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ÖZET 

Arslan F.N.,Minör Cerrahi Planlanan Geriatrik Hastalarda Fiziksel Kırılganlık ve 

Postoperatif Yatış Planlamasını Etkileyen Faktörler. Hacettepe Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD. Uzmanlık Tezi. Ankara 2019. 

Dünyada yaşlı nüfusun artması, anestezistlerin yaşlı hastalarla daha çok 

karşılaşmalarına neden olmaktadır. Bu hastaların ameliyat sonrası sonuçlarını 

inceleyen çalışmalarda; yaş, fonksiyonel kapasite, eşlik eden hastalıklar ve kırılganlık 

parametrelerinin majör cerrahilerden sonra sonuçları etkilediği gösterilmiştir. Bizim 

amacımız; minör cerrahi geçiren geriatrik hastalarda, postoperatif sonuçları, cerrahi 

sonrasındaki hastane yatış planlamasını ve bu yatışın süresini etkileyen faktörleri 

araştırmaktır.  

Etik kurul onayı alındıktan sonra minör cerrahi geçiren 65 yaş ve üstü, ASA 1-3,99 

hasta çalışmaya dahil edilmiştir. Ameliyat öncesinde tüm hastalar, Barthel günlük 

aktivite skoru, mini mental test skoru ve kırılganlık skoru açısından 

değerlendirilmiştir. Ek olarak hastalar, yaş, eşlik eden hastalıklar, çoklu ilaç 

kullanımı, beklenmeyen kilo kaybı, hematokrit ve albumin düzeyleri gibi kırılganlığa 

ait diğer klinik verilerle de değerlendirilmiştir. Bu klinik parametreler ve elde edilen 

skorların postoperatif dönemdeki yatış kararı ve yatış uzunluklarına etkileri 

incelenmiştir. İstatistiksel değerlendirmede Kolmogorov-Smirnov, Levene ve One-

Way ANOVA testleri kullanılmıştır. 

Çalışmaya göre kırılgan olmaya yatkın (Kırılganlık skoru 4-5)olan hastalarda 

hastanede kalış süresi daha uzun bulunmuştur. Ayrıca ASA skoru yüksek olan 

hastalarda da yatış süresi kırılganlıktan bağımsız olarak uzamıştır. Yoğun bakım 

ihtiyacı olan hastalarda albümin düzeyi, ihtiyacı olmayan hastalara göre anlamlı 

derecede düşük bulunmuştur.  

Bu sonuçlar doğrultusunda, hastaların kırılganlık skorlarınınpreoperatif 

dönemde,majör cerrahilerde olduğu gibi, minör cerrahilerde derutin olarak 

değerlendirilmesi gerektiği düşünülmüştür. 
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ABSTRACT 

Arslan F.N., Factors Determining Postoperative Duration of Hospitalisation in 

Geriatric Patients Undergone Minor Surgery. Hacettepe University Faculty of 

Medicine. Thesis in Anesthesiology and Reanimation. Ankara 2019 

The aging population increasing throughout the world makes anesthesiologists face 

various problems related to geriatric patients. The aim of this study was to 

investigate the factors associated with the postoperative outcomes, the decision on 

hospital stay and duration of postoperative hospital stay after minor surgeries in 

geriatric patients.  

After obtaining Institutional Ethical Board approval, we enrolled 99 patients aged 

above 65 years old between ASA 1-3 who underwent minor surgeries. We applied 

Barthel Score test, Mini mental score test and frailty score test to all patients prior 

to surgery. We also obtained clinical parameters including age, comorbidities, 

polipharmacy, unexpected weight loss, as well as, hematocrit and albumin levels 

pertaining to frailty assessment. These clinical data and the scores were evaluated in 

terms of their relationship with the decision of hospital stay and the lenght of this stay 

after surgical procedures. We use Kolmogorov-Smirnov, Levene ve One-Way 

ANOVA test for statistical analysis. 

Results of this study showed that pre-frail ( Frailty score 4-5) patiens had prolonged 

length of stay after surgical procedures. ASA score was found as an independent 

factor associated with lenght of stay. In addition, albumin levels in patients who 

needed intensive care unit stay after surgeries,were found significantly lower than 

that ofthe ones who did not. 

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

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

 

Keywords: Geriatric Patients, Anaesthesia, Frailty 
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1.GİRİŞ VE AMAÇ 

Dünya genelinde teknolojik ilerlemeye paralel olarak tıbbi bakımın 

kalitesindeki artışla beraber ortalama insan ömrü uzamaktadır. Dünya Sağlık 

Örgütü'nün tahminlerine göre 2020 yılında 60 yaş ve üstü erişkinlerin sayısı 5 yaş ve 

altı çocuk sayısını geçecektir. 2050 yılında 60 yaş ve üstü popülasyonun sayısının 2 

milyar kişiyi bulması beklenmekte ve bu nüfusun çoğunluğunun da orta ve alt gelir 

grubunda olacağı tahmin edilmektedir (1). Artan yaşlı nüfus, beraberinde artan 

sağlık harcamalarını, alt yapı düzenlemesi ihtiyacı ve problemleri de getirmektedir. 

Özellikle ekonomik açıdan gelişmemiş ve gelişmekte olan ülkeler için artan yaşlı 

nüfusa yönelik adaptasyon süreci zorlayıcı olmakta ve problemlerin doğru tespiti ile 

çözümlerinin hızlı ve uygulanabilir şekilde üretilmesi büyük önem arz etmektedir. 

Yaşlı popülasyondaki artışla ve yaşam süresinin uzamasıyla beraber, bu hasta 

grubunun hastane başvurusu ve toplam sağlık harcaması da paralel biçimde artış 

göstermektedir. 65 yaş ve üstü hastalar, genç hasta grubuna göre 2-3 kat daha fazla 

kez operasyon geçirmekte ve daha uzun hastane yatışına ihtiyaç duymaktadırlar (2). 

Anestezistler açısından yaşlı hasta grubu, artmış hasta sayısının yanında perioperatif 

dönemde kendine özgü problemler ve riskleri beraberinde getirebilir ve bunların 

çözümü farklı bir yaklaşım ve özel ilgi gerektirebilir. Bu durumda yaşlı popülasyonu 

anlamak ve preoperatif değerlendirmelerini özgünleştirmek için gerekli çalışmaları 

yapmak hem genel sağlık yaklaşımının, hem de anestezik yaklaşımın doğru 

oluşabilmesi için önemlidir. 

Majör cerrahi geçiren geriatrik hasta gruplarında bugüne kadar yapılan 

çalışmalarda, yaş, fonksiyonel kapasite, eşlik eden hastalıklar ve cerrahi 

komplikasyonlar ile uzamış hastane yatış sürelerinin ilişkili olduğu gösterilmiştir (3) 

(4). Benzer şekilde kırılganlık düzeyinin de, mortalite, postoperatif komplikasyon ve 

uzamış hastane yatışı ile ilişkisi gösterilmiştir (5). Geriatrik hastalarda major 

cerrahilerin sonuçlarını etkileyen faktörlerin, minör cerrahilerde de aynı etkiye sahip 

olup olmadığının anlaşılması; hastaların hem gereksiz hastane yatışlarının 

önlenmesi,hem de riskin olduğundan daha yüksek değerlendirilip ameliyatların 
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ertelenme veya iptalinin önlenmesi açısından önemlidir. Biz çalışmamızda, minör 

cerrahi geçiren geriatrik hastaların postoperatif sonuçlarını, hastaneye yatış 

kararlarını ve hastanede kalış sürelerini etkileyen parametreleri incelemeyi 

amaçladık. 
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2.GENEL BİLGİLER 

2.1.Yaşlılık 

Yaşlılığın tıbbi açıdan genel bir tanımı yapılacak olursa tüm organ 

sistemlerindeki fonksiyonel rezervin ilerleyici kaybı, homeostatik mekanizmalarda 

dengesizliğin artması ve patolojik süreçlerin görülme sıklığının artması  olarak 

tanımlanabilir (6). Organ sistemlerindeki fonksiyonel ilerleyici kayıp kişiden kişiye 

oldukça değişkenlik gösterir ve normal koşullarda yeterli olan fonksiyonlar stres 

faktörleri altında yetersiz hale gelebilir. Anestezik açıdan, altta yatan ek hastalıklar 

ve cerrahi stres faktörleri ile beraber yaşlılığın getirdiği fonksiyon kaybı ve kırılganlık, 

ek riskler doğurabilir. 

2.2.Yaşlılıkla İlgili Fizyolojik Değişiklikler 

2.2.1.Santral Sinir Sistemi 

Yaşlanma ile birlikte santral sinir sisteminde hem hücresel hem makroskopik 

düzeyde önemli değişiklikler olur. Hem gri hem beyaz maddenin hacmi azalır, bu 

azalma nöron kaybından ziyade boyut olarak küçülmeleri nedeni ile gerçekleşir. 

Makroskopik olarak bu durum, özellikle frontal kortekste girusların atrofisi ve 

ventriküllerin genişlemesi olarak karşımıza çıkar (7). En büyük değişimin prefrontal 

kortekste olduğunu gösteren birçok çalışma olmasına karşın hipokampüsün yaşla en 

çok etkilenen bölge olduğunu ileri süren çalışmalar da mevcuttur (8). Nöronal 

değişim hipertansiyon ve vasküler hastalıkların varlığında hızlanabilir. Moleküler 

düzeyde her bir dekadta dopamin seviyesi %10 kadar düşmekte, ve bu da kognitif ve 

motor fonksiyon kaybına zemin hazırlamaktadır (9). Dopaminle beraber seratonin 

ve beyin nörotropik faktör seviyeleri de yaşla birlikte azalır. Yaşla beraber değişen 

hormon düzeyleri de nöronal değişime etki eder. Azalan östrojen hormonunun 

dopamin duyarlılığını azaltarak kognitif fonksiyonların düşüşüne katkı sağladığı 

bilinmekte ve post-menopozal replasmanının bu durumu düzeltmeye yardımcı 

olduğu düşünülmektedir (10). Tüm bunların yanında glutamat düzeyleri 
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azalmamakta, serebral metabolik hız ve kan akımında yaşla belirgin bir değişiklik 

olmamaktadır. 

Spinal kordda da yaşlanma ile benzer değişimler görülür. Epidural aralık 

genişler, duranın geçirgenliği artar ve beyin-omurilik sıvısının hacmi azalır. Dorsal ve 

ventral köklerdeki miyelinli nöron sayısı azalır. Periferik sinirlerde de Schwann 

hücreleri arası mesafe, dolayısı ile iletim hızı azalır. Anestezik açıdan bu değişimler 

yaşlı hastalarda artmış nöroaksiyel ve rejyonel anestezi hassasiyetine neden olurlar 

(11). 

Tüm bu değişimlere rağmen fonksiyonel kapasitenin yaşlılıkla beraber 

azalmasındaki temel mekanizma net değildir. Azalan fonksiyonel kapasite karşımıza 

hafıza bozuklukları ve günlük yaşam aktivitelerindeki performans düşüşü olarak 

çıkmaktadır. Anestezi açısından santral sinir sisteminin fonksiyonel kapasitesinin 

kaybı; anestezik ajanlara artmış hassasiyet, artmış perioperatif deliryum riski ve 

artmış postoperatif  kognitif disfonksiyon riski olarak kliniğe yansımaktadır. 

2.2.2.Kardiyovasküler Değişiklikler 

Yaşlanma ile beraber hem kalbin yapısı ve fonksiyonlarında, hem de 

damarsal yapılarda primer değişiklikler görülür. Torasik aorta ve büyük damarların 

proksimal kısımlarındaki damar duvarının yapısında bolca bulunan elastin 

proteininin azalması ile beraber santral aortada dilatasyon, arter duvarında 

kalınlaşma ve damarlarda esneklik kaybı görülür. Nitrik oksit bağımlı vazodilatasyon 

mekanizmasının da değişmesi sonucu tüm bu değişiklikler, kliniğe artmış ortalama 

arteriyel basınç ve artmış atım basınçları olarak yansır (12). Kalpten pompalanan kan 

genç hastalarda aort kapağının kapanmasının ardından santral aortaya yansırken, ki 

bu süre koronerlerin beslendiği diyastol kısmına denk gelir, yaşlı hastalarda bu 

yansıma artmış periferik damar direnci dolayısı ile daha erken gerçekleşir ve bu 

durum artmış ard yük, dolayısıyla sol ventrikül hipertrofisi ve bozulmuş diyastolik 

dolumla sonuçlanır (13). Bu yüzden yaşlı hastalarda atriyal kontraksiyon ventriküler 

dolumda önemli bir yer tutar ve ön yük bağımlılığı artar. Kalbin miyosit sayısında 

azalma, sol  ventrikül duvarında kalınlaşma,iletim lifleri yoğunluğu ve sinus nodu 
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hücrelerindeki sayısal azalma da kalbin primer değişiklikleri arasındadır. Bu 

değişimler kontraktilitede azalma, myokardial sertlik ve artmış dolum basınçları ile 

düşmüş beta adrenerjik hassasiyetle sonuçlanır. Tüm bu değişimler böbrek ve beyin 

gibi organlarda da sekonder değişikliklere yol açar. Primer kardiyovasküler hastalık 

ve diyabet ile tütün kullanımı gibi diğer faktörler de kardiyovasküler yaşlanmayı 

hızlandırır. 

