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OZET

Amag: Bu c¢alismanin amaci, 65 yas tstiindeki kalga kirigi nedeni ile
proksimal femoral ¢ivileme ameliyati yapilan hastalarda, vaskiler kalsifikasyonun

mortalite ile iligkisinin degerlendirilmesidir.

Gereg ve yontemler: Calismaya SUAM Izmir Bozyaka Egitim ve Arastirma
Hastanesi Ortopedi Ve Travmatoloji Klinigi’'nde kalgca kirig1 ile basvuran ve
proksimal femur c¢ivisi kullanilarak ameliyat edilen 65 yas ve iizerindeki hastalar
alindi. 1 Ocak 2018- 1 Ocak 2020 yillar1 arasindaki hastalar ¢aligmaya dahil edildi.
65 yas ve istii 231 hasta calisma evrenini olusturdu. Bunlardan dosya ve hasta
bilgilerine ulagilamayan hastalar ¢alisma dis1 birakildi. 65 yas altindaki hastalar
calismaya dahil edilmedi. Bu sekilde 211 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin ilk
bir ay, ilk 6 ay ve ilk 1 yil igindeki mortalite oranlar1 ve mortalite lizerine etki eden
faktorler ayri ayri incelendi. Bu faktorler, SVC skorunun 1 ve {izerinde olmasi,
mobilizasyon siresi, ASA skoru, sigara kullanimi, obezite, ek hastalik varligi,
demans varhigi, kirik tipi, yas, cinsiyet, cerrahi siresi, ameliyat Oncesi kan
transflizyonu yapilmasi, ameliyat sonrast kan transfliizyonu yapilmasi, ameliyat
oncesi yatis siiresi, ameliyat sonrasi yatis siiresi, kisa (160 mm) PFNA kullanilmasi,
takiplerde komplikasyon gelisimiydi. Vaskiiler kalsifikasyonun degerlendirilmesinde
SVC (simple vasculer calcification) skoru kullanildu.

Bulgular: Calismamiza dahil edilen 211 hastadan 140’1 kadin (%66,35), 71’1 erkekti
(%33,65). En geng hasta 65, en yagh hasta 99 yasindaydi ve hastalarimizin yas
ortalamasi1 82,01(+£7,27) idi. Hastalarin 182 tanesi intertrokanterik kirik,14 tanesi
servikobaziler kirik ve 15 tanesi subtrokanterik kirik idi. Operasyona kadar gegen
stre ortalama 6,09 glindu. Hastalarimizin 20 tanesi (%9,5) ilk 1 ayda, 53 tanesi
(%25,1) ilk 6 ayda ve 87 tanesi (%41,2) ilk 1 yilda 6ldi. SVC skoru 0 olan 116
(%55) ve SVC skoru 1 ve lzerinde olan 95 (%45) hasta mevcuttu. Bu ¢alismada, ilk
ay mortalitesi Gzerine etkili faktorler, cerrahi siiresinin 60 dakikanin altinda olmasi
ve ameliyat Oncesi hastaya eritrosit slispansiyonu uygulanmasi olarak bulunurken,

SVC skorunun 1 ve iizerinde olmasi ve hastalarda demans varliginin ilk 6 aydaki



mortalite ile iliskisi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. ilk 12 aydaki mortalite
ile iligkili faktorler ise; SVC skorunun 1 ve ilizerinde olmasi, hastada demans varligi,
yas, kisa (160 mm) PFNA kullanilmas1 ve ameliyat 6ncesi yatig siiresinin 6 gunin

tizerinde olmasi seklindedir.

Sonug: SVC skorunun 1 ve iizerinde olmasi 65 yas listi PFNA uygulanan
kal¢a kirikli hastalarda 6 aylik (p<0,05) ve 1 yillik (p<0,05) mortalite ile iligkili
bulunmustur.

Anahtar kelimeler: Proksimal femur kirigi, PFNA, SVC skoru, mortalite,

vaskiler kalsifikasyon



ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to evaluate the effect of vasculer
calcification on mortality in patients over 65 years of age who underwent proximal

femoral nailing surgery for hip fracture.

