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Amaç: Kırılganlık, yaşam boyunca f3zyoloj3k s3stem rezerv ve 3şlevlerde kümülat3f b3r azalma sonucu endojen 
veya ekzojen stres faktörler3ne karşı savunmasızlık durumu olarak tanımlanab3l3r. Kırılganlık, b3r hastanın 
cerrah3 b3r prosedürün stres3ne karşı savunmasızlığının ve artan postoperat3f kompl3kasyon gel3şme r3sk3 ve 
daha uzun hastanede kalış süres3 de dah3l olmak üzere, postoperat3f advers olayların 3y3 b3l3nen b3r öngörücüsü 
olarak düşünüleb3l3r. Çalışmamız kolon tümör neden3yle cerrah3 operasyon geç3recek olan, 65 yaş üstü 
hastalarda dem3r eks3kl3ğ3 anem3s3n3n Edmonton Kırılganlık Skoruna etk3s3n3 araştırmayı amaçlamaktadır.  
Yöntem: Çalışmamıza elekt3f laporoskop3k kolon tümör cerrah3s3 planan, 65 yaş üzer3 120 hasta dah3l ed3ld3. 
Hastalarımızın preoperat3f dönemde ASA skorlaması ve demograf3k ver3ler3 kayded3ld3. Hastalarımızın tamamı 
anem3 açısından değerlend3r3ld3 ve hemoglob3n değer3 13 altında olanlar anem3k olarak kabul ed3ld3. Hastalar 
2 gruba (60 anem3s3 olan 60 anem3s3 olmayan) ayrıldı. Dem3r eks3kl3ğ3n3n serum göstergeler3; düşük dem3r 
sev3yes3, düşük ferr3t3n düzey3, artmış dem3r bağlama kapas3tes3, artmış transferr3n satürasyon değerler3 
aranarak dem3r eks3kl3ğ3 anem3s3 tesp3t3 yapıldı. Hastalarımızın tamamı preoperat3f değerlend3rme esnasında 
Edmonton Kırılganlık Ölçeğ3ne tab3 tutuldu. Hastalarımıza 0,01 mg/kg 3v m3dazolam 3le premed3kasyon 
uygulandı ve non 3nvaz3v (Ekg, SpO2, KB, NMT) mon3tör3zasyon yapıldıktan sonra 3v 1 mg/kg propofol ve 0.6 
mg/kg rokuronyum 3le anestez3 3ndüks3yonu yapıldı. İdamede 3se 3v 0.1-0.3 µg/kg/dk rem3fentan3l ve 0.5-1 
MAK desflurane 3nhalasyonu amel3yat önces3 v3tal değerler3n (KH, SAB ve OAB) %20-30 3ç3nde tutulmasına 
özen göster3lerek uygulandı. Hastalara aynı cerrah3 ek3p tarafından laparoskop3k kolon tümör cerrah3s3 yapıldı. 
Hastaların bazal, 3ndüks3yon sonrası, entübasyon 5. Dak3kası, cerrah3 5.,30. ve 60. dak3ka aralıklı, ekstübasyon 
sonrası ve PACU 15. dak3kadak3 v3tal değerler3 (KH, SAB, DAB OAB) kayıt ed3ld3. PACU’de Mod3f3ye 
Aldrete skoru hesaplandı. Hastalarımız per3operat3f dönemde ayrıca; operasyon süres3, 3notrop3k ajan 3ht3yacı, 
kanama m3ktarı, kan ve kan ürünler3 transfüzyon gereks3n3m3, yoğun bakımda-hastanede yatış süres3, PACU’da 
Mod3f3ye Aldrete Skoru ve 30 günlük mortal3te açısından 3ncelend3. 

Bulgular: Çalışmamızda preoperat3f dönemde dem3r eks3kl3ğ3 anem3s3 olan grubunun yaş ortalaması(p=0,017), 
ek hastalıkları, yoğun bakım ün3tes3nde yatış günü (p=0,01), total hastane yatış günü (p=0,016) ve Edmonton 
Kırılganlık Ölçeğ3 (p<0,001) değerler3 genel hasta popülasyonuna göre daha yüksekt3. Yoğun Bakım Ün3tes3ne 
yatış süreler3nde Edmonton Kırılganlık Ölçeğ3 3le poz3t3f yönde (p<0,001), Mod3f3ye Aldrete Skorları 3le 
negat3f yönde b3r korelasyon 3l3şk3s3 vardı (p<0,001). Ayrıca postoperat3f 1 aylık mortal3te değerlend3r3lmes3nde 
3stat3ksel olarak anlamlı farklılık yoktu. Dem3r eks3kl3ğ3 anem3s3 olan ve yüksek kırılganlık skoruna sah3p 
grupta solunumsal (p=0,047), kard3yak (p=0,047) ve nörops3kojen3k (p=0,046) kompl3kasyon ve 3notrop3k ajan 
kullanımı daha yüksekt3 (p<0,001). Anem3s3 olan hastaların PACU’da daha düşük Mod3f3ye Aldrete Skoruna 
(p<0,001) sah3pt3; ayrıca Edmonton Kırılganlık Ölçeğ3 3le Mod3f3ye Aldrete Skorları arasında negat3f b3r 
korelasyon 3l3şk3s3 vardı (p<0,001). Ayrıca Edmonton Kırılganlık Ölçeğ3 3le 3ndüks3yon sonrası SAB (p=0,003), 
DAB (p=0,001), OAB (p=0,001) arasında negat3f (ters) yönde orta düzeyde b3r korelasyon 3l3şk3s3 görülmüştür.                                                    
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 Sonuç: Bu prospekt3f gözlemsel kl3n3k çalışmada; dem3r eks3kl3ğ3 anem3s3 olan ger3atr3k hastaların daha 
yüksek kırılganlık skoruna sah3p olduğunu gördük. Ayrıca bu kırılgan hastalarda; 3ntraoperat3f 3notrop3k ajan 
3ht3yacı, yoğun bakım ve hastanede kalış süreler3, postoperat3f kompl3kasyonlar daha fazla görülmüş ve 
Mod3f3ye Aldreye Skoru 3se daha düşük tesp3t ed3lm3ş ve 3stat3ksel olarak anlamlı bulunmuştur. Ancak mortal3te 
ve kan transfüzyonu açısından anlamlı farklılık saptanmamıştır. Özell3kle ger3atr3k onkoloj3k hasta grubunun 
preoperat3f değerlend3r3lmes3nde kırılganlığın ASA skorunun öngörücü doğruluğunu artırdığını düşünüyoruz. 
Edmonton Kırılganlık Skoru’nun Ayrıca hem kırılganlığın düzelt3leb3l3r r3sk faktörler3n3n (anem3, 
malnutr3syon, pol3farmas3 vb.) tesp3t3 ve tedav3s3, hem de oluşab3lecek postoperat3f kompl3kasyonları 
değerlend3reb3lmek 3ç3n rut3n olarak kullanılması gerekt3ğ3n3 düşünüyoruz. 

Anahtar kelKmeler: Ger3atr3k hasta, anem3, dem3r eks3l3ğ3 anem3s3, dem3r, kolorektal kanser, kırılganlık, 
kompl3kasyon, taburculuk sürec3 
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Purpose: Fra3lty can be def3ned as a state of vulnerab3l3ty to endogenous or exogenous stressors as a result of 
a cumulat3ve reduct3on 3n phys3olog3c system reserves and funct3ons throughout l3fe. Fra3lty can be cons3dered 
as a well-known pred3ctor of a pat3ent's vulnerab3l3ty to the stress of a surg3cal procedure and postoperat3ve 
adverse events, 3nclud3ng 3ncreased r3sk of develop3ng postoperat3ve compl3cat3ons and longer hosp3tal stay. 
Our study a3ms to 3nvest3gate the effect of 3ron def3c3ency anem3a on Edmonton Fra3lty Score 3n pat3ents over 
65 years of age undergo3ng surgery for colon tumor.   

Method: Our study 3ncluded 120 pat3ents over 65 years of age who were planned for elect3ve laporoscop3c 
colon tumor surgery. Preoperat3ve ASA scor3ng and demograph3c data of our pat3ents were recorded. All of our 
pat3ents were evaluated for anem3a and those w3th a hemoglob3n value below 13 were cons3dered anem3c. 
Pat3ents were d3v3ded 3nto 2 groups (60 w3th anem3a and 60 w3thout anem3a). Serum 3nd3cators of 3ron 
def3c3ency; low 3ron level, low ferr3t3n level, 3ncreased 3ron b3nd3ng capac3ty, 3ncreased transferr3n saturat3on 
values were searched for 3ron def3c3ency anem3a. All of our pat3ents were subjected to Edmonton Fra3lty Scale 
dur3ng preoperat3ve evaluat3on. Our pat3ents were premed3cated w3th 0.01 mg/kg 3v m3dazolam and anesthes3a 
3nduct3on was performed w3th 3v 1 mg/kg propofol and 0.6 mg/kg rocuron3um after non-3nvas3ve (ECG, SpO2, 
BP, NMT) mon3tor3ng. On ma3ntenance, IV rem3fentan3l 0.1-0.3 µg/kg/m3n and 0.5-1 MAK desflurane 
3nhalat3on were adm3n3stered w3th care to keep w3th3n 20% of preoperat3ve v3tal values (HR, SAB and OAB). 
Laparoscop3c colon tumor surgery was performed by the same surg3cal team. The pat3ents' v3tal values (HR, 
SAB, DAB, GAB OAB) at basel3ne, after 3nduct3on, at the 5th m3nute of 3ntubat3on, at the 5th, 30th and 60th 
m3nute 3ntervals after surgery, after extubat3on and at the 15th m3nute of PACU were recorded. Mod3f3ed 
Aldrete score was calculated 3n PACU. In the per3operat3ve per3od, our pat3ents were also analyzed 3n terms of 
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durat3on of operat3on, need for 3notrop3c agents, amount of bleed3ng, need for blood and blood products 
transfus3on, durat3on of hosp3tal3zat3on 3n 3ntens3ve care un3t-hosp3tal, Mod3f3ed Aldrete Score 3n PACU and 
30-day mortal3ty. 
Results: In our study, the mean age (p=0.017), comorbidities, days of hospitalization in the intensive care 
unit (p=0.01), total hospitalization days (p=0.016) and Edmonton Frailty Scale (p<0.001) values of the group 
with iron deficiency anemia were higher than the general patient population. There was a positive correlation 
with Edmonton Frailty Scale (p<0.001) and a negative correlation with Modified Aldrete Scores (p<0.001) in 
the duration of ICU hospitalization. In addition, there was no statistically significant difference in the 
evaluation of 1-month postoperative mortality. Respiratory (p=0.047), cardiac (p=0.047) and 
neuropsychogenic (p=0.046) complications and inotropic agent use were higher in the group with iron 
deficiency anemia and high frailty score (p<0.001). Patients with anemia had a lower Modified Aldrete Score 
in the PACU (p<0.001); there was also a negative correlation between the Edmonton Frailty Scale and 
Modified Aldrete Scores (p<0.001). There was also a moderate negative (inverse) correlation between the 
Edmonton Frailty Scale and post-induction SAB (p=0.003), DAB (p=0.001), and OAB (p=0.001). 

ConclusKon: In th3s prospect3ve observat3onal cl3n3cal study, we found that ger3atr3c pat3ents w3th 3ron 
def3c3ency anem3a had a h3gher fra3lty score. In add3t3on, the need for 3ntraoperat3ve 3notrop3c agents, durat3on 
of 3ntens3ve care and hosp3tal3zat3on, and postoperat3ve compl3cat3ons were h3gher 3n these fra3l pat3ents, and 
the Mod3f3ed Aldreye Score was lower and stat3st3cally s3gn3f3cant. However, no s3gn3f3cant d3fference was 
found 3n terms of mortal3ty and blood transfus3on. We th3nk that fra3lty 3ncreases the pred3ct3ve accuracy of 
ASA score espec3ally 3n the preoperat3ve evaluat3on of ger3atr3c oncolog3c pat3ent group. We also bel3eve that 
Edmonton Fra3lty Score should be used rout3nely to 3dent3fy and treat mod3f3able r3sk factors for fra3lty (anem3a, 
malnutr3t3on, polypharmacy, etc) and evaluate poss3ble postoperat3ve compl3cat3ons. 

Keywords: GerKatrKc patKent, anemKa, Kron defKcKency anemKa, Kron, colorectal cancer, fraKlty, 
complKcatKon, dKscharge process 
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1.GİRİŞ VE AMAÇ 

Tüm dünyada tıp alanındak( gel(şmeler, sağlık taramaları (le pek çok hastalığın erken 

tanı ve tedav( (mkanının artması, bulaşıcı olan veya olmayan hastalıkların tedav(s(ndek( 

(lerlemeler (nsan ömrünü uzamasına ve dolayısıyla sağlık h(zmet( almak (ç(n başvuran 

popülasyonda yaşlı nüfusun oranının gün geçt(kçe artmasına neden olmuştur. Bu demograf(k 

durum hastanelerde yatan hastalarda g(tt(kçe artan kırılganlık prevalansından büyük ölçüde 

sorumludur [1]. Kırılganlık (lerleyen yaşla b(rl(kte f(zyoloj(k rezervlerdek( azalma sonucu 

gel(şen stres faktörler(yle başa çıkma yeteneğ(ndek( azalmadır [2]. Kırılganlık; yaşlı 

b(reylerde oluşan güçsüzlük, f(z(ksel ve fonks(yonel olarak ger(leme, günlük yaşam 

akt(v(teler(nde yeters(zl(k ve bağımlılığın artması (le karakter(ze b(r sendrom olarak da 

tanımlanab(l(r [3,4]. Toplumlarda yaşlı b(rey sayısının g(derek artması kırılganlığın 

değerlend(r(lmes( (ç(n çeş(tl( skorlama s(stemler(n(n gel(şt(r(lmes(ne neden olmuştur. 

Edmonton Kırılganlık Ölçeğ( kırılganlığı değerlend(rmek (ç(n kullanılan geçerl( ve güvenl( 

b(r testt(r. Bu ölçek; genel sağlık durumu, (şlevsel ve fonks(yonel bağımsızlık, sosyal destek, 

b(l(şsel fonks(yon, beslenme durumu, (laç kullanımı, duygusal durumu, (drar (nkont(nansı ve 

(şlevsel performans olmak üzere 9 kırılganlık alanı ve 11 parametreden oluşmaktadır [5]. 

Anem(, 65 yaş üstü b(reyler(n %17's(n( etk(leyen yaygın b(r hematoloj(k bozukluktur 

[6]. Dünya Sağlık Örgütü (WHO) anem(y( erkeklerde <13,0 g/dl ve kadınlarda <12,0 g/dl 

hemoglob(n (Hb) düzeyler( olarak tanımlar [7].	 Culleton ve ark. tarafından yapılan b(r 

popülasyon çalışmasında, yaşlılarda hastaneye yatış ve mortal(tey( önlemek (ç(n opt(mal 

hemoglob(n değerler( olarak kadınlar (ç(n 13.0 (le 15.0 g/dl ve erkekler (ç(n 14.0 (la 17.0 g/dl 

sev(yeler(n( gösterm(şt(r [8]. Majör cerrah( geç(recek olan hastalarda (se anem( (ç(n 

hemoglob(n sınırı c(ns(yetten bağımsız olarak 13 g/dl  altı olarak kabul eden pek çok çalışma 

vardır.  

Yaşlı b(reylerde anem(; kan kaybına bağlı anem(, azalmış er(tropo(et(n (EPO) 

akt(v(tes(, kem(k (l(ğ( er(tro(d progen(törler(n(n (lerley(c( er(tropo(et(n d(renc(, 

hemoglob(nopat(ler, hemoglob(n yapımında gerekl( olan v(tam(n ve m(neral (dem(r, B12 

v(tam(n(, fol(k as(t vb) alım ya da em(l(m eks(kl(ğ(, kron(k subkl(n(k pro-(nflamatuar 

durumun neden olab(leceğ( açıklanamayan anem( g(b( pek çok sebebe bağlı olmakla b(rl(kte 

tüm dünyada ve ülkem(zde anem(n(n en sık neden( dem(r eks(kl(ğ(d(r [9,10]. Bu hasta 
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grubunda anem(n(n patof(zyoloj(s(n(n anlaşılması öneml(d(r, çünkü kırılganlık sendromu ve 

düşmelere, b(l(şsel ger(lemeye, depresyona, fonks(yonel yetenekte bozulmaya, hastanede 

yatış süres(nde ve mortal(tede artışa katkıda bulunur [11]. 

Kolon tümörü neden(yle opere olacak hastalarda anem( sık görülen b(r laboratuvar 

bulgusudur. Genell(kle çok faktörlü olmakla b(rl(kte, dem(r eks(kl(ğ( anem(s( bu hasta 

popülasyonunda anem(n(n en sık görülen neden( olmaya devam etmekted(r. Amel(yat önces( 

anem(; (ntraoperat(f hemod(nam(k (nstab(l(teye neden olab(lmes(, postoperat(f derlenmeye 

etk(s(, allojen(k kan transfüzyonu (ht(yacı ve per(operat(f kompl(kasyon r(sk( ve hastanede 

yatış süres(nde artış (le (l(şk(l(d(r. Bu nedenle bu r(skler( azaltmak (ç(n anem( ve dem(r 

eks(kl(ğ(n(n amel(yat önces( dönemde tesp(t( ve düzelt(lmes( gerekl(d(r [12]. 

B(z bu çalışmamızda kolon tümörü neden(yle cerrah( planlanan yaşlı hastalarda 

preoperat(f dem(r eks(kl(ğ( anem(s(n(n Edmonton Kırılganlık Skoruna etk(s(n( 

değerlend(rmey( amaçladık. 
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2.GENEL BİLGİLER 

2.1 Geriatri 

2.1.1 Geriatrinin tanımı ve sınıflandırılması 

Yaşlı nüfusun toplumdak( oranı, özell(kle gel(şm(ş ülkelerde hızla artmaktadır. 

Avrupa Kanser Araştırma ve Tedav( Örgütü (EORTC) 65 yaşı daha yaşlı nüfus (ç(n sınır yaş 

olarak bel(rlem(şt(r [13,14]. Ayrıca gerontoloj(stler 65-74 yaş (ç(n ‘genç yaşlılık’, 75-84 yaş 

(ç(n ‘orta yaşlılık’ ve 85 yaş ve üzer( (ç(n ‘(ler( yaşlılık’ tanımlamalarını kullanmaktadır [15]. 

2.1.2 Geriatrik popülasyonda görülen fizyolojik değişikler 

Dünyada g(derek artan yaşlı nüfus neden(yle ger(atr(k hasta grubunda; uygulanacak 

anestez( yöntemler(, farmakok(net(k ve farmakod(nam(ğ( etk(leyen f(zyoloj(k değ(ş(kl(kler 

neden( (le özel b(r hasta grubu olarak değerlend(r(lmel(d(r. Bu nedenle cerrah( planlanan yaşlı 

hastalarda değ(şen f(zyoloj(y( anlamak başarılı b(r per(operat(f yönet(m (ç(n öneml(d(r [16]. 

2.1.2.1 Geriatrik popülasyonda santral sinir sistemi 

Yaşlanma (le b(rl(kte bey(n (şlev ve metabol(zmasında pek çok değ(ş(kl(k meydana 

gel(r. Bey(n hacm(nde azalma, dopam(n ve seraton(n g(b( çeş(tl( nörotransm(tterlerde azalma, 

serebral metabol(k hız ve serebral kan akımında azalma tesp(t ed(l(r. Bey(n hacm(ndek( 

azalma yaşlanma (le b(rl(kte bellek g(b( çeş(tl( b(l(şsel fonks(yonlarda zayıflamaya neden 

olduğu düşünülür. Dopam(n sev(yes(nde yet(şk(nl(kten (t(baren her on yılda %10 azalma 

görülür. Dopam(n ve seraton(n düzey(ndek( azalmalar b(l(şsel ve motor performansta düşüş, 

azalmış s(napt(k plast(s(te düzenlenmes( ve bozulmuş nörogenez (le (l(şk(lend(r(lm(şt(r. 

Nörotransm(tter sev(yeler(n(n düzenlenmes(nde etk(l( b(r madde olan monoam(n oks(daz 

(MOA) yaşla orantılı olarak artar [17]. Yaşlanma kan bey(n bar(yer geç(rgenl(ğ(nde artışa ve 

plazmadan med(atörler(n bey(ne uygunsuz geç(ş(ne (z(n ver(r. Bu durumun bey(nde artan b(r 

(nflamatuar süreç ve nörotoks(t(teye neden olduğu düşünülür [18]. Bey(n vasküler dağılımı 

da yaşla beraber değ(ş(r, m(krodamar deform(teler(n(n sayısı ve dereces( artar. Bütün bu 

değ(ş(kl(kler yaşlanan bey(nde postoperat(f b(l(şsel bozukluk gel(şme sıklığında artışa sebep 

olab(l(r [19].  

2.1.2.2 Geriatrik popülasyonda kardiyovasküler sistem 

Yaşlanma (le b(rl(kte kard(yovasküler s(stemde bağ doku değ(ş(kl(kler( ve elast(n 

üret(m(nde azalma başlar. Damar ve m(yokardda sertleşme, esneme kab(l(yet(nde ve erken 

d(yastol(k doluş hızında azalma görülür. Arter(yel sertleşme s(stem(k h(pertans(yona ve 
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m(yokard h(pertrof(s(ne yol açar. Aorttak( sertleşme s(stol(k kan basıncında artışa, d(yastol(k 

kan basıncında (se azalmaya neden olur. Azalan d(yastol(k basınç koroner kan akımında 

azalmaya neden olur. Yaşlanma sempat(k s(n(r s(stem akt(v(tes(nde artışa, dolaşımda daha 

yüksek noradrenal(n sev(yer(ne neden olarak s(stem(k vasküler d(renc( artırır. M(yokardın 

beta reseptör st(mülasyonuna tepk(s( azalır, bu da kalb(n (ntr(nsek ya da ektrensek 

katekolam(nlere, h(potans(yona, egzers(ze yanıt verme yeteneğ(n( bozar. N(tr(k oks(t 

düzey(nde azalma ve endotel d(sfonks(yon görülür. Bu değ(ş(kl(kler yaşlı hastalarda 

(ntraoperat(f h(potans(yon ve hemod(nam(k (nstab(l(te sıklığında artışa neden olur [20,21]. 

2.1.2.3 Geriatrik popülasyonda solunum sistemi 

Yaşlanma (le akc(ğer parank(m(nde yapısal değ(ş(kl(kler görülür. En öneml( 

değ(ş(kl(k elast(k l(fler(n sayısı ve çapraz bağlarda azalmadır. Bağ doku değ(ş(kl(kler(ne bağlı 

olarak akc(ğer mekan(ğ(nde öneml( değ(ş(kl(kler olur. Göğüs duvar kompl(yansında ve v(tal 

kapas(tede azalma, fonks(yonel rez(düel kapas(tede artma, vent(lasyon perfüzyon 

heterojen(tes(nde artış ve oks(jen(zasyonda bozulma görülür. Alveolar yüzey alanında 

azalma ve küçük hava yollarının kapanmasına bağlı olarak yaşlanma gaz değ(ş(m(n( de 

olumsuz yönde etk(ler. Gaz değ(ş(m( (st(rahatte ve efor sırasında korunab(l(rken, pulmoner 

rezerv azalır ve poz(t(f sıvı denges(, cerrah( (ç(n poz(syonlama ve artan metabol(k talep 

koşullarında postoperat(f solunum yetmezl(ğ( meydana geleb(l(r. Yaşlanma far(nks bağ 

dokusunda azalmaya neden olarak hastaları üst hava yollarının tıkanıklığına daha yatkın hale 

get(r(r. Öksürük ve yutma fonks(yonlarında azalma yaşlı b(reyler( asp(rasyona yatkın hale 

get(r(r. Solunum s(stem(nde görülen bu değ(ş(kler yaşlı hastalarda asp(rasyon, atelektaz(, 

h(poks( g(b( çeş(tl( postoperat(f kompl(kasyon sıklığını artırır [22,23].  

2.1.2.4 Geriatrik popülasyonda gastointestinal ve hepatik sistem 

Yaşlanma (le b(rl(kte özofagus mot(l(tes(nde ve alt özafagus sf(nkter basıncında 

azalma görülür. Yaşlılarda gastroözofag(al reflü (GÖR) sıklığı artmıştır [24]. M(de boşalma 

zamanı uzamıştır. Yaşlı b(reylerde sık görülen h(poklor(d( sonucu folat, dem(r, B12 v(tam(n 

em(l(m( azalmıştır [25]. İnce bağırsak yüzey alanında küçülme ve (skem(, kanama, 

neoplazm, (nflamatuar hastalık (ns(dansı artmıştır [26]. Karac(ğer kütles( ve kan akımı 

azalmıştır. Karac(ğer(n hepatob(l(er fonks(yonunda, (laç metabol(zmasında bozulma ve 

albüm(n g(b( karac(ğerde üret(len prote(n sev(yeler(nde azalma sık görülür. Yaşlanma (le 

beraber karac(ğer(n (laçları metabol(ze etme yeteneğ(ndek( düşüş advers (laç reaks(yon 

neden olab(l(r. Ayrıca m(de boşalma zamanının uzaması (ndüks(yon sırasında veya 

postoperat(f dönemde asp(rasyon r(sk(n( artışa neden olur [27]. 
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2.1.2.5 Geriatrik popülasyonda renal sistem 

Böbreğ(n (şlev( ve morfoloj(s( yaşlanmayla beraber değ(ş(r. Nefron sayısında, renal 

kan akımında, glomerüler f(ltrasyon hızında ve böbreğ(n sodyum (Na) tutma yeteneğ(nde 

azalma, plazma Na düzeyler(ndek( değ(ş(kl(klere karşı homeostat(k düzenlemede bozulma, 

plazma ren(n ve aldosteron düzey(nde azalma, (drar d(lüe ve konsantre etme yeteneğ(nde 

azalma tesp(t ed(leb(l(r. Yaşlanma kreat(n kl(rens( ve glomerüler f(ltrasyon hızında azalmaya 

neden olarak hem kron(k böbrek hastalıklarına hem de akut olaylara karşı duyarlılık artışına 

neden olur [28]. Ger(atr(k hastalarda (laçların em(l(m, dağılım, metabol(zma ve atılımda 

değ(ş(kl(kler görüleb(l(r. Renal atılımı olan (laçların kl(rens(nde azalma ve (laç etk( süres(nde 

uzama bu hasta grubunda sık görülür. [29].  

