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YASLI HASTALARDA CERRAHIi SONRASI MORTALITEYE ETKi EDEN FAKTORLER
FACTORS INFLUENCING POSTOPERATIVE MORTALITY RATE IN GERIATRIC PATIENTS
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Ozet

Bu ¢alismada yasli hastalarda cerrahi sonrasi mortaliteyi etkileyen faktorleri belirlemektir. Durum Degerlendirmesi:
Yagli hastalarda cerrahi sonrasi morbidite ve mortalite gen¢ hastalara gore daha yuksektir. Yiksek morbidite ve
mortalitenin sebebi yandas hastaliklara ve malnutrisyona baglanmaktadir. Yasin tek basina olumsuz bir faktor
olmadigi ileri surtlmektedir. Eylil 2003-Eylil 2004 tarihleri arasinda ameliyat edilen 65 yas ve usti 297 hasta
calismaya dahil edilerek hastalara ait ameliyat dncesi, sirasi ve sonrasi bilgiler kaydedildi. Hastalarin yas
ortalamasi 72 idi. En sik uygulanan ameliyatlar safra kesesi ve yollar (%22,6), fitik (%18,9), kolon ve rektum
(%17,5), Ust gastrointestinal sistem (%15,8) cerrahisi idi. Morbidite elektif ve acil ameliyatlar i¢in sirasiyla %15,3
ve %27,7, mortalite ise %2,6 ve %13,9 idi. Tek yonli analizde beslenme durumu, ASA skoru, albiimin diizeyi,
kreatin diizeyi, hemoglobin degeri, laparotomi varligi, operasyonun acil yapilmasi, operasyon sonrasi faktdrlerden
ise reoperasyon varligi ve komplikasyon varligi mortaliteyle iligkili olarak saptandi. Cok yonli analizde ise sadece
beslenme durumu, albimin diizeyi ve kreatin diizeyi mortaliteyle iligkili olarak bulundu. Yagin tek basina mortalite
Uzerine bir etkisi saptanmadi. Yasl hastalarda cerrahi mortaliteyi etkileyen en dnemli faktdrler beslenme durumu,
ameliyat oncesi alblimin ve kreatin dizeyidir. Yagl hastalarda ameliyat éncesi bu faktorlerin g6z 6niinde
bulunarak 6nlem alinmasi ile mortalite oranin dusdrilebilecegini dustinmekteyiz. (Anatol J Clin Investig
2010:4(1):32-35).

Abstract

Geriatrics patients have higher morbidity and mortality rates than young patients. This higher rate is generally
because of co-morbid diseases and malnutrition. In this study we wanted to detect factors that influence mortality
after surgery among geriatric patients. Study included 297 patients who are 65 or more years old and who had
been operated from september 2003 to september 2004. Preoperative, operative and postoperative datas of
patients were recorded. Median age of patients was 72 years. Mostly performed operations were biliary tract
(%22,6), hernia (%18,9), colon and rectum (%17,5), upper gastrointestinal system (%15,8) surgeries. In univariant
analysis, nutritional status, ASA score, albumin level, creatinine level, hemoglobin level, performance of
laparotomy, presence of emergent operation, presence of reoperation and presence of complication were found
to be associated with mortality. In multivariant analysis nutritional status, albumin level and creatinine level were
found to be associated with mortality. In geriatric patients undergoing operation nutritional status, albumin level
and creatinine level are most important factors that influence mortality. (Anatol J Clin Investig 2010:4(1):32-35).

Giris

Dinya c¢apinda yasam siresi ve yasl nufus
oraninda artig vardir. Tirkiye'de de devlet
istatistik enstitlisii verilerine gére 2006 yilinda 65
yas Uzeri yash nufus orani %11,8 iken bu oranin
2010 yihnda %12,4, 2020 yilinda ise %15,4
olmasi beklemektedir. 2000 yilinda beklenen
yasam siresi 70 iken 2020 yilinda beklenen
yasam slresi 73,5tir [1]. Yasam slresinin
artmasi ve cerrahi ve postoperatif bakimdaki
gelismelere  paralel olarak yash nifusa

uygulanan cerrahi islemlerde giderek artmaktadir.

Yasli nufusta organ,
azalma, beslenmede

sistem fonksiyonlarinda
bozulma ve yandas

hastaliklar sebebiyle morbidite ve mortalite geng
nifusa gére daha fazladir.

