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OZET

Yasli insanlar arasindaki proksimal femur kalga kingi 6lum, sakatlk ve
tibbi maliyetle iligkilidir. Bu ¢alisma, 65 yas ve Uzerindeki acil servise kalga kirigi
ile basvuran hastalarda; risk faktorleri, komorbiditeler, sosyo-demografik ve
klinik oOzellikler ile proksimal femoral kirik anatomik lokasyonu (trokanterik
kiriklara ve bas-boyun kiriklar) arasindaki olasi bir iligkiyi aragtirmak uUzere
tasarlanmistir.

Bu c¢alismaya 01.01.2016-30.04.2018 tarihleri arasinda Mersin
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Servisi'ne proksimal femur fraktiri
tanisi ile bagvuran ve Ortopedi ve Travmatoloji bolimine konsulte edilen 65
yas Ustu hastalar alinmigtir. Bu tarihlerde dahil etme ve dislama kriterlerini
kargilayan 65 yas ustl 233 hasta ¢alismaya alinmigtir.

Olgularimizin ¢odu (% 59,6) torakanterik kiriklardi ve yas arttik¢a
torakanterik kirik goértulme sikh@i artigi da istatistiksel olarak anlamliydi. % 92.8
(n=129) olguda ev i¢i dugme sonucu torakanterik fraktur saptandi. Torakanterik
fraktir olan hastalarda 57 (% 41,0) komplikasyon ve 31 (% 22,3) oOlum
gerceklesti. Kirik yerine goére komorbid hastalik durumu arasinda istatistiksel
anlamlilik tespit edilmedi. Olen hastalarda ev ici disme (p=0.013),
komplikasyon orani (% 73.7, p<0.001), komorbid indeksi (p=0.019) anlamliydi.
Kirik tarine etkisi olan degiskenler lojistik regresyon analizinde sadece
komorbid sayisinin kirik tarine etkili oldugu belirlenmistir. Buna gore,
torakanterik kiriklarin komorbid sayisinin, femur boyun kiriklarina gére azaldigi
tespit edilmigtir (p=0.047)

Trokanterik kiriklar, kadinlarda erkeklerden daha ileri yaslarda goruldr.

Torakanterik kiriklarda ev i¢i diusme, mortalite ve komplikasyonlar daha fazladir.

Anahtar kelimler: Femur kirigi, kirik yeri, yas, mortalite, acil servis



ABSTRACT

Investigation Of Clinical Characteristics And Risk Factors Related To The
Fracture Location In Elderly Patients Admitted To The Emergency Service
With Proximal Femur Fracture

Proximal femur hip fracture among elderly people is associated with
death, disability and medical cost. In this study, the patients who were admitted
to the emergency department (ED) with hip fracture in patients aged 65 and
over; risk factors, comorbidities, socio-demographic and clinical features and
proximal femoral fracture anatomic location (trochanteric fractures and head
and neck fractures) is designed to investigate a possible relationship.

This study was performed on patients older than 65 years who were
referred to the ED of Mersin University Medical Faculty Hospital between
01.01.2016 and 30.04.2018 with the diagnosis of proximal femur fracture and
consulted to the Department of Orthopedics and Traumatology. 233 patients
who were older than 65 years of age were included in the study.

Most of our cases (59.6%) were thoracanteric fractures and the increase
in the incidence of thoracanteric fractures as age increased was statistically
significant. Trochanteric fracture was detected in 92.8% of patients (n = 129)
falls in-house. 57 (41,0%) complications and 31 deaths (22,3%) occurred in the
patients with thoracanteric fractures. According to the fracture site, no
statistically significant difference was found between the comorbid disease
status. In the patients who died, the ones fall in-house (p = 0.013), complication
rate (73.7%, p <0.001) and comorbid index (p = 0.019) which were significant.
Variables affected by fracture type were found to be effective only in the fracture
type of comorbid number in logistic regression analysis. According to this, the
comorbid number of thoracanteric fractures decreased according to the femoral
neck fractures (p = 0.047).

Trochanteric fractures are seen in women more than men in advanced
ages. In thoracanteric fractures; there is more in-house fall, mortality and
complications.

Key words: Femur fracture, fracture site, age, mortality, emergency
department



1. GIRIS ve AMAG

Yasli insanlar arasindaki proksimal femur kalga kingi, diger tim
osteoporotik kiriklardan daha fazla 6lim, sakatlik ve tibbi maliyetle iligkilidir -2
Bu hastalarin acil servis bakimi hakkinda ¢ok az sey bildirilmistir. Amerika
Birlesik Devletleri (ABD)'de yilda yaklagik 250.000 kalga kingi ortaya ¢ikmakta
ve bu sayinin onimizdeki yillarda birkag kat artmasi beklenmektedir ).
Epidemiyolojik projeksiyonlara goére, dinya capindaki yillik sayr 2050 yilina
kadar 6,26 milyona yukselecektir. Bu artis buyuk Olcude dunyadaki yash
nufusun artmasindan dolayi olacaktir. Bununla birlikte, son zamanlarda yapilan
epidemiyolojik ¢alismalarin ¢ogu, son yillarda kalga kiriklarinin yasa 6zgu
insidans oranlarinin da arttigini ve birgcok Ulkede artisin duzelmedigini
gostermektedir!. Kalga kirigi olan ABD saglik sigortasi popllasyonundaki kisiler
icin 6lim orani 1 ayda % 7, 3 ayda % 13 ve 12 ayda % 24'tir3. Kalga kiriklari da
modern tibbi bakimin ekonomisi icin dGnemli bir problemdir. 1995 yilinda, yatarak
tedavi, evde bakim ve ayakta tedavi hizmetleri de dahil olmak Uzere bu
yaralanma igin tibbi tedavi yaklasik 8,68 milyar dolara mal olmustur®.

Yagli hastalarda, femur/kalca kiriklarina basit bir dugme gibi dusuk eneriji
travmasi bile neden olur. Kalga kirigi ile sonuglanan ani diasmeler yasli insanlar
arasinda yaygin olaylardir. Belirli hasta kategorileri i¢in cesitli risk faktorleri ve
dusme icin belirleyici indeksler belirlenmigtir. Literatirde agiklandigi gibi, 65 yas
ve Uzerindeki kigilerin yaklasik % 30'u yilda bir kez diismektedir>6. Diismelerin
% 30'una kadar bagimsiz fonksiyonlara zarar veren ve yasam Kalitesinin
dismesine neden olan ciddi yaralanmalara sebep olur. Belirli risk faktorlerine
yonelik hedefli bir yaklasimin, yuksek risk altindaki bireyler veya gruplar igin
disUs oranlarini azaltabilecegine dair 6nemli kanitlar vardir®. Cogu didsmenin
birden fazla risk faktorleri bulunmaktadir.

Birgok arastirmaci kalga kingini tek, homojen bir durum olarak kabul
etmigtir. Proksimal femur kirklari ¢ogunlukla anatomik konumlarina gore,
trokanterik kiriklara ve bas-boyun femur kiriklara bagh olarak iki ana kirik tipi
mevcuttur. Epidemiyolojik arastirmalarin ¢ogu bu iki tipin etiyopatogenezi
uzerinde etkili olan risk faktorlerindeki farkliliklari ayirt etmeden kalga kingi
olarak degerlendiriimektedir?’. Bu ¢alismanin amagclarindan biri de farklilik olup
olmadigini analiz etmektir. Birkag calisma femur boynu ve intertrokanterik
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kiriklarin farkh risk faktorleri ve sonuglari olabilecegini géstermistir>”8, Kalca
kirigi lokalizasyonlari mortalite Gzerinde farkli etkiler yaratabilir. Ancak, acil
servise basvuran proksimal femur kirikli hastalar hakkinda ¢ok az veriye
rastladik. Yukaridaki risk faktorleri gibi proksimal femur kirigi, ileri yas, kadin
cinsiyet, fiziksel hareketsizlik, alkol ve tutin tuketimi, benzodiazepinler,
antikonvulsan ilaglar, serebrovaskiler olay, diyabet, osteoporoz, hipertiroidizm
ve diger kronik hastaliklar gibi multipl risk faktorleriyle iliskili olan karmasik bir
patolojidir’.

Kalga kirigina eslik eden veya katkida bulunan c¢ok sayida dnemli
komorbid tibbi durum bulunmaktadir. Kalga kirigi ile iligkili tm olumler kirilma
olayina bagh dedgildir. Bu nedenle, patofizyolojisi ve risk faktorleri dahil hasta
komorbiditelerini analiz etmek ve bu hastalarda ortaya c¢ikabilecek daha kotu
sonuglar goz 6nune alindiginda postoperatif komplikasyonlari yakindan izlemek
onemlidir®,

Kalga kiriklarinin gecikmis taninmasi, morbidite ve mortalitede artisa ve
ayrica yasam Kkalitesinde hizli bir dusise neden olabilir. Bu yaralanmalar
sonrasl bir yillik mortalite oranlari % 15 ile 20 arasindadir. Akut ortamda
komplikasyonlari en aza indirmek ve hastanede kalig suresini azaltmak ve
hasta iyilesmesini en Ust dlzeye ¢ikarmak igin kalga kirigi olan hastalarin tespit
edilmesi ve uygun sekilde tedavi edilmesi giderek 6nem kazanmaktadir!!.

Bu calisma, 65 yas ve uzerindeki acil servise kalga kirngi ile bagvuran
hastalarda; risk faktorleri, komorbiditeler, sosyo-demografik ve klinik dzellikler
ile proksimal femoral kirik anatomik lokasyonu (trokanterik kiriklar ve bas-boyun
femur kiriklari) arasindaki olasi bir iliskiyi arastirmak Uzere tasarlanmistir. Acil
servise basvuran proksimal femur fraktirli hastalar ile ilgili olarak bu ttr bir

kargilastirma literaturde nadir olarak bildirilmigtir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kalgca ve Femur Anatomisi

Pelvis kemigi; sakrum, koksiks ve U¢ innominate kemikten olusur: ilium,
ischium ve pubis. Asetabulumu olusturan kemikler ise ilium, ischium ve pubisdir.
Asetabulum klasik olarak anterior kolon (anterior iliak kanat, superior pubik
ramus ve asetabulumun anterior duvari) ve posterior kolon (ischium, iskial

tuberozite ve asetabulum posterior duvari) seklinde tanimlanir (Sekil 1).
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Sekil 1. innominate kemik yapisi,

Pelvis, embriyolojik gelisimin ilk 2 ayinda olusmaya baslar. ilium, ischium
ve pubis'in birlesmesiyle olusan asetabulum kavitasyona baslar ve sekizinci
haftada tam gelismis kal¢ca eklemini olusturur. Dokuzuncu haftada, iliumun
endokondral ossifikasyonu baslar, iskium yaklasik 16 haftada kemiklesmeye
baslar ve pubis de iskiumdan birka¢ hafta sonra baslar. Triradiate kikirdak da
dahil olmak Uzere pelvisin epifiz merkezleri bu haftalardan sonra goérulebilir.
Kalin kikirdakh u¢ plaklardan olugan pubik simfizis, yaklasik 10 yasina kadar
degisken bir kemiklesme oranina sahiptir. iliak krest ve omurgalar ergenlik
dénemine kadar kikirdak kalmaktadir, bu sitre zarfinda 13 ila 15 yaslarinda
anterolateral iliak krest boyunca ikincil kemiklesme merkezleri gelismektedir.

Kanadin kemiklesmesi posterior superior iliak omurgaya dogru ilerledikge,
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iliumun geri kalan kisminda fuzyon 15 ila 17 yil arasinda gergeklegir ve tam
flzyon genellikle 25 yasina kadar ortaya gikmaz!314,

Femur saftindan femur proksimaline dodru kompakt kemik incelir ve
kemik kavitesi trabekuler kemik yapi ile kaplanir. Ward tarafindan tarif edilen bu
trabekduller, etkiyen kuvvetlere gore isimlendirilerek iki ana grupta 2 ayri kavis
olusturur. Kalkar femoral, trokanter minorin asagisindan femur postero
medialinden baslayan intramedduller kemik kalinlagsmasi olup, femur boynunun
onemli destek noktasidir. Kalkar femoral, linea asperanin yakinindaki kompakt
kemikten baslayip, boyunun trabekuler yapisi i¢cine dogru uzanan, medialde
boyunun arka duvar ile birlesen, lateralde ise buyuk trokantere devam eden
ince vertikal kemik yapidir®.

Proksimal femurun ossedz destedi kortikal ve slngerimsi trabekdler
kemigin kombine katkilar ile saglanir. Kortikal kemik ve trabekiler kemik her
ikisi de anizotropiktir, bu da gugclerinin yukleme yonune bagh oldugu anlamina
gelir. Boyuna baski kuvvetlerine maruz kaldiklarinda en kuvvetlidirler, gerginlik
ve kesme kuvvetlerine maruz kaldiklarinda ise en gugsuzdurler. Kalnlastiriimis
trabekul, normal agirlik tagsima ve yurime sirasinda olusan en buyuk stres
cizgileri boyunca gorulebilir ve stres kaynakl kemik yeniden sekillenmesinin bir
sonucu oldugu dusinilmektedir 1617), Inferomedial femoral boyun korteksi
Ozellikle medial kompresyon destekgisi olarak adlandirilan bir noktada
kalinlagir'® (Sekil 2).

Sekil 2. Femur boynundaki “kompresyon” ve *“gerginlik” trabekuler

kolonlarinin semasi’.
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Kemik pelvisi, viseral yapilara koruma saglar, kaslar igin baglanti
noktalari olarak hizmet eder ve govdeden alt ekstremiteye agirlik aktarir. Ana
agirhk tasiyict kuvvetler, kalin kemik ve ligamentlerden olusan posterior ark
denilen pelvisin arka duvarindan gec¢cmektedir. Kemik yaralanmalarindan
sorumlu kuvvetler ile birlikte posterior arkin onunden gegen o6nemli arterler,
damarlar ve sinir aglari da zarar gorebilir. Pelvise giden kanin ¢godu sol ve sag
internal iliak arterlerden gelir. internal iliak arterler sakroiliak eklem seviyesinde
olusurlar. internal iliak arterlerden tiireyen cesitli arterler baslangicta posterior
pelvik arkin yakinindan geger ve sonunda birbirleriyle genis dlgide anastomoz
yaparlar ve zengin bir kollateral agi olustururlar. Stperior gluteal arter en buyuk
daldir ve posterior pelvik ark kiriklarinda siklikla yaralanma riski vardir. Pubik
ramusu iceren Kiriklarda obturator ve internal pudendal dallar siklikla yaralanir.
Venoz sistemde ayrica birgok kollateral dal bulunur, ancak ¢ift yonlu akima izin
veren valflere sahip degildir. Bu venler pelvik duvarlara yakin yapisan bir
pleksusta siralanir. Buradaki venler ince duvarli oldugundan, hasara cevap
olarak daralma yetenegi yoktur. Arterlerin ve venlerin bu anatomik yerlesimi,
siklikla pelvik kiriklarla iligkili kanamaya neden olur. Kauda equina sakral spinal
kanaldan gecer, lomber ve sakral pleksusu olusturmak igin sakral noéral
foraminanin iginden c¢ikar. Posterior kemik pelvis ve sakrumun yaralanmasi alt
ekstremitelerde norolojik defisitlere ve bagirsak, mesane ve genital bolgeyi
iceren otonomik disfonksiyona neden olabilir®®.

Kalca, asetabulum ve femurun basindan olusan bir top ve soket
eklemidir. Femur basgi, femoral boyun tarafindan safta baglanir. Bunlar bir
trabekiler kemik agiyla desteklenir?.

Proksimal femurdaki iki énemli simge buytk ve kiguk trokanterdir. Bu iki
yapi, proksimal kemik icin ana kas baglanti bolgeleridir. iliopsoas kasi, daha az
trokantere baglanir ve abduktorler ve kisa rotator kaslar, blyuk trokanterin igine
yerlestiriimeleriyle hareket ederler. Ek olarak, kaslar ile birlikte, intertrokanterik
cizgi boyunca birgok ek kas takilir, onlarla birlikte iyilesmeye yardimci olan bol

ve fazla miktarda kan akisi saglanir?® (Sekil 3).
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Sekil 3: Femur proksimali*?.

Kalca eklemi bir top ve soket sinovyal eklemidir; top femur basidir ve
soket asetabulumdur. Pelvisin aksiyel iskeletini alt ekstremiteye baglayan femur
ile asetabulum arasindaki kalgca eklemidir. Erigkin koksa veya kalga kemidi,
cocuklarda ortaya cikan ilium, iskium ve pubis fiizyonu ile olusur. iki kalca
kemigi, sakrum ve koksiks ile birlikte kemik pelvisini olusturur ve simfizis pubis
ile anteriorda birlesir?! (Sekil 4).

