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Amaç: Bu çal›flman›n amac› kalça k›r›¤› olan yafll› hastalarda ameliyat sonras› mortaliteyi etkileyen fak-
törleri ve ASA (American Society of Anesthesiologists) s›n›flamas›n›n güvenilirli¤ini de¤erlendirmekti.
Çal›flma plan›: Kalça k›r›¤› nedeniyle ameliyat edilen 65 yafl›nda veya daha büyük 107 hasta (70 ka-
d›n, 37 erkek) çal›flmaya dahil edildi. Hastalar›n ameliyat öncesi laboratuvar ve klinik verileri hasta dos-
yalar›ndan derlenirken, takipleri telefon konuflmas› ile gerçeklefltirildi. Ameliyat sonras› ilk 12 ay için-
de ölen hasta say›s› Türkiye ‹statistik Kurumu resmi ölüm oranlar› ile k›yasland›. Sa¤ kalan ve ölen
hastalar›n ameliyat öncesi klinik ve laboratuvar bulgular› ile ASA skorlar› karfl›laflt›r›ld›. 
Bulgular: Yirmi sekiz hastan›n ilk bir y›l içerisinde öldü¤ü saptand›. ‹lk y›l ölüm oran› normal nüfusa
göre anlaml› derecede yüksekti (p<0.05). Yirmi sekiz hastan›n 16’s› ilk üç ay içerisinde, ço¤unlu¤u so-
lunum yetmezli¤i nedeniyle kaybedildi. Ameliyat öncesi laboratuvar sonuçlar›nda kreatinin de¤erleri
anormal olan hastalar ile (p=0.001) ASA 4 olarak s›n›flanan hastalarda (p<0.0001) ölüm oran› anlaml›
derecede yüksekti. Senil demans gibi zihinsel ifllev kayb› olan hastalarda ameliyat sonras› mobilizasyo-
nun daha yavafl, ölüm oran›n›n da yüksek oldu¤u saptand›.
Ç›kar›mlar: Kalça k›r›¤› nedeniyle ameliyat edilen hastalarda ölüm oran›, toplum genelinde ayn› yafl
grubundakilere göre daha yüksektir. Ço¤u ölümlerin hastan›n mobilizasyonunun tam sa¤lanamad›¤›
ilk 3 ayda ortaya ç›kmas› ve bafll›ca ölüm nedeninin solunum yetmezli¤inin olmas›, altta yatan sebebin
pulmoner emboli olabilece¤ini düflündürmektedir. Ölen hastalarda anormal kreatinin de¤erleri de
ikinci önemli neden olarak böbrek ifllev bozuklu¤una iflaret etmektedir. ASA s›n›flamas› kalça k›r›¤›
olan yafll› hastalarda ameliyat öncesi riskin belirlenmesinde faydal› bir ölçüttür.   
Anahtar sözcükler: Femur boynu k›r›¤›; kalça k›r›¤›; intertrokanterik; mortalite.

Kalça k›r›klar› bütün dünyada özellikle yafll› nüfusu
etkileyen yayg›n bir sa¤l›k problemidir ve beklenen ya-
flam süresi artt›kça ileri yafltaki kiflilerde en baflta gelen
ölüm nedenlerinden biri olmaktad›r.[1] Bu kifliler yafla
ba¤l› geliflen denge rahats›zl›klar› sebebiyle daha s›k düfl-
mekte, prevalans› artan osteoporoz nedeniyle de minör
travmalarda k›r›k geliflme olas›l›¤› yükselmektedir.[2] ‹le-

ri yafllarda ortaya ç›kan çoklu kronik rahats›zl›klar genel
sa¤l›k durumunun bozulmas›na yol açabilir.[3] Bu neden-
le, kalça k›r›¤› olan hastalarda ölümler, k›r›k sonras› ilk
bir y›lda, yafl›tlar›na göre daha fazla görülmektedir.[2,4-6]

Ameliyat sonras› mortaliteyi artt›ran faktörler ara-
s›nda erkek cinsiyeti, 85 yafl üzerinde olmak, efllik eden
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hastal›k say›s›n›n çok olmas›, uzun ameliyat bekleme
süresi, cerrah›n tecrübesi ve hastanede uzun süre kal›n-
mas› gibi etkenler ileri sürülmüfltür.[2,7] Bununla birlik-
te, ameliyat öncesi yap›lan laboratuvar sonuçlar›n›n
ameliyat sonras› mortalite ihtimalinin öngörülebilme-
sindeki etkisi araflt›r›lmam›flt›r. 

