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ÖZET 

Bu prospektif gözlemsel çalıĢma, üst gastrointestinal sistem (mide, pankreas ve 

hepatobiliyer sistem) malignitesi nedeniyle cerrahi operasyon planlanan 65 yaĢ üzeri 

hastaların kırılganlık ve beslenme durumu arasındaki iliĢkinin belirlenmesi amacıyla 

yürütülmüĢtür. Mart 2021-Aralık 2022 tarihleri arasında Ġzmir Kâtip Çelebi Üniversitesi 

Atatürk Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Genel Cerrahi Kliniğinde yatan hastalar 

çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. Ġlk görüĢmede hastaların sosyodemografik bilgileri alınmıĢ, 

FRAIL ölçeği kullanılarak kırılganlık durumu belirlenmiĢ, dosyalarından biyokimyasal 

bulguları kaydedilmiĢtir. Beslenme durumu, Mini Nütrisyonel Değerlendirme (MNA) 

anketi ve antropometrik ölçümler alınarak belirlenmiĢtir. Beslenme durumunun 

değerlendirilmesi ve biyokimyasal bulguların kaydedilmesi hastalar taburcu olurken ve 

30 gün sonraki kontrollerinde tekrarlanmıĢtır. Hastaların enerji ve besin ögesi 

tüketimlerini belirlemek için her görüĢmede üç günlük besin tüketim kaydı alınmıĢtır. 

AraĢtırmaya ortanca yaĢ değeri 70 yıl olan 39 erkek, 33 kadın, toplam 72 hasta 

katılmıĢtır. FRAIL ölçeğine göre hastaların %52,8‟i kırılgan olarak değerlendirilmiĢtir. 

Preoperatif dönemde ortalama MNA puanı 22,95±3,10 bulunmuĢ olup hastaların 

%51,4‟ü malnütrisyon riski taĢımaktadır. Kırılgan hastaların hastanede yatıĢ süresi 

ortancası 18 gün (8-41 gün) olup; yarı kırılgan bireylerden (ortanca 14 gün, 8-20 gün) 

daha uzundur (p<0,001). Kırılgan hastaların; ortalama MNA puanı, baldır çevresi, el 

kavrama gücü ve serum albumin değerleri tüm ölçüm zamanlarında yarı kırılgan 

bireylere göre daha düĢük bulunmuĢtur (p<0,05). Kırılgan hastaların günlük ortalama 

enerji, protein, yağ, karbonhidrat, E vitamini, niasin ve kalsiyum alımlarının yarı 

kırılgan bireylere göre daha düĢük olduğu saptanmıĢtır (p<0,05). Antropometrik ölçüm 

değerleri (kadınlarda bilek çevresi ölçümü hariç) ve MNA puanı tüm hastalarda kontrol 

zamanında preoperatif döneme göre düĢmüĢtür (p<0,05). Tüm hastalarda vücut ağırlığı 

baĢına düĢen günlük enerji ve protein alımları taburculuk ve kontrol zamanında 

preoperatif döneme kıyasla artmıĢtır (p<0,05). FRAIL puanının yaĢ, kronik hastalık 

sayısı, kullanılan ilaç sayısı ve hastanede yatıĢ süresi ile pozitif yönlü; ÜOKÇ, baldır 

çevresi, el kavrama gücü, MNA puanı, diyetle günlük enerji, protein ve kalsiyum alımı, 

kan albümin ve kalsiyum düzeyi ile negatif yönlü korelasyon gösterdiği saptanmıĢtır 

(p<0,05). Postoperatif dönemde hastaların %25‟inde komplikasyon geliĢmiĢ olup, bu 

hastaların %77,8‟i kırılgan gruptadır. Sonuç olarak, kırılganlık üst GĠS malignitesi 

nedeniyle cerrahi operasyon geçiren yaĢlı hastalarda hastanede yatıĢ süresinin uzaması 

ve postoperatif komplikasyon görülme oranının artması ile iliĢki bulunmuĢtur. Ayrıca 
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malnütrisyon riski yüksek olan bu hasta grubunda beslenme durumunun postoperatif 

süreçte kötüleĢtiği dikkat çekmiĢtir. Bu nedenle yaĢlı hastaların perioperatif süreçte 

beslenme durumunun yanı sıra kırılganlık açısından da değerlendirilmesi tedavinin bir 

parçası olarak yer almalıdır. 

 

Anahtar Kelimeler: Beslenme Durumu; Cerrahi; Kanser; Kırılganlık; YaĢlı. 
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ABSTRACT 

This prospective observational study was conducted to determine the relationship 

between frailty and nutritional status of patients over 65 years of age who were 

scheduled for surgery for upper gastrointestinal tract (stomach, pancreas and 

hepatobiliary system) malignancy. The study included patients admitted to the General 

Surgery Clinic of Ġzmir Katip Çelebi University Atatürk Training and Research Hospital 

between March 2021 and December 2022. At the first assessment, patients‟ 

sociodemographic information was collected, frailty status was determined using 

FRAIL scale, and biochemical findings were recorded from medical records. The 

nutritional status was evaluated by the Mini Nutritional Assessment (MNA) 

questionnaire and anthropometric measurements were taken. The assessment of 

nutritional status and recording of biochemical findings were repetaed at discharge and 

the follow-up visit after 30 days. To determine energy and nutrient intake, a three-day 

food record was obtained every visit. A total of 72 patients, 39 males and 33 females, 

with a median age of 70 years, participated in the study. According to the FRAIL scale, 

52.8% of the patients were frail. Before the operation, the mean MNA score was found 

to be 22.95±3.10, and 51.4% of the patients were identified to be at risk of malnutrition. 

Frail patients had a longer hospital stay with a median of 18 days (8-41 days) compared 

to pre-frail individuals with a median of 14 days (8-20 days) (p<0.001). Frail patients 

had lower mean MNA scores, calf circumference, handgrip strength, and serum albumin 

levels at all measurement times compared to pre-frail (p<0.05). Frail patients had lower 

daily mean intake of energy, protein, fat, carbohydrates, vitamin E, niacin, and calcium 

compared to pre-frail (p<0.05). Anthropometric measurements (except for wrist 

circumference in females) and MNA scores decreased in all patients at the follow-up 

time compared to the preoperative period (p<0.05). In all patients, daily energy and 

protein intake per body weight increased at discharge and follow-up compared to the 

preoperative period (p<0.05). FRAIL score was positively correlated with age, number 

of chronic diseases, number of medications, and length of hospital stay; and negatively 

correlated with MUAC, calf circumference, hand grip strength, MNA score, daily 

dietary energy, protein and calcium intake, blood albumin and calcium levels (p<0.05). 

The study revealed that 25% of patients developed postoperative complications, and 

among them, 77.8% belonged to the frail group. As a result, there was a significant 

association between frailty and the increased occurrence of postoperative complications 
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and prolonged hospital stays in elderly patients undergoing surgical operations due to 

upper GIS malignancies. Furthermore, it was observed that the nutritional status 

worsened during the postoperative period in this group of patients at high risk of 

malnutrition. Therefore, the evaluation of the nutritional status and frailty of elderly 

patients should be an integral part of their perioperative care.  

 

Keywords: Cancer; Older Adults; Frailty; Nutritional Status; Surgery. 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Ġnsan hayatının son evresi olarak bilinen yaĢlanma canlıların yaĢam sürecinde meydana 

gelen doğal bir süreç olmakla birlikte psikolojik, biyolojik ve toplumsal boyutlarda ele 

alınması gereken önemli bir durumdur (ÇunkuĢ ve ark., 2019). Sağlık alanında yaĢanan 

geliĢmeler ve doğum oranlarının azalması dünya genelinde yaĢam beklentisinin ve yaĢlı 

nüfusun artmasıyla sonuçlanmıĢtır. YaĢın ilerlemesiyle birlikte fiziksel ve ruhsal 

iĢlevlerde azalma meydana gelse de bu azalmanın oranı ve etkileri her yaĢlı bireyde aynı 

değildir. Kimi yaĢlılar daha aktif bir yaĢam sürerken, biliĢsel ve fiziksel olarak farklı 

düzeylerde bağımlı durumda olan yaĢlılar da bulunmaktadır (Ouchi ve ark., 2017). Bu 

durumun önemini vurgulayan sağlıklı yaĢlanma terimi, ileri yaĢlarda daha iyi olma 

halini sağlayan iĢlevsel yeteneğin geliĢtirilmesi ve sürdürülmesi süreci olarak ifade 

edilmektedir (WHO, 2015).  

YaĢlanma vücutta tüm sistemleri etkileyen pek çok metabolik ve fizyolojik değiĢikliği 

de beraberinde getirir (Ağar, 2020). Anabolik hormon düzeylerinin düĢmesi ve fiziksel 

inaktivite, sarkopeni olarak bilinen kas kütlesinde azalma ile sonuçlanır (Milewska ve 

ark., 2022; Pataky ve ark., 2021). Tat ve koku kaybı, iĢtahsızlık, çiğneme ve yutma 

güçlüğü ile sindirim ve emilim fonksiyonlarının bozulması yaĢlılarda beslenme 

durumunu etkileyen önemli faktörlerdir (Amarya ve ark., 2015). Diyabet ve 

kardiyovasküler hastalıklar gibi komorbid hastalıkların yanı sıra kırılganlık, nörolojik 

ve psikiyatrik bozukluklar da yaĢlıların yaĢam kalitesini olumsuz etkiler (Clegg ve 

Williams, 2018; Licher ve ark., 2019; Ren ve ark., 2018; Rizzuto ve ark., 2017; 

Sarokhani ve ark., 2018; Zhao ve ark., 2018).  

Gastrointestinal sistem (GĠS) kanserleri, dünya genelinde insidans ve mortalitesi yüksek 

olan hastalıklardır (Arnold ve ark., 2020; Pourhoseingholi ve ark., 2015). Bu hastalıklar 
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65 yaĢ ve üzeri bireylerde sıklıkla görülmekte ve yaĢlanma potansiyel bir risk faktörü 

olarak kabul edilmektedir (Hashimoto ve ark., 2019; Joharatnam-Hogan ve ark., 2020; 

Liu ve ark., 2020; Manzano ve ark., 2014; Matsuda, 2019). Cerrahi operasyon ile 

tümörün çıkarılması GĠS malignitelerinin büyük çoğunluğunda tek tedavi seçeneği 

olarak kabul edilir (Ağcaoğlu ve ark., 2021; Gunasekaran ve ark., 2021; Mizrahi ve ark., 

2020). Ancak bu operasyonlar sonucunda hastalık Ģiddeti ve cerrahi operasyon 

tekniğine göre değiĢebilen komplikasyonlar meydana gelebilmektedir. Abdominal 

cerrahi operasyon geçiren hastalarda; ağrı, kanama, yara yeri enfeksiyonu, anastomoz 

kaçağı, bulantı/kusma, aritmi ve pnömoni gibi pek çok sistemi etkileyen çeĢitli 

komplikasyonlar görülebilmektedir (O‟Malley ve Revels, 2020; VeličkoviĤ ve ark., 

2020). 

Kırılganlık, yaĢlanmanın en yaygın olumsuz sonuçlarından biridir (Wilson ve ark., 

2017). Fizyolojik rezervlerin azalması, homeostatik mekanizmaların baĢarısız olması ve 

buna bağlı olarak stresörlere karĢı savunmasızlık ile karakterize bir durumdur (Clegg ve 

Hassan-Smith, 2018; Cong ve ark., 2021). Görülme oranı yaĢla orantılı olarak artan 

kırılganlık (Manfredi ve ark., 2019), cerrahi operasyon geçirecek hastalar için de önemli 

bir faktördür (Wagner ve ark., 2016). Yapılan çalıĢmalarda sarkopeninin; postoperatif 

komplikasyon (Gu ve ark., 2022; Handforth ve ark., 2015; Lin ve ark., 2016; Makary ve 

ark., 2010; Sandini ve ark., 2017; Watt ve ark., 2018) hastanede yatıĢ süresinin uzaması 

(Gu ve ark., 2022; Lin ve ark., 2016; Makary ve ark., 2010; Vidri ve ark., 2022) ve 

mortalite (Handforth ve ark., 2015; Lin ve ark., 2016; Sandini ve ark., 2017) riskiyle 

iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir. 

Enerji ve protein alımında ve/veya vücutta kullanımında yetersizlik sonucu meydana 

gelen malnütriyon da hem toplumda yaĢayan hem de hastanede yatarak tedavi gören 

yaĢlı bireyler için büyük önem taĢımaktadır (Abolghasem ve ark., 2017; Corish ve 

Bardon, 2019). Malnütrisyonlu veya malnütrisyon riski altında olan yaĢlı bireylerde 

postoperatif komplikasyonların daha yaygın ve hastanede yatıĢ süresinin daha uzun 

olduğu gösterilmiĢtir (Matsui ve ark., 2023; Ścisło ve ark., 2022). Bu nedenle 

gastrointestinal maligniteler nedeniyle operasyon geçirecek hastaların preoperatif 

beslenme durumlarının değerlendirilmesinin postoperatif sonuçlar için önemli 
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belirleyicilerden biri olduğu öne sürülmektedir (Gür ve ark., 2019; Miao ve ark., 2023; 

Shpata ve ark., 2014; Zhang ve ark., 2014).  

YaĢlı bireylerde görülme oranı yüksek olan malnütrisyon ve kırılganlık ortak bulgu ve 

sonuçlara da sahip olan yakından iliĢkili iki farklı sağlık problemleridir (Roberts ve ark., 

2019; Zhang ve ark., 2022). Bu çalıĢmada, üst GĠS malignitesi (mide, pankreas ve 

hepatobiliyer sistem kanserleri) nedeniyle cerrahi operasyon geçiren 65 yaĢ üzeri 

bireylerin kırılganlık ve beslenme durumu arasındaki iliĢkinin belirlenmesi 

amaçlanmıĢtır.  

AraĢtırmanın baĢlıca hipotezleri aĢağıda özetlenmiĢtir:  

‒ Kırılgan bireylerde malnütrisyon riski daha yüksektir. 

‒ Mini Nütrisyonel Değerlendirme (Mini Nutritional Assessment-MNA) puanı ile 

kırılganlık arasında negatif yönlü bir iliĢki vardır.   

‒ Kırılgan bireylerin diyetle günlük ortalama enerji ve besin ögesi alımları daha 

düĢüktür.  

‒ Kırılgan bireylerin hastanede yatıĢ süresi daha uzundur.  

‒ Kırılgan bireylerde postoperatif komplikasyon görülme oranı daha yüksektir. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. YaĢlılık  

Dünya genelinde yaĢam beklentisinin artması ve doğurganlık oranlarının azalması yaĢlı 

nüfusun artmasıyla sonuçlanmıĢtır (WHO, 2015). Buna ek olarak çocuk ölümlerinde 

azalma, tıbbi teknolojilerdeki geliĢmeler, sağlıklı yaĢam tarzına ve faydalarına iliĢkin 

farkındalığın artması ve yaĢam koĢullarının iyileĢmesi de nüfusun yaĢlanmasıyla 

iliĢkilendirilmektedir (Ageing Europe 2020).  

BirleĢmiĢ Milletler‟in Dünya Nüfus YaĢlanması raporuna göre 60 veya 65 yaĢ 

üzerindeki kiĢiler “yaĢlı” olarak tanımlanmaktadır (United Nations, 2020). Avrupa‟da 

ise 65 yaĢ ve üzeri bireyler “yaĢlı”, 85 yaĢ ve üzeri bireyler ise “çok yaĢlı” olarak ifade 

edilmektedir. Diğer yandan, yaĢlılık “doğumda beklenen medyan yaĢam süresini geçen 

kiĢi” olarak da tanımlanabilmektedir (Ageing Europe 2020). 

Dünya genelinde 2019 yılında 65 yaĢ ve üzeri nüfus 703 milyon olarak belirlenmiĢ olup 

2050‟de 1,5 milyar düzeyine ulaĢacağı tahmin edilmektedir (United Nations, 2020). 

Türkiye‟de 65 yaĢ ve üzeri nüfus 2017 yılından bu yana %22,6 oranında artmıĢ ve 2022 

yılında 8 milyon 451 bin 669 kiĢi olmuĢtur. Toplam nüfus içindeki yaĢlı nüfus oranı ise 

%9,9 olarak belirlenmiĢtir (TÜĠK, 2023).  

YaĢlanma ile beraber kardiyorespiratuar sistem, GĠS, immün sistem ve kas-iskelet 

sistemi baĢta olmak üzere vücutta pek çok fizyolojik değiĢiklik meydana gelir (Ağar, 

2020). Kardiyak debide azalma, damar duvarlarında kalınlaĢma ve elastikiyetinde 

azalma yaĢlanma sürecinde kardiyovasküler sistemde meydana gelen 

değiĢikliklerdendir. Vasküler direncin azalması sonucunda intravasküler hacimde 

meydana gelen değiĢikliklere uyum sağlanamaz (Ağar, 2020; Navaratnarajah ve 

Jackson, 2017). YaĢa bağlı meydana gelen kas kütlesi kaybı ve solunum kaslarında 
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zayıflamaya ek olarak, alveoler gaz değiĢimi için gereken yüzey alanının azalması da 

solunum fonksiyonunda bozulmaya neden olmaktadır (Navaratnarajah ve Jackson, 

2017).  

Ġlerleyen yaĢla beraber GĠS fonksiyonlarında da bozulma meydana gelir. Dilde yer alan 

tat tomurcuklarının sayısı (Amarya ve ark., 2015) ve tükürük akıĢ hızı azalır (Affoo ve 

ark., 2015), ağız kuruluğu çiğneme fonksiyonu ile tat duyusunun bozulmasına ve yutma 

güçlüğüne yol açar (An ve ark., 2018; Baker ve Blakely, 2017; Madhavan ve ark., 

2016). Özofagus, mide ve bağırsaklarda peristaltizmin bozulması (An ve ark., 2018; 

Baker ve Blakely, 2017) besinlerin GĠS‟de transit zamanının uzamasına neden olur (Bai 

ve ark., 2016). Pankreasın ekzokrin fonksiyonlarında meydana gelen azalma da sindirim 

ve emilimin bozulmasıyla sonuçlanır (An ve ark., 2018). Gastrointestinal sistemde yaĢla 

beraber meydana gelen değiĢiklikler beslenme durumunu önemli ölçüde etkileyen 

faktörlerdir. Ağız fonksiyonlarının bozulması yaĢlılarda besin alımından kaçınmaya, 

besin alımının azalmasına ya da besin tercihlerinin değiĢmesine (daha kolay 

tüketilebilecek besinler) neden olmaktadır (Morley, 2007). Ayrıca, diĢ kaybı yaĢlılarda 

malnütrisyon riskini artıran bir faktördür (Zelig ve ark., 2022). Besin alımının 

azalmasına ek olarak, midede intrinsik faktör üretiminin azalması da yaĢlı bireylerde B12 

vitamini yetersizliğinin yaygın görülmesine neden olmaktadır (Lavriša ve ark., 2022; 

Nieciecka ve ark., 2022).  

YaĢlanma sürecinde hem doğuĢtan hem de kazanılmıĢ bağıĢıklık yanıtında meydana 

gelen fonksiyonel değiĢiklikler “immün yaĢlanma” olarak adlandırılmaktadır 

(Navaratnarajah ve Jackson, 2017; Valiathan ve ark., 2016). Timus atrofisi sonucunda 

immün sistemin baĢlıca elemanları olan T ve B lenfositlerinin üretiminde azalma ve 

iĢlev bozukluğuna ek olarak makrofajların fagositer etkinliğinin azalması hem hücresel 

bağıĢıklık sisteminde hem de antijenlere karĢı antikor yanıtının bozulmasında rol 

oynamaktadır (Bülbül MaraĢ ve ark., 2022; Valiathan ve ark., 2016). Buna ek olarak, 

inflamasyon ve otoantikor düzeylerinin artması da bağıĢıklık sistemi fonksiyonlarını 

etkileyen faktörlerdir. (Sardi ve ark., 2011; Watad ve ark., 2017). YaĢlılıkta meydana 

gelen otoantikor artıĢının altında yatan mekanizma tam olarak bilinmemekle birlikte 

makrofaj aktivitesinin azalması sonucunda apoptotik hücre klirensinin azalması ve 

bozulmuĢ T hücre fonksiyonlarına bağlı olduğu düĢünülmektedir (Belice ve BölükbaĢı, 
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2020). Tüm bu değiĢikliklere bağlı olarak immün yaĢlanmanın sonuçları enfeksiyonlar, 

enfeksiyonlara bağlı morbidite ve mortalitede artıĢ, aĢı yanıtında azalma, kronik 

hastalıkların prevalansı ve kanser insidansında artıĢ olarak karĢımıza çıkmaktadır 

(Akdeniz ve ark., 2019; Bülbül MaraĢ ve ark., 2022; Navaratnarajah ve Jackson, 2017). 

YaĢlanma sürecinde iskelet kas kütlesi ve fonksiyonunda da düĢüĢ gözlenmektedir 

(Ağar, 2020). YaĢlı eriĢkinlerde yıllık kas kütlesi kaybı erkeklerde %0,80-0,98, 

kadınlarda %0,64-0,70 olarak bildirilmiĢtir (Mitchell ve ark., 2012). Kas kütlesindeki 

kayıp çoğunlukla kas lifi atrofisi ve kas liflerinin sayıca azalmasından 

kaynaklanmaktadır. YaĢlanan kasta insülin benzeri büyüme faktörü (IGF-1) dahil olmak 

üzere anabolik sitokinlerin üretiminin azalması sonucu miyofibriler proteinlerin de 

azalması kas kütlesindeki kayıptan sorumlu tutulmaktadır. Kas gücü ve 

fonksiyonundaki kayıp ise kas kütlesindeki kayıptan daha hızlı gerçekleĢmekte ve 

bireylerin iĢlevselliğini büyük ölçüde etkilemektedir (Boros ve Freemont, 2017). 

YaĢlanma sürecinden önemli oranda etkilenen dokulardan biri de kemiklerdir. 

Erkeklerde 50 yaĢından sonra yılda %1, kadınlarda menopozdan sonra yılda %2-3 

kemik kaybı olduğu bildirilmiĢtir (Navaratnarajah ve Jackson, 2017). YaĢlanma ile 

birlikte kemik dokunun büyüme faktörleri ve hormonlara yanıtı yetersiz hale 

gelmektedir. Osteoblast sayısı ve proliferasyonu azalarak, osteoklast aktivitesinin 

artması sonucu kemik rezorbsiyonu arttığından kemik mineral yoğunluğunda azalma ve 

kemik yapısında bozulma meydana gelmektedir (Akdeniz ve ark., 2019; Fornelli ve 

ark., 2016). Buna ek olarak yaĢlanma ile beraber GĠS‟te meydana gelen değiĢiklikler 

sonucunda kemik yapısında önemli rol oynayan kalsiyum, fosfor, krom gibi 

minerallerin yetersiz emilimi ve bu minerallerin serum konsantrasyonlarının 

düzenlenmesinde rol oynayan kalsitonin ve parathormon düzeylerinde dengesizlik de 

kemik mineral yoğunluğunun azalmasından sorumlu olabilmektedir (Amarya ve ark., 

2018). Eklem kıkırdaklarında hücre yoğunluğu azalmakta, eklemlerin kıkırdak yüzeyi 

yıpranarak yaralanmaya duyarlı hale gelmektedir. YaĢla birlikte kondrositlerin 

sayılarında ve doku tamir yeteneklerinde azalma nedeniyle kıkırdak doku da erozyona 

uğrar (Akdeniz ve ark., 2019). Kas-iskelet sisteminde meydana gelen bu değiĢiklikler 

yaĢlılarda osteoporoz, düĢme ve kırık riskini artırdığı gibi bireylerin bağımsız yaĢama 
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kabiliyetini ve yaĢam kalitesini de olumsuz etkilemektedir (Akdeniz ve ark., 2019; 

Boros ve Freemont, 2017; Minetto ve ark., 2020).  

2.2. YaĢlılıkta Beslenme Durumu 

Beslenme durumu yaĢlı bireylerde iĢlevsellik ve sağlıkla iliĢkili yaĢam kalitesini 

korumak için en önemli unsurlardan birisidir (Rudnicka ve ark., 2020). YaĢlanma 

sürecinde baĢta GĠS olmak üzere vücutta meydana gelen metabolik değiĢiklikler 

yaĢlıların beslenme durumunu ve besin gereksinimlerini de etkilemektedir. YaĢlı 

bireyler hem fizyolojik hem de psikolojik nedenlerle malnütrisyon riski altındadır 

(Clegg ve Williams, 2018). Bu nedenle yaĢlı popülasyonda malnütrisyon ve 

malnütrisyon riskinin değerlendirilmesi büyük önem taĢımaktadır (Norman ve ark., 

2021). Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Derneği (European Society of Clinical 

Nutrition and Metabolism-ESPEN), malnütrisyon riski taĢıyan bireylerin doğrulanmıĢ 

tarama araçlarıyla belirlenerek uygun Ģekilde tedavi edilmesi gerektiğini bildirmiĢtir 

(Cederholm ve ark., 2015). Literatürde farklı tarama araçları kullanılarak yaĢlı 

bireylerin beslenme durumlarının değerlendirildiği çalıĢmalar bulunmaktadır (Clark ve 

ark., 2020; Hamirudin ve ark., 2016; Isenring ve Elia, 2015; Koren-Hakim ve ark., 

2016; Nazan ve Buket, 2018; Ning ve ark., 2021; Ye ve ark., 2018). Tarama araçları 

arasında Guigoz ve ark. (1994) tarafından geliĢtirilmiĢ olan Mini Nutrisyonel 

Değerlendirme (Mini Nutritional Assessment-MNA) (Valentini ve ark., 2018) ve Mini 

Nutrisyonel Değerlendirme-Kısa Form (Mini Nutritional Assessment Short Form, 

MNA-SF)‟in (Soysal ve ark., 2019) yaĢlılarda beslenme durumunun belirlenmesine ek 

olarak kırılganlığın tespit edilmesinde de etkili olabileceği gösterilmiĢtir.  

Malnütrisyon tanımını ESPEN iki basamakta toplamıĢtır. Ġlk basamakta BKĠ değerinin 

18,5 kg/m
2
 değerinin altında olması gereklidir. Ġkinci basamakta ise istemsiz ağırlık 

kaybına (alıĢılmıĢ ağırlığın %10‟dan fazla kaybı veya 3 ayda %5‟ten fazla kayıp) düĢük 

BKĠ değeri (70 yaĢ üzeri için <22 kg/m
2
; daha gençler için 20 kg/m

2
) ya da düĢük 

yağsız kas kütlesi indeksi (erkeklerde <17 kg/m
2
, kadınlarda <15 kg/m

2
) eĢlik eder 

(Cederholm ve ark., 2015). Yapılan bir sistematik derlemeye göre yaĢlı bireylerde 

malnütrisyon prevalansının %6-74,5 arasında değiĢkenlik gösterdiği belirlenmiĢtir 

(Shafiee ve ark., 2022).  
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YaĢlı bireylerin beslenme durumlarının değerlendirildiği pek çok çalıĢmada ileri yaĢ 

(Agarwalla ve ark., 2015; Alzahrani ve ark., 2016; Ananthesh ve ark., 2017; Liu ve ark., 

2021; Ning ve ark., 2021), kadın cinsiyet (Agarwalla ve ark., 2015; Alzahrani ve ark., 

2016; Chataut ve ark., 2021; Ning ve ark., 2021), yalnız yaĢama (Alzahrani ve ark., 

2016; Besora-Moreno ve ark., 2020), çoklu ilaç kullanımı (Kok ve ark., 2022; Poda ve 

ark., 2019; Tamang ve ark., 2019), komorbidite varlığı (Liu ve ark., 2021; Poda ve ark., 

2019) ve sigara/alkol kullanım alıĢkanlığı (Liu ve ark., 2021; Poda ve ark., 2019) 

malnütrisyon ile iliĢkili faktörler olarak belirlenmiĢtir.  

2.3. YaĢlılıkta Kırılganlık 

2.3.1. Kırılganlık ve Epidemiyolojisi 

Kırılganlık temel olarak yaĢlılarda sakatlık, morbidite ve mortaliteyi öngören geriatrik 

bir sendromdur (Bonnefoy ve ark., 2015). Pek çok tanım arasında en yaygın kullanılanı 

Fried ve ark. (2001) tarafından geliĢtirilen tanımdır. Buna göre kırılganlık fenotipi; 

istemsiz ağırlık kaybı, güçsüzlük, yorgunluk, yavaĢ yürüme hızı ve düĢük fiziksel 

aktivite olmak üzere beĢ bileĢenden oluĢmaktadır.  

Dünyada kırılganlığın görülme sıklığı pek çok sistematik derleme ve meta analiz ile 

değerlendirilmiĢtir. Melo ve ark. (2020) Brezilya‟da yaĢayan 60 yaĢ ve üzeri 17604 

bireyde kırılganlığın %24 oranında görüldüğünü belirtmiĢtir. O‟Caoimh ve ark. (2021) 

62 ülkeden elde edilen verilere göre 50 yaĢ ve üzeri bireylerde kırılganlık prevalansının 

%12-24 arasında olduğunu rapor etmiĢtir. Doody ve ark. (2022) ise yaptıkları meta-

analiz çalıĢmasında hastanede yatan 65 yaĢ ve üzeri hastalarının %47‟sinin kırılgan 

olduğunu bildirmiĢtir.  

Türkiye‟de de kırılganlık prevalansının belirlenmesi amacıyla yürütülmüĢ çalıĢmalar 

bulunmaktadır. On üç merkezde 65 yaĢ ve üzeri bireylerle gerçekleĢtirilen FrailTURK 

çalıĢmasında kırılganlık görülme sıklığı %39,2 iken (Eyigor ve ark., 2015), Kayseri 

ilinde yürütülen kesitsel bir çalıĢmada iki farklı ölçek kullanılarak değerlendirilen 

kırılganlık prevalansı %10 ve %27,8 olarak belirlenmiĢtir (Akın ve ark., 2015). Buna ek 

olarak, Özdemir ve ark. (2017) iç hastalıkları ve geriatri kliniklerinde yatan bireylerde 

kırılganlık prevalansının %63,1-91,2 olduğunu bildirmiĢtir. Çanakkale ilinde 
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yürütülmüĢ olan güncel bir araĢtırmaya göre de 400 yaĢlı bireyde kırılganlık 

prevalansının %24,5 olduğu belirlenmiĢtir (Pala ve Yalçın Gürsoy, 2023).  

Yapılan çalıĢmalardan elde edilen sonuçlara göre ileri yaĢ (He ve ark., 2019; Ntanasi ve 

ark., 2020; Pérez-Ros ve ark., 2020; Yu ve ark., 2022; Yuan ve ark., 2022), kadın 

cinsiyet (Geronikola ve ark., 2022; He ve ark., 2019; Ntanasi ve ark., 2020; Pérez-Ros 

ve ark., 2020; Pinto ve ark., 2022), kötü beslenme durumu (Bonnefoy ve ark., 2015; Yu 

ve ark., 2022; Yuan ve ark., 2022), düĢük eğitim düzeyi (Yu ve ark., 2022), evli 

olmamak (Ntanasi ve ark., 2020; Pinto ve ark., 2022), komorbidite varlığı (He ve ark., 

2019; Pinto ve ark., 2022) ve ilaç kullanmak (Thiruchelvam ve ark., 2021; Yu ve ark., 

2022) kırılganlık prevalansında artıĢ ile iliĢkilendirilen faktörlerdir.  

Diğer yandan, bazı hastalıkların varlığı da kırılganlıkla sıklıkla iliĢkilendirilmektedir. 

Özellikle kanser (Handforth ve ark., 2015; Komici ve ark., 2022; Zhang ve ark., 2022), 

böbrek yetmezliği (Chowdhury ve ark., 2017; Gong ve ark., 2022; Lee ve Son, 2021) ve 

kalp yetmezliği (Marengoni ve ark., 2020; Matsue ve ark., 2020; Zheng ve ark., 2020) 

kırılganlığın yaygın olarak eĢlik ettiği hastalıkların baĢında gelmektedir. Ayrıca 

yaĢamını bakımevinde sürdüren yaĢlı bireylerde de kırılganlık prevalansının daha 

yüksek olduğu belirtilmektedir (Kojima, 2015; Liu ve ark., 2020; Veronese ve ark., 

2021). 

Hem dünya genelinde hem de Türkiye‟de yürütülen çalıĢmalarda elde edilen değiĢken 

prevalans değerlerinin, kırılganlığın belirlenmesinde kullanılan ölçek ve çalıĢmanın 

yürütüldüğü ülkeye ek olarak, yaĢ ve cinsiyet gibi demografik faktörlerdeki 

farklılıklardan kaynaklanabileceği öne sürülmektedir (Doody ve ark., 2022; Gagesch ve 

ark., 2022; O‟Caoimh ve ark., 2021). 