Bu prospektif calismanin amaci yash nifusta
cerrahi sonrasi morbidite ve mortaliteyi etkileyen
faktorleri arastirmaktir.

Gerecg ve YOntem

Calismaya Eylul 2003-Eylul 2004 tarihleri
arasinda ameliyat edilen 65 yas ve ustindeki
hastalar dahil edildi. Hastalarin yasi, yandas
hastaliklari, gegirilmis cerrahi girisim hikayeleri,
beslenme durumlar, kilo, boy ve vicut kitle
indeksleri, ASA skorlarl, basvuru anindaki
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hemoglobin, albumin, kreatin, aspartat
aminotransferaz, bilirubin degerleri, ameliyatin
acil veya elektif olugu, ameliyata alinma siresi,
ameliyat suresi, yapilan ameliyat, yatis stresinde
kan transflizyon varligi ve miktari, komplikasyon
varligi ve cesidi, yogun bakim yatisi varhgr ve
suresi, varsa exitus sebebi kaydedildi. Yandas
hastalik olarak diabetes mellitus, kronik obstriktif
akciger hastaligi, kranik boébrek yetmezligi,
aterosklerotik kalp hastalidi, hipertansiyon,
kanser varligi degerlendirildi. Komplikasyon ve
mortalite, hastalarin  yatis  slresi icinde
degerlendirildi.

istatistiksel analiz SPSS 13.00 paket programi
kullanilarak yapildi. Mortaliteye etkili faktorleri
belirlemek icin tek yonli analiz icin Ki-kare testi
ve cok yonli analiz icin lojistik regresyon testi
kullanildi. p<0,05 istatistiksel olarak anlamli
olarak kabul edildi.

Bulgular

Eylul 2003-Eylal 2004 tarihleri arasinda 65 yas
ve Ustl 297 hasta ameliyat edildi. Hastalarin
127'si kadin, 170'i erkek idi. Hastalarin yaslari
65-100 (ortalama: 72+0,3) arasinda idi. Toplam
297 ameliyatin 196’si elektif sartlarda, 101'i acil
sartlarda uygulandi.

Hastalara en sik uygulanan ameliyatlar safra
kesesi ve yollari (%22,6), fitikk (%18,9), kolon ve
rektum (%17,5), Ust gastrointestinal sistem
(%15,8) cerrahisi idi (Tablo 1). Acil ameliyatlar
kolelitiazis komplikasyonlari (%35,6), bogulmus
fittk (%10,1), intestinal obstriksiyon (%10,1),
kolorektal  aciller  (%9,9), peptik Ulser
komplikasyonlari (%8,1), akut apandisit (%7,9)
sebebiyle uygulandi (Tablo 2).

Ameliyat sonrasi morbidite 58 (%19,5), mortalite
19 (%6,4) olarak saptandi. Morbidite elektif ve
acil ameliyatlar icin sirasiyla %15,3 ve %27,7,
mortalite ise %2,6 ve %13,9 idi. Tek yonlu
analizde beslenme durumu, ASA skoru, albimin
dizeyi, kreatin dizeyi, hemoglobin degeri,
laparotomi varhgi, operasyonun acil yapilmasi,
operasyon sonrasi faktorlerden ise reoperasyon
varligi ve komplikasyon varligi mortaliteyle iligkili
olarak saptandi (Tablo 3,4). Cok yonlu analizde
ise sadece beslenme durumu, albumin diizeyi ve
kreatin diizeyi mortaliteyle iligkili olarak bulundu
(Tablo 5). Hastalar farkli yas gruplarina goére
degerlendirildiginde yasin mortalite Gzerine bir
etkisi saptanmadi.

Tartigma

Popiilasyonda yasli nifus sayisinin artmasi ve
cerrahi yontem ve teknikler ile ameliyat sonrasi
bakimdaki gelismelere bagli olarak yasl nifusa
cerrahi girisim yapilma orani artmaktadir. Buna
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ragmen bu hastalar genellikle duskin, yandas
hastaliklari olan ve yasam beklentileri kisa
hastalardir. Yagl hastalarda cerrahi girisim
yiksek morbidite ve mortalite riski tasimaktadir
[2]. Yash hastalarda morbidite ve mortaliteyi
belirleyen en 6nemli faktorler yandas hastaliklar
ve hastanin performans durumudur. Yas tek
basina olumsuz bir faktor degildir [3-5]. Hoekstra
ve ark. lan kanserli hastalarda yasin tek basina
sonuglari etkileyen olumsuz bir faktér olmadigini,
yaslilarda artmis mortalite ve morbidite riskinin
mevcut yandas hastaliklara, malnutrisyon
varligina ve immun sistem bozukluguna bagh
oldugunu bildirmiglerdir [4]. Bizim ¢alismamizda
da farkh yas gruplarina goére yapilan
degerlendirmede yasin tek basina olumsuz bir
faktor olmadi§i1 saptanmistir.