Material and methods: 211 patients who were surgically treated with
proximal femoral nailing for proximal femur fractures in University of Health
Sciences, Izmir Bozyaka Education and Research Hospital between 2018 and 2020
were included in the study 231 patients aged 65 and over constituted the study
population. Patients whose documents and patient information could not be reached
were excluded from the study. Patients under 65 years of age were not included in
the study. In this way, 211 patients were included in the study. The mortality rates of
the patients in the first month, the first 6 months and the first 1 year and the factors
affecting mortality were analyzed separately. These factors are SVC score of 1 and
above, mobilization time, ASA score, smoking, obesity, presence of comorbidity,
presence of dementia, fracture type, age, gender, duration of surgery, preoperative
blood transfusion, postoperative blood transfusion, preoperative hospitalization time ,
postoperative hospitalization time, use of a short (160 mm) PFNA, and complications
during follow-up. SVC (simple vascular calcification) score was used to evaluate

vascular calcification.

Results: Of the 211 patients included in our study, 140 were female
(66.35%) and 71 (33.65%) were male. The youngest patient was 65 years old, the
oldest patient was 99 years old, and the mean age of our patients was 82.01 years. Of
the patients, 182 were intertrochanteric fractures, 14 were cervicobasilar fractures,
and 15 were subtrochanteric fractures. The average time until the operation was 6.09
days. 20 of our patients (9.5%) died in the first month, 53 (25.1%) died in the first 6
months, and 87 (41.2%) died in the first 1 year. There were 116 (55%) patients with
an SVC score is 0 and 95 (45%) patients with an SVC score is 1 and above. In this
study, the factors affecting the first month mortality were found to be less than 60
minutes of surgery and supplying of erythrocyte suspension to the patient before

surgery. The effect of SVCS is 1 and above and the presence of dementia in patients

Vi



on mortality in the first 6 months were found to be statistically significant. Factors
affecting mortality in the first 12 months are; SVCS is 1 and above, presence of
dementia, age, use of short (160 mm) PFNA, and preoperative hospitalization of

more than 6 days.

Conclusion: SVC score is 1 and above was found to be related with 6-month
(p<0.05) and 1-year (p<0.05) mortality in hip fracture patients over 65 years of age
who underwent PFNA.

Keywords: Proximal femur fracture, PENA, SVC score, mortality, vasculer

calcification
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KISALTMALAR

AO: Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen

AP: Antero-posterior

ASA: American Society of Anesthesiologists
AVN: Avaskiler nekroz

BT: Bilgisayarli tomografi

DHS: Dynamic Hip Screw

EAA: Egri altindaki alan

FNS: Femoral Neck System

IMC: Intramediiller ¢ivi

PFNA: Proximal femoral nailing antirotation

SVCS: Simple vasculer calsification score
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1. GIRIS VE AMAC

Saglik olanaklarmin  gelismesi, tip diinyasindaki yenilikler, tedavi
olanaklarinin genis kitlelere ulasmasi gibi faktorler nedeniyle diinya niifusunda yaslh
niifusun kapladigi yer gitgide artmaktadir(1). Yapilan projeksiyon g¢alismalarinda
yaslt niifus oraninin 6niimiizdeki yillarda daha da artacag belirtilmektedir. Sekil 1°de
yaslilarin  niifus icindeki yiizdelerinin 100 yillik siiregteki  degisimleri

izlenmektedir(1).
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Sekil 1.60 yas ve tizerindeki kisilerin niifus igindeki orani : 1950-2050(1)

Ulkemizde de durum farkli degildir. 2008-2040 arasinda Tiirkiye’de yash
niifusta, % 201°lik bir artis beklenmektedir. Tiirkiye’de medyan yas, 2000 yilinda 26
iken, 2020°de 34’tiir ve 2040’ta 42 olacagi tahmin edilmektedir(2).