2.2.3.Solunumsal Değişiklikler 

Yaşlanma ile birlikte akciğer parankiminde kollajen ve elastinin yeniden 

organizasyonu sonucu elastik geri çekilme (recoil) kaybı meydana gelir.Bu durum 

bronşiyol ve alveolar duktuslarda genişlemeye yol açar ve bu da beraberinde küçük 

hava yollarının kollapsı ve buna bağlı hiperinflasyon riskini getirir. Surfaktan 

yapımının azalmasına bağlı kompliyansta azalma görülür ve bu durum egzersize 

cevap olarak oluşan solunum cevabının azalmasına yol açar (14). Alveoler yüzey 

kaybı da bu değişiklere eşlik eder ve tüm bu değişiklikler gaz değişiminin bozulması 

ile sonuçlanır. Göğüs duvarı kompliyansının düşüşü, vertebral mesafelerin kısalması 

ve kemik kalsifikasyonu diyaframın düzleşmesine ve zaten yaşlanma ile beraber kas 

gücündeki azalmadan etkilenen diyaframın daha az etkin çalışmasına neden olur. 

Total akciğer kapasitesi değişmemekle beraber rezidüel kapasitede her dekadta %5-

10 arası bir artış görülür. Vital kapasite azalırken kapanma kapasitesi artar. Bu da 

ventilasyon-perfüzyon eşleşmesinin bozulmasına yol açar. Yaşlılarda 

bronkokonstrüksiyona artmış yatkınlık ve çevresel faktörlere artmış hassasiyet 

bulunur. Hipoksi ve hiperkapniye santral yanıtları bozulmuştur. 

Tüm bu değişimlerle birlikte yaşlılarda perioperatif pulmoner komplikasyonlarda 

artış olur. Anestezik ajanların pulmoner yan etkilerine de daha hassas hale gelirler. 

2.2.4.Renal Sistem Değişiklikleri 

Yaşlanma ile birlikte 40 yaşından sonra her dekadta böbrek kan akımı %10 

oranında düşer ve bu glomerüler filtrasyon hızı (GFR) düşüşünü de beraberinde 

getirir (15). Bu durum özellikle anestezik ajanların ve perioperatif kullanılan ilaçların 
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dozlarında ayarlama gerektirir. Kreatin klerensi azalırken kas kütlesinin de 

azalmasıyla beraber serum seviyeleri değişkenlik gösterebilir ya da stabil 

seyredebilir. İdrarı konsantre veya dilüe etme yeteneği azalır (16). Sodyum tutma 

becerisi azaldığından yaşlılarda hiponatremi görülme sıklığı artmıştır. Susama 

merkezindeki bozulmadan kaynaklı dehidratasyon riski yaşlılarda yüksektir. Sodyum 

dinamiklerindeki bozulma perioperatif sıvı yönetiminde dikkat edilmesi gereken bir 

noktadır. 

 

2.2.5.Hepatik Değişiklikler 

Yaşlanma ile beraber hem karaciğer hacminde hem de toplam karaciğer kan 

akımında belirgin azalma görülür (17). İlaç metabolizma kapasitesi de değişen 

oranlarda azalma gösterir.Hem kan akımının azalması hem de ilaç metabolizma 

hızının düşmesi karaciğer tarafından metabolizması gerçekleşen ilaçların dozlarında 

ayarlama yapmayı gerektirir. 

2.3.Yaşlı Hastalarda Kognitif Problemler 

2.3.1.Demans 

Demans,  kognitif fonksiyonlarda yaştan bağımsız olarak ilerleyen kronik ve 

progresif bozulma olarak tanımlanabilir. Demans dünya genelinde yaşlılarda 

disabilite ve bağımlılığın en önde gelen major sebeplerinden biridir. Hafıza, 

düşünme, oryantasyon, kooperasyon, hesap yapma, öğrenme, konuşma ve karar 

verme mekanizmalarını etkileyebilir. Bilinç ise etkilenmez. Demans beyni etkileyen 

birçok hastalığın (Alzheimer, inme) primer veya sekonder sonucu olarak gelişebilir 

(18). Hastalar ajitasyon, depresyon ve uyku bozuklukları gibi psikiyatrik 

semptomlara sahip olabilirler. Geç derlenme, postoperatif deliryum ve artmış 

mortalite gibi anesteziyi ilgilendiren birçok probleme neden olabilir. Demansın 

belirlenmesi için Instrumental Activities of Daily Living (IADL) ve Mini Mental test de 

dahil olmak üzere birçok testten faydalanılabilir (19). 
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2.3.2.Deliryum 

Deliryum bilinç düzeyinde akut olarak gelişen ve dalgalanmalar gösteren 

değişimlere neden olan bir sendromdur. Sıklıkla başka mental semptomlar da eşlik 

edebilir. Kesin mekanizması bilinmese de akut stres faktörlerine maruz kalan 

organizmanın en güçsüz sisteminden başlayarak semptomların ortaya çıkması 

hipotezine dayanarak, cerrahi gibi akut ve major bir stres faktörünün yaşlı bireylerde 

kapasitesi en azalmış organ olan beyni etkileyip semptom vermesi oldukça 

anlaşılabilirdir. Risk faktörleri arasında ileri yaş, görme bozukluğu, ciddi hastalık 

durumu  (Apache skoru >16),kognitif bozukluklar (Mini Mental test skoru <24) ve 

dehidratasyon bulunur (20).  Deliryum "Konfüzyon Değerlendirme Metodu" 

kullanılarak teşhis edilebilir. Ancak asıl önemli olan risk faktörlerini önceden 

belirleyip tedbir almaktır. Deliryum Postoperatif morbidite ve mortaliteyi de 

artırmaktadır. 

2.3.3.Postoperatif Kognitif Disfonksiyon 

Postoperatif kognitif disfonksiyon, cerrahi sonrası yaşlı hastalarda özellikle 

hafıza ve ileri bilişsel fonksiyonlarda 1-12 ay arası sürebilen, bazen kalıcı da olabilen 

kognitif gerilemeye denir. The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 

(DSM) kriterleriyle tanımlanmamakla beraber hastanın subjektif yakınmaları da her 

zaman kognitif fonksiyon testlerine yansımayabilir. Öğrenme,hafıza,dikkat ve 

konsantrasyon üzerindeki etkisi kalıcı olduğunda günlük aktiviteleri kötü 

etkileyebilmekte ve erken emeklilik, başkasına bağımlılık gibi sonuçlar 

doğurabilmektedir (21). Artmış yaş en önemli risk faktörüdür. İyi tanımlanmış 

önleyici önlemler yoktur ve spesifik bir tedavisi de bulunmamaktadır. 

2.3.4.Depresyon 

65 yaş üstü hastalarda depresyon oranı %8-15 arasında değişmektedir (22). 

Depresyon ya da depresif ruh hali kırılganlık için de bir belirteçtir (23). Sistematik bir 

derlemede birçok kırılgan hastanın eş zamanlı depresif semptomları olduğu 

belirtilmekle beraber bu iki durumun beraberlik oranının çalışmalar arası %16,4 ile 
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%53,8 arası değiştiği ifade edilmiştir (24). Major cerrahi geçiren hastalarda 

preoperatif depresyon varlığı postoperatif deliryum için risk faktörü olarak 

belirlenmiştir (25). Benzer şekilde orta veya ciddi depresyon belirtilerinin varlığının 

kardiyak cerrahi sonrasında da mortalitenin artmasına sebep olduğu bildirilmiştir 

(26). Depresyonun major cerrahilerde artmış kardiyak olaylar ve mortalite ile ilişkisi 

gösterilmiştir (27). 

2.4.Geriatrik Hastalarda Peroperatif Kötü Sonuç Riski Hesaplanması ve Preoperatif 

Değerlendirme 

Uzayan insan ömrü ile beraber,yaşlı popülasyonun toplam sağlık 

hizmetlerindeki payı da artmaktadır. Amerika Birleşik Devletlerinde 65 yaş üstü 

hastaların geçirdiği major cerrahi sayısı yaklaşık 5 milyon kadardır ve daha genç 

nüfusa oranla 2-3 kat daha fazladır (28). Yaşlı hastaların hem günübirlik hem yatarak 

tedavi gören hastalar içindeki oranı her geçen gün artmaktadır (29). Yaşlı hastaların 

hem günübirlik, hem de yatarak tedavi gören hastalar içindeki oranı her geçen gün 

artmaktadır (26). Anestezinin daha güvenli hale gelmesi ve cerrahi tekniklerin daha 

minimal invazif yönde gelişme göstermesi de yaşlı hastaların cerrahiye alınabilirliği 

ile ilgili görüşü yaygınlaştırmaktadır. Ancak yaşlı popülasyonda, genç hastalara göre 

postoperatif morbidite ve mortalite daha yüksektir (30). 

Yaşlanma ile beraber tüm fizyolojik sistemlerin kapasitelerinde azalma ve 

stres faktörlerine karşı kompansasyon yeteneğinde düşme meydana gelmektedir. 

Bu azalmalar her zaman kronolojik yaşla uyumlu değildir ve her bireyde her sistemin 

etkilenme düzeyi farklılık gösterebilir. Aynı zamanda yaşla beraber kronik sistemik 

hastalıkların da insidansında artış görülmektedir. Tüm bu faktörler yaşlılarda 

perioperatif risk değerlendirmesini zorlaştırır. 

Geçmişte anestezistlerin preoperatif değerlendirmeye yönelik kullandığı 

rehberler ve temel teşkil eden çalışmalar çoğunlukla daha genç hasta gruplarını 

içermekte, ve yaşlı nüfusun kendine özel problemlerini değerlendirmek için yeterli 

parametreleri içermemektedir. Risk değerlendirmesi için oluşturulmuş algoritmalar 

mevcuttur, ancak yaygın olarak kullanılmamakta ve değerlendirme süreci uzun 
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sürmektedir. Geriatrik hastaların cerrahi bakımının gelişmesi adına American College 

of Surgeons National Surgical Quality Improvement Program (ACSNSQIP) ve 

American Geriatrics Society (AGS), anesteziyologların da dahil olduğu bir çalışma ile 

preoperatif değerlendirmenin de içinde bulunduğu bir rehber geliştirmişlerdir. Bu 

rehberde hastaların kognitif yetenekleri, depresyon durumu, postoperatif deliryum 

riski, alkol ve madde kullanım öyküsü, non-kardiyak cerrahiler için kardiyak durum 

değerlendirmesi, postoperatif pulmoner komplikasyon gelişim riski, fonksiyonel 

durum ve düşme riskinin belirlenmesi, bazal kırılganlık skoru, beslenme durumu, 

medikasyon durumu ve varsa polifarmasi değerlendirmesi yapılması birçok klinik 

çalışmanınışığında önerilmiştir ve bunların birçoğu rutin anestezi 

değerlendirmesinde mevcuttur (31). 

Kapsamlı geriatrik değerlendirme (Comprehensive Geriatric Assesment-

CGA);  ise anesteziekibinin de dahil olabildiği, geriatrik hasta grubunun 

multidisiplinerdeğerlendirilip rehabilite edilebildiği, hastanelerin kendilerine göre 

modifiye edebildikleri üç basamaklı bir hasta değerlendirme 

sürecidir.Değerlendirmede çeşitli skalalar kullanılır ve interdisipliner bir ekip önemli 

rol oynar. Geriatrik değerlendirmenin bileşenleri; bilişsel fonksiyonlar, duygu durum, 

fonksiyonel durum, beslenme, mobilite, inkontinans, görme, işitme, bakıcı yükü, 

sosyal destek ve fiziksel çevredir. Sonuçlar gelecekteki karşılaştırmalı 

değerlendirmelerde, tanıda, tedavi izleminde, prognostik bilgi olarak ve ileriye 

yönelik planlama sürecinde kullanılır (32). Perioperatif risk belirleme ve riski 

azaltmaya yönelik girişimde bulunma açısından yararları mevcuttur(33)(34). 