2.3.2. Kırılganlığın Patogenezi 

Kırılganlık vücutta farklı organ sistemlerinin fonksiyonel bozukluğu sonucunda görülen 

bir durum olduğu için patogenezinde de farklı faktörler rol oynamaktadır (Cong ve ark., 

2021).  

2.3.2.1. Sarkopeni  

Sarkopeni, yaĢa bağlı olarak meydana gelen iskelet kas kütlesi ve fonksiyonunda 

istemsiz kaybı ifade etmektedir (Fielding ve ark., 2011; Roubenoff ve ark., 1997). 

https://sciprofiles.com/profile/999138
https://sciprofiles.com/profile/999138
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Sarkopenide rol oynayan en önemli faktörlerden biri kas protein sentezinde meydana 

gelen azalmadır (Martin ve Ranhoff, 2021). Buna ek olarak yaĢlanmayla birlikte 

hormonal dengenin bozulması, fiziksel aktivitede azalma, yetersiz/dengesiz beslenme ve 

çeĢitli nörodejeneratif hastalıklara bağlı meydana gelen nöron kayıpları da sarkopeni 

geliĢiminde etkili olan faktörlerdir (ġekil 2.1) (Cruz-Jentoft ve ark., 2010).  

Sarkopeni ve kırılganlık çoğunlukla örtüĢmektedir. Pek çok kırılgan bireyde sarkopeni 

bulguları görülebilmekte (Buckinx ve ark., 2017; Davies ve ark., 2018), sarkopeni 

bulunan bireylerin çoğu da kırılgan olarak belirlenebilmektedir (Cruz-Jentoft ve ark., 

2010). Bu nedenle sarkopeni kırılganlığın önemli bir fiziksel bileĢeni olarak kabul 

edilmektedir (Wilson ve ark., 2017).   

 

ġekil 2.1. Sarkopeni geliĢiminde rol oynayan faktörler (Cruz-Jentoft ve ark., 2010) 

2.3.2.2. Ġnflamasyon  

Kırılganlığın patofizyolojisinde inflamasyonun da önemli rol oynadığı öne 

sürülmektedir (Cong ve ark., 2021). Yapılan çalıĢmalarda kırılgan bireylerde 

inflamatuar sitokin düzeylerinin daha yüksek olduğu gösterilmiĢtir (Soysal ve ark., 

2016; Welstead ve ark., 2020; Xu ve ark., 2022). Ġnflamatuar belirteçlerde yaĢa bağlı 
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meydana gelen dalgalanma “inflamatuar yaĢlanma” olarak da ifade edilmektedir (Vatic 

ve ark., 2020). Epigenetik faktörlerin etkisiyle meydana gelen inflamasyon, bireyleri 

yaĢa bağlı kronik hastalıklara yatkın hale getirecek olan vücut kompozisyonunda, enerji 

dengesinde bozulma ve nörodejenerasyona neden olarak kırılganlık ve kırılganlıkla 

iliĢkili hastalıklarla sonuçlanabilmektedir (Bektas ve ark., 2018). Hwang ve ark. (2015) 

inflamasyonun vücutta meydana gelen kas kütlesindeki azalmadan bağımsız olarak da 

kırılganlık ile iliĢkili olduğunu belirtmiĢtir.  

2.3.2.3. Endokrin DeğiĢiklikler   

YaĢa bağlı olarak meydana gelen moleküler ve hücresel hasar hipotalamus-hipofiz bezi 

eksenini etkilemekte (Marcos-Pérez ve ark., 2019) ve endokrin sistem fonksiyonunu 

değiĢtirerek kırılganlık patogenezinde rol oynamaktadır (ġekil 2.2) (Clegg ve Hassan-

Smith, 2018). 

Kırılgan bireylerde belirgin tek bir hormonal yetersizlikten ziyade geniĢ bir endokrin 

disfonksiyon görülmektedir (Cappola ve ark., 2009). Rao ve ark. (2012) yürüttükleri bir 

vaka-kontrol çalıĢmasında kırılgan yaĢlı bireylerde adrenal yetmezlik görüldüğünü ve 

sağlıklı kiĢilere göre ACTH testine düĢük yanıt verdiklerini rapor etmiĢtir. Ayrıca 

kırılgan bireylerde, tiroid hormonları (Liu ve ark., 2021), IGF-1 (Ma ve ark., 2022; 

Mohamad ve Khater, 2015) ve testosteron (Peng ve ark., 2022) düzeylerinin düĢük 

olduğu belirlenmiĢtir.  

Endokrin değiĢikliklerin önemli rol oynadığı metabolik sendrom da kırılganlıkla 

yakından iliĢkilidir (Buchmann ve ark., 2019; Lee ve ark., 2020). Metabolik sendromun 

bileĢenlerinden biri olan insülin direncinin kırılganlıkla iliĢkisi çeĢitli çalıĢmalarda 

araĢtırılmıĢtır. Ġnsülin direncinin kırılganlık riskini artırdığı (Rodríguez-Mañas ve ark., 

2022) ve kırılgan bireylerde HOMA-IR değerinin daha yüksek olduğu (Peng ve ark., 

2019) gösterilmiĢtir.  

 

https://www.tandfonline.com/author/Marcos-P%C3%A9rez%2C+Diego
https://link.springer.com/article/10.1007/s11357-021-00384-4#auth-Leocadio-Rodr_guez_Ma_as
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ġekil 2.2. Kırılganlığın geliĢiminde endokrin sistemin rolü (Clegg ve Hassan-Smith, 

2018).  

2.3.2.4. Beslenme Durumu  

Malnütrisyon, temelde enerji ve protein yetersizliğidir. Katabolizmada artıĢ, 

anabolizmada azalma ve immün sistemin zayıflaması ile karakterizedir (Cong ve ark., 

2021). Beslenme, sağlıklı yaĢlanma sürecinin önemli bir etkeni olarak ifade 

edilmektedir (Artaze-Artabe ve ark., 2016). Bu nedenle, beslenme durumu ve yetersiz 

beslenme kırılganlığın geliĢimini önemli ölçüde etkiler (Clegg ve ark., 2013; Cong ve 

ark., 2021; Sella-Weiss, 2021). Çünkü kırılganlık fenotipinin 5 kriterinden biri olan 
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ağırlık kaybı bitkinlik, halsizlik ve fiziksel aktivite düzeyinin azalmasına neden olur 

(Fried ve ark., 2001).  

Organlarda fonksiyon bozukluğu, inflamasyon (Cong ve ark., 2021) ve sarkopeni (Cruz-

Jentoft ve ark., 2010) üzerine etkisi nedeniyle malnütrisyon, kırılganlığın ortaya 

çıkmasında veya daha da kötüleĢmesinde rol oynamaktadır.    

Malnütrisyon ve kırılganlık arasındaki iliĢki çift taraflı olabilmektedir. Malnütrisyon 

riski olan ve malnütrisyonlu bireylerin kırılganlık riskinin daha yüksek olduğu 

gösterilmiĢtir (Boulos ve ark., 2016; Moradell ve ark., 2021; Wei ve ark., 2017). Diğer 

yandan, kırılgan yaĢlılarda da malnütrisyon riskinin daha fazla olduğu belirtilmiĢtir 

(Chang, 2017; Norazman ve ark., 2020).  

2.3.2.5. DüĢük Fiziksel Aktivite  

Fiziksel aktivitenin yaĢlı nüfus için en önemli faydalarından biri kırılganlığı 

önleyebilmesidir (Blodgett ve ark., 2015; Oliveira ve ark., 2020). Sedanter yaĢam tarzı 

yaĢlı bireylerde kırılganlık ile iliĢkilendirilmektedir (Haider ve ark., 2020; Tolley ve 

ark., 2021). Gün içinde sedanter olarak geçirilen zamanın yaĢamın ilerleyen 

dönemlerinde kırılganlık riskini önemli ölçüde artırabileceği ifade edilmiĢtir (Song ve 

ark., 2015). Blodgett ve ark. (2015) günde on bin adım atan yaĢlılarda kırılganlığın daha 

az olduğunu belirtmiĢtir. Bu durumun tam tersi de geçerli olup, kırılgan bireylerin 

fiziksel aktivite düzeyinin daha düĢük olduğu belirlenmiĢtir.  

DüĢük fiziksel aktivite düzeyinin kırılganlık üzerine etkisi daha çok iki olumsuz sonucu 

olan bozulmuĢ kemik sağlığı ve kas kuvveti ile açıklanmaktadır (O‟Connell ve ark., 

2020). Yapılan çalıĢmalarda sedanter olarak geçirilen zamanın artması kemik mineral 

yoğunluğunda azalma (Braun ve ark., 2015) ve kırık riskinde artıĢ (Michaëlsson ve ark., 

2007) ile iliĢkilendirilmiĢtir. Buna ek olarak, fiziksel aktivite düzeyi düĢük olan yaĢlı 

bireylerde el kavrama gücü daha düĢük (Hamer ve Stamatakis, 2013), sarkopeni riski 

daha yüksek bulunmuĢtur (Mijnarends ve ark., 2016).   

Egzersiz, vücutta farklı sistemleri modüle ederek yaĢlanma sürecinin getirdiği sonuçları 

etkilemektedir. Egzersiz alıĢkanlığı yaĢa bağlı oksidatif hasarın ve kronik 

inflamasyonun azalması, mitokondriyal fonksiyonun artması, IGF-1 sinyalinin 

iyileĢmesi ve insülin duyarlılığı ile sonuçlanır. Bu süreçler, iskelet kas gücü ve 



 

14 

 

fonksiyonunu olumlu etkilemenin yanı sıra kardiyorespiratuar ve metabolik sistemlerin 

de iyileĢmesine katkıda bulunur. Bu nedenle egzersiz hem iskelet kas sistemi hem de 

metabolik etkileri nedeniyle kırılganlığın önlenmesinde önemli rol oynar (Angulo ve 

ark., 2020). YaĢlı bireylere haftada en az 150 dakika orta Ģiddette egzersiz tavsiye 

edilmektedir (WHO, 2022). Bu egzersizin 10 dakikalık periyotlara ayrılmıĢ olarak tüm 

haftaya yayılması yaĢlı bireyler için kolaylık sağlayabilir (Erdem ve ark., 2021). 

Fiziksel aktivite yoğunluğu ve süresi yaĢlı bireyin kronik hastalıkları ve fonksiyonel 

durumu da göz önüne alınarak bireysel olarak ayarlanmalı, baĢlangıçta düĢük tutularak 

tolere edildikçe artırılmalıdır (Lee ve ark, 2017).  

2.4. YaĢlılıkta Kırılganlık ve Malnütrisyonun Olumsuz Klinik Sonuçları  

Hem kırılganlık hem de malnütrisyon yaĢlılarda yaygın görülen durumlardır. Kırılgan 

bir bireyin vücudundaki fizyolojik rezerv belirli bir düzeye kadar azaldığında vücutta 

hemodinamik denge bozulur, stres faktörlerine karĢı duyarlılığı artar ve olumsuz klinik 

sonuçlar görülmeye baĢlar (Cong ve ark., 2021).  

Yapılan pek çok çalıĢmada kırılganlığın düĢme (Cong ve ark., 2021; Hubbard ve ark., 

2017; Middleton ve ark., 2022; O‟Hoski ve ark., 2020), kırık (Bartosch ve ark., 2021; 

Cong ve ark., 2021; Middleton ve ark., 2022), sakatlık (Chang ve ark., 2019; Liu ve 

ark., 2019), demans (Grande ve ark., 2019; Petermann-Rocha ve ark., 2020; Ward ve 

ark., 2022) ve mortalite (Chong ve ark., 2017; Cong ve ark., 2021; Cunha ve ark., 2019; 

Gill ve ark., 2010; Hubbard ve ark., 2017) gibi olumsuz sonuçlarla iliĢkili olduğu 

gösterilmiĢtir. Bunlara ek olarak kırılganlık, hastanede yatan hastalarda yatıĢ süresinin 

uzaması (Chong ve ark., 2017; Cunha ve ark., 2019; Fagard ve ark., 2016; Hubbard ve 

ark., 2017) ve postoperatif komplikasyon riskinin artması (Fagard ve ark., 2016; Wilson 

ve ark., 2019) ile de iliĢkilendirilmiĢtir.  

Hastalıkla iliĢkili malnütrisyon çoğunlukla besin tüketiminin azalması, besin ögesi 

gereksiniminin artması, besin ögesi emilimlerinin bozulması ve kayıpların artmasından 

kaynaklanmaktadır. Yetersiz beslenen hastalarda önemli fizyolojik değiĢiklikler 

meydana gelir ve bu sebeple hemen hemen tüm organ sistemlerini olumsuz 

etkileyebileceği ileri sürülmektedir (Saunders ve ark., 2011; Siddique ve ark., 2017). 

Yapılan çalıĢmalarda malnütrisyonun yaĢlı bireylerde hastanede kalıĢ süresinin uzaması 
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(Jia ve ark., 2020; Martínez-Escribano ve ark., 2022; O'Shea ve ark., 2017) ve mortalite 

riskinin artıĢı (Jia ve ark., 2020; Martínez-Escribano ve ark., 2022; O'Shea ve ark., 

2017; Yeung ve ark., 2021; Yu ve ark., 2021) ile iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir. Martínez-

Escribano ve ark. (2022) hastanede yatıĢ süresince de beslenme riski bulunmayan 

hastaların azaldığını ve malnütrisyon riski olan hasta sayısının arttığını rapor etmiĢtir. 

Buna ek olarak, malnütrisyon yaĢlı bireylerde postoperatif komplikasyonların görülme 

oranında artıĢ ile iliĢkili bulunmuĢtur (Gn ve ark., 2021; Tsai ve ark., 2020; Zhang ve 

ark., 2021).   

Malnütrisyon, bağırsak bütünlüğünün bozulması ve buna bağlı olarak immün sistemin 

zayıflaması sonucunda enfeksiyonlara yatkınlığı artırır (Saunders ve ark., 2011). Ayrıca, 

yaĢlılarda biliĢsel bozukluk riskinin artması ile de iliĢkilendirilmiĢtir (Yu ve ark., 2021).  

Bu olumsuz etkiler sonucunda malnütrisyon ve kırılganlık yaĢlı bireylerde yaĢam 

kalitesinde düĢüĢ ile sonuçlanmaktadır (Hoogendijk ve ark., 2019; Tański ve ark., 

2021). 

2.5. Abdominal Bölgeye Ait Bazı Kanserler ve Cerrahi GiriĢimler 

Abdominal bölge üstte diyafragma, altta pelvis giriĢi, önde kaslardan oluĢan karın 

duvarı, arkada lumbar vertebralar ve kaslardan oluĢan arka karın duvarı ve yanlarda alt 

kaburgalar ile ön karın kaslarının bir kısmı tarafından sınırlanan, vücudun en büyük 

boĢluğudur. Mide, ince bağırsak, kalın bağırsağın büyük bir kısmı, karaciğer, safra 

kesesi, pankreas gibi GĠS‟e ait organlar ve bezleri abdominal boĢluğun büyük bir 

kısmını kaplamaktadır (Singh, 2018).  

Abdominal cerrahi giriĢimler, açık (invaziv) cerrahiler veya laparoskopik (minimal 

invaziv) cerrahiler olarak iki Ģekilde yapılabilmektedir. Subtotal/total gastrektomi, 

gastroduedonostomi, hepatektomi, pankreatikoduedonektomi, distal/total 

pankreatektomi ameliyatları açık Ģekilde uygulanmakta iken; apendektomi 

kolesistektomi ve splenektomi gibi ameliyatlar çoğunlukla laparoskopik olarak 

yapılmaktadır (Esmer ve ark., 2022; Hemmerling, 2018). Minimal invaziv özellik 

gösteren cerrahi uygulamalar ilk tanımlandığından bu yana, standart laparoskopi 

uygulamalarından robotik cerrahilere kadar geliĢim göstermiĢtir (Dhumane ve ark., 

2011; Lee ve ark., 2017). Uygulanan cerrahi prosedürüne göre değiĢmekle birlikte 
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laparoskopinin postoperatif ağrı, hastanede kalıĢ süresi, kozmetik görünüm ve iyileĢme 

dönemi üzerindeki faydaları yaygın olarak kabul edilmektedir (Dhumane ve ark., 2011; 

Nagpal ve ark., 2010). Minimal invaziv cerrahide operasyon süresi daha uzun olmakla 

birlikte (Tonutti ve ark., 2017), Ağcaoğlu ve ark. (2021) hastanede kalıĢ süresinin 

operasyon yöntemine göre anlamlı farklılık göstermediğini bildirmiĢtir. Ancak hastaya, 

hastanın medikal durumuna ve cihaza bağlı bazı faktörler cerrahi iĢlem sırasında 

laparoskopik ameliyattan açık ameliyata geçiĢi de gerektirebilmektedir (Giulianotti ve 

ark., 2010; Sapmaz ve Karaca, 2021).  

Tüm abdominal cerrahi ameliyatlar komplikasyon riski taĢımaktadır (Reddy ve ark., 

2023). Major abdominal cerrahi geçiren hastalarla yürütülen çalıĢmalarda postoperatif 

komplikasyon görülenlerin hastanede yatma süresinin daha uzun ve mortalite oranının 

daha yüksek olduğu saptanmıĢtır (Straatman ve ark., 2015; Straatman ve ark., 2016). Bu 

komplikasyonlar genellikle hastanın durumu ile hastalık ve cerrahi operasyon türüne 

göre farklılık gösterebilmektedir (O‟Malley ve Revels, 2020). Abdominal cerrahi 

operasyonlar sonrasında görülebilecek komplikasyonlar Tablo 2.1‟de gösterilmiĢtir 

(O‟Malley ve Revels, 2020; VeličkoviĤ ve ark., 2020).  

Tablo 2.1. Abdominal cerrahi sonrası görülebilecek komplikasyonlar (O‟Malley ve 

Revels, 2020; VeličkoviĤ ve ark., 2020)  

 Gastrointestinal Sistem  

‒ Bulantı/Kusma 

‒ Paralitik ileus 

‒ Diyare 

 Nörolojik Sistem 

‒ Ġnme 

‒ Konfüzyon 

‒ Deliryum 

 Kardiyovasküler Sistem 

‒ Ġskemi 

‒ Aritmi 

‒ Pulmoner embolizm 

‒ Pulmoner ödem 

‒ Kardiyak arrest 

‒ Derin ven trombozu 

 Solunum Sistemi 

‒ Pnömoni 

‒ Pnömotoraks 

‒ Atelektazi 

‒ Plevral efüzyon 

‒ Bronkospazm 

‒ Akut solunum sıkıntısı 

 Enfeksiyon 

‒ Yara yeri enfeksiyonu 

‒ Ġdrar yolu enfeksiyonu  

‒ Clostridium difficile enfeksiyonu 

 Hematolojik 

‒ Koagülopati 

‒ Anemi 

 Anastomoz Kaçağı  Kanama/Hematom 

 Akut Böbrek Yetmezliği  Ağrı 
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2.5.1. Mide Kanseri  

Mide kanseri, dünya çapında en yaygın malign tümörler arasında altıncı sırada ve 

kansere bağlı ölümler arasında üçüncü sırada yer almaktadır (Rosa ve ark., 2022). 2020 

yılında dünya genelinde bir milyondan fazla yeni mide kanseri teĢhisi konmuĢ ve %7,7 

oranında ölüme neden olmuĢtur (Sung ve ark., 2021). Türkiye‟de ise 13 bin civarında 

yeni vaka bulunduğu ve ölüm oranının %8,5 olduğu belirlenmiĢtir (WHO, 2021). 

GeliĢmiĢ ülkelerde daha sık teĢhis edilmekle birlikte (Rawla ve Barsouk, 2019), 

erkeklerde kadınlardan daha yaygın görülmektedir (López ve ark., 2023; Rawla ve 

Barsouk, 2019).  

Mide kanseri multifaktöriyel bir hastalıktır ve etiyolojisinde genetik ve çevresel 

faktörler rol oynamaktadır (Yang ve ark., 2020). Dünya genelinde en bilinen risk 

faktörü Helicobacter pylori enfeksiyonudur (Zhu ve ark., 2022). H. pylori enfeksiyonu 

hastaların yaklaĢık %90‟ında mide kanserinden (non-kardiya) sorumlu tutulabilmektedir 

(Liou ve ark., 2020). Yüksek yağlı bir diyet, kırmızı et, iĢlenmiĢ et ürünleri ve tuz 

tüketiminin mide kanseri geliĢiminde rol oynadığı gösterilmiĢtir. Diğer yandan taze 

sebze ve meyveler, posa ve antioksidan vitaminlerden zengin bir beslenme modelinin 

mide kanserinden koruyucu olabileceği öne sürülmektedir (Dascălu ve ark., 2022; Kalan 

Farmanfarma ve ark., 2020; Vahid ve Davoodi, 2021). Alkol ve sigara kullanım 

alıĢkanlığının da mide kanseri riskini artırdığı belirlenmiĢtir (Rawla ve Barsouk, 2019; 

Yusefi ve ark., 2018). Ayrıca, obezite (Avgerinos ve ark., 2019; Lim ve ark., 2022) ve 

diyabet de (Guo ve ark., 2022; Yang ve ark., 2020) mide kanseri riskinde artıĢ ile 

iliĢkilendirilmektedir.   

Mide kanseri bulunan hastaların büyük çoğunluğunda cerrahi operasyon ile tümörün 

çıkarılması genellikle tek tedavi seçeneğidir (Ağcaoğlu ve ark., 2021; Russo ve Strong, 

2019). Kan kaybının ve analjezik gereksiniminin daha az, oral beslenmeye geçiĢin daha 

hızlı ve hastanede kalma süresinin daha kısa olması laparoskopik gastrektominin 

avantajları arasında sayılmaktadır (Garbarino ve ark., 2022; Hakkenbrak ve ark., 2022). 

Ancak literatürde açık veya laparoskopik gastrektominin postoperatif komplikasyon 

görülme oranı ve mortalite açısından anlamlı farklılık göstermediğini belirten çalıĢmalar 

da bulunmaktadır (Etoh ve ark., 2018; Kinoshita ve ark., 2022; Liu ve ark., 2020; 
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Yüksel ve ark., 2021). Bu nedenle cerrahi yaklaĢım tümörün bulunduğu yer ve evresi ile 

cerrahın deneyim ve tercihine bağlı olarak değiĢebilmektedir (Russo ve Strong, 2019). 

2.5.2. Pankreas Kanseri  

Pankreas kanseri hızlı ilerleyen ve kötü prognoza sahip maligniteler arasındadır. 2020 

yılında dünya genelinde pankreas kanseri teĢhisi alan hasta sayısı 500 bine yakındır ve 

pankreas kanseri nedeniyle 450 binden fazla (%4,7) ölüm meydana geldiği 

belirlenmiĢtir (Sung ve ark., 2021). Global Kanser Gözlem Verisi (GLOBOCAN) 2020 

yılı istatistiklerine göre Türkiye‟de yeni vaka ve pankreas kanserine bağlı ölüm sayısı 8 

binin üzerindedir (WHO, 2021).  

Spesifik bir semptomu olmamakla birlikte; epigastrik ağrı, sırt ağrısı, mide bulantısı ve 

ĢiĢkinlik gibi Ģikayetler tümör çapı ve lokalizayonuna bağlı olarak farklılık 

gösterebilmektedir. Ağırlık kaybı, sarılık, steatore de hastalığın yaygın bulguları 

arasındadır (Kayaoğlu ve ark., 2018; Mizrahi ve ark., 2020). Diğer hastalıklar için 

düzenli takip edilen bireylerde ya da bir araĢtırma sırasında anormal bulguların 

tesadüfen saptanması, pankreas kanserinin erken teĢhisi ve tedavisi için önemli bir fırsat 

olarak değerlendirilmektedir (Takikawa ve ark., 2022). Çünkü kısa dönemde lokal 

invazyon geliĢebilir ve komĢuluğundaki damarlar aracılığıyla uzak dokulara metastaz 

gerçekleĢtirebilir. Bu nedenle tanı anında rezektabilite oranları düĢüktür ve bu durum 

sağ kalım oranını da etkiler (Kayaoğlu ve ark., 2018). Hastalığın hızlı ilerlemesi ve 

spesifik olmayan belirtileri teĢhisi geciktirebilmektedir ve 5 yıllık sağ kalım oranı %3-

15 olarak bildirilmiĢtir (Pereira ve ark., 2020).  

Pankreas kanseri sıklıkla ileri yaĢlarda (60-80 yaĢ) görülmektedir (Midha ve ark., 2016; 

Rawla ve ark., 2019). Sigara (Huang ve ark., 2021; Ilic ve Ilic, 2016; McGuigan ve ark., 

2018; Midha ve ark., 2016; Park ve ark., 2022) ve alkol (Huang ve ark., 2021; Okita ve 

ark., 2022) kullanım alıĢkanlıklarına ek olarak, diyabet (Ilic ve Ilic, 2016; Midha ve 

ark., 2016; Park ve ark., 2022), obezite (Huang ve ark., 2021; Ilic ve Ilic, 2016; 

McGuigan ve ark., 2018; Park ve ark., 2022) ve fiziksel inaktivite (Huang ve ark., 2021; 

Ilic ve Ilic, 2016) de pankreas kanseri riski ile iliĢkilendirilen faktörlerdir. Yapılan 

çalıĢmalarda iĢlenmiĢ/iĢlenmemiĢ kırmızı et, rafine tahıllar, basit Ģeker ve yüksek yağlı 

besinlerden zengin Batı tarzı beslenmenin pankreas kanseri riskini artırdığı, taze 
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sebze/meyveler ile tam tahıllardan zengin beslenme Ģeklinin pankreas kanseri riskini 

azalttığı belirlenmiĢtir (Gianfredi ve ark., 2022; Lu ve ark., 2017; Zhong ve ark., 2023).  

Metastatik olmayan pankreas tümörünün cerrahi rezeksiyonu tek tedavi seçeneği gibi 

görünmektedir (Mizrahi ve ark., 2020; Strobel ve ark., 2019). Pankreas cerrahisi, 

abdominal cerrahiler arasında en karmaĢık ameliyatlardan biri kabul edilir (Giulianotti 

ve ark., 2010). Whipple adıyla da bilinen pankreatikoduodenoktomi, pankreas ve 

periampuller kanserlerde sık uygulanan tek küratif tedavidir (Mersin ve ark., 2010). 

Pankreatikoduodenektomi operasyonunun açık ve laparoskopik yöntemle 

gerçekleĢtirilmesinin karĢılaĢtırıldığı çalıĢmalarda komplikasyonlar ve mortalite 

açısından iki cerrahi giriĢim arasında farklılık bulunmamıĢtır (Nickel ve ark., 2020; 

Stauffer ve ark., 2017). Ancak kapsamlı hastanelerde ve deneyimli cerrahlar tarafından 

uygulanmasının komplikasyon ve mortalite oranını azaltabileceği bildirilmiĢtir (Wang 

ve ark., 2021). 

2.5.3. Hepatobiliyer Kanserler  

Hepatobiliyer kanserler karaciğer, safra kesesi ve safra yolları ile iliĢkili maligniteleri 

ifade eder (Bailey ve Shah, 2019). Hepatosellüler karsinom, karaciğerde en yaygın 

görülen malignitedir. Karaciğerin malign hastalıklarının %75-85‟ini oluĢturur 

(Torimura ve Iwamoto, 2022). Tümörün durumunun yanı sıra (büyük damar invazyonu 

olmayan solid kitle), karaciğer fonksiyonlarının (Child Pugh A-B), hepatektomi sonrası 

kalacak karaciğer hacminin (siroz yoksa %25-30, varsa %40) yeterli olması ve portal 

hipertansiyon bulgularının da değerlendirilmesi sonucu karar verilen karaciğer 

rezeksiyonu bu hastalarda önemli bir tedavi yöntemidir (Allaire ve ark., 2020). 

Kolanjiokarsinomalar, intrahepatik veya ekstrahepatik safra yollarından köken alan 

malignitelerdir ve hepatobiliyer kanserlerin %10-25‟ini oluĢturur (Can Sezgin ve ark., 

2014). Cerrahi operasyon ile tümörün çıkarılması sağ kalım oranı açısından en iyi 

sonuca sahip tek tedavi seçeneği olarak bilinmektedir ancak hastalığın geç teĢhis 

edilmesi bu olanağı sınırlamaktadır (Khan ve Dageforde, 2019). Safra kesesi kanserleri 

hepatobiliyer kanserler arasında daha nadir görülen bir malignitedir. Prevalansının 

kolelitiazis ile iliĢkili olduğu belirtilmiĢtir (Turan ve ark., 2019). Klinik bulgular ağrı 

ve/veya sarılık ile iliĢkilidir. Ancak teĢhisinde en yaygın görülen senaryo safra taĢı ile 

ilgili semptomlar nedeniyle değerlendirmeye ya da ameliyata alınan hastada tesadüfen 
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malignitenin belirlenmesidir (Gunasekaran ve ark., 2021). Erken evrede teĢhis 

edildiğinde safra kesesi kanseri için kolesistektomi yeterli bir tedavi gibi görünmektedir 

(Bailey ve Shah, 2019). 

GLOBOCAN verilerine göre 2020 yılında dünyada bir milyona yakın karaciğer kanseri, 

115 bin safra kesesi kanseri teĢhisi konmuĢtur. Meydana gelen 830 bin ölümün (%8,3) 

karaciğer kanseri ve 85 bine yakın ölümün (%0,9) de safra kesesi kanseri nedeniyle 

olduğu bildirilmiĢtir (Sung ve ark., 2021). Türkiye‟de ise karaciğer kanseri için yeni 

vaka ve ölüm sayısı 5 binin üzerinde iken; safra kesesi kanseri tanısı alan 767 hasta ve 

bu nedenle gerçekleĢen ölüm sayısı 505 (%0,4) olarak rapor edilmiĢtir (WHO, 2021).  

Hepatobiliyer kanserlerin insidansı ileri yaĢlarda daha yüksektir (Pericleous ve Khan, 

2021). Buna ek olarak, obezite (Asrani ve ark., 2019; Baumeister ve ark., 2019; Menon 

ve Mathew, 2019), diyabet (Asrani ve ark., 2019; Baumeister ve ark., 2019; Hemminki 

ve ark., 2023; Menon ve Mathew, 2019) ve sigara/alkol kullanım alıĢkanlığı (Menon ve 

Mathew, 2019) hepatobiliyer kanser riskinde artıĢ ile iliĢkilendirilmektedir. Fiziksel 

aktivitenin ise koruyucu etkisi bildirilmiĢtir (Baumeister ve ark., 2019; Pang ve ark., 

2021).  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. AraĢtırmanın Yeri, Zamanı ve Örneklem Seçimi 

Bu araĢtırma prospektif gözlemsel bir çalıĢma olarak planlanmıĢ ve yürütülmüĢtür. Mart 

2021 – Aralık 2022 tarihleri arasında Ġzmir Kâtip Çelebi Üniversitesi Atatürk Eğitim ve 

AraĢtırma Hastanesi Genel Cerrahi kliniğinde üst GĠS malignitesi (mide, pankreas ve 

hepatobiliyer sistem kanserleri) nedeniyle elektif abdominal cerrahi planlanan 65 yaĢ ve 

üzeri hastalar olasılıksız ardıĢık örnekleme yöntemi ile çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. 

Mobilize olamayan, metastaz bulunan, operasyon öncesinde kemoterapi ve/veya 

radyoterapi tedavisi almıĢ olan, nörolojik ve biliĢsel iĢlev bozukluğu bulunan hastalar 

çalıĢmaya dahil edilmemiĢtir.  

Operasyon öncesinde gerçekleĢtirilen görüĢmeden sonra hastanede yatma sürecinde 

yapılan tetkiklerde ameliyat edilemeyeceği belirlenen beĢ hasta, görüĢme sonrasında 

çalıĢmaya katılmak istemediği için ayrılan üç hasta ve taburcu olduktan sonra Ġzmir 

dıĢındaki baĢka bir merkezde tedavisi devam edecek olan beĢ hastanın ayrılması 

sonucunda 72 hastanın katılımıyla araĢtırma tamamlanmıĢtır (ġekil 3.1). Verilerin 

istatistiksel analizinden sonra G. Power-3.1.9.4 programı (Faul ve ark., 2007) 

kullanılarak güç analizi yapılmıĢtır. Preoperatif dönemde ölçülen üst orta kol çevresi 

(ÜOKÇ) için etki büyüklüğü 0,87 araĢtırmanın gücü %97, dominant el kavrama gücü 

için etki büyüklüğü 1,25 araĢtırmanın gücü %99; taburcu olurken ölçülen ÜOKÇ için 

etki büyüklüğü 0,92 araĢtırmanın gücü %98, dominant el kavrama gücü için etki 

büyüklüğü 1,34 araĢtırmanın gücü %99; kontrol dönemi ÜOKÇ için etki büyüklüğü 

0,98 araĢtırmanın gücü %99, dominant el kavrama gücü için etki büyüklüğü 1,44 

araĢtırmanın gücü %99 bulunmuĢtur.  

