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Amag: Bu ¢aligmanin amaci kalga kirig1 olan yaslt hastalarda ameliyat sonrasi mortaliteyi etkileyen fak-
torleri ve ASA (American Society of Anesthesiologists) stmflamasiin giivenilirligini degerlendirmekti.

Calisma plani: Kalga kirig1 nedeniyle ameliyat edilen 65 yasinda veya daha biiyiik 107 hasta (70 ka-
din, 37 erkek) calismaya dahil edildi. Hastalarin ameliyat 6ncesi laboratuvar ve klinik verileri hasta dos-
yalarindan derlenirken, takipleri telefon konusmasi ile gergeklestirildi. Ameliyat sonrast ilk 12 ay i¢in-
de 6len hasta sayis1 Tiirkiye Istatistik Kurumu resmi 6liim oranlart ile kiyaslandi. Sag kalan ve 6len
hastalarin ameliyat 6ncesi klinik ve laboratuvar bulgulari ile ASA skorlar1 kargilagtirildi.

Bulgular: Yirmi sekiz hastanin ilk bir yil icerisinde 6ldiigii saptandi. Tlk y1l 6liim orani normal niifusa
gore anlamli derecede yiiksekti (p<0.05). Yirmi sekiz hastanin 16’s1 ilk ii¢ ay igerisinde, cogunlugu so-
lunum yetmezIligi nedeniyle kaybedildi. Ameliyat 6ncesi laboratuvar sonuclarinda kreatinin degerleri
anormal olan hastalar ile (p=0.001) ASA 4 olarak smiflanan hastalarda (p<0.0001) 6liim orani anlamh
derecede yiiksekti. Senil demans gibi zihinsel islev kayb: olan hastalarda ameliyat sonrasi mobilizasyo-
nun daha yavag, 6lim oraninin da yiiksek oldugu saptand.

Cikarimlar: Kalga kirigi nedeniyle ameliyat edilen hastalarda 6liim orani, toplum genelinde ayni yas
grubundakilere gore daha yiiksektir. Cogu 6liimlerin hastanin mobilizasyonunun tam saglanamadig:
ilk 3 ayda ortaya ¢ikmasi ve baglica 6liim nedeninin solunum yetmezliginin olmasi, altta yatan sebebin
pulmoner emboli olabilecegini diisindiirmektedir. Olen hastalarda anormal kreatinin degerleri de
ikinci 6nemli neden olarak bobrek islev bozukluguna isaret etmektedir. ASA siniflamas: kalca kirig
olan yaslt hastalarda ameliyat 6ncesi riskin belirlenmesinde faydali bir 6l¢iittiir.

Anahtar sozciikler: Femur boynu kirigy; kalca kirigy; intertrokanterik; mortalite.

Kalga kiriklar: biitiin diinyada 6zellikle yagl niifusu ri yaglarda ortaya ¢ikan ¢oklu kronik rahatsizliklar genel
etkileyen yaygin bir saglik problemidir ve beklenen ya- saglik durumunun bozulmasina yol acabilir.” Bu neden-
sam stiresi arttikca ileri yagtaki kisilerde en bagta gelen
olim nedenlerinden biri olmaktadir." Bu kisiler yaga
bagli gelisen denge rahatsizliklar1 sebebiyle daha sik diis-
mekte, prevalansi artan osteoporoz nedeniyle de minér Ameliyat sonrast mortaliteyi arttiran faktorler ara-
travmalarda kirik gelisme olasilig1 yiikselmektedir.” Tle- sinda erkek cinsiyeti, 85 yas tizerinde olmak, eslik eden

le, kal¢a kirigr olan hastalarda dlimler, kirtk sonrasi ilk

bir yilda, yagitlarina gore daha fazla goriilmektedir.”*"
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hastalik sayisinin ¢ok olmasi, uzun ameliyat bekleme
siiresi, cerrahin tecriibesi ve hastanede uzun siire kalin-
masi gibi etkenler ileri siiriilmiitiir.”” Bununla birlik-
te, ameliyat Oncesi yapilan laboratuvar sonuglarinin
ameliyat sonrast mortalite ihtimalinin 6ngoriilebilme-
sindeki etkisi aragtirilmamigtir.