2.1.2.6 Geriatrik popülasyonda endokrin sistem 

Yaşlanma endokr(n s(stemde karmaşık değ(ş(kl(klere neden olur. Yapılan çok sayıda 

çalışma Growth hormon (GH) sekresyonunun ve serum konsantrasyonlarının hem bazal 

olarak hem de uyaranlara yanıt olarak düştüğünü gösterm(şt(r ve bu durumun IGF-I dek( 

düşüşle paralel olduğu bulunmuştur. T(ro(d hormon klerens( yaşla b(rl(kte azalır, ancak t(ro(d 

hormonu sekresyonu da azalır, bu da değ(şmeyen toplam ve serbest serum t(roks(n (T4) 

konsantrasyonlarına yol açar. T(roks(n(n aks(ne, serum total ve serbest tr((yodot(ron(n (T3) 

konsantrasyonları yaşlanmayla b(rl(kte azalır. Bu azalmanın çoğunlukla ya t(ro(dal olmayan 

hastalıkların doğrudan etk(s(ne ya da yaşlanmanın kend(s(ne bağlı olarak T4'ün T3'e azalan 

per(fer(k dönüşümünden kaynaklandığına (nanılmaktadır. Yaşlanmaya bağlı östrojen 

düzeyler(nde azalma kard(yovasküler koruyucu etk(s(n(n kaybına neden olur. 

Dehidroepiandrosteron sülfatın (DHEA-S) kard(yoprotekt(f, ant(d(yabet(k, ant(-obez(te g(b( 

özell(klere sah(p olduğu b(l(nmekte ve yaşla beraber kan düzey( azalmaktadır. Glukoz 

(ntoleransı, pankreas beta hücreler(nde (nsül(n üret(m(nde azalma, (nsül(n d(renc(nde ve 

metabol(k sendrom (ns(dansında artış, glukoz metabol(zmasında bozulmaya neden olur. Bu 

durum yaşlı hastaları per(operat(f kötü gl(sem(k kontrol (ç(n yüksek r(skl( hale get(r(r [30].  

2.1.2.7 Geriatrik popülasyonda hemato-immun sistem 

Yaşlanma (le b(rl(kte bağışıklık s(stem(n(n fonks(yonlarında azalma, enfeks(yonlara 

karşı artan duyarlılık, kron(k (nflamasyon durumu kırılganlığa katkıda bulunur. İnterlök(n 1β 

(IL-1β), (nterlök(n 6 (IL-6) ve doku nekroz faktörü alfa (TNFα) g(b( pro-(nflamatuar 

s(tok(nler(nde genç er(şk(nlere kıyasla 2-4 kat artış tesp(t ed(lm(şt(r, c-reakt(f prote(n (CRP) 
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ve (nterlök(n (IL-10) ve IL-A dah(l olmak üzere ant(-(nflamatuar s(tok(nler(n kan 

sev(yeler(nde azalma olduğu görülmüştür.  

Nötrof(ller bakter(yel enfeks(yonlara karşı savunmada öneml( b(r role sah(pt(r ve 

kanda en çok bulunan lökos(tlerd(r. Fagos(toz, süperoks(t üret(m( ve NET üret(m(, 

kemotaks(s g(b( (şlevler(n(n pek çoğu yaşlanmayla b(rl(kte bozulur. İskem( reperfüzyon 

model( kullanılarak yapılan b(r çalışmada ver(ms(z nötrof(l göçü, özell(kle kas hasarında 

yaşlı er(şk(nlerde artan (nflamasyona öneml( katkıda bulunab(leceğ(, sarkopen( ve 

kırılganlığa neden olab(leceğ( düşünülmüştür (Br(ckson ve ark., 2003)[31]. 

Trombos(tler(n koagülasyon s(stem(n   temel elemanı olması dışında (nflamatuar 

yanıtlara ve (mmun reaks(yonlara aracılık eden çeş(tl( ve d(nam(k (şlevlere sah(p olduğu 

b(l(nmekted(r. Yaşlanma (le trombos(t reakt(v(tes( artarken trombos(t sayısı azalır. Yaşlı 

b(reylerde azalan trombos(t sayısına neden olan mekan(zmalar b(l(nmemekted(r. Bununla 

b(rl(kte, bazı araştırmacılar yaşlanma sırasında hematopoet(k kök hücre rezerv(ndek( 

azalmanın bu durumdan sorumlu olab(leceğ(n( öne sürmüştür [32]. Bu nedenle, yaşlı 

b(reylerde artan tromboz r(sk(, kısmen artan trombos(t akt(vasyonundan kaynaklanmaktadır.	
β-tromboglobul(n (β-TG) ve trombos(t faktörü 4 (PF4), akt(f trombos(tler tarafından salınan 

ve trombozu destekleyen (k( s(tok(n, yaşlı b(reyler(n kan düzey(nde yüksek bulunmuştur. 

Düzens(z trombos(t fonks(yonları, koroner arter hastalığı (KAH), (nme ve venöz 

tromboembol(zm (VTE) dah(l olmak üzere artmış kard(yovasküler hastalık (ns(dansı (le 

(l(şk(lend(r(lm(şt(r. 

Yaşlanmaya ayrıca stres faktörler(ne karşı toleransın azalması ve çoğu durumda lokal 

ve s(stem(k (nflamatuar tepk(ler(n artmasına neden olur. Enfeks(yona yanıt olarak s(stem(k 

b(r (nflamatuar sendrom olan seps(s, yaşlı er(şk(nlerde öneml( b(r morb(d(te ve mortal(te 

neden(d(r. M(kro ve makro-vasküler tromboz seps(ste yaygındır ve seps(s gel(şen yaşlı 

er(şk(nlerde morb(d(te ve mortal(ten(n artışına katkıda bulunan en öneml( faktördür. 

Anem( esk(den yaşlanmanın b(r gösterges( olarak kabul ed(l(rd(. Fakat günümüzde 

olumsuz sonuçlara (lg(l( ve düzelt(lmes( gereken b(r sağlık sorunu olarak görülmekted(r. 

Yaşlanma (le hemotopoezde bazı değ(ş(kl(kler olur. Hematopo(et(k hücre maturasyonunda 

azalma, myelod(splaz(, hemopoet(k kök hücre konsantrasyonunda ve büyüme faktörler(nede 

örneğ(n er(tropoet(n hormonuna hemopoet(k öncü hücreler(n yanıtında azalma görülür. 

Yaşlanma (le artan (nflamatuar s(tok(nler er(tropoet(ne duyarlılığın azalmasına neden 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1568163716302719?via%3Dihub#bib0040
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olab(l(r. Hastanede yatan yaşlılarda anem(n(n nedenler( kron(k hastalıklar, beslenme 

bozuklukları, gastro(ntest(nal ve hematoloj(k mal(gn(teler, kanamalar, böbrek yeters(zl(ğ(, 

karac(ğer ve endokr(n hastalıklar, h(persplen(zm, çeş(tl( (laçlar, v(tam(n B 12, fol(k as(t ve 

dem(r eks(kl(ğ( olarak sayılab(l(r [33].Yaşlılarda anem( (le hastaneye yatış ve mortal(te 

bağlantısının araştırıldığı b(r çalışmada 66 yaş ve üzer(nde olan 17.030 hasta çalışmaya 

alınmış ve üç yıl boyunca tak(p ed(lm(şt(r. Normal böbrek fonks(yonuna sah(p anem(k 

hastalarda mortal(te, bütün sebeplerden hastaneye yatış ve kard(yovasküler olaylardan dolayı 

hastaneye (lk yatışta daha yüksek bulunmuştur. En düşük mortal(te kadınlarda hemoglob(n 

değer( 13 g/dl -15 g/dl, erkeklerde 14 g/dl -17 g/dl arasında olduğu gözlenm(şt(r [34]. Tedav( 

ed(lmem(ş anem( artmış mortal(teye, fonks(yonel kapas(tede azalmaya, kard(yovasküler 

kompl(kasyonlara, kogn(t(f d(sfons(yona, düşme ve kas gücü azalmasına neden olur [35]. 

2.1.2.8 Geriatrik popülasyonda kas iskelet sistemi 

Sarkopen( Yunanca “sarx (kas)” ve “pen(a (kayıp)” kel(meler(nden oluşmaktadır ve 

(lk defa 1989 yılında Rosenberg tarafından yaşlanmayla beraber ortaya çıkan (skelet kas 

k(tles( ve gücündek( azalma olarak tanımlanmıştır. 2010 yılında kl(n(k prat(ğe uygun tanımı 

Avrupa B(rl(ğ( Ger(atr( Derneğ(’n(n (EUGMS) kurduğu Yaşlılarda Sarkopen( Avrupa 

Çalışma Grubu (EWGSOP) tarafından yapılmıştır ve bu rapora göre sarkopen(, jeneral(ze 

progres(f kas k(tles( ve gücü kaybı (le karakter(ze; f(z(ksel d(sab(l(te, kötü yaşam kal(tes( ve 

ölüm g(b( sonuçlarla (l(şk(l( b(r sendrom olarak tanımlanmıştır. Yaşlanma (le b(rl(kte 

anabol(k hormonlarda azalma (testosteron, östrojen, büyüme hormonu, (nsül(n benzer( 

büyüme faktörü-1(IGF-1)), m(yof(br(ller(n apop(tot(k akt(v(tes(nde, pro(nflamatuvar 

s(tok(nlerde (tümör nekroz faktörü-alfa (TNF-α)), (nterlök(n (IL-6) ve serbest rad(kal 

b(r(k(m(nde artışa bağlı oks(dat(f streste artma, kas hücreler(n(n m(tokondr(yal 

fonks(yonlarında değ(ş(kl(kler ve α-motor nöronların sayısında azalma sarkopen( 

gel(ş(m(nde rol oynayab(l(r Sarkopen(de IL-6 rolü oldukça karmaşıktır. Başlangıçta sadece 

bağışıklık hücreler( tarafından üret(ld(ğ( düşünülmüş olup daha sonra kas hücreler( 

tarafından da üret(ld(ğ( tesp(t ed(ld( ve “m(yok(n” olarak adlandırıldı. B(rkaç ep(dem(yoloj(k 

çalışmada kron(k olarak yükselt(lm(ş serum IL-6 ve TNFα ve kırılganlık arasında poz(t(f b(r 

(l(şk( göster(lm(şt(r [36]. Kas (skelet s(stem(nde kals(yum, kem(k yoğunluğu, eklemlerde 

elast(s(tede azalma ve hareket kısıtlılığı görülür. Yaşlanma (le beraber gonadal 

fonks(yonların kaybı osteoporoz gel(ş(m(ne öneml( b(r etmend(r. İmmob(l(zasyon, yeters(z 

f(z(ksel akt(v(te, v(tam(n D eks(kl(ğ( g(b( etmenler(n varlığında osteoporoz gel(ş(m( 

hızlanmaktadır. Ayrıca yaşlanma (le b(rl(kte nötrof(llerde görülen PI3k-Akt yolağının 
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düzens(zl(ğ( kırılganlık ve sarkopen(ye katkıda bulunur. Yaşlı b(reylerde kas hasarının 

artması, anormal b(r şek(lde göç eden nötrof(llerden sağlıklı kasta (k(nc(l hasara neden olarak 

m(yos(t hasarı, apoptoz ve kas l(fler(n(n kaybına neden olduğu düşünüleb(l(r. Sarkopen(; 

artmış kırılganlık, mob(l(tede azalma, düşme r(sk(nde artış, (mmun(tede azalma ve artmış 

ölüm (ns(dansı (le (l(şk(l(d(r [31]. 

2.2. Kırılganlık 

Tüm dünyada ortalama yaşam süres(n(n uzaması ve buna bağlı olarak yaşlı nüfusta 

artış; hastanede yatan yaşlı hasta sayısında ve yaşlılığa özgü sağlık sorunlarının artmasına 

neden olmaktadır. Kırılganlık, ortak b(r görüş ve tanı kr(ter( olmamakla b(rl(kte yaşam 

boyunca f(zyoloj(k s(stem rezerv ve (şlevlerde kümülat(f b(r azalma sonucu endojen veya 

ekzojen stres faktörler(ne karşı savunmasızlık durumu olarak tanımlanab(l(r. F(z(ksel düşüş, 

yeters(z beslenme, kron(k hastalık, sakatlık, z(h(nsel bozukluklar, b(l(şsel (şlev bozukluğu, 

sosyal zorluklar veya zayıf sosyal destek; sarkopen(, oks(dat(f stres, kron(k (nflamasyon 

hormonal veya metabol(k bozukluklara yol açarak f(zyoloj(k yaşlanmayı hızlandırmak (ç(n 

b(r araya geleb(l(r. Ayrıca, normal yaşlanma sürec(nde eks(kl(kler b(r(kmes(ne rağmen, 

kırılganlık yaşlanma (le doğrudan eş anlamlı değ(ld(r; bunun yer(ne aynı yaştak( d(ğer 

b(reylere göre öneml( ölçüde daha savunmasız olan b(reyler( daha (y( tanımlamak (ç(n 

kullanılab(l(r [37]. 
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Şekil 2. 1: Kırılganlık Döngüsü[38] 

 2.2.1 Kırılganlık çeşitleri 

 2.2.1.1 Fiziksel kırılganlık 

Kırılganlık; düşme, del(ryum ve sakatlık g(b( durumlara yatkınlığı artıran savunmasızlık 

durumudur ve kırılgan hastalar genell(kle hals(zl(k, yorgunluk, k(lo kaybı tıbb( ve cerrah( 

müdahalelere karşı azalmış tolerans g(b( semptomlar (le karşımıza çıkmaktadır [39]. T(p(k 

olarak, aşağıdak( beş kr(terden en az üçü mevcut olduğunda f(z(ksel kırılganlık düşünülür: 

yorgunluk, kas gücünde azalma, düşük yürüme hızı, azaltmış f(z(ksel akt(v(te ve (stems(z 

k(lo kaybı olmak üzere. Denge ve yürüyüş bozuklukları, kırılganlığın temel 

özell(kler(ndend(r ve düşme ve sakatlık (ç(n r(sk faktörüdür. Görme, denge ve kas (skelet 

s(stemler(ndek( değ(ş(mler hastaları spontan düşmelere daha açık hale get(r(r [40]. 

Kırılganlık d(nam(k b(r sendromdur ve r(sk altındak( b(reyler(n erken tanınması f(z(k 

tedav(, beslenme desteğ( ve pol(farmas(n(n önlenmes( (le ger( döndürüleb(l(r. Bu yüzden 

erken fark ed(lmes( (stenmeyen etk(ler(n(n önlenmes( açısından değerl(d(r [39]. Yaşlılarda 

kırılganlık tanımlanırken sadece f(z(ksel kırılganlık değ(l kogn(t(f, ps(koloj(k ve sosyal 

kırılganlıktan bahsetmek gerek(r [41]. 
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2.2.1.2 Kognitif kırılganlık 

Uluslararası Beslenme ve Yaşlanma Akadem(s( (The Internat(onal Academy on 

Nutr(t(on and Ag(ng- IANA) ve Uluslararası Gerontoloj( ve Ger(atr( B(rl(ğ( (Internat(onal 

Assoc(at(on of Gerontology and Ger(atr(cs -IAGG) konsensüs grubu b(l(şsel kırılganlığı; 

demans, önceden var olan bey(n bozuklukları veya başka b(r hastalığın yokluğunda aynı 

anda f(z(ksel kırılganlık ve haf(f b(l(şsel bozulma olarak tanımlamıştır [42]. Yapılan son 

çalışmalar, yaşlı er(şk(nlerde hem (lerley(c( f(z(ksel kırılganlığın hem de b(l(şsel ger(lemen(n, 

kl(n(k olarak teşh(s ed(lmeyen demans, Park(nson hastalığı veya (nme olmayan b(reylerde 

b(le post-mortem Alzhe(mer hastalığı, Park(nson hastalığı ve serebrovasküler hastalık 

patoloj(ler( dah(l olmak üzere yaygın nöropatoloj(lerle (l(şk(l( olduğunu göstermekted(r. 

Locus sereleustak( nöronal yoğunluğun yaşlı er(şk(nlerde hem b(l(şsel ger(leme hem de 

motor bel(rt(ler(n ş(ddet( (le (l(şk(l( olduğu düşünülmekted(r [43]. Nöroplast(s(te, beyn(m(z(n 

deney(mle değ(şme kapas(tes(d(r. Bey(n yaşlanması üzer(ne yapılan araştırmalar, bu kapas(te 

n(n yaşla beraber azalmasına rağen, beyn(n her yaşta değ(şeb(leceğ( f(kr(n( desteklemekted(r 

[44,45] 

2.2.1.3 Psikolojik Kırılganlık 

Ps(koloj(k kırılganlık, yaşlanmanın ötes(nde mutlaka hastalık (çermes( gerekmeyen, 

herhang( stres faktörler( varlığında b(l(şsel ve ruh hal( dayanıklılığında azalmaya neden 

olarak olumsuz sağlık sonuçları (le (l(şk(l( sonuçta f(z(ksel ve b(l(şsel kırılganlık (le (ç (çe 

geçm(ş b(r tanımlamadır [46]. 

 2.2.1.4 Sosyal kırılganlık 

 Kırılganlık (le sosyal faktörler arasında b(r (l(şk( olduğu b(l(nmes(ne rağmen, 

kırılganlığın "sosyal yönler(" açısından nasıl değerlend(r(lmes( gerekt(ğ( konusu net değ(ld(r. 

Kırılganlığın sosyal b(leşen(n( bel(rlemek (ç(n hang( unsurların (sosyal faal(yetlere katılım, 

sosyal destek, yalnızlık, sosyal (let(ş(m veya yalnız yaşama g(b() değerlend(r(lmes( 

gerekt(ğ(ne (lg(l( net b(r kanı yoktur [47]. Yalnız yaşayan yaşlı b(reylerde yeters(z beslenme, 

kötü yaşam tarzı alışkanlıkları, uyku düzens(zl(kler(, daha az egzers(z yapma görüleb(l(r. Kas 

güçsüzlüğü, denge kaybı, hareket kısıtlılığı gel(şeb(l(r ve bu da f(z(ksel kırılganlığa yol 

açab(l(r [48]. Japonya’da Kota Tsutsum(moto ark.  4225 yaşlı hasta üzer(nde yaptığı 

çalışmada b(l(şsel kırılganlık (ncelenm(şt(r. Sosyal kırılganlık 5 soruya ver(len yanıtlara göre 

sınıflandırılmış: dışarı çıkma sıklığı, arkadaşlarını z(yaret etme sıklığı, arkadaş veya a(lene 

yardım etme sıklığı, yalnız yaşamak, hergün b(r(yle konuşmak olmak üzere. Bu b(leşenler(n 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=date&term=Tsutsumimoto+K&cauthor_id=28411094
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h(çb(r(n( göstermeyen katılımcılar kırılgan olarak kabul ed(lmem(ş; 1 b(leşen gösterenler 

pre-kırılgan olarak kabul ed(lm(ş ve 2 veya daha fazla b(leşen gösterenler kırılgan olarak 

kabul ed(lm(şt(r. B(l(şsel eks(kl(kler( taramak (ç(n hafızayı, d(kkat(, yürütme (şlev(n( ve (şlem 

hızı değerlend(r(lm(şt(r. F(z(ksel fonks(yon eks(kl(kler(n( taramak (ç(n yürüme hızını ve 

kavrama gücünü değerlend(r(lm(şt(r. Yapılan bu çalışma sosyal kırılganlığın b(l(şsel ve 

f(z(ksel kırılganlıkla (ç (çe geçm(ş olab(leceğ(n( gösterm(şt(r [49]. Genel olarak, yaşlı nüfus, 

özell(kle azalan madd( kaynaklar, hastalık, yas ve azalan hareketl(l(k neden(yle daha küçük 

sosyal ağlara ve daha yüksek yalnızlık oranlarına sah(pt(r. Yapılan araştırmalar hem yalnızlık 

hem de sosyal (zolasyonun artan ölüm oranı ve azalmış fonks(yonel kapas(te (le (l(şk(l( 

olduğu gösterm(şt(r. Yalnızlık ve depresyon; anks(yete, stres, uyku ve b(l(ş arasında (l(şk(ler 

tanımlanmış ve sosyal (zolasyon (le mortal(te arasında yakın b(r (l(şk( olduğu düşünülmüştür 

[48]. 

2.2.2 Kırılganlık prevalansı  

 Toplumda kırılganlık prevalansı yaşla b(rl(kte artmaktadır. Yoğun bakım 

ün(teler(nde yatan cerrah( hastalarının (ncelend(ğ( b(r çalışmaya toplam 58 757 hasta dah(l 

ed(lm(şt(r ve hastaların 22 793 (%39,4)’sının kırılgan olduğu bulunmuştur. Kırılganlık, kısa 

ve uzun vadel( mortal(te artışına neden olduğu ve kırılgan hastaların daha uzun yoğun 

bakımda ve hastanede yatış süres(ne sah(p olduğu tesp(t ed(lm(şt(r [50]. Yaşlı b(reyler(n 

değerlend(r(ld(ğ( başka b(r çalışmada (se kırılgan ve pre- kırılgan prevalansı sırasıyla %5,9 

(le %17,4 ve %26,8 (le %62,8 arasında değ(şm(şt(r [51]. Yaşlı (nsanlarda kırılganlık tanımına 

göre tesp(t ed(len kırılganlık prevalansının (ncelend(ğ( başka b(r çalışmada, pre-kırılganlık 

prevalansını 50-64 yaş arası yet(şk(nlerde %47,3 ve 65-74 yaş arası yet(şk(nlerde %51,1 

olarak tahm(n ed(lm(ş olup, kırılganlık prevalansı sırasıyla %2,9 ve %8,2 olarak tesp(t 

ed(lm(şt(r.	C(ns(yet (ç(n kırılganlık değerlend(rme b(leşenler(ndek( ayarlamalara rağmen, 

çoğu çalışmada kadınlarda daha yüksek kırılganlık prevalansı gözlenmekted(r [52].  80 yaş 

üstü b(reyler(n değerlend(r(ld(ğ( b(r çalışmada (se kırılganlık prevalansı %83,4 (d(. Erkekler 

arasında kırılganlık %80,3 ve kadınlar arasında %84,7 (d( ve yaşla b(rl(kte artmaktaydı [53]. 

L(teratürdek( tüm çalışmalar b(rl(kte değerlend(r(ld(ğ(nde er(şk(nlerde kırılganlık prevalansı 

%4 (le %62 arasında değ(şen gen(ş b(r aralıkta olduğu b(ld(r(lm(şt(r [54]. 

2.2.3 Kırılganlık patofizyolojisi ve klinik etkileri 

Yaşlanma; genet(k, çevresel ve ep(genet(k mekan(zmaların etk(s( altında çoklu 

mekan(zmaların neden olduğu moleküler ve hücresel hasarın yaşam boyu b(r(kmes( olarak 
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tanımlanab(l(r. Kırılganlık; genet(k, b(yoloj(k, f(z(ksel, ps(koloj(k, sosyal ve çevresel 

faktörler(n etk(leş(m(nden kaynaklanan mult(s(stem(k b(r sendrom olarak da tanımlanab(l(r.  

Yaşlanma (le b(rl(kte f(zyoloj(k rezervde kademel( b(r düşüş vardır, ancak kırılgan b(reylerde 

bu düşüş daha hızlıdır ve homeostat(k mekan(zmalar yeters(z kalmaktadır. Yaşlanmanın 

karmaşık mekan(zmalarının çoklu f(zyoloj(k s(stemlerde kümülat(f düşüşe nasıl sebep 

olduğu, bunun sonucunda homeostat(k rezerv(n bozulması ve küçük stres faktörler(ne karşı 

b(le savunmasızlığının mekan(zmasını öğrenmek ve opt(m(ze etmek öneml(d(r [55].  