 



 

22 

 

 

ġekil 3.1. ÇalıĢma akıĢı 

3.2. AraĢtırmanın Etik Yönü 

AraĢtırmanın yürütülebilmesi için Ġzmir Kâtip Çelebi Üniversitesi GiriĢimsel Olmayan 

Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu‟na baĢvurulmuĢ ve onay alınmıĢtır (Karar No:938, 

Tarih: 17.09.2020; Karar No: 0122, Tarih: 04.03.2021) (EK-1, EK-2). Ayrıca araĢtırma 

verilerinin Ġzmir Kâtip Çelebi Üniversitesi Atatürk Eğitim ve AraĢtırma Hastanesinde 

toplanabilmesi için Ġzmir Ġl Sağlık Müdürlüğü‟nden kurum izni alınmıĢtır (EK-3, EK-

4). Hastalara araĢtırmanın amacı ve planı anlatılarak önce sözlü onayları alınmıĢ, 

ardından BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur Formu (EK-5) imzalatılmıĢtır.  

3.3. AraĢtırma Verilerinin Toplanması ve Değerlendirilmesi  

ÇalıĢma verileri literatür doğrultusunda hazırlanan anket formu aracılığıyla yüz yüze 

görüĢme yöntemi kullanılarak toplanmıĢtır. Anket yedi bölümden oluĢmaktadır (EK-6). 
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3.3.1. KiĢisel Bilgiler 

Anketin bu bölümünde hastaların sosyodemografik özellikleri (yaĢ, cinsiyet, medeni 

durum, eğitim durumu, çalıĢma durumu, sosyal güvence ve gelir durumu), hekim 

tarafından tanı konmuĢ diğer kronik hastalıkları, düzenli ilaç ve besin desteği kullanım 

durumları, sigara-alkol kullanım alıĢkanlığı, daha önce herhangi bir diyet uygulama 

durumu ve günlük tüketilen öğün sayısı yer almaktadır.   

3.3.2. Hastalık ve Operasyona ĠliĢkin Bilgiler 

Anketin bu bölümünde hastaların hangi tanı ile cerrahi operasyona hazırlandığı, 

hastalığın teĢhis tarihi, operasyon tarihi ve taburculuk tarihi bulunmaktadır. Bu veriler 

dikkate alınarak hastaların operasyon öncesi ve sonrasında yoğun bakım ünitesinde ve 

hastanede yatıĢ süresi belirlenmiĢtir. Operasyon sonrası komplikasyon geliĢme durumu 

ve taburcu edildikten sonraki 30 gün içinde herhangi bir sebeple hastaneye baĢvurma 

durumu da bu kısımda yer almaktadır. Ayrıca Amerikan Anestezistler Derneği 

(American Society of Anesthesiologists – ASA) Fiziksel Durum Sınıflandırması skoru 

da anketin bu kısmına not edilmiĢtir. Operasyon öncesinde anestezi hekimleri tarafından 

uygulanan bu skorlama sisteminde hastaların tıbbi durumlarına göre sınıflandırılması ve 

perioperatif risklerin öngörülmesi amaçlanmaktadır (Günaydın, 2021).  

3.3.3. FRAIL Kırılganlık Ölçeği  

Hastaların kırılganlık durumu 2012 yılında Morley ve ark. (2012) tarafından geliĢtirilen 

FRAIL kırılganlık ölçeği kullanılarak belirlenmiĢtir. Ölçek yorgunluk, direnç, 

hareketlilik, ağırlık kaybı ve diğer hastalıkları sorgulayan 5 maddeden oluĢmaktadır. 

Ölçeğin puanı 0-5 arasında değiĢmekte olup, 3 ve üzeri “kırılgan” olarak 

değerlendirilmektedir. Ölçeğin Türk toplumunda kırılganlığın belirlenmesinde geçerli 

ve güvenilir bir araç olduğu gösterilmiĢtir (Hymabaccus Muradi, 2017; Hymabaccus ve 

ark., 2023).  

3.3.4. Antropometrik Ölçümler  

Antropometrik ölçümler araĢtırmacı tarafından yöntemine uygun olarak 

gerçekleĢtirilmiĢtir (Lee ve Gong, 2020; Lee ve ark., 2021; Pekcan, 2011; Sağlık 

Bakanlığı, 2017; WHO, 2008). Antropometrik ölçümler ilk görüĢmede, hastalar taburcu 

olurken ve 30 gün sonra kontrole geldiklerinde tekrarlanmıĢtır.  
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Vücut Ağırlığı (kg): Eğimli olmayan düz bir zeminde bulunan Soehnle marka dijital 

göstergeli tartı ile ölçülmüĢtür. Ölçüm sırasında hastaların ayakkabı veya terlik 

giymiyor olmalarına dikkat edilmiĢtir (Pekcan, 2011). 

Boy Uzunluğu (m): BoĢ bir duvarın önünde hasta ayakları yan yana ve baĢ Frankfurt 

düzlemde (göz üçgeni ile kulak kepçesinin üst kısmı aynı hizada ve yere paralel) iken 

duvara iĢaret konularak esnemeyen mezura ile ölçüm yapılmıĢtır (Pekcan, 2011). 

Beden Kütle Ġndeksi (BKĠ) (kg/m
2
): Ölçülen vücut ağırlığının (kg) boy uzunluğunun 

(m) karesine bölünmesiyle hesaplanmıĢ ve yaĢlılar için önerilen sınıflamaya göre 

değerlendirilmiĢtir (Sağlık Bakanlığı, 2017) (Tablo 3.1).  

Üst Orta Kol Çevresi (ÜOKÇ) (cm): Hastanın sol kolu 90 derece açıyla bükülmüĢ iken 

dirsekte olekranon ve omuzda akromion çıkıntılarının arası ölçülüp orta noktası 

iĢaretlenmiĢtir. Hasta kolunu serbest bıraktıktan sonra iĢaretlenen noktadan geçen çevre 

esnemeyen mezura ile ölçülmüĢtür. 32 cm üzerinde olması BKĠ değerinin 30 kg/m
2
‟den 

fazla olduğuna iĢaret etmektedir (Sağlık Bakanlığı, 2017). 

Bilek Çevresi (cm): Ulna ve radius kemiklerinin stiloid çıkıntılarından geçen çevre 

esnemeyen mezura ile ölçülmüĢtür (Pekcan, 2011). 

Bel ve Kalça Çevresi (cm): Hastalar bacakları yan yana kapalı ve kolları vücudun iki 

yanında serbest olacak Ģekilde ayakta dururken kristailiyak ile en alt kaburga kemiğinin 

orta noktasından geçen çevre esnemeyen mezura ile ölçülerek kaydedilmiĢtir (Sağlık 

Bakanlığı, 2017). Hastalar aynı pozisyonda iken yan tarafında durularak kalçanın en 

geniĢ kısmından geçen çevre esnemeyen mezura ile ölçülerek kalça çevresi değeri elde 

edilmiĢtir (Pekcan, 2011). Ölçülen bel çevresi (cm) değerinin kalça çevresine (cm) 

bölünmesi ile bel/kalça oranı hesaplanmıĢ (WHO, 2008) ve Tablo 3.1‟e göre 

değerlendirilmiĢtir.  

Baldır Çevresi (cm): Bacak dizden 90 derece bükülmüĢ Ģekilde ve ayak tabanı düz bir 

zemine basarken esnemeyen mezura aĢağı yukarı kaydırılarak en geniĢ yerden ölçüm 

yapılmıĢtır (Pekcan, 2011). Ölçümün 31 cm‟den düĢük olması malnütrisyon göstergesi 

olarak kabul edilmektedir (Doğan ve Köksal, 2021; Guigoz ve ark., 1994; Vellas ve 

ark., 1999).   
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Triseps Deri Kıvrım Kalınlığı (mm): ÜOKÇ ölçümü için iĢaretlenen noktadan, kol 

serbest bırakıldıktan sonra sol elin iĢaret ve baĢ parmağı ile tutulan katman kaliper ile 

ölçülmüĢtür (Pekcan, 2011).  

El Kavrama Gücü (kg): El kavrama gücünün ölçümünde TKK 5401 dijital el 

dinamometresi kullanılmıĢtır. Hasta, dirsekler gövdeye yakın ve 90 derece fleksiyonda, 

ön kol ve el bileği nötral pozisyonda olacak Ģekilde sandalyede otururken 

dinamometreyi kavrayarak yapabileceği en kuvvetli Ģekilde sıkması istenmiĢtir. 

Dominant ve dominant olmayan el için ölçümler üç kez tekrarlanarak ortalamaları 

alınmıĢtır (Lee ve Gong, 2020; Lee ve ark., 2021).  

Tablo 3.1. Beden kütle indeksi, bel çevresi ve bel/kalça oranı sınıflaması (Sağlık 

Bakanlığı, 2017; WHO, 2008) 

Beden Kütle Ġndeksi (kg/m
2
) Sınıflama 

< 23 Yetersiz Beslenme 

23 – 27  Normal 

27 – 30  Hafif Kilolu 

> 30 Obezite  

Bel Çevresi Riskli Yüksek Riskli 

Erkek ≥ 94 cm ≥ 102 cm 

Kadın ≥ 80 cm ≥ 88 cm 

Bel/Kalça Oranı Riskli 

Erkek ≥ 0,90 

Kadın ≥ 0,85 

 

3.3.5. Biyokimyasal Bulgular 

Hastanede rutin olarak değerlendirmesi yapılan biyokimyasal bulgular operasyon 

öncesinde, hastalar taburcu olurken ve taburcu olduktan 30 gün sonra kontrole 

geldiklerinde kaydedilmiĢtir. Biyokimyasal parametreler, hastanede kullanılmakta olan 

referans değerleri (Tablo 3.2) dikkate alınarak değerlendirilmiĢtir.  
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Tablo 3.2. Biyokimyasal parametrelerin referans aralıkları  

Parametre Referans Aralığı 

Açlık kan glikozu   

<70 mg/dL Hipoglisemi 

100-125 mg/dL BozulmuĢ açlık glikozu 

>126 mg/dL Diyabet 

Kan üre azotu (BUN) 8,4 – 26 mg/dL 

Kreatinin  0,7 – 1,3 mg/dL 

eGFR (MDRD)  90 – 120 mL/dk/1,73m
2
 

AST  5 – 34 U/L 

ALT  0 – 55 U/L 

Amilaz  25 – 125 U/L 

Lipaz  8 – 78 U/L 

Total bilirubin   0,2 – 1,2 mg/dL 

Direkt bilirubin  0,00 – 0,50 mg/dL 

Ġndirekt bilirubin 0,10 – 0,90 mg/dL 

Albümin 35 – 50 g/L 

Sodyum 135 – 146 mmol/L 

Potasyum 3,5 – 5,5 mmol/L 

Klor 95 – 107 mmol/L 

Kalsiyum 8,5 – 10,5 mg/dL 

Magnezyum 1,6 – 2,6 mg/dL 

C-reaktif protein (CRP) 0 – 5 mg/L 

 

3.3.6. Mini Nütrisyonel Değerlendirme (Mini Nutritional Assessment-MNA)  

Toulouse Üniversitesi, New Mexico Tıp Fakültesi ve Ġsviçre Nestle AraĢtırma Merkezi 

arasındaki iĢ birliği ile geliĢtirilmiĢ olan MNA; Guigoz ve ark. (1994) tarafından 

yayınlanmıĢ ve Türkiye‟de yaĢlı bireylerin beslenme durumunun değerlendirilmesinde 

geçerli bir araç olduğu da gösterilmiĢtir (Sarıkaya ve ark., 2015). Test “Tarama” ve 

“Değerlendirme” olmak üzere iki bölümden oluĢmaktadır. Her iki bölümden alınan 

puanın toplanması ile elde edilen toplam puan 0-30 arasında değiĢmekte olup; 0-16,5 

puan “malnütrisyon”, 17-23,5 puan “malnütrisyon riski” ve 24-30 puan “normal” olarak 

değerlendirilmektedir (Vellas ve ark., 1999). MNA‟nın uzun ve kısa olmak üzere iki 
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formu vardır. MNA‟nın ardından bir tarama testi olarak 2001 yılında Mini Nutrisyonel 

Değerlendirme-Kısa Form (Mini Nutritional Assessment-Short Form – MNA-SF) 

geliĢtirilmiĢtir. Bu formdan alınabilecek toplam puan en fazla 14 olmakla birlikte 0-7 

puan ”malnütrisyon”, 8-11 puan “malnütrisyon riski” ve 12-14 puan “normal” olarak 

değerlendirilmektedir (Cereda, 2012; Kaiser ve ark., 2009). Bu çalıĢmada hastaların 

beslenme durumu MNA uzun form kullanılarak belirlenmiĢtir. Antropometrik ölçümler 

ve biyokimyasal bulgular gibi MNA değerlendirmesi de operasyon öncesi, hasta taburcu 

olurken ve taburcu olduktan 30 gün sonra kontrole geldiklerinde kaydedilmiĢtir. 

3.3.7. Besin Tüketim Kaydı Formu  

ÇalıĢmanın yürütüldüğü klinikte majör abdominal cerrahi planlanan kanser hastalarına 

cerrahi operasyona kadar hastanede geçen süre boyunca normal oral diyete ek olarak 

hastanın tıbbi durumuna uygun oral enteral ürünler (Resource Energy-Nestle Health 

Science, Diben Drink-Fresenius, Glucerna-Abbott) ile beslenme desteği sağlanmaktadır. 

Planlanan ameliyat gününün bir gece öncesinde, hastalara gece 00:00 itibarıyla aç 

kalmaları gerektiği bildirilerek katı veya sıvı herhangi bir besin tüketmemesi konusunda 

uyarılmaktadır. Operasyon sonrasında yoğun bakım ünitesinde parenteral nütrisyon ile 

takip edilen hastaların sağlık durumunun uygun olması halinde postoperatif ikinci ya da 

üçüncü gün açık sıvı diyet (rejim 1) baĢlanıp hastanın tolerasyonuna göre sırayla koyu 

sıvı diyet (rejim 2) ve normal diyete (rejim 3) geçilmektedir. Hastalar taburcu 

olduklarında normal diyet (rejim 3) almaktadır. Bu dönemde hiçbir hasta parenteral 

nütrisyon almamıĢtır. Operasyon öncesinde, hastaneden taburcu olduklarında ve taburcu 

olduktan 30 gün sonra kontrole geldiklerinde hastalarla yüz yüze görüĢülerek üçer 

günlük besin tüketim kayıtları alınmıĢtır. ÇalıĢma baĢlangıcında hastalara her 

görüĢmede besin tüketim kaydı alınacağı ve kayıtların nasıl tutulacağı hakkında bilgi 

verilmiĢtir. Operasyon öncesi dönemde tükettikleri enteral ürün ve miktarı da besin 

tüketim formuna kaydedilmiĢtir. “Yemek ve Besin Fotoğraf Kataloğu: Ölçü ve 

Miktarlar” kitabı kullanılarak tüketilen besinlerin miktar ve porsiyonları belirlenmiĢtir 

(Rakıcıoğlu ve ark., 2015). Besin tüketim kayıtları Bilgisayar Destekli Beslenme 

Programı (Beslenme Bilgi Sistemi-BeBiS) ile analiz edilerek hastaların günlük ortalama 

enerji ve besin ögesi alımları belirlenmiĢtir (BeBiS, Versiyon 8.2; 2019).  
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3.4. Verilerin Ġstatistiksel Değerlendirilmesi 

ÇalıĢma verilerinin değerlendirilmesinde Statistical Package for Social Sciences for 

Windows (SPSS 22.0) kullanılmıĢtır. Verilerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro 

Wilk testi ve homojenliği Levene‟s testi ile belirlenmiĢtir. Kategorik değiĢkenler “sayı 

(n)” ve “yüzde (%)” olarak ifade edilirken; sayısal değiĢkenler normal dağılıyor ise 

“ortalama ± standart sapma”, normal dağılmıyor ise “ortanca (alt değer – üst değer)” 

olarak gösterilmiĢtir. Kategorik değiĢkenler arasındaki iliĢkiler Ki-kare testi ile 

değerlendirilmiĢtir. Bağımsız iki grup arasındaki karĢılaĢtırmalarda normal dağılım 

gösteren veriler için Bağımsız Örneklem t-testi, normal dağılım göstermeyen veriler için 

Mann-Whitney U testi uygulanmıĢtır. Aynı sayısal değiĢkene ait üç farklı ölçüm değeri 

Tekrarlı Ölçümler Ġçin ANOVA testi ve küresellik varsayımı Mauchly testi ile 

değerlendirilmiĢtir. Ölçüm değerleri arasındaki ikili karĢılaĢtırmalarda Bonferroni 

düzeltmesi kullanılmıĢtır. Sıralama belirten kategorik değiĢkenlerin üç farklı 

değerlendirme durumu arasındaki farklılık Friedman testi kullanılarak belirlenmiĢtir. 

Sayısal değiĢkenler arasındaki iliĢkilerin belirlenmesinde normal dağılım gösteren 

veriler için Pearson, normal dağılım göstermeyen veriler için Spearman‟s korelasyon 

analizi kullanılmıĢtır. FRAIL ölçek puanı ile anlamlı korelasyon gösterdiği belirlenen 

bağımsız değiĢkenlerin FRAIL ölçek puanı üzerine etkisini belirlemek amacıyla Enter 

yöntemiyle çoklu doğrusal regresyon analizi uygulanmıĢtır. Bağımsız değiĢkenler 

arasında çoklu bağlantılılık bulunması (r>0,80; VIF>10) halinde değiĢkenlerden biri 

analiz dıĢında bırakılmıĢtır. Tüm analizlerde p<0,05 değeri istatistiksel olarak anlamlı 

kabul edilmiĢtir.   

3.5. AraĢtırma Sırasında KarĢılaĢılan Sorunlar ve ÇalıĢmanın Sınırlılıkları 

Verilerin tek merkezden toplanmıĢ olması ve veri toplama sürecinin büyük bir kısmının 

COVID-19 pandemi sürecinde olması bu araĢtırmanın sınırlılıklarıdır. ÇalıĢmanın 

baĢında sadece pankreas kanseri tanısı ile cerrahi operasyona girecek olan kırılgan 

hastaların dahil edilmesi planlansa da veri toplama sürecine baĢlandığında COVID-19 

pandemisinin de etkisiyle hastaların hastaneye baĢvurularının azalması ve baĢvuran 

hastaların da hepsinin kırılgan olmaması çalıĢmada karĢılaĢılan ilk zorluk olmuĢtur. Bu 

nedenle veri toplama sürecinde yeterli sayıya ulaĢılamayacağından endiĢe edilmiĢ, etik 

kurula bilgi verilerek çalıĢmaya üst GĠS malignitesi (mide, pankreas ve hepatobiliyer 
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sistem kanserleri) ile baĢvuran hastaların alınması ve kırılganlık durumunun 

belirlenmesi kararlaĢtırılmıĢtır. Diğer yandan yakın zamanda tanı alan ve ameliyat 

olmaları gerektiği bildirilen bazı hastalar kanser teĢhisi ve cerrahi operasyon endiĢesi 

nedeniyle psikolojik olarak zorlu bir süreçte olduklarından bu hastalarla ilk görüĢmede 

etkili bir iletiĢim kurulamamıĢ ve bu nedenle çalıĢmaya dahil edilememiĢtir. ÇalıĢmanın 

prospektif gözlemsel niteliği doğrultusunda hastaların takip edilmesi gerektiğinden, 

takip sürecinde çalıĢmadan ayrılmak isteyen hastalar da olmuĢtur.  
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4. BULGULAR 

4.1. Hastaların Genel Özellikleri 

ÇalıĢma, 39 erkek ve 33 kadın olmak üzere toplam 72 hasta ile tamamlanmıĢtır. 

Bireylerin %73,6‟sı 65-74 yaĢ aralığında olup örneklemin yaĢ ortanca değerinin 70 (65-

80 yıl) olduğu belirlenmiĢtir. Katılımcıların %66,7‟sinin evli, %41,7‟sinin ilkokul 

mezunu ve %62,5‟inin emekli olduğu saptanmıĢtır. Bireylerin %66,7‟si sigarayı 

bırakmıĢ olup, hiçbir hasta alkol kullanmadığını ifade etmiĢtir. Erkek hastaların 

%17,9‟u aktif olarak sigara içtiğini, %33,3‟ü hiç sigara içmediğini ve kadınların 

%87,9‟u sigarayı bıraktığını bildirmiĢtir. Erkek hastaların %38,5‟i ilkokul, %25,6‟sı lise 

mezunu iken kadın hastaların %48,5‟i ortaokul mezunudur. Eğitim durumu ve sigara 

kullanma alıĢkanlığının cinsiyetler arasında anlamlı farklılık gösterdiği belirlenmiĢtir 

(p<0,05; Tablo 4.1).  

FRAIL kırılganlık ölçeğine göre “kırılgan” olarak değerlendirilen bireyler örneklemin 

%52,8‟ini oluĢturmaktadır (Tablo 4.1). 
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Tablo 4.1. Hastaların demografik özelliklerine göre dağılımı 

 Erkek 

(n=39) 

Kadın 

(n=33) 

Toplam 

(n=72) 

Ortanca 

(Alt-Üst Değer) 

Ortanca 

(Alt-Üst Değer) 

Ortanca 

(Alt-Üst Değer) 

YaĢ (yıl) 70,00  

(65,00-79,00) 

69,00  

(65,00-80,00) 

70,00  

(65,00-80,00) 

 U=572,500; p=0,421  

n % n % n % 

YaĢ (yıl) 

65-74  

≥75 

 

27 

12 

 

69,2 

30,8 

 

26 

7 

 

78,8 

21,2 

 

53 

19 

 

73,6 

26,4 

 χ2**=0,420; p=0,517  

Medeni Durum  

Evli 

Dul 

 

30 

9 

 

76,9 

23,1 

 

18 

15 

 

54,5 

45,5 

 

48 

24 

 

66,7 

33,3 

 χ2**=3,084; p=0,079  

Eğitim Durumu  

Ġlkokul 

Ortaokul 

Lise 

Üniversite 

 

15 

13 

10 

1 

 

38,5 

33,3 

25,6 

2,6 

 

15 

16 

1 

1 

 

45,5 

48,5 

3,0 

3,0 

 

30 

29 

11 

2 

 

41,7 

40,3 

15,3 

2,7 

 χ2*=7,700; p=0,037  

Meslek  

Emekli 

Ev hanımı 

 

39 

- 

 

100 

- 

 

6 

27 

 

18,2 

81,8 

 

45 

27 

 

62,5 

37,5 

 χ2**=47,623; p<0,001  

Sigara Kullanma  

Evet 

BırakmıĢ 

Hiç kullanmamıĢ 

 

7 

19 

13 

 

17,9 

48,7 

33,3 

 

- 

29 

4 

 

- 

87,9 

12,1 

 

7 

48 

17 

 

9,7 

66,7 

23,6 

 χ2*=13,618; p=0,001  

Kırılganlık Durumu 

Kırılgan 

Yarı kırılgan 

 

18 

21 

 

46,2 

53,8 

 

20 

13 

 

60,6 

39,4 

 

38 

34 

 

52,8 

47,2 

 χ2**=0,974; p=0,324  

U: Mann Whitney-U testi, χ2*: Ki-kare exact testi, χ2**: Ki-kare testi (Continuity correction) 

Kırılgan bireylerin %57,9‟unun 65-74 yaĢ aralığında olduğu belirlenmiĢtir. Kırılgan 

hastaların yaĢ ortanca değeri (74 yıl) yarı kırılgan bireylerin yaĢ ortanca değerinden (68 

yıl) daha yüksek bulunmuĢtur (p<0,05). Kırılgan hastaların %60,5‟inin evli, 

%47,4‟ünün ilkokul mezunu, %55,3‟ünün emekli ve %76,3‟ünün sigara kullanmayı 

bıraktığı saptanmıĢtır (Tablo 4.2). 
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Tablo 4.2. Hastaların kırılganlık durumuna göre demografik özelliklerinin dağılımı 

 Kırılgan 

(n=38) 

Yarı Kırılgan 

(n=34) 

Toplam 

(n=72) 

Ortanca 

(Alt-Üst Değer) 

Ortanca 

(Alt-Üst Değer) 

Ortanca 

(Alt-Üst Değer) 

YaĢ (yıl) 74,00 

(65,00-79,00) 

68,00  

(65,00-80,00) 

70,00  

(65,00-80,00) 

 U=263,00; p<0,001  

 n % n % n % 

YaĢ (yıl) 

65-74  

≥75 

 

22 

16 

 

57,9 

42,1 

 

31 

3 

 

91,2 

8,8 

 

53 

19 

 

73,6 

26,4 

 χ2**=8,591; p=0,003  

Medeni Durum  

Evli 

EĢini kaybetmiĢ 

 

23 

15 

 

60,5 

39,5 

 

25 

9 

 

73,5 

26,5 

 

48 

24 

 

66,7 

33,3 

 χ2**=0;843 p=0,359  

Eğitim Durumu  

Ġlkokul 

Ortaokul 

Lise 

Üniversite 

 

18 

15 

5 

- 

 

47,4 

39,5 

13,2 

- 

 

12 

14 

6 

2 

 

35,3 

41,2 

17,6 

5,9 

 

30 

29 

11 

2 

 

41,7 

40,3 

15,3 

2,7 

 χ2*=2,775; p=0,437  

Meslek  

Emekli 

Ev hanımı 

 

21 

17 

 

55,3 

44,7 

 

24 

10 

 

70,6 

29,4 

 

45 

27 

 

62,5 

37,5 

 χ2**=1,204; p=0,273  

Sigara Kullanma  

Evet 

BırakmıĢ 

Hiç kullanmamıĢ 

 

2 

29 

7 

 

5,3 

76,3 

18,4 

 

5 

19 

10 

 

14,7 

55,9 

29,4 

 

7 

48 

17 

 

9,7 

66,7 

23,6 

 χ2*=3,594; p=0,161  

U: Mann Whitney-U testi, χ2*: Ki-kare exact testi, χ2**: Ki-kare testi (Continuity correction) 
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4.2. Hastaların Hastalık, Cerrahi Operasyon ve Postoperatif Komplikasyonlara 

ĠliĢkin Bilgileri 

Tablo 4.3. Hastaların cinsiyet ve kırılganlık durumuna göre komorbid hastalıklara 

iliĢkin bilgilerinin dağılımı  

 Cinsiyet Kırılganlık 

Toplam 

(n =72) Erkek 

(n=39) 

Kadın 

(n=33) 

Kırılgan 

(n=38) 

Yarı 

Kırılgan 

(n=34) 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

Komorbid Hastalık  

Var  

Yok   

 

32 (82,1) 

7 (17,9) 

 

30 (90,9) 

3 (9,1) 

 

36 (94,7) 

2 (5,3) 

 

26 (76,5) 

8 (23,5) 

 

62 (86,1) 

10 (13,9) 

 χ2*=1,196; p=0,326 χ2*=5,075; p=0,039  

Komorbid Hastalık Sayısı  

<3  

≥3  

 

24 (75,0) 

8 (25,0) 

 

27 (90,0) 

3 (10,0) 

 

26 (72,2) 

10 (27,8) 

 

25 (96,2) 

1 (3,8) 

 

51 (82,3) 

11 (17,7) 

 χ2**=1,470; p=0,225 χ2*=5,886; p=0,018  

Düzenli Ġlaç Kullanma  

Evet 

Hayır 

 

32 (82,1) 

7 (17,9) 

 

30 (90,9) 

3 (9,1) 

 

36 (94,7) 

2 (5,3) 

 

26 (76,5) 

8 (23,5) 

 

62 (86,1) 

10 (13,9) 

 χ2*=1,196; p=0,326 χ2*=5,075; p=0,039  

Kullanılan Ġlaç Sayısı 

<4  

≥4 

 

24 (75,0) 

8 (25,0) 

 

25 (83,3) 

5 (16,7) 

 

26 (72,2) 

10 (27,8) 

 

23 (88,5) 

3 (11,5) 

 

49 (79,0) 

13 (21,0) 

 χ2**=0,243; p=0,622 χ2**=1,522; p=0,217  

χ2*: Ki-kare exact testi, χ2**: Ki-kare testi (Continuity correction) 

Katılımcıların %86,1‟inde baĢka komorbid hastalıkların da bulunduğu ve %17‟7sinin 

komorbid hastalık sayısının üç veya daha fazla olduğu belirlenmiĢtir. Komorbid 

hastalığı bulunan yaĢlı bireylerin aynı zamanda düzenli ilaç kullandıkları ve bu 

hastaların %21‟inin kullandığı ilaç sayısının dört veya daha fazla olduğu saptanmıĢtır. 

Komorbid hastalık varlığı ve ilaç kullanma durumu cinsiyetler arasında istatistiksel 

olarak benzer iken (p>0,05); kırılgan bireylerde komorbid hastalığa sahip olan (%94,7), 

komorbid hastalık sayısı üç veya daha fazla olan (%27,8) ve düzenli ilaç kullananların 

(%94,7) oranının yarı kırılgan bireylerden (sırasıyla %76,5, %3,8, %76,5) daha fazla 

olduğu belirlenmiĢtir (p<0,05; Tablo 4.3).  

Hastaların cinsiyet ve kırılganlık durumuna göre hastalık ve operasyona iliĢkin bilgileri 

Tablo 4.4‟te gösterilmiĢtir. Hastaların %41,7‟si hepatobiliyer kanserler, %38,9‟u 
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pankreas kanseri ve %19,4‟ü mide kanseri nedeniyle operasyon geçirmiĢtir. Hastaların 

%44,4‟üne whipple operasyonu yapılmıĢ, %69,4‟ünün ASA skorunun 2 olduğu 

belirlenmiĢtir. Katılımcıların hastalık teĢhisinden operasyon amacıyla hastaneye yatıĢa 

kadar geçen süre ortalama 24,50±8,71 gün olarak saptanmıĢtır. Operasyon öncesi 

hastanede yatıĢ süresi ortanca 6 gün (1-20 gün), operasyon sonrası yoğun bakımda kalıĢ 

süresi ortalama 3,77±1,23 gün olarak belirlenmiĢtir. Operasyon sonrası hastanede yatıĢ 

süresinin ortanca 9 gün (5-21 gün) olduğu ve perioperatif hastanede yatıĢ süresinin 

ortanca 15 gün (8-41 gün) olduğu görülmüĢtür. Cerrahi operasyon bilgileri ile hastalık 

süresi ve hastanede yatıĢ süresine iliĢkin veriler cinsiyetler arasında anlamlı farklılık 

göstermemiĢtir (p>0,05). Kırılgan bireylerde pankreas kanseri bulunanların (%60,5) ve 

whipple operasyonu uygulananların (%68,4) oranının yarı kırılgan bireylerden (sırasıyla 

%14,7, %17,6) daha fazla olduğu saptanmıĢtır (p<0,05). Kırılgan bireylerin preoperatif, 

postoperatif ve perioperatif hastanede yatıĢ sürelerinin (7, 11 ve 18 gün, sırayla) yarı 

kırılgan bireylerden (5, 8 ve 14 gün, sırayla) daha uzun olduğu belirlenmiĢtir (p<0,05).  
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Tablo 4.4. Hastaların cinsiyet ve kırılganlık durumuna göre hastalık ve operasyona 

iliĢkin bilgilerinin dağılımı  

 Cinsiyet Kırılganlık 
Toplam 

(n =72) Erkek 

(n=39) 

Kadın 

(n=33) 

Kırılgan 

(n=38) 

Yarı Kırılgan 

(n=34) 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

Tanı 

Mide Kanseri 

Pankreas Kanseri 

Hepatobiliyer Kanserler 

 

8 (20,5) 

14 (35,9) 

17 (43,6) 

 

6 (18,2) 

14 (42,4) 

13 (39,4) 

 

3 (7,9) 

23 (60,5) 

12 (31,6) 

 

11 (32,4) 

5 (14,7) 

18 (52,9) 

 

14 (19,4) 

28 (38,9) 

30 (41,7) 

 χ2=0,321; p=0,852 χ2=17,174; p<0,001  

Cerrahi Operasyon 

Whipple 

Kolesistektomi 

Safra Yolları Eksizyonu 

Karaciğer Rezeksiyonu 

Subtotal/Total 

Gastrektomi 

 

17 (43,6) 

2 (5,1) 

5 (12,8) 

7 (17,9) 

 

8 (20,5) 

 

15 (45,5) 

5 (15,2) 

1 (3,0) 

6 (18,2) 

 

6 (18,2) 

 

26 (68,4) 

1 (2,6) 

3 (7,9) 

5 (13,2) 

 

3 (7,9) 

 

6 (17,6) 

6 (17,6) 

3 (8,8) 

8 (23,5) 

 

11 (32,4) 

 

32 (44,4) 

7 (9,7) 

6 (8,3) 

13 (18,1) 

 

14 (19,4) 

 χ2*=3,785; p=0,452 χ2*=21,502; p<0,001  

ASA Skoru 

2 

3 

 

27 (69,2) 

12 (30,8) 

 

23 (69,7) 

10 (30,3) 

 

23 (60,5) 

15 (39,5) 

 

27 (79,4) 

7 (20,6) 

 

50 (69,4) 

22 (30,6) 

 χ2**=0,000; p=1,000 χ2**=2,192; p=0,139  

      SS / Ortanca (Alt – Üst Değer) 

Hastalık Süresi (gün) 22,97 ± 8,09 26,30 ± 9,18 26,26 ± 8,94 22,52 ± 8,12 24,50 ± 8,71 

 t=-1,634; p=0,107 t=-1,846; p=0,069  

Preoperatif Hastanede 

YatıĢ Süresi (gün) 

6,00  

(3,00-20,00) 

6,00 

(1,00-17,00) 

7,00  

(1,00-20,00) 

5,00  

(3,00-12,00) 

6,00  

(1,00-20,00) 

 U=552,500; p=0,299 U=340,000; p<0,001  

Postoperatif Yoğun 

Bakımda YatıĢ Süresi 

(gün) 

3,97 ± 1,20 3,54 ± 1,25 3,94 ± 1,39 3,58 ± 1,01 3,77 ± 1,23 

 t=1,480; p=0,143 t=1,236; p=0,221  

Postoperatif 

Hastanede YatıĢ 

Süresi (gün) 

9,00  

(5,00-21,00) 

8,00  

(5,00-15,00) 

11,00 

(5,00-21,00) 

8,00 

(5,00-11,00) 

9,00 

(5,00-21,00) 

 U=514,500; p=0,139 U=307,500; p<0,001  

Toplam Hastanede 

YatıĢ Süresi (gün) 

16,00 

(8,00-41,00) 

14,00 

(8,00-28,00) 

18,00 

(8,00-41,00) 

14,00 

(8,00-20,00) 

15,00 

(8,00-41,00) 

 U=506,500; p=0,120 U=270,500; p<0,001  

χ2: Pearson ki-kare testi, χ2*: Ki-kare exact testi; χ2**: Ki-kare testi (Continuity correction), t: Bağımsız 

Örneklem t testi, U: Mann-Whitney U testi 

 

Hastaların operasyon sonrası komplikasyonlara iliĢkin bilgileri Tablo 4.5‟te 

gösterilmiĢtir. Hastaların %25‟inde operasyon sonrası komplikasyon görülmüĢtür. 