65 yas istii populasyonda en O6nemli saglik problemlerinden birisi kalca
kiriklaridir. Kalga kirikli hastalarin morbiditesi ve mortalitesiyle iliskili faktorler
konusunda calismalar devam etmektedir. Kalca kiriklarimin tedavisi cerrahi olup
hangi cerrahinin altin standart oldugu heniiz net degildir. Kalga kiriklarinin
tedavisinde son yillarda popiilerlesen yontem proksimal femoral civileme (PFN)

dir(3). Bu yontemin disinda hemiartroplasti de diger tedavi segenegidir.



Yapilan c¢aligmalarda PFN, yaslilarda stabil olmayan intertrokanterik femur
kiriklarinda bipolar hemiartroplastilerden istiin bulunmustur (4). PFN daha iyi

fonksiyonel sonuglar verir ve daha diisiik genel 6liim oranlarina sahiptir (4).

Literatiirde kalca kiriklarinin mortalitesini etkileyen faktorlerin arastirildigi
bir ¢ok c¢alisma bulunmaktadir. Calismamizda, literatirde en diisiik mortaliteye

sahip oldugu belirtilen, PEFN ameliyat1 yapilan hasta grubunu arastirdik (4).

Vaskuler kalsifikasyonun, kardiyovaskiiler hastalik ve mortalite ile giiglii bir
iliskisi vardir (5). Literatirde, Simple vasculer calsification score (SVCS) adi verilen
skorlama sistemi bir¢ok sistemik hastaligin mortalite arastirmasinda kullanilmistir.
Bu skorlama sistemi Adragao ve arkadaslari tarafindan tanmimlanmistir (6). Bu
vaskiiler kalsifikasyon skoru ayni merkezde ¢ekilen pelvis ve ellerin diiz radyografik
filmlerle yapilir. Pelvis radyografik filmleri, iki hayali ¢izgi ile dort boliime ayrilir.
Bunlar; her iki femur basinin iist sinir1 lizerinde yatay bir ¢izgi ve vertebral kolon
uzerinde bir medyan dikey c¢izgidir. Ellerin filmleri, her el igin, metakarpal
kemiklerin iist sinir1 lizerinde yatay bir ¢izgi ile boliiniir. Her boliimde dogrusal
kalsifikasyonlarin varligi 1 ve yoklugu 0 olarak sayildi. Nihai puan, 0 ile 8 arasinda
degisen tiim boliimlerin toplamidir. Vaskiiler kalsifikasyonlar kasitli olarak sadece
kas arterlerinde degerlendirilir. (Iliak, femoral, radyal ve dijital) Pelvis filmleri iliak

ve femoral arterleri; el filmleri radyal ve dijital arterleri degerlendirir.



Sekil 2.Her iki femur basinin {ist sinir1 lizerinde yatay bir ¢izgi ve vertebral kolon

uzerinde bir medyan dikey ¢izgi (6).

Sekil 3.Metakarpal kemiklerin iist sinir1 tizerinde yatay bir ¢izgi (6).



Kemik dongiisii ile vaskiiler kalsifikasyon arasindaki iligkilerin incelendigi
bir ¢alismada daha yiiksek mineralize kemik hacmi, daha diisiik diiz X-1s1n1 vaskiiler

kalsifikasyon ile iliskili bulunmustur (7).

Ayrica 65 yas istii kalca kiriklarimin en Onemli sebeplerinden birisi

osteoporozdur (8).

Bu baglamda, arteryal kalsifikasyon saptanan hastalarin osteoporotik ve kalga
kirnigina yatkin oldugunu diisiinerek, mortalite {izerine potansiyelini arastirma geregi
duyduk. Calismamizda literatiir esliginde, bu verileri inceleyerek , 65 yas tizeri kalga
kirig1 olan ve PFN yapilan hastalarimizda, SVCS skorunun 1 aylik ,6 aylik ,1 yillik

mortaliteye etkisi olup olmadigini arastirdik.



2. GENEL BILGILER

2.1. TEMEL ANATOMIi

2.1. 1. KEMiK ANATOMIi
2.1.1.1. Asetabulum

Kalga eklemi asetabulum ve femur basi arasinda olusan sferik multiaksiyel
bir eklemdir. Femur basi anteriorda intrakapsiiler bir yapi iken, posteriorda

ekstrakapstler olan bir yapidir (9).