Kupa seklindeki asetabulum, innominat kemigi ile ilium (asetabulumun
yaklasik % 40'"), iskium (% 40) ve pubis (% 20) katkilariyla olusur?2. iskelet
olgunlagsmamigken bu U¢ kemigin triradyat kikirdak fizyonu ile ayrilmasi 14-16
yas civarinda meydana gelmeye baglar ve genellikle 23 yasina kadar
tamamlanir?®, Asil eklem vylizeyi, asetabuluma bakildiginda bir yarim ay
seklindedir. Yarim ay veya at nali sekilli eklem kikirdagi merkezi bir alanda olup
merkezi inferior asetabular fossadir. Bu yag dolu bosluk, sinovyal kapl yag
yastigina sahiptir ve ayrica ligamentum tereslerinin asetabular baglanmasini
icerir. Bunun altindan, kalga soketi inferior transvers ligament ile tamamlanir??,

Femurun basi vucut buayUkligline badli, uzunluk olarak degisen femur
boynuna baglanir. Boyun-saft acisi normal erigkinde genellikle 125 + 5° 'dir, bu
deger 130°'yi astigi durumda coxa valga ve 120°'den kuguk oldugunda coxa

vara'dir. Bu 06zelligin 6nemi, femur saftinin lateral olarak legen kemiginden
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ayrilmasi ve boylece eklem hareketinin 6zgurlGgunun kolaylastiriimasidir. Bu
tipik araligin diginda, agida 6nemli bir sapma varsa, abduktor kaslari tarafindan
hareket Gretmek icin kullanilan kaldirag¢ kollari ya ¢ok kiguk ya da ¢ok buyuk
olacaktir. Boyun-saft acisi, degisen stres paternlerine cevap olarak, kemigin
yeniden modellenmesi nedeniyle dogumdan sonra 150° 'den, yetiskinde 125 *'
ye kadar azalir. Ortalama kigideki femur boynu, koronal diizlemin biraz 6niinde
dondurdlar. Bu medial rotasyon femoral anteversiyon olarak adlandirilir.
Anteversiyon agisi, dizdeki mediolateral hat ile femur basi ve saft arasindaki bir
cizgi arasindaki a¢i olarak olgultr. Femoral anteversiyon icin ortalama aralik 15
ila 20° arasindadir®*,

) o Femoral boyun

_,.) | s——Trokanter major
N \‘"\‘-Intemokamerik kabarti
Trokanter
minér
—F e rnur

Sekil 4: Femur proksimali posterior goriinimu?®.

2.3. Kalgca ve Femur Vaskduler Yapisi

Femur basinin vaskuler beslenmesi, vaskiler nekrozu riski nedeniyle
onemlidir. Ozellikle femur boynunun kiriklarinda veya kalga c¢ikiklarinda,
vaskiler beslenmesi bozulabilir. Femur basinin vaskuler beslenmesi i¢in Uc¢
kaynak tanimlanmigtir; ligamentum teres icinde bulunan kucguk bir damar
(populasyonun yaklasik % 80'inde mevcuttur), meduller kanaldan bir kaynak ve
femoral boynun etrafinda devam eden damarlarin anastamozu. Bu damarlar,

Ozellikle derin femoral arteri kesen medial sirkumfleks femoral arterden
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posterior olarak ortaya c¢ikar. Lateral sirkumfleks arter daha az katkida
bulunur?4.

Yer degistirmeli intrakapsuler kiriklarda, femoral basa giden kan akimi,
kan damarlarina dogrudan zarar vermesi, kirigin gerilmesi veya hemartroza
sekonder kompresyona bagli olarak tehlikeye girebilir. Kingin acil olarak
reduksiyonu, kan akisini tekrar saglayabilir, ancak bazi kapsuler damarlar
saglam kalmazsa, avaskller nekroz hastalarin % 15-35'inde gorular.
Ekstrakapsdiler kiriklar daha az siklikla vaskiler bozulmaya neden olurlar?®
(Sekil 5).
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Sekil 5. Femur proksimalinin arteriyel anatomisi*?.

2.3. Femur Kiriklan

2.3.1. Epidemiyoloji

Dunya capinda, toplam kalga kirigi sayisinin 2050 yilina kadar 6 milyonu
asmasi bekleniyorl. Kalga kiriklari yaslilarda morbidite ve mortalitenin énemli
bir nedenidir ve Amerika Birlesik Devletleri'nde 50 yasindan buyik hastalarda
yllda 225.000'den fazla kalga kingi gorilir?’. Son birkag on yildaki ¢alismalar,
bir bolgenin farkli bolgelerinin yani sira kitalar arasi kalga kirigi insidansinda
cografi varyasyon oldugunu gostermistir. Kalga kirigi insidansi, Gliney Avrupa

llkelerinde neredeyse yedi kat daha disiik oranlarda iken, isve¢c ve Kuzey
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Amerika'da en yuksektir®, Hem kadinlarda hem de erkeklerde kalga kirigi
insidansi beyaz olmayanlarda beyazlardan daha dusuktir ve beyaz
olmayanlarda da gorulme orani Asya irklarinda siyah irklara gbre daha
disiktur?®. Kalga kiriklarinin yasam boyu riskleri kadinlarda % 17,5, erkeklerde
% 6'dir30,

Kalga kiriklart artmis mortalite ile iligkilidir; kalga kirigi olan hastalarin
% 12 ile % 17'si ilk yil icinde 6lUr ve uzun vadeli artmis 6lum riski iki katidir
(31,32). ileriye doniik calismalarin bir meta-analizi, bir kalca kingini izleyen ilk
uc ayda mortalite icin rolatif riski yash kadinlarda 5.75 (% 95 Cl 4.94-6.67), yasl
erkeklerde 7.95 (% 95 Cl 6.13-10.30) olarak buldu®'. Ancak, buyuk bir
prospektif vaka kontrol ¢alismasinda 70 yas ve Uzeri kadinlar arasinda kalga
kingi sonrasi ilk yildan sonra artmis mortalite riski bulunmamistir®?, Literatr,
mortalite ve ameliyata kadar gecen sure arasinda bir iliski oldugunu
gostermektedir. Akut kalca kirigi igin cerrahi tedavide sadece 2 gunluk bir
gecikme mortaliteyi ikiye katlar®3. Nifusun yaklasik % 15'inin proksimal femuru
80 yasina kadar kirilacagi o6ngoérulmektedir. ABD'deki tahmini yilik maliyet
yaklasik 10.3 ile 15.2 milyar dolar arasindadir34.

Osteoporotik kalca kirngi, Bati'da yerlesik bir saglik problemidir ve Asya
Denetim Raporu, 2009'a gore Asya'da giderek artan bir sorun olarak kabul

edilmektedirs>.

2.3.2. Yaralanma Mekanizmasi

Dunyanin birgok yerinde kalga kiriklarinin mekanizmalari; trafik kazasi,
atesli silah yaralanmasi, ylUksekten diisme ve diger bircoklarini igermektedir.
Bu kirllma mekanizmalari gevresel faktorlere baghdir ve gelisim duzeyine ve
dizenlemelere bagh olarak yer degistirir.

Her kalga kirigi, ¢cok kisa surede olusan bir ¢atlak ile baslar. Yaslilarda
kalca kiriklarinin ¢ogu, genellikle yana ya da geriye dogru, ayni seviyeden
dusme sonucu ortaya ¢ikar. Tipik olarak orta siddette travma, genclerde nadiren
kirllmaya neden olur. Normal yaslanmayla, femur boynu asimetrik olarak ilerler
ve proksimal olarak korteksin zaten en ince oldugu ve ayni zamanda yanal bir
disuste sikistirildigi yerlerde kemik dokusunu kaybeder3®.

Cocuklarda ve geng atletik yetigkinlerde, ozellikle jimnastik¢i ve

danscilarda, iliopsoaslarin kuvvetli kasilmasina bagh bir avilsiyonun neden
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oldugu mindor trokanterik kiriklar yaygin olarak gorulmektedir. Minimal travmali
yasli hastalarda minor trokanter kiriklari, aksi kanitlanana kadar patolojik olarak
kabul edilmelidir3’.

Kalga kirigini ortaya ¢ikaran mekanizmalar arasinda; ayni seviye (ayakta
duran) vyukseklikten dusme (kaymalara bagli dusme, ayak parmaklarinin
takilmasi sonrasi tokezleme), ylksek seviye yukseklikten dusme (agag ve
binalardan dismeler de dahil olmak Uzere), trafik kazalarina ve diger sebeplere
bagh diisme38,

En onde gelen yaralanma mekanizmalari yasa gore degigir. Daha geng
bir hastada, yukseklikten dusme veya motorlu tagit carpmasi gibi énemli bir
mekanizma ile olurken, yasli veya kronik hastalarda daha basit bir hareket
sonras! ortaya cikabilir. Osteoporoz, kétu beslenme, gérme bozuklugu veya
azalmis denge gibi sorunlara yol acan hassas populasyonlarin, hasari surdirme
olasiligi daha yuksektir ve bununla birlikte artan morbidite ve komplikasyon riski

vardir3®,

2.3.3. Risk Faktorleri

Kalga kingi; osteoporoz, asiri alkol tuketimi, fiziksel inaktivite, gérme
bozuklugu, yaslanma, cinsiyet, kirsal / kentsel yerlesim, irk ve iklim degisiklikleri
gibi gesitli risk faktorleri ile iliskilendirilmistir®®. Yasl hastalarda kalga kiriklari igin
major risk faktorleri arasinda osteoporoz ve dusmeler bulunur. Toplumda
yasayan yashlarin yaklagsik % 30 ile % 60'inin her yil distigu tahmin
edilmektedir®®. Yaslilarda kalga kiriklarinin yaklasik % 90", ayakta durma
pozisyonunda iken basit bir dislsten kaynaklanmaktadir*:. Kadinlar, daha
yuksek osteoporoz oranlari nedeniyle erkeklere gore kalga kiriklarina daha sik
maruz kalirlars,

Disme kalga kingi icin en onemli risk faktoradar; dasme ile iligkili
kiriklarin % 90'In1 olusturmaktadir®®. Epidemiyolojik ¢alismalar, diismeler igin
onemli belirtecler olarak bir dizi i¢sel risk faktoru tanimlamigtir. Bunlar arasinda
ileri yas, kadin cinsiyet, bozulmus denge, yurime anormallikleri, azalmis kas
gucu, kognitif eksiklikler, gérme keskinligi bozuklugu, sedatif-hipnotik ilag
kullanimi, onceki dusme Oykusu, yardimci cihaz kullanimi, artrit, vertigo ve
antihipertansif ilaglar. Bir ¢alismada, benzodiazepinler, diger sedatifler veya

hipnotikler, noroleptik ajanlar veya antidepresanlar gibi psikotrop ilaglarin
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birakilmasi sonrasindaki 14 haftada, dusme riskinde % 66'lik bir azalmaya
neden olmustur®.

Dinya Saghk Orguti (DSO) anemiyi erkeklerde 130 g/L'nin altinda ve
kadinlarda 120 g/L'nin altinda bir hemoglobin seviyesi olarak tanimlar.
Preoperatif anemi, kalga kirigi olan yash hastalarin % 35 ile % 53'Unde
mevcuttur. Kalga kiriklarinda mortalitenin yararl bir belirtecine ek olarak, daha
yuksek ASA sinifl, fonksiyonel sonucun 6ngoéristu olmasa da, postoperatif
komplikasyonlar ve morbidite ile glcli bir sekilde iligkilidir®?.

Cinsiyet ve yas, artmis kalga kirgi riski ile yUksek oranda iligkili olan
degistirilemeyen risk faktorleridir. 85 yasindan buyuk kadinlarin kalga kirigi riski
60 ila 69 yaslarindaki kadinlardan 10 kat daha fazladir3. Kalga kirigi olan yasli
hastalarin yaklasik yarisinda beslenme bozuklugu mevcuttur. Malnutrisyon yasl
hastalarda kalca kirigina katkida bulunan bir faktordar, kirllganlikla yakindan
iligkilidir*?. Fiziksel aktivitedeki azalmalar kalca kingi ile iligkili travma riskini
artirabilir. Bu riskler 6zellikle bakimevi sakinleri, 90 yas Ustl hastalar, bilissel
bozuklugu olanlar ve diger komorbiditeleri olanlar, nonoperatif olarak tedavi
edilenler ve bagimsiz olarak yuriiyemeyenler arasinda yliksektir*445.

Osteoporozlu yasli hastalarda patogenez ve kalga kiriginin sonuglarinda
beslenme yetersizligi gucli bir sekilde yer almaktadir. Temel besinlerde
eksiklikler; protein gibi ve mikrobesinler; D ve K vitaminleri gibi, hizlandiriimig
yasa bagl kemik kaybi ile ilgilidir. Artmis kemik kirilganhgr ve koordinasyon
bozuklugu nedeniyle dugsme egilimi artmistir. Hastanede yatarak tedavi goren
yasli hastalarda disuk protein alimi, dusik femoral boyun kemik mineral
yogunlugu (KMY)'si ve zayIf fiziksel performans ile iligkiliydi; bu, kalga kirigi olan
yagli hastalarda enerji-protein vyetersizligi durumunun belgelendigi c¢esitli
calismalarla uyumludur?®.

Dusme mekanigi yashlarda kalga kirigi etiyolojisinde énemli bir rol oynar.
Yasli kadavra femurlari ile yapilan ¢alismalarda, kalga kirilmasi igin gerekli olan
gucun dusme ile iligkili olandan ¢ok daha az oldugu, disme tipinin kalga kirigi
etiyolojisinde kritik bir unsur oldugunu dasindiurmektedir. Ozellikle kalga ya da
bacagin Uzerindeki garpma etkisi olan tarafa diugerse, 6ne ya da kalga Uzerine
diserse, kalga kingi riskini buytk olgtide artirir*’-48,

Dusuk kemik kitlesi; kalga kirigr ve kemik kirilganhginin ana belirleyicisi

icin onemli bir risk faktoradir. Bununla birlikte, kalga kirigi olan kadinlarda
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proksimal femoral KMY, benzer yastaki kontrollere gore sadece biraz daha
dusuktur ve bu gruplar arasinda KMY'de ciddi bir 6rtisme vardir. Bu nedenle,
kalca kiriklarinin patogenezinde ek risk faktorlerinin dnemli olmasi ve
degerlendiriimesinin gerekmesi muhtemeldir®®.

Dusuk kemik yogunlugu ve artmig kirik riski ile iligkili olan faktorler
arasinda alkol kotuye kullanimi, sigara i¢imi, hareketsizlik ve uzun sureli yiksek
doz kortikosteroid kullanimi yer alir®. Kemik kaybi ve kirikla iligkili oldugu
dUsundlen tibbi durumlar arasinda gastrektomi, hipogonadizm (erkek ve disi),
hepatik siroz ve hiperparatiroidizm, paget hastaligi, osteomalazi, belirli
neoplastik hastaliklar, hipertiroidizm, hiperkortizolizm ve bobrek hastaliklari gibi
kalsiyum metabolizmasini etkileyen hastaliklar yer alir®®.

Komorbid tibbi problemler yasl hastalarda sik goérulur. Kalga kirigi olan
yasli populasyonun Ugcte birinden fazlasi en az bir major komorbiditeye sahiptir
ve kalga kirigi1 olan hastalar arasinda komorbidite sikligi artmaktadir. Komorbid
profil kalga kirid1 olan yash populasyondaki yastan daha yuksek bir mortalite
belirleyicisidir ve preoperatif degerlendirmede dikkatle disuniimelidir®2.
Duzeltilebilir komorbiditeleri hemen tanimlanmali ve tedavi edilmelidir, ameliyati
geciktirmekten kaginmak gerekir. Bu tur komorbiditeler arasinda anemi,
antikoagulasyon, hacim azalmasi, elektrolit dengesizligi, kontrolsiz diyabet,
kontrolsliz kalp yetmezligi, duzeltilebilir kalp aritmi veya iskemi, akut solunum
yolu enfeksiyonu ve kronik solunum rahatsizliklarinin alevienmesi sayilabilir®2.
Klinik aragtirmalarda c¢oklu on tani degerlendirme skorlari 6nerilmis ve
uygulanmig, ancak dis dogrulama yapilmamistir. Charlson Komorbidite indeksi
(CCI), bir dizi komorbiditeye farkh agirlik verilerek hayatta kalma temelli bir
tahminde bulunur. CCI, kalga kirgi olan yash hastalar Uzerinde sonug
caligsmalarinda uygulanmistir ve bir meta-analiz, sifir puaninin, bir veya daha
fazla CCl'si olanlara kiyasla, % 41 daha duguk bir 6lum riskine sahip oldugunu
ortaya koymustur??. Komorbiditesi olan hastalarda artmis mortalite riski vardir;
bu nedenle cerrahi islemi, bu kosullar stabilize etmek icin kiriktan 48 ila 72 saat
sonrasina kadar geciktirmek gerekebilir®®. Sik goérilen komorbiditeler
kardiyovaskuler (% 24), demans (% 24), inme (% 13) ve solunum hastaligiydi
(% 14)%4.

Kiriklarin  énlenmesi tim vyash hastalarin, 0zellikle kalga Kkirigi

iyilesenlerde bitiinsel bakimin énemli bir parcasidir. iki ana kirik énleme
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stratejisi kullaniimaktadir; dugsme riskini azaltmak ve hastalarin genel kemik
saghgini iyilestirmek. Dusme riski degerlendirmesinin bilesenleri, dismenin tibbi
nedenlerini (6rn. Postural hipotansiyon, senkop, aritmi) tanimlamak igin bir klinik
degerlendirme, yatarak ve ayakta kan basinci ve 12 leadli EKG gibi temel
arastirmalarla birlegtirilmelidir. Mevcut ilaglari gdzden gecirilmelidir. Koti
hareketlilik, denge ve gorme bozuklugu gibi digme icin mekanik nedenler
degerlendiriimeli ve gerektiginde modifikasyonlarla  birlikte bir ev
degerlendirmesine baglanmalidir (érnegin, raylarin monte edilmesi, banyo
techizati, merdiven asansoru, gevsek kilimlerin gikarilmasi, zayif aydinlatmanin
iyilestiriimesi). Genel olarak dusme riskini azaltmak igin, ¢ok komponentli
egzersiz girisimleri, kotu goruslu kisilerde ev guvenligi mudahaleleri ve karotis
sinUs hipersensitivitesi olan kisilerde kardiyovaskuller pacing lehine kanitlar
vardir®®,

Osteoporoz, dusuk enerjili travma sonucu kirik olusmasi nedeni ile
onemli bir halk saghgi sorunudur. Kalga kirigi, kronik agri, engellilik, yasam
kalitesinin azalmasi ve erken oOlum gibi komplikasyonlarindan dolayi
osteoporozun en ciddi sonucu olarak kabul edilmektedirs. Ug yillik kalsiyum ve
kolekalsiferol (D3 vitamini) takviyesinin, bakimevlerinde yasayan vyasl
kadinlarda kalga kirigi olusumunda yaklasik % 25 azalma sagladigi ve bu
tedavinin maliyetinin makul oldugu gosterilmistir®®.