Bu çal›flman›n amac›, kalça k›r›kl› hastalarda ameli-
yat sonras› mortalite riskinin belirlenmesinde, ameliyat
öncesi tetkiklerin, hastalar›n fizik durumunun ölçül-
mesinde yayg›n olarak kullan›lan ASA (American Society
of Anesthesiologists) s›n›flamas›n›n güvenilirli¤ini de¤er-
lendirmekti. Hastan›n ameliyat öncesi mental durumu-
nun ve ameliyat öncesi ve sonras› mobilizasyonunun
mortaliteye etkisi de ayr›ca incelenmifltir.

Hastalar ve yöntem
Klini¤imizde Ocak 2008 – Aral›k 2010 tarihleri ara-

s›nda kalça k›r›¤› nedeniyle ameliyat edilen 65 yafl ve
üzeri 124 hasta geriye dönük incelendi. Bunlardan
117’sinin kendisine veya yak›n›na telefon ile ulafl›ld›.
Ameliyat edilmifl hastalardan parsiyel endoprotez
(PEP), kay›c› kalça çivisi (KKÇ) veya proksimal femo-
ral çivi (PFÇ) uygulanan hastalar çal›flmaya al›nd›. To-
tal kalça protezi uygulanan bir hasta, uzun intramedül-
ler çivi uygulanan iki hasta ve kanüllü vida uygulanan
bir hasta çal›flma d›fl› b›rak›ld›. Ameliyat sonras› ilk 12
aydan sonra meydana gelen ölüm s›kl›¤›n›n yafll› hasta-
lar›n akranlar› ile ayn› seviyelere ulaflt›¤› kabul edildi-
¤inden, 12. aydan sonra ölen 6 hasta da çal›flma d›fl› b›-
rak›ld›.[4-6] Kalan 107 hasta (70 kad›n, 32 erkek), Türki-
ye ‹statistik Kurumu’nun (TÜ‹K) yafl bölümlemesine
uygun olarak “65-74 yafl aras›” (32 hasta) ve “75 ve üze-
ri yafltaki hastalar” (75 hasta) olarak iki gruba ayr›ld›
(Tablo 1).[8,9] Hastalar›n 58’inde ameliyat nedeni femur
boynu k›r›¤›, 44’ünde intertrokanterik k›r›k, 5’inde ise

subtrokanterik k›r›k idi (Tablo 2). Altm›fl sekiz hastada
PEP, 28 hastada KKÇ, 11 hastada ise PFÇ kullan›larak
cerrahi tedavi yap›ld› (Tablo 3). Ameliyata kadar geçen
ortalama süre 8.03±3.82 gün idi.

Hastalar›n tamam›na 48 saat süre ile 1. kuflak sefa-
losporin ile antibiyotik profilaksisi ve düflük molekül
a¤›rl›kl› heparin (DMAH) ile tromboemboli profilaksi-
si yap›ld›. Hastalar taburcu edildikten sonra 4 hafta sü-
re ile tromboemboli profilaksisine devam etmeleri ko-
nusunda bilgilendirildiler. Ameliyattan sonraki ilk gün
hastalar›n yatakta oturmas›na izin verildi. ‹kinci günde,
yaradaki aspiratif dren al›nd›ktan sonra genel durumu
uygun hastalar aya¤a kald›r›ld›. PEP uygulanan hasta-
lar›n, a¤r›n›n olanak verdi¤i oranda ameliyatl› tarafa
basarak yürümesine izin verildi. Osteosentez yap›lan
hastalar ameliyat sonras› 2. günde aya¤a kald›r›ld›. K›s-
mi yük vermeye k›r›¤›n durumuna, afl›r› osteoporoz
olup olmamas›na ve uygulanan implanta göre 3-4 haf-
tadan sonra baflland›. Ameliyat öncesi yürüme ifllevi
bozuk olan hastalar ile genel durumu ayakta durmaya
ve yürümeye izin vermeyen hastalar belirli aral›klarla
yata¤›nda oturtulmaya devam edildi. Di¤er tüm hasta-
lar yük vermeden yürümeye teflvik edildi.