2.5.Yaş ve Yaşla İlişkili Hastalıklar 

Yaşlılıkla beraber birçok komorbiditenin görülme sıklığı artar ve bunlardan 

bazılarının anestezik açıdan önemi büyük olabilir. Yaşlı hastalarda en sık görülen 

postoperatif komplikasyonlar nörolojik, pulmoner ve kardiyak komplikasyonlardır 

(35) ve anestezistlerin bu sistemleri koruyucu yönde daha dikkatli olması 

gerekmektedir. Bir diğer konu da her bir organ sisteminin ve vücudun bütününün 

fonksiyonel kapasitesinin değerlendirilmesidir. Tekli organ değerlendirmesinin 
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yanında geriyatrik hastaların kendilerine özgü zayıflıklarını gösteren preoperatif 

belirteçlerin tanınması kötü sonuçların predikte edilmesinde farklı bir bakış açısı 

sağlayabilir (36). Laboratuvar testleri ve tanısal testler, fizik muayene ve fonksiyonel 

kapasitenin belirlenmesi hastanın cerrahi ve anesteziye cevabını tahmin etmeye 

yardımcı olacaktır. 

2.6.Fonksiyonel Durum,Disabilite ve Fonksiyonel Rezervin Belirlenmesi 

Disabilite; bir ya da birden fazla günlük yaşam aktivitesinde zorluk ya da 

bağımlılık olarak tarif edilebilir (37). Yaşlı hastalarda halihazırdaki fonksiyonellik 

seviyesinin uzun dönem prognozu tahmin etmede yardımcı olduğuna dair kanıtlar 

mevcuttur.Fonksiyonel kapasiteyi ve disabilite durumunu değerlendirmek için en sık 

kullanılan araçlardan biri " Activities of Daily Living" (ADL) ve "Instrumental Activities 

of Daily Living" (IADL) kontrol listeleridir. Her iki testin de hastaların mortalitesini 

belirlemede prediktif gücü gösterilmiştir (38). 

2.6.1.Kırılganlık 

Kırılganlık, yaşlı, güçsüz, anstabil ve zayıf hastalarımızı tanımlamak  için rutin 

pratiğimizde sıklıkla kullandığımız bir terimdir ve kısmen yaşlı hastanın 

düşkünlüğünü ifade etmektedir. Tanım olarak kişinin fizyolojik rezervlerinin 

multisistemik kaybı sonucunda, stres faktörlerine artmış hassasiyet ve genel 

fonksiyonel kayıp olarak da tanımlanabilir. Kilo kaybını,bitkinliği ve güçsüzlüğü 

içeren klinik bir sendromdur. Kırılganlık yeni başlanan bir ilaç ya da minör bir 

enfeksiyon gibi görece küçük fiziksel yüklerle tetiklenebilen, mobilite kaybı ya da 

yardımsız günlük yaşam sürdürmenin kaybı gibi kötü sonuçların artmasına neden 

olabilir (39). 

Gerontolojk açıdan ise kırılganlık tanımı temel bir geriyatrik konsepti 

oluşturmak üzere yaşlılık fizyolojisi üzerine odaklanan çalışmalardan türemiştir (40). 

Gerontolojistler en sık görülen beş geriyatrik sendrom olan deliryum, düşme, bası 

yaraları, inkontinans ve fonksiyonel gerileme için dört temel risk faktörü tanımlamış 
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ve kırılganlık tanımı bu dört unsur üzerine yapılmıştır. Bunlar yaşlılık, kognitif 

bozukluk, fonksiyonel bozukluk ve azalmış mobilitedir (41). 

 65 yaş üstü hastalarda kırılganlık insidansı yaklaşık olarak %6.9’dur. British 

Geriatrics Society'nin verilerine göre ise bu oran 65 yaş üstü popülasyon için %10,85, 

80 yaş üstü popülasyonda ise %25’e yakındır (42). 61,500 yaşlı hastayı içeren 21 

toplum kaynaklı kohort çalışmasının sistematik geri incelemesinde kırılganlık 

insidansının %4 ile %59 arasında değiştiğini ve genel prevalansın %10.7 olduğu 

görülmüştür (43). 

Bu sürecin altında yatan temel faktörlerin kronik inflamasyon ve immün 

aktivasyon ile endokrin disregülasyon (azalmış seks hormonları, yüksek kortizol 

seviyeleri ve vitamin D eksikliği)  ve sarkopeni (kas kütlesi ve gücünün kaybı) 

olduğuna inanılır (44). Bu faktörler genetik ve epigenetik faktörlerin, çevresel 

etkilerin, akut ve kronik hastalıkların çerçevesinde şekillenir. Birçok fizyolojik 

sistemdeki strese karşı yanlış gelişen adaptasyon mekanizmaları dinamik 

homeostazın kaybı ile sonuçlanır (45). 

Kırılganlık genel olarak iyi bilinen klinik bir durum olmasına rağmen nasıl 

ölçüleceğine dair bir fikir birliği yoktur (46). Fried ve arkadaşları tarafından ilk olarak 

ortaya konulan fenotip modelde bir altın standart olmaksızın 5 kriterden 3’ünün 

karşılanması durumu kırılganlık olarak kabul edilmiştir; düşük kavrama gücü, düşük 

enerji, azalmış yürüme hızı, düşük fiziksel aktivite, ve/veya beklenmeyen kilo kaybı. 

Bu 5 durumdan bir veya ikisini taşıyan hastalar pre-kırılgan,üç veya daha fazlasını 

taşıyanlar ise kırılganolarak tanımlanmıştır (47). Fried ve arkadaşlarının bu tanımının 

çeşitli varyasyonları literatürde yer almış ve çeşitli çalışmalarda kullanılmıştır.Daha 

sonra hastaların klinik seyrini ön görebilmek ve tıbbi durumlar altında risk analizi 

yapabilmek adına Kırılganlık İndeksleri geliştirilmiştir (48) (49) (50). "Kümülatif 

Defisit Modeli" olarak da bilinen ve en yaygın kullanılan indekslerden biri olan bir 

model, Kanada Yaşlılık ve Sağlık Çalışması ekibinden Rockwood ve arkadaşları 

tarafından geliştirilmiştir. Bu modelde kişinin defisiti ne kadar fazla sayıda ise kişi o 

kadar kırılgan sayılmaktadır (51). Kırılganlık indeksinde ise, ek olarak disabilite, 

komorbiditeler, fiziksel ve kognitif bozukluklar,psikososyal risk faktörleri ve geriatrik 
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sendromlar da değerlendirilmiş ve sadece kırılganlık değerlendirmesi yerine, risk 

öngörmede Kırılganlık İndeksi kullanımının daha faydalı olduğu iddia edilmiştir (52). 

İndeks kişide bulunan defisitleri, ölçülen defisitlere bölerek 0 ile 1 arasında bir sayı 

ile belirlenir ve ne kadar yüksek ise kişi o kadar kırılgandır (düşük FI <0.25 , orta FI 

0.25-0.40 , yüksek FI > 0.4) (53). Yine indeks modelleri gibi çeşitli kırılganlık skorları 

da daha kısa değerlendirme süresine sahip olduklarından kliniklerde yaygın olarak 

kullanılmaktadırlar. 

Kırılganlık, cerrahi kötü sonuçlar için önemli bir öngörücü faktördür (51). 

Çeşitli cerrahi gruplarında yapılan çalışmalara göre de kırılganlık major morbidite, 

mortalite, uzamış hastanede kalış ve gecikmiş taburculuk için bağımsız bir risk 

faktörüdür (55) (56) (57) (58). 

Kırılganlık için birçok farklı tanım geliştirilmeye devam etse de, farklı ölçekler 

öne sürülmüş olsa da, kırılganlık cerrahi öncesinde hastaların risklerini belirlemede, 

koruyucu yöntemler geliştirmede ve kişisel tedavi kararları vermede yeterli temele 

sahiptir (59). Bu nedenle 2018 yılındaki European Society of Anesthesiology (ESA) 

kılavuzundanon-kardiyak cerrahi geçirecek yetişkinlerinpreoperatif 

değerlendirmesine seviye 1B öneri olarak kırılganlık değerlendirmesi dahil edilmiştir 

(60).  

2.6.2.Polifarmasi 

Polifarmasi, kelime anlamıyla çoklu ilaç kullanımı anlamına gelmektedir. 

Ancak çoklu ilaç kullanımı dendiğinde belirlenmiş standart bir ilaç sayısı yoktur. 

Birçok çalışmada 4 veya 5 ilaçtan fazlası polifarmasi olarak kabul edilmiştir. Bir diğer 

tanımlamaya göre polifarmasi gereksiz ilaç kullanımını belirtmektedir.Bu tanımın 

içine endikasyonu olmayan, efektif olmayan ya da terapötik olarak benzer etkili 

ilaçlar konulabilir, ancak bunun belirlenmesi için klinik bir kontrole ihtiyaç vardır. 

Günümüz tedavi protokollerinin kronik hastalık tedavisinde çoğunlukla çoklu 

ilaç içermesi nedeni ile en az iki kronik hastalık nedeniyle tedavi gören hastalar 

genellikle 5 ilaç eşiğini geçmektedirler (61). Amerika Birleşik Devletleri'nde yapılan 

bir çalışmaya göre 75-85 yaş üstü hastaların %36’sı en az 5 tane ilaç kullanmaktadır 
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(62). Yatan hastalarda bu oran daha da yükselerek %60'lara kadar çıkmaktadır (63). 

Polifarmasinin artmış sağlık harcamaları, artmış ilaç reaksiyonları, istenmeyen ilaç 

etkileşimleri, azalmış fonksiyonel kapasite ve artmış çoklu geriyatrik sendromlar gibi 

birçok istenmeyen sonucu bulunmaktadır (64).  

Çoklu ilaç kullanımının fonksiyonel kapasite üzerine de kötü etkileri 

mevcuttur. Yapılan bir çalışmaya göre 5'den fazla ilaç kullanımı IADL testi sonuçlarını 

kötü etkilemektedir (65). Aynı zamanda polifarmasi deliryum için de risk faktörüdür 

(66). Polifarmasi varlığında düşme riski de artmakta (67), üriner inkontinans oranı 

yükselmekte (68) ve malnutrisyon sıklaşmaktadır (69). 

2.6.3.Malnutrisyon 

Yaşlı hastalarda malnutrisyonun tek bir kabul edilmiş tanımı olmamakla 

beraber (70), besin alımında eksiklik, bozulmuş besin metabolizması veya aşırı 

beslenmeden kaynaklanan bozulmaları içeren herhangi bir beslenme bozukluğuna 

malnutrisyon denebilir(71). Bununla beraber geriyatrik hasta popülasyonunda genel 

olarak malnutrisyon beslenme yetersizliğini ifade etmektedir. 

Malnutrisyon tanısı koyduran kriterler arasında beklenmeyen kilo kaybı, 

yetersiz besin alımının varlığı, kas kaybı (sarkopeni), subkütan yağ kaybı (kaşeksi), 

dokularda sıvı birikimi değişiklikleri ve azalmış fonksiyonel durum bulunmaktadır 

(72). Bu kriterlerden bir veya ikisinin bulunması malnutrisyon belirtisidir. Aynı 

şekilde albümin değerleri, vücut kitle indeksi gibi parametreler de değerlendirmede 

sıklıkla kullanılmaktadır. Malnutrisyon tanısı için çeşitli kliniklerde kullanılmakta olan 

21 farklı değerlendirme formu bulunmaktadır.  

Malnutrisyon cerrahi hastalarında artmış morbidite, mortalite ve uzamış 

yatış süresi ile ilişkilendirilmiştir (73)(74).  

2.6.4.Travma 

65 yaş üstü hastalarda yaralanma ve ölümle sonuçlanan kazaların en büyük 

nedeni düşmedir(75). Düşmeler hem hastane içinde hem hastane dışında yaşlı 

hastalarda sıklıkla karşılaşılan önemli bir sorundur. Düşme açısından risk 
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değerlendirmesi yapmak ve düşmeyi kolaylaştırıcı sebepleri ortadan kaldırmak 

düşmenin yaratacağı sonuçlarla mücadele etmekten çok daha önemli ve gereklidir. 