Komplikasyon görülme durumu cinsiyetler arasında benzer iken, kırılgan bireylerde 
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postoperatif komplikasyon görülme oranının (%36,8) yarı kırılgan bireylerden (%11,8) 

daha fazla olduğu saptanmıĢtır (p<0,05). Hastalarda birden çok komplikasyon aynı anda 

görülmüĢtür. En sık görülen komplikasyon bulantı (%16,7), kusma (%12,5) ve yara yeri 

enfeksiyonu (%5,6)‟dur. Taburcu olduktan sonraki 30 gün içerisinde yeniden hastaneye 

baĢvuran 4 hasta olduğu ve bu hastaların tamamının kırılgan olduğu belirlenmiĢtir.   

Tablo 4.5. Hastaların postoperatif komplikasyon bilgilerinin dağılımı 

 Cinsiyet Kırılganlık 

Toplam 

(n=72) Erkek 

(n=39) 

Kadın 

(n=33) 

Kırılgan 

(n=38) 

Yarı 

Kırılgan 

(n=34) 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

Komplikasyon 

Evet 

Hayır 

 

10 (25,6) 

29 (74,4) 

 

8 (24,2) 

25 (75,8) 

 

14 (36,8) 

24 (63,2) 

 

4 (11,8) 

30 (88,2) 

 

18 (25,0) 

54 (75,0) 

 χ2**=0,000; p=1,000 χ2**=4,755; p=0,029  

Komplikasyonlar 

Bulantı 

Kusma 

Yara yeri enfeksiyonu 

Diyare 

Solunum sıkıntısı 

Yara yeri eviserasyonu 

Aritmi 

Peritonit 

Pankreatik fistül 

 

5 (12,8) 

5 (12,8) 

2 (5,1) 

- 

1 (2,6) 

2 (5,1) 

1 (2,6) 

1 (2,6) 

1 (2,6) 

 

7 (21,2) 

4 (12,1) 

2 (6,1) 

3 (9,1) 

2 (6,1) 

- 

- 

- 

- 

 

9 (23,7) 

7 (18,4) 

4 (10,5) 

3 (7,9) 

3 (7,9) 

2 (5,3) 

- 

1 (2,6) 

1 (2,6) 

 

3 (8,8) 

2 (5,9) 

- 

- 

- 

- 

1 (2,9) 

- 

- 

 

12 (16,7) 

9 (12,5) 

4 (5,6) 

3 (4,2) 

3 (4,2) 

2 (2,8) 

1 (1,4) 

1 (1,4) 

1 (1,4) 

30 Gün Ġçinde Hastane 

BaĢvurusu 

Evet 

Hayır 

 

 

2 (5,1) 

37 (64,9) 

 

 

2 (6,1) 

31 (93,9) 

 

 

4 (10,5) 

34 (89,5) 

 

 

- 

34 (100,0) 

 

 

4 (5,6) 

68 (94,4) 

 χ2*=0,000; p=1,000 χ2*=3,789; p=0,117  

Hastaneye BaĢvuru Nedeni 

Bulantı 

Kusma 

COVID 

Hiperglisemi 

 

1 (2,6) 

1 (2,6) 

1 (2,6) 

- 

 

1 (3,0) 

1 (3,0) 

- 

1 (3,0) 

 

2 (5,3) 

2 (5,3) 

1 (2,6) 

1 (2,6) 

 

- 

- 

- 

- 

 

2 (2,8) 

2 (2,8) 

1 (1,4) 

1 (1,4) 

χ2*: Ki-kare exact testi, χ2**: Ki-kare testi (Continuity correction) 

4.3. Hastaların Antropometrik Ölçümleri 

Katılımcıların kırılganlık durumuna göre antropometrik ölçüm değerleri Tablo 4.6 ve 

Tablo 4.7‟de gösterilmiĢtir.  

Erkek hastalarda; operasyon öncesi, taburcu olurken ve 30 gün sonraki kontrolde tüm 

antropometrik ölçüm değerlerinin anlamlı olarak azaldığı saptanmıĢtır (p<0,05). 
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Kırılgan ve yarı kırılgan hastaların vücut ağırlığı, BKĠ, bilek çevresi, bel çevresi, kalça 

çevresi ve triseps deri kıvrım kalınlığı ölçümleri arasında hiçbir ölçüm zamanında 

farklılık bulunmamıĢtır (p>0,05). Ortalama baldır çevresi ve el kavrama gücü ölçümleri 

ise tüm ölçüm zamanlarında kırılgan erkek hastalarda daha düĢük bulunmuĢtur (p<0,05; 

Tablo 4.6).  

Kadın hastalarda vücut ağırlığı, BKĠ, bilek çevresi, bel çevresi ve kalça çevresi 

ölçümlerinin kırılganlık durumuna göre benzer olduğu saptanmıĢtır (p>0,05). Üst orta 

kol çevresi, baldır çevresi ve el kavrama gücü ölçüm ortalamaları tüm ölçüm 

zamanlarında kırılgan bireylerde daha düĢük bulunmuĢtur (p<0,05). Bilek çevresi 

dıĢında tüm antropometrik ölçümlerin ölçüm zamanları arasında anlamlı olarak azaldığı 

belirlenmiĢtir (p<0,05; Tablo 4.7). 
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Tablo 4.6. Erkek hastaların kırılganlık durumuna göre ortalama antropometrik ölçüm 

değerlerinin karĢılaĢtırılması 
 Kırılgan  

(n=18) 

Yarı Kırılgan  

(n=21) 

Toplam 

(n=39) t p 

     SS      SS      SS 

Boy  

Uzunluğu (m) 
Preop 1,69 ± 0,08 1,67 ± 0,08 1,68 ± 0,08 0,817 0,419 

Vücut 

Ağırlığı (kg) 

Preop 83,28 ± 9,24a 79,95 ± 9,89a 81,49 ± 9,62a 1,082 0,286 

Taburcu 80,94 ± 9,47b 78,01 ± 9,64b 79,36 ± 9,55b 0,953 0,347 

Kontrol 78,43 ± 9,57c 75,89 ± 9,71c 77,06 ± 9,61c 0,820 0,417 

 
F=129,291; 

p<0,001 

F=171,312; 

p<0,001 

F=283,921; 

p<0,001 
 

Beden Kütle 

Ġndeksi (kg/m2) 

Preop 29,13 ± 3,75a 28,73 ± 4,39a 28,91 ± 4,06a 0,304 0,763 

Taburcu 28,30 ± 3,73b 28,04 ± 4,30b 28,16 ± 4,00b 0,205 0,839 

Kontrol 27,43 ± 3,79c 27,28 ± 4,32c 27,35 ± 4,03c 0,116 0,908 

 
F=123,566; 

p<0,001 

F=193,974; 

p<0,001 

F=295,027; 

p<0,001 
 

Üst Orta Kol 

Çevresi (cm) 

Preop 24,91 ± 2,72a 26,80 ± 3,50a 25,93 ± 3,27a -1,858 0,071 

Taburcu 24,55 ± 2,72b 26,42 ± 3,18b 25,56 ± 3,09b -1,955 0,058 

Kontrol 24,25 ± 2,65c 26,21 ± 3,06c 25,30 ± 3,01c -2,122 0,041 

 
F=25,648; 

p<0,001 

F=12,691; 

p=0,001 

F=33,921; 

p<0,001 
 

Bilek  

Çevresi (cm) 

Preop 18,13 ± 1,13a 18,52 ± 0,46a 18,34 ± 0,85a -1,426 0,162 

Taburcu 18,11 ± 1,23ab 18,50 ± 0,50a 18,32 ± 0,92a -1,327 0,192 

Kontrol 17,97 ± 1,21b 18,35 ± 0,57b 18,17 ± 0,93b -1,292 0,204 

 
F=4,664; 

p=0,035 

F=6,880; 

p=0,012 

F=11,711; 

p=0,001 
 

Bel  

Çevresi (cm) 

Preop 96,00 ± 12,63a 94,88 ± 7,04a 95,39 ± 9,89a 0,348 0,730 

Taburcu 94,75 ± 12,60b 93,95 ± 6,96b 94,32 ± 9,83b 0,239 0,813 

Kontrol 92,67 ± 13,35c 92,92 ± 7,07c 92,81 ± 10,30c -0,072 0,944 

 
F=50,537;  

p<0,001 

F=96,779;  

p<0,001 

F=95,483;  

p<0,001 
 

Kalça  

Çevresi (cm) 

Preop 100,75 ± 11,28a 98,66 ± 7,11a 99,62 ± 9,20a 0,700 0,488 

Taburcu 99,41 ± 11,44b 97,66 ± 7,23b 98,47 ± 9,32b 0,579 0,566 

Kontrol 97,36 ± 11,69c 96,47 ± 7,16c 96,88 ± 9,40c 0,290 0,774 

 
F=43,963; 

p<0,001 

F=68,137;  

p<0,001 

F=89,541; 

p<0,001 
 

Baldır  

Çevresi (cm) 

Preop 31,13 ± 2,07a 34,09 ± 2,05a 32,73 ± 2,52a -4,458 <0,001 

Taburcu 30,30 ± 1,91b 33,40 ± 1,99b 31,97 ± 2,48b -4,927 <0,001 

Kontrol 29,41 ± 1,89c 33,00 ± 1,72c 31,34 ± 2,53c -6,178 <0,001 

 
F=70,241;  

p<0,001 

F=29,890; 

p<0,001 

F=82,949;  

p<0,001 
 

Triseps  

Deri Kıvrım 

Kalınlığı (mm) 

Preop 17,33 ± 3,54a 19,56 ± 4,34a 18,53 ± 4,09a -1,736 0,091 

Taburcu 17,00 ± 3,77b 19,19 ± 4,51b 18,17 ± 4,27b -1,628 0,112 

Kontrol 17,00 ± 3,77b 19,00 ± 4,54b 18,07 ± 4,27b -1,479 0,148 

 
F=13,821; 

 p=0,002 

F=19,254; 

p<0,001 

F=31,019;  

p<0,001 
 

Dominant El 

Kavrama Gücü 

(kg) 

Preop 23,81 ± 3,24a 29,84 ± 3,78a 27,05 ± 4,63a -5,292 <0,001 

Taburcu 22,97 ± 3,11b 29,25 ± 4,07ab 26,35 ± 4,80b -5,337 <0,001 

Kontrol 22,05 ± 3,18c 28,72 ± 4,21b 25,64 ± 5,02c -5,498 <0,001 

 
F=27,754;  

p<0,001 

F=6,302; 

p=0,004 

F=24,385; 

p<0,001 
 

Dominant 

Olmayan El 

Kavrama Gücü 

(kg) 

Preop 21,98 ± 3,27a 27,03 ± 3,34a 24,70 ± 4,14a -4,748 <0,001 

Taburcu 20,76 ± 3,06b 26,41 ± 3,82b 23,80 ± 4,47b -5,028 <0,001 

Kontrol 20,45 ± 2,85b 25,67 ± 3,71b 23,26 ± 4,22c -4,859 <0,001 

 F=31,745; 

p<0,001 

F=11,172; 

p<0,001 

F=31,738; 

p<0,001 
 

t: Bağımsız Örneklem t testi; F: Tekrarlı Ölçümler Ġçin ANOVA                                                                                              
a,b, c

 simgeleri farklı olarak bulunduğu ölçümler arasında anlamlı fark olduğunu ifade etmektedir.  
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Tablo 4.7. Kadın hastaların kırılganlık durumuna göre ortalama antropometrik ölçüm 

değerlerinin karĢılaĢtırılması 

 Kırılgan  

(n=20) 

Yarı Kırılgan  

(n=13) 

Toplam  

(n=33) t p 

     SS      SS      SS 

Boy 

Uzunluğu (m) 
Preop 1,63 ± 0,08 1,69 ± 0,07 1,65 ± 0,08 -2,011 0,053 

Vücut 

Ağırlığı (kg) 

Preop 73,28 ± 13,12a 78,78 ± 7,65a 75,45 ± 11,47a -1,363 0,183 

Taburcu 71,09 ± 12,96b 76,60 ± 7,72b 73,26 ± 11,38b -1,379 0,178 

Kontrol 68,91 ± 12,47c 75,13 ± 7,60c 71,36 ± 11,11c -1,610 0,118 

 
F=169,055; 

p<0,001 

F=171,538; 

p<0,001 

F=291,555; 

p<0,001 
 

Beden Kütle 

Ġndeksi 

(kg/m2) 

Preop 27,22 ± 3,41a 27,45 ± 2,45a 27,31 ± 3,02a -0,229 0,820 

Taburcu 26,40 ± 3,43b 26,68 ± 2,34b 26,51 ± 3,01b -0,280 0,782 

Kontrol 25,60 ± 3,24c 26,16 ± 2,16c 25,82 ± 2,84c -0,601 0,552 

 
F=173,669; 

p<0,001 

F=101,313; 

p<0,001 

F=251,089; 

p<0,001 
 

Üst Orta Kol 

Çevresi (cm) 

Preop 24,90 ± 2,57a 27,80 ± 2,25a 26,04 ± 2,81a -3,322 0,002 

Taburcu 24,40 ± 2,43b 27,50 ± 2,08b 25,62 ± 2,74b -3,774 0,001 

Kontrol 24,02 ± 2,45c 27,23 ± 2,35b 25,28 ± 2,86c -3,718 0,001 

 
F=46,867; 

p<0,001 

F=13,000; 

p<0,001 

F=55,514; 

p<0,001 
 

Bilek  

Çevresi (cm) 

Preop 16,30 ± 0,61 16,46 ± 0,85 16,36 ± 0,71 -0,633 0,532 

Taburcu 16,20 ± 0,67 16,46 ± 0,85 16,30 ± 0,74 -0,979 0,335 

Kontrol 16,17 ± 0,71 16,42 ± 0,90 16,27 ± 0,79 -0,877 0,387 

 F=2,005; p=0,149 F=1,000; p=0,383 F=2,435; p=0,119  

Bel  

Çevresi (cm) 

Preop 92,50 ± 8,86a 91,07 ± 9,82a 91,93 ±9,12a 0,432 0,669 

Taburcu 91,25 ± 8,79b 90,00 ± 9,67b 90,75 ± 9,02b 0,384 0,704 

Kontrol 89,65 ± 8,44c 88,96 ± 9,50c 89,37 ± 8,73c 0,218 0,829 

 
F=103,173; 

p<0,001 

F=43,219; 

 p<0,001 

F=136,381; 

p<0,001 
 

Kalça  

Çevresi (cm) 

Preop 103,35 ± 9,11a 103,69 ± 8,49a 103,48 ± 8,74a -0,108 0,915 

Taburcu 102,00 ± 9,13b 102,46 ± 8,43b 102,18 ± 8,73b -0,146 0,885 

Kontrol 100,15 ± 8,77c 101,38 ± 8,48c 100,63 ± 8,54c -0,400 0,692 

 
F=121,828; 

p<0,001 

F=54,261;  

p<0,001 

F=156,363; 

p<0,001 
 

Baldır  

Çevresi (cm) 

Preop 30,05 ± 2,18a 33,11 ± 1,92a 31,25 ± 2,55a -4,115 <0,001 

Taburcu 29,45 ± 2,25b 32,50 ± 1,68b 30,65 ± 2,52b -4,173 <0,001 

Kontrol 28,80 ± 2,30c 32,07 ± 1,71c 30,09 ± 2,62c -4,381 <0,001 

 
F=50,631; 

p<0,001 

F=33,015; 

p<0,001 

F=82,676; 

p<0,001 
 

Triseps  

Deri Kıvrım 

Kalınlığı (mm) 

Preop 17,12 ± 2,85a 19,25 ± 3,14a 17,96 ± 3,11a -2,015 0,053 

Taburcu 16,72 ± 2,93b 19,00 ± 2,92ab 17,62 ± 3,09b -2,179 0,037 

Kontrol 16,52 ± 3,01b 18,96 ± 2,96b 17,48 ± 3,18c -2,282 0,030 

 
F=14,721; 

p<0,001 

F=5,011;  

p=0,038 

F=19,019; 

p<0,001 
 

Dominant El 

Kavrama 

Gücü (kg) 

Preop 15,27 ± 2,62a 19,32 ± 1,93a 16,86 ± 3,08a -4,773 <0,001 

Taburcu 14,42 ± 2,38b 19,03 ± 2,04b 16,24 ± 3,19b -5,729 <0,001 

Kontrol 14,11 ± 2,63c 19,02 ± 1,83ab 16,04 ± 3,36b -5,854 <0,001 

 
F=22,183; 

p<0,001 

F=5,869;  

p=0,008 

F=23,027; 

p<0,001 
 

Dominant 

Olmayan El 

Kavrama 

Gücü (kg) 

Preop 13,11 ± 2,51a 16,21 ± 1,82a 14,33 ± 2,71a -3,817 0,001 

Taburcu 12,27 ± 1,97b 15,70 ± 1,91b 13,62 ± 2,56b -4,929 <0,001 

Kontrol 12,12 ± 2,14b 15,59 ± 1,88b 13,49 ± 2,65b  -4,755 <0,001 

 F=18,421; 

p<0,001 

F=27,054; 

p<0,001 

F=31,684; 

p<0,001 
 

t: Bağımsız Örneklem t testi; F: Tekrarlı Ölçümler Ġçin ANOVA                                                                                              
a,b, c

 simgeleri farklı olarak bulunduğu ölçümler arasında anlamlı fark olduğunu ifade etmektedir.  
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Erkek hastaların antropometrik ölçümlerine göre sınıflandırılması Tablo 4.8‟de 

gösterilmiĢtir. Operasyon öncesinde “obez” olarak değerlendirilen hastaların oranı 

(%38,5) taburcu olurken %28,2‟ye ve kontrol zamanında %25,6‟ya düĢmüĢtür. 

Preoperatif dönemde “yetersiz beslenme” olarak değerlendirilen hastaların oranı (%7,7) 

ise artarak taburcu olurken %10,3 ve kontrol zamanında %15,4 olmuĢtur (p<0,001). 

Operasyon öncesinde bel çevresi ölçümlerine göre “riskli” olarak değerlendirilen 

erkeklerin oranı (%51,3) kontrol zamanında %46,2‟ye, “yüksek riskli” olarak 

değerlendirilenlerin oranı %12,8‟den %7,7‟ye düĢmüĢ olup, “normal” olarak 

değerlendirilenlerin oranı %35,9‟den %46,2 çıkmıĢtır (p=0,021). Baldır çevresi ölçümü 

31 cm‟den az olan erkeklerin oranı operasyon öncesi dönemde %23,1 iken kontrol 

zamanında %35,9 olarak belirlenmiĢtir (p=0,022). Kırılgan erkek hastalarda operasyon 

öncesi ve kontrol zamanı arasındaki BKĠ, bel çevresi ve baldır çevresi 

değerlendirmelerinde, yarı kırılgan hastalarda ise yalnızca BKĠ değerlendirmelerinde 

meydana gelen değiĢimin istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmüĢtür (p<0,05).  

 

 



 

41 

 

Tablo 4.8. Erkek hastaların kırılganlık durumuna göre antropometrik ölçüm değerlerinin dağılımı 

 

Kırılgan (n=18) Yarı Kırılgan (n=21) Toplam (n=39) 

Preop Taburcu Kontrol Preop Taburcu Kontrol Preop Taburcu Kontrol 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

BKĠ  

Yetersiz Beslenme 

Normal 

Hafif Kilolu 

Obezite 

 

1 (5,6) 

6 (33,3) 

4 (22,2) 

7 (38,9) 

 

1 (5,6) 

7 (38,9) 

4 (22,2) 

6 (33,3) 

 

2 (11,1) 

7 (38,9) 

4 (22,2) 

5 (27,8) 

 

2 (9,5) 

7 (33,3) 

4 (19,0) 

8 (38,1) 

 

3 (14,3) 

6 (28,6) 

7 (33,3) 

5 (23,8) 

 

4 (19,0) 

6 (28,6) 

6 (28,6) 

5 (23,8) 

 

3 (7,7) 

13 (33,3) 

8 (20,5) 

15 (38,5) 

 

4 (10,3) 

13 (33,3) 

11 (28,2) 

11 (28,2) 

 

6 (15,4) 

13 (33,3) 

10 (25,6) 

10 (25,6) 

 χ2
α
=7,600; p=0,022 χ2

α
=9,333; p=0,009 χ2

α
=16,545; p<0,001 

Bel Çevresi  

Normal 

Riskli 

Yüksek Riskli 

 

6 (33,3) 

9 (50,0) 

3 (16,7) 

 

7 (38,9) 

7 (38,9) 

4 (22,2) 

 

9 (50,0) 

8 (44,4) 

1 (5,6) 

 

8 (38,1) 

11 (52,4) 

2 (9,5) 

 

8 (38,1) 

12 (57,1) 

1 (4,8) 

 

9 (42,9) 

10 (47,6) 

2 (9,5) 

 

14 (35,9) 

20 (51,3) 

5 (12,8) 

 

15 (38,5) 

19 (48,7) 

5 (12,8) 

 

18 (46,2) 

18 (46,2) 

3 (7,7) 

 χ2
α
=8,333; p=0,016 χ2

α
=1,000; p=0,607 χ2

α
=7,750; p=0,021 

Bel/Kalça Oranı  

Normal 

Riskli 

 

1 (5,6) 

17 (94,4) 

 

1 (5,6) 

17 (94,4) 

 

1 (5,6) 

17 (94,4) 

 

- 

21 (100,0) 

 

- 

21 (100) 

 

- 

21 (100) 

 

1 (2,6) 

38 (97,4) 

 

1 (2,6) 

38 (97,4) 

 

1 (2,6) 

38 (97,4) 

 χ2
α
=0,000; p=1,000 χ2

α
=0,000; p=1,000 χ2

α
=0,000; p=1,000 

Baldır Çevresi  

<31 cm  

≥31 cm  

 

9 (50,0) 

9 (50,0) 

 

12 (66,7) 

6 (33,3) 

 

14 (77,8) 

4 (22,2) 

 

- 

21 (100,0) 

 

- 

21 (100) 

 

- 

21 (100) 

 

9 (23,1) 

30 (76,9) 

 

12 (30,8) 

27 (69,2) 

 

14 (35,9) 

25 (64,1) 

 χ2
α
=7,600; p=0,022 χ2

α
=0,000; p=1,000 χ2

α
=7,600; p=0,022 

χ2
α
: Friedman testi     
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Kadın hastaların antropometrik ölçüm değerlerine göre sınıflandırılması Tablo 4.9‟da 

gösterilmiĢtir. Operasyon öncesinde “obez” olarak değerlendirilen kadınların oranı 

%24,2 iken, taburcu olurken %12,1‟e ve kontrol zamanında %6,1‟e düĢmüĢtür. 

Preoperatif dönemde “yetersiz beslenme” olarak değerlendirilen kadınların oranı (%9,1) 

ise artarak taburcu olurken %12,1 ve kontrol zamanında %18,2 bulunmuĢtur (p<0,001). 

Bel çevresi ölçümüne göre “yüksek riskli” olarak değerlendirilen kadınların oranı 

operasyon öncesinde %81,8 iken kontrol zamanında %63,6 bulunmuĢtur. Baldır çevresi 

31 cm‟den az olan kadınların oranı operasyon öncesinde %42,4 iken kontrol zamanında 

%54,5 bulunmuĢtur (p=0,018). Kırılgan kadın hastalarda “obezite” olarak 

değerlendirilenlerin oranı preoperatif döneme (%30,0) göre taburcu olurken (%15,0) ve 

kontrol zamanında (%5,0) önemli düzeyde azalırken; “yetersiz beslenme” olarak 

değerlendirilenlerin oranı preoperatif döneme göre (%15,0) artmıĢtır (sırasıyla %20,0, 

%30,0) (p=0,001). Bel çevresi ölçümüne göre “yüksek riskli” olarak değerlendirilen 

kırılgan kadın hastaların oranı preoperatif dönemde %80 olarak belirlenmiĢken, kontrol 

zamanında %65‟e düĢtüğü saptanmıĢtır (p=0,039).  
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Tablo 4.9. Kadın hastaların kırılganlık durumuna göre antropometrik ölçüm değerlerinin dağılımı 

 

Kırılgan (n=20) Yarı Kırılgan (n=13) Toplam (n=33) 

Preop Taburcu Kontrol Preop Taburcu Kontrol Preop Taburcu Kontrol 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

BKĠ  

Yetersiz Beslenme 

Normal 

Hafif Kilolu 

Obezite 

 

3 (15,0) 

7 (35,0) 

4 (20,0) 

6 (30,0) 

 

4 (20,0) 

6 (30,0) 

7 (35,0) 

3 (15,0) 

 

6 (30,0) 

5 (25,0) 

8 (40,0) 

1 (5,0) 

 

- 

7 (53,8) 

4 (30,8) 

2 (15,4) 

 

- 

8 (61,5) 

4 (30,8) 

1 (7,7) 

 

- 

9 (69,2) 

3 (23,1) 

1 (7,7) 

 

3 (9,1) 

14 (42,4) 

8 (24,2) 

8 (24,2) 

 

4 (12,1) 

14 (42,4) 

11 (33,3) 

4 (12,1) 

 

6 (18,2) 

14 (42,4) 

11 (33,3) 

2 (6,1) 

 χ2
α
=13,556; p=0,001 χ2

α
=4,667; p=0,097 χ2

α
=18,000; p<0,001 

Bel Çevresi  

Normal 

Riskli 

Yüksek Riskli 

 

2 (10,0) 

2 (10,0) 

16 (80,0) 

 

3 (15,0) 

1 (5,0) 

16 (80,0) 

 

3 (15,0) 

4 (20,0) 

13 (65,0) 

 

1 (7,7) 

1 (7,7) 

11 (84,6) 

 

1 (7,7) 

3 (23,1) 

9 (69,2) 

 

1 (7,7) 

4 (30,8) 

8 (61,5) 

 

3 (9,1) 

3 (9,1) 

27 (81,8) 

 

4 (12,1) 

4 (12,1) 

25 (75,8) 

 

4 (12,1) 

8 (24,2) 

21 (63,6) 

 χ2
α
=6,500; p=0,039 χ2

α
=4,667; p=0,097 χ2

α
=10,571; p=0,005 

Bel/Kalça Oranı 

Normal 

Riskli 

 

5 (25,0) 

15 (75,0) 

 

5 (25,0) 

15 (75,0) 

 

5 (25,0) 

15 (75,0) 

 

3 (23,1) 

10 (76,9) 

 

3 (23,1) 

10 (76,9) 

 

3 (23,1) 

10 (76,9) 

 

8 (24,2) 

25 (75,8) 

 

8 (24,2) 

25 (75,8) 

 

8 (24,2) 

25 (75,8) 

 χ2
α
=0,000; p=1,000 χ2

α
=0,000; p=1,000 χ2

α
=0,000; p=1,000 

Baldır Çevresi  

<31 cm  

≥31 cm  

 

13 (65,0) 

7 (35,0) 

 

16 (80,0) 

4 (20,0) 

 

16 (80,0) 

4 (20,0) 

 

1 (7,7) 

12 (92,3) 

 

2 (15,4) 

11 (84,6) 

 

2 (15,4) 

11 (84,6) 

 

14 (42,4) 

19 (57,6) 

 

18 (54,5) 

15 (45,5) 

 

18 (54,5) 

15 (45,5) 

 χ2
α
=6,000; p=0,050 χ2

α
=2,000; p=0,368 χ2

α
=8,000; p=0,018 

χ2
α
: Friedman testi     
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Tablo 4.10. Hastalarn cinsiyete göre MNA puanları ve beslenme durumlarının 

karĢılaĢtırılması 

 Erkek  

(n=39) 

Kadın  

(n=33) 

Toplam  

(n=72) Test 

Ġstatistikleri 
     SS      SS      SS 

MNA Puanı  

Preoperatif 23,34 ± 3,04 
a
 22,50 ± 3,15 

a
 22,95 ± 3,10 

a
 

t=1,155 

p=0,252 

Taburcu 21,34 ± 3,23 
b
 20,36 ± 3,42 

b
 20,89 ± 3,33 

b
 

t=1,250 

p=0,215 

Kontrol 21,15 ± 3,05 
b
 19,72 ± 3,23 

b
 20,50 ± 3,19 

b
 

t=1,922 

p=0,059 

 
F=33,767; 

p<0,001 

F=36,240; 

p<0,001 

F=69,692; 

p<0,001 
 

Beslenme Durumu  

 
n (%) n (%) n (%) 

Test 

Ġstatistikleri 

Preoperatif 

Normal 

Risk 

Malnütrisyon 

 

21 (53,8) 

17 (43,6) 

1 (2,6) 

 

13 (39,4) 

20 (60,6) 

- 

 

34 (47,2) 

37 (51,4) 

1 (1,4) 

χ2*=2,558 

p=0,237 

Taburcu 

Normal 

Risk 

Malnütrisyon 

 

12 (30,8) 

25 (64,1) 

2 (5,1) 

 

9 (27,3) 

20 (60,6) 

4 (12,1) 

 

21 (29,2) 

45 (62,5) 

6 (8,3) 

χ2*=1,161 

p=0,614 

Kontrol 

Normal 

Risk 

Malnütrisyon 

 

8 (20,5) 

29 (74,4) 

2 (5,1) 

 

3 (9,1) 

23 (69,7) 

7 (21,2) 

 

11 (15,3) 

52 (72,2) 

9 (12,5) 

χ2*=5,052 

p=0,085 

 χ2
α
=18,353; 

p<0,001 

χ2
α
=20,667; 

p<0,001 

χ2
α
=38,263; 

p<0,001 
 

t: Bağımsız Örneklem t testi; F: Tekrarlı Ölçümler Ġçin ANOVA, χ2*: Ki-kare exact testi; χ2
α
: Friedman 

testi     
                                                                                                                                                                                                                                                                   

a,b
 simgeleri farklı olarak bulunduğu ölçümler arasında anlamlı fark olduğunu ifade etmektedir.   
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Tablo 4.11. Hastaların kırılganlık durumuna göre MNA puanları ve beslenme 

durumlarının karĢılaĢtırılması 

 Kırılgan  

(n=38) 

Yarı Kırılgan 

(n=34) Test 

Ġstatistikleri 
     SS      SS 

MNA Puanı 

Preoperatif 20,69 ± 2,10 
a
 25,48 ± 1,81 

a
 

t=-10,279 

p<0,001 

Taburcu 18,21 ± 1,81 
b
 23,89 ± 1,62 

b
 

t=-13,917 

p<0,001 

Kontrol 18,13 ± 2,37 
b
 23,14 ± 1,41 

c
 

t=-11,029 

p<0,001 

 F=35,986; p<0,001 F=39,291; p<0,001  

Beslenme Durumu  

 
n (%) n (%) 

Test 

Ġstatistikleri 

Preoperatif 

Normal 

Risk 

Malnütrisyon 

 

3 (7,9) 

34 (89,5) 

1 (2,6) 

 

31 (91,2) 

3 (8,8) 

- 

χ2*=55,791 

p<0,001 

Taburcu 

Normal 

Risk 

Malnütrisyon 

 

- 

32 (84,2) 

6 (15,8) 

 

21 (61,8) 

13 (38,2) 

- 

χ2*=39,568 

p<0,001 

Kontrol 

Normal 

Risk 

Malnütrisyon 

 

- 

29 (76,3) 

9 (23,7) 

 

11 (32,4) 

23 (67,6) 

- 

χ2*=22,698 

p<0,001 

 χ2
α
=12,125; p=0,002 χ2

α
=27,273; p<0,001  

t: Bağımsız Örneklem t testi; F: Tekrarlı Ölçümler Ġçin ANOVA, χ2*: Ki-kare exact testi; χ2
α
: Friedman 

testi     
                                                                                                                                                                                                                                                                   

a,b,c
 simgeleri farklı olarak bulunduğu ölçümler arasında anlamlı fark olduğunu ifade etmektedir. 