Bir kemik sagligi profili, kalsiyum veya D vitamini eksikligini tanimlamak
icin rutin kan testlerinin yapiimasi ve kirilganlik kirilmalarinin suardiralme riskine
katkida bulunabilecek ilaglarin (6rnegdin steroidler) ve komorbiditelerin (karaciger
ve bobrek hastaligi gibi) gdézden geciriimesiyle elde edilir. Osteoporotik
kirllmalarinin  oral bifosfonatlarla ikincil 6nlenmesi, 75 yasin Uzerindeki
postmenopozal kadinlarda ve onaylanmig osteoporozlu gen¢ kadinlarda
(energy 2.5 SD veya cift enerji x-1sini absorbsiyometrisi Uzerine T skoru)
baslatihr®2.

Cummings ve Newitt, dusmelerin kalga kirigi ile sonuglanmasinda dort
faktoriin katkida bulundugunu belirtirler®’;

1- Kalga tzerine dusmesi,
2- DUsmenin enerjisini azaltacak koruyucu refleksler kritik esikten az

olmasi,
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3- Kalga gevresindeki kas ve yad dokusu gibi lokal sok emici yapilar
yetersiz olmasi,

4- Kalca bolgesinde kemik guici yetersiz olmasi.

2.3.4. Klinik Ozellikler

Tdm muayeneler inspeksiyon ile baglar. Stres kirgi veya yer
degistirmemis kiriklarda belirgin bir deformite olmayabilir. Bununla birlikte, cogu
hastanin bazi kirik yer degistirmesi vardir. Sonu¢ olarak, hasta sirtustu
pozisyonda oldugunda, bacak dis rotasyon ve abdiksiyonda tutulur ve kisalir.
Kalga kirikli hastalarda kasik bolgesi agrilidir ve etkilenen ekstremitede agirlik
tasiyamazlar. Agri, alt bacagin ve sirtistu pozisyonda uylugun hafif ic ve dis
rotasyonunu igeren, kutuk manevrasi gibi donme ile ortaya cikar. Ek olarak,
etkilenen ekstremiteye bir eksenel yik uygulanirken kasik agrisina neden
olursa, bir kirktan stphelenilebilir. Agri ve instabilite nedeniyle, hastalar aktif
diz bacak kaldirma yapamazlar. Ekimoz nadiren baslangi¢ta bulunur. Distal
nabizlar ve hisler degerlendiriimeli ve belgelenmelidir. Hastalar herhangi bir ek
iligkili yaralanma igcin muayene edilmelidir®3. Yash bir kisi diismeden sonra kalga
agrisi gekerse, bagka neden kanitlanana kadar kalga kirigi meydana gelmis gibi
tedavi edilmelidir.

Tipik olarak, boyundaki kirilma intrakapsuler oldugundan, c¢ok az
morarma vardir. Kirik ile birlikte, belirgin bir travma 6ykisu olmayabilir ve hasta
belirsiz diz, kal¢a, kasik veya uyluk agrisindan sikayet edebilir. Femur boyun
kiriklarinin aksine, intertrokanterik kiriklar ekstra kapsulerdir ve yaralanmadan
bu yana gecgen suUreye baglh olarak belirgin ekimoz mevcut olabilir. Uyluga
bayuk miktarda kan kaybedilebilir ve hemodinamik durum yakindan izlenmelidir.
Trokanter mindr kiriklari genellikle kasikta agriya neden olurlar, fakat ayni
zamanda kalca fleksiyonu ve rotasyonu ile daha koétu olan diz veya arka kalca
agrisi ile de gorulebilirler. Trokanter major kiriklari ise trokanter majorun
uzerinde abduksiyon ve hassasiyetle artan kalgca agrisina neden olurlar. Tum
diger ekstremiteler ve omurga dahil olmak Uzere kapsamli bir inceleme,
intertrokanterik kiriklarin eslik eden yaralanmayla yuksek iligkisi nedeniyle
yapilmalidir. Kontralateral kalga, palpe edilmeli ve tium hareketleri gozden

gecirilmelidir?®.
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Bir multidisipliner kalga kingr programinin yedi bileseni vardir.
Multidisipliner kalga kingi programinin bilegenleri; ortogeriatrik degerlendirme,
ameliyat icin uygun hizli optimizasyon, multidisipliner rehabilitasyon igin bireysel
hedeflerin erken teshisi, surekli, koordineli ortogeriatrik ve multidisipliner
inceleme, diger hizmetlerle irtibat (zihinsel saglik, dugme 6nleme, kemik sagligu,
temel bakim, sosyal hizmetler), tim asamalar i¢in yonetim yapisi, palyatif bakim
(eger kirik varsa veya terminal hastaligi tetikliyorsa)®®>°,  Klinik yollar
multidisipliner ekip calismasini kolaylagtirmak icin tasarlanmistir. Kalga kingi
sonrasinda hasta takiplerinde beklenen mudahalelerin ve sonuglarin bir
aciklamasi sayesinde herkes bir sonraki adimi bilir, pratikte gereksiz

varyasyonlardan kaginilabilir.

2.3.4.1. Femur Basi Kingi

izole femur basi kiriklari nadirdir ve tipik olarak posterior kalca cikiklari ile
iligkilidir. Femur basi kiriklari kalga c¢ikiklarinin % 7-15'inde goérulir ve femur
basinin asetabulumun duvarinda mekanik olarak kesilmesi veya ligamentum
teresin avilsiyonu nedeniyle meydana geldigi disUnUlire®. Belirtiler ve
semptomlar genellikle kirgin kendisinden ziyade dislokasyondan kaynaklanir.
Genellikle bir kalga ¢ikiginin rediksiyonundan sonra elde edilen radyografilerde
en iyi sekilde goralurler. Prognoz, dislokasyona neden olan baslangig
travmasinin giddeti, reduksiyonda gecikme ve tekrarlayan bagarisiz rediksiyon
ile iligkilidir®!. Birkag istisna disinda, posterior kalga ¢ikiginin ilk tedavisi, femur
basi kiriginin varhigina ya da tipine bakilmaksizin acil reduksiyondan olusur,
cunku ilk birka¢ saat icinde midahale avaskuler nekroz gibi komplikasyon riskini

azaltacaktir®o.

2.3.4.2. Femur Boyun Kirngi

Femur boynu Kkiriklarinin prevalansi, en sik goérulen yaralanma
mekanizmalari, siniflandirimasi ve tedavisi hastanin yasina ve temel
fonksiyonel durumuna baglidir®2. Femur boyun kiriklari en sik osteoporozlu yasli
erigkinlerde gorulur ve kadinlarda erkeklere gore daha sik goralur. Dusmeler en
sik gorulen nedenlerdir (% 90), ancak gen¢ hastalarda stres veya travmatik
femur boyun kiriklari gorulebilir. Femur boyun kiriklari intrakapsulerdir ve femur
basi kan akimi bozulabilir. Femur boyun kiriklari ile goérilen semptomlar,
nondeplase kirigi olan hastalarda kasik veya i¢ uyluktaki hafif agr sikayeti ile
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deplase kiriklarda ise orta siddette ve siddetli agri sikayetleri ile bagvurmaktadir.
Nondeplase kirik olan hastalar ayaktan tedavi olabilir iken, deplase kiriklar olan
hastalar genellikle hi¢ agirlik veremezler. Muayene bulgulari, nondeplase
kiriklarda zor olabilirken, deplase kiriklarda tutulan bacak dis rotasyonda,
abdiksiyonda ve kisalik oldukga belirgindir®®. Femur boyun king: olan
hastalarin yaklasik % 6 ile % 9'unda ipsilateral femoral saft kirgi olacaktir®*.

2.3.4.3. intertorakanterik Kiriklar

intertrokanterik kiriklar ekstrakapsiiler yaralanmalardir ve en sik goriilen
kalca kirigi tipidir. Cogunlukla yer seviyesinde disme sonucu osteoporozlu yasl
hastalarda ortaya ¢ikar. Yaklasik % 80'i ufalanmis kiriklardir. Hastalar etkilenen
tarafa agirliklarini veremedikleri igin tani muhtemelen klinik olarak belirgindir ve
genellikle kalganin anterior-posterior (AP) radyografik goérinimu ile kolayca
dogrulanabilirt®,

intertrokanterik kirigi olan hastalar 1 ila 2 L kadar kan kaybedebilir ve bu
nedenle intravenoz kristalloid inflizyon veya kan transfizyonu gerekli olabilir.
Etkilenen hastalar tipik olarak yagl ve zayiftir; acil servis degerlendirmesi,
disme nedeninin (6rn. senkop, near-senkop, gecici iskemik atak) yani sira diger
dnemli tibbi sorunlarin degerlendirilmesini de icerir. intertrokanterik kiriklar stabil
veya anstabil olarak siniflandirilir. Tedavisi cerrahi onarimdir; bununla birlikte
avaskuler nekroz nadirdir, cerrahi midahale hemen gerceklestiriimelidir. Tibbi
ve postoperatif komplikasyonlar yaygindir ve bu hastalarin yaklasik Ugte biri,

hasarin 1 yili icinde 6lmektedirt19,

2.3.4.4. Torakanter Major Kiriklari

Hastalarda genellikle blytk trokanter fraktirlerinde hassasiyet mevcuttur
ve muhtemelen morarma ve sislik eslik eder!t. Trokanter major kiriklari nadirdir.
Yetigkinlerde genellikle dogrudan travmanin sonucu olur iken, cocuklarda
genellikle kas avllsiyonuna sekonderdirler. Bu kiriklarin radyografilerde
gorsellestiriimesi zor olabilir. Direkt travmanin neden oldugu kiriklar genellikle
ufalanir, fakat yer degistirmez. Avulsiyonun neden oldugu kiriklar genellikle yer
degistirir, ancak ufalanmaz. Deplasman 1 cm'den buylkse, internal fiksasyon ile
acik reduksiyon siklikla énerilir. Bununla birlikte, bu kiriklarin ¢gogu genellikle

minimum yer degigtirir ve ameliyat gerektirmez. Eger duz grafiler bilgi verici
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degdilse, tani koymak igin bilgisayarli tomografi veya manyetik rezonans

goruntileme gerekebilirt®,

2.3.4.5. Torakanter Min6r Kiriklar

Kicuk trokanterin kiriklari tipik olarak 20 yasindan kiguk insanlarda
gorulur. Yetiskinlerde goriltrlerse, patolojik bir kirik stuphelenilmelidir. Her
zamanki mekanizma, siddetli aktivite sirasinda iliopsoas kasinin kuvvetli
kasilmasidir. Hastalar oturma pozisyonunda etkilenen bacagini kaldiramazlar.

Tedavi genellikle yatak istirahatidir®®.

2.3.4.6. Subtorakanterik Kiriklar

Subtrokanterik kiriklar, trokanter minér ile 5 cm distali arasindaki kiriklar
olarak tanimlanir. Genel bagvuru, lateral kalga travmasina yol agan kicuk bir
kayma veya dugsmeden sonra kasik agrisidir. Hastalar ayrica kalga fleksiyonu
ve rotasyonu ile daha kotu olan diz veya posterior uyluk agrisi ile ortaya
cikabilir. Ayrica, subtrokanterik kiriklar, 6zellikle aktif malignite veya malignite
Oykisu olan hastalarda, diger hastalik sureclerinin neden oldugu patolojik
kiriklari igerebilir. Yaralanma sirasindaki fiziksel bulgular arasinda kirik tarafta
kisalmis bir ekstremite ve i¢ veya dis rotasyonda bir bacak bulunur':6566
Genclerde ciddi travma veya patolojik kemik hastaligi olan kisilerde hafif travma
ile iligkilidir. intertrokanterik ve orta saft femur kiriklarinda oldugu gibi, bu kiriklar
da kayda deger kan kaybi ile iligkili olabilir. Ek olarak, profunda femoris arter,
lateral sirkumfleks arterin dallari, lateral femoral kutanoz sinir ve femoral sinir ile
iligkili yaralanma mumkunddr. Hastanin uyluk kisminin proksimal kisminda
siddetli sislik varsa, damar yaralanmasi ic¢in anjiyografi veya dupleks tarama
yapilmalidir. Tedavi agik reduksiyon ve internal fiksasyondan olusur. Bu
bolgedeki buyuk stres kuvvetleri nedeniyle, kaynamama nispeten yaygin bir

komplikasyondur®,

2.3.5. Tanisal Degerlendirme

Akut kalga kinginin tanisi genellikle klinik stpheye dayanir. Minér
travma ve agr oykusu ile basvuran yasl hastalar, etkilenen kalga veya
ipsilateral kasikta lokalize, kilo verememe ve kisaltiimis-dis dondurulmus alt
ekstremitenin  bariz fiziksel bulgular kalga kingint dogrulamak igin

goruntilemeyi hakh gosterir. Gizli kalga kingr olan hastalar sadece
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kalgalarindaki, dizlerindeki, uyluklarindaki, kasiklarindaki veya sirtlarindaki
belirsiz agrilardan sikayet edebilirler. Belirgin bir fiziksel deformasyonu
olmayabilir, klguk travma sonrasi agirlik tasiyabilir ve normal radyografileri
olabilir. Basit bir disme o6ykusU olan, 70 yas ustl ve kadin cinsiyetleri olan
hastalar gizli kirilma riski altindadir; bu demografik gruplarda yuksek bir siphe
indeksi gereklidirt17,

Kalga kiriklarinin gogunlugu, % 90-95 arasinda degisen bir duyarliliga
sahip olan kalga kirndi tanisinda kullanilan ilk goéruntileme yontemi olan diz
radyografi ile bulunuré’-6°, Kalganin lateral gériinimi ve pelvisin anteroposterior
gorunumu uygundur. Kurbaga bacagi gérinimunden kaginilmahdir; bu gorus
igin uzuvun yerlestiriimesi, siddetli agriya neden olur ve yer degistirmemis bir
kingin yer degistirmesine neden olabilir veya yer degistirmig bir kirig1 daha da
kotulestirebilir. Goruntuleme galismasi pelvik, stres veya patolojik kiriklar gibi
diger olasiliklar icin degerlendirilmelidir. Bilgisayarli tomografi kullanilabilir,
ancak osteoporotik kiriklarda trabekiler kemik yaralanmalari saptanamayabilir
veya kirik hattini gevreleyen kemik iligi 6demi ortaya ¢ikabilir™®.

Kirikk kaniti olmayan duz rontgenler kalga kirigi tanisini diglamaz.
Radyografi negatifse ve kalga kirigi oldugundan hala supheleniliyorsa, manyetik
rezonans goriintileme veya kemik taramasi yapilmalidir®®,

Radyografiler; normal trabekller paternde degisiklikler, korteksteki
defektler ve femur boynunun kisalmasi veya acilimi agisindan incelenmelidir.
Bir AP grafisinde femur boynu ve femur safti arasindaki normal agi 45
derecedir. Medial femoral saft ile safttan femoral basa giden trabekuler hatlar
arasindaki agi 160 ila 170 derece arasindadir. Bu agilardan yapilan degisiklikler
bir kirik oldugunu gostermektedir.

Kiriklara klinik veya radyografik olarak tani koymak zor olabilmektedir.
Gizli kiriklarin saptanmasi, gagdas goéruntuleme araclarinin sinirlamalari ile
karmasiklasmaktadir. Pratikte, negatif X-isini galismalarina ragmen kalga kirigi
suphesi genellikle patolojiyi saptamak veya dislamak icin ek gorintileme
gerektirir. Segenekler bilgisayarli tomografi (BT), kemik taramasi ve manyetik
rezonans gorintileme (MRG) icerir’®,

intrakapsiler kiriklar ayrica radyografik bulgulara dayanarak yer

degistirmeyen veya yerinden ¢ikmis olarak siniflandirilir't. Garden siniflandirma
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semasi radyografik gorinume dayanir ve Ozellikle femur boyun kiriklari igin
kullanilir’2.

Tip 1: Bir impaksiyon kirigidir

Tip 2. Ayriimamis bir kiriktir

Tip 3: Femur basi varus deplasmanini icerir

Tip 4: Parcgalar arasindaki surekliligin tamamen kaybolmasini igerir.

Kalga kirid1 stphesi olan tim hastalarda, i¢ rotasyonlu ve anterior-
posterior (AP) goruntu dahil olmak Uzere, kalganin diz grafileri alinmaldir. Acil
serviste olasi bir kirik igin degerlendirilen, kalga agrisi olan 764 hastanin bir
retrospektif calismasinda; baslangi¢ radyografileri negatif olan 545 hasta
arasinda MRG kullanilarak 24 hastada kirik tespit edildi®’. Gizli kalga kiriklarinin
tespitinde BT kullanimi konusunda hala bir fikir birligi yoktur ve modern 64 dilim
makinelerinin bile yanlis negatif sonuglar verebilecegi gosterilmistir. Hem
ortopedik cerrahlar hem de radyologlar, MRG'leri gizli kiriklarin tespitinde altin
standart olarak kabul ettiler, T(1) agirhkli koronal MRG % 100 duyarhliga
sahipken, T(2) agirhkli géruntuleme igin % 84.0 duyarlilik vardi. BT taramasi, %
93 duyarlilik ve % 95 0zgulluk ile gizli kalga kiriklarinin saptanmasi igin
kullanilmistir (73). Ozellikle kalga, proksimal femurun trabekiler kemigin yiksek
bir ylzdesine sahip oldugundan, kirilmalarin kortikal kemikte tespit edilmesinin

daha zor oldugu bir kemik tipine sahip oldugu igin gizli kirilma riski altindadir®®.

