabul edilmektedir. Kirillganlik, yas ile paralel olarak artmaktadir; 65-69 %1,9, 70-74
%3,8, 75-79 %10,0, 80-84 %?20,4 ve 85 yas lzerindekiler i¢in yaglari %35,1 oldugunu
gostermistir. Kadinlar da ise kirilganlik oran1 erkeklere gore daha fazladir (%8.1 Kadin - %7.6
Erkek)[29].

2.2.2. Kirilganhk Patofizyolojisi

Kirilganligin gelismesinden sorumlu oldugu varsayilan patolojik siiregler arasinda kronik
inflamasyon-immiin aktivasyon, sarkopeni (kas kiitlesi ve kuvvet kaybi) ve endokrin sistemde
yasa bagl degisiklikler (seks hormonlarinda azalma, D vitamini eksikligi vb. ) yer almaktadir.
Bunlar, bazi risk faktorleriyle (genetik faktorler, cevresel faktorler, yasam tarzi, stres faktorleri,
akut ve kronik hastaliklar) birlikte etkilesime girerek, kirilganligin klinik olarak ortaya
cikmasina sebep olurlar. Kirtllganligin yash hastalarda islevsel fonksiyonun kétiilesmesine,
diismelerin artmasina, hastaneye ya da uzun siireli bakim merkezlerine yatiglara neden oldugu

morbidite ve mortaliteyi arttirdigi gosterilmistir[30].

Kirillganlik dinamik bir siirectir ve bir¢ok etmen birbirini tetikleyerek kirilganlik
dongiistinii  olusturmaktadir. Kirillganlik dongiisiinde, kirilganhigimm  patofizyolojisinde
sarkopeni, inflamasyon ve noroendokrin sistemlerdeki anormal islevlerin rol oynadigi
diistiniilmektedir. (Sekil 1). Genellikle kronik ve ilerleyici bir seyir gosterse de, bazi hastalar

bu kirtllganlik durumlarini iyilestirebilirler[31].



Yaslanma ile artan aktif yag depolar1 interlokin-6 (IL-6) salinmasina yol agar. IL-6, TNF-
alfa ve diger inflamatuar mediatorler enerji iiretimi i¢in kas yikimina sebep olur ve sarkopeniyi
arttirir. IL-6 ayrica kemik dansitesinde azalmaya, kas kaybina, insiilin direncine, anemiye,
hipotalamo-pitiuter-adrenal aks uyarilmasina ve immun sistem disregllasyonuna sebep
olur[32]. CRP, l6kosit ve makrofaj diizeyi gibi inflamatuar etkenlerin de kirilganlikla iliskili
oldugu gosterilmistir[33].

Sekil 2.1: Kirilganlik Dongiisii
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Agiz tadinin azalmasi
Kaétii dig yapisi
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Kronik Hastalik —p
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Sekil 2.2: Kirilganlik Patofizyolojisi[34]
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2.2.3. Kirilganhgin Degerlendirilmesi

Hastalarda kirilganligin belirlenmesi i¢in pratik, gecerli ve giivenilir dlgeklere ihtiyag
vardir. Kirilganlik kavrami, ilk olarak 20. yiizyilin sonlarinda sadece fiziksel boyutta
degerlendirilmesine karsin son yillarda kirtlganliga ruhsal ve sosyal boyutlar da eklenmeye

baglanmus, kirilganhigin tanisi igin ¢ok cesitli 6lgekler gelistirilmistir.

Fried Kirilganlik Olgegi; Fried ve ark. tarafindan gelistirilmis en sik kullanilan
Olceklerden birisidir. Viicut kiitlesi, kuvveti, dayanikliligi, yiirime hiz1 ve aktivite seviyesinde

diisiisii esas alir[4].

Edmonton Kirilganlik Olgegi; Kanada’da Rolfson ve arkadaslari (2006) tarafindan
gelistirilmis olup, kirilganlikta belirleyici olarak kabul edilen dokuz kirilganlik unsurundan
olugmaktadir: Biligsel durum, genel saglik durumu, fonksiyonel bagimsizlik, sosyal destek, ilag
kullanimi, beslenme, ruh hali, kontinans ve fonksiyonel performanstir. Olgek 11 maddeden
olusur ve toplam puan 17°dir. Puan arttikca kirilganhik artmaktadir. Kirilganlhk
siniflandirilmasinda “kirilgan degil” (<4), “goriiniiste savunmasiz” (5—6), hafif kirllgan (7-8),

orta derecede kirilgan (9-10) ve siddetli kirilgan (>11) olarak tanimlanmaktadir[35].



Kiimiilatif Defisit Modeli; Kanada’da Rockwood ve arkadaglari tarafindan kirilganligin
degerlendirilmesi i¢in gelistirilmistir. Bu modelde yash erigkinlerde kirilganligi; belirti ve
semptomlar, laboratuvar degerleri ve sakatliklar dahil olmak tizere defisit sayisi ile 6lgen ¢ok
boyutlu bir risk durumu olarak degerlendirir. Toplam 70 defisit tariflenmis olup, bireyin sahip
oldugu defisitlerin sayisinin toplam defisit sayisina oraniyla olgiiliir ve 0 ile 1 arasinda bir
indeks olarak ifade edilir(Defisit sayilart modifiye skorlamalarda farklilik gdstermektedir.).
Kirilganlik indeksi(Fl) ne kadar yiiksekse hasta o kadar kirilgandir. FI <0,25 diisiik, FI >0,25—
0,4 orta, FI> 0,4 ylksek kirilganlik diizeyini gosterir[36].

2.2.3.1 FRAIL Kirilganlik Olcegi

Pek ¢ok Ulkede oldugu gibi iilkemizde de FRAIL Olgegi’nin gegerlilik ve giivenirligi
kanitlanmis olup kirilganlhigin saptanmasinda etkili bir yontem oldugu gosterilmistir[37]. 2012
yilinda Morley ve arkadaslari tarafindan gelistirilmistir. Ulkemizde validasyon ve giivenilirlik

caligmasi 2017 yilinda Hymabaccus Muradi ve arkadaslari tarafindan yapilmistir[38].

FRAIL Kirilganlik Olgegi 5 puan iizerinden degerlendirilir. Yorgunluk (Fatigue), direng
(Resistance), hareket(Ambulation), sistemik hastaliklar (Ilness) , kilo kayb1 (Loss of weight)
degerlendirilmektedir. Sorulara “0” ve “1” puan verilmistir. Toplam 5 soru sonunda 0 puan
alanlar kirilgan degil-normal (non-frail), 1-2 puan alanlar “kirilganlik oncesi (pre-frail)”, 3-5

puan alanlar “kirilgan (frail)” kabul edilmistir.

2.3. Malnutrisyon

Niitrisyon bilimi, bir organizmanin besin maddesini sindirmesi, taginmasi, absorbe
etmesi, kullanim ve uzaklagtirmasi stirecleri ile birlikte yasam, saglik ve hastaligin tiim yonleri
ile ilgilenmektedir. Klinik nitrisyon, niitriyent ve enerji eksiklik veya fazlaligina bagh olarak
akut ve kronik hastaliklar bu durumlara bagli gelisen metabolik tanisi ve yonetimi ile ugrasan
bir disiplindir. Klinik niitrisyon; diyabet, obezite, dislipidemi, besin alerjileri ve intoleransi,
metabolizma hastaliklar1 olanlar1 ve bunlara ek olarak niitrisyonun 6nemli rol oynadigi
malignite, serebrovaskdler ve kardiyovaskiiler hastaliklari olan insanlarin niitrisyonel destegini,

bakimini ve tedavisini igermektedir[39].

Malntrisyon, yetersiz ve diizensiz besin aliminin yol agtigi, viicut form ve Kitlesinin
bozulmasiyla meydana gelen fiziksel ve nérokognitif fonksiyonlarin azalmasi ve kotiilesmesi
seklinde tanimlanabilmektedir[39]. Malniitrisyon kirilganlikla iliskili olarak bir risk faktorii
olarak gosterilmis, daha yiiksek kirilganlik seviyeleri ile iliskilendirilmistir. Yash bireylerde



fiziksel ve biligsel fonksiyonlarda bozulmaya, morbidite ve mortalitede artisa neden

olabilmektedir[40].

2.2.4. Malniitrisyonun Degerlendirilmesi
2.2.4.1.Prognostik Nutrisyonel indeks (PNI)

Hastalarin beslenme durumunu degerlendirebilmek amaciyla basitten (birkag¢ parametre
ile hesaplanan) komplekse (ileri teknoloji gerektiren) giden genis bir spektrumda yer alan ¢esitli
metotlar gelistirilmistir. Bu metotlardan birisi olan Prognostik Nutrisyonel Indeks (PNI), tarihte
ilk kez 1980 yilinda Buzby ve arkadaslari tarafindan, cerrahi riskini 6ngdérme amacl bir metot

olarak yayimlanmis olsa da hesaplamadaki zorluk nedeniyle bu metot ragbet gérmemistir[41].

1984 yilinda Onodera ve arkadaslar, gelistirdikleri, dncekinden farkli bir metot ile
hesaplanan nutrisyonel skorlama sistemine yine PNI adin1 vermislerdir. Onodera bu skoru,
kolon kanseri operasyonlarmin oncesi ve sonrasinda hastalarin prognozunu ve beslenme
durumlarini belirlemek igin kullanmigtir. PNI skoru, serum albimin ve periferik kandaki total
lenfosit sayis1 kullanilarak hesaplanir; “10 x albiimin (g/dl) + 0.005 x total lenfosit sayist/mm?3”

seklinde formiilize edilmistir[42].