4.4. Hastaların Beslenme Durumunun MNA ile Değerlendirilmesi 

Hastaların operasyon öncesi dönemde MNA puan ortalaması 22,95±3,10 olarak 

belirlenmiĢtir. Taburcu olurken (20,89±3,33) ve kontrol zamanında (20,50±3,19) 

ortalama MNA puanları benzer olmakla birlikte, her iki değerin de preoperatif döneme 

kıyasla daha düĢük olduğu saptanmıĢtır (p<0,001). Tüm değerlendirme zamanlarında 

MNA puan ortalamalarında cinsiyetler arasında önemli düzeyde fark olmadığı 

saptanmıĢtır (p>0,05). Operasyon öncesinde erkeklerde 23,34±3,04 olarak belirlenen 

ortalama MNA puanında anlamlı azalma görülmüĢ, taburcu olurken 21,34±3,23 ve 
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kontrol zamanında 21,15±3,05 olduğu belirlenmiĢtir (p<0,001). Kadınlarda 22,50±3,15 

olarak belirlenen operasyon öncesi MNA puanı da taburcu olurken 20,36±3,42 ve 

kontrol zamanında 19,72±3,23 olarak hesaplanmıĢ olup aradaki farkın anlamlı olduğu 

görülmüĢtür (p<0,001). Preoperatif dönemde beslenme durumu “normal” olan 

hastaların oranı %47,2 iken, taburcu olurken %29,2 ve kontrol zamanında %15,3‟e 

düĢmüĢ olup; %1,4 olan “malnütrisyonlu” hasta oranı ise zamanla artarak taburcu 

olurken %8,3 ve kontrol zamanında %12,5 olarak belirlenmiĢtir (p<0,001; Tablo 4.10).  

Kırılgan hastaların ortalama MNA puanları tüm değerlendirme zamanlarında yarı 

kırılgan hastalardan daha düĢük bulunmuĢtur (p<0,001). Hem kırılgan hem de yarı 

kırılgan hastaların taburcu olurken ve kontrol zamanında hesaplanan MNA puan 

ortalamaları operasyon öncesi dönemden daha düĢük bulunmuĢtur (p<0,001). Kırılgan 

hastalar arasında preoperatif dönemde “beslenme riski altında” olan hastaların oranı 

%89,5, taburcu olurken %84,2 ve kontrol zamanında %76,3 olarak belirlenmiĢtir. 

Operasyon öncesi dönemde %2,6 olan malnütrisyonlu hastaların oranı ise zamanla 

artarak taburcu olurken %15,8 ve kontrol zamanında %23,7 olarak saptanmıĢtır 

(p=0,002). Yarı kırılgan hastalar arasında her üç değerlendirmede de “malnütrisyonlu” 

olarak sınıflandırılan hasta bulunmamıĢtır. Ancak preoperatif dönemde “normal” 

beslenme durumuna sahip hastaların oranının (%91,2) zamanla azalarak, taburcu 

olurken %61,8 ve kontrol döneminde %32,4 olduğu saptanmıĢtır. “Beslenme riski 

altında” olan yarı kırılgan hastaların oranının taburcu olurken (%38,2) ve kontrol 

zamanında (%67,6) preoperatif döneme (%8,8) kıyasla daha yüksek olduğu 

belirlenmiĢtir (p<0,001; Tablo 4.11).  

4.5. Hastaların Bazı Biyokimyasal Parametreleri 

Erkek hastaların bazı biyokimyasal parametrelerinin değerlendirme zamanlarına ve 

kırılganlık durumuna göre karĢılaĢtırılması Tablo 4.12‟de gösterilmiĢtir. Ortalama açlık 

kan glikozu, BUN, kreatinin, AST, total bilirubin, direkt bilirubin, indirekt bilirubin, 

sodyum ve potasyum düzeylerinin tüm ölçüm zamanlarında kırılgan ve yarı kırılgan 

bireyler arasında benzer olduğu görülmüĢtür (p>0,05). Preoperatif, taburcu ve kontrol 

zamanlarında ölçülen albümin, kalsiyum ve magnezyum ortalama düzeyleri ise kırılgan 

bireylerde yarı kırılgan bireylerden daha düĢük bulunmuĢtur (p<0,05).  
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Tablo 4.13 kadın hastaların bazı biyokimyasal parametrelerinin değerlendirme 

zamanlarına ve kırılganlık durumuna göre karĢılaĢtırılmasını göstermektedir. Ortalama 

BUN, kreatinin, AST, ALT, amilaz, lipaz, total bilirubin, direkt bilirubin, indirekt 

bilirubin ve potasyum değerleri tüm ölçüm zamanlarında kırılganlık durumuna göre 

benzer bulunmuĢtur (p>0,05). Tüm ölçüm zamanlarında elde edilen albümin ve 

magnezyum düzeylerine ek olarak preoperatif dönem dıĢındaki ortalama kalsiyum 

değerlerinin de kırılgan bireylerde daha düĢük olduğu belirlenmiĢtir (p<0,05).  

Hem erkek hem kadınlarda kontrol zamanındaki ortalama AST, ALT, amilaz, lipaz, 

total bilirubin, direkt ve indirekt bilirubin düzeylerinin preoperatif döneme göre 

azaldığı; potasyum, kalsiyum ve magnezyum düzeylerinin arttığı belirlenmiĢtir 

(p<0,05). Ortalama CRP düzeyinin ise taburcu olurken (Erkek: 56,47±44,16 mg/L, 

Kadın: 58,05±37,23 mg/L) preoperatif döneme (Erkek: 36,07±26,26 mg/L, Kadın: 

34,79±33,65 mg/L) göre yükseldiği ve kontrol zamanında (Erkek: 15,10±9,02 mg/L, 

Kadın: 14,56±11,09 mg/L) düĢtüğü saptanmıĢtır (p<0,05; Tablo 4.12, Tablo 4.13).  
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Tablo 4.12. Erkek hastaların bazı biyokimyasal parametre değerlerinin kırılganlık 

durumuna göre karĢılaĢtırılması  

 Kırılgan 

(n=18) 

Yarı Kırılgan 

(n=21) 

Toplam 

(n=39) 
t / U p 

     SS / Ortanca (Alt-Üst Değer) 

Açlık Kan 

Glikozu (mg/dL) 

Preop 109,22 ± 25,90 96,14 ± 17,07 102,17 ± 22,29 1,829 0,078 

Taburcu 109,55 ± 23,83 100,09 ± 23,70 104,46 ± 23,93 1,239 0,223 

Kontrol 99,00 ± 9,16 104,95 ± 12,55 102,20 ± 11,38 -1,665 0,104 

 
F=2,817; 

p=0,074 

F=1,696; 

p=0,196 

F=0,262; 

p=0,770 
 

BUN  

(mg/dL) 

Preop 16,61 ± 3,28 16,18 ± 5,08 16,38 ± 4,30 0,314 0,755 

Taburcu 17,79 ± 6,14 15,71 ± 4,39 16,67 ± 5,30 1,226 0,228 

Kontrol 17,51 ± 4,53 18,53 ± 5,19 18,06 ± 4,86 -0,649 0,520 

 
F=0,262; 

p=0,711 

F=1,748; 

p=0,187 

F=1,173; 

p=0,315 
 

Kreatinin 

(mg/dL) 

Preop 1,07 ± 0,27 0,92 ± 0,20 0,99 ± 0,24 1,963 0,057 

Taburcu 0,99 ± 0,34 0,94 ± 0,20 0,97 ± 0,27 0,532 0,599 

Kontrol 1,01 ± 0,18 0,95 ± 0,16 0,98 ± 0,17 0,988 0,330 

 
F=1,050; 

p=0,361 

F=0,570; 

p=0,570 

F=0,254; 

p=0,777 
 

eGFR  

(mL/dk) 

Preop 72,33 ± 20,54 85,06 ± 18,14 79,19 ± 20,08 -2,055 0,047 

Taburcu 82,84 ± 28,78 82,73 ± 19,32 82,78 ± 23,81 0,014 0,989 

Kontrol 74,82 ± 16,66 80,37 ± 14,79 77,81 ± 15,72 -1,090 0,283 

 
F=2,783; 

p=0,076 

F=0,928; 

p=0,404 

F=1,572; 

p=0,214 

 

AST  

(U/L) 

Preop 39,50 ± 21,27a 43,42 ± 19,84a 41,61 ± 20,33a -0,596 0,555 

Taburcu 31,66 ± 14,05ab 31,90 ± 10,64b 31,79 ± 12,16b -0,060 0,952 

Kontrol 24,88 ± 8,91b 23,90 ± 10,97c 24,35 ± 9,95c 0,304 0,763 

 
F=6,878; 

p=0,003 

F=15,452; 

p<0,001 

F=21,941; 

p<0,001 

 

ALT  

(U/L) 

Preop 41,05 ± 23,76a 53,85 ± 18,53a 47,94 ± 21,79a -1,889 0,067 

Taburcu 30,55 ± 17,85ab 48,47 ± 14,79a 40,20 ± 18,43a -3,429 0,002 

Kontrol 24,61 ± 6,06b 33,95 ± 5,51b 29,64 ± 7,40b -5,033 <0,001 

 
F=5,689; 

p=0,014 

F=11,586; 

p=0,001 

F=16,143; 

p<0,001 

 

Amilaz  

(U/L) 

Preop 
83,50 a 

(38,00-167,00) 

53,00 a 

(21,00-235,00) 

59,00 a 

(21,00-235,00) 
101,00 0,013 

Taburcu 
46,50 b 

(21,00-143,00) 

44,00 b 

(13,00-98,00) 

46,00 b 

(13,00-143,00) 
168,00 0,554 

Kontrol 
41,50 c 

(20,00-88,00) 

36,00 c 

(19,00-65,00) 

40,00 c 

(19,00-88,00) 
137,50 0,146 

 
χ2α=23,444; 

p<0,001 

χ2α=23,928; 

p<0,001 

χ2α=47,316; 

p<0,001 
  

Lipaz  

(U/L) 

Preop 
38,80  

(12,90-131,00) 

67,00 a  

(21,00-473,00) 

60,00 a 

(12,90-473,00) 
103,00 0,015 

Taburcu 
53,50  

(0,56-78,00) 

50,00 b  

(5,00-85,80) 

50,00 b 

(0,56-85,50) 
175,50 0,703 

Kontrol 
26,60  

(2,39-67,00) 

23,10 c 

(11,60-38,20) 

24,00 c 

(2,39-67,00) 
154,00 0,324 

 
χ2α=2,333; 

p=0,311 

χ2α=29,238; 

p<0,001 

χ2α=24,821; 

p<0,001 
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Tablo 4.12. Erkek hastaların bazı biyokimyasal parametre değerlerinin kırılganlık 

durumuna göre karĢılaĢtırılması (Devamı) 

 Kırılgan 

(n=18) 

Yarı Kırılgan 

(n=21) 

Toplam 

(n=39) t / U p 

     SS / Ortanca (Alt-Üst Değer) 

Total Bilirubin 

(mg/dL) 

Preop 1,21 ± 1,05ab 1,30 ± 1,02a 1,26 ± 1,03a -0,270 0,788 

Taburcu 1,25 ± 0,88a 1,18 ± 0,81a 1,21 ± 0,84a 0,278 0,783 

Kontrol 0,77 ± 0,42b 0,80 ± 0,52b 0,79 ± 0,47b -0,183 0,856 

 
F=3,633; 

p=0,037 

F=9,553; 

p=0,004 

F=11,081; 

p<0,001 

 

Direkt Bilirubin 

(mg/dL) 

Preop 0,72 ± 0,75 0,80 ± 0,65a 0,76 ± 0,69a -0,324 0,748 

Taburcu 0,64 ± 0,59 0,70 ± 0,47a 0,67 ± 0,52a -0,297 0,768 

Kontrol 0,42 ± 0,24 0,48 ± 0,30b 0,45 ± 0,27b -0,586 0,561 

 
F=1,945; 

p=0,159 

F=6,667; 

p=0,011 

F=6,898; 

p=0,003 

 

Ġndirekt 

Bilirubin 

(mg/dL) 

Preop 0,48 ± 0,46ab 0,50 ± 0,39a 0,49 ± 0,42a -0,125 0,901 

Taburcu 0,60 ± 0,43a 0,48 ± 0,39ab 0,54 ± 0,41a 0,949 0,349 

Kontrol 0,35 ± 0,22b 0,32 ± 0,23b 0,33 ± 0,22b 0,329 0,744 

 
F=3,635; 

p=0,037 

F=6,303; 

p=0,011 

F=8,095; 

p=0,001 

 

Albümin  

(g/L) 

Preop 28,72 ± 8,36 40,80 ± 4,65 35,23 ± 8,94 -5,682 <0,001 

Taburcu 31,11 ± 8,09 39,04 ± 8,08 35,38 ± 8,93 -3,053 0,004 

Kontrol 32,61 ± 6,69 39,57 ± 6,20 36,35 ± 7,25 -3,368 0,002 

 F=0,953; 

p=0,396 

F=0,509; 

p=0,605 

F=0,280; 

p=0,757 

 

Sodyum 

(mmol/L) 

Preop 138,77 ± 3,50 138,95 ± 4,39 138,87 ± 3,96 -0,135 0,893 

Taburcu 139,11 ± 3,34 138,61 ± 4,82 138,84 ± 4,15 0,374 0,710 

Kontrol 138,77 ± 8,88 141,90 ± 7,56 140,46 ± 8,24 -1,187 0,243 

 
F=0,019; 

p=0,949 

F=1,653; 

p=0,204 

F=0,869; 

p=0,398 

 

Potasyum 

(mmol/L) 

Preop 4,15 ± 0,51ab 4,34 ± 0,26 4,25 ± 0,40a -1,466 0,155 

Taburcu 4,04 ± 0,71a 4,31 ± 0,67 4,19 ± 0,69a -1,176 0,247 

Kontrol 4,57 ± 0,66b 4,49 ± 0,66 4,52 ± 0,65b 0,368 0,715 

 
F=3,887; 

p=0,030 

F=0,503; 

p=0,554 

F=3,406; 

p=0,038 

 

Klor  

(mmol/L) 

Preop 102,16 ± 4,01 102,85 ± 3,51a 102,53 ± 3,71 -0,573 0,570 

Taburcu 102,33 ± 4,95 98,90 ± 4,75b 100,48 ± 5,08 2,201 0,034 

Kontrol 99,66 ± 3,78 101,71 ± 3,68ab 100,76 ± 3,82 -1,707 0,096 

 
F=2,178; 

p=0,144 

F=4,644; 

p=0,015 

F=2,390; 

p=0,098 

 

Kalsiyum 

(mg/dL) 

Preop 8,59 ± 0,56ab 9,19 ± 0,41a 8,91 ± 0,57a -3,818 <0,001 

Taburcu 8,15 ± 0,95a 8,95 ± 0,94a 8,58 ± 1,02a -2,640 0,012 

Kontrol 8,73 ± 0,61b 9,89 ± 0,30b 9,36 ± 0,75b -7,310 <0,001 

 
F=3,826; 

p=0,032 

F=14,299; 

p<0,001 

F=14,780; 

p<0,001 

 

Magnezyum 

(mg/dL) 

Preop 1,70 ± 0,21 2,17 ± 0,29ab 1,95 ± 0,34a -5,677 <0,001 

Taburcu 1,78 ± 0,23 2,17 ± 0,28a 1,99 ± 0,32ab -4,696 <0,001 

Kontrol 1,77 ± 0,20 2,38 ± 0,14b 2,10 ± 0,35b -10,767 <0,001 

 
F=0,891; 

p=0,420 

F=4,704; 

p=0,015 

F=3,998; 

p=0,022 

 

CRP  

(mg/L) 

Preop 40,65 ± 34,62a 32,14 ± 16,02a 36,07 ± 26,26a 0,958 0,348 

Taburcu 67,82 ± 51,82a 46,74 ± 34,74a 56,47 ± 44,16b 1,466 0,153 

Kontrol 18,20 ± 10,56b 12,45 ± 6,62b 15,10 ± 9,02c 2,064 0,046 

 F=11,631; 

p<0,001 

F=10,211; 

p=0,003 

F=21,808; 

p<0,001 

 

t: Bağımsız Örneklem t testi; U: Mann-Whitney U testi; F: Tekrarlı Ölçümler Ġçin ANOVA;                      

χ2
α
: Friedman testi                                                                                                                                                                                                                                    

a,b,c
 simgeleri farklı olarak bulunduğu ölçümler arasında anlamlı fark olduğunu ifade etmektedir. 
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Tablo 4.13. Kadın hastaların bazı biyokimyasal parametre değerlerinin kırılganlık 

durumuna göre karĢılaĢtırılması  

 Kırılgan 

(n=20) 

Yarı Kırılgan 

(n=13) 

Toplam 

(n=33) t / U p 

     SS / Ortanca (Alt-Üst Değer) 

Açlık Kan 

Glikozu 

(mg/dL) 

Preop 113,20 ± 20,47 92,53 ± 18,09
ab

 105,06 ± 21,83 2,960 0,006 

Taburcu 104,10 ± 18,60 91,53 ± 13,91
a
 99,15 ± 17,80 2,081 0,046 

Kontrol 103,45 ± 17,73 103,92± 14,55
b
 103,63 ± 16,31 -0,080 0,937 

 
F=2,007; 

p=0,148 

F=6,126; 

p=0,007 

F=1,299; 

p=0,280 
 

BUN  

(mg/dL) 

Preop 15,94 ± 5,25 16,53 ± 4,25 16,17 ± 4,82 -0,343 0,734 

Taburcu 13,61 ± 7,19 18,10 ± 4,78 15,38 ± 6,65 -2,150 0,039 

Kontrol 15,22 ± 6,05 18,39 ± 6,98 16,46 ± 6,52 -1,385 0,176 

 
F=1,042; 

p=0,362 

F=0,421; 

p=0,583 

F=0,365; 

p=0,695 
 

Kreatinin 

(mg/dL) 

Preop 0,81 ± 0,16 1,03 ± 0,23 0,90 ± 0,22 -3,048 0,005 

Taburcu 0,84 ± 0,22 1,01 ± 0,19 0,91 ± 0,22 -2,246 0,032 

Kontrol 0,89 ± 0,17 0,95 ± 0,12 0,91 ± 0,15 -1,103 0,278 

 
F=1,061; 

p=0,356 

F=1,616; 

p=0,220 

F=0,076; 

p=0,927 
 

eGFR  

(mL/dk) 

Preop 72,78 ± 20,37 56,52 ± 14,33 66,37 ± 19,71 2,497 0,018 

Taburcu 72,07 ± 22,15 56,26 ± 10,67 65,84 ± 19,89 2,737 0,010 

Kontrol 65,25 ± 15,62 59,56 ± 8,63 63,01 ± 13,45 1,193 0,242 

 
F=1,243; 

p=0,300 

F=0,792; 

p=0,465 

F=0,554; 

p=0,577 

 

AST  

(U/L) 

Preop 37,70 ± 20,06
a
 35,30 ± 20,10

a
 36,75 ± 19,80

a
 0,334 0,740 

Taburcu 29,70 ± 13,37
a
 32,84 ± 15,35

a
 30,93 ± 14,03

a
 -0,623 0,538 

Kontrol 22,70 ± 8,73
b
 21,00 ± 10,14

b
 22,03 ± 9,19

b
 0,513 0,612 

 
F=10,313; 

p=0,001 

F=8,558; 

p=0,009 

F=18,077; 

p<0,001 

 

ALT  

(U/L) 

Preop 39,40 ± 21,03 43,00 ± 21,20
ab

 40,81 ± 20,84
a
 -0,479 0,635 

Taburcu 41,95 ± 41,09 42,84 ± 16,69
a
 42,30 ± 33,27

a
 -0,074 0,941 

Kontrol 24,60 ± 9,57 30,53 ± 6,78
b
 26,93 ± 8,96

b
 -1,937 0,062 

 
F=2,658; 

p=0,108 

F=4,423; 

p=0,040 

F=5,265; 

p=0,014 

 

Amilaz  

(U/L) 

Preop 
73,50 

a 
 

(13,00-226,00) 

70,00 
a
 

(33,00-85,00) 

71,00 
a
 

(13,00-226,00) 
95,00 0,197 

Taburcu 
56,50 

b
 

(14,00-142,00) 

54,00 
b
 

(26,00-84,00) 

55,00 
b
 

(14,00-142,00) 
124,00 0,825 

Kontrol 
47,00 

c
 

(19,00-90,00) 

39,00 
c
 

(22,00-68,00) 

44,00 
c
 

(19,00-90,00) 
107,00 0,396 

 
χ2

α
=18,300; 

p<0,001 

χ2
α
=26,000; 

p<0,001 

χ2
α
=41,152; 

p<0,001 
 

Lipaz  

(U/L) 

Preop 
64,40 

a
 

(3,37-130,00) 

71,00 
a 
 

(35,00-126,00) 

68,00 
a
 

(3,37-130,00) 
108,50 0,428 

Taburcu 
25,62 

b
 

(0,88-75,00) 

48,00 
b
 

(13,72-77,80) 

46,00
 b
 

(0,88-77,80) 
89,50 0,135 

Kontrol 
29,80 

b
 

(15,00-63,00) 

26,50 
c
 

(10,00-37,00) 

28,80 
b
 

(10,00-63,00) 
80,50 0,068 

 
χ2

α
=14,456; 

p=0,001 

χ2
α
=24,154; 

p<0,001 

χ2
α
=31,099; 

p<0,001 
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Tablo 4.13. Kadın hastaların bazı biyokimyasal parametre değerlerinin kırılganlık 

durumuna göre karĢılaĢtırılması (Devamı)  

 Kırılgan 

(n=20) 

Yarı Kırılgan 

(n=13) 

Toplam 

(n=33) t / U p 

     SS / Ortanca (Alt-Üst Değer) 

Total Bilirubin 

(mg/dL) 

Preop 1,11 ± 1,00
a
 1,28 ± 1,04

a
 1,18 ± 1,01

a
 -0,453 0,654 

Taburcu 1,09 ± 0,86
a
 1,26 ± 1,00

a
 1,16 ± 0,90

a
 -0,497 0,622 

Kontrol 0,76 ± 0,58
b
 0,96 ± 0,67

b
 0,84 ± 0,61

b
 -,0904 0,373 

 
F=4,131; 

p=0,024 

F=5,096; 

p=0,039 

F=8,327; 

p=0,001 

 

Direkt Bilirubin 

(mg/dL) 

Preop 0,62 ± 0,57
a
 0,89 ± 0,77

a
 0,72 ± 0,66

a
 -1,072 0,296 

Taburcu 0,60 ± 0,50
a
 0,76 ± 0,65

b
 0,66 ± 0,56

a
 -0,815 0,421 

Kontrol 0,43 ± 0,38
b
 0,53 ± 0,36

c
 0,47 ± 0,37

b
 -0,752 0,458 

 
F=3,537; 

p=0,039 

F=6,332; 

p=0,019 

F=9,274; 

p<0,001 

 

Ġndirekt Bilirubin 

(mg/dL) 

Preop 0,49 ± 0,50 0,39 ± 0,28 0,45 ± 0,42
ab

 0,673 0,506 

Taburcu 0,49 ± 0,41 0,49 ± 0,37 0,49 ± 0,39
a
 0,012 0,991 

Kontrol 0,32 ± 0,22 0,42 ± 0,31 0,36 ± 0,26
b
 -0,971 0,343 

 
F=2,944; 

p=0,065 

F=2,984; 

p=0,070 

F=3,212; 

p=0,047 

 

Albümin  

(g/L) 

Preop 27,90 ± 7,95 39,30 ± 4,40 32,39 ± 8,76 -4,707 <0,001 

Taburcu 32,45 ± 6,42 39,84 ± 5,06 35,36 ± 6,90 -3,497 0,001 

Kontrol 32,00 ± 6,87 38,69 ± 6,60 34,63 ± 7,44 -2,775 0,009 

 F=2,064; 

p=0,141 

F=0,181; 

p=0,745 

F=1,692; 

p=0,192 

 

Sodyum (mmol/L) 

Preop 139,20 ± 3,54 138,15 ± 3,13 138,78 ± 3,37 0,865 0,393 

Taburcu 137,85 ± 4,15 141,69 ± 3,79 139,36 ± 4,39 -2,682 0,012 

Kontrol 141,15 ± 10,06 142,07 ± 7,99 141,51 ± 9,18 -0,279 0,782 

 
F=1,403; 

p=0,257 

F=2,136; 

p=0,140 

F=1,923; 

p=0,166 

 

Potasyum 

(mmol/L) 

Preop 4,01 ± 0,60 4,11 ± 0,53
a
 4,05 ± 0,57

a
 -0,513 0,611 

Taburcu 4,00 ± 0,56 4,36 ± 0,48
ab

 4,14 ± 0,55
a
 -1,864 0,072 

Kontrol 4,29 ± 0,55 4,62 ± 0,53
b
 4,42 ± 0,56

b
 -1,730 0,094 

 
F=1,546; 

p=0,226 

F=4,213; 

p=0,027 

F=4,325; 

p=0,017 

 

Klor  

(mmol/L) 

Preop 102,75 ± 5,01
a
 102,76 ± 4,24

a
 102,75 ± 4,65

a
 -0,011 0,991 

Taburcu 99,35 ± 3,96
ab

 97,92 ± 6,00
b
 98,78 ± 4,83

b
 0,756 0,459 

Kontrol 98,20 ± 4,31
b
 102,00 ± 4,98

ab
 99,69 ± 4,88

b
 -2,327 0,027 

 
F=5,811; 

p=0,006 

F=3,533; 

p=0,045 

F=6,318; 

p=0,003 

 

Kalsiyum (mg/dL) 

Preop 8,71 ± 0,49
a
 9,05 ± 0,46

a
 8,85 ± 0,50

a
 -1,961 0,059 

Taburcu 8,33 ± 0,50
b
 9,30 ± 0,65

ab
 8,71 ± 0,74

a
 -4,777 <0,001 

Kontrol 8,78 ± 0,52
a
 9,89 ± 0,28

b
 9,21 ± 0,70

b
 -7,832 <0,001 

 
F=6,772; 

p=0,003 

F=9,122; 

p=0,001 

F=9,139; 

p<0,001 

 

Magnezyum 

(mg/dL) 

Preop 1,74 ± 0,20 2,08 ± 0,25
a
 1,88 ± 0,27

a
 -4,147 <0,001 

Taburcu 1,74 ± 0,26 2,23 ± 0,26
ab

 1,93 ± 0,35
ab

 -5,207 <0,001 

Kontrol 1,83 ± 0,16 2,35 ± 0,13
b
 2,03 ± 0,29

b
 -9,468 <0,001 

 
F=1,527; 

p=0,230 

F=3,893; 

p=0,034 

F=4,620; 

p=0,013 

 

CRP  

(mg/L) 

Preop 38,87 ± 40,11
a
 28,50 ± 20,03

a
 34,79 ± 33,65

a
 0,983 0,333 

Taburcu 67,91 ± 43,52
b
 42,89 ± 16,93

a
 58,05 ± 37,23

b
 2,315 0,029 

Kontrol 16,88 ± 12,02
a
 11,00 ± 8,73

b
 14,56 ± 11,09

c
 1,517 0,139 

 F=15,480; 

p<0,001 

F=12,393; 

p<0,001 

F=24,903; 

p<0,001 

 

t: Bağımsız Örneklem t testi; U: Mann-Whitney U testi; F: Tekrarlı Ölçümler Ġçin ANOVA;                     

χ2
α
: Friedman testi                                                                                                                                                                                                                                    

a,b,c
 simgeleri farklı olarak bulunduğu ölçümler arasında anlamlı fark olduğunu ifade etmektedir. 
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4.6. Hastaların Enerji ve Besin Ögesi Tüketimleri  

Erkek hastaların günlük ortalama enerji ve besin ögeleri tüketim miktarları Tablo 

4.14‟te gösterilmiĢtir. Yarı kırılgan bireylerde günlük ortalama enerji, protein, yağ, 

karbonhidrat, tiamin, niasin ve E vitaminleri ile kalsiyum alımının tüm değerlendirme 

zamanlarında kırılgan bireylerden daha yüksek olduğu gözlenmiĢtir (p<0,05). A 

vitamini, riboflavin, B12 ve C vitaminleri ile sodyum, potasyum ve çinko alım 

düzeylerinin tüm değerlendirme zamanlarında kırılgan ve yarı kırılgan bireylerde yakın 

değerlere sahip olduğu belirlenmiĢtir (p>0,05). Operasyon öncesi dönemde vücut 

ağırlığı baĢına düĢen enerji alımı 20,47±5,04 kkal/kg/gün, taburcu olurken 21,12±5,24 

kkal/kg/gün ve ve kontrol zamanında 21,87±5,52 kkal/kg/gün olup artıĢın anlamlı 

olduğu görülmüĢtür (p<0,001). Operasyon öncesinde günlük ortalama 78,59±14,48 g 

olan protein tüketim miktarı taburcu olurken azalarak 72,03±14,43 g olup kontrol 

zamanında artmıĢ ve 78,22±14,13 g olarak belirlenmiĢtir (p=0,001). Preoperatif 

dönemde 0,97±0,20 g/kg/gün ve taburcu olurken 0,92±0,21 g/kg/gün olan vücut ağırlığı 

baĢına düĢen ortalama protein tüketim miktarı kontrol zamanında artıĢ göstererek 

1,02±0,22 g/kg/gün olarak hesaplanmıĢtır (p<0,001). Potasyum ve kalsiyum hariç 

değerlendirilen tüm mikro besin ögelerinin taburcu olurken preoperatif döneme göre 

azaldığı ve kontrol zamanında arttığı belirlenmiĢtir (p<0,05).  