Bu ¢alismanin amaci, kalca kirikli hastalarda ameli-
yat sonrast mortalite riskinin belirlenmesinde, ameliyat
oncesi tetkiklerin, hastalarin fizik durumunun olciil-
mesinde yaygin olarak kullanilan ASA (Awmerican Society
of Anesthesiologists) stniflamasinin giivenilirligini deger-
lendirmekti. Hastanin ameliyat 6ncesi mental durumu-
nun ve ameliyat éncesi ve sonrast mobilizasyonunun
mortaliteye etkisi de ayrica incelenmistir.

Hastalar ve yontem

Klinigimizde Ocak 2008 — Aralik 2010 tarihleri ara-
sinda kalca kirig1 nedeniyle ameliyat edilen 65 yas ve
tizeri 124 hasta geriye doniik incelendi. Bunlardan
117’sinin kendisine veya yakinma telefon ile ulagildi.
Ameliyat edilmis hastalardan parsiyel endoprotez
(PEP), kayic1 kalga civisi (KKC) veya proksimal femo-
ral ¢ivi (PFC) uygulanan hastalar calismaya alindi. To-
tal kalca protezi uygulanan bir hasta, uzun intramediil-
ler ¢ivi uygulanan iki hasta ve kaniilli vida uygulanan
bir hasta calisma dig1 birakildi. Ameliyat sonrasi ilk 12
aydan sonra meydana gelen 6lim sikliginin yash hasta-
larm akranlari ile ayni seviyelere ulastigi kabul edildi-
ginden, 12. aydan sonra 6len 6 hasta da ¢aligma dig1 bi-
rakildi."™ Kalan 107 hasta (70 kadin, 32 erkek), Tiirki-
ye Istatistik Kurumu’nun (TUIK) yas bolimlemesine
uygun olarak “65-74 yas aras1” (32 hasta) ve “75 ve tize-
ri yastaki hastalar” (75 hasta) olarak iki gruba ayrildi
(Tablo 1)."” Hastalarin 58’inde ameliyat nedeni femur
boynu kirigi, 44’iinde intertrokanterik kirik, 5’inde ise

Tablo 1. Hastalarin cinsiyetinin yas gruplarina gére dagilimi.

Yas Kadin Erkek Toplam
65-74 yas 14 (%13.08) 18 (%16.82) 32 (%29.91)
75 yas ve Uzeri 56 (%52.34) 19 (%17.76) 75 (%70.09)
Toplam 70 (%65.42) 37 (%34.58) 107

subtrokanterik kirik idi (Tablo 2). Altmuis sekiz hastada
PEP, 28 hastada KKC, 11 hastada ise PFC kullanilarak
cerrahi tedavi yapildi (Tablo 3). Ameliyata kadar gecen
ortalama siire 8.03+3.82 giin idi.

Hastalarin tamamina 48 saat siire ile 1. kusak sefa-
losporin ile antibiyotik profilaksisi ve disiik molekiil
agirlikli heparin (DMAH) ile tromboemboli profilaksi-
si yapildi. Hastalar taburcu edildikten sonra 4 hafta sii-
re ile tromboemboli profilaksisine devam etmeleri ko-
nusunda bilgilendirildiler. Ameliyattan sonraki ilk giin
hastalarin yatakta oturmasina izin verildi. Tkinci giinde,
yaradaki aspiratif dren alindiktan sonra genel durumu
uygun hastalar ayaga kaldirildi. PEP uygulanan hasta-
larm, agrinin olanak verdigi oranda ameliyath tarafa
basarak yiirtimesine izin verildi. Osteosentez yapilan
hastalar ameliyat sonrasi 2. giinde ayaga kaldirildi. Kis-
mi yik vermeye kirigin durumuna, asir1 osteoporoz
olup olmamasina ve uygulanan implanta gore 3-4 haf-
tadan sonra baglandi. Ameliyat oncesi yirime iglevi
bozuk olan hastalar ile genel durumu ayakta durmaya
ve yirtimeye izin vermeyen hastalar belirli araliklarla
yataginda oturtulmaya devam edildi. Diger tiim hasta-
lar yiik vermeden yirtimeye tesvik edildi.

Hasta ya da yakini ile yapilan telefon goriismelerin-
de hastalarin sag olup olmadigi, 6lmis ise 6liim nedeni
ve olim zamani 6grenildi. Hastalarm ameliyat 6ncesi

Tablo 2. Kirik tdrinin yas gruplarina gore dagilimi (p>0.05).