PNI baslangicta 1y1 beslenemeyen gastrointestinal kanserlerinde mortalite ve perioperatif
komplikasyonu tahmin etmek i¢in gelistirilmesine ragmen sonradan yapilan g¢aligmalarda
PNI‘nin bir¢ok kanser hastasinda tedavi yaniti, uzun dénem prognoz ve sag kalim ile korele

oldugu gozlenmistir[43].

PNI skoru, serum albiimin diizeyi ve lenfosit sayst ile 6l¢tiilmektedir. Albimin duzeyi ve
lenfosit say1s1 malniitrisyonda azalir ve hastalar i¢cin morbidite ve mortalite artisi ile iligkilidir.
Diisiik lenfosit sayisi, hastanin patolojik durumuna kars1 diisiik immun yanit1 gostermektedir.
Lenfosit sayis1 diisiikliigii malniitrisyon igin spesifik degildir. Beslenmenin diginda kanser,
inflamasyon, enfeksiyon, stres, sepsis, steroid, kemoterapik ve immiinosiipresif 6geler gibi bazi
ilaglar lenfosit sayisini etkiler. Diisiik serum albumin duzeyleri ise bobrek, karaciger fonksiyon

bozuklugu, yetersiz beslenme, akut ve kronik inflamatuar durumlarin bir géstergesi olabilir[44].

2.2.4.2.MNA-SF (Mini Niitrisyonel Degerlendirme Kisa Form)

MNA (Mini Nutrisyonel Degerlendirme) 1994 yilinda Toulouse Universitesi, New

Mexico Tip Fakiiltesi ve Isvigre Nestle Arastirma Merkezi isbirligi ile olusturulmus, Guigoz ve
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arkadaglar1 tarafindan yaymlanmistir. MNA 30 puan Uzerinden degerlendirilmistir (16 puan
degerlendirme, 14 puan tarama)[45].

MNA’nin ardindan 2001 yilinda Rubenstein ve arkadaslar1 tarafindan MNA’nin kisa
formu olan MNA-SF(Mini Niitrisyonel Degerlenme Kisa Form) gelistirilmistir[46]. MNA-SF,
MNA’nin malniitrisyonu degerlendirmede yiiksek kolerasyon gosteren alti sorusunu
icermektedir. MNA-SF yapilan taramalarda MNA kadar yiiksek sensitivite gostermistir ve
MNA-SF’nin taramalar i¢in 6nemli bir degerlendirme olarak kabul edilmistir[47]. MNA-SF;
son 3 aydaki istah durumunu, akut hastalik ve noropsikolojik sikayetleri, kilo kaybini,
hareketliligi ve viicut kitle indeksini (VKI) degerlendirmektedir. Viicut kitle indeksi
Ol¢iilemedigi durumlar igin baldir ¢evresi dlglimii alternatif olarak sunulmustur. MNA-SF;
normal (12-14 arasi), risk altinda (8-11 arasinda) ve malnitrisyonlu (<7) olarak 3 grupta

degerlendirilmistir[48].

2.3. ASA (Amerikan Anestezi Dernegi Fiziksel Stmflandirma) Skoru

ASA smiflandirmasi ilk olarak 1941 yilinda hastalarin ameliyat 6ncesi genel saglik
durumlarma ait bilgilerin kaydedilmesi amaciyla kullanima girmistir[49]. Siniflama saglikli,
hafif, siddetli ve yasam fonksiyonlarin1 bozacak derecede ciddi olarak 4 grupta diizenlenmistir.
6. ve 7. siniflamalarda acil cerrahi girisim gereken hasta grubu E(Emergency-Acil) olarak
degistirilmistir. 1980 yilinda operasyon Oncesi beyin 6limi gergeklesmis hastalar VI. siif

olarak tanimlanmig ve bu grup organ vericisi olarak kabul edilmistir[50].

Tablo 2.1: 1941 yili ASA siniflamasi

Sinif | Saglikli hasta, herhangi bir sistemik hastalik yok.

Siif Il Hafif sistemik hastalik ya da cerrahi girisim ile tedavi edilebilecek bir
hastalig1 var.

Smuf 1 Ciddi sistemik hastalik var.

Sinif IV Yasami tehdit edecek diizeyde sistemik hastalik var.

Sinif V Acil cerrahi girisim ihtiyaci olan hastalar; acil girisim gerekmeseydi
ASA 1 veya ASA 2 grubunda sayilabilecek hastalar

Sinif VI Acil cerrahi girisim ihtiyaci olan hastalar; aksi takdirde ASA 3 veya
ASA 4 grubunda sayilabilecek hastalar

Siif VII Cerrahi girisim yapilsa da yapilmasa da 24 saatten fazla yasam
beklentisi olmayan hasta grubu (bu siniflandirma daha sonrasinda
eklenmistir)
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ASA siiflandirmasi giinlimiize kadar pek cok kez revize edildi ve 13 Aralik 2020
tarihinde son degisiklik ASA Delegeler Meclisi tarafindan onaylanmistir. ASA V taniminda
degisiklik yapilmig ve onceden 24 saat icinde opere olsun ya da olmasin yasam beklentisi

olmayan hasta grubu, 24 saat icinde opere olmazsa yasam beklentisi olmayan hasta olarak

degistirilmistir[51].
Tablo 2.2: 2014 yilinda revize edilmis ASA siniflandirmasi [51]
ASA Skoru  [Tanim Bazi 6rnekler
ASA | Normal saglikli hasta Egzersiz toleransi iyi, sigara icmeyen, alkol
kullanmayan veya ¢ok az alkol kullanan hasta
ASA I Hafif sistemik hastaligi olan |Fonksiyonel kapasiteyi sinirlamayan hafif
hasta grubu hastaliklar, halen sigara igen, sosyal alkol

kullanicisi, hamile, kontrol altinda olan
diyabet veya hipertansiyon, obez hasta
ASA I Ciddi sistemik hastaligi olan |Kontrol altinda olmayan HT ve DM, KOAH,
hasta grubu kalp pili bulunmasi, orta derecede azalmis
EF’1i kalp yetmezligi, diyaliz uygulanan son
donem bdbrek yetmezligi(SDBY), gegici
iskemik atak (TIA)

ASA IV Yasami tehdit edecek 3 ay icerisinde gecirilmis M1 veya TIA
duzeyde sistemik hastalign  |dykiisii, sepsis, DIK

olan hasta grubu

ASAV Opere olmamas1 durumunda |RuUpture torakal ya da abdominal anevrizma,
yasam beklentisi olmayan [ciddi travma,ciddi kafa i¢i kanama, ¢oklu
hasta grubu organ yetmezligi

ASA VI Beyin 6lumu gergeklesmis
hasta

E:Acil cerrahi gerektiren durumu belirtir.

Tablo 2.3: ASA skorlamasina gore perioperatif mortalite oranlari[52]

ASA | 0-0.3%
ASA I 0.3-1.4%
ASA Il 1.8-4.5%
ASA IV 7.8-25.9%
ASA V 9.4-57.8%
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Preoperatif degerlendirmede amag, postoperatif morbidite ve mortaliteyi azaltip hastay1
istenilen fonksiyonlara miimkiin oldugunca erken dondiirmektir. ASA skoru, preoperatif
donemde hastalarin siniflandirildigi, postoperatif morbidite ve mortalitenin guclu  bir
ongoracusudir. ASA skorunun basit, anlasilir ve kolay uygulanir olmasi preoperatif
degerlendirmenin 6nemli bir parcasi haline getirmistir. Artan ASA sinifi perioperatif ve

postoperatif komplikasyon gelisimi agisindan 6énemli bir uyaricidir.

3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz, Konya Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi’nde, Universitemiz Etik Kurulunun onayiyla
“’Prospektif Gozlemsel Klinik Calisma’’ olarak yapilmistir.

Calismamiz, laparaskopik onkolojik kolorektal cerrahi plani yapilan 100 hasta ile yapildi.
65 yas ve lizeri, elektif cerrahi planlanan, sozel iletisim kurabildigimiz goniillii hastalar
caligmaya dahil edildi. 65 yas altinda, acil operasyon gecirecek olan, ASA skoru V, VI olan,
nefrotik sendromu, ciddi karaciger hastaligi, ortopedik veya norolojik (plejik veya parestezik)
engeli olan, sozel iletisim kuramadigimiz ve ¢alismay1 onaylamayan hastalar ¢alismaya dahil

edilmedi.

Hastalarimiza oncelikle yapacagimiz ¢calismamiz anlatildi ve aydinlatilmis onam formu
ile onamlar1 alindi. Hastalarimiza daha sonra ASA skorlamasi degerlendirilmesi yapildi.
Hastamizin bilinen ek hastaliklari, diizenli kullandig: ilaglari, sigara ve alkol tiiketimi, boy ve

kilosu, mallampati skoru kaydedildi.

PNI skoru degerlendirilmesi i¢in, son 1 ay icerisindeki albiimin ve lenfosit degerleri
kaydedildi. “10 x albiimin (g/dl) + 0.005 x total lenfosit sayisi/mm?’’ formiilii ile PNI degeri
hesaplandi. PNI degerlerine gore hastalar normal, hafif malniitrisyonlu, orta siddette

malniitrisyonlu ve agir malniitrisyonlu olarak 4 gruba ayrildi.

PNI Skoru > 50 : Normal

50 >PNI Skoru > 45: Hafif malniitrisyon

45> PNI Skoru > 40 : Orta siddette malniitrisyon
PNI Skoru <40 : Agir malnutrisyon

13



FRAIL Kirilganlik Olgegi degerlendirmesi igin hastalara 5 soru soruldu. Yorgunluk,
direng, ambulasyon, tan1 konmus hastaliklar ve kilo kaybin1 degerlendirecek olan sorulara “0”
ve “1” puan verildi. Toplam 5 soru sonunda O puan alanlar kirilgan degil (non-frail), 1-2 puan

alanlar “kirilganlik 6ncesi (pre-frail)”, 3-5 puan alanlar “kirilgan (frail)” kabul edildi.