Hasta ya da yak›n› ile yap›lan telefon görüflmelerin-
de hastalar›n sa¤ olup olmad›¤›, ölmüfl ise ölüm nedeni
ve ölüm zaman› ö¤renildi. Hastalar›n ameliyat öncesi

Acta Orthop Traumatol Turc426

Yafl Kad›n Erkek Toplam

65-74 yafl 14 (%13.08) 18 (%16.82) 32 (%29.91)

75 yafl ve üzeri 56 (%52.34) 19 (%17.76) 75 (%70.09)

Toplam 70 (%65.42) 37 (%34.58) 107

Tablo 1. Hastalar›n cinsiyetinin yafl gruplar›na göre da¤›l›m›.

Femur boynu ‹ntertrokanterik Subtrokanterik
Yafl k›r›¤› k›r›k k›r›k Toplam

65-74 yafl 17 (%15.89) 12 (%11.21) 3 (%2.80) 32 (%29.91)

75 yafl ve üzeri 41 (%38.32) 32 (%29.91) 2 (%1.87) 75 (%70.09)

Toplam 58 (%54.21) 44 (%41.12) 5 (%4.67) 107

Tablo 2. K›r›k türünün yafl gruplar›na göre da¤›l›m› (p>0.05).

Yafl PEP KKÇ PFÇ Toplam

65-74 yafl 18 (%16.82) 10 (%9.35) 4 (%3.74) 32 (%29.91)

75 yafl ve üzeri 50 (%46.73) 18 (%16.82) 7 (%6.54) 75 (%70.09)

Toplam 68 (%63.55) 28 (%26.17) 11 (%10.28) 107

PEP: Parsiyel endoprotez, KKÇ: Kay›c› kalça çivisi, PFÇ: Proksimal femoral çivi

Tablo 3. Kullan›lan implantlar›n yafl gruplar›na göre da¤›l›m› (p>0.05).
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yürüyüp yürüyemedikleri telefon görüflmeleri ve dosya-
lar›ndan al›nan bilgilerle kontrol edildi. Hastalar›n ame-
liyat öncesi mental durumlar›, hastan›n ilk muayene bul-
gular› ve yak›nlar›n›n ifadelerine göre, normal ve de-
mans grubu hastalar olmak üzere ikiye ayr›ld›. Ameliyat
öncesinde bastonla ya da bastonsuz yürüyebilen hastalar
(92 hasta) ve baflkas›n›n yard›m› ile yürüyebilen ya da yü-
rüyemeyen hastalar da (15 hasta) ameliyat sonras› mor-
talite aç›s›ndan de¤erlendirildi. Ameliyat öncesi serum
sodyum, klorür, potasyum, kreatinin de¤erlerine, ASA
s›n›flamas›na hastane dosya kay›tlar›ndan ulafl›ld›.

Ameliyat sonras› ilk bir y›l içerisinde ölen hastalar
ile sa¤ hastalar›n de¤erleri istatistiksel olarak Fisher tes-
ti ile karfl›laflt›r›ld› (Tablo 4). ASA de¤erlendirmesinin
istatistiksel analizinde, ASA 3 ve alt› olan hastalar birin-
ci grup (75 hasta), ASA 4 hastalar ise ikinci grup (32
hasta) olarak s›n›fland›. Hastalar›n ameliyata kadar ge-
çen sürelerinin ortalamalar› karfl›laflt›r›ld›. Ameliyattan
sonraki ilk 12 ay içerisinde ölen hasta say›s›, TÜ‹K ta-
raf›ndan yay›nlanan 2008 y›l› ölüm oranlar› ile k›yaslan-
d›. Sonuçlar›n karfl›laflt›r›lmas›nda Fisher testi, ki-kare
testi ve efllefltirilmemifl t testinden yararlan›ld›. Graph-
Pad InStat (GraphPad Software Inc., La Jolla, CA,
ABD) yaz›l›m› ile gerçeklefltirilen istatistiksel analizde
p<0.05 de¤erleri istatistiksel olarak anlaml› kabul edildi.