Yaşlanma bey(nde yapısal ve f(zyoloj(k değ(şkl(klere neden olur.	Kort(kal bölgelerde 

nöronların kaybı azdır fakat yüksek metabol(k akt(v(tes( olan nöronlar, örneğ(n 

h(pokampüstek( p(ram(dal nöronlar daha fazla etk(lenenmekted(r. H(pokampus, b(l(şsel 

ger(leme ve Alzhe(mer demansının patof(zyoloj(s(nde öneml( b(r role sah(pt(r. Makrofajların 

santral s(n(r s(stem(ndek( (SSS) eşdeğer( olan m(krogl(al hücrelerde yaşla beraber 

değ(ş(kl(kler olur. Yaşlanma (le küçük uyarılara b(le aşırı hassas hale gel(rler ve bu durum 

nöronal hasar ve hücre ölümüne neden olab(l(r.	 Hasarlanmış m(krogl(anın del(ryum 

patof(zyoloj(s(nde öneml( b(r rol oynadığı düşünülmekted(r [55,56].  Chen ve ark. yaptığı b(r 

çalışmada kırılgan yaşlı b(reyler(n kırılgan olmayan gruba göre daha az gr( madde hacm(ne 

sah(p olduğunu gösterm(şt(r. Ayrıca, yavaş yürüme hızı ve düşük kavrama gücü g(b( 

kırılganlığın bazı b(leşenler(, bazı bey(n bölgeler(nde (örneğ(n, h(pokampus, am(gdala, 

med(al prefrontal korteks, cerebellum) azalmış gr( madde hac(mler( (le (l(şk(lend(r(lm(şt(r 

[57]. Yapılan b(r çalışmalarda kırılganlığın hem del(ryum gel(şme r(sk(n( artırdığı hem de 

sonrasında sağkalımı azalttığı göster(lm(şt(r. Preoperat(f dönemde kırılgan hastaların 

öngörülmes( yüksek del(ryum r(sk( taşıyan hastaların tesp(t ed(lmes(ne yardımcı olab(l(r 

[58].	F(z(ksel kırılganlık ve b(l(şsel bozukluğun altta yatan ortak b(r patogenez( paylaştığı 

düşünüleb(l(r.	 Örneğ(n, f(z(ksel zayıflıkla (lg(l( çeş(tl( faktörler, (nflamatuar durumlar, 

d(abetes mell(tus, konjest(f kalp yetmezl(ğ( ve (nme dah(l olmak üzere b(l(şsel bozuklukla da 

(l(şk(l(d(r.	 Demans başlangıcını önlemek veya gec(kt(rmek (ç(n yen( ve daha etk(l( tedav(ler 

gel(şt(kçe, henüz b(l(şsel bozukluk göstermeyen ancak yüksek r(sk altında olan k(ş(ler( 

tanımlayab(lmek öneml( hale gelecekt(r [59].  
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Şekil 2. 2: Kırılganlık Patofizyolojisi[60] 

Yapılan çeş(tl( çalışmalarda kard(yovasküler hastalığı olan b(reyler(n %25-50's(nde 

kırılganlık tesp(t ed(lm(ş olup; kırılganlık ve kard(yovasküler hastalık (KVH) arasında b(r 

(l(şk( olduğunu öne sürülmüştür.	 Ayrıca, Yang ve ark. yaptığı b(r meta-anal(zde kalp 

yetmezl(ğ( olan hastalarda kırılganlığın artmış ölüm ve hastaneye yatış r(sk( (le (l(şk(l( 

olduğunu b(ld(r(lm(şt(r. Kard(yak komorb(d(tes( olan 65 yaş üstü kırılgan hastalarda daha 

düşük atım hacm(, daha büyük sol atr(um hacm(, daha kötü d(yastol(k fonks(yon ve daha 

yüksek pulmoner arter basınçları tesp(t ed(lm(ş ve atr(al f(br(lasyon (ns(dansı daha yüksek 

bulunmuştur [61,62]. Yaşlanma (le en çok bozulan f(zyoloj(k s(stemlerden b(r(, kalp atış hızı 

(HR) değ(şkenl(ğ( (HRV) anal(z( yoluyla değerlend(r(leb(len otonom s(n(r s(stem(d(r. 

Kayatama ve ark. yaptığı b(r çalışmada kırılgan gruptak( hastalarda daha yüksek sempat(k 

ve daha düşük parasempat(k modülasyon gözlemlem(ş ve bu bulgular, kırılgan b(reyler(n 

sempat(k baskınlığa doğru b(r kayma (le karakter(ze ed(len otonom(k b(r denges(zl(k 

serg(led(ğ(n( göstermekted(r. Igles(as ve ark tarafından yapılan başka b(r çalışmada (se kalp 

yetmezl(ğ( olan kırılgan hastalar daha fazla komorb(d(te ve daha yüksek proBNP, tropon(n 

ve tromboz bel(rteçler(ne sah(p olduğu tesp(t ed(lm(şt(r. Kırılgan k(ş(lerde mevcut olan 

endokr(n düzens(zl(kler, örneğ(n bu (nsanlar genell(kle daha düşük IGF-1 düzey(ne sah(p 

olduğu ve bu durumun kard(yovasküler hastalık gel(ş(m(nde etk(n b(r rol oynayab(leceğ( 

düşünüleb(l(r [63,64]. Kırılgan k(ş(ler, kard(yovasküler kompl(kasyon açısından daha yüksek 

r(sk altında olmaları neden(yle tans(yon kontrolü öneml(d(r. Kan basıncındak( kron(k 

yükselme, yalnızca kard(yovasküler morb(d(te ve mortal(te (ç(n değ(l, aynı zamanda yaşamın 
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(lerleyen dönemler(nde b(l(şsel ger(leme ve özerkl(k kaybı (ç(n de öneml( b(r r(sk faktörüdür 

[65]. 

 Kırılgan olmayan b(reylerle karşılaştırıldığında kırılganlığın h(pertans(yon, d(abetes 

mell(tus, obez(te ve kard(yovasküler hastalık da dah(l olmak üzere genel kard(yometabol(k 

hastalıkların görülme olasılığını arttırdığını saptanmıştır. Metabol(k sendrom ve kırılganlık 

arasında ç(ft yönlü b(r (l(şk( olduğu ve ortak mekan(zmaları paylaştığı düşünüleb(l(r. Ayrıca 

yapılan çalışmalar, metabol(k sendrom ve sarkopen(s( olan hastaların aynı anda b(rçok 

olumsuz sağlık olayı r(sk(n(n, tek başına metabol(k sendrom veya yalnızca sarkopen(s( olan 

hastalara göre daha yüksek olduğunu gösterm(şt(r [66]. 

Kırılganlık ve solunum s(stem( bozukluğunun, her (k(s(n(n beraber bulunması artmış 

mortal(te (le (l(şk(lend(r(lm(şt(r. Yaşlanma (le b(rl(kte kron(k (nflamasyon, enfeks(yonlara 

atmış duyarlılık, solunum kas gücünde azalma, toraks duvar sertl(ğ(nde artma, akc(ğer ger( 

tepme kuvvet(nde azalma görülür ve sonuç olarak yaşlı b(reyler daha yüksek akc(ğer 

hac(mler(nde nefes alırlar ve bu da solunum kasları üzer(nde ek b(r yük oluşturur.              

Kron(k obstrükt(f akc(ğer hastalığı (KOAH) kırılgan b(reylerde en sık gördüğümüz solunum 

s(stem( hastalığı olup; kırılganlık yaşlanma, s(gara ve düzens(z (nflamasyon ve endokr(n 

d(sfonks(yon g(b( ortak r(sk faktörler(n( paylaşır. Park ve ark., D(as ve ark. yaptıkları 

çalışmalarda kırılgan ve KOAH'lı hastalarda d(spne ve kırılganlık arasında doğrudan b(r 

(l(şk( olduğu ve sağ kalımda azalmaya neden olduğu öne sürülmüştür [67]. Kırılganlığın ve 

KOAH'ın hastaların sağlığındak( b(r başka etk(s( her (k(s(n(n de osteoporoz dah(l olmak 

üzere yaygın s(stem(k komorb(d(telerle (l(şk(l( olmasıdır.	 KOAH hastalarında yüksek 

osteoporoz prevalansı, (ler( yaş, harekets(zl(k, s(gara, s(stem(k (nflamasyon, D v(tam(n( 

eks(kl(ğ( ve oral veya (nhale kort(kostero(d kullanımı g(b( r(sk faktörler(ne bağlıdır. 

Osteoporoz, göğüs kafes( ve vertebral kompresyon kırıkları g(b( kırılganlık kırıklarına neden 

olab(l(r, bu da hareketl(l(ğ( ve pulmoner fonks(yonu azaltır, böylece hem kadın hem de erkek 

KOAH hastalarında morb(d(te ve mortal(tey( artırır [68]. M(ch(gan Ün(vers(tes('nde 65 yaş 

üstü (d(opat(k pulmoner f(broz(s (IPF) hastaların (ncelend(ğ( b(r başka çalışmada (se 

kırılganlık, artan yaş, düşük akc(ğer fonks(yonu, daha düşük DLCO değerler(, daha kısa 6 

dak(kalık yürüme mesafes(, daha yüksek semptom skorları ve daha fazla sayıda komorb(d(te, 

ger(atr(k durum ve fonks(yonel sınırlamalarla (l(şk(l( olarak bulunmuştur [69]. 

Kırılganlık kron(k böbrek hastalığı olanlarda yaygındır ve kompl(kasyon gel(şme 

r(sk(n( artırır. Yapılan çalışmalarda glomerüler f(ltrasyon hızında azalmanın kırılganlık 



 15 

(ns(dansını arttırdığını göster(lm(şt(r. Böbrek fonks(yonundak( azalma neden(yle ürem(k 

toks(nler(n b(r(kmes( sonucu vücutta ürem(k ortam oluşur. Fosfat, as(metr(k d(met(larg(n(n 

g(b( maddeler, (ndoks(l sülfat ve p-kres(l sülfat g(b( prote(ne bağlı olan ürem(k toks(nler (le 

kırılganlık patogenez( arasında sıkı b(r (l(şk( olduğu kanıtlanmıştır. Deneysel olarak ürem(k 

toks(nlere bağlı yaşlanmanın meydana geld(ğ( en temel bölgeler vasküler dokulardır. Ürem(k 

toks(nler(n (lk olarak artan oks(dat(f stres, l(p(t peroks(dasyonu ve vasküler düz kas 

hücreler(ndek( DNA hasarlarının aracılık ett(ğ( aort dokularında yaşlanmayı (ndükled(ğ( 

göster(lm(şt(r.	 M(kroskob(k olarak kron(k böbrek hastalığı (KBH) her zaman kron(k 

(nflamasyon ve yüksek oks(dat(f stres (le (l(şk(l(d(r. İnflamatuar med(atörler(n, erken 

hücresel yaşlanmayı (ndükleyerek vücut homeostaz(s(n( bozduğu öne sürülmekted(r. 

Gerçekten ürem(k toks(nler, sarkopen(, kogn(t(f bozukluk, açıklanamayan kard(yopulmoner 

kond(syon kaybı dah(l olmak üzere kırılganlığa eşl(k eden b(rden fazla durumu değ(şt(rerek 

kırılganlık gel(şme olasılığını artırır [70,71]. 

Nöroendokr(n değ(ş(kl(kler de dah(l olmak üzere s(nyal yollarındak( bozuklukların 

kırılganlığın et(yoloj(s(nde rol oynadığı tahm(n ed(lmekted(r. Yapılan çalışmalar hem         

pre- kırılgan hem de kırılgan yaşlıların benzer yaştak( kırılgan olmayanlara göre daha düşük 

anabol(k hormon düzeyler(ne sah(p olma eğ(l(m(nde olduklarını ve çoklu hormonlarda 

eks(kl(k serg(leme olasılıklarının daha yüksek olduğunu göstermekted(r.	 Toplam IGF-1, 

DHEAS ve serbest testosteron (T) serum düzeyler(n(n kırılganlık (le (l(şk(l( olduğu 

düşünülmekted(r.	 Ayrıca kırılganlık yüksek sev(yelerde kort(zol ve günlük kort(zol 

konsantrasyonlarının d(urnal r(tm(n(n bozulması (sabah düşük ve akşam yüksek kort(zol 

sev(yeler() (le bağlantılı da olab(l(r. Bu hormonların her b(r(n(n kas yapımında b(l(nen 

mekan(zmaları göz önüne alındığında, makul b(r h(potez, yaşa bağlı düşük anabol(k hormon 

sev(yeler(n(n zamanla sarkopen( ve kırılganlığa katkıda bulunduğudur. Kırılganlık yüksek 

kort(zol sev(yeler(, artan katabol(zma, kas kütles( kaybı, anoreks(, k(lo kaybı (le (l(şk(l( 

olduğu b(l(nmekted(r [71,72]. 

2.2.4 Malignite nedeniyle cerrahi geçiren hastalarda kırılganlık 

 Kırılganlık yaşlı kanser hastalarında yaygındır ve çalışmalarda (ns(dansın %64’e 

kadar çıkab(leceğ( göster(lm(şt(r. Amel(yatın get(rd(ğ( travma ve stres faktörler( karşısında 

kırılgan hasta popülasyonunda kötü prognoz r(sk( artar ve postoperat(f 180 gün (ç(ndek( gün 

(ç(ndek( mortal(te oranı %10 kadar çıkab(l(r. D(ng ve ark. yaptığı b(r çalışmada cerrrah( 

geç(ren yaşlı hastalarda kırılganlık prevelansının %20.7 kadar yüksek olduğu ve bunun 
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postoperat(f kompl(kasyonlar, daha uzun hastanede kalış ve advers olaylarla (l(şk(l( 

olduğunu görmüşlerd(r. Amer(kan Cerrahlar Kolej( Ulusal Cerrah( Kal(te İy(leşt(rme 

Programı ve Amer(kan Ger(atr( Derneğ(, amel(yat sonrası kötü prognoz r(sk(n( tahm(n etmek 

(ç(n kırılganlığın amel(yat önces( değerlend(rmeye dah(l ed(lmes(n( tavs(ye etmekted(r.  

M(de kanser( neden(yle opere ed(len hastaların olduğu kes(tsel b(r çalışmada, amel(yattan 

önce kırılgan hastalarda akc(ğer enfeks(yonu (ns(dansının daha yüksek olduğunu, başka b(r 

çalışma (se kırılganlığın m(de kanser( olan yaşlı hastalarda postoperat(f anastomoz f(stülü 

gel(ş(m(n( öngöreb(leceğ(n( öne sürülmüştür. Re(s(nger ve ark. yaptığı b(r çalışmada f(z(ksel, 

b(l(şsel, sosyal ve duygusal durumu tarayan Gron(ngen Kırılganlık Gösterges('n(n kolorektal 

kanser(n rezeks(yonundan sonra amel(yat sonrası kompl(kasyonlarla (l(şk(s(n( (ncelem(şt(r.  

≥5'l(k Gron(ngen Kırılganlık Gösterges( skoru, daha yüksek postoperat(f seps(s (ns(dansı (le 

(l(şk(l( olduğu bulunmuştur [73]. Yapılan başka b(r çalışmada (se kırılgan gastro(ntest(nal 

kanser( olan yaşlı hastaların postoperat(f sağkalım arasında negat(f (l(şk( olduğu 

bulunmuştur. Zaman açısından bakıldığında, kısa-term ve uzun-term sağkalım olarak 

ayrılmıştır ve yayınlar amel(yattan sonrak( 30 gün (ç(nde ölüm oranının %0,7-5.6 olduğunu 

gösterm(şt(r. Yaşlı gastro(ntest(nal cerrah( hastalarının 1 yıllık ölüm oranı %19 olarak 

bulunmuş ve çalışmalar, amel(yattan önce düşük r(skl( cerrah( geç(ren f(zyoloj(k olarak 

kırılgan hastaların ölüm oranının, yüksek r(skl( cerrah( uygulanan normal hastalardan daha 

yüksek olduğunu göstermekted(r [74,75,76,77]. 

 Gastro(ntest(nal (GI) s(stem kanserler( yaşlı popülasyonda oldukça yaygındır ve 

kansere bağlı ölümler(n üçte b(r(nden sorumludur. Bu hastaların ana tedav(s( cerrah( 

rezeks(yondur. Hang( hastaların amel(yat sonrası kompl(kasyon açısından yüksek r(sk 

altında olduğunu tahm(n etmek zordur ve pek çok çalışma yaşlı hastaların amel(yatta 

potans(yel r(skler taşıdığını ve genç hastalara kıyasla daha fazla postoperat(f olumsuz 

sonuçlarla karşılaşab(leceğ(n( gösterm(şt(r. B(r araştırma grubu, gastro(ntest(nal s(stem ve 

hepatob(l(yer-pankreas kanserler(n(n rezeks(yonundan sonra olumsuz postoperat(f sonuçlar 

ve kötü prognoz (le kırılganlık (l(şk(s(n( gösterm(şt(r. Ortaya çıkan kanıtlar, egzers(z ve 

beslenme desteğ(n( (çeren prerehab(l(tasyonun, özell(kle gastro(ntest(nal kanserl( zayıf 

hastalarda preoperat(f fonks(yonel kapas(tey(, postoperat(f (y(leşmey( ve cerrah( sonuçları 

(y(leşt(reb(leceğ(n( göstermekted(r.		
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2.2.6 Edmonton kırılganlık ölçeği 

           Kırılganlık, f(z(ksel, ps(koloj(k ve sosyal (şlevsell(ğ(n b(r veya daha fazla alanındak( 

kaybına bağlı olarak yaşlı b(r b(rey(n sağlığı üzer(nde (stenmeyen b(r etk(ye neden olan 

d(nam(k b(r süreçt(r (Buck(nx, Rolland, Reg(nster, R(cour, & Petermans Bruyère, 2015). 

Kırılganlık zayıflamış homeostaz, artan hassas(yet, düşme, hezeyan ve sakatlık g(b( stresl( 

olayların (stenmeyen etk(ler(n( artırır (Clegg, Young, Il(ffe, R(kkert ve Rockwood, 2013). 

Homeostat(k rezervlerdek( azalmalarla bağlı olarak, kırılganlık sürec( kırılganlık önces( 

aşama, kırılgan aşama ve kırılganlık kompl(kasyonlarının yaşandığı aşama olmak üzere üç 

aşama olarak tanımlanab(l(r. 65 yaşından büyük hastaların %10'unun veya daha fazlasının, 

olumsuz cerrah( sonuçlara karşı z(h(nsel ve f(z(ksel b(r savunmasızlık durumu olan 

kırılganlıktan etk(lend(ğ( tahm(n ed(lmekted(r. Kırılganlık, kurallara dayalı ölçekler ve kl(n(k 

yargıdan türet(len algor(tmalar da dah(l olmak üzere çeş(tl( şek(llerde ölçüleb(l(r. Hastanede 

yatan ve ayaktan hasta b(reylerde kısa sürede kolayca uygulanab(len Edmonton Kırılgan 

Ölçeğ( (EFS), 2006 yılında Rolfson ve ark. tarafından Kanada'nın Edmonton kent(ndek( 

Alberta Ün(vers(tes('nde gel(şt(r(lm(şt(r. Aygör ve ark. tarafından Türkçe geçerl(l(k ve 

güven(l(rl(k çalışması 2018 yılında yapılmıştır. Ölçek, kırılganlığın bel(rley(c(ler( olarak 

kabul ed(len dokuz kırılganlık alanından ve toplam 11 parametreden oluşur. Bu kırılganlık 

alanlarından genel sağlık durumu ve (laç kullanımı (k( soru (le değerlend(r(l(rken, d(ğer 

alanlar tek b(r soru (le değerlend(r(l(r. Kırılganlığın boyutları b(l(şsel durum, genel sağlık 

durumu (geçen yıl deney(ml( sağlık ve hastaneye kabuller), f(z(ksel ve b(l(şsel bağımsızlık, 

sosyal destek, (laç kullanımı, beslenme, ruh hal(, (drar kaçırma ve fonks(yonel performanstır. 

Ölçekte, b(l(şsel durumu değerlend(rmek (ç(n "Saat Test(" ve fonks(yonel performansı 

değerlend(rmek (ç(n "Zamanlanmış ve G(t Test(" kullanılır. Ölçekten elde ed(len toplam puan 

0 (le 17 arasında değ(şmekted(r. Toplam puanlar (ç(n 0–4 puan zayıf değ(l, 5–6 puan 

savunmasız, 7–8 puan haf(f zayıf, 9–10 puan orta derecede zayıf ve 11 ve üstü c(dd( şek(lde 

zayıf olarak sınıflandırılır (Aygör ve ark.,2018) [78,79,80]. 

    Edmonton Kırılganlık Ölçeğ( d(ğer pek çok kırılganlık ölçeğ(nden farklı olarak ps(ko-

sosyal b(leşenler( (çermes( yönünden avantajlıdır. 

 

 

 

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/phn.13300#phn13300-bib-0001
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Tablo 2. 1: Edmonton Kırılganlık Ölçeği Parametreleri [79] 

Kırılganlık alanı  Madde  O puan  1 puan  2 puan  
Bilişsel durum  

Lütfen bu çizili dairenin bir saat olduğunu 
düşünün.  

Sizden sayıları doğru yerlerine koymanızı 
ve sonra elinizle 11’i 10 geçeyi göstermenizi 
istiyorum.  

Hata yok  Küçük  
yerleştirme hataları  

Diğer 
hatalar   

 Genel sağlık  
    durumu  

Geçen yıl kaç defa hastaneye yattınız?  

  

0  1-2  >2  

  Genel  olarak sağlığınızı nasıl 
tanımlarsınız?  

Mükemmel  
çok iyi 
iyi   

İdare eder  Kötü   

Fonksiyonel 
bağımsızlık  

Aşağıdaki aktivitelerin kaçında yardıma ihtiyaç 
duyarsınız? 

-Yemek hazırlama, 
-Alışveriş yapma, 

-Ulaşım 
-Telefon 

-Ev temizliği 
-Çamaşır 
Yıkamak 

-Paranın idaresi 
-İlaç almak 

0-1  2-4  5-9  

Sosyal Destek  
Yardıma ihtiyacınız olduğunda size yardım 
edebilecek ve istekli herhangi birine 
güvenebiliyor musunuz?    

Her zaman  Bazen  Hiç  

  

İlaç kullanımı   Düzenli olarak 5 veya daha fazla farklı ilaç 
kullanıyor musunuz?  

Hayır   Evet     

  Zaman zaman reçeteli ilaçlarınızı almayı 
unutuyor musunuz?   

Hayır  Evet    

Beslenme  Son zamanlarda giysilerinizde bollaşmaya 
neden olacak kadar kilo kaybınız oldu mu?  

Hayır  Evet    

Ruh Hali  Kendinizi sıklıkla üzgün veya depresif 
hisseder misiniz?  

Hayır  Evet    

Kontinans  

İstemsiz idrar kaçırma probleminiz var mı?  

Hayır  Evet    

Fonksiyonel  
Performans  

Sizden bu sandalyeye rahatça oturmanızı 
rica ediyorum. Size ‘gidin’ dediğim zaman 
ayağa kalkın ve zeminde işaretli yere kadar 
(ortalama 3 metre) rahat ve güvenli yürüyün 
ve geri dönüp sandalyeye oturun.  
Süresi değerlendirilir.  

0-10 sn  11-20 sn  
>20 saniye 
veya hastanın 
isteksizliği 
veya yardıma 
ihtiyaç 
duyması  
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2.3. Kolon Kanseri ve Demir Eksikliği Anemisi 

Gastro(ntest(nal kanalın en sık görülen mal(gn tümörü olan kolorektal kars(nom 

Amer(ka B(rleş(k Devletler( ve dünyanın b(rçok bölges(nde, her (k( c(ns(yette üçüncü en sık 

görülen mal(gn(ted(r. Kadınlarda kansere bağlı ölümler(n üç, erkeklerde (k(nc( sıradır. 

Ülkem(zde her (k( c(ns(yette üçüncü en sık görülen mal(gn(te olup sıklığı erkeklerde yüz 

b(nde 25,1 (ken kadınlarda yüz b(nde 14,7 olarak hesaplanmıştır [80]. Kolorektal kanser 

görülme sıklığı yaşla b(rl(kte artar. Vakaların yaklaşık %90’ı 50 yaş üstü b(reylerde 

görülmekle b(rl(kte 65 yaş üstü k(ş(lerde kolorektal kanser gel(şme (ht(mal( üç kat daha 

fazladır [81]. 

Anem(, kırmızı hücre kütles(n(n f(zyoloj(k oks(jen taşıma (ht(yaçlarını karşılamada 

yeters(z olması durumunda gel(ş(r ve genell(kle hemoglob(n konsantrasyonu yaş ve c(ns(yete 

göre tanımlanmış b(r eş(ğ(n altına düştüğünde tesp(t ed(l(r. Dünya Sağlık Örgütü tarafından 

yapılan anem( tanımı hemoglob(n (Hb) değer( erkekler (ç(n 13 g/dL, ham(le olmayan 

kadınlar (ç(n 12 g/dL ve gebe kadınlar (ç(n 11 g/dL altı olarak tanımlamıştır fakat bu değerler 

sağlıklı b(reylerde hemoglob(n dağılımının alt sınırını yansıtmaktadır. Farklı popülasyonlar 

ve kl(n(k ortamlar (ç(n geçerl( olan hemoglob(n eş(k değerler(n(n oluşturulması zor olmakla 

b(rl(kte net b(r anem( tanımı yoktur. Kolorektal kanserl( hastalarda anem(n(n araştırdığıs 

çeş(tl( çalışmalar vardır. Anem( kr(terler(n(n farklı kabul ed(lmes(nden dolayı anem( 

(ns(dansı farklıdır. Dunne ve arkadaşları sağ kolon kanserl( hastalarda dem(r eks(kl(ğ( 

anem(s( oranını %57,6 olarak raporlamış (Hct<%38), Sadah(ro ve arkadaşları yaptığı 

çalışmada %43,9 oranında raporlanmıştır (Hgb<10). Goodman ve arkadaşları (se Hgb 

sev(yes( 11 g/dL den düşük olanların anem(k olarak kabul ett(ğ( çalışmasında anem( 

(ns(dansını %61 olarak bulmuştur. Yapılan çeş(tl( çalışmalardan elde ed(len ver(lere göre 

anem(; majör cerrah( geç(recek b(reylerde c(ns(yet fark etmeks(z(n 13 altı hemoglob(n değer( 

olarak tanımlanab(l(r. 

 Anem( (ç(n özell(kle savunmasız b(r popülasyon grubu amel(yat olan hastalardır. 