Yuvay1 olusturan asetabulum, ii¢ ayr1 kemigin birlesmesi ile olusur. Bunlar;
ilium, iskium ve pubistir(10). Asetabulumun igine bakildiginda, at nali seklinde bir
eklem kikirdagi ve bu kikirdagin ortasinda sinoviyal doku ile kaplanmis olan
fibroadipdz doku ile dolu asetabular ¢ukur (cotyloid cavity) bulunmaktadir. Bu
cukurun alt kenarmnda transvers asetabular bag vardir(11). Normal sinirlarda
asetabular  anterversiyon (6ne doniklik) 20-40 derece ve asetabular
inklinasyon(yatiklik) 40-50 derecedir(12).

ligamentum teres: relaxed during
adduction - of little importance

lliofemoral Ligami 2
ligament (cut) hiead :"}‘e:!nur ey N adults

Sekil 4.Asetabulum anatomisi(13)



Total kalga artroplastisi sirasinda asetabuluma uygulanacak vidalarin
anatomik lokasyonlariyla ilgili yapilan caligmalarla asetabulum dort kadrana
boliinmiistiir. Wasielewski ve arkadaslar1 vidalarin yerlestirilmesi i¢in glivenli klinik
bolgeleri tariflemislerdir. SIAS ve asetabulumun merkezini birlestiren sanal ¢izgi ile
pelvisi anterior ve posterior olmak iizere iki kadrana ayrilir. Asetabulum
merkezinden bu ¢izgiye ¢izilen dik cizgi pelvisi superior ve inferior iki kadrana
ayirir. Bunlarin birlesiminden asetabulum dort kadrana ayrilir (Sekil 5). Antero-
superior kadranda; eksternal iliak arter ve ven, anteroinferior kadranda; obturator
norovaskiiler yapilar, posterosuperior kadranda; superior gluteal norovaskiler
yapilar, siyatik sinir ve posteroinferior kadranda; inferior gluteal norovaskiler
yapilar, siyatik sinir, pudendal damarlar yer alir. Posterosuperior kadran en giivenlisi
olup bu bélgedeki kemik gicli oldugundan 25 mm tizerindeki vidalar yerlestirilir.
Anterosuperior kadran ise en tehlikeli kadran olup miimkiinse buradan kaginmak
gerekir(14).
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Sekil 5.Asetabulumun Wasielewski kadranlari(14)
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Sekil 6. Proksimal femur anatomisi(15)

2.1.1.2. Proksimal Femur

Trokanter major, trokanter minér, femur bas1 ve femur boynundan olusur

(Sekil 6). Femur boynu ile femur diafizi arasinda olusan kollodiafizer a¢1 denir.

Kollodiafizer a¢i, 120° ile 145° arasinda olup ortalama 135°’dir(16). Femur

boynunun femoral safta gore yaptiZi anterior rotasyon degerine

anteversiyon denir(17). Normal degeri 13+7 derecedir (18).

Femur basi, cap1 45-56 mm arasinda degisebilen bir kiirenin yaklagik 2/3°1
kadar yuvarlakliktadir(19). Femur basinin %60-70’1 kikirdak ile kaphdir. Bas

santralinde kikirdak ile kapli olmayan ve capitis femoris baginin yapistigi bolgeye

“fovea capitis” ad1 verilir.



Principle compressive group

Sekil 7. Femur basinin trabekiilleri(20)