Calismamizda elektif ameliyatlar  sonrasi
morbidite ve mortalite %15,3 ve %2,6 iken acil
ameliyatlarda bu oranlar %27,7 ve %13,9 olarak
saptanmistir. Literatlirde de benzer sekilde acil
sartlarda yapilan ameliyatlarda morbidite ve
mortalitenin daha yiiksek oldugu gérulmektedir.
Oru¢ ve arkadaslari 60 yas uzeri elektif
ameliyatlarda mortalite oranini  %11,4, acil
ameliyatlarda ise %34,2 olarak bulmuslardir [6].
Blansfield ve ark. lari 90 yas Uzeri ameliyat
ettikleri 100 hastada elektif ameliyatlarda %4
mortalite, acil ameliyatlarda ise %19 mortalite
saptamiglardir [2]. Bu farkhliklar elektif sartlarda
yapillan ameliyatlarda hastalarin daha yi
degerlendirilerek iyi bir ameliyat éncesi hazirlik
yapildigini géstermektedir.

Toplumda saglikl yasayan bireylerde
malnutrisyon %5 iken yaslilarda bu oran %15,
hastaneye yatan yaglilarda ise %30-65'tir [7]. Bu
yilksek oranlar yasllarda beslenme durumunun
onemini ortaya  koymaktadir. Beslenme
durumunda bozukluk cesitli organ
fonksiyonlarinda, immun sistemde ve yara
iyilesmesinde bozukluga yol acarak morbidite ve
mortaliteyi  etkilemektedirler.  Calismamizda
beslenme durumu mortaliteyi belirleyen en
oneml faktorlerden biri bulunmustur.
Malnutrisyonun yara iyilesmesinde gecikme ve
infeksiyon oranlarinda artisa yol acarak ameliyat
sonrasi komplikasyonlari arttirdidr bilinmektedir
[8]. AlbUmin, prealbumin, tiroksin baglayici
protein gibi serumda bulunan cesitli proteinler
beslenme  durumunun  gdstergesi  olarak
kullanilabilir. 3,0 mg/dl'’ den disik albimin
dizeyi koti beslenme durumunu gosteren
onemli bir belirtectir [9]. Calismamizda da disuk
albimin diizeyi beslenme durumunun bir
goOstergesi olarak mortaliteyle iliskili olarak
bulunmustur. Beslenme durumunun elektif
ameliyatlar dncesi desteklenmesi ile mortalitenin
azaltilabilecegi dusunulmektedir.
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MAY/R ve ark.

Yaglilarda yagla birlikte bdbrek fonksiyonlarinda
azalma gorulmektedir. Glomerl filtrasyon hizi 40

yas Ustiinde her yil icin 1 cc/dk azalmaktadir [10].

Bobrek fonksiyonlardaki gerilemeye bagli olarak
Ozelikle ameliyat sonrasi doénemlerde sivi
elektrolit bozukluklari, asit-baz bozukluklari
gelisebilir, akut bobrek yetmezligine yatkinhk
artar. Uygunsuz sivi verilmesine bagh olarak bu
hastalarda konjestif kalp yetmezligi riski artar.
Yasli hastalarda ameliyat ©6ncesi donemde
bdbrek fonksiyonlarinin iyi degerlendiriimesi,
uygun sivi ve elektrolit tedavisi ve radyokontrast
kullanimina dikkat edilmesi gerekmektedir.

Calismamizda laparotomi gerektiren hastalarda
diger hastalara gére mortalite anlamli olarak
fazladir. Bu durum laparotominin hastaya verdigi
stress ve laparotomi gerektiren hastalarda
komplikasyon ve tekrar cerrahi oraninin artmis
olmasina baglanmistir. Calismamizda laparotomi
sonrasi mortalite ile seyreden 17 hastanin
7'sinde laparotomi  sonrasi  komplikasyon
gelismistir, bu hastalarin 6's1 bu sebeple yeniden
ameliyat edilmistir.