2.6.5.Kronik Ağrı 

Yaşlı hastaların büyük çoğunluğu ağrı çekmelerine neden olan önemli bir 

sağlık problemi yaşamaktadır (76). Kronik ağrı depresyona, mobilitenin azalmasına, 

uyku bozukluklarına sebep olabilir. Preoperatif değerlendirmede hastalar kronik 

ağrılarından bahsetmeyebilirler, bu nedenle ağrı varlığı ve ağrı kesicilerin güncel 

kullanımı mutlaka sorgulanmalıdır (77) . 

2.7.Anestezi Yaklaşımı 

Yaşın ilerlemesi ile birlikte hastaların ilaçlara farmakolojik yanıtlarını 

etkileyen fizyolojik değişiklikler; plazma proteinlerine bağlanma, vücut yapısı, ilaç 

metabolizması ve farmakokinetiği içerir (78) (79). Plazma protein düzeylerindeki 

değişikliklerin ilaç etkileri üzerindeki etkileri bağlı olmayan ilaç fraksiyonundaki 

değişiklik ile ilişkilidir (80).  

Yaşlanmaya bağlı vücut yapısındaki değişiklikler yağsız doku kitlesinin 

azalması vücut yağ oranının artması ve total vücut sıvısının azalmasıdır. Total vücut 

sıvısının azalması daha küçük bir santral kompartmana neden olur ve bu durum bir 

ilacın bolus olarak uygulanmasından sonra daha yüksek serum konsantrasyonlarına 

yol açar (80). Vücut yağ oranının artması ile dağılım volümü genişleyebilir, bunun 

sonucunda uygulanan bir ilacın klinik etkilerinin uzaması olasılığı ortaya çıkabilir 

(81). Yaşlı hastalar genellikle anestezik ilaçlara daha duyarlıdır. Daha az ilaç ile 

istenilen klinik etki elde edilirken ilaçların etki süreleri de genellikle uzamıştır (82). 

İstenmeyen hemodinamik dalgalanmalar daha sık görülür ve daha şiddetli seyreder 

(80). Normal yaşlanma süresi ve yaşla ilişkili hastalıklar sonucunda ortaya çıkması 

beklenen kompansatuvar yanıtlar körelmiştir (80). 

Yaşlı hastalarda anesteziden derlenmede uzama ve hemodinamik depresyon 

gibi istenmeyen sonuçlara neden olan yüksek doz ilaç maruziyeti sıktır. Bunun 
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nedeni anestezik ilaçların etki başlama sürelerinin uzun olması sebebiyle indüksiyon 

dozlarının üzerine gereksiz eklemelerin yapılmasıdır (82). 

2.7.1.İnhalasyon Anestezikleri 

İnhalasyon anesteziklerinin Minimum Alveolar Konsantrasyonu (MAK), her 

on yıllık dönemde %6 oranında azalır (83). İnhalasyon anesteziklerinin yaşlı 

hastalarda bazı avantajları vardır. Titrasyonları kolaydır. End-tidal konsantrasyon 

monitorizasyonu ile anestezist anestezinin derinliği hakkında fikir sahibi olunabilir 

(82). 

2.7.2.İndüksiyon Ajanları 

Anestezi sağlamak için gerekli olan tiyopental ve etomidat dozu yaşla azalır. 

Yaşlanmayla birlikte beyin propofol etkilerine daha duyarlı hale gelir (84). Yaşlı 

hastalarda gastrointestinal endoskopi sırasında sedasyon sağlayan midazolam dozu 

genç hastalara göre daha azdır (85). 

2.7.3 Opioidler 

Yaş postoperatif morfin gereksiniminin önemli bir belirleyicisidir ve ağrının 

giderilmesi için yaşlılar daha az ilaca gereksinim duyarlar (86). Yaşlı olgularda 

sulfentanil, alfentanil ve fentanil yaklaşık iki kat daha güçlüdür (81). 

2.7.4.Kas Gevşeticiler 

Yaş kas gevşetici ilaç gereksinimini ve farmakodinamiğini önemli derecede 

etkilemez.  Maksimum kas gevşetici etki yaşlılarda gecikmektedir (87) (88) ve ayrıca 

nöromusküler bloğun süresi belirgin olarak uzamaktadır çünkü yaşlılarda hepatik ve 

renal eliminasyon azalmıştır (89) (90). 

2.7.5.Nöraksiyel Anestezi ve Periferik Sinir Blokları 

Bir lokal anesteziğin sabit bir dozu ve hacmi kullanılırsa spinal anestezi 

uygulanacak yaşlı hastalarda daha yüksek seviyede sensöryal blok olmaktadır (91). 
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Epidural analjezi için gereken segmental doz ihtiyaçları düşüktür (92). Nöral blokajın 

daha sefaldeki seviyelerinde hipotansiyon görülme riski gençlere göre fazladır (93).  

2.7.6.Anestezi Yönetimi 

Yaşlı hastalarda kısa etkili anestezik ilaçlar kullanılmalıdır. Remifentanil tercih 

edilebilecek bir ajandır. Kısa etkilidir, bolus ve infüzyon dozları ayarlandığında 

farmakokinetiğindeki değişiklikler diğer intravenöz opioidlerden oldukça azdır (91). 

Yaşlı hastalarda kısa etkili kas gevşetici ajanlar kullanılmalıdır. Çalışmalarda 

pankuronyum kullanan hastalarda, atrakuryum veya vekuronyum kullananlarla 

karşılaştırıldığında pulmoner komplikasyon ve rezidüel blok insidansı yüksek 

bulunmuştur (95). Rokuronyum ile sağlanan kas gevşetici etkinin geri dönüşü için 

sugammadeks kullanımı faydalıdır. Yaşlılarda nöromusküler monitorizasyon özellikle 

önemlidir çünkü çoklu ilaç kullanımı sonucu nöromusküler blokör ajanlar (NMBA) ile 

etkileşim sıktır (96). 

İnhalasyon ajanları karşılaştırıldığında kognitif fonksiyonların derlenmesi 

açısından aralarında önemli fark yoktur fakat en hızlı derlenme desfluran ile sağlanır 

(97). Acil cerrahi planlanan geriatrik hastalarda anestezi indüksiyonunda etomidat 

veya ketamin kullanmak doğru olur. Bu ilaçlar ile daha az hemodinamik depresyon 

görülür (98) ve ketamin kullanımı daha az kognitif disfonksiyon nedenidir (99). 

Yapılan çalışmalara göre preoperatif yandaş hastalıklar anestezik yaklaşımla 

kıyaslandığında  postoperatif komplikasyonların daha önemli bir belirleyicisidir 

(100). Bu nedenle perioperatif bakım sırasında preoperatif yandaş hastalıklar göz 

önünde bulundurulmalıdır.   

Yaşlı hastalarda rejyonel ve genel anestezinin birbirine gösterilmiş bir 

avantajı yoktur. Rejyonel anestezi uygulaması genel anestezi ile kıyaslandığında 

postoperatif kognitif disfonksiyon insidansını azaltmaz (101). Rejyonel anestezinin 

bazı yararlı etkileri vardır. Pıhtılaşma sistemi üzerinde etkilidir, postoperatif fibrinoliz 

inhibisyonunu önler (102). Rejyonel anestezinin total kalça artroplastisinden sonra 

derin ven trombozu insidansını azalttığı belirtilmiştir (103). Rejyonel anestezinin 

hemodinamik etkileri pelvik ve alt ekstremite cerrahisinde kan kaybının azalması ile 
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ilişkili bulunmuştur (104). Rejyonel anestezi solunum yollarının manüplasyonunu 

gerektirmez hastanın kendi solunumunu sürdürmesini sağlar (80). Yaşlılarda 

derlenme odasında hipoksemik atak yaşamaya yatkınlık daha fazladır. Rejyonel 

anestezi uygulanan hastalarda hipoksemi riski daha düşüktür (105). 

Altmış beş yaş ve üzeri cerrahi girişim uygulanan hastalarda sık görülen 

postoperatif morbiditeler; atelektazi, akut bronşit, pnömoni, kalp yetmezliği ve 

/veya miyokardiyal enfarktüs (MI), deliryum ve yeni nörolojik bulgulardır (106). Yaşlı 

hastalar, laringofaringeal reflekslerde ortaya çıkan progresif azalma nedeni ile 

aspirasyon açısından da yüksek risklidir (107).  

2.7.7.Akut Postoperatif Ağrı 

Yaşa bağlı olarak ağrının algılanmasında azalma olmaktadır (108) (109). 

Demans gibi yaşla ilişkili faktörler ve azalmış nosisepsiyon yaşlı hastalarda ağrı 

yönetimini ve ağrının değerlendirilmesini güçleştirir (81). Çalışmalar kognitif 

fonksiyonları ciddi derecede bozulmuş olgularda ağrının değerlendirilmesinin bir 

geriatri uzmanı için bile güç olduğunu belirtmektedir (110). Ağrının 

değerlendirilmesindeki temel prensipler diğer yaş grupları ile benzerlik gösterir. 

Sözel ağrı skalaları yaşlı hastalarda sözel olmayan metodlardan daha üstündür (111).  

Yaşlı hastanın postoperatif ağrı tedavisinde, çoklu analjezi yöntemleri 

birleştirilebilir. İntravenöz hasta-kontrollü analjezi ile rejyonel sinir bloklarının 

uygulanması analjeziyi artırıp narkotik toksisitesini azaltacaktır. Hastada bir 

kontrendikasyon bulunmadığı sürece narkotik tüketimini azaltmak analjeziyi 

güçlendirmek ve inflamatuar mediatörleri azaltmak için non-steroid antiinflamatuar 

ilaçlar (NSAİİ) kullanılmalıdır (112). Tedavi edilmemiş ağrı ve buna bağlı duygusal 

stres immün cevabı baskılayabilir ve perioperatif enfeksiyon riskini artırabilir (113). 

Geriatrik cerrahi hastalarda postoperatif epidural sempatektomi ve analjezi veya 

intravenöz deksmedetomidin kullanılabilir (114). Optimal ağrı tedavisi erken 

mobilizasyon ve hızlı iyileşme ile ilişkili bulunmuştur (115). 
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3.MATERYAL-METOD 

Hacettepe Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Yerel Etik 

Kurulu'nun 8 Ocak  2019 tarih ve 16969557-42 sayılı onayı alındıktan sonra 

Hacettepe Üniversitesi Hastanesi’nde ameliyat olan Ocak 2019-Haziran 2019 

tarihleri arasında genel anestezi altında elektif minör cerrahi girişim planlanmış, 65 

yaş ve üstü,ASA 1-3 olan 99 hasta çalışmamıza dahil edilmiştir. Cerrahi tipi olarak 

minör cerrahiler seçilmiş, bu cerrahileri de özellik olarak kapalı vücut boşluklarına 

girilmeyen, kanama, 3.boşluğa sıvı kaybı ve doku manipülasyonu minimal olan 

girişimler teşkil etmiştir. Hastalarımızın operasyon planı rutin preoperatif 

değerlendirme esnasında öğrenilmiş ve acil operasyon planlanan hastalar ile ASA 

skoru 4 ve üzeri bulunan hastalar çalışmamıza dahil edilmemiştir. 

3.1. Yöntem 

Rutin preoperatif değerlendirme esnasında görüşülen ve kriterlere uygun 

olan hastalarımıza çalışmamızdan bahsedilmiş ve katılmak isteyen hastalarımızdan 

onamları alınmıştır.Anketin başında hastalara gerekli açıklamalar yapılarak merak ve 

endişeleri giderilmiş,verecekleri cevapların kendilerine verilen hizmeti 

etkilemeyeceği ve sorulara verdikleri yanıtlardan elde edilen bilgilerin ileriye yönelik 

hizmet kalitesini artıracağı anlatılarak, soruları iyi anlayarak cevap vermeleri, anket 

sonunda karşılaştıkları olumlu ya da olumsuz olaylarla ilgili ek önerileri varsa 

belirtmeleri, ankette bulunan soruların tümüne cevap vermeleri rica edilmiştir. 

Anlaşılmayan terimler ve sorular ise anketi uygulayan anestezi doktorları tarafından 

hastalara açıklanmıştır.  

Hastalar aydınlatıldıktan ve onamları alındıktan sonra,hastalarımıza 3 ayrı 

anket formunu kapsayan sorular sorularak cevapları anestezi doktorları tarafından 

kaydedilmiştir. 