 

53 

 

Tablo 4.14. Erkek hastaların kırılganlık durumuna göre günlük enerji ve besin ögeleri 

alım ortalamaları  

 Kırılgan 

(n=18) 

Yarı Kırılgan 

(n=21) 

Toplam 

(n=39) t  p 

     SS       SS       SS  

Enerji (kkal/gün) 

Preop 1366,55±174,13a 1885,68±290,90a 1646,08±356,14a -6,867 <0,001 

Taburcu 1370,61±172,79b 1895,85±302,35a 1653,43±363,09b -6,774 <0,001 

Kontrol 1375,39±172,14c 1903,88±307,19b 1659,96±366,28c -6,744 <0,001 

 
F=25,507; 

p<0,001 

F=10,750; 

p=0,001 

F=19,289; 

p<0,001 
 

Enerji (kkal/kg) 

Preop 16,53 ± 2,30a 23,86 ± 4,21a 20,47 ± 5,04a -6,865 <0,001 

Taburcu 17,09 ± 2,50b 24,58 ± 4,43b 21,12 ± 5,24b -6,612 <0,001 

Kontrol 17,73 ± 2,79c 25,41 ± 4,76c 21,87 ± 5,52c -6,239 <0,001 

 
F=55,940; 

p<0,001 

F=85,282; 

p<0,001 

F=136,811; 

p<0,001 
 

Protein (g/gün) 

Preop 70,19 ± 10,95a 85,79 ± 13,36 78,59 ± 14,48a -3,943 <0,001 

Taburcu 62,14 ± 12,85b 80,50 ± 9,60 72,03 ± 14,43b -5,097 <0,001 

Kontrol 69,58 ± 8,02ab 85,61 ± 14,15 78,22 ± 14,13a -4,426 <0,001 

 
F=4,806; 

p=0,015 

F=2,567; 

p=0,089 

F=7,250; 

p=0,001 

 

Protein (g/kg) 

Preop 0,85 ± 0,16ab 1,08 ± 0,17ab 0,97 ± 0,20ab -4,181 <0,001 

Taburcu 0,77 ± 0,19a 1,04 ± 0,14a 0,92 ± 0,21a -4,850 <0,001 

Kontrol 0,89 ± 0,14b 1,14 ± 0,22b 1,02 ± 0,22b -3,996 <0,001 

 
F=5,402; 

p=0,009 

F=3,966; 

p=0,027 

F=9,242; 

p<0,001 
 

Yağ (g/gün) 

Preop 60,39 ± 12,80 84,74 ± 13,96 73,50 ± 18,08 -5,640 <0,001 

Taburcu 59,80 ± 11,68 86,29 ± 15,94 74,06 ± 19,33 -5,830 <0,001 

Kontrol 57,91 ± 8,91 81,82 ± 15,99 70,78 ± 17,78 -5,868 <0,001 

 
F=0,685; 

p=0,511 

F=1,546; 

p=0,226 

F=2,101; 

p=0,129 

 

Karbonhidrat 

(g/gün) 

Preop 132,89 ± 20,27 189,58 ± 40,33 163,41 ± 43,12 -5,660 <0,001 

Taburcu 139,65 ± 20,63 190,02 ± 40,85 166,77 ± 41,42 -4,961 <0,001 

Kontrol 140,16 ± 27,81 201,12 ± 34,63 172,98 ± 43,87 -5,990 <0,001 

 
F=0,971; 

p=0,389 

F=2,375; 

p=0,106 

F=2,683; 

p=0,075 

 

Posa (g) 

Preop 19,12 ± 4,48 24,96 ± 4,38a 22,26 ± 5,27a -4,110 <0,001 

Taburcu 18,77 ± 5,06 20,81 ± 4,24b 19,87 ± 4,69b -1,373 0,178 

Kontrol 18,76 ± 5,06 24,00 ± 3,51a 21,58 ± 4,99a -3,799 0,001 

 
F=0,046; 

p=0,868 

F=6,209; 

p=0,004 

F=3,559; 

p=0,040 

 

A Vitamini  

(μg) 

Preop 889,83 ± 291,32 994,93±224,52a 946,42±259,45a -1,271 0,212 

Taburcu 713,33 ± 165,71 790,98±181,87b 755,14±176,72b -1,384 0,175 

Kontrol 859,24 ± 385,77 1046,49±260,39a 960,06±333,47a -1,799 0,080 

 
F=2,135; 

p=0,134 

F=12,376; 

p<0,001 

F=10,101; 

p<0,001 
 

E Vitamini (mg) 

Preop 5,72 ± 0,70a 6,98 ± 0,86a 6,40 ± 1,00a -4,964 <0,001 

Taburcu 4,73 ± 0,67b 5,90 ± 1,04b 5,36 ± 1,05b -4,068 <0,001 

Kontrol 5,17 ± 0,64b 6,72 ± 0,94c 6,01 ± 1,12c -5,897 <0,001 

 
F=19,258; 

p<0,001 

F=27,240; 

p<0,001 

F=44,222; 

p<0,001 

 

 



 

54 

 

Tablo 4.14. Erkek hastaların kırılganlık durumuna göre günlük enerji ve besin ögeleri 

alım ortalamaları (Devamı) 

 Kırılgan 

(n=18) 

Yarı Kırılgan 

(n=21) 

Toplam 

(n=39) t  p 

     SS       SS       SS  

Tiamin (mg) 

Preop 0,79 ± 0,11a 0,98 ± 0,08a 0,89 ± 0,13a -5,914 <0,001 

Taburcu 0,64 ± 0,10b 0,78 ± 0,13b 0,71 ± 0,13b -3,528 0,001 

Kontrol 0,77 ± 0,11a 0,93 ± 0,09a 0,86 ± 0,13a -4,815 <0,001 

 
F=14,119; 

p<0,001 

F=33,130; 

p<0,001 

F=45,336; 

p<0,001 

 

Riboflavin (mg) 

Preop 1,28 ± 0,24a 1,26 ± 0,29a 1,27 ± 0,27a 0,190 0,851 

Taburcu 1,07 ± 0,18b 1,04 ± 0,17b 1,06 ± 0,18b 0,516 0,609 

Kontrol 1,21 ± 0,23a 1,27 ± 0,32a 1,24 ± 0,28a -0,592 0,557 

 
F=14,715; 

p<0,001 

F=18,727; 

p<0,001 

F=32,170; 

p<0,001 

 

Niasin (mg) 

Preop 11,24 ± 2,64a 14,29 ± 3,15a 12,88 ± 3,27a -3,234 0,003 

Taburcu 8,59 ± 1,83b 10,95 ± 2,34b 9,86 ± 2,41b -3,466 0,001 

Kontrol 11,43 ± 2,55a 14,57 ± 3,63a 13,12 ± 3,51a -3,145 0,003 

 
F=15,125; 

p<0,001 

F=44,944; 

p<0,001 

F=53,952; 

p<0,001 

 

B6 Vitamini (mg) 

Preop 1,16 ± 0,24a 1,30 ± 0,12a 1,24 ± 0,19a -2,195 0,038 

Taburcu 0,92 ± 0,13b 1,05 ± 0,09b 0,99 ± 0,12b -3,757 0,001 

Kontrol 1,22 ± 0,20a 1,29 ± 0,13a 1,25 ± 0,17a -1,211 0,236 

 
F=15,141; 

p<0,001 

F=48,474; 

p<0,001 

F=46,281; 

p<0,001 

 

B12 Vitamini (μg) 

Preop 1,92 ± 0,10a 1,98 ± 0,12a 1,95 ± 0,11a -1,706 0,096 

Taburcu 0,92 ± 0,15b 1,00 ± 0,25b 0,96 ± 0,21b -1,249 0,220 

Kontrol 1,95 ± 0,12a 2,01 ± 0,17a 1,98 ± 0,15a -1,276 0,210 

 
F=587,073; 

p<0,001 

F=257,485; 

p<0,001 

F=693,042; 

p<0,001 

 

Folat (μg) 

Preop 291,87±31,57a 320,33±58,22a 307,20±49,36a -1,933 0,062 

Taburcu 173,15±12,37b 191,72±18,78b 183,15±18,49b -3,579 0,001 

Kontrol 324,56±67,74a 376,41±52,45c 352,48±64,70c -2,692 0,011 

 
F=54,717; 

p<0,001 

F=108,222; 

p<0,001 

F=155,744; 

p<0,001 

 

C Vitamini (mg) 

Preop 86,18 ± 24,16a 87,52 ± 25,90a 86,90 ± 24,79a -0,167 0,869 

Taburcu 77,24 ± 19,54b 81,12 ± 24,73b 79,33 ± 22,07b -0,543 0,591 

Kontrol 88,45 ± 24,88a 89,99 ± 26,23c 89,28 ± 25,29c -0,188 0,852 

 
F=24,454; 

p<0,001 

F=31,312; 

p<0,001 

F=54,078; 

p<0,001 

 

Sodyum (mg) 

Preop 2105,81±145,38a 2055,46±163,65a 2078,70±155,56a 1,008 0,320 

Taburcu 1638,29±195,03b 1693,21±203,70b 1667,86±199,06b -0,856 0,398 

Kontrol 2025,16±148,87a 2023,85±109,84a 2024,45±127,54a 0,031 0,975 

 
F=43,117; 

p<0,001 

F=30,299; 

p<0,001 

F=71,800; 

p<0,001 

 

Potasyum (mg) 

Preop 1783,18±185,67a 1800,92±177,79a 1792,73±179,27a -0,304 0,763 

Taburcu 1806,58±222,98
ab

 1803,13±237,28
ab

 1804,72±227,77a 0,047 0,963 

Kontrol 1954,35±186,12b 1962,01±170,90b 1958,47±175,74b -0,134 0,894 

 
F=4,004; 

p=0,027 

F=5,086; 

p=0,011 

F=9,281; 

p<0,001 
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Tablo 4.14. Erkek hastaların kırılganlık durumuna göre günlük enerji ve besin ögeleri 

alım ortalamaları (Devamı) 

 Kırılgan 

(n=18) 

Yarı Kırılgan 

(n=21) 

Toplam 

(n=39) t  p 

     SS       SS       SS  

Kalsiyum (mg) 

Preop 915,23±48,79a 1062,35±85,55a 994,45±102,16a -6,709 <0,001 

Taburcu 900,40±63,22ab 1050,91±90,92a 981,45±109,16a -5,901 <0,001 

Kontrol 965,77±74,24b 1167,33±74,75b 1074,30±125,57b -8,421 <0,001 

 
F=4,717; 

p=0,016 

F=11,848; 

p<0,001 

F=16,206; 

p<0,001 

 

Magnezyum (mg) 

Preop 233,85±31,10a 271,46±18,09a 254,10±31,07a -4,517 <0,001 

Taburcu 224,02±18,97a 223,59±10,06b 223,79±14,64b 0,008 0,931 

Kontrol 267,65±25,97b 304,71±13,24c 287,61±27,28c -5,474 <0,001 

 
F=11,070; 

p<0,001 

F=173,249; 

p<0,001 

F=65,326; 

p<0,001 

 

Demir (mg) 

Preop 7,53 ± 0,68 8,04 ± 0,67a 7,81 ± 0,71a -2,336 0,025 

Taburcu 7,52 ± 1,14 7,95 ± 1,01a 7,75 ± 1,08a -1,243 0,222 

Kontrol 8,21 ± 0,84 9,09 ± 0,77b 8,68 ± 0,91b -3,392 0,002 

 
F=2,945; 

p=0,066 

F=17,079; 

p<0,001 

F=15,215; 

p<0,001 

 

Çinko (mg) 

Preop 8,07 ± 1,27a 8,58 ± 0,97a 8,34 ± 1,13a -1,425 0,162 

Taburcu 7,55 ± 1,87a 8,06 ± 1,22b 7,82 ± 1,55b -1,033 0,309 

Kontrol 9,52 ± 1,10b 9,99 ± 1,71c 9,77 ± 1,46c -0,980 0,334 

 
F=22,265; 

p<0,001 

F=34,934; 

p<0,001 

F=57,243; 

p<0,001 

 

t: Bağımsız Örneklem t testi; F: Tekrarlı Ölçümler Ġçin ANOVA                                                                                                  
a,b,c

 simgeleri farklı olarak bulunduğu ölçümler arasında anlamlı fark olduğunu ifade etmektedir.  

Kadın hastaların günlük ortalama enerji ve besin ögeleri alımları Tablo 4.15‟te 

gösterilmiĢtir. Kırılgan bireylerde günlük ortalama enerji, protein, yağ, karbonhidrat, E 

vitamini, niasin ve B6 vitamini ile kalsiyum alımının tüm değerlendirme zamanlarında; 

A vitamini ve magnezyum alımının ise preoperatif dönem ve kontrol zamanında yarı 

kırılgan bireylere kıyasla daha düĢük olduğu belirlenmiĢtir (p<0,05). Operasyon 

öncesinde ortalama 20,75±4,47 kkal/kg olan vücut ağırlığı baĢına enerji alım miktarı 

taburcu olurken 21,52±4,59 kkal/kg ve kontrol zamanında 22,21±4,50 kkal/kg 

bulunmuĢ ve değiĢimin istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıĢtır (p<0,05). 

Günlük ortalama A vitamini, E vitamini, B grubu vitaminler ve C vitamini ile sodyum, 

magnezyum ve çinko alımının taburcu olurken operasyon öncesine kıyasla azaldığı, 

kontrol zamanında ise taburcu olurken belirlenen değerlere kıyasla arttığı belirlenmiĢtir 

(p<0,05).  
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Tablo 4.15. Kadın hastaların kırılganlık durumuna göre günlük enerji ve besin ögeleri 

alım ortalamaları  

 Kırılgan 

(n=20) 

Yarı Kırılgan 

(n=13) 

Toplam 

(n=33) t  p 

     SS       SS       SS  

Enerji (kkal) 

Preop 1345,21±210,26a 1845,93±130,84a 1542,46±307,24a -7,653 <0,001 

Taburcu 1355,18±199,12b 1852,77±132,21b 1551,20±301,76b -7,924 <0,001 

Kontrol 1366,21±185,02ab 1862,75±133,89c 1561,82±296,22c -8,341 <0,001 

 F=6,172; p=0,021 
F=30,017; 

p<0,001 

F=13,771; 

p=0,001 
 

Enerji 

(kkal/kg) 

Preop 18,89 ± 4,45a 23,61 ± 2,71a 20,75 ± 4,47a -3,422 0,002 

Taburcu 19,65 ± 4,62b 24,38 ± 2,79b 21,52 ± 4,59b -3,304 0,002 

Kontrol 20,40 ± 4,47c 25,00 ± 2,91c 22,21 ± 4,50c -3,269 0,003 

 
F=89,453; 

p<0,001 

F=133,489; 

p<0,001 

F=186,116; 

p<0,001 
 

Protein (g/gün) 

Preop 62,35 ± 12,14 83,47 ± 10,37 70,67 ± 15,42 -5,159 <0,001 

Taburcu 65,04 ± 13,13 79,70 ± 10,08 70,81 ± 13,91 -3,415 0,002 

Kontrol 63,14 ± 10,42 81,46 ± 8,88 70,36 ± 13,29 -5,219 <0,001 

 F=0,528; p=0,594 F=0,436; p=0,651 F=0,021; p=0,979  

Protein (g/kg) 

Preop 0,87 ± 0,23 1,07 ± 0,20 0,95 ± 0,23 -2,511 0,017 

Taburcu 0,93 ± 0,24 1,04 ± 0,14 0,98 ± 0,21 -1,422 0,165 

Kontrol 0,94 ± 0,24 1,09 ± 0,14 1,00 ± 0,22 -2,134 0,041 

 F=2,093; p=0,137 F=0,385; p=0,685 F=1,270; p=0,288  

Yağ (g/gün) 

Preop 55,85 ± 10,95 77,20 ± 10,75 64,26 ± 15,06 -5,511 <0,001 

Taburcu 56,48 ± 11,34 79,05 ± 10,69 65,37 ± 15,64 -5,709 <0,001 

Kontrol 56,09 ± 9,06 79,30 ± 8,61 65,23 ± 14,46 -7,322 <0,001 

 F=0,037; p=0,964 F=0,270; p=0,766 F=0,215; p=0,807  

Karbonhidrat 

(g/gün) 

Preop 143,57 ± 30,79 197,66 ± 22,82 164,88 ± 38,46 -5,427 <0,001 

Taburcu 142,14 ± 26,02 199,10 ± 28,09 164,58 ± 38,69 -5,956 <0,001 

Kontrol 147,91 ± 29,55 200,42 ± 27,34 168,59 ± 38,44 -5,132 <0,001 

 F=0,536; p=0,590 F=0,058; p=0,944 F=0,458; p=0,634  

Posa (g) 

Preop 19,56 ± 5,72 28,76 ± 5,56a 23,18 ± 7,20a -4,564 <0,001 

Taburcu 18,79 ± 5,04 23,99 ± 4,42ab 20,84 ± 5,39b -3,031 0,005 

Kontrol 20,28 ± 5,40 23,48 ± 4,79b 21,54 ± 5,33ab -1,734 0,093 

 F=1,242; p=0,300 F=6,855; p=0,004 F=3,497; p=0,036  

A Vitamini  

(μg) 

Preop 904,59±347,09a 1230,12±369,23a 1032,83±385,67a -2,568 0,015 

Taburcu 713,02±257,37b 841,56±289,18b 763,65±273,42b -1,336 0,191 

Kontrol 735,17±345,02ab 1315,09±458,15a 963,62±481,86a -3,901 0,001 

 
F=5,251;  

p=0,019 

F=10,275; 

p=0,001 

F=9,526;  

p=0,001 
 

E Vitamini 

(mg) 

Preop 5,68 ± 1,28a 7,40 ± 0,99a 6,36 ± 1,44a -4,102 <0,001 

Taburcu 5,02 ± 1,07b 6,43 ± 0,83b 5,57 ± 1,20b -3,999 <0,001 

Kontrol 5,11 ± 0,82b 7,41 ± 0,94a 6,01 ± 1,43a -7,417 <0,001 

 
F=7,880;  

p=0,001 

F=21,797; 

p<0,001 

F=16,154; 

p<0,001 

 

Tiamin (mg) 

Preop 0,81 ± 0,17a 0,90 ± 0,10a 0,84 ± 0,15a -1,660 0,107 

Taburcu 0,69 ± 0,13b 0,71 ± 0,10b 0,70 ± 0,12b -0,448 0,658 

Kontrol 0,78 ± 0,15a 0,86 ± 0,10a 0,81 ± 0,13a -1,864 0,072 

 
F=9,511;  

p<0,001 

F=28,893; 

p<0,001 

F=28,636; 

p<0,001 
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Tablo 4.15. Kadın hastaların kırılganlık durumuna göre günlük enerji ve besin ögeleri 

alım ortalamaları (Devamı) 

 Kırılgan 

(n=20) 

Yarı Kırılgan 

(n=13) 

Toplam 

(n=33) t  p 

     SS       SS       SS  

Riboflavin 

(mg) 

Preop 1,08 ± 0,25a 1,15 ± 0,27a 1,11 ± 0,25a -0,739 0,465 

Taburcu 0,84 ± 0,17b 0,98 ± 0,16b 0,90 ± 0,18b -2,318 0,027 

Kontrol 1,03 ± 0,24a 1,13 ± 0,23a 1,06 ± 0,24a -1,177 0,248 

 
F=28,093; 

p<0,001 

F=11,212; 

p<0,001 

F=39,026; 

p<0,001 

 

Niasin (mg) 

Preop 9,52 ± 2,38a 13,12 ± 3,58a 10,94 ± 3,37a -3,190 0,005 

Taburcu 8,14 ± 2,24b 10,88 ± 2,89b 9,22 ± 2,82b -3,055 0,005 

Kontrol 9,76 ± 2,97a 13,22 ± 4,03a 11,12 ± 3,78a -2,835 0,008 

 
F=8,644;  

p=0,001 

F=33,585; 

p<0,001 

F=26,799; 

p<0,001 

 

B6 Vitamini 

(mg) 

Preop 1,03 ± 0,21a 1,30 ± 0,20a 1,13 ± 0,24a -3,706 0,001 

Taburcu 0,90 ± 0,15b 0,98 ± 0,05b 0,93 ± 0,12b -2,266 0,032 

Kontrol 1,10 ± 0,18c 1,27 ± 0,17a 1,16 ± 0,20a -2,707 0,011 

 
F=30,738; 

p<0,001 

F=28,075; 

p<0,001 

F=46,275; 

p<0,001 

 

B12 Vitamini 

(μg) 

Preop 1,89 ± 0,12a 1,93 ± 0,17a 1,90 ± 0,14a -0,869 0,395 

Taburcu 0,91 ± 0,17b 0,96 ± 0,15b 0,93 ± 0,16b -0,897 0,377 

Kontrol 1,91 ± 0,13a 1,93 ± 0,23a 1,91 ± 0,17a -0,293 0,773 

 
F=361,745; 

p<0,001 

F=160,861; 

p<0,001 

F=522,350; 

p<0,001 

 

Folat (μg) 

Preop 271,75±13,54a 300,03±31,71a 282,89±26,13a -3,039 0,008 

Taburcu 172,09±15,11b 165,13±28,62b 169,35±21,32b 0,806 0,432 

Kontrol 344,45±72,87c 321,33±54,11a 335,34±66,20c 1,044 0,305 

 
F=79,393; 

p<0,001 

F=114,841; 

p<0,001 

F=148,994; 

p<0,001 

 

C Vitamini 

(mg) 

Preop 77,58 ± 29,55a 71,07 ± 20,00a 75,01 ± 26,06a 0,695 0,492 

Taburcu 69,77 ± 26,07b 64,56 ± 18,21b 67,72 ± 23,12b 0,626 0,536 

Kontrol 76,30 ± 30,02a 75,93 ± 19,64c 76,15 ± 26,07a 0,040 0,969 

 
F=10,608; 

p=0,002 

F=27,306; 

p<0,001 

F=24,680; 

p<0,001 

 

Sodyum (mg) 

Preop 2079,66±160,87a 2140,56±130,50a 2103,65±150,55a -1,141 0,263 

Taburcu 1796,79±156,86b 1650,19±129,49b 1739,03±161,83b 2,802 0,009 

Kontrol 2118,21±121,42a 2020,63±155,12a 2079,77±141,85a 2,022 0,052 

 
F=35,809; 

p<0,001 

F=35,183; 

p<0,001 

F=61,938; 

p<0,001 

 

Potasyum (mg) 

Preop 1714,58±170,71a 1861,46±146,12 1772,44±174,99a -2,551 0,016 

Taburcu 1803,65±219,28a 1788,43±323,52 1797,65±260,49a 0,149 0,883 

Kontrol 2038,75±215,80b 1864,65±161,21  1970,16±211,80b 2,487 0,018 

 
F=11,922; 

p<0,001 

F=0,563;  

p=0,577 

F=7,589;  

p=0,001 

 

Kalsiyum (mg) 

Preop 917,21±65,56a 1031,74±70,84a 962,33 ±  87,54a -4,752 <0,001 

Taburcu 900,28±63,72a 1063,30±94,11a 964,50 ± 110,79a -5,948 <0,001 

Kontrol 1014,19±60,59b 1155,11±126,15b 1069,70±114,18b -3,756 0,002 

 
F=18,733; 

p<0,001 

F=4,657; 

 p=0,020 

F=18,174; 

p<0,001 
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Tablo 4.15. Kadın hastaların kırılganlık durumuna göre günlük enerji ve besin ögeleri 

alım ortalamaları (Devamı) 

 Kırılgan 

(n=20) 

Yarı Kırılgan 

(n=13) 

Toplam 

(n=33) t  p 

     SS       SS       SS  

Magnezyum 

(mg) 

Preop 226,99±30,70a 274,35±21,37a 245,65±35,82a -4,838 <0,001 

Taburcu 218,84±20,51a 229,03±12,59b 222,85±18,29b -1,601 0,120 

Kontrol 267,73±16,05b 304,37±11,65c 282,16±23,12c -7,087 <0,001 

 
F=23,227; 

p<0,001 

F=72,580; 

p<0,001 

F=54,959; 

p<0,001 

 

Demir (mg) 

Preop 7,66 ± 0,58a 7,93 ± 0,70a 7,76 ± 0,63a -1,202 0,238 

Taburcu 7,56 ± 1,24a 8,02 ± 0,75a 7,74 ± 1,08a -1,205 0,237 

Kontrol 8,72 ± 0,95b 9,05 ± 0,81b 8,85 ± 0,90b -1,022 0,315 

 
F=9,002;  

p=0,002 

F=7,875;  

p=0,002 

F=16,791; 

p<0,001 

 

Çinko (mg) 

Preop 8,29 ± 1,29a 8,84 ± 1,04a 8,51 ± 1,21a -1,286 0,208 

Taburcu 7,60 ± 1,85a 8,43 ± 1,48a 7,92 ± 1,74b -1,353 0,186 

Kontrol 9,04 ± 1,19b 10,43 ± 1,52b 9,58 ± 1,48c -2,930 0,006 

 
F=11,802; 

p=0,001 

F=35,592; 

p<0,001 

F=32,546; 

p<0,001 

 

t: Bağımsız Örneklem t testi; F: Tekrarlı Ölçümler Ġçin ANOVA                                                                                                  
a,b,c

 simgeleri farklı olarak bulunduğu ölçümler arasında anlamlı fark olduğunu ifade etmektedir.  

Tablo 4.16. FRAIL ölçek puanı ile bazı değiĢkenler arasındaki iliĢki 

 r p 

YaĢ 0,560 <0,001 
a
 

Kronik hastalık sayısı 0,481 <0,001 

Kullanılan ilaç sayısı 0,413 <0,001 

Hastalık süresi 0,218 0,065 

Preoperatif hastanede yatıĢ süresi (gün) 0,363 0,002
 a
 

Postoperatif yoğun bakımda yatıĢ süresi (gün) 0,228 0,054 

Postoperatif hastanede yatıĢ süresi (gün) 0,439 <0,001 
a
 

Toplam hastanede yatıĢ süresi (gün) 0,468 <0,001 
a
 

Preoperatif BKĠ (kg/m
2
) 0,033 0,781 

Preoperatif ÜOKÇ (cm) -0,414 <0,001 

Preoperatif triseps deri kıvrım kalınlığı (mm) -0,189 0,111 

Preoperatif baldır çevresi (cm) -0,459 <0,001 

Preoperatif dominant el kavrama gücü (kg) -0,336 0,004 

Preoperatif dominant olmayan el kavrama gücü (kg) -0,251 0,033 

Preoperatif MNA puanı -0,704 <0,001 

Preoperatif enerji (kkal/gün) -0,906 <0,001 

Preoperatif enerji (kkal/kg/gün) -0,765 <0,001 

Preoperatif protein (g/gün) -0,684 <0,001 

Preoperatif protein (g/kg/gün) -0,559 <0,001 

Preoperatif kalsiyum (mg/gün) -0,591 <0,001 

Preoperatif albümin düzeyi (mg/dL) -0,578 <0,001 

Preoperatif kalsiyum düzeyi (mg/dL) -0,382 0,001 

Preoperatif CRP düzeyi (mg/L) 0,175 0,142 

Pearson korelasyon analizi, 
a
Spearman korelasyon analizi 
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Katılımcıların FRAIL ölçek puanı ile bazı değiĢkenlerin arasındaki iliĢki Tablo 4.16‟da 

gösterilmiĢtir. FRAIL puanının yaĢ, kronik hastalık sayısı, kullanılan ilaç sayısı ve 

hastanede yatıĢ süresi ile pozitif yönlü; ÜOKÇ, baldır çevresi, el kavrama gücü, MNA 

puanı, diyetle enerji, protein ve kalsiyum alımı, kan albümin ve kalsiyum düzeyleri ile 

negatif yönlü korelasyon gösterdiği saptanmıĢtır (p<0,05).  

Tablo 4.17. Bazı değiĢkenlerin FRAIL ölçek puanı üzerine etkisi  

 B 
Standart 

Hata 
β t p 

%95 Güven 

Aralığı 

Alt 

Değer 

Üst 

Değer 

(Sabit) 11,595 1,396  8,308 <0,001 8,804 14,386 

Kronik hastalık sayısı 0,061 0,082 0,054 0,744 0,460 -0,102 0,224 

Preoperatif ÜOKÇ 

(cm) 
-0,025 0,025 -0,069 -1,029 0,308 -0,075 0,024 

Preoperatif baldır 

çevresi (cm) 
-0,066 0,036 -0,154 -1,860 0,068 -0,137 0,005 

Preoperatif dominant 

el kavrama gücü (kg) 
0,024 0,013 0,139 1,899 0,062 -0,001 0,049 

Preoperatif MNA 

puanı 
-0,068 0,033 -0,189 -2,046 0,045 -0,135 -0,002 

Preoperatif albümin 

düzeyi (g/L) 
-0,023 0,010 -0,182 -2,346 0,022 -0,042 -0,003 

Preoperatif kalsiyum 

düzeyi (mg/dL) 
-0,085 0,137 -0,041 -0,621 0,537 -0,358 0,188 

Preoperatif enerji 

alımı (kkal/kg/gün) 
-0,151 0,027 -0,639 -5,577 <0,001 -0,205 -0,097 

Preoperatif protein 

alımı (g/kg/gün) 
0,838 0,536 0,163 1,565 0,123 -0,233 1,909 

Preoperatif kalsiyum 

alımı (mg/gün) 
-0,002 0,001 -0,138 -1,933 0,058 -0,003 0,000 

Çoklu doğrusal regresyon analizi                                                                                                                        

R=0,900; R
2
=0,811; Adjusted R

2
=0,780; F=26,126; p<0,001; Durbin-Watson=1,939 

Bazı değiĢkenlerin FRAIL ölçek puanı üzerine etkisi Tablo 4.17‟de gösterilmiĢtir. 

Bireylerin MNA puanı, albümin düzeyi ve vücut ağırlığı baĢına günlük ortalama enerji 

alımlarında bir birimlik artıĢın FRAIL ölçek puanında azalmaya (sırayla 0,068; 0,023; 

0,151 birim) neden olduğu saptanmıĢtır (p<0,05). Kronik hastalık sayısı, ÜOKÇ, baldır 

çevresi ve dominant el kavrama gücü ölçümü, kalsiyum düzeyi, diyetle günlük protein 

ve kalsiyum alımının FRAIL puanı üzerine anlamlı bir etkisinin olmadığı belirlenmiĢtir 

(p>0,05).  
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5. TARTIġMA 

YaĢlı nüfusun hızla artıĢı dünya genelinde önemli bir olgudur. 2050 yılında dünyada her 

6 kiĢiden birinin 65 yaĢ ve üzerinde olması beklenmektedir (United Nations, 2020). 

Artan yaĢla beraber bazı komorbid hastalıkların riski de artmaktadır (WHO, 2022). 

YaĢlı bireylerde mide kanseri, pankreas kanseri ve hepatobiliyer kanserlerin görülme 

oranı daha fazladır (Midha ve ark., 2016; Pericleous ve Khan, 2021; Rawla ve ark., 

2019; Saito ve ark., 2006). Bunların yanı sıra kırılganlık ve malnütrisyon da yaĢlı 

hastalarda yaĢam kalitesini etkileyen önemli sağlık problemleridir (Roberts ve ark., 

2019; Zhang ve ark., 2022). Bu bilgiler ıĢığında, üst GĠS malignitesi (mide, pankreas ve 

hepatobiliyer sistem kanserleri) nedeniyle cerrahi operasyon planlanan 65 yaĢ ve üzeri 

bireylerin kırılganlık ile beslenme durumu arasındaki iliĢkinin belirlenmesi amacıyla 

yürütülen bu çalıĢma 72 hasta ile tamamlanmıĢ ve bulgular aĢağıda tartıĢılmıĢtır.  

5.1. Hastaların Genel Özelliklerinin Değerlendirilmesi  

Kırılganlık fiziksel, fizyolojik veya psikososyal stres faktörlerine karĢı bireyi 

savunmasız bırakan, vücut rezervlerin azalması ile karakterize edilen çok boyutlu bir 

sendromdur (Taylor ve ark., 2023). Prevalansı kullanılan değerlendirme aracına göre 

farklılık göstermekle birlikte, Türkiye‟de kırılganlığın %10-91,2 oranında görüldüğünü 

belirten çalıĢmalar bulunmaktadır (Akın ve ark., 2015; Eyigor ve ark., 2015; Özdemir 

ve ark., 2017; Pala ve Yalçın Gürsoy, 2023). ÇalıĢmalarda, kadınların erkeklere kıyasla 

daha fazla kırılganlık riski taĢıdığı bildirilmiĢtir (Geronikola ve ark., 2022; Pinto ve 

ark., 2022). Kadınların yaĢam süresinin erkeklerden daha uzun olması, menopoz 

döneminde meydana gelen hormonal değiĢiklikler nedeniyle kemik yoğunluğunun 

azalması ve genetik olarak daha düĢük kas kütlesine sahip olmaları kırılganlığın 

erkeklere kıyasla daha yüksek oranda görülmesi ile iliĢkilendirilmektedir (Gordon ve 

Hubbard, 2020). Bu çalıĢmada yer alan hastaların %52,8‟inin kırılgan olduğu 
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belirlenmiĢtir. Bu çalıĢmada kırılgan hastaların %47,4‟ü erkek, %52,6‟sı kadın olup 

aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır (p=0,324; Tablo 4.1). Ġleri yaĢ, 

kırılganlık için önemli bir risk faktörüdür (Yu ve ark., 2022; Yuan ve ark., 2022). 

YaĢlanma ile birlikte ömür boyu sürmekte olan moleküler ve hücresel hasar vücutta pek 

çok fizyolojik mekanizmayı olumsuz etkileyerek (bağıĢıklık sisteminde zayıflama, kas 

kütlesi ve kas gücünde azalma, biliĢsel iĢlevlerde bozulma, beslenme durumunun 

kötüleĢmesi) bireyi kırılganlığa daha duyarlı hale getirmektedir (Clegg ve ark., 2013). 