Preoperat(f anem(, postoperat(f advers sonuç sıklığını artırır. Düşük preoperat(f hemoglob(n 

değerler(, kan transfüzyonu gereks(n(m(, uzun sürel( hastanede kalış ve hastane (ç( mortal(te 

artışı (le (l(şk(lend(r(lm(ş. Kanser hastalarında (se tedav( önces( anem( prevalansı %30-

%90’dır. Anem( b(r bulgudur ve neden(n bel(rlenmes( öneml(d(r. Kem(k (l(ğ(n(nde üret(m( 

etk(leyen çeş(tl( hastalıklar, kan hücreler(n(n hızlı ve artmış yıkımı, kron(k kan kayıpları, 

kron(k böbrek hastalıkları, h(persplen(zm, hemoglob(nopat(ler, hemoglob(n yapımında 
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gerekl( olan v(tam(n ve m(neral (dem(r, B12 v(tam(n( ve fol(k as(t) alım veya em(l(m 

eks(kl(ğ(, kron(k hastalıklar, (laçlar g(b( pek çok neden sayılab(l(r olmakla b(rl(kte ülkem(zde 

ve dünyada anem(n(n en sık neden( dem(r eks(kl(ğ( anem(s(d(r.  

Dem(r eks(kl(ğ( anem(s( çoğunlukla kororektal mal(gn(teler(n (lk bel(rt(s(d(r ve %11-

57 sıklığında görülür. Alm(laj( ve ark. 2010-2016 yılları arasında İng(ltere’de kolon kanser( 

tanısı alan 1138 hastada yaptığı b(r çalışmada hastaların %15 dem(r eks(kl(ğ( anem(s( tanısı 

almış ve özell(kle sağ kolon kanser( (ç(n tek ve en öneml( bel(rtec(n dem(r eks(kl(ğ( anem(s( 

olduğunu vurgulamışlardır [82,83]. Vücutta dem(r denges( normal koşullarda sıkı b(r şek(lde 

düzenlen(r ve kayıplar dem(r em(l(m( (le dengelen(r.	Günlük elementel dem(r kaybı, bağırsak 

ep(tel hücreler(n(n dökülmes( ve m(kroskob(k gastro(ntest(nal kanama yoluyla kaybed(len 

dem(rden 0,25-0,75 mg'dır. Günlük 0,5–1,5 mL/gün kan kaybı, 150 g dışkı ağırlığı ve 

dolaşımdak( 15 g/dL hemoglob(n (le dışkı hemoglob(n konsantrasyonu 0.5–1.5 mg/g'dır. 

Toplamda, ortalama günlük dem(r kaybı yaklaşık 1 mg'dır, aynı m(ktarda dem(r em(l(m( (le 

hassas b(r şek(lde dengelen(r. Mukozal b(r defekte neden olan hemen hemen her 

gastro(ntest(nal s(stem lezyonu, g(zl( kan kaybına ve dolayısıyla dem(r eks(kl(ğ( anem(s(ne 

neden olab(l(r.	Gastro(ntest(nal s(stemden günde ortalama 3-6 ml kan kaybı dem(r eks(kl(ğ( 

anem(s(ne neden olmaktadır. Dem(r (ç(n (nce bağırsağın em(c( kapas(tes( dem(r tükenmes(ne 

yanıt olarak artab(leceğ(nden, dem(r eks(kl(ğ( ancak dem(r kaybı (nce bağırsağın emme 

kapas(tes(n( aştığında ortaya çıkar [83]. 

 2.3.1. Demir eksikliği anemisi  

Dem(r eks(kl(ğ( anem(s(, dem(r eks(kl(ğ(n(n er(tropoez( azaltması sonucu meydana 

gel(r. Dem(r eks(kl(ğ( anem(s( laboratuar bulgusu olarak; düşük hemoglob(n ve hemotokr(t 

değer(, düşük ret(külos(t sayısı, MCV ve MCH düşüklüğü (le tesp(t ed(l(r. Per(fer(k yaymada 

(se h(pokrom(, m(kros(toz, an(zos(toz, po(k(los(toz (zleneb(l(r. Dem(r eks(kl(ğ( anem(s( serum 

göstergeler(; düşük ferr(t(n, düşük dem(r, artmış total dem(r bağlama kapas(tes(, artmış 

er(tros(t protoporf(r(n( ve düşük transferr(n saturasyonudur. Serum dem(r düzey( genell(kle 

sabah yüksek akşamları daha düşük ölçülür. Terc(hen sabah ölçülmel(d(r. Serum ferrr(t(n( 

depo dem(r düzey(n( göster(p dem(r eks(kl(ğ( anem(s(n( gösteren en bel(rley(c( testt(r. Tanı 

(ç(n l(m(t değer 12-15 mg/dl olarak bel(rlenm(şt(r. Artmış ferrr(t(n m(ktarı değerlend(r(l(rken 

mutlaka crp de bakılmalıdır. Kron(k hastalık anem(s( olan veya enflamasyon durumlarında 

dem(r eks(kl(ğ( ferr(t(n düzey(n(n 100 μg/L altında olması veya ferrr(t(n düzey(100-299 μg/L 

aras(nda (se transfer(n satürasyonun (TSAT) <%20 olması olarak tanımlanmaktadır.  
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Ayrıca ESMO (European Soc(ety for Med(cal Oncology) dem(r eks(kl(ğ( anem(s(n( 

mal(gn(tes( olan hastalarda düşük heps(d(n sev(yeler(, ferr(t(n <100 ng/ml, TSAT < %20 

olarak tanımlamaktadır[87,88] 

          
Şekil 2. 3: Kanser Hastalarında Demir Eksikliği Anemisi Tanı Kriterleri  [86] 

Dem(r Eks(kl(ğ( Anem(s(n(n Nedenler(  

1.D(yetle yeters(z alım:  

Malnütr(syona yol açan yeters(z beslenme durumlarında (zleneb(l(r.  

2. Kan kayıpları: Bel(rg(n veya haf(f kan kayıpları neden(yle olab(l(r. Bunlar:  

Travmat(k kanamalar, hematemez veya melena, hemopt(z(, menoraj(, gebel(k vs              

Farked(lmeyen kanamalar, (özell(kle gatro(ntest(nal s(stemde), (okkült), (gastr(t, 

gastro(ntest(nal mal(gn(tele, telenj(ektaz(ler) 

Gastro(ntest(nal paraz(tler.  

3.Azalmış dem(r em(l(m(:   

Atrof(k gastr(t, Hel(cobacter pylor( enfeks(yonu,  

4. Hered(ter nedenler:  
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TMPRSS mutasyonuna bağlı IRIDA (Iron refractory (ron def(c(ency anem(a: Dem(re 

refrakter DEA).  

SLC11A2 mutasyonu: D(valan metal taşıyıcısında meydana gelen mutasyon.  

Başvuru semptomları (se: hals(zl(k, güçsüzlük, baş ağrısı, (rr(tab(l(te, egzers(z 

(ntoleransı, angına, p(ka, huzursuz bacak sendromu vb olarak sayılab(l(r. 

Hastayı tedav( ederken öncel(ğ(m(z neden( bulmak olup daha sonra hemoglob(n ve 

er(tros(t değerler(n( (y(leşt(rmek, dem(r depolarını doyurmak olmalıdır. Oral dem(r 

tedav(s(nde Ferroz (+2) formdak( tuz ya da kompleksler( (çeren (laçlar ya da ferr(k (+3) 

formdak( kompleksler( (çeren (laçlar kullanılab(l(r. Bu dem(r kompleksler( sülfat, dem(r 

fumorat ve dem(r glukonat olab(l(r. Tedav( ed(c( dozlar bulguların ş(ddet(ne, ferr(t(n 

düzey(ne, hastanın yaşına ve gastro(ntest(nal yan etk(lere bağlı olarak 100-200 mg arasında 

değ(şeb(l(r. Oral dem(r preparatları bulantı, kusma, hazımsızlık, kabızlık, (shal veya koyu 

renk dışkıya neden olab(l(r. Oral dem(r tedav(s( (le Hb 2-4 hafta (ç(nde 1-2 g/dL artar. Bu 

nedenle tedav(n(n başlanmasından 2-4 hafta sonra b(r kan sayımı (stenmel(d(r. Uygun dem(r 

dozları ver(lm(ş ve altta yatan neden düzelt(lm(ş (se anem( 2-4 ay (ç(nde düzelecekt(r. 

Hemoglob(n düzey( normalleşt(kten sonra dem(r depolarını doldurmak (ç(n 3 ay daha dem(r 

tedav(s(ne devam ed(lmel(d(r. Ancak bazı durumlarda parenteral dem(r tedav(s( öner(leb(l(r: 

hastanın oral dem(r tedav(s(ne uyumsuzsa, ş(ddetl( anem(s( varsa, dem(r em(l(m 

bozukluğunun olması, (şlevsel dem(r eks(kl(ğ( (er(tropo(et(n tedav(s(nde olan böbrek hastası, 

kanser hastası, otolog kan transfüzyonu adayı) g(b(.                                                                            

Parenteral tedav(; (ntramusküler (uygulama ağrılı olab(l(r) ya da (ntravenöz (dem(r 

sükroz, dem(r glukonat, dem(r dekstran ferr(k karboks(maltoz) yolla yapılab(l(r. Her (k( 

uygulamanın da allerj(k yan etk(ler( olab(leceğ( akılda tutulmalıdır. Parenteral dem(r 

tedav(s(n(n s(stem(k yan etk(ler( görüleb(l(r; h(potans(yon, kas krampları, d(yare, ürt(ker, 

ateş, bulantı, kusma, h(pertans(yon, göğüs ağrısı, anaf(laks( vb.[87].    

2.3.3. Anemi ve kırılganlık 

Anem( (le düşük f(z(ksel performans, b(l(şsel ger(leme, yorgunluk ve azalmış kas 

gücü ve k(tles(, düşme r(sk( ve sakatlıkta artış, depresyon ve demans artışı g(b( etk(lere neden 

olarak kırılganlık gel(şmes(ne ya da mevcut olan kırılganlığın artmasına neden olab(l(r. 

Anem( dokulara oks(jen sunum kapas(tes(n( bozar bu da doku h(poks(s(ne neden olarak 
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aerob(k kapas(tede ve kas gücünde azalma, osteoporoz, kalp ve böbrek fonks(yon bozukluğu, 

b(l(şsel bozukluk ve kırılganlığın gel(şmes(ne yol açab(l(r.	 Kırılganlık, çoklu organ ve 

s(stemlerde azalmış f(zyoloj(k rezerv sonucu vücudun stres faktörler (le başa çıkma 

yeteneğ(n(n azalmasıdır. Kırılganlık, yaşlı b(reylerde daha yüksek hastaneye yatış süres(, 

depresyon, düşme ve mortal(te (le (l(şk(l(d(r. Anem( yaşlı b(reylerde beslenme yeters(zl(ğ( 

(Fe, B12, Fol(k as(t vb), kron(k kan kayıpları (gastro(ntest(nal mal(gn(teler) ya da kron(k 

(nflamasyon bağlı olarak gel(şeb(l(r.  

İnflamasyonun etyopatogenet(k mekan(zmaları göz önüne alındığında oks(dat(f stres( 

ve kron(k (nflamasyonu azaltacak d(yet yaklaşımı ve f(z(ksel egzers(z g(b( müdahaleler, 

anem( ve kırılganlığı bunların fonks(yonel performans ve yaşam kal(tes( üzer(ndek( olumsuz 

etk(ler(n( azaltab(l(r.   

CHIANTI çalışmasında anem(k yaşlı yet(şk(nler(n, anem(k olmayanlara göre daha 

düşük kas gücüne ve daha düşük kas yoğunluğuna sah(p olduğu tesp(t etm(şlerd(r. Benzer 

şek(lde Penn(nx ve ark. prospekt(f olarak yaptığı b(r çalışmada anem(n(n, 71 yaş ve üzer( 

b(reylerde 4 yıllık b(r süre boyunca objekt(f olarak ölçülen denge, sandalyeden kalkma 

yeteneğ( ve yürüme hızındak( performans azalmasıyla (l(şk(l( olduğunu göster(lm(şt(r. 

Ayrıca, kant(tat(f b(lg(sayarlı tomograf( (le ölçülen kas gücü, kas kütles( ve yoğunluğu, 

anem(k k(ş(lerde, anem(k olmayan, toplum (ç(nde yaşayan yaşlı yet(şk(nlere göre öneml( 

ölçüde daha düşük olarak bulunmuş. Kavrama kuvvet( fonks(yonel zayıflığın tanısında 

kullanılır ve genel kas kuvvet(n(n yer(ne geçer. Kavrama kuvvet(n(n azalması, artan ölüm 

r(sk(, sakatlık, çeş(tl( kompl(kasyonlar ve daha uzun hastanede kalış süres( g(b( olumsuz 

sağlık sonuçlarıyla (l(şk(lend(r(lm(şt(r. 

Çok merkezl( yapılan başka b(r çalışmada (se düşük hemoglob(n düzeyler(n(n 

serebral oks(jen(zasyon azalmaya neden olarak düşük b(l(şsel performans ve demans 

gel(ş(m(n( artırab(leceğ( öne sürmüştür. Kungsholmen'dek( Yaşlanma ve Bakım 

üzer(ne İsveç Ulusal Çalışması, 12 yıllık b(r süre boyunca kırılganlık (le kard(yovasküler 

hastalık, anem( ve demans arasında öneml( b(r korelasyon olduğunu ortaya koydu. Ç(n’de 

50 yaş üstü b(reyler(n dah(l ed(ld(ğ( b(r çalışmada hemogram değer(ndek( her 1 g/dl l(k artış 

kırılganlığı %4 azalttığı bulunmuştur. 

Düşük hemoglob(n düzeyler(n(n ardındak( temel patof(zyoloj(k mekan(zmalardan 

b(r( olan dem(r eks(kl(ğ( anem(s( prevalansı, beş yılda 70 yaş ve üzer( sağlıklı toplumdak( 
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katılımcıların yer aldığı DO-HEALTH çalışmasının bulgularına göre %26,8 g(b( yüksek b(r 

oranda rapor ed(lm(şt(r.  

Dem(r; hemoglob(n yapısında bulunması neden(yle oks(jen taşınmasında öneml( b(r 

role sah(pt(r. Oks(dat(f metabol(zmayı gl(kol(z leh(ne sınırlandırarak ve hem karbonh(drat 

hem de yağın katabol(k (şley(ş(nde değ(ş(kl(kler yaparak hem enerj( bağlamında hem de 

myoglob(n yapısında bulunarak kas (skelet s(stem( ve oks(dat(f fosfor(lasyon (ç(n öneml( b(r 

yere sah(pt(r. Yapılan çalışmalarda dem(r eks(kl(ğ(nde kas gücü ve kal(tes(nde azalma, 

egzers(z (ntoleransı görülür. Dem(r, oks(jen taşınmasına, enerj( üret(m(ne ve DNA, m(yel(n 

ve nörotransm(tterler(n sentez(ne katılarak bey(n f(zyoloj(s( (ç(n de öneml(d(r. Dem(r 

eks(kl(ğ( nöronların ve gl(al hücreler(n gel(ş(m(n(, m(yel(n(zasyonu bozar, anormal 

nörogel(ş(me yol açar, bu da z(h(nsel yeters(zl(ğe neden olur ve depresyon ve anks(yete g(b( 

nörops(k(yatr(k bozukluk gel(ş(m(ne katkıda bulunur.  

Kırılganlığa neden olan pek çok faktörler ger( döndürüleb(l(r olduğundan bunların 

önlenmes( ve tanımlanması halk sağlığı açısından hayat( öneme 

sah(pt(r. [88,89,90,91,92,93,94,95,96]  
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışmamız Kasım 2023-Temmuz 2024 tar(hler( arasında Necmett(n Erbakan 

Ün(vers(tes( Meram Tıp Fakültes( Anestez(yoloj( ve Rean(masyon Kl(n(ğ(’nde kolon tümör 

cerrah(s( geç(ren hastalarda dem(r eks(kl(ğ( anem(s(n(n Edmonton Kırılganlık Skoru’na 

etk(s(n(n araştırılması amacıyla ‘’Prospekt(f Gözlemsel Kl(n(k Çalışma’’ olarak yürütüldü. 

Necmett(n Erbakan Ün(vers(tes( Tıp Fakültes( İlaç ve Tıbb( C(haz Dışı Araştırmalar Et(k 

Kurulu (16.06.2023 tar(hl(, 2023/4388 sayılı karar) onayı alınarak yapıldı. 

Çalışmaya b(lg(lend(r(lm(ş onam vereb(len ve sorulan soruların cevaplarını güven(l(r 

b(r şek(lde araştırma ek(b(ne (leteb(len, Amer(kan Anestez( Derneğ( F(z(ksel Sınıflandırma 

skoru (ASA) f(z(ksel statüsü II-IV olan 65 yaş üstü kolon tümör cerrah(s( geç(recek hastalar 

dah(l ed(lm(şt(r. Anestez( (ç(n kontrend(kasyonları olan, b(l(şsel bozukluk veya b(r (let(ş(m 

engel( olan, Glaskow Koma Skoru (GKS) 13 altında olan, ac(l cerrah( operasyon geç(recek 

olan ve çalışmaya katılmayı kabul etmeyen hastalar çalışma dışı bırakılmıştır. 

Çalışmamız, laparoskop(k kolon tümör cerrah(s( geç(recek olan 65 yaş üstü 120 hasta 

üzer(nde yapıldı. Tüm hastalara aynı genel anestez( yöntem( uygulandı ve aynı cerrah( ek(p 

tarafından cerrah( operasyonu gerçekleşt(r(ld(. Hastalarımıza öncel(kle yapacağımız 

çalışmamız anlatıldı ve aydınlatılmış onam formu (le onamları alındı. Hastalarımıza daha 

sonra ASA skorlaması değerlend(r(lmes( yapıldı ve hastaların yaş, c(ns(yet, k(lo, boy, ek 

hastalık g(b( demograf(k ver(ler( kayded(ld(. Hastalarımızın tamamı anem( açısından 

değerlend(r(ld(. Hastalarımızda c(ns(yet bağımsız hemoglob(n değer( 13 g/dl altında olanlar 

anem(k olarak kabul ed(ld(. Hastalar 2 gruba (60 hasta anem(s( olan ve 60 hasta anem(s( 

olmayan) ayrıldı. Anem(s( olan hastalar (se dem(r eks(kl(ğ( anem(s( açısından değerlend(r(ld(. 

Hastalarda son 1 ay (çer(s(nde preopeat(f değerlend(r(lme sırasında yapılan rut(n tetk(kler 

(tam kan, b(yok(mya, kanama zamanı) (le beraber serum dem(r, dem(r bağlama kapas(tes(, 

ferr(t(n, transferr(n satürasyon değerler( ölçüldü. Anem(k hastalarda ayrıca dem(r 

eks(kl(ğ(n(n serum göstergeler(; düşük dem(r sev(yes(, düşük ferr(t(n düzey(, artmış dem(r 

bağlama kapas(tes(, artmış transferr(n satürasyon değerler( aranarak ESMO klavuzuna uygun 

şek(lde dem(r eks(kl(ğ( anem(s( tesp(t( yapıldı. Hastalarımızın tamamı preoperat(f 

değerlend(rme esnasında Edmonton Kırılganlık Ölçeğ(ne tab( tutuldu. Hastalarımız 

per(operat(f dönemde ayrıca; operasyon süres(,(ntraoperat(f (notrop(k ajan (ht(yacı, kanama 

m(ktarı, kan ve kan ürünler( transfüzyon gereks(n(m(, yoğun bakımda-hastanede yatış süres(, 

PACU’da Mod(f(ye Aldrete Skoru, postoperat(f kompl(kasyonlar ve 30 günlük mortal(te 
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açısından (ncelend(. Bütün hastalar premed(kasyon odasında 0.01 mg/kg (v m(dazolam (le 

sedat(ze ed(ld(.  Hastalara amel(yathanede elektrokard(yogram, per(fer(k oks(jen 

satürasyonu, non-(nvaz(v kan basıncı ölçümü ve nöromüsküler transdüser (NMT) (le kas 

gevşemes( mon(tör(zasyonu yapıldı. İndüks(yon önces( hastaların bazal hemod(nam(k 

parametreler( kalp hızı (KH), s(stol(k arter basıncı (SAB), d(yastol(k arter basıncı (DAB) ve 

ortalama arter basıncı (OAB) kayıt ed(ld(. Hastaların anestez( (ndüks(yonu 1 mg/kg propofol 

ve 0.6 mg/kg rokuronyum (le (v olarak yapıldı. Hastalar (ndüks(yon sonrası; kalp hızı (KH), 

s(stol(k arter basıncı (SAB), d(yastol(k arter basıncı (DAB) ve ortalama arter basıncı (OAB) 

ver(ler( kayıt ed(ld(.  Hastalar uygun hasta yüz maskes( (le manual/bag vent(lasyonda %80 

F(O2 (le vent(le ed(ld(. Hastalarda kas gevşemes( NMT mon(tör(zasyonu (Tra(n of four 

(TOF)= %0 Count =2) (le doğrulandığında ve yeterl( anestez(k der(nl(k sağlandığında 

endotrakeal entübasyon uygulandı. İnvaz(v arter mon(tor(zasyonu yapıldı. 18G ve 20G 

numaralı (ntraketler (le per(fer(k gen(ş (ntravenöz yol sağlandı. Entübasyon sonrası 5. dak(ka, 

cerrah( başladıktan sonrak( 5. dak(ka, cerrah( başladıktan sonrak( 30. dak(ka, cerrah( 

başladıktan sonrak( 60. dak(ka, ekstübasyon sonrası 5. dak(ka ve PACU’dak( 15. dak(ka KH, 

SAB, DAB ve OAB ver(ler( kayıt ed(ld(.  Anestez( (dames(nde 0,1-0,3 µg/kg/dk rem(fentan(l 

(v (nfüzyonu ve 0,5-1 MAK (m(n(mum alveolar konsantrasyon) desflurane (nhalasyonu 

akım 0,5lt/dk ayarlanarak sağlandı. Operasyon boyunca anestez( (dame dozları, KH ve OAB 

bazale göre %20-30 azalma veya artış (le OAB ˃65 mmHg tutulmasına özen göster(lerek 

ayarlanmaya çalışıldı. Operasyon b(t(m(nden önce postoperat(f analjez( (ç(n 0,05 mg/kg 

morf(n h(droklorür ve 2 mg/kg tramadol (v yavaş bolus olarak uygulandı. Torakar g(r(ş 

yerler(ne bup(vaka(n h(droklorür (nf(ltre ed(ld(. Hastalara ant(emet(k olarak 0.1 mg/kg 

ondansetron (v yoldan yapıldı. Kas gevşemes( TOF değer(ne göre ≥ % 90 olacak şek(lde 

gerek(rse (v sugammadeks eklenerek hastalar ekstübe ed(ld(. Ekstübasyon sonrası anestez( 

sonrası bakım ün(tes(ne alınan hastalar uyanıklık durumu ve taburculuğu değerlend(ren 

Mod(f(ye Aldrete Skoru (le 15. dak(kada değerlend(r(ld(. Hastaların PACU’da 15. dak(ka 

KH, SAB, DAB, OAB ver(ler( kayıt ed(ld(. Hastaların tamamı YBÜ’ye gönder(ld(. Hastalar 

postoperat(f dönemde kard(yak problemler (vazopressör (ht(yacı, ar(tm(, h(pertans(yon-

h(potans(yon), solunum problemler( (nefes darlığı, atelektaz(, pulmoner embol(), 

nörops(koloj(k problemler (şuur bulanıklığı, del(ryum, depresyon), yoğun bakım ve 

hastanede kalış süres(, 30 günlük süreçtek( mortal(te ver(ler( kayded(ld(. Kl(n(kte yatış süres( 

ve taburculuğuna hastayı tak(p eden cerrah( ek(p tarafından karar ver(lm(şt(r. Hastanın 

postoperat(f dönemdek( kompl(kasyonları serv(s tak(pler(nden, (lg(l( bölüm 

konsültasyonlarının tedav( ve tak(p sürec( hasta b(lg( (şlet(m s(stem( ve (lg(l( cerrah( ek(p 
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(let(ş(m( aracılığı (le tak(p ed(lm(şt(r. Hastalar postoperat(f 30 gün boyunca mortal(te 

açısından hastane b(lg( (şlet(m s(stem(, e-nabız uygulaması (le tak(p ed(lm(şt(r. 

3.1. Edmonton Kırılganlık Ölçeği 
       Edmonton Kırılganlık Ölçeğ(; genel sağlık durumu, f(z(ksel ve b(l(şsel bağımsızlık, 

sosyal destek, (laç kullanımı, beslenme, ruhsal durum, (drar (nkont(nansı, fonks(yonel 

performansı değerlend(rmek (ç(n hastalara toplam 9 soru soruldu ve hastalar 17 puan 

üzer(nden değerlend(r(ld(. 0-5 puan alanlar kırılgan değ(l, 6-7 puan alanlar kırılganlığa 

yatkın, 8-9 puan alanlar haf(f kırılgan, 10-11 puan alanlar orta derecede kırılgan, 12-17 puan 

alanlar c(dd( kırılgan olarak kabul ed(ld(. 
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Tablo 3. 1: Edmonton Kırılganlık Skoru [79] 

Kırılganlık alanı  Madde  O puan  1 puan  2 puan  
Bilişsel durum  Lütfen bu çizili dairenin bir saat olduğunu 

düşünün.  
Sizden sayıları doğru yerlerine koymanızı 
ve sonra elinizle 11’i 10 geçeyi 
göstermenizi istiyorum.  

Hata yok  Küçük  
yerleştirme 
hataları  

Diğer 
hatalar   

 Genel sağlık  
    durumu  

Geçen yıl kaç defa hastaneye yattınız?  

  

0  1-2  >2  

  Genel  olarak sağlığınızı nasıl 
tanımlarsınız?  