Femur boynu

intertrokanterik

Subtrokanterik

Yas kirigi kink kirik Toplam

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

75 yas ve Uzeri 41 (%38.32) 32 (%29.91) 2 (%1.87) 75 (%70.09)

Toplam 58 (%54.21) 44 (%41.12) 5 (%4.67) 107
Tablo 3. Kullanilan implantlarin yas gruplarina gére dagilimi (p>0.05).

Yas PEP KKC PFC Toplam

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

50 (%46.73)
68 (%63.55)

18 (%16.82)
28 (%26.17)

7 (%6.54)
11 (%10.28)

75 yas ve Uzeri
Toplam

75 (%70.09)
107

PEP: Parsiyel endoprotez, KKC: Kayici kalga civisi, PFC: Proksimal femoral givi
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ylirtylip yiriyemedikleri telefon goriasmeleri ve dosya-
larindan alinan bilgilerle kontrol edildi. Hastalarin ame-
liyat 6ncesi mental durumlari, hastanin ilk muayene bul-
gular1 ve yakinlarmimn ifadelerine gore, normal ve de-
mans grubu hastalar olmak iizere ikiye ayrildi. Ameliyat
oncesinde bastonla ya da bastonsuz yiirtiyebilen hastalar
(92 hasta) ve baskasmin yardinu ile yiiriiyebilen ya da yii-
riyemeyen hastalar da (15 hasta) ameliyat sonrast mor-
talite acisindan degerlendirildi. Ameliyat 6ncesi serum
sodyum, klorir, potasyum, kreatinin degerlerine, ASA
siiflamasina hastane dosya kayitlarimdan ulagildi.

Ameliyat sonrasi ilk bir yil icerisinde 6len hastalar
ile sag hastalarin degerleri istatistiksel olarak Fisher tes-
ti ile kargilagtirildi (Tablo 4). ASA degerlendirmesinin
istatistiksel analizinde, ASA 3 ve alt1 olan hastalar birin-
ci grup (75 hasta), ASA 4 hastalar ise ikinci grup (32
hasta) olarak siniflandi. Hastalarin ameliyata kadar ge-
cen siirelerinin ortalamalari kargilagtirildi. Ameliyattan
sonraki ilk 12 ay icerisinde Glen hasta saysi, TUIK ta-
rafindan yaymlanan 2008 yili 6liim oranlari ile kiyaslan-
di. Sonuglarin kargilastirilmasinda Fisher testi, ki-kare
testi ve eslestirilmemis t testinden yararlanildi. Graph-
Pad InStat (GraphPad Software Inc., La Jolla, CA,
ABD) yazilinu ile gerceklestirilen istatistiksel analizde
p<0.05 degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Kal¢a kirig1 nedeniyle ameliyat edilen 65-74 yas
grubundaki 32 hastadan 3’t (%9.38) ve 75 yas ve tizeri
grubundaki 75 hastanmn 25’1 (%33.33) ilk 12 ay iceri-
sinde kaybedildi (Tablo 5). 2008 yili Tiirkiye 6lim is-
tatistikleri ile karsilastirdigimizda her iki grupta da
olim orani normal niifus verilerine gore istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksekti (sirasiyla, p=0.004 ve

p=0.0001)."" On alt1 hastanin (%57.14) ilk 3 ay igeri-
sinde, 7 hastanin (%25) ikinci ¢ ayda, 2 hastanin
(%7.14) tgiinci ¢ ayda ve 3 hastanin (%10.71) dor-
diincii ti¢ ayda 6ldigi kaydedildi (Tablo 5). Hastalarda
en sik gorilen olum nedeni solunum yetmezligi iken,
dort hastada 6liim nedeni belirlenemedi (Tablo 6).

Ilk 12 ayda o6len ve sag kalan hastalarin ameliyata
kadar gecen siirelerinin ortalamalar (sirasiyla, 7.50=
3.06 ve 8.57+4.04 giin) istatistiksel olarak karsilagtirildi
ve anlaml bir farka rastlanmadi (p>0.05).

Olen ve sag kalan hastalar, ameliyat 6ncesinde bas-
tonla veya bastonsuz yiiriiyebilenler ve bagkasinin yar-
dimiyla yurtyebilen ya da yliriyemeyen hastalar olarak
kargilagtirildiginda fark anlamsiz bulundu (p>0.05).