Ġki farklı değerlendirme aracı kullanılarak kırılganlığın araĢtırıldığı bir çalıĢmada 

kırılgan bireylerin ortanca yaĢ değerinin hem yarı kırılgan hem de dinç yaĢlılardan daha 

yüksek olduğu gösterilmiĢtir (Ekram ve ark., 2023). Bu çalıĢmada FRAIL ölçeğine göre 

“dinç” olarak değerlendirilen yaĢlı bulunmamakla birlikte, kırılgan bireylerin yaĢ 

ortanca değeri (74,00) yarı kırılgan bireylerden (68,00) yüksek bulunmuĢtur (p<0,001; 

Tablo 4.2). Ayrıca, 75 yaĢ ve üzerinde olan hastaların oranı kırılgan grupta (%42,1) yarı 

kırılgan olanlardan (%8,8) daha fazladır (p=0,003; Tablo 4.2). YaĢın FRAIL puanı ile 

pozitif yönlü iliĢki gösterdiği belirlenmiĢtir (p<0,001; Tablo 4.16). Yüksek eğitim 

düzeyine sahip yaĢlı bireylerin sağlık durumlarıyla ilgili daha dikkatli davranacakları 

düĢünülmektedir (Saravanakumar ve ark., 2022). Buna ek olarak evli olmamak bireyin 

gereksinim duyduğu sosyal desteğin azalması anlamına gelmektedir (Kojima ve ark., 

2020). Bu nedenle düĢük eğitim düzeyi (Ekram ve ark., 2023; Yu ve ark., 2022) ve evli 

olmamak (Ntanasi ve ark., 2020) kırılganlık ile iliĢkilendirilen sosyo-demografik 

faktörler arasında yer almaktadır. Bu çalıĢmada, lise ve üzerinde eğitim düzeyine sahip 

bireylerin oranı kırılgan olanlarda (%13,2) yarı kırılgan bireylerden (%17,6) daha az 

olsa da aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır (p=0,437). Benzer 

Ģekilde, eĢini kaybetmiĢ olan kırılgan hastaların oranı (%39,5) yarı kırılgan hastalardan 

(%26,5) daha fazla olsa da aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (p=0,359; 

Tablo 4.2). 

5.2. Hastaların Hastalık, Cerrahi Operasyon ve Postoperatif Komplikasyonlara 

ĠliĢkin Bilgilerinin Değerlendirilmesi  

Yürütülen geniĢ örneklemli çalıĢmalarda yaĢlı bireylerde birden fazla komorbid hastalık 

bulunma oranının nüfusun geri kalanına kıyasla daha yüksek olduğu gösterilmiĢtir (Lin 

ve ark., 2022; Yuantao ve ark., 2023). YaĢlı (≥65 yaĢ) kanser hastalarının ise üçte 
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ikisinden fazlasında en az bir kronik hastalığın bulunduğu bildirilmiĢtir (Wenkstetten-

Holub ve ark., 2021). Bu çalıĢmada da komorbid hastalık bulunma oranı %86,1 

bulunmuĢ olup, üç veya daha fazla komorbid hastalığı bulunanların oranı %17,7‟dir 

(Tablo 4.3). Kronik hastalık sayısı polifarmasi için risk faktörü olarak kabul 

edilmektedir (Arslan ve ark., 2020). Bu yüzden, yaĢlı nüfusta polifarmasi de yaygın 

olarak görülmektedir (Alsuwaidan ve ark., 2019; Ünüvar ve ark., 2019). Türkiye‟de 

yapılan bir çalıĢmada 65 yaĢ ve üzeri 300 yaĢlı bireyin %58,3‟ünün dört veya daha fazla 

ilaç kullandığı gösterilmiĢtir (GümüĢtakım ve Ayhan BaĢer, 2019). Arslan ve ark. 

(2020) tarafından yürütülen çalıĢmada ise beĢ veya daha fazla ilaç kullananların oranı 

%49,1 olarak bildirilmiĢtir. Bu araĢtırmada üç veya daha fazla ilaç kullanan hastaların 

oranı %41,9 olarak belirlenmiĢtir. Kronik hastalıklar (Zazzara ve ark., 2019) ve 

polifarmasi (Gutiérrez-Valencia ve ark., 2018) kırılganlık geliĢiminde rol oynayabilecek 

faktörler arasında kabul edilmektedir. Polifarmasi görülen yaĢlı hastalarda kırılganlığın 

da daha yaygın olduğu (Arslan ve ark., 2020), kırılgan hastaların hem dinç hem yarı 

kırılganlara kıyasla daha fazla ilaç kullandıkları gösterilmiĢtir (Arauna ve ark., 2020). 

Bu çalıĢmada dört ve üzerinde ilaç kullanan hastaların oranı kırılgan hastalarda (%27,8) 

yarı kırılganlara (%11,5) göre yüksek olsa da aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıĢtır (p=0,217; Tablo 4.3). Diğer yandan yukarda belirtilen çalıĢmalar ile 

uyumlu Ģekilde yaĢlı bireylerin kronik hastalık sayısı ve kullandıkları ilaç sayısının 

FRAIL puanı ile pozitif yönlü korelasyona sahip olduğu belirlenmiĢtir (p<0,001; Tablo 

4.16).  

Dünya genelinde yaĢlı nüfusta GĠS malignitelerinin görülme sıklığı yüksek olarak 

bildirilmiĢtir (Siegel ve ark., 2022). Türkiye Kanser Ġstatistikleri‟ne göre 70 yaĢ ve üzeri 

nüfusta en yaygın kanser türleri arasında pankreas kanseri erkeklerde %2, kadınlarda 

%4 oranında; mide kanseri erkeklerde %5, kadınlarda %6 oranında rapor edilmiĢtir 

(T.C. Sağlık Bakanlığı, 2022). Bu çalıĢmadaki katılımcıların %41,7‟sinde hepatobiliyer 

kanserler ve %38,9‟unda pankreas kanseri görülmüĢtür. Pankreas kanseri görülen hasta 

oranının kırılgan olanlarda (%60,5) yarı kırılganlara (%14,7) göre daha fazla olduğu 

saptanmıĢtır (p<0,001; Tablo 4.4). Mide, pankreas ve hepatobiliyer kanserlerde 

metastatik olmayan tümörlerin rezeksiyonu tek tedavi seçeneği olabilmektedir 

(Ağcaoğlu ve ark., 2021; Allaire ve ark., 2020; Bailey ve Shah, 2019; Ethun ve ark., 
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2017; Khan ve Dageforde, 2019; Mizrahi ve ark., 2020). Kırılganlık, sindirim sistemi 

tümörleri nedeniyle cerrahi operasyon geçiren hastalar için de büyük önem taĢımaktadır. 

Kırılganlık vücutta kortizol seviyelerinin yükselmesi (Marcos-Pérez ve ark., 2019), 

katabolizmanın artması, kas kütlesi ve kas gücünde kayıp (Haider ve ark., 2019; 

Merchant ve ark., 2021) ve immün sistem yanıtının yetersiz olması (Pansarasa ve ark., 

2019) ile sonuçlanmaktadır. Normal yaĢlanma süreci ile birlikte düĢüĢ gösteren 

fizyolojik rezerv ve iĢlevsel yeteneklerin yanı sıra fiziksel inaktivite, beslenme 

yetersizlikleri, ruh hali, biliĢsel iĢlev ve sosyal destek durumlarında meydana gelen 

azalma kırılgan yaĢlı bireylerin akut bir strese karĢı daha duyarlı olmasına neden 

olmaktadır (Khan ve ark., 2019). Cerrahi operasyonlar bu hastalar için önemli bir stres 

etkeni olduğundan iyileĢme süresinin uzaması, hastanın bakım ihtiyacı ile hastaneye 

yatması ve bağımlılık düzeyinin artması, postoperatif komplikasyonlar ve mortalite 

riskinin artması söz konusu olabilmektedir (Ding ve ark., 2021; Fagard ve ark., 2016; 

Lin ve ark., 2016; Wilson ve ark., 2019). Kırılganlık vücuttaki bu etkileri göz önüne 

alındığında operasyon için bir kontraendikasyon oluĢturmamakla birlikte, postoperatif 

dönemde yaĢlı bireylerin fonksiyonel durumu için önemli bir etken olarak kabul 

edilmektedir (Ding ve ark., 2021; ÖzĢaker, 2023). Bir meta-analiz çalıĢmasında 61-77 

yaĢ aralığında bulunan genel cerrahi hastalarından kırılgan olanların hastanede yatıĢ 

sürelerinin daha uzun olduğu gösterilmiĢtir (Hewitt ve ark., 2018). Aguilar-Frasco ve 

ark. (2021) tarafından majör abdominal cerrahi geçiren 65 yaĢ ve üzeri 140 hasta ile 

yürütülen prospektif çalıĢmada kırılgan bireylerin ortalama hastanede yatıĢ süresinin 

(8,67 ± 9,38 gün) kırılgan olmayanlardan (3,74 ± 5,12 gün) daha uzun olduğu rapor 

edilmiĢtir. Bu araĢtırmada da benzer Ģekilde kırılgan bireylerin toplam hastanede yatıĢ 

sürelerinin ortanca değeri (18,00 gün) yarı kırılgan bireylerden (14,00 gün) daha yüksek 

bulunmuĢ (p<0,001; Tablo 4.4) ve FRAIL ölçek puanı ile hastanede yatıĢ süresinin 

pozitif yönlü iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir (p<0,05; Tablo 4.16). Kırılganlığın yaĢlı 

bireylerde sıklıkla birden fazla komorbid hastalığın eĢlik ettiği bir sendrom olduğu 

bilinmektedir. Artan stres yanıtı ve buna bağlı katabolizma kas yapısında bozulma ve 

kas kütlesinde azalmaya neden olabilmektedir. Protein depolarının azalması diafragma 

kasının güçsüzleĢmesine ve solunum problemlerine yol açabildiği gibi, abdominal 

cerrahi sonrası sıklıkla görülen komplikasyonlara da zemin hazırlayabilmektedir. Bu 

faktörlerin etkisiyle, stresörlere karĢı daha duyarlı olan kırılgan yaĢlı bireylerin ameliyat 
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sonrası bakım ihtiyacı arttığından hastanede yatma süresi de uzayabilmektedir (Fagard 

ve ark., 2016; Lin ve ark., 2016). Bu nedenle çalıĢmamızın bulguları literatürdeki 

verilerle benzerlik göstermektedir.  

Abdominal cerrahi operasyonlarının tümü, hastanın tıbbi ve beslenme durumunun yanı 

sıra operasyon türüne göre değiĢkenlik gösteren komplikasyonlar için risk taĢımaktadır 

(O‟Malley ve Revels, 2020; Reddy ve ark., 2023). Cerrahi operasyon geçiren yaĢlı 

hastalarda kırılganlık da postoperatif komplikasyonlarla iliĢkilendirilen önemli bir 

faktördür (Rostoft ve van Leeuwen, 2021). Abdominal cerrahi operasyonlar sonrasında 

yaygın olan komplikasyonlar arasında postoperatif bulantı ve kusma (Achuthan ve ark., 

2015; Öbrink ve ark., 2015) ile yara yeri enfeksiyonu (Aga ve ark., 2015; Alkaaki ve 

ark., 2019) bulunmaktadır. Bu çalıĢmada hastarın %25‟inde operasyon sonrası 

komplikasyon görülmüĢ olup, kırılgan hastalarda (%36,8) yarı kırılganlardan (%11,8) 

anlamlı düzeyde daha fazla komplikasyon meydana geldiği belirlenmiĢtir. En sık 

rastlanan komplikasyonlar bulantı (%16,7), kusma (%12,5) ve yara yeri enfeksiyonudur 

(%5,6) (Tablo 4.5). Pankreatik fistül, genellikle pankreasın kesildiği operasyonlardan 

sonra görülen önemli bir komplikasyondur (Hafezi-Nejad ve ark., 2018; Raman ve ark., 

2013). Pankreas kanseri, pankreas dokusunun zayıflamasına yol açarak cerrahi 

müdahale sırasında sağlam bir Ģekilde dikilerek kapatılmasını zorlaĢtırmaktadır. Diğer 

yandan tümörlü dokunun çıkarılması esnasında veya pankreatik kanalın hasar alması 

pankreatik sıvıların anormal yollarla dıĢarı sızmasına neden olabilmektedir. Yapılan 

çalıĢmalarda erkek cinsiyet (Ellis ve ark., 2019; Zhang ve ark. 2022), yüksek BKĠ 

değeri (Deng ve ark., 2018; Ellis ve ark., 2019; Zhang ve ark., 2022), yumuĢak pankreas 

dokusu (Chen ve ark., 2019; Deng ve ark., 2018; Zhang ve ark., 2022) ve pankretik 

kanal çapının küçük olması (Chen ve ark., 2019; Deng ve ark., 2018; Ellis ve ark., 2019; 

Zhang ve ark. 2022) pankreas cerrahileri sonrasında pankreatik fistül geliĢmi için risk 

faktörleri olarak belirlenmiĢtir. Bu çalıĢmada pankreatik fistül, pankreas kanseri 

nedeniyle whipple ameliyatı geçiren yalnızca bir hastada görülmüĢ olup, bu hastanın 

kırılgan grupta yer aldığı ve operasyon öncesi BKĠ değerinin 31,53 kg/m
2
 olduğu 

belirlenmiĢtir (Tabloda olmayan veri).  
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5.3. Hastaların Antropometrik Ölçümlerinin Değerlendirilmesi  

Beslenme durumunun değerlendirilmesinde sıklıkla baĢvurulan yöntemlerden olan 

antropometrik ölçümler, yaĢlı hastalarda beslenme durumu ve iliĢkili faktörlerin 

belirlenmesinde de önem taĢımaktadır (Doğan ve Köksal, 2021; Madden ve Smith, 

2016). Buna ek olarak yetersiz besin alımı, azalmıĢ aktivite düzeyi, postoperatif 

komplikasyonlar ve inflamatuar yanıtla iliĢkili hipermetabolizma ameliyat sonrası 

dönemde vücut kompozisyonunda değiĢikliklere neden olan faktörlerdir (Aoyama ve 

ark., 2019; Davis ve ark., 2016; Osaki ve ark., 2022). 

Vücut ağırlığı ölçümü ve BKĠ hesaplanması klinikte yaygın olarak kullanılan pratik 

değerlendirme yöntemleridir (Poziomyck ve ark., 2016). Hastanede yatan 656 hasta ile 

yapılan bir çalıĢmada, kırılgan ve kırılgan olmayan bireyler arasında vücut ağırlığının 

benzer olduğu gösterilmiĢtir (Xu ve ark., 2020). YaĢlı 254 bireyin katılımıyla yürütülen 

bir baĢka çalıĢmada, BKĠ değerinin kırılganlık durumuna göre anlamlı farklılık 

göstermediği bildirilmiĢtir (Zukeran ve ark., 2019). Bu çalıĢmada da vücut ağırlığı ve 

BKĠ değerleri kırılgan ve yarı kırılgan bireyler arasında benzer bulunmuĢtur (p>0,05; 

Tablo 4.6, Tablo 4.7). Osaki ve ark. (2022) gastrektomi geçiren hastalarda, 

operasyondan bir hafta ve bir ay sonraki vücut ağırlığının preoperatif dönemde ölçülen 

vücut ağırlığından daha düĢük olduğunu rapor etmiĢtir (p<0,05). ÇalıĢmamızda da 

benzer Ģekilde tüm hastaların vücut ağırlığı ve BKĠ değerinin taburcu olurken ve kontrol 

zamanında operasyon öncesi döneme kıyasla daha düĢük olduğu saptanmıĢtır (p<0,001; 

Tablo 4.6, Tablo 4.7). Ġnflamasyon artıĢına bağlı olarak meydana gelen iĢtahsızlık, 

katabolizma ve metabolik enerji harcamasının artıĢı (von Renesse ve ark., 2023) ile 

tümörün bulunduğu organın bir kısmının veya tamamının rezeksiyonu sonucunda 

sindirim ve emilim fonksiyonlarının bozulması (Antonowicz ve ark., 2020) hastaların 

besin tüketimleri ve dolayısıyla vücut ağırlığında meydana gelen azalmadan sorumlu 

olabilir.  

Ġlerleyen yaĢ ile beraber vücutta meydana gelen değiĢimlerden biri de kas kuvvetinin 

azalmasıdır (Yalçın ve Rakıcıoğlu, 2018). Kas kaybı ve kas gücünün azalması sonucu 

meydana gelen sarkopeninin, postoperatif olumsuz sonuçlar ile iliĢkili olduğu 

gösterilmiĢtir (Yang ve ark., 2022). Buna ek olarak sarkopeni risk faktörleri arasında yer 

alan yaĢlanma ve buna bağlı hormonal değiĢiklikler (testosteron, büyüme hormonu, 



 

66 

 

IGF-1 azalması) (Cruz-Jentoft ve ark., 2010), malnütrisyon (Chang, 2017; Norazman ve 

ark., 2020), immobilite ve sedanter yaĢam (Haider ve ark., 2020; Tolley ve ark., 2021) 

kırılganlık riski ile de iliĢkili faktörlerdir. Bu nedenle kırılganlık, sarkopeni ile meydana 

gelen kas kütlesi ve kas gücü kaybını daha da kötüleĢtirebilmektedir. Diğer yandan 

yaĢlanma sürecinde doğal olarak meydana gelen kas kütlesindeki azalma kanser 

cerrahisi gibi stres yanıtının arttığı durumlarda daha da hızlanabilmektedir (Akdeniz ve 

ark., 2019). Bu stres yanıtı enerji harcamasını artırması, iĢtahı azaltması ve buna bağlı 

yetersiz beslenme, ameliyat sırası ve sonrasında kaslarda proteoliz artıĢı ve hastaların 

postoperatif dönemde yatak istirahati yapma zorunluluğu gibi faktörlere bağlı olarak kas 

kütlesinde ve kas gücünde kayıp ile sonuçlanabilmektedir (BirlikbaĢ ve BölükbaĢ, 2019; 

Finnerty ve ark., 2003; Iwasaki ve ark., 2015).   

Üst orta kol çevresi, vücutta kas kütlesinin değerlendirilmesinde kullanılan ölçüm 

yöntemlerinden biridir. Kas kütlesinde ve subkutan dokuda meydana gelen değiĢikliği 

yansıtır (Kahve ve Önay Derin, 2022). Vücut ağırlığındaki değiĢimin saptanmasında da 

faydalı olduğu, en az %10 azalmasının vücut ağırlığında da %10 veya daha fazla 

azalmaya iĢaret ettiği ileri sürülmektedir (BAPEN, 2011). Yapılan bazı çalıĢmalarda 

ÜOKÇ ölçümlerinin kırılgan ve yarı kırılgan bireyler arasında anlamlı farklılık 

göstermediği bildirilmiĢtir (Norazman ve ark., 2020; Valdiviesso ve ark., 2021). Xu ve 

ark. (2020) tarafından yürütülen çalıĢmada ise kırılgan bireylerin ÜOKÇ daha düĢük 

bulunmuĢtur. Bu araĢtırmadaki erkek hastalarda ortalama ÜOKÇ ölçümleri preoperatif 

dönemde ve taburcu olurken yarı kırılgan bireylerde kırılgan bireylerden daha yüksek 

olsa da aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildir. Ancak kontrol zamanında 

kırılgan bireylerin ortalama ÜOKÇ (24,25±2,65 cm) yarı kırılgan bireylerden 

(26,21±3,06 cm) daha düĢüktür (p=0,041; Tablo 4.6). Kadın hastalarda ise tüm 

değerlendirme zamanlarında ölçülen ortalama ÜOKÇ değerleri kırılgan bireylerde daha 

düĢük bulunmuĢtur (p<0,05; Tablo 4.7). Ayrıca FRAIL ölçek puanı ve preoperatif 

ortalama ÜOKÇ değerleri arasında negatif yönlü iliĢki saptanmıĢtır (p<0,001; Tablo 

4.16). Hem erkek hem de kadınlarda taburcu olurken ve kontrol zamanında alınan 

ÜOKÇ ölçümlerinin operasyon öncesi döneme göre daha düĢük olduğu belirlenmiĢtir 

(p<0,001; Tablo 4.6, Tablo 4.7). Daha önce de belirtildiği gibi, vücut ağırlığında 

meydana gelen azalmanın ÜOKÇ ölçümünü de etkilediği rapor edilmiĢtir (BAPEN, 
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2011). ÇalıĢma örnekleminde yer alan hastaların da çalıĢma süresince ağırlık 

kaybederek kontrol zamanında preoperatif döneme kıyasla daha düĢük vücut ağırlığına 

sahip oldukları belirlenmiĢtir (p<0,05, Tablo 4.6, Tablo 4.7). Bu nedenle ortalama 

ÜOKÇ ölçümlerinde meydana gelen azalma da beklenen bir sonuçtur.  

Baldır çevresi ölçümü yaĢlı bireylerde sarkopeni ile fonksiyonel bağımlılık için önemli 

bir klinik göstergedir (Kawakami ve ark., 2015; Sousa ve ark., 2023). Dual-Energy X-

Ray Absorptiometry (DEXA) veya Biyoelektrik Ġmpedans Analizi (BIA) gibi araçlarla 

kas kütlesinin belirlenmesi olanağının bulunmadığı durumlarda kas kütlesinin 

tahmininde kullanılabileceği bildirilmiĢtir (Daly ve ark., 2022). Literatürde bazı 

çalıĢmalarda baldır çevresinin kırılganlık durumuna göre anlamlı fark göstermediği 

belirtilmiĢtir (Norazman ve ark., 2020; Valdiviesso ve ark., 2021; Zukeran ve ark., 

2019). Ancak, kırılgan bireylerde baldır çevresi ölçümlerinin daha düĢük olduğunu 

bildiren çalıĢmalar da mevcuttur (Nishikawa ve ark., 2020; Xu ve ark., 2020; Xu ve 

ark., 2022; Zhu ve ark., 2020). Bu çalıĢmada hem erkek hem de kadınlarda tüm ölçüm 

zamanlarında ortalama baldır çevresi değerlerinin kırılgan bireylerde, yarı kırılgan 

bireylere kıyasla daha düĢük olduğu, taburcu olurken ve kontrol zamanında preoperatif 

döneme kıyasla azalma gösterdiği belirlenmiĢtir (p<0,05; Tablo 4.6, Tablo 4.7). Bunun 

yanı sıra baldır çevresi ölçümünün FRAIL ölçek puanı ile negatif yönlü korelasyona 

sahip olduğu gösterilmiĢtir (p<0,001; Tablo 4.16). Ölçülen baldır çevresinin 31 cm‟den 

düĢük olması malnütrisyon göstergesi olarak kabul edilmektedir (Doğan ve Köksal, 

2021). Bu araĢtırmada, baldır çevresi 31 cm‟nin altında olan katılımcıların çoğunlukla 

kırılgan grupta yer aldığı, 31 cm ve üzerinde olan hasta sayısının gözlem süresince 

azalma gösterdiği belirlenmiĢtir (p<0,05; Tablo 4.8, Tablo 4.9). ÇalıĢma süresince 

hastaların baldır çevresi ölçümlerinde meydana gelen azalma, literatürde yaĢlanma 

süreci ve kanser hastalığına ek olarak cerrahi operasyonlar sonrasında da kas kaybına 

daha yatkın olmalarına iliĢkin bilgilerle paralellik göstermektedir.  

El kavrama gücü, kas kuvvetinin belirlenmesinde güvenilir bir ölçüm olarak kabul 

edilmektedir ve yaĢlı bireylerde de sağlık durumunun değerlendirilmesinin bir parçası 

olarak yer almaktadır (McGrath ve ark., 2018). Yapılan çalıĢmalarda el kavrama gücü 

ölçümünün kırılganlığın (Valentini ve ark., 2018; Zhang ve ark., 2022) yanı sıra, cerrahi 

operasyon sonrası hastanede kalma süresi (Jiang ve ark., 2023; Marano ve ark., 2022), 
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postoperatif komplikasyonlar (Jiang ve ark., 2022; Jiang ve ark., 2023) ve mortalite 

(Jiang ve ark., 2022; Kim ve ark., 2019; Lee, 2020) ile iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir. 

Marano ve ark. (2022) tarafından abdominal cerrahi operasyon geçiren hastaların 

değerlendirildiği araĢtırmada, el kavrama gücünün yarı kırılgan bireylerde kırılgan 

bireylere kıyasla daha yüksek olduğu gösterilmiĢtir. Bu çalıĢmada da beklendiği gibi 

hem erkek hem de kadın hastalarda tüm ölçüm zamanlarında alınan dominant ve 

dominant olmayan el kavrama gücü değerleri kırılgan bireylerde daha düĢük bulunmuĢ 

ve kontrol ölçümüne kadar anlamlı azalma göstermiĢtir (p<0,05; Tablo 4.6, Tablo 4.7). 

Ayrıca el kavrama ölçümünün FRAIL ölçek puanı ile de negatif yönlü korelasyon 

gösterdiği saptanmıĢtır (p<0,05; Tablo 4.16).  

Vücutta bölgesel yağ dağılımı ve merkezi yağlanmanın göstergesi olan bel çevresi, 

kardiyometabolik morbidite ve mortalite riskinin de belirlenmesinde etkili bir ölçümdür 

(Doğan ve Köksal, 2021; Madden ve Smith, 2016). Çoğunlukla bel çevresi ile beraber 

değerlendirilen kalça çevresi ölçümü de adipozitenin belirleyicilerinden biridir (Madden 

ve Smith, 2016; Taylor ve ark., 2010). Literatürde kırılganlığın bel çevresi ölçümü ile 

iliĢkisi net değildir. Bazı çalıĢmalarda kırılgan bireylerin ortalama bel çevresi 

ölçümlerinin daha yüksek olduğu gösterilmiĢken (Bastos-Barbosa ve ark., 2012; Crow 

ve ark., 2019; Xu ve ark., 2020), Norazman ve ark. (2020) ile Zukeran ve ark. (2019) 

tarafından yürütülen çalıĢmalarda bel çevresi kırılgan ve yarı kırılgan bireylerde benzer 

bulunmuĢtur. Bu çalıĢmada hem erkek hem de kadınlarda bel ve kalça çevresi 

ortalamalarında kırılganlık durumuna göre anlamlı farklılık görülmemiĢtir (p>0,05). 

Ancak, her iki ölçüm de taburcu olurken ve kontrol zamanında preoperatif döneme 

kıyasla anlamlı düĢüĢ göstermiĢtir (p<0,001; Tablo 4.6, Tablo 4.7). Hastaların ortalama 

vücut ağırlığında meydana gelen azalmanın bel ve kalça çevresi ölçümlerine de 

yansıdığı düĢünülmektedir.  

Deri kıvrım kalınlığı ölçümleri, vücutta yağ dokunun belirlenmesi ve vücut 

kompozisyonunun tahmin edilmesinde yaygın olarak kullanılan antropometrik 

ölçümlerdir (Kahve ve Önay Derin, 2022). Triseps deri kıvrım kalınlığı, vücuttaki 

yağlanmayı en iyi ifade eden ölçümlerden biridir (Padilla ve ark., 2021). Nishikawa ve 

ark. (2020) tarafından yürütülen çalıĢmada kırılgan ve yarı kırılgan erkek bireylerde 

triseps deri kıvrım kalınlığı ölçümleri arasında fark bulunmamıĢtır. Bunun aksine, 
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kırılgan bireylerde daha yüksek triseps deri kıvrım kalınlığı bildiren çalıĢmalar da 

bulunmaktadır (Closs ve ark., 2015; Seesen ve ark., 2021). Bu araĢtırmada erkek 

hastalarda triseps deri kıvrım kalınlığı ölçümleri kırılganlık durumuna göre anlamlı 

farklılık göstermemiĢtir (p>0,05; Tablo 4.6). Kadınlarda ise taburcu olurken ve kontrol 

zamanında alınan triseps deri kıvrım kalınlığı ölçümleri kırılgan bireylerde daha düĢük 

bulunmuĢtur (p<0,05; Tablo 4.7). Yapılan korelasyon analizinde ise triseps deri kıvrım 

kalınlığı FRAIL ölçek puanı ile iliĢkili bulunmamıĢtır (p>0,05; Tablo 4.16). Ancak hem 

erkeklerde hem de kadınlarda çalıĢma süresince triseps deri kıvrım kalınlığı ölçüm 

değerlerinde anlamlı azalma gözlenmiĢtir (p<0,05; Tablo 4.6, Tablo 4.7). Vücuttaki 

yağlanmayı gösteren triseps deri kıvrım kalınlığı değerlerinin katılımcıların vücut 

ağırlığı kaybına paralel olarak meydana geldiği düĢünülmektedir.  

5.4. Hastaların Beslenme Durumunun Değerlendirilmesi  

YaĢlı kanser hastaları malnütrisyon riski altındadır (D'Almeida ve ark., 2020; Guo ve 

ark., 2020; Zhang ve ark., 2019). Skeie ve ark. (2020) tarafından yürütülen çalıĢmada 

GĠS malignitesi nedeniyle operasyon geçiren hastalarda preoperatif malnütrisyonun 

yaygın olduğu gösterilmiĢtir. Beslenme durumunun değerlendirilmesi yaĢlı kanser 

hastalarında postoperatif komplikasyonlar için önemli bir faktördür (Hirahara ve ark., 

2021; Ma ve ark., 2019; Mislang ve ark., 2018). Temelde enerji ve proteinin yanı sıra 

mikro besin ögelerinin de yetersiz tüketimi olarak ifade edilen malnütrisyon vücutta 

katabolizmada artıĢ ile karakterizedir (Cong ve ark., 2021). Ağırlık kaybı kırılganlığın 

belirlenmesinde önemli bir etkendir ve yaĢlı hastalarda bitkinlik ve halsizlik ile 

sonuçlanabilmektedir (Cruz-Jentoft ve Woo, 2019; Fried ve ark., 2001). Yetersiz 

beslenmenin vücutta inflamatuar yanıtı artırarak kas kütlesinde ve kas gücünde azalma 

ile iliĢkili olduğu da bilinmektedir (Cruz-Jentoft ve ark., 2010). Bu faktörler yaĢlı 

bireylerde hareketliliğin azalmasına neden olarak kas kütlesi ve kas gücü kaybını daha 

da kötüleĢtirebilir. Bu nedenle yaĢlı bireylerde görülen malnütrisyon kırılganlık ile de 

yakından iliĢkilendirilmektedir (Boulos ve ark., 2016; Chang, 2017; Moradell ve ark., 

2021; Norazman ve ark., 2020; Wei ve ark., 2017; Zhang ve ark., 2019). 

ESPEN, cerrahi hastalarında beslenme durumunun hem preoperatif hem de postoperatif 

dönemde değerlendirilmesini önermektedir (Weimann ve ark., 2021). Beslenme 

durumunun değerlendirilmesinde kullanılan MNA‟nın antropometrik ölçümlerle iliĢkili 
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olduğu (Sukkriang ve Somrak, 2021) ve yaĢlı kanser hastalarında beslenme durumunun 

MNA kullanılarak belirlenebileceği gösterilmiĢtir (Mislang ve ark., 2018; Zhang, 2018; 

Zhang ve ark., 2020). Bu çalıĢmada, katılımcıların tamamında preoperatif dönemde 

ortalama 22,95±3,10 olarak belirlenen MNA puanı anlamlı azalma göstererek kontrol 

zamanında 20,50±3,19 bulunmuĢtur (p<0,001; Tablo 4.10). Ortalama MNA puanındaki 

bu azalma, katılımcılar cinsiyete ve kırılganlığa göre değerlendirildiğinde de 

anlamlılığını korumuĢtur (p<0,001; Tablo 4.10, Tablo 4.11). Bunun yanı sıra, kırılgan 

bireylerin MNA puan ortalamalarının tüm ölçüm zamanlarında yarı kırılgan bireylerden 

daha düĢük olduğu (p<0,001; Tablo 4.11), preoperatif MNA puanı ile FRAIL ölçek 

puanı arasında negatif yönlü korelasyon bulunduğu (p<0,001; Tablo 4.16) ve MNA 

puanınında azalmanın FRAIL ölçek puanında artıĢa neden olduğu (p<0,05, Tablo 4.17) 

belirlenmiĢtir. ÇalıĢma süresince yarı kırılgan bireyler arasında MNA‟ya göre 

“malnütrisyonlu” olarak değerlendirilen hasta olmamıĢtır. Kırılgan hastalar arasında ise 

preoperatif dönemde “malnütrisyonlu” olarak değerlendirilenlerin oranı %2,6 iken, 

kontrol zamanında %23,7 olduğu belirlenmiĢtir (p=0,002; Tablo 4.11). Operasyon 

öncesi dönem ile kontrol zamanı arasında malnütrisyonlu kırılgan hasta sayısında 

meydana gelen artıĢta birkaç faktörün etkili olmuĢ olabileceği düĢünülmektedir. 