Tablo 3.1: FRAIL Kirilganlik Olgegi

Yorgunluk | Son 4 haftada kendinizi ne kadar yorgun hissettiniz? Her zaman/ Cogu
zaman =1

|Ara sira/

Hicbir zaman=0

Direng Kendi bagmiza ve yardimer cihaz kullanmadan, 10 basamak merdiveni | Evet =1 Hayir =
dinlenmeden ¢ikmakta zorluk ¢ekiyor musunuz? 0

Ambulasyon| Kendi bagina ve yardimci bir cihaz kullanmadan, birkag yiiz metreyi | Evet =1 Hayir =
yiiriimekte zorlanir misiniz? 0

Hastaliklar | Bir doktor size hi¢ su hastaliklarinizin  oldugunu séyledi mi? | 5-11 =1 puan
(Hipertansiyon, diyabet, kanser (kii¢iik cilt kanseri disinda), kronik
akciger hastaligt, kalp krizi, konjestif kalp yetmezligi, anjina, astim, artrit, | 0-4 = 0 puan
inme, bobrek hastaligt) (0-4 hastalik=0 puan, 5-11 hastalik=1 puan)

Kilo Kayb1 | Son 1 yil iginde viicut agirligimizin %5’ini kaybettiniz mi? Evet =1 Hayir =
0

*0: normal (non-frail) *1-2: kirtllganlik 6ncesi (pre-frail) *3-5: karilgan (frail)

Son formumuzda hastalarimiza MNA-SF degerlendirmesi i¢in 6 soru soruldu. Son 3 ay
icindeki kilo kayb1 ve viicut kitle indeksi 3 puan, son 3 ay i¢indeki istahsizlik, sindirim, ¢igneme
ve yutma zorluklari, mobilizasyon, son 3 ay i¢inde ndropsikolojik sikayetler ve akut hastaliklar
2 puan tizerinden degerlendirildi. Viicut kitle indeksi hesaplanamayan hastalarda baldir ¢evresi
oOlgtildi. Baldir ¢evresi <31 c¢cm ise 0 puan, 31 cm ve Uzerinde ise 3 puan verildi. 14 puan
tizerinden degerlendirilen MNA-SF’de 12-14 puan alanlar normal, 8-11 puan alanlar risk

altinda, 0-7 puan alanlar ise malniitrisyonlu olarak degerlendirildi.
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Tablo 3.2: MNA-SF testi (Mini Niitrisyonel Degerlendirme-Kisa Form)

0 puan 1 puan 2 puan 3 puan
Son ii¢ ayda istahsizliga, sindirim Besin Besin aliminda Besin aliminda | ------
sorunlarina, ¢igneme veya yutma aliminda siddetli orta derece diisiis diisiis yok
zorluklarina bagli olarak besin aliminda | diisiis
bir azalma oldu mu?
Son ii¢ ay igindeki kilo kaybi durumu 3 kg’dan fazla kilo Bilinmiyor 1-3 kg aras1 kilo | Kilo
kayb1 kaybi kaybi
yok
Hareketlilik Yatak veya Yataktan, Evden digar1 | ------
sandalyeye bagimhi | sandalyeden ¢ikabiliyor
kalkabiliyor ama
evden
disartya ¢ikamtyor
Son (¢ ayda psikolojik stres veya akut Evet Hayr | ------
hastalik sikayeti oldu mu?
Noropsikolojik problemler Ciddi Hafif Higbir psikolojik | ------
bunama veya diizeyde bunama problem yok
depresyon
Viicut Kitle Indeksi (VKI) VKi< 19 VKI: 19-20 VKI :21-22 VKI
>23

12-14 Normal 8-11 risk altinda 0-7 malnitrisyonlu

Preoperatif degerlendirmeleri yapilan hastalara, yapilan cerrahi girisim ve anestezi tiirii

kaydedildi. Ekstiibasyon sonrasi anestezi sonrasi bakim tiinitesine alinan hastalar, uyaniklik
durumunu degerlendiren Modifiye Aldrete Skoru ile degerlendirilip, tarafimizca servis veya
yogun bakim {iinitesine nakline karar verildi. Postoperatif donemde takip edilen hastalarin;
yogun bakim {initesi(ybl) ihtiyaci, kan ve kan iriinleri transfiizyon ihtiyaci, kardiyak
problemler (vazopressor ihtiyaci, aritmi, hipertansiyon-hipotansiyon), solunum problemleri
(nefes darligi, atelektazi, pulmoner emboli), yara yeri problemleri (anastamoz kagagi,
enfeksiyon vb.), ndropsikolojik problemler (suur bulanikligi, deliryum, depresyon), yogun
bakim ve hastanede kalis siiresi, 30 gunluk sureg igerisinde tekrar hastane basvurusu ve
mortalite kaydedildi. Klinikte yatis siiresi ve taburculuguna hastay1 takip eden cerrahi
tarafindan karar verilmistir. Hastanin postoperatif donemdeki tedavi ve takip siireci; servis
takiplerinden, ilgili boliim konsiiltasyonlarindan, hasta bilgi isletim sistemi araciligr ile takip

edilmistir. Hastalarin postoperatif 30 giin boyunca tekrar hastane basvurulari ve mortalite

durumu, hastane bilgi isletim sistemi, e-nabiz uygulamasi ile takip edilmistir.
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Tablo 3.3: Modifiye Aldrete Skoru

Degerlendirilmesi gerekenler SKOR
AKTIVITE

Sozel uyaranla dort ekstremiteyi hareket ettirebiliyor. 2
Sozel uyaranla iki ekstremiteyi hareket ettirebiliyor. 1
Sozel uyaranla ekstremitelerini hareket ettiremiyor 0
SOLUNUM

Derin nefes alabilir ve rahat okstrebiliyor. 2
Dispne, yiizeyel, sinirlt soluk alip verme, 1
Apne 0
DOLASIM

Sistemik kan basinci anestezi 6ncesi donemin + %20 mmHg 2
Sistemik kan basinci anestezi 6ncesi donemin + %20-%49 mmHg 1
Sistemik kan basinci anestezi 6ncesi donemin + %50 mmHg 0
SUUR

Tamamen uyanik 2
Uyandirilabilir 1
Yanit yok 0
OKSIJEN SATURASYONU

Oda havasinda Sp02>%92 2
Sp02>%90 olmasi i¢in oksijen desteginin gerekmesi 1
Oksijen destegi ile SpO2 <%90 0
TOPLAM 10

3.1. istatistiksel Analiz

Calismamizda veriler yiizde (%), frekans(n), ortalama + standart sapma (SD), minimum,
median ve maksimum degerleri kullanilarak verilmistir. Kategorik degiskenlerin analizinde
Pearson Ki kare ve Fisher exact test uygulanirken, sayisal degerlerin karsilastirilmasinda
Indipendent T testinden faydalanilmigtir. Postoperatif sonuglar risk faktorlerinin
degerlendirmesi i¢in tek degiskenli ve cok degiskenli lineer ve Firth’s lojistik regresyon
analizleri yapilmistir. Sayisal degiskenler arasindaki iliskiler i¢in Spearman korelasyonu
kullanilmistir. Tiim istatistik analizler R 4.3.2 (R Core Team, 2024) programi ile yapilmistir.
Anlamlilik diizeyi olarak p<0.05 degeri kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde 65 yas ve iizeri elektif
onkolojik kolorektal cerrahi operasyon gegiren 100 hasta ¢alismaya dahil edildi. Calismaya
dahil edilen hastalarin yas ortalamalar1 71.19+6.42 yil olarak bulundu. Yas dagilimlari sirastyla
%75(n:75) 65-74 aras1, %17(n:17) 75-84 arasi, %8(n:8) hasta ise 85 yas ve istii olarak tespit
edildi. Hastalarin %50(n:50)’si erkek, %50(n:50)’si kadindu.

Preoperatif olarak yapilan degerlendirilmelerde, hastalarin %29(n:29)’u ASA-2,
%71(n:71)’1 ASA-3 olarak degerlendirildi. Ortalama FRAIL kirilganlik 6lgek skoru 2.17+1.56
olarak belirlenirken, hastalarin %234 normal, %31’i kirillganlik Oncesi(pre-frail), %46’s1
kirllgan(frail) olarak degerlendirildi. Ortalama MNA-SF skoru 9.73+£3.30 olarak o6lculdi.
Hastalarin %40°s1 normal, %32’si risk altinda, %28’i malniitre olarak degerlendirildi.
Preoperatif ortalama albiimin degeri %39.33+5.21 gr/L, ortalama lenfosit dizeyi 1.84+0.91
olarak saptandi. Bu degerler ile hesaplanan ortalama PNI degeri 48.53+8.12 olarak hesaplandi.
Hastalarin %40’s1 normal, %26’s1 hafif malnatrisyon, %22’si orta malnitrisyon, %12’si ise agir

malnutrisyon olarak kategorize edildi.
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Tablo 4.1: Preoperatif Skorlamalar

Degisken N = 100!
ASA Skoru

2 N:29 (29.00%)

3 N:71 (71.00%)
FRAIL Skoru 2.17£1.56
FRAIL

Normal N:23 (23.00%)

Kirilganlik 6ncesi(Pre-frail)

N:31 (31.00%)

Kirilgan(Frail)

N:46 (46.00%)

MNA-SF Skoru 9.73+3.30
MNA-SF

Normal N:40 (40.00%)