Üç ayrı anket formumuzun ilkinde 6 soru bulunmaktadır.İlk formda kırılganlık 

ve komorbidite sorgulaması yapılması amaçlanmıştır. Formda yaş, boy ve vücut 

ağırlığı gibi demografik bilgilerin yanında geriatrik hastalarda kırılganlık 
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parametreleri oldukları bilinen yakın zamanlı (son 6 ay içerisinde) beklenmedik kilo 

kaybı, düşme öyküsü, depresyon öyküsü ile komorbidite durumunu sorgulayan ilaç 

kullanımı ve ek hastalık sayısı sorgulanmıştır. Hastaların vücut kitle indeksleri (VKİ) 

anestezi doktorları tarafından hesaplanarak kaydedilmiştir.Yine kırılganlık 

parametrelerinden olan hematokrit ve albümin değerleri de preoperatif rutin 

tetkiklerinden bakılarak kaydedilmiştir (operasyondan en geç 1 ay önceki  

hematokrit ve albümin değerleri kullanılmıştır.)Hastaların ASA skorları preoperatif 

değerlendirme sonrasında formumuza eklenmiştir. 

İkinci form yine başka bir kırılganlık parametresi olan disabiliteyi 

değerlendirmek üzere kliniklerde oldukça yaygın olarak kullanılan Barthel'in Günlük 

Yaşam Aktiviteleri İndeksi'ni (ADL) içermektedir. Barthel'in Günlük Yaşam Aktivitesi 

İndeksi 0-100 puan aralığında ölçeklenmiştir ve 10 ayrı günlük yaşam aktivitesi 

üzerinden puanlamaya imkan verir. Bu testin sonucunda hastaların disabilite ve 

bağımsızlık düzeyinin belirlenmesi amaçlanmıştır. 

Üçüncü ve sonuncu form yine bir kırılganlık parametresi olan kognitif 

fonksiyonu ölçmek üzere kliniklerde yaygın olarak kullanılan Mini Mental Durum 

Testi'ni içermektedir. Hastaların sözel olarak yanıtlaması gereken 17 soru anestezi 

doktorları tarafından doğrudan yazılarak kaydedilmiş, hastaların yazılı olarak cevap 

vermesi gereken 2 soru ise anestezi doktorları tarafından hastalarca yazıldıktan 

sonra değerlendirilerek puanlanmıştır. 

Bu üç form ile geriatrik hastalardaki kırılganlık parametrelerinden yaş, vücut 

kitle indeksi, yakın zamanlı kilo kaybı, düşme öyküsü, depresyon öyküsü, kullandığı 

ilaç ve eşlik eden hastalık sayısı, albümin ve hematokrit değeri ile, bağımsızlık 

durumu (Barthel skoru) ve kognitif fonksiyon durumu (Mini Mental Test Skoru) 

bilgileri kaydedilmiştir. 

Elde edilen verilerle (ADL skoru, ASA skoru, VKİ ve yaş)  her bir hastanın klinik 

kırılganlık skoru hesaplanmıştır. Kullandığımız 7 puanlık Kanada Klinik Kırılganlık 

Skoru (Clinical Frailty Scale - CFS); hastaları, kırılganlık,kognisyon, mobilite, fonksiyon 

ve komorbidite durumuna göre değerlendirip 7 seviyeye ayırır. Bu değerlendirme 

temelde hekimlerin subjektif yorumları ile yapılmakta olup, bizim çalışmamızda 
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daha objektif değerlendirme yapabilmek için skorlamanın doğasına uygun şekilde 

ASA skoru ve ADL skorları ile yaş ve VKİ değerleri birleştirilerek karar vermede 

kullanılmıştır (Tablo 3.1). 

Tablo 3.1. Kanada Klinik Kırılganlık Skoru 

KLİNİK KIRILGANLIK SKORU 

1 Oldukça 
formda 

Enerjik,zinde,düzenli egzersiz 
yapan fit grup 

ADL=100,ASA=1,VKİ< 30 ve YAŞ<80  

2 İyi Aktif hastalığı olmayan ama 
ilk gruptan daha az formda 
olanlar 

ADL=100,ASA=1,VKİ=30-40 veya 
YAŞ>80  

3 Kontrol 
altında 
hastalığı olan 
iyi hastalar 

Ek hastalıkları iyi kontrol 
edilen ve semptomatik 
olmayan grup 

ADL=100,ASA 2  

4 İncinebilir 
hastalar 

Bağımlı olmamalarına 
rağmen genel olarak hareket 
yavaşlamasından ve 
hastalıkları semptomatik 
olan grup 

ADL=100,ASA 3 

5 Hafif Kırılgan Günlük yaşam aktiviteleri 
indeksinde az sınırlı 
bağımlılık 

ADL=91-100  
 

6 Orta Kırılgan Hem enstrümental hem 
enstrümental olmayan 
günlük yaşam aktivitelerinde 
yardıma ihtiyaç duyan 
hastalar 

ADL=90-60 
 

7 Çok Kırılgan Tüm yaşam aktivitelerinde 
bağımlı olan veya terminal 
dönem hasta olanlar 

ADL<60 
 

Kanada klinik kırılganlık skoru. 1-3 puan arası kırılgan değil,4-5 puan risk altında veya hafif kırılgan,6-7 

puan kırılgan olarak tanımlanır. 

 

Sonrasında hastaların postoperatif dönemde yatış planlaması kayıt altına 

alınmıştır.Günübirlik, servis veya yoğun bakım yatışı ile yatış günü sayısı, taburculuk 

sonrası yeniden hastaneye başvurup vurmadığı, başvuru sebebinin neye bağlı 

olduğu (postoperatif cerrahi, kardiyak, solunumsal, nörolojik ya da renal 

komplikasyonun eşlik edip etmediği) gerek hastane kayıtları, gerekse telefon 

aracılığı ile hastalara sorularak öğrenilmiş ve bu sürecin bilgileri de 
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kaydedilmiştir.Hastalarda üç formda topladığımız kırılganlık parametreleri ile 

postoperatif yatış planlaması ve ilk 30 günlük morbidite sıklığı arasında bir ilişki olup 

olmadığı istatistiksel olarak değerlendirilmiştir.      

3.2.İstatistiksel Analiz 

Verilerin analizi IBM SPSS Statistics 17.0 (IBM Corporation, Armonk, NY, USA) 

paket programı yardımıyla yapıldı.Sürekli sayısal değişkenlerin dağılımının normale 

yakın dağılıp dağılmadığı Kolmogorov-Smirnov testiyle incelenirken, varyansların 

homojenliği varsayımının sağlanıp sağlanmadığı Levene testiyle araştırıldı. 

Tanımlayıcı istatistikler; sürekli sayısal değişkenler için ortalama ± standart sapma 

veya medyan (1.çeyrek – 3.çeyrek) biçiminde ifade edilirken kategorik değişkenler 

olgu sayısı ve % şeklinde gösterildi. 

Yapılan uyum iyiliği testleri sonucunda parametrik test istatistiği 

varsayımlarınınsağlandığı sürekli sayısal değişkenler yönünden gruplar arasındaki 

farkların önemliliği Student’s t testi ile, ikiden fazla bağımsız grup arasındaki farkın 

önemliliği ise Tek yönlü varyans analizi (One-Way ANOVA) ile değerlendirildi. 

Parametrik test istatistiği varsayımlarının sağlanmadığı sürekli sayısal değişkenler 

yönünden gruplar arasındaki farkların önemliliği bağımsız grup sayısı iki olduğunda 

Mann Whitney U testi ile, ikiden fazla bağımsız grup arasındaki farkın önemliliği ise 

Kruskal Wallis testi ile incelendi.  

2x2'lik çapraz tablolarda gözelerin en az ¼’ünde beklenen frekansın 5'in 

altında olması durumunda söz konusu kategorik veriler Fisher'in kesin sonuçlu 

olasılık testiyle değerlendirilirken beklenen frekansın 5-25 arasında olduğu 

durumlarda Süreklilik Düzeltmeli Ki-Kare testi kullanıldı.Aksi durumlarda Pearson'un 

Ki-Kare testiyle inceleme yapıldı. RxC (satır ya da kolondaki kategorik değişkenlerden 

en az birinin ikiden fazla sonuçlu olması) durumunda çapraz tablolarda gözelerin en 

az ¼’ünde beklenen frekansın 5'in altında olması durumunda söz konusu kategorik 

veriler Olabilirlik oran testi ile incelenirken, aksi durumlarda Pearson'un Ki-Kare 

testiyle değerlendirildi.  
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Postoperatif morbidite, hastane başvurusu ve yoğun bakım ihtiyacını tahmin 

etmede belirleyici olabileceği düşünülen olası tüm faktörlerin birlikte etkileri çoklu 

değişkenli lojistik regresyon analizleri ile araştırıldı. Tek değişkenli istatistiksel 

analizler sonucunda p<0.25 olarak saptanan değişkenler aday etkenler olarak 

regresyon modellerine dahil edildiler. Her bir değişkene ait odds oranı, %95 güven 

aralığı ve Wald istatistikleri hesaplandı.p<0,05 için sonuçlar istatistiksel olarak 

anlamlı kabul edildi. 
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4.BULGULAR 

Çalışmaya 65 yaş üstü 99 hasta dahil edildi. Hastaların demografik verileri 

Tablo-4.1’de gösterildiği gibidir.  

Tablo 4.1.Demografik veriler 

 n=99 

Yaş (yıl) 72,1±5,9 
Yaş aralığı (yıl) 64-87 

Cinsiyet   
Erkek  40 (%40,4) 
Kadın  59 (%59,6) 

Vücut ağırlığı (kg) 76,7±15,8 

VKİ 27,4 (24,9-31,2) 

VKİ grupları  
<25 kg/m2 25 (%25,3) 
25.0-29.99 kg/m2 39 (%39,4) 
30.0-40.0 kg/m2 30 (%30,3) 
>40 kg/m2 5 (%5,1) 

ASA  

1 10 (%10.1) 

2 65 (%65.6) 

3 24 (%24.3) 

 

Hastaların postoperatif hasteneye yatış oranları ve ortalama postoperatif 

yatış süresi Tablo 4.2’de gösterilmiştir. 

TABLO 4.2. Hastaların post-operatif yatış süresi, günübirlik hasta oranı ile servise 

yatışı yapılan ve yoğun bakım ünitesi (YBÜ) ihtiyacı olan hasta oranları.  

 

Günübirlik hasta sayısı (n(%)) 38 (%38,4) 

Servise yatışı yapılan hasta sayısı (n(%)) 56 (%56.5) 

YBÜ ihtiyacı olan hasta sayısı(n(%)) 5 (%5,1) 

Post-operatif yatış süresi (gün) 1 (0-2) 

1 gün yatan hasta sayısı (n(%)) 25(%25,2) 

>1 gün yatan hasta sayısı (n(%)) 
(Yoğun bakıma yatışı olanlar dahil 
edilmiştir)  

36 (%36,3) 
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Tüm hasta grubunda son 6 ay içinde beklenmeyen kilo kaybı yaşayan 

(kilosunun %5'iveya daha fazlasını kaybeden) hastaların oranı %9,1’dir. Hastaların 

ortalama albümin, hematokrit değerleri ile birlikte, son 6 ay içinde düşme öyküsü, 

tanılı veya tanısız olarak depresyon öyküleri ve polifarmasi bilgileri de Tablo 4.3’de 

gösterildiği gibidir. 

Tablo4.3. Hastaların kilo kaybı, albümin ve hematokrit değerleri, düşme öyküsü ve 

depresyon belirtileri ile ilgili veriler. 

Kilo kaybı  9 (%9,1) 

Albumin  4,1 (3,9-4,3) 

Hematokrit  39,5±4,8 

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

Depresyon   
Yok  82 (%82,8) 
Tanısız  13 (%13,1) 
Tanılı  4 (%4,0) 

 

Hastaların günlük yaşam aktiviteleri skoru (Barthell Skoru), mini mental 

skoru (MMSE) ve kırılganlık skoru medyan,1. ve 3. çeyrek değerleri Tablo 4.4’de 

gösterilmiştir. 

Tablo 4.4. Hastaların günlük yaşam aktiviteleri (Barthell Skoru (ADL)) skoru, mini 

mental skoru ve kırılganlık skorları. 