Mükemmel 
çok iyi 
iyi   

İdare eder  Kötü   

Fonksiyonel 
bağımsızlık  

Aşağıdaki aktivitelerin kaçında yardıma 
ihtiyaç duyarsınız? 
-Yemek hazırlama, 
-Alışveriş yapma, 

-Ulaşım 
-Telefon 

-Ev temizliği 
-Çamaşır 
Yıkamak 

-Paranın idaresi 
-İlaç almak 

0-1  2-4  5-9  

Sosyal Destek  Yardıma ihtiyacınız olduğunda size 
yardım edebilecek ve istekli herhangi 
birine güvenebiliyor musunuz?    

Her zaman  Bazen  Hiç  

  

İlaç kullanımı   Düzenli olarak 5 veya daha fazla farklı ilaç 
kullanıyor musunuz?  

Hayır   Evet     

  Zaman zaman reçeteli ilaçlarınızı almayı 
unutuyor musunuz?   

Hayır  Evet    

Beslenme  Son zamanlarda giysilerinizde bollaşmaya 
neden olacak kadar kilo kaybınız oldu mu?  

Hayır  Evet    

Ruh Hali  Kendinizi sıklıkla üzgün veya depresif 
hisseder misiniz?  

Hayır  Evet    

Kontinans  
İstemsiz idrar kaçırma probleminiz var mı?  

Hayır  Evet    

Fonksiyonel  
Performans  

Sizden bu sandalyeye rahatça oturmanızı 
rica ediyorum. Size ‘gidin’ dediğim zaman 
ayağa kalkın ve zeminde işaretli yere 
kadar (ortalama 3 metre) rahat ve güvenli 
yürüyün ve geri dönüp sandalyeye oturun.  
Süresi değerlendirilir.  

0-10 sn  11-20 sn  >20 saniye 
veya hastanın 
isteksizliği 
veya yardıma 
ihtiyaç 
duyması  
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3.2. Modifiye Aldrete Skoru 

Mod(f(ye Aldrete Skoru, genel anestez( veya sedasyon uygulanan hastaların anestez( 

sonrası bakım ün(tes(nden yattığı serv(s ya da yoğun bakıma devr(ne veya taburculuğuna 

hazır olup olmadığını değerlend(rmek (ç(n kullanılan b(r skordur. Mod(f(ye. Aldrete skoru 9 

ve üzer(ne (se hasta PACU’dan devred(leb(l(r [89]. 

Tablo 3. 2: Modifiye Aldrete Skoru Parametreleri 

Modifiye Aldrete Skoru 

Değerlendirilmesi gerekenler SKOR 

AKTİVİTE  

Sözel uyaranla dört ekstremiteyi hareket ettirebiliyor.  

Sözel uyaranla iki ekstremiteyi hareket ettirebiliyor.  

Sözel uyaranla ekstremitelerini hareket ettiremiyor 

 

2 

1 

0 

SOLUNUM  

Derin nefes alabilir ve rahat öksürebiliyor.  

Dispne, yüzeyel, sınırlı soluk alıp verme,  

Apne 

 

2 

1 

0 

DOLAŞIM  

Sistemik kan basıncı anestezi öncesi dönemin ± %20 mmHg  

Sistemik kan basıncı anestezi öncesi dönemin ± %20-%49 mmHg  

Sistemik kan basıncı anestezi öncesi dönemin ± %50 mmHg 

 

2 

1 

0 

ŞUUR  

Tamamen uyanık  

Uyandırılabilir  

Yanıt yok 

 

2 

1 

0 

OKSİJEN SATÜRASYONU  

Oda havasında SpO2>%92  

SpO2>%90 olması için oksijen desteğinin gerekmesi  

Oksijen desteği ile SpO2 <%90 

 

2 

1 

0 

TOPLAM 10 
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3.3. İstatiksel Yöntemler 

Çalışmada (stat(st(ksel anal(zler SPSS 27.0 (IBM Inc, Ch(cago, IL, USA) programı 

kullanılarak yapılmıştır. Sayısal değ(şkenler(n normal dağılıma uygunluk değerlend(rmes( 

(ç(n Kolmogrov-Sm(rnov test(, h(stogram anal(zler(, skewness/kurtos(s ver(ler( ve Q-Q plots 

graf(kler( kullanıldı. N(tel parametreler frekans (N) veya yüzde (%) (le tanımlandı. 

Çalışmada elde ed(len sayısal ver(ler(n tanımlayıcı (stat(st(kler( anal(z ed(ld( ve parametreler 

IQR (çeyrekler d(l(m(; medyan [m(n(mum-maks(mum]) veya ortalama±SS olarak (fade 

ed(ld(. İk( grup arasındak( (l(şk(ler Mann-Wh(tney U test( veya bağımsız t test( (le (ncelend(. 

Normal dağılım gösteren parametrelerde, gruplar arası varyans anal(zler( Levene test( (le 

gerçekleşt(r(ld(. Farklı zaman d(l(mler(nde ölçüm değerler( olan bağımlı değ(şkenler, tekrarlı 

ANOVA anal(zler( (le kıyaslandı, alt grup anal(zler( (se Bonferron( kıyaslaması (le 

detaylandırıldı. N(cel parametreler arasındak( korelasyon (l(şk(ler( Pearson veya Spearman 

korelasyon anal(z(ler( (le gerçekleşt(r(ld(. Kategor(k (nom(nal) parametreler arasndak( 

(l(şk(ler Pearson k(-kare veya F(sher’s exact testler( (le detaylandırıldı. Çok gruplu (3x2) 

karışıklık matr(sler(nde sutunlar arasındak( oranlar (ç(n bonferron( düzeltmes( 

gerçekleşt(r(ld(. Çalışmanın tümünde t(p-I hata oranı %5 (α = 0,05) olarak baz alınmış ve 

p<0,05 düzey( anlamlı sınır olarak kabul ed(lm(şt(r.   
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4.BULGULAR 

Tüm örneklemde nicel parametelerin genel dağılım özellikleri ve istatistiksel veriler 

özetlenmiştir (Tablo 4.1) 
Tablo 4. 1:Nicel parametrelerin örneklemdeki genel dağılımı 

Parametre Birim Minimum Maksimum Dağılım † 
Yaş 
Kilo 

yıl 65 87 68 (65-87) 
 Kilo kg 45 112 73,7±12,542 

Boy cm 150 187 164,167±8,934 
VKİ kg/m2 18,75 44,00 27,394±4,689 
Hb g/dL 7,6 16,6 12,585±2,068 
Htc % 22,4 49,5 38,99±5,682 
DBK mg/dL 104,0 376,0 239,757±61,249 
Transferrin mg/dL 3,30 39,00 15,471±8,393 
Ferritin mg/L 4,82 310,00 34,5 (4,82-310) 
Demir (Fe) mg/dL 6,72 78,40 30,9 (6,72-78,4) 
Operasyon süresi dk 70,0 360,0 140 (70-360) 
Kanama miktarı ml 50 1000 100 (50-1000) 
YBÜ yatış (gün) gün 1 5 1 (1-5) 
Total hastane yatışı (gün) gün 4 12 6 (4-12) 

Edmonton Kırılganlık Skoru  
puan 1 13 

4 (1-13) 
Modifiye Aldrete Skoru puan 6 10 9 (6-10) 
İndüksiyon öncesi Nabız dk-1 48 119 82,317±14,583 
İndüksiyon öncesi SAB mmHg 87 248 149,525±28,275 
İndüksiyon öncesi DAB mmHg 37 109 77,183±13,668 
İndüksiyon öncesi OAB mmHg 55 155 104,158±18,514 
İndüksiyon sonrası Nabız dk-1 42 122 71,025±15,96 
İndüksiyon sonrası SAB mmHg 58 157 98,767±20,658 
İndüksiyon sonrası DAB mmHg 32 89 54,633±12,588 
İndüksiyon sonrası OAB mmHg 43 110 69,775±14,65 
Entübasyon Nabız dk-1 43 114 71,175±14,703 
Entübasyon SAB mmHg 57 180 106,333±22,679 
Entübasyon DAB mmHg 30 110 57,258±14,56 
Entübasyon OAB mmHg 46 130 74,025±16,062 
Cerrahi 5. Dk Nabız dk-1 45 109 67,742±13,373 
Cerrahi 5. Dk SAB mmHg 71 204 111,95±19,531 
Cerrahi 5. Dk DAB mmHg 39 113 59,717±12,484 
Cerrahi 5. Dk OAB mmHg 52 146 77,2±14,639 
Cerrahi 30.dk Nabız dk-1 42 111 67,292±13,722 
Cerrahi 30.dk SAB mmHg 64 163 109,925±16,513 
Cerrahi 30.dk DAB mmHg 35 97 58±10,571 
Cerrahi 30.dk OAB mmHg 49 119 75,067±11,571 
Cerrahi 60.dk Nabız dk-1 45 113 67,383±12,69 
Cerrahi 60.dk SAB mmHg 68 159 109,175±14,808 
Cerrahi 60.dk DAB mmHg 40 85 57,325±9,386 
Cerrahi 60.dk OAB mmHg 50 98 74,658±9,946 
Ekstübasyon 5. Dk Nabız dk-1 47 124 84,075±14,89 
Ekstübasyon 5. Dk SAB mmHg 87 210 140,75±24,318 
Ekstübasyon 5. Dk DAB mmHg 47 115 73,55±12,843 
Ekstübasyon 5. Dk OAB mmHg 67 148 96,742±16,059 
PACU 15.dk Nabız dk-1 52 108 80,758±10,625 
PACU 15.dk SAB mmHg 92 240 141,675±25,87 
PACU 15.dk DAB mmHg 40 124 77,4±15,166 
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PACU 15.dk OAB mmHg 64 156 100,608±18,811 

†Normal dağılmayan parametreler medyan, m:n:mum ve maks:mum olmak üzere IQR (çeyrekler 

d:l:m:), normal dağılan parametreler :se ortalama±standart sapma (SS) şekl:nde :fade ed:lm:şt:r. 

Genel örneklemdek( nom(nal (kategor(k) ver(ler(n (stat(st(ksel dağılımı (ncelenm(şt(r. 

Yapılan (ncelemede erkekler %51,7 (le ağırlıklı olup, hastalar anem( olan (n=60, %50,0) ve 

anem(s( olmayan (n=60, %50,0) olmak üzere (k( gruba ayrılmıştır. Anem( hastalarının 

41’(nde (%68,3) dem(r eks(kl(ğ( anem(s( (DEA) saptanmıştır. Hastaların tamamı yoğun 

bakım ün(tes(nde (YBÜ) tak(be alınırken, sadece 2 hasta tak(b(nde (%1,7) ex(tus olarak 

sonuçlanmıştır. Hastaların özgeçm(ş ver(ler( (ncelend(ğ(nde en sık görülen komorb(d(te 

sırasıyla h(pertans(yon (%62,5) ve d(yabetes mell(tus (%41,7) olarak d(kkat çekm(şt(r. D(ğer 

bulgular (se Tablo 4. 2’de özetlenm(şt(r. 
Tablo 4. 2: Genel örneklemde kategorik (nominal) verilerin genel dağılım özeti. 

Parametre Subgrup Frekans (N) Yüzde (%) 

Cinsiyet 
Kadın 58 %48,3 
Erkek 62 %51,7 

Anemi (genel) 
Yok 60 %50,0 
Var 60 %50,0 

Demir Eksikliği Anemisi? 
Yok 19 31,7 
Var 41 68,3 

ASA grubu 
ASA-2 62 %51,7 
ASA-3 53 %44,2 
ASA-4 5 %4,2 

DM 
Var 50 %41,7 
Yok 70 %58,3 

HT 
Var 75 %62,5 
Yok 45 %37,5 

HL 
Var 17 %14,2 
Yok 103 %85,8 

KAH 
Var 48 %40,0 
Yok 72 %60,0 

ASTIM / KOAH 
Var 32 %26,7 
Yok 88 %73,3 

SVO 
Var 14 %11,7 
Yok 106 %88,3 

TİROİD HASTALIĞI 
Var 24 %20,0 
Yok 96 %80,0 

DİĞER 
Yok 78 %65,0 
Var 42 %35,0 

İnotropik ajan kullanımı 
Evet 11 %9,2 
Hayır 109 %90,8 

Kan transfüzyonu Evet 2 %1,7 



 33 

Hayır 118 %98,3 

YBÜ'ye çıkarıldı mı? 
Evet 120 %100,0 
Hayır 0 %0 

Postoperatif 1. ay mortalite 
Hayır 118 %98,3 
Evet 2 %1,7 

 

Dem(r eks(kl(ğ( anem(s( (DEA) hastalarının kend( (ç(ndek( nom(nal (kategor(k) 

ver(ler(n(n (stat(st(ksel dağılımı ayrıca (ncelenm(şt(r. Yapılan (ncelemede erkekler %51,7 (le 

ağırlıklı olduğu görülmüştür. Hastaların tamamı yoğun bakım ün(tes(nde tak(be alınırken, 2 

hastanın (%1,7) ex(tus olarak sonuçlandığı ve bu hastaların dem(r eks(kl(ğ( anem(s( tanısı 

olduğu tesp(t ed(lm(şt(r. Özgeçm(ş ver(ler( (ncelend(ğ(nde DEA tanılı hastalarda en sık 

görülen komorb(d(te sırasıyla h(pertans(yon (%70,0) ve d(yabetes mell(tus (%50,0) olduğu 

tesp(t ed(lm(şt(r. D(ğer bulgular (se Tablo 4.3’te özetlenm(şt(r. 
Tablo 4. 3: Demir eksikliği anemisi (DEA) olan hastalarda, kategorik (nominal) verilerin kendi içindeki 
dağılım özeti. 

Parametre Subgrup Frekans (N) Yüzde (%) 

Cinsiyet 
Kadın 29 %48,3 
Erkek 31 %51,7 

ASA grubu 
ASA-2 23 %38,3 
ASA-3 32 %53,3 
ASA-4 5 %8,3 

DM 
Var 30 %50,0 
Yok 30 %50,0 

HT 
Var 42 %70,0 
Yok 18 %30,0 

HL 
Var 11 %18,3 
Yok 49 %81,7 

KAH 
Var 28 %46,7 
Yok 32 %53,3 

ASTIM / KOAH 
Var 21 %35,0 
Yok 39 %65,0 

SVO 
Var 9 %15,0 
Yok 51 %85,0 

TİROİD HASTALIĞI 
Var 18 %30,0 
Yok 42 %70,0 

DİĞER 
Yok 29 %48,3 
Var 31 %51,7 

İnotropik ajan kullanımı 
Evet 9 %15,0 
Hayır 51 %85,0 

Kan transfüzyonu 
Evet 2 %3,3 
Hayır 58 %96,7 
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YBÜ'ye çıkarıldı mı? 
Evet 60 %100,0 
Hayır 0 %0,0 

Postoperatif 1. ay mortalite 
Hayır 58 %96,7 
Evet 2 %3,3 

 

Genel örneklemde, anemisi olan ve olmayan hastalar iki homojen grupta incelenmiş, 

nicel parametrelerde gruplar arasında anlamlı bir farklılık olup olmadığı araştırılmıştır. 

Yapılan incelemede hemoglobin (Hb) (p<0,001), hematokrit (Htc) (p<0,001) ve Modifiye 

Aldrete Skorlarının (p<0,001) anemisi olan hastalarda daha düşük olduğu; operasyon süresi 

(p=0,002), yoğun bakım ünitesinde yatış (gün) (p<0,001), total hastane yatış süresi (gün) 

(p<0,001) ve Edmonton Kırılganlık Ölçeği (p<0,001) değerlerinin ise anemisi olan 

hastalarda daha yüksek görüldüğü tespit edilmiş ve ilgili farklılıkların istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde olduğu görülmüştür. Diğer parametrelerde ise gruplar arasında anlamlı bir 

farklılık görülmemiştir (p>0,05) (Tablo 4.4). 
Tablo 4. 4: Anemi durumuna göre nicel parametrelerin kıyaslanması. 

Parametreler 

ANEMİ 

P Hayır 
(n=60, %50) 

Evet 
(n=60, %50) 

Dağılım† 
Yaş 68 (65-87) 69 (65-84) 0,293 b 
Kilo 75,0±10,0 73,0±14,0 0,487 a 
Boy 165,0±9,0 163,0±9,0 0,371 a 
VKİ 27,55±3,93 27,24±5,37 0,713 a 
Hb 14,3±0,8 10,8±1,3 <0,001 a 
Htc 43,8±2,2 34,2±3,6 <0,001 a 
Operasyon süresi 120 (70-330) 157,5 (70-360) 0,002 b 
Kanama miktarı 100 (50-500) 100 (50-1000) 0,676 b 
YBÜ yatış (gün) 1 (1-3) 2 (1-5) <0,001 b 
Total hastane yatışı (gün) 5 (4-10) 7 (5-12) <0,001 b 
Edmonton Kırılganlık Skoru 3 (1-9) 5 (1-13) <0,001 b 
Modifiye Aldrete Skoru 9 (7-10) 8 (6-10) <0,001 b 

 
                           Anemi durumuna göre hemodinamik verilerin kıyaslanması. 

Parametreler 

ANEMİ 

P Hayır 
(n=60, %50) 

Evet 
(n=60, %50) 

Dağılım† 
İndüksiyon öncesi Nabız 83,0 ± 14,0 81,0 ± 16,0 0,525 a 
İndüksiyon öncesi SAB 150,0 ± 26,0 149,0 ± 31,0 0,860 a 
İndüksiyon öncesi DAB 78,0 ± 13,0 76,0 ± 15,0 0,541 a 
İndüksiyon öncesi OAB 104,0 ± 18,0 104,0 ± 19,0 0,918 a 
İndüksiyon sonrası Nabız 68,0 ± 13,0 74,0 ± 18,0 0,073 a 
İndüksiyon sonrası SAB 102,0 ± 18,0 96,0 ± 22,0 0,134 a 
İndüksiyon sonrası DAB 55,0 ± 12,0 54,0 ± 13,0 0,665 a 
İndüksiyon sonrası OAB 71,0 ± 14,0 68,0 ± 15,0 0,231 a 
Entübasyon Nabız 70,0 ± 14,0 72,0 ± 15,0 0,377 a 
Entübasyon SAB 109,0 ± 22,0 103,0 ± 23,0 0,153 a 
Entübasyon DAB 60,0 ± 14,0 55,0 ± 14,0 0,057 a 
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Entübasyon OAB 77,0 ± 16,0 71,0 ± 16,0 0,054 a 
Cerrahi 5. Dk Nabız 68,0 ± 12,0 67,0 ± 15,0 0,802 a 
Cerrahi 5. Dk SAB 115,0 ± 23,0 109,0 ± 15,0 0,108 a 
Cerrahi 5. Dk DAB 60,0 ± 13,0 59,0 ± 12,0 0,513 a 
Cerrahi 5. Dk OAB 79,0 ± 17,0 76,0 ± 12,0 0,263 a 
Cerrahi 30.dk Nabız 67,0 ± 13,0 67,0 ± 15,0 0,984 a 
Cerrahi 30.dk SAB 112,0 ± 16,0 108,0 ± 16,0 0,123 a 
Cerrahi 30.dk DAB 59,0 ± 10,0 57,0 ± 11,0 0,362 a 
Cerrahi 30.dk OAB 77,0 ± 11,0 73,0 ± 12,0 0,104 a 
Cerrahi 60.dk Nabız 66,0 ± 11,0 68,0 ± 15,0 0,360 a 
Cerrahi 60.dk SAB 111,0 ± 15,0 107,0 ± 15,0 0,174 a 
Cerrahi 60.dk DAB 58,0 ± 9,0 56,0 ± 9,0 0,211 a 
Cerrahi 60.dk OAB 75,0 ± 10,0 74,0 ± 10,0 0,366 a 
Ekstübasyon 5. Dk Nabız 86,0 ± 13,0 83,0 ± 17,0 0,269 a 
Ekstübasyon 5. Dk SAB 140,0 ± 21,0 142,0 ± 28,0 0,649 a 
Ekstübasyon 5. Dk DAB 74,0 ± 13,0 73,0 ± 13,0 0,745 a 
Ekstübasyon 5. Dk OAB 97,0 ± 16,0 97,0 ± 16,0 0,950 a 
PACU 15.dk Nabız 81,0 ± 9,0 81,0 ± 12,0 0,966 a 
PACU 15.dk SAB 140,0 ± 20,0 143,0 ± 31,0 0,468 a 
PACU 15.dk DAB 78,0 ± 16,0 77,0 ± 14,0 0,615 a 
PACU 15.dk OAB 100,0 ± 18,0 102,0 ± 19,0 0,586 a 

†Normal dağılmayan parametreler medyan, m:n:mum ve maks:mum olmak üzere IQR (çeyrekler 

d:l:m:), normal dağılan parametreler :se ortalama±standart sapma (SS) şekl:nde :fade ed:lm:şt:r. 
a Bağımsız t-test:   b Mann-Wh:tney U test:. 

 

 
Şekil 4. 1: Anemi Durumuna Göre Nabız Değerlerinin Karşılaştırılması 

 ( İÖ: İndüksiyon Öncesi, İS: İndüksiyon Sonrası, ENT: Entübasyon Sırası, CER5: Cerrahi 5. Dk, CER30: Cerrahi 30.Dk, CER60: 
Cerrahi 60.Dk, EKST5: Ekstübasyon Sonrası 5.Dk, PACU15: Pacuda 15.Dk)  
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Şekil 4. 2: Anemi Durumuna Göre Sistolik Arter Basıncı Değerlerinin Karşılaştırılması 

( İÖ: İndüksiyon Öncesi, İS: İndüksiyon Sonrası, ENT: Entübasyon Sırası, CER5: Cerrahi 5. Dk, CER30: Cerrahi 30.Dk, CER60: 
Cerrahi 60.Dk, EKST5: Ekstübasyon Sonrası 5.Dk, PACU15: Pacuda 15.Dk) 

 
Şekil 4. 3: Anemi Durumuna Göre Diyastolik Arter Basıncı Değerlerinin Karşılaştırılması 

( İÖ: İndüksiyon Öncesi, İS: İndüksiyon Sonrası, ENT: Entübasyon Sırası, CER5: Cerrahi 5. Dk, CER30: Cerrahi 30.Dk, CER60: 
Cerrahi 60.Dk, EKST5: Ekstübasyon Sonrası 5.Dk, PACU15: Pacuda 15.Dk)  
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Şekil 4. 4: Anemi Durumuna Göre Ortalama Arter Basıncı Değerlerinin Karşılaştırılması 

( İÖ: İndüksiyon Öncesi, İS: İndüksiyon Sonrası, ENT: Entübasyon Sırası, CER5: Cerrahi 5. Dk, CER30: Cerrahi 30.Dk, CER60: 
Cerrahi 60.Dk, EKST5: Ekstübasyon Sonrası 5.Dk, PACU15: Pacuda 15.Dk)  

Genel örneklemde, anem(s( olan ve olmayan hastalar (k( homojen grupta (ncelenm(ş, 

kategor(k (nom(nal) parametreler(n gruplar arasındak( dağılım özell(kler( araştırılmıştır. 

Yapılan (ncelemede anem(s( olan ve olmayan hastaların c(ns(yet dağılımının aynı olduğu ve 

gruplar arasında farklılık arz etmed(ğ( görülmüştür. Amer(can Soc(ety of Anesthes(olog(sts 

(ASA) gruplarına göre (ncelend(ğ(nde, anem( hastaları ASA-3 olarak daha ağırlıkta (ken 

(%53,33) anem( olmayan hastalar ASA-2 ağırlıklı (%65,0) olduğu görülmüştür (p=0,002). 

Anem( hastalarında astım/KOAH oranı anem( olmayanlara kıyasla daha yüksek (%18,33’e 

karşın %35,0; p=0,039) olarak saptanmıştır. Benzer şek(lde anem( hastalarında t(ro(d 

hastalıkları oranı anem( olmayanlara göre daha yüksek (%10,0’a karşın %30,0; p=0,006) 

olduğu görülmüştür. En sık görülen komorb(d(teler har(c(nde d(ğer özgeçm(ş bulguları d(ğer 

kategor(s( adı altında gruplandırılmış olup, anem( hastalarında oransal olarak daha yüksek 

olduğu görülmüştür (%18,33’a karşın %51,67; p<0,001). D(ğer taraftan (notrop(k ajan 

kullanım (ht(yacının anem( hastalarında daha yüksek olduğu tesp(t ed(lm(şt(r. (%3,33’a 

karşın %15,0; p<0,001). D(ğer parametrelerde (se gruplar arasında anlamlı dağılım farklılığı 

görülmem(şt(r (p>0,05) (Tablo 4.5). 
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Tablo 4. 5: Kategorik (nominal) parametrelerin anemi durumuna göre genel kıyaslanması. 

 
 ANEMİ 

P Parametre Subgrup Hayır 
(n=60, %50) 

Evet 
(n=60, %50) 

Cinsiyet 
Kadın 29 (%48,33) 29 (%48,33) 1,00 * Erkek 31 (%51,67) 31 (%51,67) 

ASA grubu 
ASA-2 39 (%65) a 23 (%38,33) b 

0,002 ** ASA-3 21 (%35) a 32 (%53,33) b 
ASA-4 0 (%0) a 5 (%8,33) b 

Ek hastalık durumu (genel) 
Var 48 (%80) 50 (%83,3) 0,637* Yok 12 (%20) 10 (%16,7) 

DM 
Var 20 (%33,33) 30 (%50) 0,064* Yok 40 (%66,67) 30 (%50) 

HT 
Var 33 (%55) 42 (%70) 0,09* Yok 27 (%45) 18 (%30) 

HL 
Var 6 (%10) 11 (%18,33) 0,191* Yok 54 (%90) 49 (%81,67) 

KAH 
Var 20 (%33,33) 28 (%46,67) 0,136* Yok 40 (%66,67) 32 (%53,33) 

ASTIM / KOAH 
Var 11 (%18,33) 21 (%35) 0,039* Yok 49 (%81,67) 39 (%65) 

SVO 
Var 5 (%8,33) 9 (%15) 0,255* Yok 55 (%91,67) 51 (%85) 

TİROİD HASTALIĞI 
Var 6 (%10) 18 (%30) 0,006* Yok 54 (%90) 42 (%70) 

DİĞER 
Yok 49 (%81,67) 29 (%48,33) <0,001* Var 11 (%18,33) 31 (%51,67) 

İnotropik ajan kullanımı 
Evet 2 (%3,33) 9 (%15) 0,027* Hayır 58 (%96,67) 51 (%85) 

Kan transfüzyonu 
Evet 0 (%0) 2 (%3,33) 0,456** Hayır 60 (%100) 58 (%96,67) 

Postoperatif 1. ay mortalite 
Exitus 0 (%0) 2 (%3,33) 0,496** Sağ 60 (%100) 58 (%96,67) 

Ver:ler sütunsal yüzdeye ayrılmış olup, frekans (N) ve yüzde (%) olarak :fade ed:lm:şt:r. 