Bulgular
Kalça k›r›¤› nedeniyle ameliyat edilen 65-74 yafl

grubundaki 32 hastadan 3’ü (%9.38) ve 75 yafl ve üzeri
grubundaki 75 hastan›n 25’i (%33.33) ilk 12 ay içeri-
sinde kaybedildi (Tablo 5). 2008 y›l› Türkiye ölüm is-
tatistikleri ile karfl›laflt›rd›¤›m›zda her iki grupta da
ölüm oran› normal nüfus verilerine göre istatistiksel
olarak anlaml› derecede yüksekti (s›ras›yla, p=0.004 ve

p=0.0001).[8,9] On alt› hastan›n (%57.14) ilk 3 ay içeri-
sinde, 7 hastan›n (%25) ikinci üç ayda, 2 hastan›n
(%7.14) üçüncü üç ayda ve 3 hastan›n (%10.71) dör-
düncü üç ayda öldü¤ü kaydedildi (Tablo 5). Hastalarda
en s›k görülen ölüm nedeni solunum yetmezli¤i iken,
dört hastada ölüm nedeni belirlenemedi (Tablo 6).

‹lk 12 ayda ölen ve sa¤ kalan hastalar›n ameliyata
kadar geçen sürelerinin ortalamalar› (s›ras›yla, 7.50±
3.06 ve 8.57±4.04 gün) istatistiksel olarak karfl›laflt›r›ld›
ve anlaml› bir farka rastlanmad› (p>0.05). 

Ölen ve sa¤ kalan hastalar, ameliyat öncesinde bas-
tonla veya bastonsuz yürüyebilenler ve baflkas›n›n yar-
d›m›yla yürüyebilen ya da yürüyemeyen hastalar olarak
karfl›laflt›r›ld›¤›nda fark anlams›z bulundu (p>0.05). 

Kreatinin de¤erleri sa¤ kalan 79 hastan›n 6’s›nda
(%7.59) ve ölen 28 hastan›n 10’unda (%35.71) anormal
düzeyde idi. ‹ki grup aras›nda kreatinin (p=0.001) de-
¤erleri ile ASA skorlar› (p<0.0001) (Tablo 4) anlaml›
derecede farkl› iken, sodyum, potasyum ve klorür de-
¤erleri aras›nda anlaml› bir fark görülmedi (p>0.05).
Ameliyat öncesi mental durumu normal olan hastalar
(75 hastada 10 kay›p, %13.33) ile demans ya da Alzhei-
mer hastal›¤› olanlar (32 hastada 18 kay›p, %56.25)
ameliyat sonras› mortalite aç›s›ndan karfl›laflt›r›ld›¤›nda
sonuç anlaml› bulundu (p<0.0001).

Tart›flma
Literatürde kalça k›r›klar›ndan sonraki ilk bir y›l içe-

risinde ölüm oran›n›n artt›¤›n› gösteren çok say›da ya-
y›n bulunaktad›r.[4,6,7,10,11] Bu grup hastalarda geriatri ile
beraber yürütülen ameliyat öncesi ve sonras› bak›m›n
mortalite riskini azaltt›¤› belirlenmifltir.[10] Bu çal›flmada,
%26.16 olarak bulunan ameliyat sonras› ilk y›l ölüm

Yafl < 3 ay 3-6 ay 6-9 ay 9-12 ay Toplam

65-74 yafl 2 (%7.14) 0 (%0) 1 (%3.57) 0 (%0) 3 (%10.71)

75 yafl ve üzeri 14 (%50) 7 (%25) 1 (%3.57) 3 (%10.71) 25 (%89.29)

Toplam 16 (%57.14) 7 (%25) 2 (%7.14) 3 (%10.71) 28

Tablo 5. Ameliyat sonras› ölüm zamanlar›n›n yafl gruplar›na göre da¤›l›m›.