Risk Altinda N:32 (32.00%)

Malnutre N:28 (28.00%)
Albimin 39.33+5.21
Lenfosit Sayisi 1.84+0.91
PNI Skoru 48.53+8.12
PNI

Normal N:40 (40.00%)

Hafif malnltrisyon

N:26 (26.00%)

Orta maln(trisyon

N:22 (22.00%)

Agir malndtrisyon

N:12 (12.00%)
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Tablo 4.2: Postoperatif Parametrelerin Dagilimi

Degisken

Yok

Var

Postoperatif Solunum Komplikasyonu

N:62 (%62)

N:38 (%38)

Postoperatif Kardiyak Komplikasyon

N:84 (%84)

N:16 (%16)

Postoperatif Noropsikojenik Komplikasyonu

N:90 (%90)

N:10 (%10)

Postoperatif Yara Yeri Problemi

N:80 (%80)

N:20 (%20)

Postoperatif Komplikasyon Gelisenler

N:54 (%54)

N:46 (%46)

Postoperatif Kan ihtiyaci

N:53 (%53)

N:47 (%47)

Postoperatif Yogun Bakim fhtiyaci

N:31 (%31)

N:69 (%29)

Hastaneye Tekrar Bagvuru

N:71 (%71)

N:29 (%29)

Mortalite

N:94 (%94)

N:6 (%6)

Hastalarin postoperatif takiplerinde; %38’inde solunum, %16’sinda kardiyak, %10’unda
noropsikolojik komplikasyonlar, %20’sinde yara yeri problemi gorildi. Genel olarak
degerlendirildiginde %46’sinda postoperatif herhangi bir komplikasyon gelisti. Hastalarin
%47’sinin kan ve kan iirlinleri transfiizyon ihtiyaci, %69 unda postoperatif yogun bakim takibi

gerekli oldu. Hastaneye tekrar bagvuru orami %29 iken, hastalarin 1 aylik mortalite orani

%6’yd1.

Postoperatif solunum komplikasyonu gelisen hastalarda; ASA skoru ve lenfosit diizeyi
istatistiksel olarak anlamli goriilmemisken; yas, FRAIL kirilganlik skoru, MNA-SF skoru, PNI

skoru ve albiimin diizeyi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

Tablo 4.3: Postoperatif Solunum Komplikasyonu

Degisken Yok, N = 621 Var, N = 38! p?
Yas 68.98+4.97 74.7946.93 <0.001
ASA Skoru 0.4

2 N:20.00(32.26%) N:9.00(23.68%)

3 N:42.00(67.74%) N:29.00(76.32%)
FRAIL Skoru 1.48+1.35 3.29+1.21 <0.001
MNA-SF Skoru 11.24+2.68 7.26+2.69 <0.001
Albumin 41.40+4.58 35.94+4.36 <0.001
Lenfosit Sayis1 1.97+0.95 1.64+0.82 0.067
PNI Skoru 51.2247.49 44.1347.20 <0.001
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Postoperatif kardiyak komplikasyon gelisen hastalarda; yas, ASA skoru ve lenfosit
dizeyi istatistiksel olarak anlamli goriillmemisken; FRAIL kirilganlik skoru, MNA-SF skoru,
albimin diizeyi (p<0.001) ve PNI skoru(p=0.010) istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Tablo 4.4: Postoperatif Kardiyak Komplikasyon

Degisken Yok, N = 84! Var, N = 16! p?
Yas 70.55+5.75 74.56+8.61 0.091
ASA Skoru 0.14
2 27.00(32.14%) 2.00(12.50%)
3 57.00(67.86%) 14.00(87.50%)
FRAIL Skoru 1.89+1.46 3.63+1.26 <0.001
MNA-SF Skoru 10.32+3.04 6.63+2.94 <0.001
AlbUmin 40.35+4.36 33.966.12 <0.001
Lenfosit Sayis1 1.88+0.92 1.67+0.88 0.4
PNI Skoru 49.71+7.21 42.30+9.90 0.010

Postoperatif noropsikojenik komplikasyon gelisen hastalarda; yas, ASA

skoru

istatistiksel anlamli goriillmemisken; FRAIL kirilganlik skoru, MNA-SF skoru, PNI skoru,

alblimin ve lenfosit duzeyi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Tablo 4.5: Postoperatif Noropsikojenik Komplikasyon

Degisken Yok, N =90! Var, N = 10! p?
Yas 70.71+6.21 75.50+6.96 0.062
ASA Skoru >0.9
2 26.00(28.89%) 3.00(30.00%)
3 64.00(71.11%) 7.00(70.00%)
FRAIL Skoru 1.97+£1.49 4.00+0.94 <0.001
MNA-SF Skoru 10.01+3.24 7.20+2.86 0.013
Albumin 39.87+5.01 34.46+4.57 0.005
Lenfosit Sayis1 1.89+0.93 1.43+0.51 0.027
PNI Skoru 49.2947.99 41.63+5.94 0.003

20



Postoperatif yara yeri problemi olan hastalarda; yas ve ASA skoru istatistiksel olarak

anlamli goriilmemisken; FRAIL kirilganlik skoru, MNA-SF skoru, PNI skoru, albiimin ve

lenfosit diizeyi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Tablo 4.6: Postoperatif Yara Yeri Problemi Gelisenler

Degisken Yok, N = 80! Var, N = 20! p?
Yas 71.28+6.62 70.85%5.67 0.8
ASA Skoru 0.5

2 22.00(27.50%) 7.00(35.00%)

3 58.00(72.50%) 13.00(65.00%)
FRAIL Skoru 1.99+1.57 2.90+1.33 0.013
MNA-SF Skoru 10.20+£3.24 7.85x2.91 0.003
Alblimin 40.36+4.96 35.19+4.05 <0.001
Lenfosit Sayis1 1.94+0.94 1.46£0.65 0.011
PNI Skoru 50.04+8.02 42.48+5.27 <0.001

Postoperatif donemde herhangi bir komplikasyon gelisen hastalar1 degerlendirdigimizde;
sonuglar ASA skoru ile istatistiksel olarak anlamli goriilmemisken; yas, FRAIL kirilganlik
skoru, MNA-SF skoru, PNI skoru, alblimin ve lenfosit duzeyi istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur.

Tablo 4.7: Postoperatif Komplikasyon Gelisenler

Degisken Yok, N = 54! Var, N = 46! p?
Yas 68.59+4.39 74.24+7.09 <0.001
ASA Skoru 0.3

2 18.00(33.33%) 11.00(23.91%)

3 36.00(66.67%) 35.00(76.09%)
FRAIL Skoru 1.28+1.27 3.22+1.19 <0.001
MNA-SF Skoru 11.54+2.35 7.61+2.99 <0.001
Albumin 42.1943.56 35.97+4.84 <0.001
Lenfosit Sayis1 2.07+0.95 1.58+0.80 0.007
PNI Skoru 52.49+6.58 43.88+7.29 <0.001
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Calismamizda; postoperatif donemde herhangi bir komplikasyon gelisen hasta sonuglari

ile yapilan degerlendirmede, PNI i¢in belirledigimiz cutt-off degeri ise 49.5 olarak 6l¢iildii.

Sekil 4.1: Postoperatif Komplikasyon ROC Analizi

ROC curves
1.00-
0.75+
=
= Candidates
5 o0.50+ — FRA
2 e
n
0.25-
0.00+
0.00 0.25 0.50 0.75 1.00
1 - Specificity
ROC Analizi
Predictor Optimal cutpoint direction AUC Sensitivity Specificity
FRAIL 3.000 >= 0.857 0.783 0.796
MNA-SF 10.000 <= 0.847 0.848 0.741
PNI 49,500 <= 0.822 0.870 0.667
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Postoperatif yogun bakim ihtiyaci olan hastalar ile yapilan degerlendirmede sonuglar
lenfosit dizeyi ile istatistiksel olarak anlamli gorilmemisken; yas, ASA skoru, FRAIL
kirllganlik skoru, MNA-SF skoru, PNI skoru ve alblmin diizeyi istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur.

Tablo 4.8: Postoperatif Yogun Bakim Ihtiyaci

Degisken Yok, N = 311 Var, N = 691 p?
Yas 67.65+3.17 72.78+6.87 <0.001
ASA Skoru 0.017
2 14.00(45.16%) 15.00(21.74%)
3 17.00(54.84%) 54.00(78.26%)
FRAIL Skoru 1.10£1.19 2.65x1.47 <0.001
MNA-SF Skoru 12.13+1.61 8.65+3.31 <0.001
Alblimin 41.33+3.82 38.43+5.52 0.003
Lenfosit Sayisi 2.01+1.08 1.77+0.82 0.3
PNI Skoru 51.36+7.69 47.26+8.04 0.018

Postoperatif kan ve kan driinleri transfiizyon ihtiyact olan hastalarda yapilan
degerlendirmede; sonuclar ASA skoru ile istatistiksel olarak anlamli goriilmemisken; yas, ASA
skoru, FRAIL kirilganlik skoru, MNA-SF skoru, PNI skoru, albimin ve lenfosit diizeyi

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Tablo 4.9: Postoperatif Kan ve Kan Uriinleri Thtiyaci

Degisken 0, N =531 1, N =47 p?
Yas 68.98+4.98 73.68+6.97 <0.001
ASA Skoru 0.2

2 18.00(33.96%) 11.00(23.40%)