2.3.6. Siniflandirmasi

Kalga kiriklari genellikle anatomik bolgelere gore siniflandiriir (Tablo 1
ve Sekil 6). Bunlar tipik olarak intrakapsuler (femur bagi ve boyun kirigi) veya
ekstrakapsuler  (intertrokanterik  veya  subtrokanterik  kingi)  olarak
tanimlanirt145374  Femur boynu bolgesi femur basindan proksimal olarak
baglar, daha buylk ve daha kuglk trokanterlere distal olarak uzanir. Femur
boynu kiriklari ve intertrokanterik kiriklar yaslilarda tim akut kalga kiriklarinin %
45'ini olusturur. Femurun intertrokanterik bolgesi daha buyik ve daha kicguk
olan trokanterler arasinda yer almaktadir. Subtrokanterik kiriklar kligik trokantér
ile 5 cm distal nokta arasinda meydana gelir''’>. Pertrokanterik kalga kiridi
terimi kalga kirgi literaturinde de kullanilabilir ve intertrokanterik, subtrokanterik
ve karigik kirllma paternleri de dahil olmak Uzere daha kapsamli bir

ekstrakapsdler kiriklar kiimesine atifta bulunur’.
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Kalga kiriklari, intra veya ekstrakapsuler olarak, yani kalga eklem
kapsulinun iginde veya disinda bir kirik olarak siniflandirilabilir. Bu genis
anatomik ayrim, femur basindaki kan kaynaginin bozulma olasihgini yansittigi
icin 6nemlidir. Kirllma ozellikleri daha sonra yer degistirme ve pargalanma
derecesini belirlemek igin incelenir. Bu, eklem i¢i catlaklar durumunda internal
fiksasyona kargi artroplasti ile tedavi kararini yonlendirecektir veya iyilesmeyi
saglamak icin ekstrakapsuler kiriklarin stabilize edilmesi icin gerekli
biyomekanik konstriiksiyonun tipine rehberlik edecektir®®.

intrakapstiler ve ekstrakapsiiler kiriklar arasindaki ayrim prognostik
degere sahiptir. Ornegin, intrakapsiler kiriklarin erken saptanmasi 6zellikle
onemlidir, ¢iinkl bu kiriklar iki ana nedenden dolayl komplikasyonlara yatkindir.
ilk olarak, femur basi kan kaynaginin bozulmasi siklikla olusur ve avaskiler
nekroza yol agabilir. ikincisi, kingin fragmani genellikle bir fiksasyon cihazi igin
yetersiz destek saglayan kirilgan sungerimsi kemik iceren bir kabuktur, bu
genellikle kaynamama veya yanlis kaynama olasiligini artiran bir durumdur?®77,

Ortopedik cerrahlar subtrokanterik kiriklarin tanimlanmasinda farklilik
gOsterirler ve ayrica subtrokanterik olabilmek icin dizlere dogru uzanan kiriklari
da dusunebilirler. Literatirde subtrokanterik kiriklar igin en az 15 siniflama

sistemi vardir, Seinsheimer sistemi en sik kullanilanidir®®.
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Femur bas! fraktird

intertrokanterik
fraktir

Trokanter major
fraktiari

Sekil 6. Kalga kirig tipleri®.

Femur boyun fraktdra

e e

Subtrokanterik
fraktir

Trokanter minor
fraktira

Tablo 1. Kalga kiriginin genel anatomik siniflandiriimasi®7677,

Fraktdr tipi Sikhk Onemi Potansiyel
komplikasyonlar
intrakapsiiler Yaslilarda % Kicguk Femur basi avaskuler
frakttr 45; sungerimsi nekrozu, kaynamama
Femor boyun erkek-kadin kemik ve veya kusurlu kaynama,
Femur basi orani: 1:3 nispeten zayif | ge¢ dejeneratif
kanlanma degisiklikler
Ekstrakapsiler | Yaslilarda % Buyuk Nadiren, kaynamama
fraktar 45; miktarda ya da kusurlu kaynama;
erkek-kadin stuingerimsi dejeneratif degisiklikler.
intertorakanterik | orani: 1:3 kemik ve iyi
kanlanma
Bimodal Blyuk Kaynamama ve
dagihm ile % miktarda implantin yuksek
Subtrokanterik 10 (yani 20 ila | stingerimsi oranlari (yani,
40 yas arasi kemik ve iyi intrameduller ¢ivi veya
Kisiler ve 60 kanlanma cihazlar); Bélgedeki
yasindan yuksek fiziksel stres
bayukler) nedeniyle yorgunluk.

27



2.3.7. Tedavisi (Konservatif/Cerrahi)

Baslangigta, bakim yeterli analjezi ve ortopedi cerrahi ile konsultasyona
odaklanmalidir. ik bagvuruda, doktor komorbiditeleri ele almal ve diger eslik
edebilecek yaralanmalari aramalidir. Ameliyat planlanirken, hastalar kanama
riski agisindan degerlendirilmelidir®3.

Kalga kirngi olan ¢odu hasta cerrahi reduksiyon ve internal fiksasyon
gerektirir. Bununla birlikte, cerrahi prosedur secgimi, kirik tipine, ortopedik
cerrahin tercihine, hasarin ciddiyetine, hastanin yasgina, komorbid durumlarin
varhigina(érnegin; osteoporoz, kalga eklemi osteoartriti) veya yokluguna ve
rehabilitasyon sirasinda iyilesme prognozuna baglidir’’.

Hastanin komorbidite hastaliklari varliginda operasyonu ertelemek ve
traksiyona gecmek yontemlerden biridir, fakat bu protokollin herhangi bir yarari
olduguna dair herhangi bir kanit gérinmemektedir. Traksiyonun kendisi daha
fazla komplikasyona (cilt nekrozu, artmig DVT (derin ven trombozu) riski) yol
acgmaktadir ve agriyl azaltmada ya da daha sonraki ameliyatlar i¢in hizalamayi
slirdirmede c¢ok fazla yardim olmadigi bulunmustur?®,

Ekstrakapstuler intertrokanterik kiriklar tipik olarak cerrahi rediksiyon ve
internal fiksasyon ile onarilir. Ameliyatin amaci, hastanin erken agirhk
tasimasina ve mobilizasyonuna izin vererek stabil bir kirik azaltma ve fiksasyon
saglamaktir. Nonoperatif onlemler sadece c¢ok yuksek cerrahi risk altinda
bulunan veya yasam sulresi sinirli olan hastalar igin dusunualtr. Aksine,
intrakapsuler femur boyun kiriklari i¢in yapilan tedaviler, kingin siddetine,
eklemin stabilitesine, hastanin durumuna ve cerrahin tercihine bagh olarak,
internal fiksasyondan hemiartroplastiden total kalga replasmanina kadar
degismektedir’”’9, Cerrahi tedavi, femur boynu kiriklarinin gogunlugu igin tercih
edilen tedavi yoOntemidir ancak nondeplase femoral boyun kiriklari igin
nonoperatif tedavi uygulanabilir. Nonoperatif tedavi, 6 hafta boyunca koltuk
degnekleriyle korunan agirlik tasimayi igerir. Nonoperatif tedavi; genellikle
kiriktan sonra ge¢ basvuran veya dnemli komorbiditeleri ve yliksek operatif riski
olan hastalar igin ayriimigtirt.26.65,

Cihaz sec¢imi, hastanin genel saglik durumu, yas, fonksiyonel yetenekler,

bilissel durum ve cerrah tercihi gibi birgok faktére baglidir’>80, Bir hasta icin en
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uygun implant tipini secerken, cerrahlar es zamanli olarak yeterli derecede
kirigin reduksiyonu, kirigin kaynamama riski, hastanin tibbi durumu, aktivite
seviyesi ve eger femoral boyundaki kan akimi hasar goérurse femur basi
osteonekrozu olasihgini da o6lgmelidir. MUmkin oldugunda hastanin femoral
basinin yeterli rediiksiyonunun saglanmasi tedavi hedefidir®2.

internal fiksasyon; hastanin nispeten genc oldugu, aktif oldugu, kingin
reduiksiyon saglanabilecek bir kirik paternine sahip oldugu ve kingin yeterli
kemik kalitesine sahip olan kigilerde iyilesme sirasinda yeniden vyer
degistirmesine izin vermeden implantin yerinde tutulmasi saglar®?. Ayriimamis
kiriklar icin vidalara ek olarak, kingi yerinde tutmak igin plaka ve vida
kombinasyonlari da kullanilabilir. Bununla birlikte, hi¢bir internal fiksasyon cihazi
rediikte edilmemis bir kiriimay telafi edemez®°.

Ortopedi cerrahi, hasta icin en uygun cerrahi prosedurind belirler. Femur
boyun kiriklar icin agik reduksiyon ve internal fiksasyon veya artroplastinin
daha iyi tedavi olup olmadigi tartismalidir. Artroplasti, asetabulumu ve femurun
basini degistirirken, hemiartroplasti sadece femur basinin degistirir. internal
fiksasyon dusuk kan kaybi ve derin yara enfeksiyonu dahil olmak lzere daha
dusuk morbiditeye neden olur. Bununla birlikte, artroplasti ile daha dusuk
reoperasyon oranlari kaydedilmistir. Ek olarak, artroplastinin avaskuler nekroz
ve kaynamama riski azdir ve daha erken iyilesme saglar. intertrokanterik kiriklar
acik reduksiyon ve internal fiksasyon veya artroplasti ile tedavi edilebilir. Hangi
yontemin en iyi oldugunu belirlemek icin yeterli kanit yokturs?,

Hemiartroplasti; dislokasyon riskinin ylUksek oldugu veya énemli tibbi
komorbiditeleri olan hasta igin tercih edilen tedavi sekli oldugu da
dusiindlmektedir®.

Gunumuzde peritrokanterik femur kiriklarinin tedavisinde konservatif
yontemler onerilmemektedir. Hornby ve arkadaslar konservatif ve cerrahi
tedaviyi karsilastirdilar; erken mobilizasyonda olasi ikincil komplikasyonlarinin
azaldigini gosterdiler®s. Ameliyat icin yiksek risk tasiyan veya mobilizasyon igin
uygun olmayan hastalar icin konservatif tedavi yontemleri secilebilir.
Bisfosfonatlar ve kalga koruyuculari kalga kirigi gegirme riskini %50 oraninda
azaltabiliré4.

Yer degistirmis intrakapsuler kiriklar kalga kiriklarinin yaklasik yarisini

olusturur. Bu kiriklarda femur bagi boyundan ayrilir. Femur basina giden kan
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beslemesi azalmistir ve kirik anatomik pozisyonuna geri donse bile, kirik
iyilesmesi zor olabilir. Bu nedenle kalga hemiartroplastisi (femur basgi
replasmani) bu hastalarin ¢goguna dnerilmektedir ve mevcut klinik arastirmalar
kemik cimentosunun kullanimini desteklemektedir. Bununla birlikte, kemik
cimentosunun kullanimi, 6zellikle de kemik dokusu kirilgan hastalarda, kemik
¢imentosu implantasyon sendromuna bagl intraoperatif ve yakin postoperatif
dénemde artan morbidite ve mortalite raporlari olmaksizin riskli degildir. Kirik
oncesi en yiuksek seviyedeki hareketlilige sahip (yani bagimsiz olarak
yuruyebilen), biligsel olarak bozulmayan ve daha uzun bir ameliyat gegirecek
sekilde tibbi olarak uygun olan hastalara ¢imentolu total kalga replasmani
onerilmelidir. Yer degistirmemis intrakapsuler kiriklar i¢cin ve geng¢ hastalarda,
iyilesme saglanana kadar, oOrnegin kingin kontrolli ¢okmesini saglayan
cihazlarla i¢ fiksasyon gergeklestirerek femoral basin korunmasi mantikhdir,
ornegdin kanlli kalga vidalari veya iki delikli dinamik kalga vidasi®.

2.3.8. Komplikasyonlari

Bir kalga kirigi, yarah uylukta ciddi kanamalara neden olabilir ve hastalar
akut anemi, hemorajik sok ve kompartman sendromu gelisimi acgisindan
izlenmelidirtt.

Kalga kiriklari yasl Kigiler igin dnemli bir saglik sorunudur ve anestezi,
cerrahi teknikler ve hemsirelik bakimindaki gelismelere ragmen, % 14 ile % 36
arasinda degisen 1 yillk mortalite oranlari ile birlikte 6nemli morbidite ve
mortalite ile iligkilidir (27,86). Kalga kirigi cerrahisi acil bir durumdur ve erken
cerrahinin -bir sonraki mevcut travma isletim listesinde- daha duasuk bir 6lum
riski ve basi yaralarinin gorulme sikhgi ile iligkili olduguna dair daha gugclu
kanitlar vardir®’.

Kisa dénem postoperatif komplikasyonlar (ilk 30-90 gtn) enfeksiyon,
deliryum, ven6z tromboembolizm, basing Ulserleri veya kardiyovaskuler olaylari
icerir iken, uzun sureli komplikasyonlar ise (ameliyattan 90 gun ile 1 yil
arasinda) sakatlik, disme, sekonder kiriklar ve mortaliteyi igerir®?.

Cerrahi mudahalenin zamanlamasi hasta sonuglari Uzerinde dnemli bir
etkiye sahip olabilir. Cerrahi onarimda gecikme, tam kilo alma durumunun
ertelenmesine neden olarak, fonksiyonel iyilesmeyi geciktirir. Uzun suireli yatak

istirahati, DVT, pndémoni, idrar yolu enfeksiyonu ve cilt dokinttsit dahil olmak
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Uzere tibbi komplikasyon riskini artirabilir®®. Erken cerrahi agriy1 azaltabilir ve
kalig siresini azaltabilir®®. Cerrahi 6ncesi medikal kosullar stabilize edememe,
postoperatif komplikasyon riskini artirabilir®.

Kemik Cimento implantasyonu Sendromu(KCIS) giderek daha fazla
taninan énemli bir komplikasyondur. implant bagarisizligi genellikle anstabil
kirllma paternleri, yetersiz rediksiyon, yetersiz kemik kalitesi ve yetersiz implant
yerlesimi ile iligkilidir®®.

Avaskuler nekroz (AVN) ve kaynamama oranlari, femur boyun kiriklarina
gore intertrokanterik kiriklarda daha dasuktir®2. Yer degistirmis kiriklarda
avaskuler nekroz riski artmistir. Bu nedenle ameliyat sonrasi periyodik
radyografi yapiimalidir. Hastanin sagligina bagh olarak, goértntileme sikhgi
ortopedi cerrahi ile bireysellestirimeli ve tartisiimalidir. Avaskller nekroz
suphesi varsa, MR gorintileme gerekebilir, cinkl avaskuler nekroz gelistikten
sonra duz radyografi alti ay boyunca degisiklik gostermeyebilir. Hastanin en
islevsel duruma en kisa zamanda geri dénmesi, ideal olarak aktivite seviyesinin
onlenmesi igin uzun sireli bakim gereklidir®.

Kognitif ve norolojik degisiklikler, kardiyopulmoner etkiler (tek basina
veya kombine), gastrointestinal sistem kanamasi, perioperatif anemi, elektrolitik
ve metabolik bozukluklar ve basi yaralari, kalga ameliyatindan sonra en énemili
tibbi  komplikasyonlardir, kalis  slresi ve perioperatif mortaliteyi
artinrlar®. Kognitif komplikasyonlar kalga kingi ameliyati sonrasi hastalarin
yaklasik % 10'unda gorulur, daha yash olanlarda (> 65 yas) daha geng
hastalara gore daha fazla gorulir. Cogunlukla ameliyat sonrasi hafif problemler
yasanir (konsantre olma, yazma, kitap okuma vb.), ancak glnlik yasam
aktivitelerinin tUstesinden gelebilirler®.

Amerikan Kardiyoloji Koleji ve Amerikan Kalp Dernegi Koleji'nin
(Kardiyovaskuler Kalp ve Damar Cerrahisi i¢in Kardiyovaskuler Degerlendirme
ve Bakim Kilavuzu ACC/AHA 2007) bir raporu, ortopedik major cerrahilerden
sonra postoperatif kardiyak komplikasyon riskini % 5'ten az olarak tahmin
etmektedir. Kalga kirngi olan hastalarda yillik mortalite % 20'yi ge¢cmektedir.
Kalga kingindan sonra hastanede kardiyak olumle iligkili olumlerin ana
nedenleri kalp yetmezligi ve daha dnce kalp krizi geciren hastalarda normalde

hizli bir sekilde ortaya ¢ikan miyokart iskemisidir®.
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Postoperatif pulmoner komplikasyonlar (PPK), hastanin klinik seyrinde
olumsuz etki yaratan tanimlanabilir bir hastalik ile sonuglanan akciger
anomalileri olarak tanimlandi. Bunlar oldukg¢a yaygindir (hastalarin % 4'0) ve
kalgca kingr ameliyati geciren hastalarda hastanede yatis suresi, morbidite ve
mortalite artigsinin oldugu dusunulmektedir. Bu nedenlerden dolayi, PPK'lerin
olusumu, Ozellikle 70 yasin Uzerindeki hastalarda uzun sireli sagkalimi
ongorebilir. Kalga kirigi ameliyati sonrasi klinik olarak énemli olan PPK'ler
kronik akciger hastaligi, atelektazi, solunum yetmezligi, pnédmoni, pulmoner
tromboembolizm ve akut solunum sikintisi sendromunun alevlenmesini igerir®.

Kalga kirigi ameliyati sonrasi gorulen yaygin postoperatif gastrointestinal
komplikasyonlar arasinda dispepsi, abdominal distansiyon ve konstipasyon
sayllabilir. Kalga cerrahisi sonrasi en yaygin postoperatif idrar yolu
komplikasyonlari uriner retansiyon, idrar yolu enfeksiyonlari ve akut bobrek
hasaridir®.