Sa¤ Ölmüfl Toplam

ASA 4 10 (%9.35) 22 (%20.56) 32 (%29.91)

ASA 3 58 (%54.21) 6 (%5.61) 64 (%59.81)

ASA 2 10 (%9.35) 0 (%0) 10 (%9.35)

ASA 1 1 (%0.93) 0 (%0) 1 (%0.93)

Toplam 79 (%73.83) 28 (%26.17) 107

Tablo 4. Sa¤ kalan ve ölen hastalar›n ASA skorlamas›na göre de¤erlendirilmesi.



oran›, Rogmark ve ark.’n›n PEP yap›lan hastalarda bul-
du¤u %28.16 oran›na yak›nd›r.[6] Ameliyat sonras› ölüm
oran› 65-74 yafl ve 75 yafl üzeri hastalar olarak iki gruba
ayr›l›p normal nüfus ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda ameliyat
sonras› mortalite oran› hem birinci grupta (p=0.004),
hem de ikinci grupta (p=0.0001) normal popülasyondan
yüksek bulunmufltur. Bu sonuçlar, kalça k›r›klar› ve te-
davisinin yafll› hastalarda mortaliteyi artt›ran bir faktör
oldu¤unu göstermektedir. Baz› araflt›rmalara göre de,
kalça k›r›kl› yafll› hastalarda mortalite oran› yafl ilerle-
dikçe artmakta, osteosentez ve hemiartroplasti dikkate
al›nd›¤›nda cerrahi müdahalenin cinsine göre çok fazla
de¤iflmemektedir.[6,7] Rogmark ve ark.’n›n çal›flmas›nda,
hastalar›n en çok ameliyat sonras› ilk 4 ay içerisinde
kaybedildi¤i kaydedilmifltir.[6] Bu çal›flmada da hastalar›n
büyük ço¤unlu¤u (16/28, %57.14) ameliyat sonras› ilk 3
ayda kaybedilmiflti. Ameliyat sonras› ilk aylar, hastan›n
yata¤a ba¤›ml›l›ktan tam kurtulamad›¤› ve buna ba¤l›
olarak derin ven trombozu ve pulmoner emboli gibi
komplikasyonlar›n en yo¤un ortaya ç›kt›¤› dönemdir.

Tromboemboli profilaksisi ameliyat sonras› morta-
lite oranlar›n› azaltmakla beraber yüzde yüz etkili bir
yöntem de¤ildir.[10] Özellikle yafll› hastalar›n uzun süre
yata¤a ba¤›ml› kalmas› derin ven trombozu ve buna
ba¤l› pulmoner emboli geliflme olas›l›¤›n› artt›rmakta-
d›r.[7] Her ne kadar DMAH ile rutin tromboemboli
profilaksisi yap›lsa da evde bak›m ve takip hizmetleri-
nin bafllang›ç aflamas›nda olan ülkemizde hastaneden
ç›kt›ktan sonraki düzenli ilaç kullan›m› kontrol edile-
memektedir. Çal›flmam›zda en s›k görülen ölüm nede-
ninin solunum yetersizli¤i (11 hasta, %39.29) oldu¤u
kaydedildi. Bunu solunum sistemini ilgilendiren kardi-
yopulmoner yetmezlik (4 hasta, %14.29) izlemekteydi.
Bu durum, ameliyata kadar ortalama 8.03 gün bekleyen
hastalarda tromboemboli geliflebilece¤ini ve buna ba¤-
l› olarak da pulmoner emboli ihtimalini düflündürmek-
tedir (Tablo 6). Bunu takip eden ölüm nedenleri kalp-
le ilgili olup, bu yafl grubunda s›k rastlanan bir tablo-
dur. ‹ki hastada ortaya ç›kan sepsisin kaynaklar› içeri-
sinde hipostatik pnömoni de düflünülebilir. Evde fizik
tedavi ve bak›m hizmetlerinin gelifltirilmesi, ameliyat
sonras› riski yüksek hastalar›n gerekirse geriatri klinik-
lerinde takip ve rehabilitasyonu, mortalite oranlar›n›n
azalt›lmas›nda etkili olabilir.