3 35.00(66.04%) 36.00(76.60%)
FRAIL Skoru 1.60+1.34 2.81+1.57 <0.001
MNA-SF Skoru 11.02+2.69 8.28+3.35 <0.001
Alblimin 41.46+3.85 36.92+5.52 <0.001
Lenfosit Sayisi 2.03£0.94 1.64+0.83 0.032
PNI Skoru 51.56+6.99 45.11+8.01 <0.001
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Postoperatif tekrar hastane basvurusu olan hastalarin degerlendirmesinde yas, ASA skoru
lenfosit dlizeyi anlamli gériillmemisken; FRAIL kirilganlik skoru, MNA-SF skoru, PNI skoru

ve albimin diizeyi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Tablo 4.10: Tekrar Hastane Basvurusu

Degisken Yok, N = 71! Var, N = 29! 2
Yas 70.3946.11 72.03+5.98 0.2
ASA Skoru 0.5

2 19.00(26.76%) 10.00(34.48%)

3 52.00(73.24%) 19.00(65.52%)
FRAIL Skoru 1.68+1.46 3.21x1.24 <0.001
MNA-SF Skoru 10.62+3.02 8.03x2.93 <0.001
Alblimin 40.46+4.92 37.54+4.08 0.003
Lenfosit Sayisi 1.94+0.95 1.65+0.81 0.12
PNI Skoru 50.14+7.98 45.76+6.55 0.006

Postoperatif 1 ay igerisinde takip edilen hastalarin mortaliteleri incelendiginde; yas ve
ASA skoru istatistiksel olarak anlamli gériilmemisken; FRAIL kirilganlik skoru, MNA-SF

skoru, PNI skoru, albiimin ve lenfosit diizeyi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Tablo 4.11: Postoperatif Mortalite

Degisken Yok, N =941 Var, N = 6! p?
Yas 70.9416.21 75.17+£8.82 0.3
ASA Skoru >0.9
2 27.00(28.72%) 2.00(33.33%)
3 67.00(71.28%) 4.00(66.67%)
FRAIL Skoru 2.03+1.51 4.33+£0.52 <0.001
MNA-SF Skoru 10.04+3.12 4.83+2.04 <0.001
Alblimin 39.91+4.68 30.25+4.93 0.004
Lenfosit Sayis1 1.88+0.92 1.30+0.52 0.039
PNI Skoru 49.28+7.64 36.71+6.49 0.004
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Hastane yatis siirelerine yonelik yapilan regresyon testlerinde, ASA ve lenfosit diizeyi
istatistiksel olarak anlamsiz bulunurken; FRAIL, MNA-SF, PNI skorlar1 ve albiimin dizeyi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustir. (p<0.001)

Tablo 4.12: Postoperatif Hastane Yatig Stresi

Degisken N Beta 95% CI* p
YAS 98 0.18 0.04,0.33 0.013
ASA 98 1.6 -0.30, 3.6 0.10
FRAIL 98 1.2 0.68, 1.7 <0.001
MNA-SF 98 -0.62 -0.87,-0.37 <0.001
AlbUimin 98 -0.51 -0.66, -0.35 <0.001
Lenfosit 98 -0.44 -1.4,0.54 0.37
PNI 98 -0.22 -0.33,-0.12 <0.001

Kirilganliga gore hastane yatis siiresi incelendiginde; FRAIL kirilganlik skoruna gore
hastane yatig siireleri, kirllgan olmayan normal hastalarda ortalama 4,35, kirilganlik oncesi

6,41, kirilgan olanlar 8,78 olarak hesaplandi.

Tablo 4.13: Hastane Yatis siiresi-FRAIL Kategorisel

FRAIL N Mean Std. Deviation 95% Confidence Interval for Mean
Lower Bound Upper Bound

Normal 23 4,35 2,442 3,29 5,40

Pre-frail 29 6,41 3,951 4,91 7,92

Frail 46 8,78 4,751 7,37 10,19

Total 98 7,04 4,428 6,15 7,93

25



Hastane yatig sureleri malndtrisyon durumuna gore incelendiginde; MNA-SF skoru ile
normal olarak degerlendirilen hastalarda ortalama 5,03, risk altinda olanlarda 6,91, malnitre

olanlarda 10,31 olarak hesaplandi.

Tablo 4.14: Hastane Yatis Suresi-MNA-SF Kategorisel

MNA-SF N Mean Std. 95% Confidence Interval for Mean
Deviation | Lower Bound Upper Bound
Normal 40 5,03 2,475 4,23 5,82
Risk altinda 32 6,91 2,798 5,90 7,92
Malnditre 26 10,31 6,260 7,78 12,84
Total 98 7,04 4,428 6,15 7,93

PNI skoru incelenmesinde, hastane yatis siiresi normal olarak degerlendirilen hastalarda
ortalama 5,20, hafif malnitre 7,88, orta malnitre 6,95, agir malniitre olan hastalarda 11,91

olarak hesaplandi.

Tablo 4.15: Hastane Yatis siiresi-PNI Kategorisel

PNI N Mean Std. Deviation | 95% Confidence Interval for Mean
Lower Bound Upper Bound
Normal 40 5,20 2,623 4,36 6,04
Hafif 26 7,88 5,210 5,78 9,99
Orta 21 6,95 2,519 5,81 8,10
Agir 11 11,91 6,426 7,59 16,23
Total 98 7,04 4,428 6,15 7,93
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Yogun bakim yatis siirelerine yonelik yapilan regresyon testlerinde, ASA istatistiksel
olarak anlamsiz bulunurken; FRAIL, MNA-SF, PNI ve albumin dizeyi istatistiksel olarak
anlamli bulunmustir(p<0.001).

Tablo 4.16: Ybii Yatis Siiresi

Degisken N Beta 95% CI* p

YAS 100 0.11 0.06, 0.16 <0.001
ASA 100 0.77 -0.01, 1.6 0.054
FRAIL 100 0.58 0.38,0.78 <0.001
MNA-SF 100 -0.25 -0.35, -0.15 <0.001
AlbUimin 100 -0.17 -0.23,-0.11 <0.001
Lenfosit 100 -0.45 -0.84, -0.06 0.024
PNI 100 -0.10 -0.14, -0.06 <0.001

Kirilganliga gore yogun bakim yatis siiresi incelendiginde, FRAIL kirilganlik skoruna
gore kirillgan olmayan hastalarda ybii yatis siiresi ortalama 0,39, kirilganlik oncesi hastalarda
1,03, karilgan hastalarda 2,27 olarak hesaplandi.

Tablo 4.17: Ybi Yatis Sure-FRAIL Kategorisel

FRAIL N Mean Std. 95% Confidence Interval for Mean
Deviation | | ower Bound Upper Bound
Normal 23 0,39 0,583 0,14 0,64
Kirllganlik éncesi 29 1,03 1,117 0,61 1,46
Kirllgan 48 2,27 2,181 1,64 2,90
Total 100 1,48 1,823 1,12 1,84
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Yogun bakim yatis siireleri malniitrisyon duruma gore degerlendirildiginde, ybii yatig
sureleri MNA-SF skoruna gore, normal hastalarda ortalama 0,60, risk altinda olanlarda 1,53,
malnutre olanlarda 2,68 olarak hesaplandi.

Tablo 4.18: Ybi Yatis Sire-MNA-SF Kategorisel

MNA-SF N Mean Std. Deviation | 95% Confidence Interval for Mean
Lower Bound Upper Bound

Normal 40 0,60 0,778 0,35 0,85

Risk altinda 32 1,53 1,883 0,85 2,21

Malnitre 28 2,68 2,144 1,85 3,51

Total 100 1,48 1,823 1,12 1,84

Yogun bakim yatig siireleri PNI skoruna gore, normal olarak degerlendirilen hastalarda
ortalama 0,80, hafif malndtre hastalarda 1,62, orta malnutre hastalarda 1,09, agir malniitre olan

hastalarda 4,17 olarak hesaplandi.

Tablo 4.19: Ybu Yatis Stire-PNI Kategorisel

PNI N Mean Std. Deviation 95% Confidence Interval for Mean
Lower Bound Upper Bound

Normal 40 0,80 0,853 0,53 1,07

Hafif 26 1,62 0,983 1,22 2,01

Orta 22 1,09 1,151 0,58 1,60

Agir 12 4,17 3,563 1,90 6,43

Total 100 1,48 1,823 1,12 1,84
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Ybii ve hastane yatis siireleri i¢in yapilan korelasyon testinde; FRAIL, MNA-SF ve PNI
skorlart istatistiksel olarak anlamli bulunurken (p<0.001); FRAIL ve MNA-SF skorlar1 PNI

skoruna gore istatistiksel olarak daha anlamli bulundu.

Tablo 4.20: Ybii ve Hastane Yatis siiresi Korelasyon

ID Degisken FRAIL MNA-SF PNI Ybu siire Yatis siire
1 FRAIL

2 MNA-SF -0.73***

3 PNI L0.42%%% 0. 4T*R*

4 Ybu stire 0.6*** -0.64***  -0.38***

5 Yatus stire 0.6%** SQ57F** L ATFRE 0,765

*p < 0.05. ** p < 0.01. *** p < 0.001.

Postoperatif komplikasyonlar ve mortalitede anlamli bulunan FRAIL, MNA-SF VE

PNI skorlarinin, yapilan regresyon testlerinde istatiksel anlamlilig1 desteklenirken, FRAIL

kirilganlik skoru, MNA-SF ve PNI beslenme skorlarindan daha anlamli bulundu.