Kalga kirigi hastanede kalis sirasindaki hemoglobinin degigskenligi birgok
nedenden kaynaklanabilir. Preoperatif olanlar normal olarak kirigin kendisi ile
ilgilidir, ¢unku kalca kirigindan kan kaybi 500 ml'ye kadar cikabilirken,
intraoperatif olanlar ameliyat sirasinda sivi ve o6nemli kan kaybini igerir.
Postoperatif anemi tekrarlayan flebotomi veya hemodilisyon anemisinden
kaynaklanabilirt?,

Yash populasyonda genel olarak yaygin olan malnutrisyon, kalga kirgi
nedeniyle hastaneye yatirilanlarda % 20 ile % 70 arasinda degisen oranlarda
daha sik gorulur. Malnatrisyon birgok organi ve sistemi etkiler, sarkopeniye yol
acar ve zihinsel, kardiyak ve immuin fonksiyonu bozar. Protein-kalorik
malndtrisyonu olan hastalar daha yiksek medikal ve cerrahi komplikasyon
oranlarina (basing yaralari ve perioperatif enfeksiyoz komplikasyonlar dahil),
daha dislk fonksiyonel kapasiteye ve daha yiiksek mortaliteye sahiptir®.

Kalga kingi, sonrasi 1 yillik 6lim orani 65 yas ve Uzeri hastalarda % 14
ile % 36 arasinda degisir ve ek olarak, 6zellikle kiriktan 5 ile 10 yil sonra hala
hayatta olanlarda daha kisalmis bir yasam beklentisi mevcuttur. Mortalite
preoperatif bilissel durum, tibbi komorbiditeler ve mobilite tarafindan énemli
Olclide etkilenmigtir. Demans, kronik obstruktif akciger hastahgi (KOAH),
akciger enfeksiyonu, kalp yetmezligi, anemi, anormal sodyum (dusuk veya

artmig), artmig Ure, artmis kreatinin ve malignite; kalgca kirgindan sonraki
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aylarda artmis mortalite igin risk faktoru olarak tanimlanmistir. Akut kalp
yetmezligi veya postoperatif akciger enfeksiyonu gegiren hastalarda sirasiyla %
65 ve % 43'lUk yuksek bir mortalite vardi. Ancak postoperatif komplikasyonlar
kisa ve uzun sUreli mortaliteyi artirmaktadir. Anestezi ve cerrahi acgidan
bakildiginda, yuksek ASA skoru olan ve nonoperatif olarak tedavi edilen
hastalar daha yuksek mortalite oranina sahiptir. 48 saat iginde ameliyat edilen
hastalar, gecikmis bir cerrahi midahaleye sahip olanlara gbére daha iyi bir
sonuca sahip gibi gorinmektedir. Bununla birlikte, tibbi olarak stabil olmayan
hastalarda, cerrahi bir gecikme cerrahi olarak tedavi edilen hastalara kiyasla
mortalitede istatistiksel olarak anlamli bir fark yaratmaz®.

Kalga kirigi cerrahisi sirasinda anestezi komplikasyonlarinin goérilme
sikhgi, sadece kullanilan anestezi teknigi ile degil, ayni zamanda hasta
komorbiditeleri, basvuru ve operasyon arasindaki gecikme ve uygulanan cerrahi
teknik ile de etkilenmektedir. En sik karsilasilan anestezik komplikasyon,
arteriyel hipotansiyon olup, ortalama arteriyel kan basincinda % 30'dan fazla
preoperatif disus veya 60-70 mmHg'lik bir cerrahi dncesi basing dlgimu olarak
tanimlanir. Kalgca kingi olan hastalarin yaklagsik % 25'i hastanede vyatis
sirasinda en az bir bilissel iglev bozuklugu sergiler. Kalga kirigi ameliyatindan
kaynaklanan komplikasyonlar oldukga yaygindir ve kingin intrakapsuler mi
yoksa ekstrakapstiiler mi olduguna bagl olarak degisir. intrakapsiiler kiriklarda
ana problemler biyolojiktir, femur basinin vaskularizasyonu ve kirik iyilesmesine
buyuk katkida bulunan femur boynundaki periosteum eksikligidir.
Ekstrakapsuler kiriimalarda, aksine, problem mekaniktir ve agirlik tasiyan ile
ilgilidir®.

intrakapstiler bir kingin osteosentez ile tedavi edilmesinden sonra iki
blyuk komplikasyon ortaya c¢ikabilir;, kaynamama ve avaskuler nekroz.
Kaynamamalarin tespit edilmesini etkileyen faktorler arasinda hasta yasi,
deplasyon derecesi, kirik gizgisi, pargalanma derecesi ve rediksiyon kalitesi rol
oynarken; kaynamamalar, osteosentez yapilan hastalarin % 10 ila % 45'inde
bildirilmigtir. Femur basinin avaskuler nekrozu, hastalarin % 8-18'inde, kirik
sonras! iki ile sekiz yil arasinda gorulur; risk faktorleri arasinda kirik yer
degistirme derecesi, hasta yasi ve cerrahi tedavide gecikme sayilabilir®,

Ekstrakapsuler kiriklar igin ameliyat sonrasi birka¢ postoperatif

komplikasyon bildirilmistir. En yaygin olanlar vida kesmesi, femur kirigi ve
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implant basarisizligidir. Vida kesmesi ekstrakapsuler kirik igin tedavi edilen
hastalarin % 1,1 ila % 6,3'Unde gorulur ve fiksasyon basarisizliklarinin % 85'ini

olusturur®®.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Dizayni

Bu calismaya 01.01.2016-30.04.2018 tarihleri arasinda Mersin
Universitesi Tip Fakdltesi Hastanesi Acil Servisine proksimal femur fraktiirii
tanisi ile bagvuran ve Ortopedi ve Travmatoloji bolimine konsulte edilen 65
yas Ustu hastalar alinmigtir. Bu tarihlerde dahil etme ve dislama kriterlerini
kargilayan 65 yas Ustl 233 hasta g¢alismaya dahil edilmigtir. Calisma dncesi
Mersin Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'ndan 26.04.2018 tarihli ve
2018/188 sayili onay alhinmistir. Calismamiz hastane elektronik bilgi igletim
sistemi olan Nucleus Uzerinden ICD-10 tani kodlarina goére hastalarin verileri
taranarak yapilmigtir. Tum veriler retrospektif olarak incelenmistir. Tanimlayici
bir kesitsel galisma yapiimigtir.

Calisma suresi boyunca hastanemiz Acil Servis'inde proksimal femur
fraktird olan tum hastalari tanimlamanin kapsamli yontemleri belirlenmis ve
hastanenin elektronik bilgi sistemini kullanarak ve dosya verilerini detayli bir
sekilde tarama sonucu kayit sistemi olusturulmustur. Acil servise proksimal
femur fraktirt ile bagvuran, direkt grafisi ve/veya bilgisayarli tomografisi ¢ekilen,
ortopedi bdlimuine konsulte edilen hastalarin dosyalari taranmistir. Dislama

kriterleri uygulandiktan sonra kalan olgular ¢calismaya dahil edilmistir.

3.2. Caligmanin Parametreleri

Calismadaki ana parametreler trokanterik veya boyun olmak Uzere proksimal
femur fraktiiriniin yeri olarak belirlendi. intertrokanterik lineer kiriklari, major ve
minor trokanterik kiriklar ve bu bolgedeki belirtiimemis kiriklar trokanterik kiriklar
grubuna dahil edildi. intrakapsiiler, femur boyun, femur basi, subkapital ve
belirtiimemis bu bdlgedeki kiriklari femoral boyun kiriklar olarak kayit edildi.

Bu hastalarin yas ve ortalamalari, cinsiyet, yaralanma sekli/nedeni,
yaralanma mekanizmasi, dusme yeri/lokalizasyonu, komorbid hastaliklar,
komorbid hastalik sayisi ve indeksi, eslik eden yaralanmalar, iki yil icinde acil
servise basvuru yapip yapmadigi, ASA (American Society of Anesthesiologists)
skoru, 6lum olup olmadigi, veya mumkunse 6lum nedeni, komplikasyon gelisip

gelismedigi, gelisti ise ne tur komplikasyon gelistigi, hastanede kalis suresi,
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ameliyata alinma zamani parametreler kaydedildi ve bu parametrelerin istatiksel
olarak kargilastiriimasi yapildi.

Yas gruplari 65-74; 75-84 ve >84 yas grubu olarak siniflandinidi. Komorbid
hastallk durumu CCI score komponentlerine gore analiz edildi. Buna gore
hipertansiyon (HT), koroner arter hastaligi (KAH), kalp yetmezligi (KY),
serebrovaskuler hastalik (SVH), diabetes mellitus (DM), Alzheimer hastahgi,
Parkinson hastaligi, astim/KOAH, kronik boébrek yetmezligi (KBY), siroz ve
romatolojik hastaliklar alindi. Hastalarin komorbid indeksi, CCl grubuna gore
kategorize edilmigtir. Herhangi bir komorbidite yoklugu, 1-2 komorbidite
varliginda hafif, 3-4 komorbidite varliginda orta ve 5 ve Ustu komorbidite
varliginda ciddi olarak tanimlanmigtir. Hastalarin mortalitesi hastanede yatisi
devam etmekte iken gergeklesen ve taburculuktan sonraki 30 gin icinde olan
Olumler primer 6lim, hastaneden taburcu olduktan 30 gin sonrasindaki
gerceklesen olumler sekonder olumler olarak siniflandinimistir. Hastanin
ameliyata alinma zamani ise acil servis bagvurusundan operasyona kadar
gecgen slre olarak alinmistir. ASA skoruna gore siniflandirmayi ise ASA 1 hafif
risk, ASA 2 orta risk, ASA 3 ciddi risk ve ASA 4 cok ciddi risk olarak

tanimlanmistir.
3.3. Dahil Etme ve Diglama Kriterleri

3.3.1. Diglama Kriterleri
e Dosya bilgilerine ulagilamayan hastalar
e 01.01.2016-30.04.2018 tarihleri digsinda acil servise basvuran
hastalar
e 65 yas alt hastalar
e Proksimal femur fraktiri olmayan hastalar
e Acil servisten ortopediye konstlte edilmeyen hastalar

e Konsultasyon notu Nucleus sisteminde bulunmayan hastalar

3.3.2. Dahil Etme Kriterleri
e Dosya bilgilerine ulagilabilen hastalar
e 01.01.2016-30.04.2018 tarihleri arasinda acil servise basvuran
hastalar

e 65 yas Ustu hastalar

36



e Proksimal femur fraktiirti olan hastalar
e Acil servisten ortopediye konstilte edilen hastalar

e Konsultasyon notu Nucleus sisteminde bulunan hastalar

3.4. istatistiksel Analiz

Surekli 6lgtimlere ait normallik kontrolleri Shapiro Wilk testi ile yapilmigtir.
Kirik yerlerine gore bazi parametreler arasindaki farklliklar icin Mann Whitney
U testi kullanilmistir. Yas ortalamalari arasindaki farkhliklar icin ise Student t
testi kullanilmigtir. Primer ve sekonder oOlumlere goére sirekli o6lctimler
arasindaki farkliliklar igin ise Mann Whitney U testi kullaniimistir. Tanimlayici
istatistikler olarak normal dagilim gosterenler icin ortalama ve standart sapma
degerleri normal dagilim goéstermeyenler i¢cin minimum, maksimum, medyan, %
25-75 yuzdelikler verilmistir. Kategorik degiskenler icin Pearson ki-kare ve
Likelihood ratio ki-kare testleri kullaniimigtir. Tanimlayici istatistikler olarak sayi
ve yuzde degerleri verilmigtir. Ayrica, kirik turine ve hayatta olma durumuna
gore bazi parametreler bakimindan Logistik regresyon analizi uygulanmistir.

istatistik anlamlilik olarak p<0.05 alinmistir.
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4. BULGULAR

Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Servisi'nde 01.01.2016-30.04.2018
tarihleri arasinda 65 yas Ustli 2313 hasta Ortopedi'ye konsulte edilmis olup bu
hastalardan 233 (% 10) hastada proksimal femur frakttri saptanmistir (Sekil 7).
Tdm proksimal femur fraktlrt olgularina bakildiginda yas ortalamasi 81.1 + 7.4
olarak bulundu. Kadinlarin yas ortalamasi 81.4 +7.4 iken, erkeklerin yas
otalamasi 80.4 = 7.5 idi. Proksimal femur fraktlrlerinin kirik yeri ile iligkisine
baktigimizda % 59.7 (n=139) torakanterik fraktur iken % 40.3 (n=94) olguda
boyun fraktirt saptandi.

oplam taranan hasta sayisi: 2313

Femur frakttrl olmayan
hasta sayisi: 1900

Femur fraktiirdl olan hasta
sayisi: 413

Proksimal femur frakttr
olmayan hasta sayisi: 158

Proksimal femur fraktiirii olan
hasta sayisi: 255

65 yas alti proksimal femur
fraktlirli olan hasta sayisi: 22

65 yas Ustu proksimal
= femur fraktlirt olan hasta
sayisi: 233

Sekil 7. Proksimal femur fraktiirii hasta se¢im diyagrami
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Proksimal femur fraktirlerinin  yas gruplarina goére dagihimina
baktigimizda birinci siray1 % 41.6 (n=97) ile 75-84 yas grubu, ikinci sirayi ise %
36.9 (n=86) olgu ile 85+ yas grubu aldi. Kirik yerine gore yas dagilimi birinci
sirada % 41.7 (n=58) 75-84 yas arasli olgu ve % 41.7 (n=58) 85+ yas olguda
torakanterik fraktir saptanmis iken, ikinci sirada % 41.5 (n=39) 75-84 yas arasi
olguda boyun fraktlrli saptanmis ve istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit
edilmistir(p=0,049) (Sekil 8; Tablo 2).

Kk

B Eoyun
I Torakanterik

Count

Yas

Sekil 8. Yasa gore kirik yerlerinin dagihmi

Proksimal femur fraktlrd ile acil servise basvuran hastalardan % 63.9
(n=149) olgu kadin iken, % 36.1 (n=84) olgu erkek hasta idi. Kirik yerine goére
cinsiyet dagilimi; % 63,3 (n=88) torakanterik fraktlr saptanan kadin hasta iken,
% 64.9 (n=61) kadin hastada boyun fraktiri saptandi ve istatistiksel olarak
anlamli bulunmadi (p=0,805) (Tablo 2).

Proksimal femur frakturlerinin travma mekanizmasina goére dagilimi
incelendiginde ilk sirada % 94.4 (n=220) ile ev i¢i basit digme oldugu saptandi.
Kirik yerine gbre travma mekanizmasinda ise % 92.8 (n=129) olguda ev ici
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dusme sonucu torakanterik fraktlr saptandi, % 96.8 (n=91) olguda ev i¢i dugsme

sonucu boyun fraktliri saptanmig olup istatistiksel olarak anlamh bulunmadi
(p=0.178)(Tablo 2).

Tablo 2. Kirik yerine gore hastalarin demografik ve klinik iligkisi

Tam .
Parametreler hastalar Boyun Torakanterik P
Sayi/Yuzde | Sayi/Yizde Sayi/Yizde
65-74 | 50 (% 21.5) | 27 (% 28.7) | 23 (% 16,5)
Yas 7584 | 97 (% 41.6) | 39 (% 41,5) | 58 (% 41,7) | 0,049
85+ | 86(%36.9)| 28(%29,8) | 58 (% 4L7)
o Kadin | 249(% 61 (% 64,9) | 88 (% 63,3)
Cinsiyet 63.9) ' ' 0,805
Erkek | 84 (% 36.1) | 33 (%35,1) | 51 (% 36,7)
_ :
Ylélasg,erﬁtéen 4 (% 1.7) 0 (% 0,0) 4 (% 2,9)
Adtk 7 (% 3.0) 3 (% 3,2) 4 (% 2,9)
Travma Aitk 2(%0.9) | 0(%0,0) 2 (%14) | 0178
K )
di‘;:n‘?'e 3204) 0 91 (9 96,8) | 129 (% 92.8)
. 212(%
Eslk  eden Yok odlD) 87 (% 92,6) | 125 (% 89,9) | 0,492
yaralanmal Var 21(%9.0) | 7 (% 7,4) 14 (% 10,1)
Hayir | 38 (% 16.3) | 7 (% 7,4) 31 (% 22,3)
? 0
Hayatta mi? Evet é?f?) | g7 @926 | 108 77,7) | 2003
152 (% . .
Komplikasyon Yok 65.2) 70 (% 74.5) 82 (% 59.0) 0,015
Var 81 (% 34.8) | 24 (% 255) | 57(% 41,0)
130(%
Sol 55.5) 53 (%56,4) | 77 (% 55,4)
Kirik y&nii TH 0,882
Sag 44.2) ° 41 (% 43,6) | 62 (% 44,6)
Ameliyat oldu | HEYIT | 49 (% 21.0)| 15 (%16,0) | 34 (% 24.5)
0,
mu? Evet %g‘g)/" 79 (% 84,0) | 105 (% 755) | 118
Orta (2) |39 (% 20.4) | 19 (% 23,5) | 20 (% 18,2)
Yilksek (3) | 83 (% 43.5) | 34 (% 42,0) | 49(% 44,5)
ASA skoru En 69 (% 36.1) 26 (% 34 6 ) 0,670
viksekid) (% 34,6) | 41 (% 37,3)
] 161(% 64 (% .
Yatis siiresi 0-7 69.0) 80,0) 97 (%822) | 606
7+ 37 (% 15.8) | 16 (% 20,0) | 21 (% 17,8)
Alim zaman Primer 6lum | 28 (% 12.0) 5% 71,4) 23 (% 74,2)
0,
likisi Se(.‘j‘l‘[’]rrfer 10(%4.2) | 5 06286) | 8258 | 2881
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Proksimal femur frakturlerinin eslik eden yaralanmalarda birinci sirada %
91 (n=212) eglik eden yaralanma olmaksizin izole femur frakturu olan hastalar
yer aldi. Kirik yerine gore eslik eden yaralanma dagihminda birinci sirada %
89.9 (n=125) olguda izole torakanterik fraktir ve % 92.6 (n=87) olguda izole
boyun fraktirG saptanmis olup bu durum istatistiksel agidan anlamli
bulunmamistir (p=0.492) (Tablo 2).