 

Barthell skoru (ADL) 100,0 (95,0-100,0) 

MMSE skoru 21,0 (16,0-24,0) 

Kırılganlık skoru 3,0 (3,0-5,0) 

Kırılganlık skoru  
1-2-3 55 (%55,6) 
4-5 31 (%31,3) 
6-7 13 (%13,1) 

 

Günübirlik hasta grubu, 1 gün yatan ve 1 günden uzun süre yatan grup 

arasında sırasıyla; yaş, cinsiyet, VKİ, kilo kaybı, albümin, hematokrit, düşme öyküsü, 



25 

tanılı depresyon, eşlik eden hastalık, Barthell skoru, MMSE skoru, 5 ve daha fazla 

sayıda ilaç kullanımı yönünden istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0,05). Ancak, 

kırılganlık skorları incelendiğinde, ameliyat sonrası hastanede 1 gün veya 1 günden 

daha uzun süre yatan hasta gruplarında, günübirlik hasta grubu ile 

karşılaştırıldığında anlamlı fark olduğu (p=0,034)görüldü. Kırılganlık skoru 4-5 olan 

hastaların oranı ameliyat sonrası hastanede 1 gün (p=0,032)veya 1 günden daha 

uzun süre (p=0,006) yatan hasta gruplarında daha yüksekti. Ayrıca, 1 günden uzun 

süre hastanede yatan grupta kırılganlık skoru 1-2-3 olanların oranı anlamlı olarak 

daha düşüktü (p=0,037)(Tablo 4.5). 

Günübirlik hasta grubunda ASA>2 olanların oranı %10,5 iken, 1 gün 

yatanlarda bu oran %36 ve 1 günden fazla yatanlarda %30,6 olarak bulundu (Şekil 4-

1).Gruplar arasında ASA’nın 2’den büyük olma sıklığı yönünden istatistiksel olarak 

anlamlı fark olup (p=0,038), söz konusu farka neden olan durum; günübirlikhasta 

grubuna göre; 1 gün ve 1 günden uzun süre hastanede kalan gruplarda ASA>2 

olanların oranının daha yüksek olması idi (p=0,015 ve p=0,032)(Tablo 4.5). Ameliyat 

sonrası hastanede1 gün yatan grup ile 1 günden uzun süre hastanede kalan grup 

arasında ise ASA>2 olan hasta oranları benzerdi (p=0,656) . 
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Tablo 4.5. Ameliyat sonrası yatış günlerine göre olguların demografik ve klinik 

özellikleri 

 Yok (n=38) 
(Günübirlik) 

1 gün (n=25) >1 gün (n=36) p-
değeri 

Yaş* 71,0 (67,0-75,8) 70,0 (66,0-74,0) 71,5 (67,3-76,8) 0,746† 

Cinsiyet     0,795‡ 
Erkek  15 (%39,5) 9 (%36,0) 16 (%44,4)  
Kadın  23 (%60,5) 16 (%64,0) 20 (%55,6)  

VKİ* 26,9 (24,4-31,0) 28,2 (24,4-33,2) 27,9 (25,6-31,1) 0,655† 

Kilo kaybı  2 (%5,3) 3 (%12,0) 4 (%11,1) 0,553¶ 

Albumin * 4,2 (3,9-4,3) 4,1 (3,8-4,2) 4,1 (3,8-4,2) 0,298† 

Hematokrit** 40,2±5,2 39,5±4,8 38,8±4,4 0,447¥ 

Düşme  3 (%7,9) 3 (%12,0) 4 (%11,1) 0,839¶ 

Depresyon 
tanısı  

1 (%2,6) 2 (%8,0) 1 (%2,8) 0,554¶ 

Ek hastalık  36 (%94,7) 23 (%92,0) 32 (%88,9) 0,650¶ 

ASA >2  4 (%10,5)a,b 9 (%36,0)a 11 (%30,6)b 0,038‡ 

Barthell skoru* 100,0 (98,7-
100,0) 

100,0 (95,0-
100,0) 

100,0 (95,0-
100,0) 

0,847† 

MMSE skoru* 21,0 (16,0-26,0) 20,0 (15,0-24,0) 20,0 (16,0-22,0) 0,434† 

İlaç sayısı ≥5  5 (%13,2) 4 (%16,0) 9 (%25,0) 0,397‡ 

Kırılganlık 
skoru* 

3,0 (3,0-4,3) 4,0 (3,0-5,0) 4,0 (3,0-5,0) 0,343† 

Kırılganlık 
skoru 

   0,034¶ 

1-2-3 27 (%71,1)b 12 (%48,0) 16 (%44,4)b  
4-5 5 (%13,2)a,b 10 (%40,0)a 16 (%44,4)b  
6-7 6 (%15,8) 3 (%12,0) 4 (%11,1)  

* Veriler; medyan (1.çeyrek-3.çeyrek) biçiminde ifade edildi, ** Tanımlayıcı istatistikler; ortalama ± 

standart sapma şeklinde gösterildi, † Kruskal Wallis testi, ‡ Pearson’un Ki-Kare testi, ¶ Olabilirlik oran 

testi, ¥ Tek yönlü varyans analizi (One-Way ANOVA), a: Günübirlik grup ile 1 gün yatışı olan grup 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı (p<0,05), b: Günübirlik grup ile >1 gün yatışı olan grup 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı (p<0,05).   

 

ASA ve kırılganlık skorlarının birlikte etkileri incelendiğinde ASA≤2 olan 

hastalara göre ASA>2 olanlarda hastanede 1 gün süre ile yatma olasılığı, kırılganlık 

skorundan bağımsız olarak 4,894 kat (%95 Güven Aralığı: 1,108-21,614), 1 günden 

uzun süre hastanede kalma olasılığı ise istatistiksel anlamlı olarak 3,740 kat (%95 CI : 

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

 



27 

 

Şekil 4.1.Hastane yatışı ile ASA skorları arasındaki ilişki. 

Hastaların %13,1'inde postoperatif dönemde morbidite gelişti. Bunları 

ağırlıklı olarak cerrahi morbiditeler olduğu görüldü (Tablo 4.6). 

Tablo 4.6. Postoperatif hastane başvurusu ve postoperatif morbidite nedenleri. 

                                                                                    N=99 

Post-op hastane başvurusu (n(%)) 14 (%14,1) 

Post-op morbidite (n(%)) 13 (%13,1) 
Kardiyak  3 (%3,0) 
Solunumsal  1 (%1,0) 
Renal  1 (%1,0) 
Cerrahi  8 (%8,1) 

 

Postoperatif morbidite gelişen ve gelişmeyen gruplar arasında sırasıyla; yaş, 

cinsiyet, VKİ, kilo kaybı, albümin, hematokrit, düşme öyküsü, tanılı depresyon, eşlik 

eden hastalık, ASA>2 olması, Barthell skoru, MMSE skoru, 5 ve daha fazla sayıda ilaç 

kullanımı ve kırılganlık skoru yönünden istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu 

(p>0,05)(Tablo 4.7).cHematokrit ve tanılı depresyonun postoperatif morbidite 

üzerine birlikte etkileri incelendiğinde her iki etkenin de istatistiksel olarak anlamlı 

bir belirleyiciliğinin olmadığı gözlendi. 
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Tablo 4.7. Postoperatif morbidite gelişen ve gelişmeyen gruplara göre olguların 

demografik ve klinik özellikleri 

 Yok (n=86) Var (n=13) p-değeri 

Yaş* 71,0 (67,8-76,3) 69,0 (65,0-74,5) 0,299† 

Cinsiyet    0,449‡ 
Erkek  33 (%38,4) 7 (%53,8)  
Kadın  53 (%61,6) 6 (%46,2)  

VKİ* 27,4 (24,7-31,2) 28,2 (26,2-31,1) 0,579† 

Kilo kaybı  9 (%10,5) 0 (%0,0) 0,602¶ 

Albumin * 4,1 (3,9-4,3) 4,2 (3,9-4,4) 0,305† 

Hematokrit** 39,3±4,7 41,0±5,7 0,238¥ 

Düşme  10 (%11,6) 0 (%0,0) 0,351¶ 

Depresyon tanısı  2 (%2,3) 2 (%15,4) 0,082¶ 

Ek hastalık  79 (%91,9) 12 (%92,3) >0,999¶ 

ASA >2  20 (%23,3) 4 (%30,8) 0,510¶ 

Barthell skoru* 100,0 (95,0-100,0) 100,0 (100,0-100,0) 0,425† 

MMSE skoru* 21,0 (16,0-23,3) 22,0 (14,5-24,0) 0,934† 

İlaç sayısı ≥5  15 (%17,4) 3 (%23,1) 0,700¶ 

Kırılganlık skoru* 3,0 (3,0-5,0) 3,0 (3,0-4,0) 0,522† 

Kırılganlık skoru   0,371$ 
1-2-3 46 (%53,5) 9 (%69,2)  
4-5 29 (%33,7) 2 (%15,4)  
6-7 11 (%12,8) 2 (%15,4)  
* Veriler; medyan (1.çeyrek-3.çeyrek) biçiminde ifade edildi, ** Tanımlayıcı istatistikler; ortalama ± 

standart sapma şeklinde gösterildi, † Mann Whitney U testi, ‡ Süreklilik düzeltmeli Ki-Kare testi, ¶ 

Fisher’in kesin sonuçlu olasılık testi, ¥ Student’s t testi, $ Olabilirlik oran testi.   

Postoperatif dönemde hastane başvurusu yapan grup ile başvuru yapmayan 

grup arasında sırasıyla; yaş, cinsiyet, VKİ, kilo kaybı, albümin, hematokrit, düşme 

öyküsü, tanılı depresyon, eşlik eden hastalık, ASA>2 olması, Barthell skoru, MMSE 

skoru, 5 ve daha fazla sayıda ilaç kullanımı ve kırılganlık skoru yönünden istatistiksel 

olarak anlamlı fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.8).  
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Tablo 4.8.Postoperatif hastane başvurusu yapan ve yapmayan gruplara göre 

olguların demografik ve klinik özellikleri 

 Yok (n=85) Var (n=14) p-değeri 

Yaş* 71,0 (67,5-76,5) 70,0 (65,0-74,3) 0,324† 

Cinsiyet    0,279‡ 
Erkek  32 (%37,6) 8 (%57,1)  
Kadın  53 (%62,4) 6 (%42,9)  

VKİ* 27,3 (24,7-31,3) 28,0 (26,2-30,6) 0,570† 

Kilo kaybı  9 (%10,6) 0 (%0,0) 0,351¶ 

Albumin * 4,1 (3,9-4,3) 4,2 (3,9-4,3) 0,557† 

Hematokrit** 39,3±4,7 40,9±5,5 0,230¥ 

Düşme  10 (%11,8) 0 (%0,0) 0,349¶ 

Depresyon tanısı  2 (%2,4) 2 (%14,3) 0,095¶ 

Ek hastalık  78 (%91,8) 13 (%92,9) >0,999¶ 

ASA >2  19 (%22,4) 5 (%35,7) 0,318¶ 

Barthell skoru* 100,0 (95,0-100,0) 100,0 (98,8-100,0) 0,681† 

MMSE skoru* 21,0 (16,0-23,5) 21,0 (14,5-24,0) 0,691† 

İlaç sayısı ≥5  15 (%17,6) 3 (%21,4) 0,715¶ 

Kırılganlık skoru* 3,0 (3,0-5,0) 3,0 (3,0-4,3) 0,755† 

Kırılganlık skoru   0,673$ 
1-2-3 46 (%54,1) 9 (%64,3)  
4-5 28 (%32,9) 3 (%21,4)  
6-7 11 (%12,9) 2 (%14,3)  
* Veriler; medyan (1.çeyrek-3.çeyrek) biçiminde ifade edildi, ** Tanımlayıcı istatistikler; ortalama ± 

standart sapma şeklinde gösterildi, † Mann Whitney U testi, ‡ Süreklilik düzeltmeli Ki-Kare testi, ¶ 

Fisher’in kesin sonuçlu olasılık testi, ¥ Student’s t testi, $ Olabilirlik oran testi. 