Tablo 4.21: Postoperatif Komplikasyon Regresyon

Degisken exp(Beta) 95% CI! P
FRAIL 1.94 1.14, 3.57 0.017
MNA-SF 0.92 0.70,1.19 0.5
PNI 0.96 0.83,1.11 0.6
Tablo 4.22: Mortalite Regresyon

Degisken exp(Beta) 95% CI! p
FRAIL 9.96 1.49, 967 0.020
MNA-SF 0.64 0.17,1.21 0.2
PNI 1.31 0.78, 2.97 0.2

1CI = Confidence Interval
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5. TARTISMA

Calismamizda laparaskopik onkolojik kolorektal cerrahi gecirecek olan geriatrik
hastalarda, kirilganlik durumunu gosteren FRAIL skoru, beslenme ve malniitrisyon durumunu
gosteren PNI ve MNA-SF skorlar1 ve preoperatif degerlendirme i¢in halihazirda kullandigimiz
ASA skorunu kullanarak postoperatif donemde olusan komplikasyonlari (solunum, kardiyak,
noropsikojenik, yara yeri problemi), postoperatif kan ve kan iirlinleri ihtiyacini, postoperatif
yogun bakim ihtiyaci olup olmadigint ve yogun bakimda kalis siiresini, hastane yatis siiresini
ve 1 aylik donemde mortaliteyi dngérmede etkileri olup olmadigin1 ve birbirlerine karsi

iistiinliikleri olup olmadigini karsilagtirmay1 planladik.

Insan démriiniin uzamasi ile yasl niifusun toplumlardaki sayis1 ve orani artmakta, bu da
hem geriatrik hem de onkolojik hastalar ile daha fazla karsilagmamiza sebep olmaktadir.
Geriatrik hasta grubunun yaslanma ile beraber artan malniitrisyon ve kirilganlik gibi geriatrik
sendromlar, degisken klinik ve fizyolojik durumlara sebep olmakta ve bu durum perioperatif
donemde hem cerrahlarin hem de biz anestezistlerin ¢esitlik zorluklarla karsilagsmasina sebep
olmaktadir. Kirilganlik ve malniitrisyon gibi durumlarin preoperatif donemde degerlendirilmesi
postoperatif donemde olumsuz sonuglarla karsilagilma ihtimali fazla olan hastalarin
belirlenerek operasyon Oncesi saglik durumlarinin optimize edilmesine ve postoperatif

donemde daha etkili bir takip ve tedavi almasina olanak saglayabilir.

Geriatrik hastalarda ve onkoloji hastalarinda fiziksel aktivitenin giderek azaldigi ve kas
kiitlesinin de kayba (sarkopeni) ugradigi, bunun sonucu olarak da kirilganligin arttigi iyi
bilinmektedir. Kirilganlik ileri yas hastalarda daha ¢ok karsimiza ¢ikan immiin disregiilasyon,
kronik inflamasyon, sarkopeni, artmis hiicresel senesans ve azalan dayaniklilik sendromudur.
Sonugta stressorlere karsi yanitlart yeterli diizeyde verme giicii azalir[53]. Sarkopeni ve
kirillganlik derinlestikge genel, hastaliksiz ve kanser-spesifik sagkalim azalmaktadir[54].
FRAIL Kirilganhik Olgegi; kirilganligi tammmlamamizda yayginlasan, kullanimi kolay;
yorgunluk, direng, ambulasyon, hastaliklar ve kilo kaybi1 parametrelerini igeren 5 sorudan

olusan bir skorlamadir.

Geriatri  ve onkoloji hastalarmin  degerlendirilmesindeki diger O©nemli kriter
malnutrisyondur. Malndtrisyon 0Ozellikle geriatrik hastalarda genel durumu hakkinda fikir
verebilen, testler ile kolay taranabilir ve tedavi edilebilir &nemli bir klinik durumdur. Buna ragmen

geriatri ve onkoloji hastalarinda, malniitrisyon tablosu olduk¢a yaygin goriilmektedir[55].
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Malniitrisyon, onkoloji hastalarinda dncelikle kendisini istemsiz kilo kayb1 olarak gosterir. Bu
durum, yas ilerledik¢e, geriatrik fonksiyon degisikliklerinin de baslamasiyla mortalite ile
seyredebilmektedir. Mislang ve ark. malnitrisyonu, gastrointestinal sistem kanseri olan
hastalarin ¢cogunda goriilen ve siklikla tan1 konmayan veya tedavi edilmeyen bir fiziksel belirti
olarak tanimlamistir[56]. Malniitrisyonu degerlendirmek igin birgok pratik, kolay uygulanir
testler gelistirilmistir. Bu testlerden birisi hastaya yoneltilen 6 sorudan olusan MNA-SF, digeri

ise labaratuvar bulgularindan formiilize edilen PNI degeridir.

Calismamizda, elektif laparaskopik onkolojik kolorektal cerrahi yapilan 100 geriatrik
hastanin kirilganlik ve malniitrisyon durumunu incelendi. FRAIL skoru ile yapilan kirilganlik
degerlendirilmesinde, %231 kirilgan degil (normal), %311 kirtllganlik 6ncesi (prefrail), %46’s1
kirilgan (frail), ortalama FRAIL skorumuz ise 2.17 idi. Y.Yin ve ark. yaptigi, 194 hastanin
degerlendirildigi calismada, 65 yas lizerinde FRAIL kirilganlik 6lcegi ile taranan hastalarin
%22,2’si kirilgan degil, %341 kirilganlik oncesi, %43,8’1 kirilgan olarak saptanmis, bizim

caligmamiza benzer gortilmiistiir[57].

Malniitrisyona yonelik yapilan MNA-SF degerlendirmemizde, ortalama MNA-SF
skorumuz 9,73 idi. Hastalarin %40’1 normal, %32’si risk altinda, %28’i malniitre olarak
degerlendirildi. Sarikaya ve ark. yaptigi geriatri poliklinigine bagvuran hastalarda yapilan
caligmada 236 hasta MNA-SF skoru ile degerlendirilmis, %48,3 iinlin normal, %32,2’sinin risk
altinda, %19,5’inin ise malniitre oldugu tespit edilmis, yas ortalamalar1 76,36 olarak
Olgtilmiistir[48]. Bizim ¢alismamizdaki malniitre hasta grubun fazla olmasi, hasta grubumuzun

kolorektal kanseri olan hastalar olmasi ile agiklanabilir.

Hastalarimizin PNI degerlendirilmesinde, ortalama PNI skorumuz 48,53 olarak
hesaplanirken, hastalarin %40°1 normal, %26’s1 hafif malniitre %22’si orta malniitre, %12’si
agir malniitre olarak degerlendirildi. Hastalarin ortalama albiimin degeri 39,33, ortalama
lenfosit degeri 1,84 olarak hesaplandi. Koparan ve ark.’nin mide kanseri olan hastalar ile yaptig1
calismada, 65 yas ve lizeri hasta grubunda ortalama albimin degeri 3,79, ortalama lenfosit
dizeyi 1,83 olarak hesaplanmistir. Hesaplanan ortalama PNI degeri 47,05 olarak
kaydedilmistir[58]. Iki ¢aligma benzer yas grubu ve onkolojik hastalari incelemesi sebebiyle

birbirine benzer sonucglar vermistir.

Postoperatif donemde takip edilen hastalarin %46’sinda ilgili bolum ve konstltasyon
istenen hekimler tarafindan takip ve tedavisi yapilan en az 1 komplikasyon gelisti. Bu

komplikasyonlarin iginde en fazla goriilen solunum komplikasyonlar1 (%38) idi. Yas ortalamasi
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komplikasyon gelisenlerde 74,79, komplikasyon gelismeyenlerde 68,98 olarak anlamli
goruldi. ASA skorlamasi ise c¢aligmamizda istatistiksel olarak anlamsizdi. Postoperatif
solunum komplikasyonu gelisen hastalarda ortalama FRAIL skoru 3,29, komplikasyon
gelismeyenlerde 1,48 olarak Olculdu. Gleason ve ark.[59] ve Robinson ve ark.[60] yaptig
caligmalarda, kirllgan olmayan normal hastalarda solunum komplikasyonu gelismez iken,
bizim calismamizda normal olarak degerlendirilen sadece 1 hastada solunum komplikasyonu
gelisti. Her iki c¢alismada ve bizim c¢alismamizda da kirilganligin artmasi solunum
komplikasyonu gelisme riskini artirmaktaydi. Hastalarin malniitrisyon durumu MNA-SF ile
degerlendirildiginde, solunum komplikasyonu gelisenlerde MNA-SF skoru ortalama 7,26 iken
komplikasyon gelismeyenlerde 11,24, PNI degerlendirilmesinde ise; PNI skoru solunum
komplikasyonu gelisenlerde ortalama 42,30, komplikasyon gelismeyenlerde 49,71 olarak
hesaplandi. Her iki skorlamada diisiik skora sahip ve malniitre olarak degerlendirilen hastalarda
postoperatif solunum komplikasyonu fazla goruldi. Diger degerlendirmemizde; solunum
komplikasyonu gelisen hastalarin ortalama albiimin degeri 35,94, komplikasyon
gelismeyenlerde 41,40 olarak Olculdi. Lenfosit sayist degerlendirildiginde, komplikasyon
gelisenlerde ortalama 1,64, komplikasyon gelismeyenlerde ise 1.97 0Olglldi. Solunum
komplikasyonu gelisen hastalarda lenfosit sayis1 daha diisiik olsa da anlamli bulunamazken,
solunum komplikasyonu gelisen hastalarda albiimin diistikliigii istatistiksel olarak anlamliydi.
Watanabe ve ark. yaptig1 295 hastanin degerlendirildigi caligmada da, solunum komplikasyonu
gelisen hastalarin PNI degeri daha diisiik goriildii[61]. Sukhee Park ve ark. yaptigi 1011
onkolojik akciger operasyonu geciren hastanin dahil edildigi calismada da, postoperatif
takiplerinde PNI degeri normal olarak degerlendirilen hastalarin postoperatif solunum

komplikasyonlart anlamli bir sekilde diisiik goriilmiistiir[62].