ASA gruplarında, anem:ye göre dağılımsal farklılık görülen oranlar (a) ve (b) :le :şaretlenm:şt:r. 

*Pearson k:-kare anal:z: **F:sher’s exact test. 

Dem(r eks(kl(ğ( anem(s( durumuna göre, dem(r eks(kl(ğ( anem(s( olan ve olmayan 

hastalar (k( grupta (ncelenm(ş, n(cel parametrelerde gruplar arasında anlamlı b(r farklılık 

olup olmadığı araştırılmıştır. Yapılan (ncelemede yaş (p=0,017), yoğun bakım ün(tes(nde 

yatış günü (p=0,01), total hastane yatış günü (p=0,016), Edmonton Kırılganlık Skoru 

(p<0,001) değerler(n(n dem(r eks(kl(ğ( anem(s( olan hastalarda daha yüksek olduğu 

görülmüş ; Hb (p<0,001), Htc (p<0,001), Mod(f(ye Aldrete Skoru (p<0,001), (ndüks(yon 
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sonrası d(yastol(k arter basıncı (DAB) (p=0,01), (ndüks(yon sonrası ortalama arter basıncı 

(OAB) (p=0,004), entübasyondak( DAB (p=0,018) ve entübasyondak( OAB (p=0,014) 

değerler(n(n (se dem(r eks(kl(ğ( anem(s( olan grupta daha düşük düzeylerde seyrett(ğ( 

görülmüştür. D(ğer parametrelerde (se gruplar arasında anlamlı b(r farklılık not ed(lmem(şt(r 

(p>0,05) (Tablo 4.6, şek(l 4.9-12). 
Tablo 4. 6 :Anemi hastalarında, DEA durumuna göre nicel parametrelerin kıyaslanması. 

Parametreler 

DEMİR EKSİKLİĞİ ANEMİSİ (DEA) 

P Evet 
(n=41, %68,3) 

Hayır 
(n=19, %31,7) 

Dağılım† 
Yaş 71 (65-84) 66 (65-80) 0,017 b 
Kilo 71,0±14,0 77,0±14,0 0,104 a 
Boy 163,0±9,0 165,0±8,0 0,291 a 
VKİ 26,92±5,56 27,91±5,02 0,513 a 
Hb 10,4±1,2 11,8±0,9 <0,001 a 
Htc 33±3,4 36,7±2,7 <0,001 a 
Operasyon süresi 150 (70-360) 160 (80-220) 0,515 b 
Kanama miktarı 100 (50-1000) 100 (50-500) 0,503 b 
YBÜ yatış (gün) 2 (1-5) 1 (1-3) 0,010 b 
Total hastane yatışı (gün) 8 (5-12) 7 (5-12) 0,016 b 
Edmonton Kırılganlık Skoru 6 (2-13) 3 (1-6) <0,001 b 
Modifiye Aldrete Skoru 8 (6-10) 9 (7-10) <0,001 b 
    

Parametreler 

 
DEMİR EKSİKLİĞİ ANEMİSİ 

 (DEA) 
P Evet 

(n=41, %68,3) 
Hayır 

(n=19, %31,7) 
Dağılım† 

İndüksiyon öncesi Nabız 81,0 ± 17,0 82,0 ± 11,0 0,981 a 
İndüksiyon öncesi SAB 149,0 ± 31,0 149,0 ± 32,0 0,942 a 
İndüksiyon öncesi DAB 75,0 ± 15,0 79,0 ± 13,0 0,289 a 
İndüksiyon öncesi OAB 103,0 ± 20,0 107,0 ± 18,0 0,394 a 
İndüksiyon sonrası Nabız 71,0 ± 19,0 79,0 ± 15,0 0,153 a 
İndüksiyon sonrası SAB 92,0 ± 22,0 104,0 ± 22,0 0,06 a 
İndüksiyon sonrası DAB 51,0 ± 12,0 60,0 ± 12,0 0,01 a 
İndüksiyon sonrası OAB 64,0 ± 14,0 76,0 ± 15,0 0,004 a 
Entübasyon Nabız 71,0 ± 16,0 76,0 ± 13,0 0,255 a 
Entübasyon SAB 101,0 ± 23,0 110,0 ± 24,0 0,166 a 
Entübasyon DAB 52,0 ± 12,0 61,0 ± 16,0 0,018 
Entübasyon OAB 68,0 ± 13,0 79,0 ± 19,0 0,014 
Cerrahi 5. dk nabız 67,0 ± 15,0 68,0 ± 14,0 0,929 a 
Cerrahi 5. dk SAB 110,0 ± 17,0 108,0 ± 13,0 0,60 a 
Cerrahi 5. dk DAB 59,0 ± 13,0 60,0 ± 10,0 0,772 a 
Cerrahi 5. dk OAB 75,0 ± 13,0 76,0 ± 11,0 0,812 a 
Cerrahi 30.dk nabız 66,0 ± 16,0 70,0 ± 12,0 0,306 a 
Cerrahi 30.dk SAB 109,0 ± 19,0 104,0 ± 9,0 0,122 a 
Cerrahi 30.dk DAB 57,0 ± 12,0 57,0 ± 10,0 0,858 a 
Cerrahi 30.dk OAB 74,0 ± 13,0 72,0 ± 10,0 0,667 a 
Cerrahi 60.dk nabız 68,0 ± 15,0 70,0 ± 13,0 0,631 a 
Cerrahi 60.dk SAB 108,0 ± 15,0 107,0 ± 16,0 0,864 a 
Cerrahi 60.dk DAB 56,0 ± 11,0 56,0 ± 7,0 0,817 a 
Cerrahi 60.dk OAB 74,0 ± 11,0 73,0 ± 9,0 0,607 a 
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Ekstübasyon 5. dk nabız 82,0 ± 18,0 83,0 ± 13,0 0,789 a 
Ekstübasyon 5. dk SAB 143,0 ± 30,0 140,0 ± 22,0 0,754 a 
Ekstübasyon 5. dk DAB 73,0 ± 13,0 73,0 ± 11,0 0,986 a 
Ekstübasyon 5. dk OAB 97,0 ± 17,0 96,0 ± 15,0 0,916 a 
PACU 15.dk nabız 80,0 ± 14,0 82,0 ± 8,0 0,66 a 
PACU 15.dk SAB 146,0 ± 33,0 138,0 ± 26,0 0,384 a 
PACU 15.dk DAB 77,0 ± 14,0 77,0 ± 17,0 0,944 a 
PACU 15.dk OAB 101,0 ± 20,0 102,0 ± 18,0 0,849 a 

†Normal dağılmayan parametreler medyan, m:n:mum ve maks:mum olmak üzere IQR (çeyrekler d:l:m:), 

normal dağılan parametreler :se ortalama±standart sapma (SS) şekl:nde :fade ed:lm:şt:r. 
a Bağımsız t-test:   b Mann-Wh:tney U test:. 

 

 
Şekil 4. 5: DEA Ve Diğer Anemilerin Nabız Değerlerinin Karşılaştırılması 

( İÖ: İndüksiyon Öncesi, İS: İndüksiyon Sonrası, ENT: Entübasyon Sırası, CER5: Cerrahi 5. Dk, CER30: Cerrahi 30.Dk, CER60: 
Cerrahi 60.Dk, EKST5: Ekstübasyon Sonrası 5.Dk, PACU15: Pacuda 15.Dk)  
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Şekil 4. 6: DEA Ve Diğer Anemilerin Sistolik Arter Basıncı Değerlerinin Karşılaştırılması 

( İÖ: İndüksiyon Öncesi, İS: İndüksiyon Sonrası, ENT: Entübasyon Sırası, CER5: Cerrahi 5. Dk, CER30: Cerrahi 30.Dk, CER60: 
Cerrahi 60.Dk, EKST5: Ekstübasyon Sonrası 5.Dk, PACU15: Pacuda 15.Dk)  

 
Şekil 4. 7: DEA Ve Diğer Anemilerin Dİyastolik Arter Basıncı Değerlerinin Karşılaştırılması 

( İÖ: İndüksiyon Öncesi, İS: İndüksiyon Sonrası, ENT: Entübasyon Sırası, CER5: Cerrahi 5. Dk, CER30: Cerrahi 30.Dk, CER60: 
Cerrahi 60.Dk, EKST5: Ekstübasyon Sonrası 5.Dk, PACU15: Pacuda 15.Dk)  
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Şekil 4. 8 :DEA Ve Diğer Anemilerin Ortalama  Arter Basıncı Değerlerinin Karşılaştırılması 

( İÖ: İndüksiyon Öncesi, İS: İndüksiyon Sonrası, ENT: Entübasyon Sırası, CER5: Cerrahi 5. Dk, CER30: Cerrahi 30.Dk, CER60: 
Cerrahi 60.Dk, EKST5: Ekstübasyon Sonrası 5.Dk, PACU15: Pacuda 15.Dk)  

 

Tablo 4. 7: Edmonton kırılganlık ölçeği gruplarının anemi ve DEA özelinde dağılımı. 

Edmonton kırılganlık ölçeği ANEMİ (+) ANEMİ (-) DEA Grubu 

Kırılgan değil (0-5) 35 (%58,33) 54 (%90,0) 17 (%41,46) 

Kırılganlığa yatkın (6-7) 8 (%13,33) 5 (%8,3) 7 (%17,07) 

Hafif kırılgan (8-9) 6 (%10,0) 1 (%1,7) 6 (%14,63) 

Orta derece kırılgan (10-11) 5 (%8,33) - 5 (%12,2) 

Ciddi kırılgan (12-17) 6 (%10,0) - 6 (%14,63) 

Total: 60 (%100) 60 (%100) 41 (%100) 

*Her grup kend: :ç:nde sütun yüzdel:kler:ne ayrılmıştır. 
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Şekil 4. 9 :Demir eksikliği anemisi (DEA) durumuna göre YBÜ yatış günlerinin dağılım özeti (p=0,01). 

 
 

 
Şekil 4. 10: Demir eksikliği anemisi (DEA) durumuna göre total hastane yatış günlerinin dağılım özeti 
(p=0,016). 
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Şekil 4. 11: Demir eksikliği anemisi (DEA) durumuna göre Edmonton Kırılganlık Ölçeği dağılım özeti 
(p<0,001). 

 
Şekil 4. 12: Demir eksikliği anemisi (DEA) durumuna göre Modifiye Aldrete skorlarının dağılım özeti 
(<0,001). 

Kategor(k (nom(nal) parametreler dem(r eks(kl(ğ( anem(s( (DEA) olan ve olmayan 

hastalar arasında (ncelenm(ş ve gruplar arasında anlamlı b(r dağılımsal farklılık olup 

olmadığı araştırılmıştır. Yapılan (ncelemede DEA olan grupta ASA-3 hastaları daha ağırlıkta 

(ken (%58,54), DEA olmayan hastalarda ASA-2 oranları daha yüksek olarak not ed(lm(şt(r 

(p=0,012). DEA hastalarnda h(pertans(yon (HT) oranları bel(rg(n olarak daha yüksek olduğu 

görülmüştür (%47,7’ye karşın %80,49; p=0,009). Benzer şek(lde DEA hastalarında koroner 

arter hastalığı (KAH) (%21,05’e karşın %58,54; p=0,007), astım/KOAH (%10,53’e karşın 

%46,34; p=0,007) ve SVO (%0,0’e karşın %21,95; p=0,046) oranları daha yüksek 

görülmüştür. En sık görülen komorb(d(teler har(c(ndek( d(ğer özgeçm(ş bulguları (ç(n d*ğer 

kategor(s( adı altında genel b(r gruplandırma yapılmış ve DEA hastalarında oransal olarak 
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daha yüksek olduğu görülmüştür (%31,58’a karşın %60,98; p=0,034). Hastalarda 

postoperat(f gel(şen kompl(kasyonlar (ncelend(ğ(nde, DEA grubunda solunumsal (p=0,047), 

kard(yak (p=0,047) ve nörops(kojen(k (p=0,046) kompl(kasyon oranlarının d(ğer anem( 

grubuna göre daha yüksek görüldüğü not ed(lm(şt(r. Ayrıca hastalar postoperat(f 

kompl(kasyonlar açısından anem(s( olan ve olmayanlar olarak da (ncelenm(şt(r. D(ğer 

parametrelerde (se gruplar arasında anlamlı b(r dağılımsal farklılık görülmem(şt(r (p>0,05) 

(Tablo 4.8). 
Tablo 4. 8: Kategorik (nominal) parametrelerin DEA durumuna göre dağılım özellikleri. 

 DEMİR EKSİKLİĞİ ANEMİSİ (DEA) 
P 

Parametre Subgrup 
Evet 

(n=41, %68,3) 
Hayır 

(n=19, %31,7) 

Cinsiyet Kadın 22 (%53,66) 7 (%36,84) 0,225 * Erkek 19 (%46,34) 12 (%63,16) 

ASA grubu 
ASA-2 12 (%29,27) 11 (%57,89) 

0,073** ASA-3 24 (%58,54) 8 (%42,11) 
ASA-4 5 (%12,2) 0 (%0) 

Ek hastalık durumu (genel) Var 37 (%90,24) 13 (%68,42) 0,059** Yok 4 (%9,76) 6 (%31,58) 

DM Var 25 (%60,98) 5 (%26,32) 0,012* Yok 16 (%39,02) 14 (%73,68) 

HT Var 33 (%80,49) 9 (%47,37) 0,009* Yok 8 (%19,51) 10 (%52,63) 

HL Var 9 (%21,95) 2 (%10,53) 0,476** Yok 32 (%78,05) 17 (%89,47) 

KAH 
Var 24 (%58,54) 4 (%21,05) 0,007* Yok 17 (%41,46) 15 (%78,95) 

ASTIM / KOAH Var 19 (%46,34) 2 (%10,53) 0,007* Yok 22 (%53,66) 17 (%89,47) 

SVO Var 9 (%21,95) 0 (%0) 0,046** Yok 32 (%78,05) 19 (%100) 

TİROİD HASTALIĞI Var 14 (%34,15) 4 (%21,05) 0,303* Yok 27 (%65,85) 15 (%78,95) 

DİĞER Yok 16 (%39,02) 13 (%68,42) 0,034* Var 25 (%60,98) 6 (%31,58) 

İnotropik ajan kullanımı 
Evet 9 (%21,95) 0 (%0) 0,046** Hayır 32 (%78,05) 19 (%100) 

Kan transfüzyonu Evet 2 (%4,88) 0 (%0) 0,999** Hayır 39 (%95,12) 19 (%100) 

Postoperatif 1.ay mortalite 
Exitus 2 (%4,88) 0 (%0) 0,999** Sağ 39 (%95,12) 19 (%100) 

Solunum komplikasyonu Evet 8 (%19,51) 0 (%0) 0,047** 
Hayır 33 (%80,49) 19 (%100) 

Kardiyak komplikasyon 
Evet 8 (%19,51) 0 (%0) 0,047** 
Hayır 33 (%80,49) 19 (%100) 

Nöropsikojenik komplikasyon Evet 9 (%21,95) 0 (%0) 0,046** 
Hayır 32 (%78,05) 19 (%100) 
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                   ANEMİ   

Parametre Subgrup 
       Evet 
  (n=60, %50) 

   Hayır 
(n=60, %50)      P 

Ver:ler sütunsal yüzdeye ayrılmış olup, frekans (N) ve yüzde (%) olarak :fade ed:lm:şt:r. 

ASA gruplarında, anem:ye göre dağılımsal farklılık görülen oranlar (a) ve (b) :le :şaretlenm:şt:r. 

*Pearson k:-kare anal:z: **F:sher’s exact test.  

Anem( hastalarında, n(cel parametrelerden yaş, vücut k(tle (ndeks(, hastane yatış 

süreler(, Edmonton Kırılganlık Skoru ve Mod(f(ye Aldrete Skorlarının b(rb(r( (le ve d(ğer 

parametrelerle olan korelasyon (l(şk(ler(, korelasyonların yönü (poz*t*f veya negat*f) veya 

korelasyonların güçler( (zayıf, orta veya güçlü) araştırılmış ve not ed(lm(şt(r. Yapılan 

(ncelemede yaş ve Edmonton Kırılganlık Skoru değerler( arasında poz(t(f (aynı) yönlü orta 

düzeyde b(r korelasyon (l(şk(s( görülürken (p<0,001), yaş ve Mod(f(ye Aldrete Skorları 

arasında negat(f (ters) yönlü orta düzeyde b(r korelasyon (l(şk(s( görülmüştür(p<0,001). 

YBÜ yatış süreler(nde Edmonton Kırılganlık Skoru (le poz(t(f yönde orta düzeyde b(r 

korelasyon(p<0,001), Mod(f(ye Aldrete Skorları (le negat(f yönde orta düzeyde b(r 

korelasyon (l(şk(s( görülmüştür (p<0,001). D(ğer taraftan Edmonton Kırılganlık Skoru (le 

Mod(f(ye Aldrete Skorları arasında negat(f (ters) yönlü güçlü b(r korelasyon (l(şk(s( not 

ed(lm(şt(r (p<0,001). Ek olarak Edmonton Kırılganlık Ölçeğ( (le (ndüks(yon sonrası SAB 

(p<0,001), (ndüks(yon önces( DAB (p<0,001) ve (ndüks(yon sonrası OAB (p<0,001) 

değerler( arasında negat(f (ters) yönlü orta düzeyl( korelasyon (l(şk(ler( tesp(t ed(lm(şt(r. 

Korelasyon (l(şk(s( açısından anlamlılık teşk(l eden (p<0,05) d(ğer parametreler(n tümü 

arasındak( korelasyon (l(şk(ler(n(n (se zayıf düzeyde olduğu görülmüştür. İlg(l( korelasyon 

(l(şk(ler( Tablo 4.9 ’da özetlenm(şt(r. 

 

 

 

Solunum komplikasyonu Evet               8 (0,13)               2 (0,03)    **0,04 
Hayır               52 (0,86)               58 (0,96) 

Kardiyak komplikasyon Evet               8 (0,13)               2 (0,03)    **0,04 
Hayır               52 (0,86)               58 (0,96) 

Nöropsikojenik komplikasyon 
Evet               9 (0,15)               1 (0,01)    **0.008 
Hayır              51 (0,85)              59 (0,98) 
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Tablo 4. 9: Anemi hastalarında, tekrarlı ölçüm bulgularının özellikli durumlara göre korelasyon analizi. 

 Yaş* VKİ YBÜ yatış 
(gün) * 

Hastane yatış 
(gün) * 

Edmonton 
K.Ö* 

Aldrete 
skoru* 

 Rho P r/rho P Rho P rho P Rho P rho P 
Yaş* - - -0,34 0,008 0,256 0,053 0,24 0,07 0,442 <0,001 -0,483 <0,001 
VKİ -0,34 0,008 - - -0,118 0,379 -0,155 0,245 -0,159 0,225 0,214 0,101 
YBÜ yatış* 0,256 0,053 -0,118 0,379 - - - - 0,555 <0,001 -0,491 <0,001 
Hastane yatış* 0,24 0,07 -0,155 0,245 - - - - 0,36 0,005 -0,298 0,023 
Edmonton K.Ö* 0,442 <0,001 -0,159 0,225 0,555 <0,001 0,36 0,005 - - -0,733 <0,001 
Aldrete skoru* -0,483 <0,001 0,214 0,101 -0,491 <0,001 -0,298 0,023 -0,733 <0,001 - - 
İS – SAB -0,201 0,124 0,190 0,145 -0,205 0,123 -0,136 0,31 -0,405 0,001 0,279 0,031 
İS – DAB -0,173 0,187 0,103 0,435 -0,245 0,064 -0,174 0,192 -0,481 <0,001 0,387 0,002 
İS – OAB -0,259 0,046 0,165 0,208 -0,289 0,028 -0,176 0,187 -0,515 <0,001 0,377 0,003 

Kısaltmalar: İÖ=:ndüks:yon önces:; İS=:ndüks:yon sonrası; ENT=entübasyon; CER=cerrah:; 

EKST=ekstübasyon;K.Ö=kırılganlıkölçeğ:. 

(*) :şaretl: parametreler arasındak: korelasyon :l:şk:ler: :ç:n Spearman korelasyon anal:z: (katsayı; rho) , :lg:l: 

:şaret:n bulunmadığı parametreler arasında :se Pearson korelasyon anal:z: (katsayı; r)  gerçekleşt:r:lm:şt:r. 

Dem(r eks(kl(ğ( anem(s( (DEA) hastalarında, n(cel parametrelerden yaş, vücut k(tle 

(ndeks(, hastane yatış süreler(, Edmonton Kırılganlık Ölçeğ( ve Mod(f(ye Aldrete Skorlarının 

b(rb(r( (le ve d(ğer parametrelerle olan korelasyon (l(şk(ler(, korelasyonların yönü (poz*t*f 

veya negat*f) veya korelasyonların güçler( (zayıf, orta veya güçlü) araştırılmış ve not 

ed(lm(şt(r. Yapılan (ncelemede yaş ve Edmonton Kırılgan Ölçeğ( değerler( arasında poz(t(f 

yönlü orta düzeyde b(r korelasyon (l(şk(s( görülürken (p=0,001), yaş – (ndüks(yon sonrası 

SAB (p=0,006) ve yaş – (ndüks(yon sonrası OAB (p=0,002) değerler( arasında negat(f (ters) 

yönde orta düzeyde b(r korelasyon (l(şk(s( görülmüştür. Vücut k(tle (ndeks( ve (ndüks(yon 

sonrası SAB değerler( arasında poz(t(f yönlü orta düzeyde b(r korelasyon (l(şk(s( d(kkat 

çekm(şt(r (p=0,005). YBÜ yatış süres(ler(ne bakıldığında ve Edmonton Kırılganlık Ölçeğ( 

arasında poz(t(f yönlü orta düzeyl( b(r korelasyon (l(şk(s( görülürken (p=0,001), Mod(f(ye 

Aldrete Skoru (p=0,005) değer( arasında (se negat(f (ters) yönde orta düzeyde b(r korelasyon 

(l(şk(s( tesp(t ed(lm(şt(r. Edmonton Kırılganlık Ölçeğ( (le Mod(f(ye Aldrete Skorları arasında 

negat(f (ters) yönde güçlü b(r korelasyon (l(şk(s( görülmüştür (p<0,001). Ayrıca Edmonton 

Kırılganlık Ölçeğ( (le (ndüks(yon sonrası SAB (p=0,003), DAB (p=0,001), OAB (p=0,001), 

entübasyon DAB değerler( (p=0,003) arasında negat(f (ters) yönde orta düzeyde b(r 

korelasyon (l(şk(s( görülmüştür. Korelasyon (l(şk(s( açısından anlamlılık teşk(l eden (p<0,05) 

d(ğer parametreler(n tümü arasındak( korelasyon (l(şk(ler(n(n (se zayıf düzeyde olduğu 

görülmüştür (Tablo 4.10, şek(l 4.13-16) 
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Tablo 4. 10: DEA hastalarında, tekrarlı ölçüm bulgularının özellikli durumlara göre korelasyon analizi. 

 Yaş* VKİ YBÜ yatış 
(gün) * 

Hastane yatış 
(gün) * 

Edmonton 
K.Ö* 

Aldrete 
skoru* 

 rho P r/rho P rho P rho P rho P Rho P 
Yaş* - - -0,38 0,014 0,261 0,108 0,229 0,160 0,485 0,001 -0,376 0,016 
VKİ -0,380 0,014 - - -0,165 0,315 -0,195 0,235 -0,053 0,743 0,246 0,121 
YBÜ yatış* 0,261 0,108 -0,165 0,315 - - - - 0,502 0,001 -0,439 0,005 
Hastane yatış* 0,229 0,16 -0,195 0,235 - - - - 0,272 0,094 -0,290 0,074 
Edmonton K.Ö* 0,485 0,001 -0,053 0,743 0,502 0,001 0,272 0,094 - - -0,665 <0,001 
Aldrete skoru* -0,376 0,016 0,246 0,121 -0,439 0,005 -0,290 0,074 -0,665 <0,001 - - 
İS – SAB -0,425 0,006 0,430 0,005 -0,188 0,253 -0,154 0,351 -0,458 0,003 0,332 0,034 
İS – DAB -0,296 0,06 0,210 0,187 -0,146 0,375 -0,133 0,421 -0,495 0,001 0,369 0,017 
İS – OAB -0,468 0,002 0,343 0,028 -0,241 0,140 -0,12 0,468 -0,516 0,001 0,371 0,017 

Kısaltmalar: İÖ=:ndüks:yon önces:; İS=:ndüks:yon sonrası; ENT=entübasyon; CER=cerrah:; 

EKST=ekstübasyon;K.Ö=kırılganlıkölçeğ:. 

(*) :şaretl: parametreler arasındak: korelasyon :l:şk:ler: :ç:n Spearman korelasyon anal:z: (katsayı; rho) , :lg:l: 

:şaret:n bulunmadığı parametreler arasında :se Pearson korelasyon anal:z: (katsayı; r)  gerçekleşt:r:lm:şt:r. 