 

Yoğun bakım ihtiyacı olan ve olmayan gruplar arasında sırasıyla; yaş, cinsiyet, 

VKİ, kilo kaybı, hematokrit, düşme öyküsü, tanılı depresyon, eşlik eden hastalık, 

ASA>2 olması, Barthell skoru, MMSE skoru, 5 ve daha fazla sayıda ilaç kullanımı ve 

kırılganlık skoru yönünden istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0,05) (Tablo 

4.9).Buna karşın yoğun bakım ihtiyacı olmayan gruba göre, yoğun bakım ihtiyacı 

olan grupta albümin düzeyi istatistiksel anlamlı olarak daha düşüktü (p=0,005) (Şekil 

4.2). 
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Tablo 4.9. Yoğun bakım ihtiyacı olan ve olmayan gruplara göre olguların demografik 

ve klinik özellikleri 

 Yok (n=94) Var (n=5) p-değeri 

Yaş* 71,0 (67,0-76,0) 74,0 (69,5-81,5) 0,242† 

Cinsiyet    >0,999‡ 
Erkek  38 (%40,4) 2 (%40,0)  
Kadın  56 (%59,6) 3 (%60,0)  

VKİ* 27,6 (24,9-31,4) 25,7 (22,8-28,3) 0,207† 

Kilo kaybı  7 (%7,4) 2 (%40,0) 0,064‡ 

Albumin * 4,1 (3,9-4,3) 3,6 (3,2-3,9) 0,005† 

Hematokrit** 39,6±4,7 37,0±5,9 0,245¶ 

Düşme  10 (%10,6) 0 (%0,0) >0,999‡ 

Depresyon tanısı  4 (%4,3) 0 (%0,0) >0,999‡ 

Ek hastalık  86 (%91,5) 5 (%100,0) >0,999‡ 

ASA >2  21 (%22,3) 3 (%60,0) 0,090‡ 

Barthell skoru* 100,0 (95,0-100,0) 100,0 (100,0-100,0) 0,158† 

MMSE skoru* 21,0 (16,0-24,0) 16,0 (11,0-21,0) 0,106† 

İlaç sayısı ≥5  16 (%17,0) 2 (%40,0) 0,223‡ 

Kırılganlık skoru* 3,0 (3,0-5,0) 4,0 (3,0-4,0) 0,913† 

Kırılganlık skoru   0,259¥ 
1-2-3 53 (%56,4) 2 (%40,0)  
4-5 28 (%29,8) 3 (%60,0)  
6-7 13 (%13,8) 0 (%0,0)  
* Veriler; medyan (1.çeyrek-3.çeyrek) biçiminde ifade edildi, ** Tanımlayıcı istatistikler; ortalama ± 

standart sapma şeklinde gösterildi, † Mann Whitney U testi, ‡ Fisher’in kesin sonuçlu olasılık testi, ¶ 

Student’s t testi, ¥ Olabilirlik oran testi.  
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Şekil 4.2. Yoğun bakım ihtiyacı ile albumin düzeyi arasındaki ilişki. 

Tek değişkenli istatistiksel analizler sonucunda p<0,25 olarak saptanan 

değişkenler aday faktörler olarak regresyon modeline dahil edildiler. Buna göre, 

yoğun bakım ihtiyacı üzerinde en fazla belirleyici olan etkenler sırasıyla; albümin 

düzeyi ile ASA>2 olması idi. Diğer faktörlere göre düzeltme yapıldığında albümin 

düzeyindeki her 0.1 g/dL’lik azalmanın, yoğun bakım ihtiyacını istatistiksel anlamlı 

olarak 1,601 kat (%95 Güven Aralığı: 1,153 – 2,222) artırdığı gözlendi (p=0,005). 

Diğer faktörlerden bağımsız olarak ASA 1-2 olan olgulara göre ASA>2 olan olgularda 

yoğun bakım ihtiyacının ortaya çıkma ihtimalininise istatistiksel anlamlı olarak 

13,885 kat (%95 Güven Aralığı: 1,095 – 176,132) artmış olduğu gözlendi (p=0,042).  
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5.TARTIŞMA 

Genel anestezi ihtiyacı olan minör cerrahilerde kırılganlık ve kırılganlıkla ilişki 

parametrelerin; postoperatif yatış,yoğun bakım ihtiyacı,30 gün içinde yeniden 

hastane başvurusu ve morbidite ile ilişkisini incelediğimiz bu çalışmada söz konusu 

parametrelerden kırılganlık ve ASA derecesinin hastane yatışı ve uzunluğu ile ilişkili 

olduğu, ek olarak albümin seviyesinin de yoğun bakım ihtiyacı ile ilişkili olduğu 

bulunmuştur. 

5.1.Kırılganlık 

Kırılganlık konusu bilimsel olarak yaşlı populasyondaki sağlık düzeyi 

farklılıklarını anlamak açısından artan bir ilgi görmektedir (48). Geçmişte kırılganlık, 

yaşlılık, disabilite ve komorbidite ile aynı anlamda kullanılmasına ve aralarında ortak 

olan özellikler bulunmasına rağmen bu üç terimi birbirinden ayıran bazı farklılıklar 

vardır ve zaman içinde her biri ayrı ayrı tanımlanarak risk belirlemedeki rolleri 

üzerinde çalışılmıştır.  

Kırılganlık, yaşlı popülasyonun iç ve dış stres faktörlerine maruz kalındığında 

kötü sonuçlara maruz kalmaya eğimli olduğunu gösterir (48). Disabilite, günlük 

yaşam aktivitelerini gerçekleştirmede bağımsızlık açısından kişinin fonksiyon kaybını 

ifade eder (116). Komorbidite ise,medikal olarak teşhis edilmiş iki ya da daha fazla 

hastalığa sahip olmayı ifade eder (117). Bu ayrı tanımlara rağmen üçü beraber 

kırılganlığın komponentlerini oluşturmaktadır. Bizim çalışmamızda kırılganlığı ölçen 

skorlama sistemine ek olarak disabilite ve komorbidite parametreleri de 

değerlendirilmiş ve bu parametrelerin ayrı ayrı ve birlikte; hastane yatışı, yeniden 

başvuru ve yoğun bakım ihtiyacı ile ilişkili olup olmadığı araştırılmıştır. 

Bugüne kadar yapılan çeşitli çalışmalarda kırılganlık oranı %10,7 (43), %14,2 

(118) ve %11,4 (119) olarak bildirilmiştir. Minör cerrahi geçiren 65 yaş üstü hastaları 

dahil ettiğimiz çalışmamızda kırılganlık oranı diğer çalışmalarla benzer olup, %13,2 

olarak bulunmuştur. 
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5.2.Hastanede Kalış Süresi 

Geriatrik hasta popülasyonunun postoperatif hastanede kalış süresini 

etkileyen faktörlerin incelenip belirlenmesi,uzun hastane yatışının yarattığı negatif 

etkiler (enfeksiyon,deliryum,artmışsağlık harcamaları vb.) düşünüldüğünde büyük 

öneme sahiptir. Uzamış yatış süresi, belirli bir cerrahi prosedür sonrası beklenen 

yatış süresinin aşılması anlamına gelmektedir (120). Uzamış hastane yatışı yatak 

işgali ile beraber hastane kapasitesinin azalmasına yol açar. Kırılgan hastalar hastane 

yapısı ve bakım sürecine daha hassastırlar ve hastane yatışı ile birlikte,hastane ilişkili 

disabilite gelişme riskleri artar(121) (122). Hem yaşlı hastalar üzerindeki, hem de 

sağlık hizmeti yükü üzerindeki etkileri düşünüldüğünde hastane yatış süresini 

belirleyen ve/veya uzatan faktörlerin incelenmesi önemlidir. 

Major cerrahi prosedürler için yaş, cinsiyet, fonksiyonel durum, tanısal 

faktörler veya hastalık faktörleri gibi hastane yatışını etkileyen faktörler ortaya 

konulmuş olsa da (120)(123)(124)(125)(3), genel anestezi gerektiren minör cerrahi 

grubu için bu faktörler aynı derecede güçlü etkiye sahip olmayabilir. Geriatrik 

hastalarda major cerrahilerin sonuçlarını etkileyen faktörlerin, minör cerrahilerde de 

aynı etkiye sahip olup olmadığının anlaşılması; hastaların hem gereksiz hastane 

yatışlarının önlenmesi,hem de riskin olduğundan daha yüksek değerlendirilip 

ameliyatların ertelenme veya iptalinin önlenmesi açısından önemlidir. 

Genel olarak major cerrahi geçiren yaşlı hastalar derlenmelerini 

geciktirebilecek ve yatışlarını uzatabilecek artmış kanama gibi komplikasyonlar ya da 

fizyolojik disfonksiyonlarla karşılaşabilirler (3). Yapılan araştırmalarda yaş, 

fonksiyonel durum gibi faktörlerin yanında preoperatif düşme öyküsünün de; 

postoperatif düşme,fonksiyonel kısıtlanma ve cerrahi komplikasyon gelişme riskini 

arttırdığı,tüm bu faktörler nedeni ile de hastane yatışını uzattığı belirtilmiştir (4). 

Benzer şekilde komorbidite varlığı da hastane yatışını uzatmaktadır (126). 

Preoperatif hazırlık sırasında oluşan gecikmelerin de hastane yatışını büyük ölçüde 

uzattığı anlaşılabilir. 

2016 yılında kırılganlık ile postoperatif sonuçların ilişkisinin incelendiği 23 

çalışmadan oluşan bir derlemede kırılganlık ile artmış mortalite, postoperatif 
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komplikasyonlar,uzamış hastane yatışı arasında ilişki bulunduğu gösterilmiştir (127). 

Bizim çalışmamızda da kırılganlık, yatış süresi ve yatış ihtiyacını belirlemede bağımsız 

bir risk faktörü olarak belirlendi. Hastanede kalış süresini etkileyen diğer faktörlerin 

incelendiği benzer çalışmalarda da kırılganlık indeksinin hastanede kalış süresini 

predikte ettiği gösterilmiştir (118)(119)(128)(129)(5)(130) ve bu bulgu bizim 

çalışmamızdaki bulgular ile benzerdir. Kolorektal ve kardiyak cerrahi geçiren 

hastalarda Robinson ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada yürüme hızı, 

komorbidite varlığı, kognisyon, düşme hikayesi,anemi varlığı ve düşük albümin 

seviyesini içeren kırılganlık indeksinin uzamış hastane yatışını ve artmış yeniden 

başvuru oranını predikte ettiği belirtilmiştir (128). Bizim çalışmamızda ise, 

komorbidite, kognisyon, düşme öyküsü, hematokrit ve albümin seviyeleri tek tek ve 

beraber değerlendirildiğinde, uzamış yatış ve yeniden başvuru oranı ile ilişkili 

bulunmamıştır. Robinson'un çalışmasında major cerrahi hastalarının, bizim 

çalışmamızda ise minör cerrahi geçiren hastaların çalışılması bu farklılığa neden 

olmuş olabilir. 

Çalışmamızda ameliyat sonrası hastanede yatış sürelerine göre gruplar 

arasında farklılık yaratan faktörlerden diğeri ASA derecesi olarak bulundu. 

Günübirlik gruba göre, hastane yatışı olan grubun ASA skoru anlamlı derecede 

yüksekti. ASA 1-2 olan olgulara göre ASA >2 olan olguların ameliyat sonrası 

hastanede 1 gün yatma oranı istatistiksel anlamlı olarak 4,9kat, 1 günden uzun süre 

hastanede kalma olasılığı ise istatistiksel anlamlı olarak 3,7 kat daha fazla idi.Daha 

önce jinekolojik cerrahi,tek ekstremite ortopedik cerrahi ve laparoskopik kolorektal 

cerrahi geçiren hastalar üzerinde yapılan çalışmalarda ASA skorunun hastanede kalış 

süresi ile ilişkisi olduğu, ASA>2 olan hastaların yatış süresinin bizim çalışmamıza 

benzer şekilde daha uzun olduğu bildirilmiştir (131)(132). 

Hem minör, hem major cerrahileri inceleyen bir çalışmada kırılganlığın 

bağımsız bir faktör olarak hastane yatışında uzamaya neden olduğu gösterilmiştir 

(55). Ancak, minör cerrahilere kıyasla major cerrahiler üstünde kırılganlığın etkisinin 

daha güçlü olduğu ve ASA skoru gibi belirteçlerin predikte etme gücünün 

kırılganlıkla birlikte değerlendirildiğinde arttığı vurgulanmıştır (58). Bizim 
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çalışmamızda kırılgan hastalarda ASA skorunun prediksiyon gücünde bir değişiklik 

gözlenmemiştir. Yakın zamanda yayınlanan Watt ve ark. yaptığı bir derleme 

çalışmasında incelenen 44 yayının sonucuna göre de kırılganlık  artmış postoperatif 

komplikasyonlar ile ilişkili bulunmuş ancak aynı ilişki klasik prognostik faktörler olan 

yaş ve ASA skorlaması arasında gösterilememiştir (133). Bizim çalışmamızda bunun 

tam tersine ASA skoru yatış uzunluğu ve ihtiyacına göre anlamlı olan bir belirteç 

olarak bulunmuştur.Bu farklılığın sebebi merkezimizdekihastaların yatış 

ihtiyaçlarının anestezistler tarafından yapılan ASA risk skoruna göre yönlendirilmesi 

olabilir. 