Proksimal femur fraktirlerinin kirik yonu ile iliskisine baktigimizda % 55.8
(n=130) olguda fraktir sol tarafta iken, % 44.2 (n=103) olguda frakturin sag
tarafta oldugu saptandi. Kirik yerine gore % 55.4 (n=77) olguda sol torakanterik
fraktlr saptanmig iken,% 44.6 (n=62) olguda sag torakanterik fraktur saptanmis
olup istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir (p=0.882) (Tablo 2).

Proksimal femur fraktlrlerinin operasyona alinma iligkisine baktigimizda
% 79 (n=184) olguda operasyon karari alinmis iken, % 21 (n=49) olguda
operasyon dusunulmemis veya hasta reddi sonucu operasyon yapilmadigi
saptanmisgtir. % 75,5 (n=105) olgu torakanterik fraktlir sonrasi operasyona
alinmis iken, % 84 (n=79) olgu boyun fraktlri sonrasi operasyona alinmig ve
bu durum istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0.118) (Tablo 2).

Proksimal femur frakturlerinin ASA risk skoruna goére dagiliminda ilk
sirada % 43,5 (n=83) olguya ASA 3 risk ile operasyon Onerilmigtir. Kirik yerine
gore ASA risk skoru dagiliminda ise % 44,5 (n=49) olgu torakanterik fraktur
olup ASA 3 risk ile operasyon alinmig iken, ikinci sirada % 37,3 (n=41) olgu
torakanterik fraktur olup ASA 4 risk ile operasyona alinmis ve istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (p=0.670) (Tablo 2).

Proksimal femur fraktlrlerinin hastanin hastanede yatis sUresi
incelediginde % 69,0 (n=161) olgunun 0-7 gin hastanede yatmis oldugu tespit
edildi. Kirik yerine gore yatis suresine baktigimizda torakanterik frakttr sonrasi
% 82,2 (n=97) olgu 0-7 gun hastanede yatmig ve boyun frakturu sonrasi % 80.0
(n=64) olgu 0-7 gln hastanede yatmis olup istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (p=0.696) (Tablo 2).

Proksimal femur frakttrlerinde % 34.8 (n=81) olguda komplikasyon tespit
edilmigtir. Kirik yerine gore komplikasyon gelismesinde ise % 41.0 (n=57)
olguda torkanterik fraktir sonrasi, % 25.5 (n=24) olguda boyun fraktlrl sonrasi
komplikasyon saptanmis olup istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.015)
(Tablo 2).
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Proksimal  femur  fraktirG  sonrasi  hastalarda  go6zlemlenen
komplikasyonlara baktigimizda birinci sirada % 65.2 (n=152) hastada frakttr
sonrasi komplikasyon tespit edilmemigtir. Komplikasyon tespit edilenler
arasinda % 30 (n=70) hastada fraktir sonrasi izole solunum sikintisi tespit
edilmistir (Tablo 3).

Tablo 3. Proksimal femur fraktiiri sonrasi hastalarda go6zlemlenen
komplikasyonlar

Sayi Yuzde(%)

Biling bulanikhgi 1 0,4
Solunum sikintisi 70 30,0
Genel durum bozuklugu 1 0,4
HT, solunum sikintisi 1 0,4
Hipotansiyon, solunum sikintisi 4 1,7
Solunum sikintisi, yara  yeri 2 0,8
enfeksiyonu

Tasikardi 2 0,8

Proksimal femur fraktirlerinin hastanin komorbid hastalik durumuna gore
dagiiminda % 87,5 (n=204) olguda komorbid hastalik tespit edilmigtir.
Komorbid hastaliklarin kirikk yerine gore dagihminda % 86,3 (n=120)
torakanterik fraktir olgusunda komorbid hastalik mevcut iken, % 89.4 (n=84)
boyun fraktlrd olgusunda komorbid hastalik oldugu tespit edilmis ve istatistiksel
olarak anlamli bulunmamigtir (p=0.492). Proksimal femur fraktirlerinin hastanin
komorbid index ilgkisine baktigimizda % 57.9 (n=135) olguda komorbid index
hafif olarak saptandi. Kirik yerine gére komorbid index dagihimina baktigimizda
% 59.7 (n=83) olguda torakanterik fraktlr olup komorbid indexi hafif saptanmis
iken, %55.3 (n=52) olguda boyun frakttri olup komorbid indexi hafif saptanmig
(Sekil 9) ve istatistiksel olarak anlaml bulunmamigtir (p=0.649) (Tablo 4).
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Tablo 4. Kirik yerine gore komorbid index ve komorbid durumu arasindaki

iligki
Tum .
Boyun Torakanterik
hastalar
Sayi/Yiizde | Sayi/Yuzde | Sayi/Yiizde P
Yok 29 (% 12.4) |10 (% 10,6) | 19 (% 13,7) | 0,6164
Komorbid Hafif 135(% 57.9) | 52 (% 55,3) | 83 (% 59,7) | 0,5966
index Orta 54 (% 23.1) | 25 (% 26,6) | 29 (% 20,9) | 0,3936
Ciddi 15 (% 6.4) 7 (% 7,4) 8 (%5,8) 0,8290
Komorbid Yok 29 (% 12.4) | 10 (% 10,6) | 19 (% 13,7) 0,492
durumu Var 204(% 87.5) | 84 (% 89,4) | 120 (% 86,3)
Kk
100
B Eoyun
B Torakanterik

Count

Hafif

Orta

Komorbid Index

Ciclcl

Sekil 9. Kirik yerine gore komorbid index dagilimi

Proksimal

femur

fraktiri olan hastalarin komorbid hastaliklarina
baktigimizda birinci sirada % 45.9 (n=107) olguda HT, ikinci sirada % 35.2
(n=82) olguda DM saptandi. Hastalarin komorbid hastaliklar ile kirik yeri

arasinda istatitistiksel olarak anlamlilik tespit edilmemigitir (Tablo 5).
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Tablo 5. Proksimal femur fraktiirii olan hastalarin komorbid hastaliklari

Komorbiditeler Genel Boyun Torakentrik P
Sayl | Yuzde | Sayl | Yuzde | Sayl | Yizde

DM Yok | 151 | 64,8 61 64,9 90 64,7 | 0,982
Var | 82 35,2 33 35,1 49 35,3

HT Yok | 126 | 54,1 47 50,0 79 56,8 | 0,304
Var | 107 | 45,9 47 50,0 60 43,2

Alzheimer Yok | 181 | 77,7 71 75,5 110 79,1 | 0,517
Var | 52 22,3 23 24,5 29 20,9

Parkinson Yok | 219 | 94,0 86 91,5 133 95,7 | 0,186
Var | 14 6,0 8 8,5 6 4,3

SVH Yok | 218 | 93,6 88 93,6 130 93,5 | 0,978
Var 15 6,4 6 6,4 9 6,5

CA Yok | 207 | 88,8 83 88,3 124 89,2 | 0,829
Var | 26 11,2 11 11,7 15 10,8

KKY Yok | 204 | 87,6 84 89,4 120 86,3 | 0,492
Var | 29 12,4 10 10,6 19 13,7

ABY-KBY Yok | 191 | 82,0 76 80,9 115 82,7 | 0,714
Var | 42 18,0 18 19,1 24 17,3

KAH Yok | 207 | 88,8 80 85,1 127 914 | 0,136
Var | 26 11,2 14 149 12 8,6

Hipotansiyon Yok | 227 | 974 93 98,9 134 96,4 | 0,231
Var 6 2,6 1 1,1 5 3,6

Astim-KOAH | Yok | 212 | 91,0 88 93,6 124 89,2 | 0,249
Var | 21 9,0 6 6,4 15 10,8

KC-Siroz Yok | 231 | 99,1 92 97,9 139 |100,0 | 0,056
Var 2 0,9 2 2,1 0 0,0

Romatolojik Yok | 225 | 96,6 90 95,7 135 97,1 | 0,575
Var 8 3,4 4 4,3 4 2,9

Ameliyata alinma suresi, komorbid sayisi ve hastalarin hastanede yatis

surelerinin; frakturan yeri arasindaki iligkisine baktigimizda gruplar arasi farklilk

bulunmamis olup istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir (Tablo 6).

44




Tablo 6. Kirik yerine gore ameliyata alinma siresi, komorbid sayisi ve
hastalarin hastanede yatis sureleri arasindaki iligki
Boyun Torakanterik
Medyan
| [% 25-75 . Medyan P
Min-Max g . Min-Max [% 25-75
ylzdelikler] g :
ylzdelikler]
Ameliyata 2 3
alll.nmell 1-12 [1-4] 1-8 [2-4] 0,075
suresi
Komorbid 2 2
saylsl 0-6 [1-3] 0-7 [1-2] 0,236
Yatis 5 5
siiresi 1-36 [4-7] 1-54 a7 | 9908

Proksimal femur fraktir hastasinin % 16.3'0 (n=38) oldugu saptandi.

Kirik yerine gbére 6lum oranlarina bakildiginda torakanterik fraktlr sonrasi %

22.3 (n=31) olgu olirken, boyun fraktirli sonrasi % 7.4 (n=7) olguda 6lim
oldugu tespit edilmis olup (Sekil 10) istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0.003) (Tablo 2). Proksimal femur fraktirlerinin % 12 (n=28) olguda primer
olum tespit edildi. Kirik yerine gore 6lum zamani arasindaki iligkiye bakildiginda
torakanterik fraktir sonrasi % 74.2 (n=23) olguda primer 6lim ve % 25.8 olguda

sekonder 6lum tespit edilmis ve bu durum istatistiksel agidan anlamh degildi

(p=0.881) (Tablo 2).

120

100

80

Count

60—

40

yagiyor

Kk

Il Eoyun
Il Torakanterik

Sekil 10. Kirik yerine gore hayatta olma durumu
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Ameliyata alinma suresi, komorbid sayisi ve hastalarin hastanede yatis

surelerinin; 6lum zamani ile arasindaki iligkisinde gruplar arasi istatistiksel

acgidan anlamh bulunmamigtir (Tablo 7).

Tablo 7. Ameliyata alinma siiresi, komorbid sayisi ve hastalarin hastanede
yatis surelerinin 6l10m zamani ile iligkisi

Primer Sekonder
Medyan Medyan p
Min-Max [% 25-75 Min-Max [% 25-75
yuzdelikler] yuzdelikler]

Ameliyata 3 3

al_l_nmg 1-6 [2-4] 1-5 [1,5-4,0] 0,743

suresi
Komorbid 2 3

sayisi L-7 [1-3] 0-6 0,75-5,25] | 9378

Yatis 6 6

suresi IR [3-11] i [5-7,5] 0,904

Tek degigkenli analizlerden sonra kirik turane etkisi olan degiskenler

lojistik regresyon analizinde sadece komorbid sayisinin kirik tirane etkili oldugu

belirlenmistir. Buna goére, torakanterik kiriklarin komorbid sayisinin, femur

boyun kiriklarina gére az oldugu tespit edilmistir (p=0.047) (Tablo 8).

Tablo 8. Kirik tiiriine etkisi olan degigkenlerin lojistik regresyon analizi

Degiskenler B Wald OR [% 95 Given P
Araligi]
Yas 0,040 3,17 1,041 [0,996- 0,075
1,089]
Travma 0,382 0,933
Yuksekten dusme/ ev 21,371 0,000 - 0,999
ici dugme -0,592 0,382 0,553 [0,085- 0,510
ADTK/ ev ici digsme 20,196 0,000 3,616] 0,999
AITK/ ev ici diisme -
Hayatta mi 0,847 2,674 2,333 0,102
Yasiyor/ ex [0,845-6,443]
Komplikasyon 0,499 2,140 1,647 0,143
Var/ Yok [0,844-3,215]
Komorbid sayisi -0,250 3,931 0,778 0,047
[0,608-0,997]
Ameliyata alinma suresi 0,119 1,400 1,126 0,237
[0,925-1,371]
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Proksimal femur fraktlr hastalarinin en ¢ok 75-84 yas araliginda % 47.4
(n=18) olguda olum gerceklesmis ve anlamli bulunmamistir (p=0.595). Kadin
hastalarin % 60.5’inde (n=23) 6lim meydana gelmigstir (p=0.631). Ev i¢i dugsme
sonrasinda % 84.2 (n=32) olguda oOluim goértilmus (p=0.013) ve istatistiksel
acidan anlamli bulunmustur. Olen hastalardan % 73.7 (n=28) olguda
komplikasyon gelismis ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=<0.001).
Olen hastalarin % 92.1 (n=35) komorbid hastalik eglik etmis ve anlamli
bulunmamistir (p=0.509). Olenlerin % 44.7’sinin (n=17) komorbid indexi hafif
olarak degerlendirilmis ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.015).
Olenlerin % 52.6 (n=20) olgunun sag tarafinda fraktur(i tespit edilmistir
(p=0.253). Olenlerin % 73.7 (n=28) olguda ameliyat gergeklesmis ve anlamli
bulunmamistir (p=0.382). Olenlerin % 64.5'inin (n=20) ASA skoru en yiiksek
olup istatsitiksel olarak anlamli bulunmusgtur (p=0.001). Hastalarin % 67.6’si
(n=25) 0-7 gun arasinda hastanede kalis sonrasi 6lmus olup istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0.017) (Tablo 9).

Tablo 9. Hayatta olma durumuna gotre hastalarin demografik ve klinik
iligkisi

Olum Yaslyan

Sayi Yizde Sayi Yizde P
65-74 6 15,8 44 22,6
Yas 75-84 18 47,4 79 40,5 0,595
85 + 14 36,8 72 36,9
o Kadin 23 60,5 126 64,6
Cinsiyet Erkek 15 395 69 35.4 0,631
Yuksekten 2 53 2 1,0
Travma dugme
mekanizmas! ADTK 2 5,3 5 2,6 0,013
AITK 2 5,3 0 0,0
Ev ici digsme 32 84,2 188 96,4
. Yok 10 26,3 142 72,8
Komplikasyon Var o8 73.7 53 27.2 <0,001
Komorbid Yok 3 7,9 26 13,3 0509
hastalik Var 35 92,1 169 86,7 '
Yok 3 7.9 26 13,3
. Hafif 17 447 118 60,5
Komorbid index Orta 11 28.9 13 22.1 0,015
Ciddi 7 18,4 8 4,1
- Sol 18 47,4 112 57,4
Kirik yonu Sag 20 526 83 426 0,253
. Hayir 10 26,3 39 20,0
Ameliyat Evet 28 73.7 156 80.0 0,382
Orta 1 3,2 38 23,8
ASA skoru Yiksek 10 32,3 73 45,6 0,001
En yuksek 20 64,5 49 30,6
. 0-7 25 67,6 136 84,5
Yatis suresi 7 12 324 5 15.5 0,017
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Hayatta olma durumlarina gore, komorbid sayisi bakimindan farkhlik
anlamli bulunmustur (p=0.008). Ortanca degerleri esit olmasina ragmen sira
ortalama degerlerine (mean rank) bakildiginda 6lenlerin komorbid sayisinin

ortalama degerleri yasayanlara gore oldukga yuksek ¢gikmistir (Tablo 10).

Tablo 10. Hayatta olma durumuna gore yas komorbid hastalik sayisi ve
yatis suresi arasindaki iligki

Oliim Yasayan
(n=38) (n=195)
_ Medyan . Medyan P
Min- Mean Min- Mean
[% 25-75 [% 25-75
Max rank _ Max rank _
ylzdelikler] yuzdelikler]
83 81
Yas 65-94 | 128,07 65-96 | 114,84 0,268
[77,75-88] [76-86]
Komorbid 2 2
0-7 | 142,75 0-6 | 111,98 0,008
sayisl [1-3,25] [1-2]
Yatis 6 5
_ 1-54 | 112,88 1-22 | 96,43 0,112
siiresi [4-9] [4-7]
Hayatta olup olmamaya gore etkili oldugu dusunulen degiskenlerin lojistik
regresyon analizinde hayatta olma durumunu sadece komplikasyon

parametresinin etkiledigi gézlenmistir. Buna goére, komplikasyon gecirenlerin
gecirmeyenlere gore 4.371 kat daha fazla 6lum riski tasidigi belirlenmistir ve
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.003) (Tablo 11).
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Tablo 11. Hayatta olup olmamaya gore etkili oldugu dusunulen degiskenlerin

lojistik regresyon analizi

Degiskenler B Wald OR P
[% 95 Glven Araligi]

Travma 0,269 0,966
Yuksekten dusme/ Ev | 20,051 0,000 - 0,999

ici dusme -0,654 0,269 0,520 [0,044-6,147] | 0,604
ADTK!/ Ev igi disme -21,726 0,000 - 0,999
AITK/ Ev ici disme

Komplikasyon 4,371
Var/ Yok 1,475 0,8730 [1,643-11,627] 0,003

Komorbid sayisi -0,271 0,631 0,763 0,427

[0,391-1,487]
Yatis suresi -0,058 1,152 0,943 0,283
[0,848-1,049]

Komorbid index 2,045 0,563
Yok / Ciddi 0,211 0,013 1,234[0,032-48,143] | 0,910
Hafif / Ciddi 0,711 0,307 2,035[0,165-25,167] | 0,580
Orta / Ciddi 0,988 1,191 2,686[0,455-15,842] | 0,275

ASA Skoru 5,803 0,055
En disuk / Orta 2,132 3,751 8,43 [0,975-72,907] | 0,053
En disuUk / Yiksek 0,944 3,390 2,570[0,941-7,018] | 0,066

Proksimal femur fraktlrii sonrasi hastalarda en sik 6lium nedeni % 8.1

(n=19) olgu kardiyopulmoner arrest olarak tespit edilmistir (Tablo12).