Postoperatif donemde goriilen kardiyak komplikasyonlar %16’ydi. Calismamizda
kardiyak komplikasyonlar daha yasli hastalarda goriilse de, (kardiyak komplikasyon
gelisenlerde ortalama 74,56, gelismeyenlerde 70,55), istatiksel olarak anlamli goriilmedi. ASA
skoru degerlendirmesinde de istatistiksel olarak anlam goriilmedi. Hastalarin kirilganlik
degerlendirilmesinde postoperatif solunum komplikasyonu gelisen hastalarin FRAIL skoru
ortalama 3,63, komplikasyon gelismeyenlerde 1.89 olarak 6lcildi. Hem Gleason ve ark.[59]
hem de Robinson ve ark.[60] yaptig1 calismada kirilgan olmayan, normal olarak degerlendirilen
hastalarda kardiyak komplikasyon gelismez iken, bizim ¢alismamizda yine normal olarak
degerlendirilen sadece 1 hastada kardiyak komplikasyonu gelisti. Her iki ¢aligma da, bizim

calismamiz gibi kirilganlik arttikga kardiyak komplikasyon riskinin artiyor olmasini
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desteklemekteydi. Malniitrisyon degerlendirilmesinde, kardiyak komplikasyonu gelisenlerde
ortalama MNA-SF skoru 6,63, komplikasyon gelismeyenlerde 10,32 iken; PNI skorunda
komplikasyon gelisenlerde ortalama deger 42,30, komplikasyon gelismeyenlerde 49,71 idi.
Kardiyak komplikasyon gelisen hastalarda malniitrisyon skorlarimiz hem PNI hem de MNA-
SF’de anlamli bir sekilde diisiiktii. Calismamizda kardiyak komplikasyon gelisenlerde albimin
seviyesi anlamli bir sekilde diisiik gelirken (komplikasyon gelisenlerde ortalama 33,96,
komplikasyon gelismeyenlerde 40,35), lenfosit sayisinda anlamli farklilik goriilmedi.
Sukhee Park ve ark.[62] yaptigi, onkolojik akciger cerrahisi gegiren 1529 hasta ile yaptigi
calismada, kardiyak komplikasyonlar c¢alismamizi destekler sekilde, PNI degeri diisiik

hastalarda daha fazla gorulirken, bizim ¢alismamizda daha anlamli gorilda.

(Calismamizda postoperatif donemde néropsikolojik komplikasyon goriilme orani %10
idi. Yas ve ASA skoruna gore yapilan incelemede ikisi de anlamsiz oldugu goriildii. Hastalarin
kirilganlik degerlendirilmesinde postoperatif néropsikojenik komplikasyon gelisen hastalarda
ortalama FRAIL skoru 4,00, komplikasyon gelismeyenlerde 1,97 olarak 6l¢iildii ve hastalarin
kirilganlhiginin artmasi, noropsikojenik komplikasyon riskini anlamli bir sekilde artirdigi
gorildi. Gleason ve ark.[59] 175 hastayr kapsayan calismasinda, 35 hastada deliryum
gozlenmis olup, sadece 1 hasta kirllgan degil olarak degerlendirilmis ve kirilgan bireyler,
postoperatif deliryum igin yiiksek riskli goriilmiistiir. Malniitrisyon degerlendirilmesinde,
noropsikojenik komplikasyonu gelisenlerde ortalama MNA-SF skoru 7,20, komplikasyon
gelismeyenlerde 10,01 iken, PNI skoru komplikasyon gelisenlerde ortalama 41,63,
komplikasyon gelismeyenlerde 49,29 idi. Calismamizda noropsikojenik komplikasyon goriilen
hastalarda hem PNI hem de MNA-SF skorumuz anlamli diizeyde diisiiktii. Shin Oe ve ark. 285
hasta ile yaptig1i, PNI degerinin 50’nin altinda malniitre olarak degerlendirildigi ¢alismada,
deliryum insidans: malniitre hastalarda anlamli sekilde yiiksek bulunmustur[63]. Mazzola ve
ark. yaptig1 415 kalga kirig1 operasyonu gegiren hastay1 kapsayan ¢alismada, MNA-SF ile
degerlendirilen, malniitre ve risk altindaki hastalarda, postoperatif deliryum riski anlamli derece
yuksekti[64]. Calismamizda noropsikojenik komplikasyon goriilen hastalarda, albiimin ve

lenfosit say1st da komplikasyon goriilmeyenlere gore anlamli sekilde diistiktil.

Calismamizda, postoperatif donemde yara yeri problemi goriilme sikligi %20’ydi. Yas
ve ASA skoru, yara yeri problemlerini 6ngormede, istatistiksel olarak anlamsiz goruldi.
Hastalarin kirilganlik degerlendirilmesinde postoperatif yara yeri problemi gelisen hastalarin
FRAIL skoru ortalama 2,90, komplikasyon gelismeyenlerde 1,99 olarak 6l¢lldi ve artan

kirllganlik ile yara yeri problemi riskinin artmasi istatiksel olarak anlamli goriildi.
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Malniitrisyon degerlendirilmesinde, yara yeri problemi goriilenlerde MNA-SF skoru ortalama
7,85, komplikasyon gelismeyenlerde 10,20 iken, PNI skoru komplikasyon gelisenlerde
ortalama 42,48, komplikasyon gelismeyenlerde 50,04 idi. Calismamizda hem kirilganlik hem
de malniitriyon testleri anlaml1 bulunurken, PNI ve alblimin degerlerinin yara yeri problemini
ongormede daha anlamli oldugu goriildii. Guo ve ark. 207 hasta ile yaptig1 ¢alismasinda,
malniitre olarak degerlendirilen hastalarda, anlamli bir sekilde yara yeri iyilesmesinde gecikme
ve problemler goruldu[65]. Mullen ve ark. yaptig1 jinekolojik cerrahi gegiren 163 hasta ile
yaptig1 calismada, kirilganhigi yara yeri komplikasyonlar1 ig¢in bir risk faktérii olarak
degerlendirmistir[66]. Sindgikar ve ark. yaptigi ¢alismada ise preoperatif alblimin seviyesi yara
yeri ayrigsmasi ve enfeksiyonu i¢in énemli bir Kriter olarak goriilmiistiir[67]. Yuwen ve ark.
ortopedik cerrahi gegiren hastalar ile yaptigi ¢alismada da, yara yeri enfeksiyonu gelisen

hastalarda albiimin seviyesi anlamli sekilde diisiik bulunmustur[68].

Calismamizda postoperatif gelisen ve takip gerektiren komplikasyonlar genel olarak
degerlendirildiginde, yiiksek FRAIL kirilganlik skoru, diisik MNA-SF ve PNI malnutrisyon
skorlarimiz ile postoperatif gorulen komplikasyonlar anlami korelasyon gosterdi. Diisiik
albiimin ve lenfosit sayisi da postoperatif komplikasyonlar i¢in risk olarak goriildii.
Calismamizda, ASA skoru ise komplikasyonlar1 ongérmede istatistiksel olarak anlamsiz
gorildi. Yasin ilerlemesiyle beraber komplikasyonlarin arttigi, ve yasin da postoperatif
komplikasyonlar icin bir risk faktorii oldugu gorildi. Hem Gleason ve ark.[59] hem de Jiang

ve ark.[69] yaptig1 ¢aligmalar da bizim ¢aligmamizi desteklemektedir.

Operasyon sonrast yogun bakim iinitesine (ybl) nakledilen hastalar1 inceledigimizde;
yas, ASA skoru, alblimin, PNI skoru istatistiksel olarak anlamli goriiliirken, FRAIL kirilganlik
ve MNA-SF malniitrisyon skorlart, ileri derece anlamliydi. Lenfosit sayis1 ise istatistikse olarak
anlamli goriillmedi. FRAIL skoru, ybii ihtiyaci olan hastalarda anlam1 derecede yiiksekti ( 2,65-
1,10). Xing ve ark. yaptig1 calismada kirillganlig1 artmasi ile ybii ihtiyacinin artmasi bizi
desteklemekte idi[70]. Havens ve ark. yaptigi caligmada, malnutrisyon arttik¢a ybii ihtiyacinin
artmaktadir[71]. Bizim ¢alismamizda da hem PNI ( 47,26-51,36) hem de MNA-SF skoru (8,65-
12,13) diisiik olup, malniitrisyon riski yiiksek olan hastalarda yogun bakim ihtiyaci fazla oldu.
Kudsk ve ark. yaptig1 526 hastay1 kapsayan calismada, ybii ihtiyaci olanlarda albiimin degeri
anlamli daha disiik goriildii [72]. Bizim calisgmamizda da ybii ihtiyaci olanlar hastalarda

albiimin diizeyi anlaml diisiiktii (38,43-41,33).
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Kan ve kan iirlinleri transflizyon ihtiyacina gore yapilan incelememizde, ASA skoru
ihtiyact belirlemede istatiksel olarak anlamli farklilik goriinmez iken, yas arttik¢a transfiizyon
ihtiyac1 artti. FRAIL kirillganlik skoru, transfiizyon ihtiyact olanlarda ortalama 2,81,
transflizyon ihtiyaci olamayanlarda ortalama 1,60 idi. Kirilganligi fazla olan hastalarda, kan
transflizyon ihtiyaci fazlaydi. MNA-SF skoru, transflizyon ihtiyaci olanlarda ortalama 8,28,
ihtiya¢ olmayanlarda 11,02 idi. MNA-SF skoru azaldik¢a ve malniitrisyon durumu arttik¢a
ihtiyacin arttig1 goriildii. Zhang ve ark. mide ve kolorektal onkolojik cerrahi geciren 265 hasta
ile yaptig1 calismada kirilganlig1 fazla olan, MNA-SF skoru diisiik olan hastalarda kan
transflizyon ihtiyac1 fazla olmustur[73]. PNI skoru; transflizyon ihtiyaci olanlarda 45,11,
ihtiyac1 olmayanlarda 51,56 olarak hesaplandi ve PNI skoru, transflizyon ihtiyaci1 olanlarda
anlamli diizeyde disiiktii. Song ve ark. geriatrik hastalar1 kapsayan ¢aligmasinda; PNI degerinin
diisiik olmasi, transfiizyon ihtiyacini artirmakta ve bizim ¢alismamizi desteklemektedir[74].
Calismamizda yine albiimin ve lenfosit degerlerinin diisiik olmasinin, transfiizyon olasiligini

artirdig1 gortldii.