Kreatinin degerleri sag kalan 79 hastanin 6’sinda
(%7.59) ve 6len 28 hastanin 10’unda (%35.71) anormal
diizeyde idi. ki grup arasinda kreatinin (p=0.001) de-
gerleri ile ASA skorlar1 (p<0.0001) (Tablo 4) anlaml
derecede farkli iken, sodyum, potasyum ve kloriir de-
gerleri arasinda anlamli bir fark gorilmedi (p>0.05).
Ameliyat 6ncesi mental durumu normal olan hastalar
(75 hastada 10 kayip, %13.33) ile demans ya da Alzhei-
mer hastalig1 olanlar (32 hastada 18 kayip, %56.25)
ameliyat sonrast mortalite agisindan kargilagurildiginda
sonug anlamli bulundu (p<0.0001).

Tartisma

Literatiirde kalga kirtklarindan sonraki ilk bir yil ice-
risinde 6lim oraninmn arttugimi gosteren ¢ok sayida ya-
yin bulunaktadir.”™"*"" Bu grup hastalarda geriatri ile
beraber yiiriitilen ameliyat 6ncesi ve sonrast bakimin
mortalite riskini azalttig1 belirlenmistir."” Bu caligmada,
%26.16 olarak bulunan ameliyat sonrasi ilk yil 6lim

Tablo 4. Sag kalan ve ¢len hastalarin ASA skorlamasina gére degerlendirilmesi.

Sag Olmiis 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 5. Ameliyat sonrasi 6lUm zamanlarinin yas gruplarina gére dagilimi.

Yas <3ay 3-6 ay 6-9 ay 9-12 ay Toplam
65-74 yas 2 (%7.14) 0 (%0) 1(%3.57) 0 (%0) 3(%10.71)
75 yas ve Uzeri 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
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Tablo 6. Ameliyat sonrasi ilk 12 ayda 6len hastalarin 6lim nedenleri.

Kardiyopulmoner Solunum Kalp iskemik kalp
Yas yetmezlik yetmezligi yetmezligi hastaligi Sepsis Belirsiz Toplam
65-74 1 0 0 0 0 2 3
75 yas ve Uzeri 3 11 1 2 4 25
Toplam 4 11 1 4 2 6 28

orani, Rogmark ve ark.’nin PEP yapilan hastalarda bul-
dugu %28.16 oranina yakindir.”” Ameliyat sonrast 6liim
orant 65-74 yas ve 75 yas tizeri hastalar olarak iki gruba
ayrilip normal niifus ile karsilagtirildiginda ameliyat
sonrast mortalite oran1 hem birinci grupta (p=0.004),
hem de ikinci grupta (p=0.0001) normal popiilasyondan
yliksek bulunmugtur. Bu sonuglar, kalca kiriklar: ve te-
davisinin yagh hastalarda mortaliteyi arttiran bir faktr
oldugunu gostermektedir. Bazi arastirmalara gore de,
kalca kirikli yagh hastalarda mortalite orani yas ilerle-
dikge artmakta, osteosentez ve hemiartroplasti dikkate
alindiginda cerrahi miidahalenin cinsine gore ¢ok fazla
degismemektedir.”” Rogmark ve ark.’nin ¢alismasinda,
hastalarin en ¢ok ameliyat sonrasi ilk 4 ay igerisinde
kaybedildigi kaydedilmistir.” Bu calismada da hastalarin
biiyiik cogunlugu (16/28, %57.14) ameliyat sonrast ilk 3
ayda kaybedilmisti. Ameliyat sonrast ilk aylar, hastanin
yataga bagimliliktan tam kurtulamadii ve buna baglh
olarak derin ven trombozu ve pulmoner emboli gibi
komplikasyonlarin en yogun ortaya ¢ikugi dénemdir.