49




Tablo 12. Proksimal femur fraktirli sonucu hastalarin ex nedenleri

Sayi Yuzde (%)

ABY, kardiyak arrest 1 0,4
ABY, OAB 1 0,4
Aspirasyon 1 0,4
Bradikardi, kardiyak 2 0,8
arrest

Hiperkalemi, kardiyak 1 0,4
arrest

Hipokalsemi, kardiyak 3 1,3
arrest

Hipoksi, kardiyak arrest 4 1,7
Hipoksi, OAB, kardiyak 0,8
arrest

Kardiyopulmoner arrest 19 8,1
Hipotansiyon, hipoksi 1 0,4
VF, kardiyak arrest 1 0,4
Solunum arresti 1 0,4
Bilinmiyor 1 0,4
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5. TARTISMA

Amerika Birlesik Devletleri'nde her yil 65 yas ve ustl 220.000'den fazla
kiside kalca kirigi gézlenmektedir. Proksimal femur fraktirleri 6zellikle yasl
hastalarda acil servise sik bagvuru sebebi olup, hayati tehdit eden ve iglevsel
bagimlihgin 6nemli bir nedenidir. Acil hekimleri, klinik sonuglar ve kaynak
kullanimini optimize edebilecek karmasik bir mudahale olan multidisipliner
bakim yolunun ayrilmaz bir pargasini olusturabilir. Bu yaralanmanin insidansi
ve ekonomik sonuglarn nufus yaslandikga artmistir ve bunun 6ngorulebilir bir
gelecekte devam etmesi beklenmektedir. Pek c¢ok yazar, proksimal femur
frakturleri, trokanterik kiriklar ve servikal kingin ana tiplerini ayri ayri
incelemekte ve bu calismalarda elde edilen sonuglarin birbirine goére farklilik
gOstermesine ragmen, bu konuyla ilgili yeni ¢alismalara duyulan gereksinimin
altini gizmektedir®42,

Proksimal femur fraktirlerinin kirik yerine goére tani, tedavi ve sagkalimi
etkiledigi Uzerine bircok ¢alisma yapilmis olup gesitli sonuclara ulasilimistir. Tsur
ve ark.’larinin yasl hastalarda femur boyun kiriklari Gzerine yaptigi ¢calismada,
kiriklarin % 61'i intertrokanterik, % 30'u subkapital, % 6's1 femur boynu, % 2'si
subtrokanterik, % 1'i femur boynunun ortasinda idi®. Endo ve arkadaslarinin 65
yas ustl proksimal femur fraktirleri olgularinda 500 (% 50,8) femur boyun
fraktirl ve 483 (% 48,2) intertrokanterik fraktir mevcuttu®®. Dzupa ve
ark.larinin yasgh hastalarda proksimal femur kingi sonrasi ilk yil i¢indeki
mortalite tespiti calismalarinda 115 (% 47) hastada femoral boyun kirigi, 117 (%
47) hastada pertrokanterik kirik ve 16 (% 6) hastada intertrokanterik (yuksek
subtrokanterik) kirik mevcuttu®’. Bizim calismamizda da 94 hastada boyun
frakturu, 139 hastada trokanterik fraktur tespit edilmistir.

Sagkalim calismalarinin ¢ogunda, trokanterik kirigi olan hastalarin,
bazilarinda mortalite farki olmadigini bildirmelerine ragmen, femur boyun kingi
olanlara gore daha yiiksek mortalite riski oldugu bulundu?°8°°. Bununla birlikte,
iki kalga kirigi tipi arasinda mortalite agisindan anlamli bir fark olmadigini
bildiren g¢alisma da vardir®®, Bizim arastirmamizda ise torakanterik fraktlr
sonrasi mortalitenin daha ylksek oldugu tespit edilmis ve anlamli bulunmustur.

Hastanin taburcu verileri geriye donuk olarak incelendiginde, trokanterik
kiriklarin yasla birlikte femur boynu kiriklarina oranlarinda lineer bir artis oldugu
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gosterilmistir’. Benzer sekilde, trokanterik bodlgede ortaya c¢ikan kalga
kiriklarinin orani, Birlesik Devletler Medicare populasyonunun % 5'lik bir
orneginde beyaz kadinlar arasinda yasla birlikte ylkseldi?. Diaz ve ark.’larinin
trokanterik ve femur boyun kiriklari igin risk faktorleri calismalarinda 65-75, 76-
85 ve >85 yas gruplar arasinda, her iki kirik tipi karsilastirildiginda anlamli bir
farklilik tespit edilmemistir’. Baska bir calismada ise 65 yas Ustli hastalarda
mortalite arastirlmis olup; hastalarin ortalama yasi intertrokanterik femur
kiriklari igin 80,3 yil, femur boynu kiriklari igin 77,9 yil idi (p = 0.020)%°. Endo ve
arkadaslarinin 65 yas uUstu 983 hastadan olusan proksimal femur frakturleri
olgularinda; erkek ve kadinlarda kirilma zamanindaki ortalama yas sirasiyla
80,1 ve 79,6 idi. Erkeklerin % 68’i ve kadinlarin % 74'G 65 ve 84 yaslari
arasindaydi®®. Son zamanlarda yapilan birka¢ g¢alisma, trokanterik fraktrlerin,
boyun frakttrlerden ileri yas ile daha fazla iligkili oldugunu iddia etmektedir?2.
Calismamizda, yas ortalamalari yuksek (81 yas) ve bu iligki torakanterik fraktur
lehine istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Nufus yaslandik¢a, kemik
kiriklari, yasllar arasinda giderek daha 6énemli bir saglik problemi haline
gelmektedir'®, Padrén-Monedero ve ark.’larinin 65 yas Ustl kalga kirigi sonrasi
komorbiditelerin yas ve hastane mortalitesi arasindaki iligki Uzerine etkisi
c¢alismalarinda; yas ve mortalite arasindaki iligki, yas ortalamasinin artmasi ile
artmis ve tim modellerde anlamli bulunmustur'®®, Bizim calismamizda ise en
fazla 6lum gorulme yas araligi 75-84 olup 18 (% 47.4) hastada gercgeklesti.
Proksimal femur kiriklarinda genelde kadin cinsiyetin daha fazla oldugu
dikkati gcekmektedir. Bununla ilgili galismalarda Endo ve arkadaglarinin 65 yas
ustl 983 hastadan olusan proksimal femur frakturleri olgularinda 206’s1 erkek
ve 777’si kadin olan hastalar bu galismaya dahil olma kriterlerini karsiladilar®.
Dzupa ve ark.larinin yagh hastalarda proksimal femur kirigi sonrasi ilk yil
icindeki mortalite tespiti calismalarinda 244 hasta toplanmig olup, 58 erkek (%
24), 186 kadin (% 76) ve yas ortalamasi 77 idi®’. Calismamizda da benzer
sekilde olgularin blyuk cogunlugu % 63,9 (n=149) kadin hasta olup diger
caligsmalarla benzer bulunmustur. Fox ve ark.’larinin 65 yas Ustlu hastalarda
intertrokanterik ve femur boyun kingi farkhliklar, tedavisi ve sekellerini
arastirdiklari ¢alismalarinda intertrokanterik ve femur boyun kirigi olan hastalar
arasinda cinsiyet dagihminda farkhilik yoktu?. Trokanterik kiriklar yagh

kadinlarda hastalarda daha sik ortaya gikma egilimindedir ve daha dusuk kemik
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kitlesi ile iligkilidir®®. Diaz ve ark.’larinin trokanterik ve femur boyun kiriklari igin
risk faktorleri galismalarinda hasta cinsiyetine bakildiginda 112 (% 26,2) erkek,
315 (% 73,6) kadin olarak kayit edilmigtir. Kadinlarin ¢ogunlugunda boyun (%
74,5) ve trokanterik kiriklar (% 72,6) yakin oranlardaydi’. Bizim ¢alismamizda
ise trokanterik fraktir 88 kadin hastada (% 63,3) saptandi. Erkeklerde kalca
kirigi insidansi kadinlara gore olduk¢a dusuk olmasina ragmen, kalca kirigi
sonras! 6lim orani erkeklerde daha yiksektir'®. Karademir ve ark.larinin 75
yas Uzerindeki kalga kirigi olan hastalarda cinsiyetin mortalite Uzerindeki
etkilerini incelerken mortaliteyi etkilemedigi tespit edilmistir. ilk yildaki 6lim
orani kadinlarda % 38.66 iken, erkeklerde % 42.5 idi®?. Kesmezacar ve
ark.’larinin 65 yas Ustu hastalarda mortalite ¢calismasinda; 76 erkek hastanin
43'U (% 57.9) ve 172'si kadin (% 41.9) 72'si yasamini yitirdi. Genel mortalite
orani erkeklerde anlamli olarak artmistir®®. Endo ve ark.’larinin 65 yas Usti
proksimal femur frakturleri olgularinin bir yillik izleminde 721 hasta (% 73,3)
hayattaydi, 107 hasta (% 11,0) oldu ve 155 (% 15,7) takipte kaybedildi ya da
gorusme reddedildi. Hastane igi mortalite erkekler igin kadinlardan daha ylksek
bulunmustur (% 4,3’e karsilik % 2,3), ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi®®. Bagka bir galismada 6len hastalarin yas ortalamasi 83 idi ve ¢ogu
kadindi (% 74)193. Bizim galismamizda ise kadin ve erkeklerde mortalitede
anlaml farklihk tespit edilmemistir. Calismamizda 6lum oranlari kayitlarda o
andaki 6lumu kapsamaktadir. Retrospektif ¢alisma oldugu icin bir kisitlama
olabilir.

Yasli hastalarda ylksekten disme, ayni seviyeden dusme, arag ici ve
ara¢c disi trafik kazasi veya travma olmaksizin proksimal femur fraktird
olabilmektedir. Tsur ve ark.’larinin yash hastalarda femur boyun kiriklari Gzerine
yaptigi calismada, hastalarin gogu (% 61) lateral tarafa dogrudan dastu, % 17'si
one, % 12'si sirtustu dustu, % 4'0 anterolateral olarak dustu, % 3'U yan ve
arkaya distl ve % 3'Unin dislsl tanimlanamadi®. Jaatinen ve ark’larinin 65
yas ustl proksimal femur fraktliri olan yash hastalarda kirik mekanizmasi
iligkisine baktiklari olgularin 420'sinde (% 91,2) yaralanma mekanizmasi ayni
seviyeden dusme, 31'inde (% 6,7) yuksekten dugsme ve diger mekanizmalara
maruz kalan kisi sayisi 10 (% 2,2) idi'%. Bizim calismamiz da literatir ile
uyumlu olup % 94.4 olguda ayni seviyeden diusme tespit edilmigtir. Kalga

kirigi ile sonuglanan  ani dusmeler yasl  insanlar arasinda  yaygin
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olaylardir. Kalga kiriklarinin yaklagik % 95'i dismelerden kaynaklanmaktadir®.
Diaz ve ark.larinin trokanterik ve femur boyun kiriklari igin risk faktorleri
calismalarinda her iki kirik tipi arasinda meydana geldikleri yere gore (ev, yasli
bakim evi, belirtiimemis bir sokak) arasinda higbir farkliik gézlenmemistir’.
Greenspan ve ark.lari kalga kirngr olan 112 hastada (85 kadin ve 27 erkek)
dusus biyomekanigi hakkinda detayli bir galisma yapmistir. Dusme enerjisine
veya disme Ozelliklerine gore trokanterik ve servikal kiriklar arasinda anlamh
bir fark tespit etmemislerdir'®. Bizim g¢alismamizda ise 129 (% 92.8) olguda ev
ici dusme sonucu torakanterik fraktir saptandi. Travma mekanizmasi mortalite
iligkisine ait literatir taramamizda bodyle bir ¢alismaya rastlanmamig olup bizim
calismamizda ev igi basit disme (n=220) olup olgularin gogu hayatta kalmistir
ve bu durum tarafimizca anlamli olarak degerlendirilmigtir.

Yasli hastalarda kalgca kingi travmasi esnasinda cesitli yaralanmalar
gorulebilmektedir. Dusuk enerji yaralanmalarina sahip olan yash hastalar,
onemli bir yaralanma yasayamazlar. Diger osteoporotik kiriklarda oldugu gibi,
kontlzyonlar ve siyriklar veya kuguk kafa travmalari meydana gelebilir.
ipsilateral patellar ve tibial kiriklar, pubik kiriklar 6zellikle subtrokanterik kiriklara
eslik edebilmektedir®®. Literatlir taramamizda bu konu ile ilgili calismaya
rastlanmamis olup c¢alismamizda; kirikk yerine goére eslik eden yaralanma
dagiliminda % 89.9 (n=125) olguda eglik eden yaralanma olmaksizin
torakanterik fraktur saptanmis olup % 92.6 (n=87) olguda izole boyun fraktiri
saptanmigtir.

Literatir taramamizda kink yerine gore kirikk ydénd c¢alismasina
rastlanmamis olup bizim ¢alismamizda kirik yerine gore kirik yonu arasinda
anlamli fark tespit edilmemistir.

Kalga kirngi olan yash hastalar ve c¢esitli cerrahi prosedurlerin
komplikasyonlar ve postoperatif sonuclar Gzerindeki etkileri konusunda giderek
artan literatir bulunmaktadir. Fox ve ark.larinin 65 yas usti 923 hastada
intertrokanterik ve femur boyun kingi, tedavisi ve sekellerini arastirdiklar
caligsmalarinda intertrokanterik frakturi olan 493 hastanin % 5.7’'si ve boyun
fraktlr( olan 425 hastanin % 3.8’i ameliyata alinmamistir?. Bizim ¢alismamizda
ise trokanterik frakttiri olan 34 (% 24.5) hasta ve boyun frakttr olan 15 (% 16)
hasta ameliyata alinmamistir. Kalga kiriginin cerrahi onarimi igin en uygun

zamanlama tartismalidir. Uzmanlar geleneksel olarak hastaneye yatisindan
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sonraki 24 saat icinde yapilan cerrahi onarimin idrar yolu enfeksiyonu, dekubit
ulseri, derin venoz tromboz (DVT) ve 6lum gibi postoperatif komplikasyonlari
azaltabilecegini savundu!!8193 Erken cerrahi tedavi, bagimsiz yasama donis
orani, daha kisa hastanede kalma suresi ve 1 yillik sagkalim oranlari ile
iligkilidir. Bu galismalar genel kalga fraktirleri ile ilgili cahismalardirt1:1%, Ancak
kirik yeri ile ameliyata alinma zamani ile ilgili yeterli calismaya rastlamadik.
Kirik yerine gore ameliyata alinma suresi arasindaki iliskiye baktigimizda;
yapilan bir calismada 65 yas Ustl hastalarda mortalite arastirmasinda cerrahiye
kadar olan ortalama gecikme intertrokanterik femur kiriklari igin 8,7 gundu ve
femur boyun kiriklar icin 11.3 gindi (p = 0.035)%. Bizim galismamizda ise
intertrokanterik kiriklar icin 3, femur boyun kiriklari ise ortalama 2 gun iginde
ameliyata alinmistir. Ameliyata alinma suresinin mortalite Gzerine olan etkisinin
incelendigi bir galigmada; kalga kirigi sonrasi cerrahi mudahalede gecikme ile
ilgili literaturt gbzden gegirdikten sonra, 48 saatten fazla gecikmenin kalga kirigi
olan yaslilarda orta ve uzun sureli mortalite riski ile iligkili oldugu sonucuna
varmiglardir’®’”. Orosz ve ark.larinin 50 yas Ustl kalga kirigi mevcut olan
hastalarin ameliyata alinma suresinin arastirildiyi olgularinda 28 hasta
ameliyata alinmamig, 398 hasta ilk 24 saat icinde ameliyata alinmis ve 780
hasta ilk 24 saat sonrasinda ameliyata alinmistir ve erken cerrahi midahelenin,
kalga kirigi olan hastalarin mortalitesi veya fonksiyonu Uzerinde yararli bir etkisi
oldugunu tespit edememislerdir. Bununla birlikte, erken cerrahi daha az agri,
daha az kalg suresi ve muhtemelen daha az major komplikasyon ile iligkili
bulunmustur®. Baska bir proksimal femur kirigi mevcut olan 1448 vyasli
hastanin dahil edildigi mortalite galismasinda hastalarin % 13.3'Unu ilk 24 saat
icinde, % 33.2'sini 24-48 saat icinde ve % 36.1 oraninda hastaya ise 96 saatten
sonra cerrahi girisim yapildi'®®, Yeoh ve ark.’larinin femur boyun kingr mevcut
olan vyagh hastalarla vyaptiklari c¢alismalarinda; cerrahideki gecikmenin
hastanede kalis sUresini uzattigini ve bdylece hastanin taburcu edilmesini
geciktirdigini tespit ettiler'%. Bizim calismamizda ise ameliyata alinma siresi ile
mortalite arasinda anlaml bir iligki tespit edilememisgtir.

Amerikan Anesteziyoloji Dernegdi siniflamasi, kalga kirigi olan yasli
hastalar icin yararli bir risk siniflama sistemi olabilir. Retrospektif bir calismada,
ASA sinif 3 ve 4'teki hastalar (P = 0.001) ASA sinif Il 'deki hastalara gore

siraslyla 3.78 ve 7.39 kat daha fazla tibbi komplikasyon olasiliina sahipti®.
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Endo ve arkadaslarinin 65 yas Ustu proksimal femur frakturleri olgularinda
erkekler, ASA'nin preoperatif risk siniflandirmasina gore kadinlardan daha riskli
idi%. Dzupa ve ark.’larinin yasli hastalarda proksimal femur kiri§i sonrasi ilk yil
icindeki mortalite tespiti calismalarinda ASA skorunda mortalitenin
belirlenmesinde ASA 1-% 0, ASA 11-% 4.3, ASA 111-% 21.3, ASA IV-% 42.1, ASA
V-% 68.9 tespit etmislerdir®’. Bizim ¢alismamiz da literatir ile uyumlu olup ASA
skorundaki artisin mortalite Uzerine etkisi anlamli olarak artmistir.