Ameliyata kadar geçen bekleme süresinin mortalite
riski üzerine etkisi tart›flmal›d›r. Literatürde, ilk 24 saat
içerisinde ameliyat edilen hastalarda ölüm oran›n›n hem
daha az hem daha çok oldu¤unu bildiren yay›nlar mev-
cuttur.[4,7,12] Erken ameliyat edilmesi gerekti¤ini savunan-
lar, yata¤a ba¤›ml› kalma süresi azald›kça buna ba¤l› ola-
rak geliflen derin ven trombozu, üriner sistem enfeksiyo-
nu gibi komplikasyonlar›n azalaca¤›n› ileri sürmektedir-
ler. Öte yandan, Sexson ve Lehner hastan›n genel sa¤l›k
durumu hemen ameliyat etmeye uygun de¤ilse genel du-
rumu stabilize edildikten sonra ameliyat edilmesinin da-
ha uygun olaca¤›n› belirtmifllerdir.[11] Bu seride 24 saat
içerisinde ameliyat edilen hasta say›s› çok s›n›rl› oldu¤u
için böyle bir de¤erlendirme yap›lamad›. Genel durumu
uygun hastalar›n ilk 24 saat içerisinde ameliyat edilmesi
tromboemboli riskini azaltarak mortalite oran›n› düflüre-
bilir. Bununla birlikte, hastalar›n ameliyata en uygun
flartlarda haz›rlamas› için geçen sürelerin birbirine çok
yak›n oldu¤u ölen ve sa¤ kalan hastalar›n grubunda bek-
leme süresinin mortaliteye anlaml› etkisinin olmad›¤›
görüldü (p>0.05). 

Ameliyat öncesi anormal kreatinin de¤erlerinin ame-
liyat sonras› mortalite ile iliflkisi daha s›n›rl› hasta say›s›
olan di¤er bir çal›flmada bildirilmifltir.[13] Böbrek kan ak›-
m› her hangi bir böbrek hastal›¤› olmasa bile yafll›larda
normalin %50’sine kadar düflmektedir.[14] Bilindi¤i gibi
böbrek ifllevlerine (glomerüler filtrasyon h›z›) dair öngö-
rüde bulunmak için serum kreatinin de¤erleri kullan›l-
maktad›r.[14] Kan üre azotu (BUN, blood urea nitrogen) da
benzer amaçla kullan›lsa da, diyetle al›nan proteinlerden
ya da kas kütlesinden etkilenece¤i için böbrek ifllevleri
konusunda kreatinin kadar güvenilir de¤ildir. Ayr›ca,
böbrek ifllevlerinin incelenmesinde kreatinin serum de-
¤erlerinin ölçülmesi kreatinin klirensi gibi ayr›nt›l› test-
lere göre daha pratiktir. Yafll› hastalarda s›kl›kla mevcut
kronik böbrek ifllev bozukluklar›, ameliyat s›ras›nda veya
sonras›nda geliflen komplikasyonlar ile dekompanse hale
gelmekte, renal ifllev daha da bozulmakta, oligüri ve hi-
perkalemi ile hasta terminal döneme girmektedir.
Komplikasyonlar›n düzeltilmesi böbrek ifllevlerinde
kompansasyonu düzeltmekle beraber altta yatan böbrek
ifllev bozuklu¤u devam edecektir. Bununla birlikte, has-
tan›n ameliyata haz›rlanmas›nda ve ameliyat sonras›nda,
azalm›fl olan böbrek ifllevlerini koruyucu tedbirler mor-
talite riskinin azalt›lmas›nda etkili olabilir.
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Kardiyopulmoner Solunum Kalp  ‹skemik kalp
Yafl yetmezlik yetmezli¤i yetmezli¤i hastal›¤› Sepsis Belirsiz Toplam