Femur proksimali ciddi yiik tasima islevi gosterdigi i¢in gerilme ve
kompresyon kuvvetlerine maruz kalir. Bu yiklerin dagilimina gore femur
proksimalinde trabekiiler bir ag mevcuttur. ilk kez Ward tarafindan ortaya konan bu
trabekiiler ag, kompresyon ve gerilme trabekiillerinden olusur. Birincil kompresyon
trabekiilleri, mediyal subtrokanterik korteksten baglayip femur basinin yiik binen
bolgesine ilerlerken, birincil gerilme trabekulleri fovea capitis bdlgesinden trokanter
majoriin alt kismina dogru ilerler (Sekil 7). Ikincil kompresyon ve gerilme
trabekdlleri ile birlikte trokanter majoér grubu trabekilleri, bu duzenlemenin geriye
kalan kisimlaridir.  Posteromediyal femoral korteksten trokanter majorin
posterioruna uzanan sert kemik kisma “kalkar femorale” denilmektedir(21). Femurun
biyomekanik 6zelliklerini anlamak agisindan bu trabekiiler ag oldukca 6nemlidir. Bu
trabekiiler agin yillar i¢inde osteoporozla birlikte olan degisimlerini M.Singh
tanimlamistir.  Singh ve arkadaslari, osteoporozu AP kalga radyografisindeki

trabekiillerin varligina gore 1° den 6’ ya dek derecelendirmislerdir(22)(21).
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Sekil 8. Singh indeksinin radyolojik siniflamasi(23)

Singh indeksine gore;
1. Grade 6: Tum normal trabekiller g6zlenmekte

2. Grade 5: Birincil tensil ve kompresif trabekiiller belirginlesmis ve Ward ticgeni

genislemistir

3. Grade 4: Birincil tensil ve kompresif trabekiiller sayica azalmis ancak hala
lateral korteksten femur boynun {ist kisimlarina kadar devamlilig: var

4. Grade 3: Trokanter majorde birincil tensil trabekuller az géralur, bu grade
ve altindaki dereceler kesin osteoporozu gosterir

5. Grade 2: Sadece birincil kompresif trabekiller izlenebilir

6. Grade 1: Birincil kompresif trabekiillerde sayica ve uzunlukca son derece

azalmastir.



2.1. 2. BAG ANATOMISI
2.1.2.1. Eklem Kapsul

Kalga ekleminin stabilitesi gili¢lii bir kapsiiler yap1 ile desteklenir. Kapsiil,
femoral tarafta onde intertrokanterik hatta yapisirken, arkada intertrokanterik hattin

biraz daha Uzerine femur basi tarafina yapisir(24).

2.1.2.2. Kalga Eklemi Baglar

Kalca ekleminin stabilitesini saglayan 3 temel bag yapist bulunmaktadir.
Bunlar Ligamentum ileofemorale, Ligamentum pubofemorale, Ligamentum
iskiofemoraledir (Sekil 9)(25). Bu baglar arasinda en giiglii olan1 Ligamentum
ileofemoraledir(26). Iliofemoral bag, esas olarak kalganim hiperekstansiyonuna kars1
koyar. Pubofemoral bag ise hiperabdiiksiyonun en Onemli Kkisitlayicisidir.
Iskiofemoral bag, temel olarak ekstansiyondaki kalgay:r dengede tutmaya yardimci
olur; diger iki bagin arasinda bulunur ve her iki bag ile arasinda olusan bosluklar
zayif noktalardir. One ve arkaya kalca g¢ikiklart genellikle bu zayif araliklardan
olur(10).
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Sekil 9. Kalga eklemi baglar1(27)



Bu {i¢ temel bagin yaninda stabiliteye katkili iki adet daha bag bulunmaktadir.
Zona orbicularis ve ligamentum capitis femoris ad1 verilen bu baglar da stabiliteye az
miktarda katkida bulunmaktadir. Ligamentum capitis femorisin bir diger 6nemi de,

igerisinden a.obturatorianin asetabular dali gectigi i¢in femur basi beslenmesine

katkida bulunmasidir(Sekil 10)(28).

Sekil 10. Ligamentum capitis femoris ve a.obturatorianin asetabuler dali(29)

2.1.3. KAS ANATOMISI

Kalca ekleminin kas anatomisini kaslarin  fonksiyonlarma  gore
gruplandirabiliriz. Uyluga ekstansiyon yaptiranlar, fleksiyon yaptiranlar, abdiiksiyon

ve addiiksiyon yaptiranlar, i¢ ve dis rotatorlar seklinde gruplanabilir.