Yasli hastalarda kolelitiazis komplikasyonlari
sebebiyle 36 hasta ameliyat edilmistir. Bu
hastalarin elektif sartlarda opere edilmesi acil
operasyon oranini, dolayisiyla mortalite oranini

Tablo 1. Yapilan ameliyatlar

azaltacaktir. Glaskow ve ark. lari kendi hasta
gruplarinda kolelitiazis komplikasyonlari
sebebiyle acil olarak ameliyat edilen hastalarin
yarisinda  dnceden hastaligin bilindigini
bildirmistir. Yazarlar kolelitiazis komplikasyonlari
sebebiyle acil yapilan ameliyatlarin zamaninda
yapilacak elektif kolesistektomiyle azatlilabi-
lecegini bildirmektedirler [11]. Kolelitiazis gibi
inguinal herni ve peptik Ulserli hastalar énceden
ameliyat edilmis olsa ya da uygun medikal tedavi
almis olsalar bu sebeple daha sonra acil
ameliyat gereksinimleri olmayacaktir. Hastalarda
medikal ve cerrahi tedavi planlar yapilirken bu
husus g6z O©ninde bulundurularak hastalar
uygun sekilde yonlendirilmelidir.

Sonug olarak bu calismada ileri yagl hastalarda
yasin tek basina mortaliteyle iliskili bir faktor

olmadigi, hastanin beslenme  durumunun,
albimin  dizeyinin ve kreatin  dizeyinin
mortaliteyle iligkili oldugu gdsterilmistir. Acil

yapilan ve laparotomi uygulanan ameliyatlarda
mortalite yuksek bulunmustur. Calisma sonunda
hastalarin ameliyat ©6ncesi donemde iyi
degerlendiriimesi, yandas hastaliklarin kontrol
altina alinmasi ve Kkolelitiazis, herni ve peptik
Ulser gibi mevcut hastaliklarin zamaninda uygun
tedavi edilmesi ile mortalite oranlarinin
dugurilebilecedi distunilmektedir.

%

Biliyer cerrahi 67 22,5
Fruik 56 18,9
Kolorektal cerrahi 52 17,5
Ust gis cerrahi 47 15,8
Endokrin cerrahi 27 9,1
Hepatopankretik cerrahi 14 47
Meme ca 8 2,7
Apandisit 8 2,7
Mezenter vaskuler hastalik 2 0,7
Diger 16 5,4
Toplam 297 100
Tablo 2. Acil sebeplerle yapilan ameliyatlar

n %
Kolelitiazis komplikasyonlari 36 35,6
Strangule inguinal herni 11 10,9
ileus 11 10,9
Kolorektal aciller 10 9,9
Peptik tlser komplikasyonlari 9 8,9
Akut apandisit 8 7,9
Mesenter vaskuler hastalik 2 2
Diger 14 13,9

Toplam 101 100
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Tablo 3. Tek yénli analizde mortaliteyi etkileyen faktorler

N mortalite n (%) P

Beslenme Durumu iyi 246 6 (2,4)

orta-kotii 50 13 (26) <0,001
ASA 1-2 230 10 (4,3)

35 64 9 (14) 0,009
Albumin 23 g/dl 206 6 (2,9)

<3 61 9 (15) 0,002
Kreatin <1,5 mg/dl 275 14 (5,1)

21,5 21 5 (24) 0,007
Hemoglobin =210 mg/dl 260 13 (5) 0.018

<10 36 6 (17) :
Laparotomi yok 96 2(21)

var 201 17 (8,5) 0,036
Operasyon elektif 196 5(2,6)

acil 101 14 (14) <0,001

Tablo 4. Tek ydnlu analizde mortaliteyi etkileyen ameliyat sonrasi faktérler

n mortalite n (%) p
Reoperasyon Yok 272 13 (4,8) 0.002
Var 25 6 (24) ’
Komplikasyon Yok 239 6 (2,5)
Var 58 13 (22) <0,001

Tablo 5. Cok ydnli analizde mortaliteyi etkileyen faktérler

n Mortalite n (%) p

Beslenme iyi 246 6 (2,4) 0.001
Durumu orta-kotu 50 13 (26) '
Albumin =3 g/dI 206 6(2,9)

<3 61 9 (15) 0,021
Kreatin <1,5 mg/dl 275 14 (5,1)

21,5 21 5 (24) 0,004
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