Tromboemboli profilaksisi ameliyat sonrasi morta-
lite oranlarin1 azaltmakla beraber yiizde yiiz etkili bir
yontem degildir."” Ozellikle yasli hastalarin uzun siire
yataga bagimli kalmasi derin ven trombozu ve buna
bagli pulmoner emboli gelisme olasilifini arturmakta-
dir.” Her ne kadar DMAH ile rutin tromboemboli
profilaksisi yapilsa da evde bakim ve takip hizmetleri-
nin basglangic asamasinda olan iilkemizde hastaneden
ciktiktan sonraki diizenli ila¢ kullanimi kontrol edile-
memektedir. Calismamizda en sik goriilen 6lim nede-
ninin solunum yetersizligi (11 hasta, %39.29) oldugu
kaydedildi. Bunu solunum sistemini ilgilendiren kardi-
yopulmoner yetmezlik (4 hasta, %14.29) izlemekteydi.
Bu durum, ameliyata kadar ortalama 8.03 giin bekleyen
hastalarda tromboemboli gelisebilecegini ve buna bag-
I1 olarak da pulmoner emboli ihtimalini digtindirmek-
tedir (Tablo 6). Bunu takip eden 6liim nedenleri kalp-
le ilgili olup, bu yas grubunda sik rastlanan bir tablo-
dur. Tki hastada ortaya cikan sepsisin kaynaklart igeri-
sinde hipostatik pnémoni de digiinilebilir. Evde fizik
tedavi ve bakim hizmetlerinin gelistirilmesi, ameliyat
sonrast riski yliksek hastalarin gerekirse geriatri klinik-
lerinde takip ve rehabilitasyonu, mortalite oranlarinin
azalulmasinda etkili olabilir.

Ameliyata kadar gecen bekleme siiresinin mortalite
riski tizerine etkisi tartgmalidir. Literatiirde, ilk 24 saat
icerisinde ameliyat edilen hastalarda 6liim oraninin hem
daha az hem daha c¢ok oldugunu bildiren yaymlar mev-
cuttur.”™" Erken ameliyat edilmesi gerektigini savunan-
lar, yataga bagimli kalma stiresi azaldik¢a buna bagl ola-
rak gelisen derin ven trombozu, tiriner sistem enfeksiyo-
nu gibi komplikasyonlarin azalacagini ileri sirmektedir-
ler. Ote yandan, Sexson ve Lehner hastanin genel saglik
durumu hemen ameliyat etmeye uygun degilse genel du-
rumu stabilize edildikten sonra ameliyat edilmesinin da-
ha uygun olacagn belirtmislerdir."" Bu seride 24 saat
icerisinde ameliyat edilen hasta sayist ¢cok smirl oldugu
icin boyle bir degerlendirme yapilamadi. Genel durumu
uygun hastalarin ilk 24 saat igerisinde ameliyat edilmesi
tromboemboli riskini azaltarak mortalite oranini diistire-
bilir. Bununla birlikte, hastalarin ameliyata en uygun
sartlarda hazirlamast icin gecen siirelerin birbirine ¢ok
yakin oldugu 6len ve sag kalan hastalarin grubunda bek-
leme siiresinin mortaliteye anlamli etkisinin olmadig1
gorildi (p>0.05).

Ameliyat 6ncesi anormal kreatinin degerlerinin ame-
liyat sonrast mortalite ile iligkisi daha smnirli hasta sayist
olan diger bir calismada bildirilmigtir."’ Bébrek kan aki-
mu her hangi bir bobrek hastaligi olmasa bile yaglilarda
normalin %50’sine kadar diismektedir."” Bilindigi gibi
bobrek islevlerine (glomeriiler filtrasyon hizi) dair 6ng6-
ride bulunmak i¢in serum kreatinin degerleri kullanil-
maktadir." Kan iire azotu (BUN, blood urea nitrogen) da
benzer amagla kullanilsa da, diyetle aliman proteinlerden
ya da kas kiitlesinden etkilenecegi icin bobrek islevleri
konusunda kreatinin kadar givenilir degildir. Ayrica,
bobrek islevlerinin incelenmesinde kreatinin serum de-
gerlerinin ol¢tilmesi kreatinin klirensi gibi ayrintli test-
lere gore daha pratiktir. Yagl hastalarda siklikla mevcut
kronik bobrek iglev bozukluklari, ameliyat sirasinda veya
sonrasinda gelisen komplikasyonlar ile dekompanse hale
gelmekte, renal iglev daha da bozulmakta, oligiiri ve hi-
perkalemi ile hasta terminal doneme girmektedir.
Komplikasyonlarin diizeltilmesi bobrek islevlerinde
kompansasyonu diizeltmekle beraber altta yatan bobrek
islev bozuklugu devam edecektir. Bununla birlikte, has-
tanin ameliyata hazirlanmasinda ve ameliyat sonrasinda,
azalmis olan bobrek islevlerini koruyucu tedbirler mor-
talite riskinin azalulmasinda etkili olabilir.
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Ameliyat 6ncesi sistemik hastaliklarin hastanin genel
durumunu nasil etkiledigini degerlendirmek icin ASA s1-
niflamasindan yararlanilir."™ ASA, her ne kadar subjek-
tif bir degerlendirme sistemi ise de, pek cok ¢aligmada risk
belirteci olarak faydali bir yéntem oldugu kanitlanmis-
tr.”'""" Eslik eden hastaliklar arttikca mortalite oraninm
da artug bilinen bir gergektir.*'” Yas ilerledikce, ASA
skoruyla beraber mortalite riski de artmaktadir."” Diger
taraftan, ASA 3 ve daha yukari skor alan hastalarda bile
geriatri ile beraber yapilan takip ve tedavilerde ameliyat
sonrast mortalite ve morbiditeyi digiirmek miimkiin-
diir."" Bu seride de ASA 4 olarak siniflanan hastalarda
olim orani ASA 3 veya daha diisiik olarak siniflanan gru-
ba gore anlaml derecede yiiksek bulunmustu (p<0.0001)
(Tablo 4). Bu durum, ASA degerlendirme sisteminin kal-
ca kiriklt hastalarin ameliyat sonrast mortalite riskinin be-
lirlenmesinde faydali oldugunu géstermektedir.