Nörocerrahi geçiren hastalarda hastane yatış süresini etkileyen faktörlerin 

çalışıldığı bir çalışmada ise fonksiyonel durum bozukluğunun hastane yatışını uzattığı 

ancak yaş,cinsiyet,yüksek VKİ,beslenme durumu, komorbidite sayısı,düşme 

öyküsünün hastane yatış uzunluğu ile ilişkisi olmadığı rapor edilmiştir (134). İlişkili 

olmayan faktörler açısından bu çalışmanın bulguları bizim çalışmamız ile 

çelişmektedir. Bunun yanında spinal cerrahi geçiren hastalar üzerinde yapılan bir 

başka çalışmada yüksek kırılganlık skoruna, depresif belirtilere ve postoperatif 

komplikasyonlara sahip olan hasta grubunda hastane yatışının uzadığı görülmüş, 

özellikle kırılganlıkla depresyonun beraber görüldüğü hastalarda bu etkinin 

güçlendiği belirtilmiştir (135). 

5.3.Postoperatif Yeniden Başvuru 

Planlı olmayan hastane başvurusu sağlık sistemi için belirgin bir yük 

getirmektedir ve postoperatif komplikasyonlarla yakından ilişkilidir (136)(137). 

Bizim çalışmamızda postoperatif 30 gün içinde hastaneye başvuru oranı 

%14,1 olarak bulunmuştur. Yaş, cinsiyet, VKİ, kilo kaybı, albümin, hematokrit, düşme 

öyküsü, tanılı depresyon, eşlik eden hastalık, ASA>2 olması, Barthell skoru, MMSE 

skoru, 5 ve daha fazla sayıda ilaç kullanımı ve kırılganlık skoruile başvuru arasında 

belirgin bir ilişki bulunmamıştır. 

Major cerrahi grubunda kabul edilen onkolojik pankreatikoduodenektomi 

cerrahisi geçiren hastaların incelendiği bir çalışmada kırılganlığın postoperatif 
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komplikasyon ve 30 gün içinde yeniden hastane başvurusunu arttırdığı belirtilmiştir 

(138). Bizim çalışmamızda kırılganlık ve diğer faktörler ile yeniden başvuru arasında 

ilişki bulunmamış, bu çalışma ile arasındaki farklılığın major onkolojik cerrahi 

hastalarının çalışılmasından kaynaklandığı düşünülmüştür2019'da 37,875 hastayı 

kapsayan karotid endarterektomi ve karotis stentleme yapılan hastaları inceleyen 

bir çalışmada kırılganlık skorunun postoperatif ilk ayda hastaneye yeniden başvuru 

için bağımsız bir risk faktörü olduğu gösterilmiş ve başvuru oranı %6,7 olarak 

belirtilmiştir, ancak aynı çalışmada minör cerrahi girişim olan karotis stentleme 

operasyonundan sonra postoperatif hastane başvurusu ile kırılganlık arasında 

herhangi bir ilişki bulunamamıştır (139). Bu bulgular açısından bizim çalışmamızla bu 

çalışma benzerlik göstermektedir.Bu benzerliğin nedeni, daha riskli hastalara 

önerilmesine rağmen karotis stentleme işleminin bizim çalışmamızdaki gibi minör 

cerrahi bir işlem olması düşünülebilir.  

Kırılganlık skorunun kullanıldığı benzer bir çalışmada kırılganlık indeksinde 

hastanın aldığı puan yükseldikçe hastane yatış süresinin ve yoğun bakım ihtiyacının 

arttığı ancak bu kırılganlık skorunun cerrahi tipinden bağımsız olarak postoperatif 

komplikasyon ve 30 gün içerisindeki yeniden başvuru oranı ile ilişkili olmadığı 

görülmüş;bu durum, kırılgan hastaların geriatristler tarafından preoperatif 

değerlendirilerek peroperatif yönetimde cerrahi ekiple beraber çalışmaları ile 

açıklanmıştır (130). Bizim çalışmamızda yeniden başvuru açısından benzer sonuçlar 

elde edilmiştir. Bizim kliniğimizde de preoperatif ve postoperatif dönemde yaşlı 

hastaların yönetiminde geriatristlerle benzer bir işbirliği söz konusudur ve benzer 

sonuçların elde edilmesinde rol oynadığı düşünülebilir. 

5.4.Postoperatif Morbidite 

Kırılganlık postoperatif komplikasyon olasılığını iki katından fazla artırarak 

istenmeyen sonuçlar açısından en önemli faktör olarak bildirilmiştir(133). 

Kırılganlık ile postoperatif sonuçları değerlendiren literatürdeki ilk çalışmada 

kırılganlık, cerrahi komplikasyonlar için bağımsız bir risk faktörü olarak belirlenmiş 

ve kırılgan hastalarda komplikasyon oranı daha yüksek bulunmuştur (55). Buna ek 
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olarak, major cerrahilerin kırılgan hastaları minör cerrahilere göre daha fazla 

etkilediği de rapor edilmiştir (58). Travmatik periprostetik kırık tedavisi alan 

hastalarda kırılganlığın postoperatif komplikasyonlar üzerindeki etkisinin incelendiği 

başka bir çalışmada kırılgan hastalarda, cerrahinin invazivliği arttıkça komplikasyon 

riskinin arttığı ve kırılgan olmayan hastalarla aralarında belirgin major ve minör 

komplikasyon farkı olduğu bulunmuş ve cerrahi tipini belirlemeden önce yaşlı 

hastaların kırılganlık seviyesini ölçmenin önemli olduğu belirtilmiştir (140). Çoklu ilaç 

kullanımı ve artmış yaşın da postoperatif komplikasyon gelişme olasılığını artırdığı 

gösterilmiştir (119). Benzer çalışmaların birlikte incelendiği bir çalışma ile de, 

kırılganlık ile mortalite ve postoperatif komplikasyonlar arasında belirgin ilişki 

olduğu bilgisi desteklenmiştir(5).  

Diğer taraftan, yine travma hastalarında kırılganlık ile yatış ve komplikasyon 

sıklığı ilişkisini inceleyen bir çalışmada; kırılgan (CFS 6-7), orta derecede kırılgan (CFS 

5) ve kırılganlığa yatkın (CFS 4) hastalarda, kırılgan olmayanlara göre daha fazla 

sayıda komplikasyon görüldüğü, ancak istatistiksel olarak anlamlı bir fark teşkil 

etmediği bildirilmiştir (118). Shahrokni ve ark. yaptığı ve yeni bir kırılganlık skorunun 

kullanıldığı bir çalışmada ise kırılganlık skoru ile postoperatif komplikasyon oranları 

arasında ilişki bulunamamıştır (130). Benzer şekilde 2019'da 37,875 hastayı 

kapsayacak şekilde karotid endarterektomi ve karotis stentleme yapılan hastaları 

inceleyen bir çalışmada kırılganlık ile karotis stentleme yapılan alt hasta grubunun 

postoperatif komplikasyonları arasında ilişki bulunamamıştır. Bizim çalışmamızda da 

yaş, polifarmasi ve kırılganlığın komplikasyon insidansı ile ilişkili bulunmamıştır. 

5.5.Postoperatif Yoğun Bakım İhtiyacı 

Yaşlı hastaların artmış yaşam beklentisi yoğun bakım yatışı talebini 

artırmaktadır (141) (142). Yoğun bakıma yatırılma kriterlerindeki eksiklik, triyaj 

konusunda klinisyenler arasında düşündürücü derecede farklılık oluşmasına yol 

açmaktadır (143) (144). Yoğun bakım hastaları ile ilgili prediktif skorlar mevcut olsa 

da (145), hekimlere yardımcı olması için yaşlı hastalara özel belirlenmiş yardımcı bir 

araç geliştirilmemiştir. Bununla birlikte, kırılganlığın yoğun bakım sonuçları 



38 

üzerindeki etkisini inceleyen çalışmalardaki hasta grupları heterojen 

populasyonlardan oluşmaktadır (146). Kırılganlığın yoğun bakım ihtiyacını predikte 

etmede yararlı olduğunu belirten çalışmaların, farklı tip hasta grupları üzerinde 

yapılması kırılganlığın kritik hastalar üzerindeki gerçek etkisinin tahmin edilmesini 

zorlaştırmaktadır (146). 

2019'da Silva-Obregon ve ark. tarafından kırılganlığın yoğun bakımda yatan 

hastalar üzerindeki etkisinin incelendiği bir çalışmada kırılgan hastalarla kırılgan 

olmayan hastalar arasında sosyodemografik karakteristikler,komorbiditeler,hastalık 

ciddiyeti,tedavi yoğunluğu veya yatış esnasındaki komplikasyonlar arasında bir fark 

bulunmamıştır (146). Komorbiditeler ve komplikasyonlar açısından bu bulgular bizim 

çalışmamızla benzerlik göstermektedir. Buna karşılık, Shahrokni ve ark. bir çalışmada 

kırılganlık indeksinde hastanın aldığı puan yükseldikçe hastaların yoğun bakım 

ihtiyacının arttığı görülmüştür (130). Epitelyal over kanseri nedeni ile cerrahi geçiren 

hastaların dahil olduğu bir başka çalışmada ise kırılgan hastaların daha az kompleks 

cerrahi geçirmelerine rağmen kırılgan hastaların yoğun bakıma alınma oranının 

kırılgan olmayanların 2,5 katı kadar olduğu ve kırılgan hastaların yaş ortalamasının 

ve ASA skorunun daha yüksek, albümin düzeylerinin ise daha düşük olduğu 

bildirilmiştir(147). Aynı çalışmada yoğun bakıma başvuru ile yaş, vücut kitle indeksi, 

preoperatif albümin seviyesi ve kırılganlığın ilişkili olduğu da rapor edilmiştir (147). 

Bizim çalışmamızda yoğun bakım ihtiyacı olan ve olmayan gruplar arasında sırasıyla; 

yaş, cinsiyet, VKİ, kilo kaybı, hematokrit, düşme öyküsü, tanılı depresyon, eşlik eden 

hastalık, ASA>2 olması, Barthell skoru, MMSE skoru, 5 ve daha fazla sayıda ilaç 

kullanımı ve kırılganlık skoru yönünden istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu 

(p>0,05). Ancak, yoğun bakım ihtiyacı olmayan gruba göre, yoğun bakım ihtiyacı 

olan grupta albümin düzeyi istatistiksel anlamlı olarak daha düşüktü (p=0,005). 

Bizim çalışmamız ile Yao ve ark.’nın epitelyal over kanseri nedeni ile cerrahi geçiren 

hastaları inceledikleri çalışmalarının sonuçları benzer olsa da,bu çalışma major 

cerrahi geçiren malign hastaları kapsamaktadır ve kırılganlık nedeni ile major strese 

maruz kalan hastalarda incelenen parametrelerin daha etkin bulunmuş olması 

anlaşılabilir. 
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6.SONUÇ VE ÖNERİLER 

Genel anestezi ihtiyacı olan minör cerrahilerde kırılganlık ve ASA derecesinin, 

hastane yatış uzunluğu ile ilişkili olduğu; buna ek olarak albümin seviyesinin de 

yoğun bakım ihtiyacı ile ilişkili olduğu bulunmuştur.Fonksiyonel durum ve 

kognisyonun ise minör cerrahi geçiren hastalarda, hastanın cerrahiye kabulünde ve 

yatış planlamasında etkisi olmadığı bulunmuştur. 

Majör cerrahiler açısından literatürdeki faydaları, ve bizim çalışmamızın 

sonucuna göre minör cerrahilerde de yararlı olabileceği göz önüne alınarak ve 

European Society of Anesthesiology'nin kılavuzundaki öneri de düşünülerek geriatrik 

hasta grubunun preoperatif değerlendirmesine, kırılganlığın ve mental durum 

incelemesinin, cerrahi ve anestezi yönteminden bağımsız olarak rutin şekilde 

eklenmesi gerektiğini düşünüyoruz.Comprehensive Geriatric Assesment-CGA, 

egzersiz programları (148), postür ve yürüme hızına fayda sağladığı belirtilen D 

vitamini desteği (149), The Program of All Inclusive Care (PACE) ve The Acute Care 

for Elders Program (ACE) gibi geriatrik hasta bakım programları, geriatrik cerrahi 

popülasyonunun preoperatif ve postoperatif dönemde sonuçlarını iyileştirmek 

açısından fayda sağlayabilmektedir.ERAS protokolleri (Enhanced Recovery 

AfterSurgery) de kırılganlık ve ilişkili parametreleri iyileştirmeyi içeren uygulamalar 

barındırmaktadır.Benzer programların geliştirilip kullanılması ve literatürdeki güncel 

fayda sağlayan tedavilerin takip edilmesi bizim hasta grubumuz için de şüphesiz 

faydalı olacaktır. 
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