Taburculuk sonrasi, istenmeyen tekrar hastane bagvurunu inceledigimizde yas, lenfosit ve
ASA skoru istatistiksel olarak anlamsiz bulundu. Kirillganlik degerlendirilmesinde, FRAIL
skoru tekrar hastane bagvurusu olanlarda ortalama 3,21, bagvurusu olmayanlar 1,68 idi. Tekrar
hastane basvurusu bulunanlarin kirilganligi anlamli diizeyde fazlaydi. Malnitrisyon
degerlendirilmesinde; tekrar hastane bagvurusu olanlarda hem MNA-SF skoru (8,03-10,62)
hem de PNI skoru (45,76-50,14) anlamli derecede diisiiktii. Bu da bize malntrisyon diizeyi
arttikca, hastane bagvurularinin arttigin1 gostermekteydi. Capurso ve ark. 309 hasta ile yaptigi
degerlendirmesinde; malniitre hastalarin, taburculuk sonrasi yeniden hastane basvurusunun
anlamli sekilde fazla oldugunu gostermektedir[75]. Gregersen ve ark. yaptigi 1467 geriatrik
hastay1 kapsayan calismada, artmis kirilganligin, istenmeyen tekrar hastane bagvurularini
artirdi@1 gosterilmistir ve kirilganlik bir risk faktorii olarak gorilmiistiir[76]. Alblmin duzeyi

de tekrar bagvurusu olanlarda, olmayanlara gore anlamli diisiiktii (37,54-40,46).

Hem geriatrik hem de onkolojik hastalarda riskli durumlardan biri mortalitedir. Her ne
kadar ilerleyen yas mortalite i¢in bir risk faktorii olarak goriilse de yas kriteri istatiksel olarak
anlamli goriilmedi. Bu bizim ¢alismamizda, sadece geriatrik hasta grubunun incelenmesi ve
hastalarin yaslarinin benzerligi ile agiklanabilir. Birgok ¢alismada mortalite ile iligkili gorilen
kirilganlik ve malniitrisyon, bizim ¢alismamizda da anlamli goriildii. Caligmamizda 6 hasta
eksitus olurken, bu hastalarin tamami FRAIL skoru ile kirilgan, MNA-SF ve PNI skoru ile

malniitre olarak degerlendirilen hastalar idi. Bu hastalarin albiimin ve lenfosit diizeyleri de
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anlaml derecede diisiiktii. Mclsaac ve ark. yaptig1r kirilganlik ve postoperatif mortalite
iligkisinin arastirildigi c¢alismada, kirilgan hastalarin mortalitesi anlamli diizeyde yiiksek
cikmustir[77]. Capurso ve ark.[75] yaptig1 caligmada PNI, Kokkinakis ve ark. geriatrik hastalari
MNA-SF[78] skoru ile degerlendirdigi ¢alismada, malnitre hastalarda mortalite daha yuksek

goralda.

Geriatrik hastalarda, postoperatif ddnemde 6nem arz eden diger incelememiz, hastane ve
yogun bakim yatis siiresiydi. Postoperatif donemde dikkat edilenlerden birisi de hastalarin
mimkin olan en kisa siirede taburcu edilebilmesidir. Bunu etkileyecek bir¢ok kriter vardir ki
kirilganlik ve malniitrisyon iki 6nemli kriterdir. Calismamizda, kirilganlik ve malniitrisyonun,
hastane ve ybi yatis siirelerini anlamli diizeyde etkiledigi goriilmistiir. FRAIL kirilganlik skoru
arttikca, PNI ve MNA-SF malniitrisyon skorlar1 azaldik¢a, hastane ve ybii yatis siirelerinin
arttig1 gortildi. ASA skorlamasinda ise yatis siireleri arasinda anlamli fark goriilmedi. Hewitt
ve ark. 325 geriatrik hastay1r kapsayan calismasinda, kirilganlik ve hastane yatig siiresi
karsilagtirilmis ve kirtlganlik arttikga yatis siiresinin uzadigi goriilmiis[79]. Kokkinakis ve ark.
MNA-SF skoru ile yaptig1 ¢alismada, malniitre ve risk altindaki hastalarda, normal hastalara
gore yatis siiresi anlamli dlizeyde daha uzun kaydedilmistir[78]. Liu ve ark. 9185 hastay1 i¢eren
13 galismay1 birlestirdigi bir meta-analizde, PNI skoru ile ybii yatis siiresi arasinda anlamli bir
fark gorilmese de; PNI skoru ile yogun bakim yatis siiresi arasinda ters korelasyon bulundugu,
malniitrisyon arttik¢a ybii yatis sliresininde uzadig1 ve daha fazla ¢alisma yapilmas1 gerektigi

sonucuna varilmistir[80].

Calismamizda ybii ve hastane yatis siiresinde, anlamli goriilen FRAIL kirilganlik, MNA-
SF ve PNI malnutrisyon skorlari igin, Spearman korelasyon testi yapildi ve bunun sonucunda
ybii ve hastane yatis siiresini tahmin 6ngérmede, FRAIL ve MNA-SF skorlari, PNI skorundan
daha guclt gorildi. Postoperatif komplikasyonlar ve mortalite riskini 6ngérmede, yapilan
regresyon testlerinde ise FRAIL kirilganlik skoru, MNA-SF ve PNI skorlarina gore daha tstin

goralda.

Malntrisyon ve kirilganlik, fizyolojik bir hassaslik, savunmasizlik durumudur ve hem
geriatrik hem de onkolojik hasta grubunun 6nemli bir yiizdesini etkileyen yaygin bir sorundur.
Malniitrisyon ve kirilganlik, tamamen geri dondiiriilebilir olmasa da, zararh etkilerini en aza
indirmek icin perioperatif asamada tibbi olarak yonetilebilir ve optimize edilebilir. Hem
kirilganlik hem de malntrisyon, mortalite de dahil olmak tizere postoperatif komplikasyonlarla

gicli bir sekilde iliskilidir ve kot sonuglar agisindan yiksek risk altindaki hastalarin
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belirlenmesinde basit klinik araglar olarak kullanilabilirler. Kirillganlik ve malniitrisyon,
operasyon Oncesinde erken tamimlanmali, perioperatif donemde bakim, morbidite ve

mortaliteyi en aza indirecek sekilde tedavi edilmelidir.

Calismamizin amaci, Ozellikle geriatrik ve gastrointestinal onkolojik hastalarda,
preoperatif donemde kirilganlik ve malniitrisyon durumu degerlendirmesinin 6nemini; hastane
yatis siiresi, morbidite ve mortalite ile onemli 6lglide iliskili oldugunu dogrulamakti. Cerrahi ve
anestezi, bu popiilasyonun iyi tolere edemeyecegi artan fizyolojik ve psikolojik stresle
iligkilidir. Operasyon dncesinde degerlendirilen; istemsiz kilo kayb1, kotii beslenme durumu ve
kirilganlik operasyon sonrasi i¢in O6nemli bir prognostik gostergedir. Hastalarin yetersiz
beslenme ve kirillganlik durumu kaginilmaz olarak uzun siireli yatiglar, komplikasyonlar,
yeniden istenmeyen hastane bagvurular1 ve 6liim gibi olumsuz klinik sonuglarda bir artisa neden

olacak, bunun sonucunda hastane yogunluk ve maliyetlerinde artis olacaktir.

Calismamizdaki kisithliklara bakildiginda, hasta sayimizin az oldugu goriilebilir.
Calismamizdaki hasta sayimizin az olmasi, ¢alismanin standardizasyonu igin tek bir cerrahi
boliim, tek bir hasta grubu ve tek bir cerrah segmemiz nedeniyleydi. Calismamizda acil vakalari
caligma dis1 kabul etme sebebimiz ise, postoperatif kurdugumuz anlamli sonuglar ile, hastalarin
operasyon oOncesi kirillganlik ve beslenme durumunun tespit edilmesi, gerekli tedavi ve

onlemlerin alinmasini tesvik etmek idi.

6. SONUC

Calismamiz, onkolojik kolorektal cerrahi planlanan geriatrik hastalarda, FRAIL, MNA-
SF ve PNI skorlarin1 kullanarak, kirilganlik ve malniitrisyon durumunun; hastane siresi,
postoperatif ybii ihtiyaci ve siiresi, postoperatif komplikasyonlar ve mortalite ile yakin iligkili
oldugunu gostermistir. Fakat anestezi pratiginde rutin olarak kullanilan ASA skoru, sadece ybii
ihtiyacin1 ongdrmede yeterli olmustur. Bu nedenle onkolojik kolorektal cerrahi gegirecek
geriatrik hastalarda, postoperatif riskleri ongérmede zaten rutin olarak kullanilmakta olan ASA
skoru ile birlikte, FRAIL, MNA-SF ve PNI skorlarinin da kullanilmasinin daha uygun olacagi

kanaatindeyiz.
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