Mevcut kilavuzlar mortalite, morbidite ve hastanede kalis suresini
azaltmak icin 48 saat icinde onarim yapilmasini 6nermektedir. Bununla birlikte,
kalgca kirgi olan hastalarin siklikla antikoagulasyon gerektiren kardiyovaskuler
rahatsizliklar vardir ve bu da ameliyat siliresini uzatabilir'®®. Fox ve ark.’larinin
65 yas ustl proksimal femur kirigi olan 923 hasta Uzerine yaptigi ¢alismada;
intertrokanterik kirik hastalarinda femur boyun kirigi olan hastalara (17.5 gun)
gore daha uzun hastanede kalis siresi (19.7 giin) vardi?. Bizim galismamizda
ise torakanterik fraktir sonrasi 97 (% 82,2) hasta 0-7 gin, boyun fraktiri
sonrasi 64 (%80) hasta 0-7 gin hastanede yatmigtir. Yeoh ve ark.’larinin femur
boyun kirigi mevcut olan yash hastalarla yaptiklari calismalarinda; ASA |
hastalari igin ortalama hastanede yatig suresi 11,5 gun (6,3-15,2), ASA I
hastalari i¢in 17,6 gun (4,2-98,8), ASA lll hastalari i¢cin 22,9 gun (4,1-120,3) ve
ASA IV hastalan igin 29 gin (2,4-86,0) idi'%. Umarji ve ark.’lari proksimal
femoral kirigi olan hastalarin hastanede kalis sureleri 8 glnden fazla ise
hastaya yarar saglamadigini bildirmislerdir, ¢linku c¢ogunlugu bundan sonra
nazokomiyal enfeksiyona yakalanmistirt'. Bizim ¢alismamiz da benzer sekilde
hastanede 7 gunden uzun yatan hastalarda mortalite ihtimali arttigi tespit
edilmistir.

Kalgca kinkh hastalarin genis bir c¢alismasinda, postoperatif
komplikasyonlar hastalarin % 20'sinde ortaya ¢ikmigtir (komplikasyon gozlenen
hasta sayisi: 498 / toplam hasta sayisi: 2,448)%*. Proksimal femur fraktirleri
sonrasi hastalarda komplikasyon gelisebilmekte olup kirik yerine goére
komplikasyon durumu ile ilgili literatir taramamizda boyle bir c¢alismaya
rastlanmamis olup bizim c¢alismamizda torakanterik fraktir sonrasi % 41
hastada torakanterik fraktlr sonrasi komplikasyon gelismis olup anlamli kabul
edilmistir. Pugely ve ark.’larinin yash hastalarda kalga kirigi ameliyati gecgiren

4331 hastanin kisa donem mortalite oranlari, toplam komplikasyon, major
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komplikasyon ve minér komplikasyon orani sirasiyla % 5.9, % 30.0, % 13.6 ve
% 22.0 idi. Kategorilere gore komplikasyon oranlar enfeksiydoz % 11.5,
hematolojik % 14.8, respiratuar % 2.0, renal % 0.8, kardiyovaskuler % 2.3,
norolojik % 0.7 ve reoperasyon % 2.9 idit*t. Diamond ve ark.lari yash
erkeklerde kalga kiriginda prognostik faktorler ve sonuglari galismalarinda erkek
ve kadinlarda kalga kirigi sonrasi komplikasyon insidansinda anlamli bir fark
bulamadilart'?. Bizim calismamizda da 81 (% 34.8) olguda fraktiir sonrasi
komplikasyon oldugu ve olen 28 (% 73.7) olguda komplikasyon mevcut oldugu
tespit edilmigtir ve diger calismalarla benzerlik gostermektedir.

Kalga kirigi olan birgok hasta, kalp yetmezligi, koroner ateroskleroz,
KOAH/astim ve diabetes mellitus gibi perioperatif komplikasyon riskini buyuk
Olgiide artiran kronik hastaliklara sahiptir'*#2. Bir c¢alismada, hastalarin
% 82'sinde kiriga katkida bulunan ya da komplike hale getiren énemli bir tibbi
durum oldugunu tespit etmistir®. Padron-Monedero ve ark.larinin 65 yas Usti
kalga kirigi sonrasi komorbiditelerin yas ve hastane mortalitesi arasindaki iligki
uzerine etkisi ¢alismalarinda; analiz i¢in segilen 31.884 hastada en sik gorulen
komorbiditeler, hastalarin % 19.5'inde gorulen kardiyak aritmiler, % 10.2'sinde
kronik akciger hastaligi, % 9.6'sinda bobrek yetmezligi ve % 8.9'unda
depresyon idi'®l. Poor ve arkadaslari, kalga kiri§i olan erkeklerde, kirik dncesi
medikal durumlarin, yas eslestiriimis erkek kontrol grubundan daha fazla
sagkalimi azalttigini belirtmistir''3. Baska bir 65 yas Ustl proksimal femur
fraktlrleri calismasinda preoperatif komorbidite sayisinda cinsiyet farki yoktu®®.
Bizim galismamizda ise % 45.9 hastada HT tespit edildi. Diaz ve ark.’larinin
trokanterik ve femur boyun kiriklari igin risk faktorleri ¢alismalarinda komorbid
sayisi 5-9 arasinda olup boyun kirigi mevcut olan 77 (% 35) hasta ve
trokanterik kirigi olan 98 (% 47,1) hasta tespit edilmis istatistksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0.014)". Fox ve ark.’larinin 65 yas Ustli proksimal femur kiridi
olan 923 hasta Uzerine yaptigi calismada; intertrokanterik kingi olan 496
hastanin % 82,3'Unde ve boyun kiridi olan 426 hastanin % 76.1’inde 4 ve Uzeri
komorbid hastalik tespit edildi?. Bizim ¢alismamizda ise torakanterik kirigi olan
83 (% 59.7) hastada 1-2 komorbid ve boyun kirgi olan 52 (% 55.3) hastada 1-2
komorbid hastalik tespit edilmistir. Charlson Komorbidite indeksi (CCl), cesitli
komorbiditeler igin farkli riskler atayarak sagkalim temelli bir tahmin hesaplar.

CCl, kalga kingr olan yash hastalar (zerinde sonug¢ c¢alismalarinda

57


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Padr%C3%B3n-Monedero%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28160037

uygulanmigtir ve bir meta-analiz, sifir puaninin, bir veya daha fazla CCl'si
olanlara kiyasla, % 41 daha dusik bir 6lum riskine sahip oldugunu ortaya
koymustur®?. Jarisson ve ark.’larinin 50 yas Ustl proksimal femur fraktir olan
hastalarla yapti§i ¢alismada vakalarin % 39'unda en az bir komorbid durum
vardi ve bunlarin % 11'inde CCI skoru = 3 idi. Konjestif kalp yetmezligi en sik
gorulen komorbid durumdu (% 22), bunu demans ve kanser izledi®. Bagka bir
spesifik Charlson indeksi bilesenlerini analiz ettikleri ¢calismalarinda kalga kirigi
sonrasi mortalite icin en glclu temel risk faktorlerinin metastatik solid timorler,
bobrek hastaligi, karaciger hastaligi ve kronik obstruktif akciger hastahgi
oldugunu buldu!??, Akut kalp yetmezligi veya ameliyat sonrasi gogis
enfeksiyonu geciren hastalarda sirasiyla 30 gunlik yuksek mortalite sirasiyla %
65 ve % 43 idi. Artmis mortalite ile anlaml olarak iliskili olan preoperatif diger
degiskenler, U¢ veya daha fazla komorbidite, solunum hastaligi ve malignite
varligiydi®*. Bizim galismamiz da literatiirle uyumlu olarak CCl’si yiiksek olan
hastalarda mortalite ihtimali daha yuksek bulunmustur.

Umarji ve ark.larinin proksimal femoral kirigi olan hastalar Uzerine
yaptig! galigmalarinda; bronkopnomoni dlumlerin % 56'sini (25 hasta), miyokard
enfarktusu % 20'sini (8 hasta) , pulmoner emboli % 13'Unu (6 hasta), ve diger
nedenler % 11'ini (5 hasta) olusturdu!!®. 581 proksimal femur kirngi vakasinin
yayinlanmis oldugu otopsi serilerinde 6len hastalarin yas ortalamasi 83 idi ve
cogu kadindi (% 74). En sik 6lum nedeni bronkopnomoni (% 46), kalp
yetmezligi ve miyokard infarkttisu (% 23) ve bunu takiben pulmoner emboli (%
14) idi. Bununla birlikte, bu ¢alisma perioperatif ddnemde antikoagulasyonun
rutin olmadigi bir dénemi kapsamaktadir'®s. Bizim calismamizda ise en sik 6lim

nedeni % 8.1 olarak kardiyopulmoner arrest tespit edilmistir.
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6. KISITLILIKLAR

Calismamizda pek c¢ok kisithlik bulunmaktadir. Calismanin retrospektif
yapllmasi ve tek merkezli olmasi bagta gelen kisitlliklarimizdandir. Dosya
tarama yontemi ile yapilan galismamizda verilerin eksikligi veya hastalar ile ilgili
bilgilere sadece dosya taramasindan ulagiimasida diger bir faktordur. Hastalarin
su anki genel durumu ile ilgili bilgiye sahip olunmamasi de bir eksiklik
sayllabilinir. Calismamiza alinan hastalarin fizik muayene bulgularinin ve
aldiklari medikal tedavi verilerinin eksikligi, dugsme nedenin tam olarak
aciklanamamasi ve komplikasyonlarin sistemik ve net aciklayici olmamasi gibi
faktorleri ¢alismamizi tam anlamiyla belirleyememize yol agmistir. Alkolizm,
hipertiroidizm veya hipovitaminoz D, BMI, BMD ve tedavi edilen kalganin
geometrisi gibi degiskenler tespit edilemedidi icin g¢alismaya dahil edilmedi.
Bilgisayar kayitlarinda, hastalarin ilk bagvurdugu gunden, hastanede yattiklari
sure boyunca 6lim olay! olup olmadigina bakildi. Taburcu edildikten sonra

olumler analiz edilemed..
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7. SONUGLAR VE ONERILER

Calismamiz Mersin Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi Acil Servisi'ne

basvurup Ortopediye konsulte edilen 65 yas Ustu proksimal femur fraktlrl olan

hastalarin demografik ve klinik Ozelliklerini degerlendirmek amaciyla yapilan

retrospektif bir calismadir. Arastirma suresince acil servisten ortopediye 2313

hasta konsulte edilmistir. 65 yas Ustlu olup proksimal femur kirigi olan 233 (tum

hastalarin %10’u) hasta deg@erlendirilerek bulgular elde edildi.

1.
2.

Basvuran hastalarin gogu (% 63.9'u) kadindi.

Kadinlarin yas ortalamasi 81.4 £7.4 iken, erkeklerin yas otalamasi 80.4 £
7.5 idi.

Olgularimizin ¢ogu (% 59.6’s1) torakanterik kiriklardi ve yas arttikca
torakanterik kirik gorulme sikhgr artisi da istatistiksel olarak anlamliydi.

Kirik yerinin hayatta olma durumuna gore dagihminda torakanterik kiriklarda
mortalite ihtimali daha ylksek olup bu durum anlamli kabul edilmistir.

Kirik yerine gére komplikasyon dagilimininda boyun kirikarinda daha fazla
(% 74.5) komplikasyon tespit edildi ve istasistiksel olarak anlamli bulundu.
Proksimal femur fraktiuru sonrasi % 34.8 hastada komplikasyon gozlenmistir.
Hayatta olma durumunun komplikasyona gore dagiliminda % 73.7 olguda
komplikasyon gelisme sonrasi 6lim tespit edilmis olup istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur.

Proksimal femur frakturl olan hastalarda komorbid olarak en sik HT tespit
edilmistir.

Ameliyata alinma suresi, komorbid hastalik sayisi ve hastanede yatis
surelerinin  6lum zamani ile arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamisgtir.

Proksimal femur fraktirlerinde en sik 6lium nedeni % 8.1 olgu ile

kardiyopulmoner arrest olarak tespit edildi.

10.Hayatta olma durumunun travma mekanizmasi ile iliskisine baktigimizda

% 84.2 olguda ev i¢i dugsme sonrasi 6lum tespit edilmis ve istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur.

11.Hayatta olma durumuna gdére komorbid sayisi bakimindan farklilik anlamli

bulunmustur.
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12.Hastalarin komorbid indexi ne kadar dusukse hayatta olma ihtimalinin
yuksek oldugu tespit edilmis ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

13. ASA skoru yukseldikge olum oraninin arttii tespit edildi ve istatistiksel
olarak anlamli bulundu.

14. Yatis suresi 7 gunden daha uzun olan hastalarin 6lum oranlarinin daha
fazla oldugu tespit edildi ve istatistiksel olarak anlaml bulundu.

Sonug olarak; acil servise basvuran proksimal femur frakttr hastalarin
blaylk kismini torakanterik kiriklardir. Bu hastalarin ¢odu kadin hasta olup
yas ortalamasi arttikga kirik gorulme sikligi da artmaktadir. Trokanterik
kiriklar, kadinlarda erkeklerden daha ileri yaslarda gorulir. Trokanterik
kiriklarda kirlk nedeni olarak ev i¢i disme ile daha yuksek bir iligki vardir.
Torakanterik  kiriklarda mortalite daha fazla goérdimektedir. Yine
komplikasyonlar torakanterik kirklarda daha fazladir. Torakanterik kiriklara
daha ¢ok operasyon uygulanmigtir. Her iki kirikta komorbidite sayisi daha
cok 1-2 tane olmasi ve torakanterik grupta daha fazla komorbidte
gorulmesine ragmen riski agisindan fark yoktur. Tek degiskenli analizlerden
sonra kirik turane etkisi olan degiskenler lojistik regresyon analizinde sadece
komorbid sayisi kirik turtine etkilidir. Torakanterik kiriklarin komorbid
sayisinin, femur boyun kiriklarina gére azaldidi tespit edilmistir. Genel
olarak proksimal femur kiriklarinda o6len hastalarda ev i¢i disme,
komplikasyon gelisimi, komorbid index, artmig komorbid sayisi, yuksek ASA
skoru ve yatis suresi etkili faktorlerdir. Lojistik regresyon analizinde hayatta
olma durumunu sadece komplikasyon parametresi etkilemektedir.
Komplikasyon gecirenler daha fazla 6lum riski tasimaktadir. Bulgularimizin
proksimal femur fraktlrl ile acil servise basvuran hastalara yaklasim
agisindan saglik ¢galisanlarina ve yeni arastirmalara kilavuzluk edebilecegine
inaniyoruz. Bu konuda daha genis kapsamli ileriye yonelik galigsmalara

ihtiyag vardir.
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KISALTMALAR DiZiNi

ED: Emergency Department

ABD: Amerika Birlesik Devletleri

DSO: Diinya Saglik Orguiti

KMY: Kemik Mineral Yogunlugu

BMI: Body Mass Index

BMD: Bone Mineral Density

CCI: Charlson Comorbidity Index

ASA: American Society of Anesthesiologists
EKG: Elektrokardiyografi

SD: Standart Deviation

AP: Anterior-Posterior

BT: Bilgisayarli Tomografi

MRG: Manyetik Rezonans Gartintileme
DVT: Derin Ven Trombozu

KGCiS: Kemik Cimento implantasyonu Sendromu
AVN: Avaskiler Nekroz

ACC: Amerikan Kardiyoloji Koleji

AHA: Amerikan Kalp Dernegi

PPK: Postoperatif Pulmoner Komplikasyon

ICD: International Statistical Classification of Diseases and Related Health

Problems

HT: Hipertansiyon

KBY: Kronik Bobrek Yetmezligi
SVH: Serebro Vaskuler Hastalik
KAH: Koroner Arter Hastaligi
KY: Kalp Yetmezligi

KC: Karaciger

DM: Diabetes Mellitus

KOAH: Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi
ADTK: Arag Disi Trafik Kazasi
AITK: Arag ici Trafik Kazasi
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Sekiller
Sekil 1

Sekil 2

Sekil 3
Sekil 4
Sekil 5
Sekil 6
Sekil 7
Sekil 8
Sekil 9
Sekil 10

SEKILLER DiZziNi

(innominate kemik yapisi)

(Femur boynundaki “kompresyon” ve “gerginlik”
trabekuler kolonlarinin semasi)

(Femur proksimali)

(Femur proksimali posterior goriintimu)

(Femur proksimalinin arteriyel anatomisi)
(Kalga ki@ tipleri)

(Proksimal femur fraktlrl hasta se¢im diyagrami)
(Yasa gore kirik yerlerinin dagilimi)

(Kirik yerine gore komorbid index dagilimi)
(Kirik yerine gore hayatta olma durumu)

Sayfa No
9

10
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13
14
27
38
39
43
45
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Tablolar
Tablo 1

Tablo 2

Tablo 3

Tablo 4

Tablo 5

Tablo 6

Tablo 7

Tablo 8

Tablo 9

Tablo 10

Tablo 11

Tablo 12

TABLOLAR DiziNi

(Kalga kiriginin genel anatomik siniflandiriimasi)
(Kirik yerine gore hastalarin demografik ve klinik
iliskisi)

(Proksimal femur fraktlrl sonrasi hastalarda
gozlemlenen komplikasyonlar)

(Kirik yerine gore komorbid index ve komorbid
durumu arasindaki iligki)

(Proksimal femur frakttrl olan hastalarin komorbid
hastaliklari)

(Kirik yerine gore ameliyata alinma suresi, komorbid
saylisi ve hastalarin hastanede yatis sureleri
arasindaki iligki)

(Ameliyata alinma suresi, komorbid sayisi ve
hastalarin hastanede yatis surelerinin 6lum zamani ile
iliskisi)

(Kirik tartine etkisi olan degiskenlerin lojistik
regresyon analizi)

(Hayatta olma durumuna gore hastalarin demografik
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(Hayatta olma durumuna gore yas komorbid hastalik
sayisi ve yatis suresi arasindaki iligki)
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degiskenlerin lojistik regresyon analizi)

(Proksimal femur frakttirl sonucu hastalarin ex

nedenleri)
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27

40
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