 
Şekil 4. 13: DEA hastalarında yaş ve Edmonton Kırılganlık Ölçeği arasındaki orta düzeyli pozitif korelasyon 
ilişkisinin özeti. 
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Şekil 4. 14: DEA hastalarında YBÜ yatış günü ve Edmonton Kırılganlık Ölçeği arasındaki orta düzeyli pozitif 
korelasyon ilişkisinin özeti. 

   

 

 
Şekil 4. 15: DEA hastalarında YBÜ yatış günü ve Modifiye Aldrete Skoru arasındaki orta düzeyli negatif 
korelasyon ilişkisinin özeti. 
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Şekil 4. 16: DEA hastalarında Edmonton Kırılganlık Ölçeği ve Modifiye Aldrete Skorları arasındaki güçlü 
negatif korelasyon ilişkisinin özeti. 

Tüm örneklemde (ndüks(yon önces( ve sonrası OAB değerler( (ncelenerek, OAB’de 

>%20 düşme durumuna göre hastalar (k( gruba ayrılmış (OAB’de >%20 düşme olan ve 

olmayan) ve n(cel parameteler bu (k( grup arasında kıyaslanmıştır. Yapılan (ncelemede 

OAB’de >%20 düşme olan grubun k(lo ortalaması (72,0±12,0 kg), d(ğer grubun k(lo 

ortalamasına (79,0±13,0 kg) kıyasla daha düşük olduğu görülmüş ve k(lo değerler(nde 

gruplar arasında anlamlı b(r farklılık görülmüştür (p=0,017).  D(ğer parametrelerde (se 

gruplar arasında anlamlı b(r farklılık görülmem(şt(r (Tablo 4.11)  
Tablo 4. 11: Tüm örneklemde, indüksiyon sonrası OAB’de >%20 düşme durumuna göre nicel parametrelerin 
kıyaslanması 

Parametreler 

İndüksiyon sonrası OAB’de > %20 düşüş* 

P Hayır 
(n=23, %19,2) 

Evet 
(n=97, %80,8) 

Dağılım† 
Yaş 68 (65-83) 68 (65-87) 0,517 b 
Kilo 79,0±13,0 72,0±12,0 0,017 a 
Boy 167,0±10,0 163,0±9,0 0,091 a 
VKİ 28,83±5,71 27,05±4,38 0,103 a 
Hb 12,7±2 12,6±2,1 0,726 a 
Htc 39,5±5,3 38,9±5,8 0,663 a 
DBK 212,3±70,5 246,6±57,5 0,083 a 
Transferrin 18,02±13,04 14,83±6,83 0,429 a 
Ferritin 71 (4,82-209) 30,45 (5,56-310) 0,416 b 
Demir (Fe) 32,45 (6,72-78,4) 30,9 (15,9-76) 0,919 b 
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Operasyon süresi 150 (80-220) 135 (70-360) 0,962 b 
Kanama miktarı 150 (50-500) 100 (50-1000) 0,092 b 
YBÜ yatış (gün) 1 (1-3) 1 (1-5) 0,70 b 
Total hastane yatışı (gün) 6 (4-12) 6 (4-12) 0,560 b 
Edmonton Kırılganlık Ölçeği 3 (2-8) 4 (1-13) 0,350 b 
Modifiye Aldrete Skoru 9 (7-10) 9 (6-10) 0,978 b 

†Normal dağılmayan parametreler medyan, m:n:mum ve maks:mum olmak üzere IQR (çeyrekler d:l:m:), 

normal dağılan parametreler :se ortalama±standart sapma (SS) şekl:nde :fade ed:lm:şt:r. 

*İndüks:yon önces: ve sonrasındak: OAB değerler: kıyaslanarak kategor:zasyon yapılmıştır. 
a Bağımsız t-test:   b Mann-Wh:tney U test:. 

Tüm örneklemde (ndüks(yon önces( ve sonrası OAB değerler( (ncelenerek, OAB’de 

>%20 düşme durumuna göre hastalar (k( gruba ayrılmış (OAB’de >%20 düşme olan ve 

olmayan) ve nom(nal (kategor(k) parametreler(n dağılımsal özell(kler( bu (k( grup arasında 

kıyaslanmıştır. Yapılan (ncelemede anem( hastalarında ve DEA hastalarında, OAB 

düşüklüğüne göre gruplar arasında anlamlı b(r dağılımsal farklılık görülmem(şt(r. 

Komorb(d(teler (ncelend(ğ(nde, HT hastalarında (ndüks(yon sonrası OAB’de >%20 düşme 

oranı, OAB’de >%20 düşme olmayanlara kıyasla daha yüksek olarak görülmüştür 

(%13,33’e karşın %86,67; p=0,036). Benzer şek(lde koroner arter hastalarında (KAH) 

(ndüks(yon sonrası OAB’de >%20 düşme oranı, OAB’de >%20 düşme olmayan gruba 

kıyasla daha yüksek olarak görülmüştür (%10,42’ye karşın %89,58; p=0,047). D(ğer 

kategor(k (nom(nal) parametrelerde (se gruplar arasında anlamlı b(r dağılımsal farklılık not 

ed(lmem(şt(r (Tablo 4.12). 
Tablo 4. 12: Tüm örneklemde, indüksiyon sonrası OAB’de> %20 düşme durumuna göre nitel parametrelerin 
kıyaslanması. 

 İndüksiyon sonrası OAB’de  
> %20 düşüş* P 

Parametre Subgrup 
Hayır 

(n=23, %19,2) 
Evet 

(n=97, %80,8) 

Anemi 
Hayır 11 (%18,33) 49 (%81,67) 0,817 a 
Evet 12 (%20) 48 (%80) 

Demir eksikliği anemisi (DEA) 
Evet 6 (%14,63) 35 (%85,37) 0,169 b 
Hayır 6 (%31,58) 13 (%68,42) 

Cinsiyet 
Kadın 10 (%17,24) 48 (%82,76) 0,604 a Erkek 13 (%20,97) 49 (%79,03) 

ASA grubu 
ASA-2 13 (%20,97) 49 (%79,03) 

0,720 b ASA-3 10 (%18,87) 43 (%81,13) 
ASA-4 0 (%0) 5 (%100) 

Ek hastalık durumu (genel) 
Var 18 (%18,37) 80 (%81,63) 0,764 b Yok 5 (%22,73) 17 (%77,27) 

DM 
Var 7 (%14) 43 (%86) 0,224 a Yok 16 (%22,86) 54 (%77,14) 

HT Var 10 (%13,33) 65 (%86,67) 0,036 a 
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Yok 13 (%28,89) 32 (%71,11) 

HL 
Var 3 (%17,65) 14 (%82,35) 0,999 b Yok 20 (%19,42) 83 (%80,58) 

KAH 
Var 5 (%10,42) 43 (%89,58) 0,047 a Yok 18 (%25) 54 (%75) 

ASTIM / KOAH 
Var 5 (%15,63) 27 (%84,38) 0,552 a Yok 18 (%20,45) 70 (%79,55) 

SVO 
Var 1 (%7,14) 13 (%92,86) 0,301 b Yok 22 (%20,75) 84 (%79,25) 

TİROİD HASTALIĞI 
Var 3 (%12,5) 21 (%87,5) 0,562 b Yok 20 (%20,83) 76 (%79,17) 

DİĞER 
Yok 16 (%20,51) 62 (%79,49) 0,610 a Var 7 (%16,67) 35 (%83,33) 

İnotropik ajan kullanımı 
Evet 1 (%9,09) 10 (%90,91) 0,688 b Hayır 22 (%20,18) 87 (%79,82) 

Kan transfüzyonu 
Evet 0 (%0) 2 (%100) 0,999 b Hayır 23 (%19,49) 95 (%80,51) 

Postoperatif 1. ay mortalite 
Exitus 0 (%0) 2 (%100) 0,999 b Sağ 23 (%19,49) 95 (%80,51) 

Ver:ler satırsal yüzdeye ayrılmış olup, frekans (N) ve yüzde (%) olarak :fade ed:lm:şt:r. 

ASA gruplarında, anem:ye göre dağılımsal farklılık görülen oranlar (a) ve (b) :le :şaretlenm:şt:r. 

*İndüks:yon önces: ve sonrasındak: OAB değerler: kıyaslanarak kategor:zasyon yapılmıştır. 
aPearson k:-kare anal:z:   b F:sher’s exact test. 
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5.TARTIŞMA 

Ülkem(zde ve dünyada sağlık alanında yaşanan gel(şmeler, hastalıkların erken tanı 

ve tedav( (mkanlarının artması, yaşam kal(tes(ndek( (y(leşmeler, yaşlı nüfus oranının g(derek 

artmasına neden olmaktadır. Yaşlı nüfus olarak kabul ed(len 65 yaş üstü b(reyler(n 

ülkem(zdek( oranı 2017 yılında %8,5 (ken, 2022 yılında %9,9'a kadar yükselm(şt(r.  

 

 
      Şekil 5. 1: Türkiye’de Geriatik Nüfus Yıllara Göre Artışı [90] 

Yapılan çalışmalara göre ülkem(zdek( yaşlı nüfus oranının 2030 yılında %12,9, 2040 

yılında %16,3, 2060 yılında %22,6 ve 2080 yılında %25,6 olacağı tahm(n ed(lmekted(r [90]. 

Hızla yaşlanan dünya nüfusuyla b(rl(kte, sağlık h(zmet( almak (ç(n başvuran 

hastalarda yaşlı nüfus oranı g(derek artmaktadır. 65 yaş üstü hastalar genel popülasyonun (k( 

(le üç katı daha fazla cerrah( operasyon geç(rmekted(rler ve yaşlı hastaların heterojen(tes( 

göz önüne alındığında, bu hastalarda peroperat(f r(sk bel(rlemek (ç(n tek başına ASA 

skorlamasının yeters(z olduğu görülmekted(r. Ger(atr(k hastalarda f(zyoloj(k rezerv ve 

fonks(yonel kapas(tedek( düşüşler, kırılganlığa ve postoperat(f olumsuz sağlık sonuçlarına 

neden olab(l(r. Ger(atr(k hastaların pek çoğu cerrah(ye neden olan hastalıklarının dışında 

d(abetes mell(tus, h(pertans(yon, kard(yovasküler ve solunum s(stem( hastalıkları, 

nörops(k(yatr(k hastalıklar g(b( pek çok komorb(d(teye sah(pt(r. Hem mevcut ek hastalıklar 

hem de yaşlanmaya bağlı stres faktörler(ne karşı f(zyoloj(k rezervdek( azalma; uygulanacak 

cerrah( (şlem türüne, amel(yat süres(ne, (ntraoperat(f gel(şen kan kaybı ve anestez( türüne 

bağlı olarak morb(d(te ve mortal(tede artışa neden olab(lmekted(r. Ger(atr(k hastalar ek 

hastalıkları olmasa b(le geç(r(lecek cerrah( operasyona, anestez(k ajanlara ve anestez( 

uygulamasına karşı oldukça kırılgandırlar [91]. 
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ASA, hastanın preoperat(f dönemde değerlend(r(lmes(n( ve sonrasında 

mon(tör(zasyon yöntemler( (le b(rl(kte anestez(k yaklaşımın planlanmasında yol göster(c( b(r 

değerlend(rme s(stem(d(r ancak tek başına per(operat(f r(skler( tahm(n edemez, ancak d(ğer 

faktörlerle (örneğ(n, amel(yat türü, yaş, kırılganlık durumu) b(rl(kte kullanıldığında 

per(operat(f r(skler( tahm(n etmeye yardımcı olab(l(r [92]. 

WHO kırılganlığı ‘vücut fonks(yonlarında, f(z(ksel ve z(h(nsel stres faktörler(ne karşı 

savunmasızlığa, dayanıklılığın azalmasına ve olumsuz sağlık sonuçları r(sk(n(n artmasına 

neden olan, yaşa bağlı (lerley(c( düşüş’ olarak tanımlamaktadır. Kırılganlık; b(r hastanın 

cerrah( b(r prosedürün stres(ne karşı savunmasızlığının ve artan postoperat(f kompl(kasyon 

gel(şme r(sk( ve daha uzun hastanede kalış süres( de dah(l olmak üzere, postoperat(f advers 

olayların (y( b(l(nen b(r öngörücüsü olarak düşünüleb(l(r [93]. 

Kırılganlık yaşlı hastalarda daha sık görülmes(ne rağmen kırılganlık ve yaşlanma eş 

anlamlı değ(ld(r.	 Ger(atr(k l(teratürde, "kırılganlık" kavramı, hastaların "fonks(yonel 

yaşının" gösterges( olarak kabul ed(l(r [94]. Kırılganlık prevalansının er(şk(n yaşla doğrusal 

olmayan b(r şek(lde arttığı ve yapılan b(r çalışmada 65 yaş üstü hastaların %10 'u ve 85 yaşın 

üzer(ndek( hastaların (se %25’(n(n kırılgan oldukları tesp(t ed(lm(şt(r. Edmonton Kırılganlık 

Ölçeğ( (EFS), Ger(atr(c(an’s Cl(n(cal Impress(on of Fra(lty (GCIF) ‘e karşı test ed(lm(ş ve 

doğrulanmış b(r değerlend(rme aracıdır ve kapsamlı b(r ger(atr(k değerlend(rmeye dah(l 

ed(len hastaların çok boyutlu kl(n(k özell(kler(n(n değerlend(r(lmes(n( sağlar. Bu ölçek; genel 

sağlık durumu, (şlevsel ve fonks(yonel bağımsızlık, sosyal destek, b(l(şsel fonks(yon, 

beslenme durumu, (laç kullanımı, duygusal durumu, (drar (nkont(nansı ve (şlevsel 

performans olmak üzere 9 kırılganlık alanı ve 11 parametreden oluşmaktadır. Edmonton 

Kırılgan Ölçeğ('n( (EFS) çok boyutlu ve kapsamlı olması, b(l(şsel fonks(yonları detaylı 

değerlend(rmes( ve d(ğer ölçeklerle kıyaslandığında mortal(tey( daha (y( tahm(n etmes( 

neden(yle çalışmamızda kullanmayı terc(h ett(k. Ayrıca; b(l(şsel b(r ekran (saat-ç(z(m), 

fonks(yonel b(r ekran (zamanlanmış kalk ve g(t) ve kend( b(ld(rd(ğ( sorular olarak sağlığın 

ps(kososyal boyutlarını değerlend(r(r.	Saat ç(z(m(, hafıza, görsel-uzamsal, konsantrasyon, 

motor fonks(yon, algı, sayısal b(lg( vb. dah(l olmak üzere çok sayıda b(l(şsel alanı test etme 

yeteneğ( göz önüne alındığında, b(l(şsel bozukluğun teşh(s(ne yardımcı olan b(r tarama 

test(d(r [95,96,97,98,99]. 

Bu çalışmamız laparoskop(k onkoloj(k kolon cerrah(s( geç(recek olan ger(atr(k 

hastalarda dem(r eks(kl(ğ( anem(s(n(n Edmonton Kırılganlık Skoruna etk(s(n( 
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değerlend(rmek amacıyla planlanmıştır. Çalışmamızda olgularımızı, dem(r eks(kl(ğ( anem(s( 

ve kırılganlık açısından preoperat(f dönemde değerlend(rd(k, hastalarımızı (ntraoperat(f 

hemod(nam(k stab(l(te ve (notrop(k ajan kullanımı, kan ve kan ürünler( transfüzyon (ht(yacı, 

hastanede ve yoğun bakımda kalış süres(, PACU’da Mod(f(ye Aldrete Skoru, postoperat(f 

dönemdek( kompl(kasyonlar ve 1 aylık mortal(te açısından (nceled(k. 

McGovern ve ark. yaptıkları çalışmada onkoloj(k kolorektal cerrah( geç(ren hastaları 

(ncelenm(ş; kırılganlığın yaş, s(stem(k (nflamasyon ve amel(yat sonrası sonuçlarla anlamlı 

b(r (l(şk(s( olduğunu ortaya koyulmuştur. Yaş, f(z(ksel kırılganlık (ç(n öneml( b(r r(sk 

faktörüdür. İnsanlar yaşlandıkça, f(z(ksel kırılganlığa katkıda bulunab(lecek kas kütles( ve 

gücü, denge ve koord(nasyon, kard(yovasküler ve solunum s(stem( fonks(yonlarında 

düşüşler yaşayab(l(rler [96]. S(ngapur’da laparoskop(k cerrah( operasyon geç(ren 65 yaş üstü 

hastaların değerlend(r(ld(ğ( başka b(r çalışmada (se ger(atr(k popülasyonun yüksek 

kırılganlık oranına sah(p olduğu tesp(t ed(lm(şt(r [97]. Yaptığımız çalışmada (se yaş ve 

Edmonton Kırılganlık Ölçeğ( değerler( arasında poz(t(f (aynı) yönlü orta düzeyde b(r 

korelasyon (l(şk(s( (p<0,001), Mod(f(ye Aldrete Skoru arasında negat(f (ters) yönlü orta 

düzeyde b(r korelasyon (l(şk(s( olduğu gördük (p<0,001). Ayrıca DEA grubunun yaş 

ortalamasını (p=0,017) genel hasta popülasyonumuza kıyasla daha yüksek olduğunu, 

Edmonton Kırılganlık Ölçeğ( (p<0,001) değerler(n(n (se; DEA grubunda d(ğer anem( 

hastalarına ve anem(k olmayanlara göre daha yüksek olarak bulduk. Çalışmamızdan elde 

ed(len ver(ler l(teratür b(lg(ler( (le uyumluydu. 

Ger(atr(k popülasyonun (zlend(ğ( prospekt(f b(r çalışmada; kanser öyküsü olan 

yaşlılar EFS kullanılarak değerlend(r(lm(ş olup kırılganlık önces(/kırılganlık prevalansı %58 

olarak bulunmuştur. Ayrıca kanser öyküsü olan hastalarda, kırılganlık önces(/kırılganlık, 

sırasıyla sek(z ve dokuz kat daha fazla tesp(t ed(lm(ş ve bu durum pol(farmas(, yeters(z 

beslenme ve sakatlık (le (l(şk(lend(r(lm(şt(r. Ayrıca bu hastaların %24 daha uzun hastanede 

yatış süres(ne sah(p oldukları görülmüştür. Hem hastalığın kend(s(n(n hem de tedav(ler(n(n 

f(zyoloj(k rezervler( öneml( ölçüde azaltan stres faktörler( olduğu düşünüldüğünde, 

kırılganlık (ns(dansı özell(kle yaşlı kanser hastalarında yüksek olması doğaldır [98]. 

Kırılgan b(reyler(n; kadın c(ns(yet, komorb(d(te, pol(farmas(, depresyon veya düşük 

mood sah(p olma, yeters(z beslenme veya r(sk( altında olma, sakatlık ve ölüm g(b( olumsuz 

sağlık sonuçları r(sk(nde artışa, uzun sürel( hastaneye yatış ve artan ger( kabul oranlarına, 

daha düşük yaşam kal(tes( ve fonks(yonel duruma daha yatkın oldukları görülmüştür [99]. 
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Owodunn( ve ark. EFS kullanımını (ncelem(ş ve kırılgan olarak sınıflandırılan hastaların 

bağımsızlık kaybı ve mortal(te (ç(n daha yüksek r(sk altında olduklarını ve daha düşük 

VKİ’ne sah(p olduklarını görmüşlerd(r [100]. 

Çalışmalarda anem(k yaşlılarda kard(yovasküler hastalık (Docherty & Walsh, 2017), 

kron(k obstrükt(f akc(ğer hastalığı (Putcha ve ark., 2018), kanser (Tash(ro ve ark., 2022) ve 

kırılganlık (Kapsokoulou & D(onyss(ot(s, 2019) g(b( çok sayıda durumun sıklığının artığını 

göster(lm(şt(r [101]. Yaptığımız çalışmada preoperat(f dönemde dem(r eks(kl(ğ( anem(s( olan 

hastaların daha fazla komorb(d(teye ve daha yüksek Edmonton Kırılganlık Skoruna sah(p 

olduğunu, postoperat(f kompl(kasyon (ns(dansının daha fazla olduğunu gördük. 

Çalışmamızda DEA grubundak( yüksek kırılganlık skoruna sah(p hastalar daha uzun yoğun 

bakım (p=0,01) ve hastanede yatış süres(ne (p=0,016) sah(pt(. YBÜ yatış süreler(nde 

Edmonton Kırılganlık Ölçeğ( (le poz(t(f yönde orta düzeyde b(r korelasyon (p<0,001) 

olduğunu tesp(t ett(k. Dem(r eks(kl(ğ( anem(s( olan hastalarda h(pertans(yon (HT) bel(rg(n 

olarak daha yüksek (%47,7’ye karşın %80,49; p=0,009), koroner arter hastalığı (KAH) 

(%21,05’e karşın %58,54; p=0,007), astım/KOAH (%10,53’e karşın %46,34; p=0,007) ve 

SVO (%0,0’e karşın %21,95; p=0,046) oranları daha yüksek görülmüştür. Yaptığımız 

çalışmada dem(r eks(kl(ğ( anem(s( olan ve yüksek kırılganlık skoruna sah(p grubun c(ns(yet 

dağılımı %51,7 (le ağırlıklı erkek olduğu fakat (stat(ksel olarak anlamlı farklılık olmadığı 

görülmüştür. 

Kolorektal kanser neden(yle tak(pl( hastaların (ncelend(ğ( b(r çalışmada preoperat(f 

dönemde değerlend(r(len hastaların %23 (le 56'sının anem(s( olduğu tesp(t ed(lm(ş ve 

kırılganlık gel(şme olasılığı anem(k olmayanlara göre 2 kat fazla bulunmuştur. Yaşlı 

er(şk(nlerde anem( üzer(ne yapılan kapsamlı araştırmalar, artan ölüm ve hastaneye yatış 

oranı, kırılganlık, düşme, hareket kısıtlılığı, b(l(şsel ger(leme, demans, fonks(yonel 

bağımlılık ve düşük yaşam kal(tes( g(b( öneml( sonuçları ortaya koymuştur [103,104,105]. 

Ayrıca, preoperat(f anem(, böbrek ve pulmoner kompl(kasyonlar, cerrah( bölge enfeks(yonu, 

uzun sürel( hastanede kalış ve artan mortal(te (le sınırlı olmayan advers postoperat(f 

sonuçlarla (l(şk(l( olan allojen(k kan transfüzyonu (le (l(şk(l( olab(l(r [103]. P(res Corona ve 

ark., Xu ve ark, Cecch( ve ark. çalışmalarında er(şk(nlerde anem(n(n kırılganlıkla (l(şk(l( 

olduğunu tesp(t etm(şlerd(r. Çalışmalarında anem(, düşük f(z(ksel akt(v(te, güçsüzlük, daha 

yavaş yürüme ve artan sakatlık g(b( f(z(ksel kırılganlıkla (l(şk(lend(r(lm(şt(r. Ste(nmeyer ve 

ark. 1829 hasta üzer(nde yaptığı çalışmada hemoglob(n konsantrasyonu ve kırılganlık 
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öneml( ölçüde (l(şk(l( (p < 0.005) olduğunu bulmuşlar.  Ç(n’de yapılan çok merkezl( b(r 

çalışmada (se hemoglob(n konsantrasyonundak( her 1 g/dL artış kırılganlık olasılığındak( 

%4'lük azalma (le (l(şk(lend(r(lm(şt(r [104].  

Anem( oks(jen taşıma kapas(tes( azaltarak, özell(kle yaşlı hastalarda doku 

h(poks(s(ne, organ yetmezl(ğ(ne neden olarak kırılganlığı artırab(l(r. Anem( submaks(mal ve 

maks(mum aerob(k kapas(tey( azaltarak kas gücü kaybı, düşük f(z(ksel akt(v(te, sarkopen( ve 

yavaş yürüme hızı g(b( kırılganlığın bazı b(leşenler(n( etk(leyeb(l(r [105]. Ayrıca yaş da 

f(z(ksel kırılganlık (ç(n öneml( b(r r(sk faktörüdür. İnsanlar yaşlandıkça, f(z(ksel kırılganlığa 

katkıda bulunab(lecek kas kütles( ve gücü, denge ve koord(nasyon, kard(yovasküler ve 

solunum s(stem fonks(yonlarında düşüşler yaşayab(l(rler [96]. Yapılan b(r çalışmada elekt(f 

cerrah( geç(ren yaşlı hastalarda preoperat(f kırılganlık, anem( ve b(l(şsel kırılganlık arasında 

b(r (l(şk( olduğu bulunmuştur [106,107]. Gen(ş b(r araştırma grubu, kırılganlığın b(l(şsel 

(şlevle (lg(l( olduğunu ve b(l(şsel (şlev ve kırılganlığın yaşa bağlı b(r düşüş döngüsünde 

etk(leş(me g(rd(ğ(n( gösterm(şt(r. Kırılganlık ve b(l(şsel bozukluk benzer et(yoloj(ler( 

paylaşab(l(r. Örneğ(n, kırılganlığın (lerlemes(, Alzhe(mer hastalığı (AD) ve yaşlılarda 

hızlandırılmış b(l(şsel ger(leme oranı (le (l(şk(l(d(r. (Boyle ve ark., 2010). 20'den fazla nöro-

(nflamatuar bel(rtec(n muhtemelen hem f(z(ksel kırılganlık hem de b(l(şsel (şlevlerde b(r 

azalma (le (l(şk(l( olduğu b(ld(r(lm(şt(r (Sargent ve ark., 2018). Ç(n'de yapılan b(r çalışmada 

(se b(l(şsel ger(lemeye sah(p yaşlı yet(şk(nler(n kırılganlığa yatkın olma olasılığının daha 

yüksek olduğunu görülmüştür (Hs(eh ve ark., 2018). Shar(f( ve ark 2021 yılında yaptığı 

çalışmada kırılganlığa yatkın k(ş(lerde b(l(şsel bozukluk prevalansının %47,41 olarak 

bulmuştur [99]. 