Öncelikle operasyon sonrası kırılgan grupta daha fazla görülen bulantı, kusma ve diyare 

gibi komplikasyonlar hastaların besin ögesi kaybını artırarak besin ögesi emiliminin 

yetersiz olmasına yol açmıĢ olabilir. Diğer yandan MNA değerlendirmesi esnasında 

hastaya yöneltilen sorulardan bazılarına verilen cevapların değiĢmesi de (son üç ayda 

besin alımında meydana gelen azalma, son üç ayda yaĢanan psikolojik stres, meyve ve 

sebzelerin tüketim sıklığının azalması, ameliyat sonrası ağrı, komplikasyonlar ve 

halsizliğin etkisiyle aynı yaĢtaki kiĢiler ile sağlık durumunu karĢılaĢtırmanın 

kötüleĢmesi) MNA puanındaki düĢüĢte etkili olmuĢtur. Buna ek olarak örneklemde 

çalıĢma boyunca anlamlı azalma gösteren BKĠ, ÜOKÇ ve baldır çevresi ölçümleri de 

MNA puanlamasının değiĢmesinde rol oynamıĢtır. Preoperatif dönemde kırılgan 

hastaların çoğunluğunun (%89,5) MNA‟ya göre “risk altında” olarak değerlendirildiği 

de göz önüne alınırsa, sayılan faktörlerin etkisiyle malnütrisyonlu kırılgan hasta 

sayısının artmıĢ olabileceği düĢünülmektedir.  
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5.5. Hastaların Bazı Biyokimyasal Parametrelerinin Değerlendirilmesi  

Kötü glisemik kontrol ve diyabetin yaĢlı bireylerde kırılganlık ile yakından iliĢkili 

olduğu gösterilmiĢtir (Abdelhafiz ve Sinclair, 2022; Assar ve ark., 2019; Chhetri ve 

ark., 2017; Kong ve ark., 2021; MacKenzie ve ark. 2020). Diyabet ve kırılganlık 

arasındaki iliĢkinin insülin direnci (Barzilay ve ark., 2007; Morley ve ark., 2014; Pérez-

Tasigchana ve ark., 2017; Sinclair ve ark., 2018) ve inflamasyon (Barzilay ve ark., 

2007; Morley ve ark., 2014; Sinclair ve ark., 2018) aracılığıyla meydana geldiği ileri 

sürülmektedir. Kırılgan bireylerde açlık kan glikozu (Bilgin ve ark., 2020) ve HOMA-

IR (Peng ve ark., 2019) değerlerinin daha yüksek olduğu gösterilmiĢtir. Bu çalıĢmada 

erkek hastalarda istatistiksel olarak anlamlı olmasa da kırılgan bireylerin operasyon 

öncesi ortalama açlık kan glikozu değerleri yarı kırılgan bireylerden yüksek 

bulunmuĢtur (Tablo 4.12, Tablo 4.13). Komorbid hastalıkları arasında diyabet bulunan 

hastaların çoğunluğunun kırılgan grupta yer almasının bu duruma neden olmuĢ 

olabileceği düĢünülmektedir. Ayrıca kontrol zamanında ölçülen açlık kan glikozu 

değerlerinin istatistiksel olarak anlamlı olmasa da kırılgan bireylerde preoperatif 

döneme kıyasla düĢtüğü, yarı kırılgan bireylerde yükseldiği gözlenmiĢtir (Tablo 4.12, 

Tablo 4.13). Gözlenen farklı kan glikozu değiĢikliklerinde hastaların postoperatif 

dönemde daha düzenli ilaç kullanmaları, beslenme durumlarına daha çok dikkat 

etmeleri ve cerrahi operasyonun uyardığı stres yanıtı gibi farklı etkilere sahip faktörler 

etkili olmuĢ olabilir.  

Hepatosellüler hasarın en önemli göstergelerinden olan aminotransferazlar karaciğer 

fonksiyonlarının belirlenmesinde yaygın olarak kullanılan belirteçlerdir. Aspartat 

aminotransferaz (AST) karaciğer dıĢında beyin, iskelet kası, kalp, pankreas, böbrek, 

akciğer, eritrosit ve lökositlerde bulunur. Alanin aminotransferaz (ALT) ise en fazla 

karaciğerde bulunduğundan, karaciğer hasarının belirlenmesinde daha çok öne 

çıkmaktadır. Yüksek AST ve ALT düzeyleri bir karaciğer hastalığına iĢaret edebildiği 

gibi enfeksiyon, otoimmün hastalıklar, ilaçlar ve alkol kullanımı gibi durumlardan da 

kaynaklanabilmektedir (Chu ve ark., 2023; Uğur Kantar, 2017). Bununla birlikte, ALT 

düzeyinin ilerleyen yaĢla beraber azaldığı (Dong ve ark., 2012; Le Couteur ve ark., 

2010) gösterilmiĢtir. YaĢlanma ile birlikte karaciğer kütlesi, hepatik kan akımı, 

hepatosit sayısı ve karaciğerin rejeneratif kapasitesinde azalma (Dong ve ark., 2010; 
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Üçbilek ve ark., 2015; Vespasiani-Gentilucci ve ark. 2018) ile yaĢlı nüfusta alkol 

tüketim sıklığının daha az olması (Elinav ve ark., 2005) ALT düzeyinin azalmasında 

etkili olabilecek faktörler olarak ileri sürülmektedir. YaĢlılıkla yakından iliĢkili olan 

kırılganlık durumunda da bu faktörlerin etkisiyle ALT düzeyleri azalabilmektedir (Akan 

ve Aktas, 2022; Le Couteur ve ark., 2010; Yanagita ve ark., 2020). Bu çalıĢmada 

kırılgan erkek hastalarda, ortalama ALT düzeyinin taburcu olurken ve kontrol 

zamanında daha düĢük olduğu belirlenmiĢtir (p<0,05; Tablo 4.12). Hem erkek hem 

kadınlarda kontrol zamanı ölçülen AST ve ALT değerleri preoperatif döneme kıyasla 

daha düĢük ölçülmüĢtür (p<0,05; Tablo 4.12, Tablo 4.13). Mide kanseri nedeniyle açık 

veya laparoskopik gastrektomi ameliyatı geçiren hastaların değerlendirildiği retrospektif 

bir çalıĢmada, postoperatif AST ve ALT düzeylerinin operasyon öncesine göre daha 

yüksek olduğu belirlenmiĢtir (Gojayev ve ark., 2021). Aksine bu araĢtırmada ortalama 

AST ve ALT değerlerinin preoperatif dönemde daha yüksek olduğu ve izlem süresince 

anlamlı azalma gösterdiği saptanmıĢtır. Kontrol ölçümünde hastaların çoğunluğunun 

AST ve ALT değerinin referans aralıklarda olduğu belirlenmiĢtir (Tablo 3.2, Tablo 

4.12, Tablo 4.13). Bu durumun, örneklemde hepatobiliyer kanser nedeniyle rezeksiyon 

geçiren hastaların bulunması ve baĢlangıçta bu hasara bağlı yüksek olan AST ve ALT 

düzeylerinin postoperatif süreçte normale dönmesinden kaynaklanmıĢ olabileceği 

düĢünülmektedir.  

Safra kanalı, pankreatik kanal veya bağırsaklarda tıkanıklık pankreas enzimlerinin kan 

dolaĢımına difüzyonu ile sonuçlanabilir. Buna ek olarak, enzimleri yüksek oranda içeren 

dokuların hasarı da pankreas enzimlerinin salınması ve kanda yükselmesine neden 

olabilmektedir. Amilaz ve lipaz seviyeleri pankreas hasarını tespit etmede sıklıkla 

kullanılmaktadır (Hansen ve ark., 2021; Rau ve ark., 2018). Akut pankreatitte, 

semptomların baĢlangıcından sonra 3-6 saat içinde yükselen amilaz, kanda 5 gün kadar 

yüksek seviyede kalır. Lipaz düzeyi ise 24 saat içinde pik yapar, kandaki yüksekliği 8-

14 gün sürebilmektedir. Bu nedenle lipaz, pankreas hasarında amilazdan daha çok 

tanısal değere sahiptir (Yardımcı ve Akdeniz, 2018). Rezekte edilebilen pankreas 

kanseri vakalarında pankreas enzim yetersizlikleri meydana gelebilmektedir. 

Duodenumun korunduğu cerrahi operasyonlarda ise pankreas enzim yetersizliği riski 

azalmaktadır (Bartel ve ark., 2015). Bu çalıĢmada erkek katılımcılarda preoperatif 
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amilaz düzeyi kırılgan bireylerde, lipaz düzeyi yarı kırılgan bireylerde daha yüksek 

bulunmuĢtur (p<0,05; Tablo 4.12). Kadınlarda ise amilaz ve lipaz düzeylerinde 

kırılganlık durumuna göre anlamlı farklılık görülmemiĢtir (p>0,05; Tablo 4.13). Her iki 

enzim düzeyi de çalıĢma süresince anlamlı azalma göstermiĢ ve kontrol ölçümünde 

değerlerin referans aralıkları ile uyumlu olduğu gözlenmiĢtir (Tablo 3.2, Tablo 4.12 ve 

Tablo 4.13). ÇalıĢma örnekleminin %41,7‟sini hepatobiliyer kanser ve %38,9‟unu 

pankreas kanseri hastaları oluĢturmaktadır (Tablo 4.4). Bu hastalarda pankreas ve safra 

kanalları tıkanıklığının preoperatif enzim düzeylerindeki yüksekliğin sebebi olabileceği 

ve pilor koruyucu whipple ameliyatı sonrasında düzeylerin normale dönmüĢ olabileceği 

düĢünülmektedir.   

Albümin, beslenme durumunun değerlendirilmesinde kullanılan önemli parametrelerden 

biridir. Ölçümü kolay ve düĢük maliyetli olduğundan hastaneye yatıĢ sırasında 

hastaların risk durumunu belirlemede büyük önem taĢımaktadır (Moramarco ve ark., 

2020). DüĢük albümin düzeyinin kırılganlık ile de yakından iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir 

(Yamamoto ve ark., 2021; Yanagita ve ark., 2020). Kırılganlık gibi kronik bir 

inflamatuar süreç esnasında karaciğerden akut faz reaktanları üretilir. Aminoasitlerin 

daha çok bu akut faz reaktanlarınıın üretiminde kullanılması amacıyla albümin sentezi 

azalmaktadır (Chu ve ark., 2023; Picca ve ark., 2022). Kırılgan bireylerde albümin 

düzeyinin daha düĢük olduğu yapılan çalıĢmalarda da doğrulanmıĢtır (Akan ve Aktas, 

2022; Chao ve ark., 2020; Chu ve ark., 2023; Le Couteur ve ark., 2010; Picca ve ark., 

2022; Xu ve ark., 2022; Yanagita ve ark., 2020). Bunun yanı sıra preoperatif albümin 

düzeyi değerlendirmesinin cerrahi hastalarında prognoz için önemli olduğu da 

gösterilmiĢtir (Larsen ve ark., 2021; Liang ve ark., 2020; Tfaily ve ark., 2022). Bu 

çalıĢmada hem kadınlarda hem erkeklerde ortalama albümin düzeyinin tüm ölçüm 

zamanlarında kırılgan bireylerde yarı kırılganlardan daha düĢük olduğu gözlenmiĢtir 

(p<0,05; Tablo 4.12, Tablo 4.13). Ayrıca preoperatif albümin düzeyi ile FRAIL ölçek 

puanı arasında negatif korelasyon belirlenmiĢ (p<0,001; Tablo 4.16) ve albümin 

düzeyinde azalmanın FRAIL ölçek puanında artıĢa neden olduğu saptanmıĢtır (p<0,05; 

Tablo 4.17). ÇalıĢmanın bu sonuçları yukarda belirtilmiĢ olan çalıĢmalar ile uyumludur.  

Bulantı ve kusma gibi hastalığın kendisine veya tedaviye bağlı bulguların yanı sıra, 

kullanılan ilaçlar, komorbid hastalıklar gibi faktörlere de bağlı olarak kanser 
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hastalarında elektrolit dengesizlikleri sık görülebilmektedir (Bahar ve ark., 2019; 

Berardi ve ark., 2019; Bowman, 2017; Erdoğan Yüce ve Muz, 2020; ġen ve ark., 2014). 

Diğer yandan, kırılganlık da yaĢlı bireylerde elektrolit dengesinde bozulma ile 

iliĢkilendirilmektedir (Fujisawa ve ark., 2022). Bu araĢtırmada erkek hastaların yalnızca 

taburcu olurken ölçülen ortalama klor düzeyi kırılgan bireylerde daha yüksek bulunmuĢ 

(p<0,05), sodyum ve potasyum düzeyleri arasında kırılganlık durumuna göre anlamlı 

farklılık görülmemiĢtir (p>0,05; Tablo 4.12). Kadın hastalarda ise yalnızca taburcu 

olurken ölçülen sodyum ve kontrol zamanında ölçülen klor değeri kırılgan bireylerde 

daha düĢük bulunmuĢ (p<0,05), diğer ölçüm zamanlarında anlamlı farklılık 

görülmemiĢtir (p>0,05; Tablo 4.13). Hastaların biyokimyasal parametre ölçümleri 

incelendiğinde sodyum, potasyum ve klor düzeylerinin çoğunlukla referans değerler 

arasında olduğu gözlenmiĢtir (Tablo 3.2, Tablo 4.12, Tablo 4.13).  

Osteoklast aktivitesinin artması ve kemik metastazı gibi nedenlerle hiperkalsemi, 

onkolojik hastalarda sık rastlanan elektrolit dengesizlikleri arasındadır (Bowman, 2017). 

Ancak, kırılganlığın kalsiyum düzeylerine olan etkisi ile ilgili çalıĢmalardan elde edilen 

veriler tutarsızdır. Yapılan bir çalıĢmada, kırılgan bireylerde kalsiyum düzeyi daha 

yüksek bulunmuĢken (Yanagita ve ark., 2020), kırılganlık durumunun kalsiyum 

düzeyinde anlamlı farklılığa neden olmadığını gösteren çalıĢmalar da bulunmaktadır 

(Álvarez-Sánchez ve ark., 2018; Göçer ve Balbaloğlu, 2022; Yanagita ve ark., 2018). 

Bu çalıĢmada erkek hastaların tüm ölçüm zamanlarında, kadınların ise operasyon öncesi 

dönem dıĢında belirlenen kalsiyum değerleri kırılgan bireylerde anlamlı olarak daha 

düĢük bulunmuĢtur (p<0,05; Tablo 4.12, Tablo 4.13). Preoperatif kalsiyum düzeyinin 

FRAIL ölçek puanı ile negatif yönlü iliĢkili olduğu saptanmıĢtır (p<0,05; Tablo 4.16).  

Vücutta magnezyum düzeyindeki değiĢiklikler de kanser hastalarında yaygın 

görülebilen elektrolit bozuklukları arasında yer almaktadır. Kullanılan ilaçlar ve 

komorbid hastalıklara ek olarak, diyetle magnezyum alımının azalması, kusma, diyare 

ve renal kayıplar ile malabsorpsiyon sendromları da hipomagnezemi geliĢimine yol açan 

faktörlerdir (Berardi ve ark., 2019). Buna ek olarak, yaĢlanma ile birlikte magnezyum 

emiliminin %30 oranında azaldığı öne sürülmektedir (Schwalfenberg ve Genuis, 2017). 

Bu araĢtırmada, ortalama magnezyum düzeylerinin kırılgan bireylerde yarı kırılgan 

bireylere kıyasla daha düĢük olduğu belirlenmiĢtir (p<0,001; Tablo 4.12, Tablo 4.13).  
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Travma sonrası 4-6 saat içerisinde düzeyi artan CRP (Bozdoğan ve KoçaĢlı, 2022), yaĢlı 

bireylerde fonksiyonel kapasitede azalma (Yuenyongchaiwat ve Akekawatchai; 2022) 

ve kırılganlık (Cheng ve ark., 2022; Marcos-Pérez ve ark., 2020; Samson ve ark., 2019) 

ile iliĢkilendirilmektedir. Yapılan çalıĢmalarda CRP düzeyinin hem kırılgan (Soysal ve 

ark., 2016; Xu ve ark., 2022) hem de yarı kırılgan bireylerde (Chu ve ark., 2023; Soysal 

ve ark., 2016) yüksek olduğu gösterilmiĢtir. CRP düzeyinin yüksek olması abdominal 

cerrahi hastalarında komplikasyonlarla da iliĢkilidir (Choi ve ark., 2019; Donlon ve ark., 

2020; Gans ve ark., 2015). Bu çalıĢmada erkek hastalarda kontrol zamanında ve kadın 

hastalarda taburcu olurken ölçülen CRP değerlerinin kırılgan bireylerde daha yüksek 

olduğu saptanmıĢtır (p<0,05; Tablo 4.12, Tablo 4.13). Ayrıca hem erkek hem de 

kadınlarda ortalama CRP düzeyinin taburcu olurken preoperatif döneme göre arttığı, 

kontrolde ise taburculuk zamanına kıyasla azaldığı belirlenmiĢtir (p<0,001; Tablo 4.12, 

Tablo 4.13). Taburcu olurken preoperatif döneme kıyasla daha yüksek ölçülen CRP 

değerlerinin ameliyat sonrası travma ve stres yanıtı nedeniyle meydana geldiği 

düĢünülmektedir. Kontrol zamanında hastaların ortalama CRP düzeyinde düĢüĢ 

olmasına rağmen referans değerlerin (0-5 mg/L) üzerinde olduğu saptanmıĢtır. Samson 

ve ark. (2019) 2008-2016 yılları arasında yürüttükleri kohort çalıĢmasında, kırılgan 

yaĢlı bireylerde en az 15 yıl süresince kronik düĢük dereceli inflamasyon görüldüğünü 

rapor etmiĢtir. Bu çalıĢmada CRP dıĢında inflamatuar belirteç değerlendirilmemiĢtir. 

Ancak CRP‟deki yüksekliğin hem hastalarda görülen kırılganlık durumu hem de 

postoperatif iyileĢmenin henüz tamamlanmamıĢ olması nedeniyle cerrahi strese bağlı 

olabileceği düĢünülmektedir.  

5.6. Hastaların Enerji ve Besin Ögesi Tüketimlerinin Değerlendirilmesi  

Beslenme, yaĢlı kanser hastalarının sağlık durumu için ve kırılganlığın prognozu için 

büyük önem taĢımaktadır (Cong ve ark., 2021; Sella-Weiss, 2021; Zhang ve ark., 2019). 

Diyetle alınan enerji (Otsuka ve ark., 2019; Schoufour ve ark., 2019) ve makro besin 

ögeleri (Mendonça ve ark., 2019; Nanri ve ark., 2018; Otsuka ve ark., 2019) miktarında 

artıĢın kırılganlık riskinde azalma ile iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir.  

Enerji ve protein yetersizliğinin vücut ağırlığı kaybı, fiziksel aktivite düzeyinin 

azalması, kas kütlesi ve kas gücünde azalma gibi faktörler aracılığıyla kırılganlığa 

katkıda bulunabileceği bildirilmiĢtir (Fried ve ark., 2001; Hernández Morante ve ark., 
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2019; O'Connell ve ark., 2020). Motokawa ve ark. (2018) tarafından yürütülen 

çalıĢmada, kırılganlığın bireylerin günlük enerji alımında anlamlı farklılığa neden 

olmadığı belirtilmiĢtir. Tamaki ve ark. (2018) tarafından yapılan çalıĢmada ise kırılgan 

bireylerin günlük enerji alımının hem yarı kırılgan hem de dinç bireylerden daha düĢük 

olduğu bildirilmiĢtir. Bu çalıĢmada da benzer Ģekilde, tüm değerlendirme zamanlarında 

günlük ortalama enerji alımının kırılgan bireylerde yarı kırılgan bireylere kıyasla daha 

düĢük olduğu belirlenmiĢtir (p<0,001; Tablo 4.14, Tablo 4.15). ESPEN, kanser 

hastalarının toplam enerji harcamasının ölçülemediği taktirde sağlıklı bireylerle benzer 

olduğunu ve günlük enerji alımının genellikle 25-30 kkal/kg/gün aralığında tutulmasını 

önermektedir (Muscaritoli ve ark., 2021). Bu çalıĢmada vücut ağırlığı baĢına günlük 

enerji alımının çalıĢma süresince kırılgan bireylerde daha düĢük olduğu belirlenmiĢtir 

(p<0,05; Tablo 4.14, Tablo 4.15). Ayrıca günlük enerji alımı ile FRAIL ölçek puanı 

arasında negatif yönlü iliĢki saptanmıĢ (p<0,001; Tablo 4.16), enerji alımında azalmanın 

FRAIL puanında artıĢa neden olduğu belirlenmiĢtir (p<0,05; Tablo 4.17).  

Günlük protein alımı, kas protein metabolizmasının ana düzenleyicisi olduğundan 

özellikle sarkopeni ve kırılganlık gibi yaĢlılıkla yakından iliĢkili sağlık sorunlarının 

varlığında büyük önem taĢımaktadır (Coelho-Junior ve ark., 2020). Diyetle günlük 

protein alımının kırılganlık ile ters iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir (Coelho-Júnior ve ark., 

2018; Struijk ve ark., 2020). Motokawa ve ark. (2018) günlük protein tüketiminin 

kırılganlık durumuna göre anlamlı farklılık göstermediğini; Otsuka ve ark. (2019) ise 

protein tüketiminin kırılgan ve yarı kırılgan bireylerde daha düĢük olduğunu 

bildirmiĢtir. Bu araĢtırmada, günlük toplam ve vücut ağırlığına göre protein alım 

düzeylerinin çalıĢma süresince kırılgan bireylerde daha düĢük olduğu saptanmıĢtır 

(p<0,05; Tablo 4.14, Tablo 4.15). Kırılganlık üzerine olumlu etki edebilecek olan 

protein alım düzeyi Park ve ark. (2018) tarafından 1,5 g/kg/gün, Isanejad ve ark. (2020) 

tarafından 1,1 g/kg/gün olarak belirtilmiĢtir. Kanser hastalarında ise 1-1,5 g/kg/gün 

protein alımı önerilmektedir (Muscaritoli ve ark., 2021). Bu çalıĢmada ise kırılgan 

hastaların ortalama protein alımının ESPEN önerisinin altında, yarı kırılgan hastaların 

ise önerilen düzeyler arasında olduğu görülmüĢtür (Tablo 4.14, Tablo 4.15). Diğer 

yandan, günlük protein alım miktarı FRAIL puanı ile negatif yönde iliĢkili bulunmuĢtur 

(p<0,001; Tablo 4.16).  
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Antioksidan etkisi bilinen E vitamini kas sağlığının korunması ve yaĢlanma ile meydana 

gelebilecek olumsuz etkilerin azaltılmasındaki rolü (Balboa-Castillo ve ark., 2018; 

Chung ve ark., 2018; Das ve ark. 2020) ve K vitamini ise kemik sağlığı (Fusaro ve ark., 

2020; Tsugawa ve Shiraki, 2020) ve inflamasyondaki (Mladěnka ve ark., 2022; Simes 

ve ark., 2019; Simes ve ark., 2020) rolü nedeniyle kırılganlık ile iliĢkilendirilmektedir. 

Bu çalıĢmada, günlük ortalama E ve K vitamini alım düzeyleri kırılgan bireylerde daha 

düĢük bulunmuĢ olup (p<0,05), yalnızca kadınlarda kontrol zamanında K vitamini alım 

düzeyinin kırılganlık durumuna göre benzer olduğu saptanmıĢtır (p>0,05; Tablo 4.14, 

Tablo 4.15). Balboa-Castillo ve ark. (2018) tarafından yürütülen çalıĢmada elde edilen 

sonuçlara benzer Ģekilde bu çalıĢmada da hastaların tiamin, niasin ve B6 vitamini alım 

düzeyleri kırılgan bireylerde daha düĢük bulunmuĢtur (p<0,05; Tablo 4.14, Tablo 4.15). 

Ancak erkeklerde kontrol zamanı değerlendirilen ortalama B6 vitamini alım düzeyi ile 

kadınlarda tüm zamanlarda değerlendirilen ortalama tiamin alım düzeyleri kırılganlık 

durumuna göre anlamlı farklılık göstermemiĢtir (p>0,05; Tablo 4.14, Tablo 4.15). 

Vitaminlerin ortalama alım düzeyinde taburcu olurken preoperatif döneme göre azalma 

ve kontrol zamanında tekrar artıĢ olduğu görülmüĢtür (p<0,001; Tablo 4.14, Tablo 

4.15). Vitaminlerin alım düzeyindeki bu farklılığın operasyon sonrası bulantı, kusma ve 

iĢtahsızlığın etkisiyle besin tüketimlerinin azalmasından ve kontrol zamanında 

hastaların yeniden daha çeĢitli beslenmeye baĢlayabilmelerinden kaynaklanmıĢ 

olabileceği düĢünülmektedir.  

Mineraller vücutta kemik yoğunluğu, kas kasılması, sinir uyarılarının iletimi, oksidatif 

reaksiyonların katalizi ve sıvı-elektrolit dengesi gibi farklı metabolik süreçlerde 

fonksiyonel rol oynamaktadır (Gharibzahedi ve Jafari, 2017). Bu besin ögelerine eser 

miktarda gereksinim duyulsa da yaĢlı bireylerde beslenmedeki değiĢiklikler ve 

kırılganlık gibi yaĢlanmaya bağlı geliĢen sağlık problemleri nedeniyle yeterli miktarda 

tüketimleri zorlaĢabilmektedir (Davinelli ve ark., 2021). Kalsiyum, protein ve D 

vitamini ile birlikte kemik oluĢumunu artırarak yaĢa bağlı kemik kaybının azalmasına 

veya yavaĢlatılmasına katkıda bulunur (Bonjour ve ark., 2013). Ayrıca, kalsiyum 

sarkopeni geliĢiminin önlenmesinde de etkili olduğundan kırılganlık için de önem 

taĢımaktadır (Cuesta-Triana ve ark., 2019; Ganapathy ve Nieves, 2020). Türkiye 

Beslenme Rehberi (TÜBER)‟ne göre 65 yaĢ ve üzeri bireylerin günlük kalsiyum 
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gereksinimi 950 mg olarak belirlenmiĢtir (TÜBER, 2022). Bu araĢtırmada diyetle 

günlük ortalama kalsiyum alımı tüm değerlendirme zamanlarda kırılgan bireylerde daha 

düĢük olmakla birlikte (p<0,05; Tablo 4.14, Tablo 4.15) FRAIL puanı ile negatif yönde 

iliĢki gösterdiği belirlenmiĢtir (p<0,05; Tablo 4.16).  
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6. SONUÇ ve ÖNERĠLER 

Bu araĢtırma üst GĠS malignitesi (mide, pankreas ve hepatobiliyer sistem kanserleri) 

nedeniyle cerrahi operasyon geçiren 65 yaĢ ve üzeri bireylerin kırılganlık ve beslenme 

durumu arasındaki iliĢkinin belirlenmesi amacıyla yürütülmüĢtür.  

ÇalıĢmadan elde edilen sonuçlar aĢağıda özetlenmiĢtir:  

1. ÇalıĢmaya 65-80 yaĢ aralığında (ortanca değeri 70) olan 39 erkek ve 33 kadın 

olmak üzere toplam 72 yaĢlı birey dahil edilmiĢtir.  

2. Hastaların %52,8‟i FRAIL ölçeğine göre “kırılgan” olarak değerlendirilmiĢtir.   

3. Hastaların %41,7‟si hepatobiliyer, %38,9‟u pankreas ve %19,4‟ü mide kanseri 

nedeniyle yatmaktadır. %86,1‟inin ise kanser dıĢında bir baĢka hastalığı daha 

bulunmaktadır.  

4. Kırılganlık oranı en yüksek olan grup pankreas kanseri olan hastalardır (%82,1).  

5. Kırılgan hastaların perioperatif hastanede yatıĢ süresi ortanca değeri 18 gün (8-

41 gün) olarak belirlenmiĢ olup yarı kırılgan hastalardan (14 gün, 8-20 gün) 

daha yüksek bulunmuĢtur (p<0,05).   

6. Hastaların %25‟inde postoperatif komplikasyon meydana gelmiĢ olup, bu 

hastaların %77,8‟inin kırılgan grupta yer aldığı saptanmıĢtır.   

7. Hastalarda en sık görülen komplikasyonların bulantı (%16,7), kusma (%12,5) ve 

yara yeri enfeksiyonudur (%5,6). 

8. Hastaların tüm antropometrik ölçüm değerleri (kadınlarda bilek çevresi ölçümü 

hariç) preoperatif döneme kıyasla kontrol zamanında anlamlı olarak düĢmüĢtür 

(p<0,05).  

9. Hastaların baldır çevresi ve el kavrama gücü ölçümleri, kırılgan bireylerde yarı 

kırılgan bireylere göre tüm ölçüm zamanlarında daha düĢük bulunmuĢtur 

(p<0,05). 
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10. Kırılgan hastaların ortalama MNA puanları preoperatif dönemde 20,69±2,10, 

taburcu olurken 18,21±1,81 ve kontrol zamanında 18,13±2,37 olarak 

belirlenmiĢtir. Ortalama MNA puanının tüm değerlendirme zamanlarında 

kırılgan bireylerde daha düĢük olduğu tespit edilmiĢtir (p<0,05).  

11. FRAIL ve MNA puanları arasında negatif yönlü anlamlı bir korelasyon 

bulunmuĢtur (p<0,05). 

12. Kırılgan bireylerin ortalama serum albümin ve magnezyum düzeylerinin tüm 

ölçüm zamanlarında yarı kırılgan bireylerden daha düĢük olduğu saptanmıĢtır 

(p<0,05).  

13. Kırılgan bireylerin günlük ortalama enerji, protein, niasin, E vitamini ve 

kalsiyum alım miktarlarının yarı kırılgan bireylerden daha düĢük olduğu 

belirlenmiĢtir (p<0,05).   

14. FRAIL puanının yaĢ, kronik hastalık sayısı, kullanılan ilaç sayısı ve hastanede 

yatıĢ süresi ile pozitif yönlü; ÜOKÇ, baldır çevresi, el kavrama gücü, diyetle 

enerji, protein ve kalsiyum alımı, serum albümin ve kalsiyum düzeyleri ile 

negatif yönlü korelasyon gösterdiği saptanmıĢtır (p<0,05). 

15. MNA puanı, albümin düzeyi ve vücut ağırlığı baĢına günlük ortalama enerji 

alımı değiĢkenlerinde meydana gelen artıĢın FRAIL ölçek puanında azalmaya 

neden olduğu belirlenmiĢtir (p<0,05). 

Bu sonuçlar doğrultusunda;  

Literatürdeki sonuçlarla uyumlu Ģekilde kırılgan yaĢlı cerrahi hastalarının hastanede 

yatıĢ sürelerinin daha uzun olduğu ve postoperatif komplikasyon görülen hasta sayısının 

kırılgan olanlarda daha fazla olduğu belirlenmiĢtir. Bunun yanı sıra, yaĢlı bireylerde 

malnütrisyon ve sarkopeni ile yakından iliĢkili olan özellikle baldır çevresi ve el 

kavrama gücü gibi antropometrik ölçümlerin kırılgan bireylerde daha düĢük bulunmuĢ 

olması, malnütrisyon riski yüksek olan bu hasta grubunun perioperatif süreçte beslenme 

durumunun yanı sıra kırılganlık açısından da değerlendirilmesi gerekliliğini 

göstermiĢtir.  

Antropometrik ölçümlerin yanı sıra MNA aracılığıyla değerlendirilen beslenme 

durumundaki değiĢim de hastaların perioperatif süreçte dikkatle takip edilmesinin 

önemini vurgulamaktadır. Özellikle kırılgan hastaların ESPEN tarafından önerilen 25-
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30 kkal/kg/gün enerji alım düzeyine eriĢilebilmesi için postoperatif süreçte de bir 

diyetisyen tarafından takip edilmesi, hastanın gereksinimleri doğrultusunda enteral 

beslenme desteği verilmesi ve hastanın kendisi ve/veya bakım verenlerinin bu konuda 

bilgilendirilmesi sağlanmalıdır. Kırılganlığın yalnızca beslenme yetersizliği ile değil, 

hastanın tıbbi durumu ve yaĢam tarzı ile de iliĢkili bir sendrom olduğu göz önünde 

bulundurularak hastanın perioperatif tedavisinin hekim, diyetisyen, fizyoterapist ve 

hemĢireden oluĢan multidisipliner bir ekip tarafından titizlikle sürdürülmesi yaĢlı 

cerrahi hastalarının kırılganlığın olumsuz etkilerinden korunmasında yardımcı olabilir.  
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