Demans ya da Alzheimer hastalig1 gibi zihinsel algi
ve iletisim guigligi gosteren hastalarda 6liim oraninin
(32 hastada 18 kayip, % 56.25) normal zihinsel islevi olan
hastalara (75 hastada 10 kayip, %13.33) gore anlamli de-
recede yiiksek oldugu saptandi. Oztiirk ve ark.’nin calis-
masinda da, demans olan hastalarin timiinin ilk bir yil
ierisinde kaybedildigi bildirilmistir."” Bu calismada da
zihinsel islev bozuklugu olan hastalarda ameliyat sonrasi
mobilizasyonun ¢cogunlukla gerceklesemedigi, hastalarin
yataga bagimli kalmaya egilimli oldugu bir diger dikkat
ceken bulgudur. Ameliyat sonras: hastanin mobilizasyo-
nunun ameliyat sonrasi mortaliteye etkisi distintildi-
giinde, bu durumun komplikasyon oranlar1 ve mortalite-
nin artmasina neden olacagi agiktir. Bizim ¢alismamizda
da, ameliyat 6ncesi mobilizasyon ile mortalite arasinda
bir iligki saptanmazken (p>0.05), ameliyat sonrast mobi-
lizasyon ile mortalite arasinda anlaml bir fark bulun-
mugtur (p<0.0001).

Caligmada belirtilen zaman diliminde ameliyat edi-
len hastalarin ¢ok biiyiik bir bolimiine (%94.35) ulagil-
mugtir. Bununla beraber, 6lim nedenlerinin resmi ra-
porlarla belgelenmemesi ve hastalarin hastaneden ¢ik-
tiktan sonraki cevre ve takip verilerindeki eksiklikler
calismanin zayif yonleridir.

Sonug olarak, ameliyat 6ncesi bobrek islev bozuk-
luklar: kalca kirigi olan yagl hastalarda mortalite riski-
ne en ¢ok etki eden faktorlerden biridir. ASA skorunun
da mortalite oranini tahmin etmede etkili oldugu go-
rilmistiir. En sik 6liim nedeni olan solunum yetmezli-
gi muhtemelen tromboemboli ve buna bagli pulmoner
emboli komplikasyonuna baglidir. Bu oranin azalulma-
s1, ameliyat sonrasi tromboemboli profilaksisinin daha
siki takip edilmesi, evde bakim ve takip hizmetlerinin
yayginlagmast ile miimkiin olabilir. Bundan sonra yapi-
lacak caligmalarin ameliyat sonrast dénemde olasi et-
kenleri mercek altna alarak 6lim nedenlerini aydinlat-

mast, kalca kirig1 olan yaslt hastalarda mortalite oranla-
rinin azaltulmasima katkida bulunabilir.

Cikar Ortiismesi: Cikar ortiismesi bulunmadigi belirtilmistir.
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