Dem(r eks(kl(ğ( anem(s(, kolorektal kanser hastalarında en sık görülen anem( şekl(d(r 

ve %88 g(b( sıklığa sah(pt(r [108]. Dem(r homeostazı hakkındak( son yıllarda yapılan 

çalışmalar, kırılgan hastalarda dem(r eks(kl(ğ( anem(s(n(n düzelt(lmes(n(n morb(d(te, 

mortal(te ve yaşam kal(tes(n( artırab(leceğ(n( bu grubun yen( b(r hedef popülasyon olduğuna 

d(kkat çekm(şt(r [104]. Yapılan çalışmalar; dem(r takv(yes( amel(yattan önce zamanında 

başlanırsa, dem(r eks(kl(ğ( anem(s( olan hastalarda hemoglob(n sev(yeler(n( artırab(l(r. 

Preoperat(f tedav( gören hastalarda yapılan son s(stemat(k derlemeler (Trent(no ve ark.), 

allojen(k kan transfüzyonu (le (l(şk(l( kompl(kasyonları ve hastanede yatış süres(n( 

azaltab(leceğ(n( öne sürmüştür [109,110]. Dem(r tedav(s( almayan 62 hasta (le (ntravenöz 

dem(r alan elekt(f cerrah( geç(ren anem(s( olan 38 kolorektal kanser hastasını eşleşt(ren yen( 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC10796738/#ref4
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC10796738/#ref27
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC10796738/#ref13
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b(r eğ(l(m-skor eşleşt(rme çalışması, IV dem(r uygulaması leh(ne sonuçlar gösterd(; 

preoperat(f olarak hemoglob(n sev(yeler(nde daha yüksek medyan artış (p<0.001), 

başvuruda daha yüksek ortalama hemoglob(n sev(yes( (10.63 g/dl ve 9.46 g/dl, p<0.001) ve 

kırmızı kan hücres( transfüzyonlarında azalma (IV dem(r grubunda 8 hastaya karşı IV 

olmayan dem(rde 30 hasta, p=0.006) olduğu görülmüştür [110]. Majör abdom(nal cerrah( 

geç(ren ve dem(r eks(kl(ğ( anem(s( olan hastaların (ncelend(ğ( ç(ft kör randem(ze kontrollü 

b(r PREVENT çalışmasında (se majör abdom(nal cerrah( önces( anem(l( hastalarda plasebo 

(le karşılaştırıldığında (ntravenöz dem(r kullanımının per(operat(f sonuçları etk(lemed(ğ(n( 

görülmüştür. Bu çalışma dem(r eks(kl(ğ( anem(s( olan hastaların tedav( ed(lmemes( 

gerekt(ğ(n( değ(l, sadece bu müdahaley( yapmak (ç(n amel(yatlarını gec(kt(rmen(n gerekl( 

olmadığını savunmaktadır  [111,112,113].  B(z(m çalışmamızda (se dem(r eks(kl(ğ( anem(s( 

olan grup daha yüksek EFS skoruna (p<0,001), daha uzun hastanede yatış süres(ne (p=0,016) 

ve postoperat(f kompl(kasyon oranına sah(pt(. Ayrıca anem(k olmayan grupta 54 (%90) hasta 

kırılgan değ(l, 5 (%8,3) hasta kırılganlığa yatkın, 1 (%1,7) hasta haf(f kırılgan (ken; DEA 

grubunda 17 (%41,46) hasta kırılgan değ(l, 7 (%17,07) hasta kırılganlığa yatkın, 6 (%14,63) 

hasta haf(f kırılgan, 5 (%12,2) hasta orta derecede kırılgan, 6 (%14,63) hasta c(dd( kırılgandı. 

Anem(k olmayan grupta orta ya da c(dd( derecede kırılgan hasta bulunmuyordu.  Bu durum 

dem(r eks(kl(ğ( anem(s( olan grubun yaş ortalamasının daha yüksek olması, mult(morb(d(te, 

pol(farmas(, malnutr(syon ve depresyonun bu grupta fazla olması (le açıklanab(l(r. Ayrıca 

anem( oks(jen taşıma kapas(tes( azaltarak, özell(kle yaşlı hastalarda doku h(poks(s(ne, organ 

yetmezl(ğ(ne yol açab(l(r, submaks(mal ve maks(mum aerob(k kapas(tey( azaltarak kas gücü 

kaybına, sakatlığa neden olarak kırılganlığı artırab(l(r.  

Yapılan b(r başka çalışmada (se Amer(kan Anestez(stler Derneğ('n(n (ASA) skoru 

hastanın kırılganlığı (le anlamlı şek(lde (l(şk(l(yd( (ASA skoru 3-4: %41, %82 ve %86, 

sağlam, pre-kırılgan ve kırılgan gruplarda, p<0,001)  [112]. B(z(m çalışmamızda da 

kırılganlığın yüksek olduğu DEA  grupta ASA-3 hastalar daha ağırlıkta (ken (%58,54), DEA 

olmayan grupta ASA-2 oranları daha yüksek olarak not ed(lm(şt(r (p=0,012). 

 An(c ve ark., Keller ve ark yaptıkları çalışmalarda, amel(yat önces( kırılganlık 

durumunun preoperat(f anem(, per(operat(f kan transfüzyon oranları ve postoperat(f hastane 

(ç( kompl(kasyonlar ve hastanede kalış süres( (le anlamlı (l(şk(s( olduğu görmüşlerd(r 

[113,114]. Y(n ve ark, elekt(f batın cerrah(s( geç(ren yaşlı hastalarda yaptıkları çalışmada 

kırılganlığın; hastaneden taburculuk süres(n( ve 90 günlük mortal(tey(, postoperat(f kısa 
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sürel( kompl(kasyonları tahm(n etmede etk(l( ve bas(t b(r araç olduğunu gösterm(şt(r [114]. 

Ç(n’de m(de kanser( neden(yle opere ed(len 1000 hasta üzer(nde yapılan b(r çalışmada 

preoperat(f yüksek kırılganlık skoruna sah(p hastaların postoperat(f advers reaks(yon (1 

yıllık postoperat(f mortal(te, yoğun bakıma yatış, anastomoz f(stül ve 6 aylık mortal(te) 

oranlarının daha yüksek olduğu görmüşler ve kırılganlık durumunun postoperat(f advers 

sonuçlar (ç(n bağımsız b(r r(sk faktörü olab(leceğ( farketm(şlerd(r [115].  Kırılganlığın kr(t(k 

hasta sonuçları üzer(ndek( etk(s(n( bel(rlemek (ç(n, yoğun bakım ün(tes(ne kabul ed(len 

kırılgan olan ve olmayan hastalarda kl(n(k sonuçları karşılaştıran s(stemat(k b(r derlemede 

kırılganlığın daha yüksek mortal(te (le (l(şk(l( olduğu tesp(t ed(lm(şt(r. Aynı çalışmada 

kırılgan hastaların eve taburcu olma olasılığının sağlıklı hastalara göre daha düşük olduğu 

bel(rt(lm(şt(r. İnotrop(k ajan kullanımı açısından (se 2 grup arasında anlamlı fark 

bulunamamıştır [116]. Çalışmamızda da kırılganlık skorunun yüksek olduğu DEA 

grubundak( hastalar daha uzun yoğun bakım (p=0,01) ve hastanede yatış süres(ne (p=0,016) 

sah(pt(. YBÜ yatış süreler(nde Edmonton Kırılganlık Ölçeğ( (le poz(t(f yönde orta düzeyde 

b(r korelasyon (p<0,001), Mod(f(ye Aldrete Skoru (le negat(f yönde orta düzeyde b(r 

korelasyon (l(şk(s( olduğu görülmüştür (p<0,001). Çalışmamızda postoperat(f 1 aylık 

mortal(te değerlend(r(lmes(nde sadece 2 hasta (genel popülasyonda %1,7) ex(tus kabul 

ed(l(rken bu hastalar dem(r eks(kl(ğ( anem(s( olan ve kırılganlık skoru yüksek grupta 

bulunmaktaydı fakat (stat(ksel olarak gruplar arası anlamlı farklılık yoktu. Çalışmamızda 

(ntraoperat(f kan transfüzyonu yapılan 2 (%1,7) hastamız dem(r eks(kl(ğ( anem(s( olan grupta 

bulunmaktaydı fakat (stat(ksel olarak gruplar arası anlamlı farklılık yoktu. Yapılan çalışmada 

(notrop(k ajan kullanımı açısından (se anlamlı fark bulunmazken b(z(m çalışmamızda 

anem(s( olan ve yüksek kırılganlık skoruna sah(p grupta anlamlı olarak daha yüksek 

(%3,33’a karşın %15,0; p<0,001) bulundu. Çalışmamızda (notrop(k ajan kullanımı açısından 

anlamlı fark bulunması; hastaların sadece (ntraoperat(f dönemde değerlend(r(lmes(ne bağlı 

olab(l(r. Ayrıca cerrah( (şlem(n büyüklüğü ve cerrah( süren(n uzunluğu, hastaların genel 

anestez( alması ve (ntraoperat(f kanama m(ktarı, ek hastalıklar, özell(kle h(pertans(yon genel 

popülasyonda %62,5 dem(r eks(kl(ğ( anem(s( olan grupta %70 sıklıkla eşl(k etmes( 

(h(pertans(yonu olan hasta grubunun (ntraoperat(f h(potans(yon (ns(dansının yüksek olması) 

ve kırılganlık skorunun yüksek olması (le (l(şk(lend(r(leb(l(r. Çalışmamızda dem(r eks(kl(ğ( 

anem(s( olan 9 hasta (%15,0) olmak üzere toplam 11 hastada (ntraoperat(f (notrop(k ajan 

uygulanmış, operasyon sonunda PACU ‘da 6 hastada sonlandırılmış ve YBÜ’ye sadece 5 

hasta (notrop(k ajan (le devred(lm(şt(r. 
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Kırılganlık tarama araçları sadece yaşı değ(l, malnütr(syon, f(z(ksel performans, 

b(l(şsel ve emosyonel durum, (nflamatuar süreçler, çoklu (laç kullanımı, ps(kojen(k faktörler 

g(b( yaşlanmanın pek çok faktörünü yakalayab(leceğ(nden postoperat(f kompl(kasyonlar ve 

mortal(te sonuçlarının değerlend(r(lmes(ne katkısı olduğu düşünüleb(l(r [117,118].Yapılan 

b(r kl(n(k çalışmada postoperat(f kompl(kasyon oranları açısından kırılgan ve kırılgan 

olmayan grup arasında anlamlı farklılıklar bulundu (G8 Puanı: kırılgan: %20,7'ye karşı 

kırılgan olmayan: %6,7,   p = 0,028; ECOG: zayıf: %40,9'a karşı kırılgan olmayan: 

%2,8, p = 0,002; ve CCI: kırılgan: %25,0'e karşı kırılgan olmayan: %7,4, p = 0,003; 

sırasıyla), pulmoner kompl(kasyonlar (CCI: kırılgan: %80,0'a karşı kırılgan olmayan: 

%20,0, p = 0,010), yara yer( enfeks(yonları (ECOG:% 100,0'e karşı kırılgan olmayan: 

%0, p < 0,00,001) ve ayrıca çoklu kompl(kasyonlar (G8 Skoru: kırılgan: %100.0'a karşı 

kırılgan olmayan: %0, p = 0,029 ve ECOG: zayıf: %100,0,0'a karşı kırılgan olmayan 

%0, p = 0.02)). Ek olarak, hastanede kalış süres(, amel(yat önces( ECOG ve CCI kırılganlık 

durumu (le (l(şk(lend(r(ld( [99]. Kolorektal cerrah( geç(ren 245.747 hastayı (çeren toplam 16 

çalışma dah(l ed(ld(ğ( b(r derlemede kırılganlık oranı %31 (d( ve kırılganlık yüksek 

postoperat(f kompl(kasyonlarla (l(şk(l(yd( (p <0,001) [118]. Glesan ve ark. yaptığı 175 

hastanın (ncelend(ğ( b(r çalışmada kırılgan olmayan grupta kard(yak ve solunum 

kompl(kasyonları görülmezken sadece 1 hastada nörops(kojen(k kompl(kasyon görülmüştür. 

Pre-kırılgan grupta 2 hastada solunum kompl(kasyonu, 4 hastada kard(yak kompl(kasyon, 

13 hastada nörops(kojen(k kompl(kasyon gel(şm(ş olup; fra(l grupta 5 hastada solunum 

kompl(kasyonu, 6 hastada kard(yak kompl(kasyon, 21 hastada nörops(kojen(k kompl(kasyon 

gel(şm(şt(r. Kırılganlık skoru arttıkça kompl(kasyon oranlarının arttığı tesp(t ed(lm(şt(r [112]. 

Çalışmamızda hastalarımızda gel(şen postoperat(f kompl(kasyonlar (ncelend(ğ(nde, dem(r 

eks(kl(ğ( anem(s( olup yüksek kırılganlık skoruna sah(p grupta solunumsal (p=0,047), 

kard(yak (p=0,047) ve nörops(kojen(k (p=0,046) kompl(kasyon oranlarının daha yüksek 

görüldüğü not ed(lm(şt(r. L(teratür ver(ler( çalışmamızdak( kırılganlık arttıkça postoperat(f 

kompl(kasyon r(sk(n(n artıyor olması görüşünü desteklemekteyd(. 

Çalışmamızda dem(r eks(kl(ğ( anem(s( olan hastaların PACU’da daha düşük 

Mod(f(ye Aldrete Skoruna (p<0,001) sah(p olduğu; ayrıca Edmonton Kırılganlık Ölçeğ( (le 

Mod(f(ye Aldrete Skorları arasında negat(f (ters) yönlü güçlü b(r korelasyon (l(şk(s( olduğu 

görülmüştür (p<0,001). Ayrıca yaş ve Mod(f(ye Aldrete Skorları arasında negat(f (ters) yönlü 

orta düzeyde b(r korelasyon (l(şk(s( görülmüştür(p<0,001). L(teratürde bu konuda detaylı 

çalışamaya rastlayamadık bu nedenle çalışmamızın değerl( olduğunu ve ERAS (Cerrah( 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC10020300/figure/Fig2/
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Sonrası Hızlandırılmış İy(leşme) protokoller( doğrultusunda kapsamlı araştırılması 

gerekt(ğ(n( düşünüyoruz.  

             İntraoperat(f h(potans(yon anestez( uzmanlarının sık karşılaştığı b(r sorundur ve 

majör batın cerrah(s(nde (ns(dansı yüksekt(r. Kan basıncı, organ perfüzyonunun 

bel(rlenmes(nde kr(t(k b(r rolü vardır ve (ntraoperat(f h(potans(yonun organ h(poperfüzyonu 

ve (skem(ye yol açab(leceğ(n( göster(lm(şt(r. Batın cerrah(s( geç(ren 508 hastanın (ncelend(ğ( 

b(r çalışmada yaş (ntraoperat(f h(potans(yon (ç(n bağımsız b(r r(sk faktörü olarak 

bulunmuştur [119]. İntraoperat(f h(potans(yon (ç(n; yaş, yüksek ASA skoru, erkek c(ns(yet, 

daha düşük (ndüks(yon önces( SAB, DM ve HT g(b( ek hastalıklar, amel(yat süres( ve ac(l 

cerrah( g(b( çeş(tl( r(sk faktörler( tanımlanmıştır [120]. Yaşlı b(reyler, artmış sol ventr(kül 

d(yastol(k d(sfonks(yonu, azalmış vasküler yanıt, anestez(k ajanlara karşı artan duyarlılık ve 

daha uzun amel(yat önces( açlık ve hazırlık süreler( g(b( faktörler neden(yle kard(yovasküler 

(nstab(l(te ve h(potans(yona karşı duyarlıdır. Yaşlanma (le ortaya çıkan karac(ğer ve böbrek 

fonks(yonlarındak( azalma, vücut suyunda azalmaya bağlı (laç dağılım hacm(ndek( 

değ(ş(kl(kler anestez(k (laçların farmakok(net(ğ(n( (örneğ(n, metabol(zmanın yavaşlaması ve 

yen(den dağılımı) etk(ler. Ayrıca merkez( s(n(r s(stem(nde b(r takım f(zyoloj(k değ(ş(kl(kler 

meydana gel(r ve anestez(k (laçlara duyarlılığı ve dolayısıyla potens(n(n artmasına neden 

olur. Ger(atr(k hasta popülasyonu g(b( organ fonks(yonları sınırda olan hastalarda kısa sürel( 

h(potans(yon b(le kötü sonuçlara yol açab(l(r.	Yaşlı hastalarda (ntraoperat(f h(potans(yon; 

akut serebral (skem(, akut m(yokard enfarktüsü, akut böbrek hasarı ve d(ğer c(dd( 

kompl(kasyonlar dah(l olmak üzere pek çok organ s(stem hasarına yol açab(l(r. Ger(atr(k 

hastalarda (ntraoperat(f h(potans(yon; postoperat(f b(l(şsel (şlev bozukluğu ve konfüzyon (ç(n 

r(sk faktörüdür. Bu bulguların çoğu cerrahi vaka sırasında, intraoperatif hipotansiyonun 

postoperatif komplikasyonların bir aracısından ziyade şiddetin, kırılganlığın veya her 

ikisinin bir belirteci olduğunu göstermektedir. Yapılan çalışmada	hastanede ve yoğun bakım 

ün(tes(nde/postoperat(f bakım ün(tes(nde kalış süres( ve mortal(te (le (l(şk(l( olab(leceğ(n( 

gösterm(şt(r [121,122]. Carnedas ve ark. non-kardiyak cerrahi geçiren hastaları incelediği 

retrospektif bir derlemede aneminin optimizasyonun intraoperatif hipotansiyon süresine 

etkisi olmadığını görmüştürler [123]. Biz çalışmamızda yaş – (ndüks(yon sonrası SAB 

(p=0,006) ve yaş – (ndüks(yon sonrası OAB (p=0,002) değerler( arasında negat(f (ters) yönde 

orta düzeyde b(r korelasyon (l(şk(s( tesp(t ett(k. Ayrıca DEA grubunda EFS (le (ndüks(yon 

sonrası SAB (p=0,003), DAB (p=0,001), OAB (p=0,001) arasında negat(f (ters) yönde orta 

düzeyde b(r korelasyon (l(şk(s( olduğunu gördük. Tüm örneklemde (ndüks(yon önces( ve 
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sonrası OAB değerler( (ncelenerek hastalar OAB’de>%20 düşme olan ve olmayan 2 gruba 

ayrıldı ve gruplar arasında anlamlı b(r dağılımsal farklılık bulunamamıştır. Komorb(d(teler 

(ncelend(ğ(nde, (ndüks(yon sonrası OAB’de >%20 düşme oranı HT hastalarında (%13,33’e 

karşın %86,67; p=0,036) ve koroner arter hastalarında (KAH) (%10,42’ye karşın %89,58; 

p=0,047) olarak anlamlı yüksek bulundu. 

Kırılganlık hem ger(atr(k hem de onkoloj(k hasta grubunun öneml( b(r kısmını 

etk(leyen yaygın b(r sorundur. Hem hastalığın kend(s(n(n hem de tedav(ler(n(n f(zyoloj(k 

rezervler( öneml( ölçüde azaltan stres faktörler( olduğu düşünüldüğünde, kırılganlık 

(ns(dansı özell(kle yaşlı kanser hastalarında yüksekt(r. Artan ölüm oranı, hastaneden 

taburculuk süres(, postoperat(f kompl(kasyonlar, enfeks(yon, düşme ve sakatlık, b(l(şsel 

ger(leme dah(l olmak üzere olumsuz sağlık sonuçları (le (lg(l(d(r.  Bu nedenle, kırılganlığın 

değ(şt(r(leb(l(r r(sk faktörler(n(n erken tanımlanması, yaşlılarda kırılganlık ve (l(şk(l( advers 

olayları gec(kt(rmek veya ters(ne çev(rmek (ç(n öneml(d(r.  Rut(n değerlend(rmede 

kırılganlığın standartlaştırılmış b(r preoperat(f değerlend(rmes(, bu hastalarda per(operat(f 

r(sk(n azaltılması ve opt(m(zasyonu (ç(n; kas güçlend(rme egzers(zler( ve f(zyoterap(, 

pol(farmas(n(n önlenmes(, beslenme ve anem( danışmanlığı,	 amel(yat sonrası erken 

taburculuk ve evde bakımı öngörülü b(r şek(lde organ(ze etmen(n yanı sıra h(poterm(, 

deh(drasyon veya kogn(t(f d(sfonks(yon g(b( potans(yel kompl(kasyonlardan kaçınma dah(l 

olmak üzere hasta merkezl( b(r prerehab(l(tasyon programına dah(l etmek  amel(yattan önce 

yaşlı kanser hastalarında faydalı olab(l(r. 

Çalışmamamızın amacı kolon tümörü neden(yle opere olacak dem(r eks(kl(ğ( anem(s( 

olan ger(atr(k hastalarda preoperat(f dönemde kırılganlık durumunun değerlend(r(lmes(n(n 

önem(n(; hastanede kalış süres(, postoperat(f morb(d(te (le öneml( ölçüde (l(şk(s( olduğunu 

doğrulamaktı. Ger(atr(k hastalar hem mevcut mal(gn(tes( ve ek hastalıkları; hem de 

yaşlanmaya bağlı stres faktörler(ne karşı f(zyoloj(k rezervde azalmaya bağlı olarak cerrah( 

operasyona, anestez(k maddelere ve anestez( uygulamasına karşı oldukça kırılgandırlar. 

Anem(, malnutr(syon, sarkopen(, pol(farmas(, fonks(yonel ve b(l(şsel bağımlılık g(b( 

faktörler postoperat(f kompl(kasyonlar (ç(n olumsuz fakat düzelt(leb(l(r b(r prognost(k 

faktördür ve hek(mler tarafından mutlakaka preoperat(f dönemde değerlend(r(lmel(d(r. 

Çalışmamızın bazı kısıtlama ve sınırlamaları vardı. İlk( hasta sayısının az ve 

çalışmanın tek merkezl( olmasıydı. Çalışmamızdak( hasta sayımızın az olması, çalışmanın 

standard(zasyonu (ç(n tek b(r cerrah( bölüm, tek b(r cerrah( prosedür (laparoskop(k) ve tek 
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b(r cerrah seçmem(z neden(yleyd(. Dem(r eks(kl(ğ( anem(s(n(n kırılganlığa ve kırılganlığın 

postoperat(f sonuçlara etk(s(n( doğrulamak (ç(n daha büyük, çok merkezl(, prospekt(f 

çalışmalar yapılab(l(r. İk(nc(s(, çalışma popülasyonu elekt(f kolon tümör cerrah(s( geç(ren 

yaşlı hastalardı, bu nedenle çalışma sonuçları doğrudan tüm cerrah( popülasyona 

genelleyemey(z.	Üçüncüsü (se tümör boyutu ve metastazı g(b( d(kkate alınmayan başka 

değ(şkenler de olab(l(r, bu nedenle ölçülmem(ş faktörler(n etk(s(n( kabul etmel(y(z. 

                                                                 6.SONUÇ 

            Kolon kanser( ülkem(zde her (k( c(ns(yette üçüncü en sık görülen mal(gn(te olup 

sıklığı yaşla b(rl(kte artmaktadır. Vakaların yaklaşık %90’ı 50 yaş üstü b(reylerde görülmekle 

b(rl(kte 65 yaş üstü k(ş(lerde kolon kanser gel(şme (ht(mal( toplumdan üç kat daha fazladır. 

Kolon kars(nomu olan hastalar, kron(k kan kaybı (dem(r eks(klğ( anem(s(), tümörün 

h(permetabol(k durumu, gastro(ntest(nal semptomlara bağlı malnütr(syon ve enflamatuar 

durum neden(yle yüksek preoperat(f kırılganlık prevalansına sah(pt(r. Çalışmamızda kolon 

tümörü neden(yle cerrah( planlanan ger(atr(k hastalarda dem(r eks(kl(ğ( anem(s(n(n 

Edmonton Kırılganlık Skoru (le kırılganlığa etk(s(n( değerlend(rd(k ve artmış kırılganlığın; 

(ntraoperat(f (ndüks(yon sonrası h(potans(yon, (notrop(k ajan kullanımı, YBÜ ve hastanede 

kalış süres(, postoperat(f kompl(kasyonlar, PACU’da düşük Mod(f(ye Aldrete Skoru (le 

(l(şk(s( olduğunu gösterd(k. Kırılganlığın değerlend(r(lmes(, ger(atr(k popülasyonda 

hastaların f(zyoloj(k rezerv( ve cerrah( stresle başa çıkma yetenekler(n( ölçmek (ç(n bas(t ve 

doğru b(r yoldur. L(teratürde anem( ve kırılganlık (le (lg(l( çok fazla araştırma olmasına 

rağmen dem(r eks(kl(ğ( anem(s( ve kırılganlık (le (lg(l( yeterl( çalışma yoktu. Çalışmamızın 

bu nedenle öneml( olduğunu ve daha kapsamlı araştırmalara (ht(yaç olduğunu düşünüyoruz. 

Çalışmamızda ASA skorunun, özell(kle ger(atr(k hastaların preoperat(f dönemde 

değerlend(r(lmes(, uygun anestez(k yaklaşım ve mon(tör(zasyon yöntemler( ve per(operat(f 

r(skler( öngörmede yol göster(c(  fakat tek başına yeters(z olduğunu kırılganlık ölçekler( (le 

beraber değerlend(r(lmes( gerekt(ğ(n( düşünüyoruz. 
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