2.1.3.1. Uylugun Ekstansorleri

Musculus (m.) gluteus maksimus, baslica olmak {izere, m. semitendinosus, m.
Semimembranosus, m. biceps femorisin uzun basindan olusur (Sekil 11). M.gluteus
maksimus insan viicudundaki en biiylik kastir(30). Femur sabit iken iki tarafli
kasildiginda pelvisin ekstansiyonunda, tek tarafli kasildiginda pelvisin ekstansiyon,
i¢ rotasyon ve mediyal fleksiyonunda rol oynar(18). Ayakta durma sirasinda biiyiik
6lglde hareketsizdir(31). Egimli yiiriiylis ve merdiven ¢ikmada oldukga aktiftir(32).
Diger ii¢ kas da kalgaya ekstansiyon ve dize fleksiyon yaptirir. Ayakta dururken 6ne

egilme sirasinda destek fonksiyonu gortirler.
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m. Gluteus medius

m. Gluteus
maximus

Harmstring kas

m. Semitendinosus
grubu

m. Biceps femoris }

m. Semimembranosus

Sekil 11. Uylugun ekstansor kas grubu(33)
2.1.3.2. Uylugun Fleksorleri

M.iliopsoas, m.sartorius, m.tensor fascia latae, m.rectus femoris kaslarindan
olusur (Sekil 12). M.iliopsoas, vertebral kolon sabit iken, kalgay1 fleksiyona getirir,
ayrica zayif bir addiiktér ve dis rotator olarak ¢alisir(18). M.tensor fascia latae
uyluga abduksiyon, fleksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir. M.sartorius kalgaya fleksiyon,
abdiiksiyon ve dis rotasyon yaptirirken, m.rectus femoris kasinin da kalga fleksiyonu

gorevi vardir.
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Sekil 12. Uylugun fleksor kas grubu

2.1.3.3. Uylugun Dis Rotatorlari

M. priformis, m.quadratus femoris, m. gemellus superior ve inferior,
m.obturatorius internus ve eksternus kaslarindan olugur. M.priformis kasinin altindan
siyatik sinir gectigi i¢in cerrahi agidan onemlidir. Sakrum sabit iken, femur’u dis

rotasyona abdiiksiyona ve fleksiyona getirir.

m. obturatorius externus

m. quadratus femoris

Sekil 13. Uylugun dis rotatorlari ve siyatik sinirin bu kaslarla olan iliskisi(34)
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2.1.3.4. Uylugun i¢ Rotatorlar

M. gluteus medius, m. gluteus minimus, m. tensor fascia lataeden olusur.
M.gluteus mediusun asil gorevi kalga sabit iken kalganin abdiiksiyonudur. Ancak 6n

lifleri ile fleksiyona, arka lifleri ile de ekstansiyona yardimci olur.

2.1.3.5. Uylugun Addiiktorleri

M. adduktor longus, m. adduktor brevis, m.adduktor magnus, m. gracilis ve
m.pectineustan olusur (Sekil 14). M.adduktor longus ramus pubis superiordan,
femurdaki linea asperaya uzanir.70 dereceye kadar kalgcanin fleksiyonuna katkida
bulunur(35).

2.1.3.6. Uylugun Abdiiktorleri
M. gluteus medius, m. gluteus minimus, m. tensor fascia lataec kaslarindan
olusur. M. gluteus minimus kasinin en énemli gérevi gluteus mediusun 6n kismini

gliclendirmektir. Uyluga abdiiksiyon yaptirmasinin yani sira fleksiyon ve ig

rotasyona da yardimcidir(36).

KALCANIN ADDUKTOR KAS GRUBU- ONDEN GORUNUM-DERIN DISEKSIYON

Obturator
externus m.