65-74 1 0 0 0 0 2 3

75 yafl ve üzeri 3 11 1 4 2 4 25

Toplam 4 11 1 4 2 6 28

Tablo 6. Ameliyat sonras› ilk 12 ayda ölen hastalar›n ölüm nedenleri.
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Ameliyat öncesi sistemik hastal›klar›n hastan›n genel
durumunu nas›l etkiledi¤ini de¤erlendirmek için ASA s›-
n›flamas›ndan yararlan›l›r.[15,16] ASA, her ne kadar subjek-
tif bir de¤erlendirme sistemi ise de, pek çok çal›flmada risk
belirteci olarak faydal› bir yöntem oldu¤u kan›tlanm›fl-
t›r.[2,17,18] Efllik eden hastal›klar artt›kça mortalite oran›n›n
da artt›¤› bilinen bir gerçektir.[3,16] Yafl ilerledikçe, ASA
skoruyla beraber mortalite riski de artmaktad›r.[17] Di¤er
taraftan, ASA 3 ve daha yukar› skor alan hastalarda bile
geriatri ile beraber yap›lan takip ve tedavilerde ameliyat
sonras› mortalite ve morbiditeyi düflürmek mümkün-
dür.[11] Bu seride de ASA 4 olarak s›n›flanan hastalarda
ölüm oran› ASA 3 veya daha düflük olarak s›n›flanan gru-
ba göre anlaml› derecede yüksek bulunmufltu (p<0.0001)
(Tablo 4). Bu durum, ASA de¤erlendirme sisteminin kal-
ça k›r›kl› hastalar›n ameliyat sonras› mortalite riskinin be-
lirlenmesinde faydal› oldu¤unu göstermektedir.

Demans ya da Alzheimer hastal›¤› gibi zihinsel alg›
ve iletiflim güçlü¤ü gösteren hastalarda ölüm oran›n›n
(32 hastada 18 kay›p, %56.25) normal zihinsel ifllevi olan
hastalara (75 hastada 10 kay›p, %13.33) göre anlaml› de-
recede yüksek oldu¤u saptand›. Öztürk ve ark.’n›n çal›fl-
mas›nda da, demans olan hastalar›n tümünün ilk bir y›l
içerisinde kaybedildi¤i bildirilmifltir.[19] Bu çal›flmada da
zihinsel ifllev bozuklu¤u olan hastalarda ameliyat sonras›
mobilizasyonun ço¤unlukla gerçekleflemedi¤i, hastalar›n
yata¤a ba¤›ml› kalmaya e¤ilimli oldu¤u bir di¤er dikkat
çeken bulgudur. Ameliyat sonras› hastan›n mobilizasyo-
nunun ameliyat sonras› mortaliteye etkisi düflünüldü-
¤ünde, bu durumun komplikasyon oranlar› ve mortalite-
nin artmas›na neden olaca¤› aç›kt›r. Bizim çal›flmam›zda
da, ameliyat öncesi mobilizasyon ile mortalite aras›nda
bir iliflki saptanmazken (p>0.05), ameliyat sonras› mobi-
lizasyon ile mortalite aras›nda anlaml› bir fark bulun-
mufltur (p<0.0001).

Çal›flmada belirtilen zaman diliminde ameliyat edi-
len hastalar›n çok büyük bir bölümüne (%94.35) ulafl›l-
m›flt›r. Bununla beraber, ölüm nedenlerinin resmi ra-
porlarla belgelenmemesi ve hastalar›n hastaneden ç›k-
t›ktan sonraki çevre ve takip verilerindeki eksiklikler
çal›flman›n zay›f yönleridir.

Sonuç olarak, ameliyat öncesi böbrek ifllev bozuk-
luklar› kalça k›r›¤› olan yafll› hastalarda mortalite riski-
ne en çok etki eden faktörlerden biridir. ASA skorunun
da mortalite oran›n› tahmin etmede etkili oldu¤u gö-
rülmüfltür. En s›k ölüm nedeni olan solunum yetmezli-
¤i muhtemelen tromboemboli ve buna ba¤l› pulmoner
emboli komplikasyonuna ba¤l›d›r. Bu oran›n azalt›lma-
s›, ameliyat sonras› tromboemboli profilaksisinin daha
s›k› takip edilmesi, evde bak›m ve takip hizmetlerinin
yayg›nlaflmas› ile mümkün olabilir. Bundan sonra yap›-
lacak çal›flmalar›n ameliyat sonras› dönemde olas› et-
kenleri mercek alt›na alarak ölüm nedenlerini ayd›nlat-

mas›, kalça k›r›¤› olan yafll› hastalarda mortalite oranla-
r›n›n azalt›lmas›na katk›da bulunabilir.

Ç›kar Örtüflmesi: Ç›kar örtüflmesi bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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