Pectineus m.
(cut)

Adductor.
brevis m. (cut)

Adductor
magnus m.

longus m. (cut)’

Sekil 14. Kal¢anin addiiktor kas grubu(37)
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2.1.4. NOROVASKULER ANATOMI

2.1.4.1. Vaskuler anatomi

Kalganin vaskiiler anatomisinde iliak arter ve ven biiyiik 6nem tasimaktadir.
Ana ilak arter pelvis i¢ine girdikten sonra S1 hizasinda internal ve eksternal iliak
arterler olmak iizere iki dala ayrilir. Internal iliak arterin arka ve on dallan
bulunmaktadir. On dali, obturator, glutealis inferior gibi dallara ayrilip gluteus
maximus ve priformis kasinin beslenmesini saglarken, arka dalindan ¢ikan glutealis

superior dali gluteus maximusun kanlanmasini saglar(38).

gq- D Common iliac
i > £ > artery

ol Internal iliac
artery
External iliac
anery

Superior
gluteal artery

Obturator

Piriformis artery

muscle

Inferior gluteal
antery

Sekil 15. Internal iliak arter ve dallari(39)

Eksternal iliak arter ise M.Psoas Major kasinin medial sinir1 boyunca anterior
ve inferiora dogru ilerleyerek inguinal ligamanin altindan pelvisi terk eder. Buradan

sonra femoral artere doniisiir(40).

Daha sonra femoral arterden medial ve lateral sirkiimfleks arterler ayrilir. Bu
arterler femur basinin beslenmesini saglarlar. Kalgaya anterior cerrahi yaklasimda

lateral sirkiimfleks arter risk altindadir(41).
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a. circumflexa
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“a. profunda
femoris
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lateralis w

—a_ nutricae
femoris

Sekil 16. Lateral femoral sirkiimfleks arterin femur boynu ile iliskisi(37)

Farkli kaynaklarda bazi degisik tanimlamalar olsa da inferior epigastrik
arterin pubik dali ile obturator arterin pubik dali arasinda gozlenen anastomoz korona

mortis olarak adlandirilir(42).

2.1.4.2. Noroanatomi

Kalga bolgesi kaslar1 ve alt ekstremite kaslarinin innervasyonu iki adet

pleksustan saglanir. Bunlar sakral ve lumbar pleksuslardir.

Lumbar pleksus L1-L4 ve T12’nin subkostal sinirinden olusur. L2 ve L4
sinirlerinden c¢ikan dallar birleserek obturator sinir ve femoral siniri olusturur.
Obturator sinir tiim addiiktorlerin motor innervasyonunu saglarken, m.gracilisin
klivaji boyunca uylugun medialinin duyusal innervasyonuna da katkida bulunur(10).
Femoral sinir ise m.iliopsoas , m.pectineus , m.sartorius ve m.quadriceps femoris'e
motor innervasyon verir. Ayrica uylugun 6n bolgesinin cilt duyusunu alan kutanéz

dallar verir(10).

Sakral pleksus ise L4-L5 VE S1-S4’ten olusur. L4-S3 dallarindan siyatik sinir
olusur. Siyatik sinir viicudun en genis ve en uzun siniridir. Siyatik sinir
m.piriformisin altindan ve biiyiik siyatik foramenden gegerek pelvisi terk eder(43).

Siyatik sinir, gluteus maksimus kasinin anteriorunda ve adduktor magnus adalesinin
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posteriorunda distale dogru ilerlemeye devam eder ve femoral bolgenin distal 1/3°1iik
kisminda, tibial ve ortak peroneal dallara ayrilir. Siyatik sinir, posterior uyluk
kaslarmin innervasyonunu ve diz altindaki hemen hemen tim duyu ve motor
fonksiyonlar1 saglar. Ortak peroneal sinir, anterior ve kruris lateral bolgenin, tibial
sinir ise kruris posterior bolgesi ve plantar kaslarin tiim motor fonksiyonunu
saglar(44).

Sakral pleksusun diger 6nemli sinirleri ise n.gluteus superior ve inferiordur.
N.Gluteus superior, m.gluteus medius, m.gluteus minimus, m.tensor fasciae latae
kaslarmin innervasyonunu saglarken, n.gluteus inferior , m.gluteus maximus kasinin

innervasyonunu saglar(10).

2. 2. KALCA KIRIKLARI

Kalga kiriklar1 tarih boyunca bircok siniflandirmaya tabi tutulmustur.
Gilinlimiizde tarihsel siniflandirmalarin bir kismini 6nemini korumaktayken, bir kismi
giincelligini yitirmistir. AO tarafindan olusturulan evrensel ve gilincel kirik
siniflandirmasi giiniimiizde tiim hekimlerin ortak dil olusturmas1 agisindan 6nemlidir.
AO, femur kemigini 3 numara ile numaralandirmis olup, proksimal femur kiriklarini
1, diafiz kiriklarin1 2 ve distal femur kiriklarini 3 numara ile numaralandirir. Bu

durumda AQO’ya gore kalga kiriklar1 31- A, B, C seklinde 3 gruba ayrilir. Bunlar;
31-A- Trokanterik bolge kiriklar
31-B- Femur boyun kiriklar

31-C- Femur basi kiriklar1

17



31

Location: Femur, proximal end segment 31

Types:
Femur, trochanteric region fracture Femur, neck fracture Femur, head fracture
51A 318 51C

Sekil 17. AO Siniflamasina gore kalga kiriklari(45)

2.2.1. Femur Bas1 Kiriklar

Femur bag1 kiriklar1 genellikle yiiksek enerjili bir travma sonucunda olusur.
Genellikle kiriga kalca ¢ikigi, femur boyun kirig1 veya asetabulum kirigi eslik eder.
Etkilenecek yapilar travmanin siddetine, yoniine ve travma sirasinda kalganin
pozisyonuna baglidir. Aksiyel yiiklenme sirasinda artan fleksiyon, adduksiyon ve i¢
rotasyon izole ¢ikiga neden olurken, her birinin daha az dereceli olmas1 kirikli ¢ikiga

neden olur(46).

Femur bas1 kiriklarinda Pipkin siniflamasi kullanilir.
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Type | Type ll

Type lll Type IV

Sekil 18. Femur basi kiriklarinda Pipkin siniflamasi(47)

Tip 1 Kirik hatt1 foveanin altindadir (Sekil 18 - 1).
Tip 2 Kirik hatt1 foveanin tstiindedir (Sekil 18 - 2).
Tip 3 Bas kirigina boyun kirig1 da eslik etmektedir (Sekil 18 - 3).

Tip 4 Bas kirigina asetabulum kirigi eslik etmektedir (Sekil 18 - 4) (48).
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Hemen hemen tiim kalga ¢ikiklari i¢in ilk tedavi kapali rediiksiyondur.
Rediiksiyon acil bir sekilde yapilmalidir. Kapali olarak rediikte edilemeyen veya
nonoperatif tedavi endikasyonlarina uymayan hastalar agik rediiksiyon ve gerekliyse
internal tespit ile tedavi edilmelidir. Uygun bir rediiksiyonla birlikte Pipkin tip 1 kirik
konservatif tedavi edilebilir. Hatta anatomik rediiksiyon ve uygun eklem ile birlikte
olan Pipkin tip 2 kiriklar da konservatif tedavi edilebilir(49).

Deplase ve instabil Pipkin tip 1 ve tip 2 kiriklar cerrahi olarak tedavi
edilmelidir. Ayrica Pipkin tip 3 ve tip 4 kiriklarin her kosulda tedavisi cerrahidir.
Cerrahi tedavide genellikle Anterior (Smith Petersen) yaklasimla yapilir. Asetabulum
posterior duvarinin yaralandigi durumlarda Kocher Langenbeck yaklagimi ile kalga
guvenli disloke edilerek de tedavi edilebilir. Tedavi sirasinda yapilan rediiksiyon ne
kadar anatomik olursa olsun bu kiriklarda sonuglar yiiz giildiiriicii degildir. En sik
komplikasyonlar osteoartrit, femur bas1 avaskiiler nekrozu ve heterotopik
ossifikasyondur. Heterotopik ossifikasyon posterior yaklasimda anterior yaklasima

gore daha az gorulen bir komplikasyondur(50).

2.2.2. Femur Boyun Kiriklari

Femur boyun kiriklarinin = smiflandirilmasinda  Garden ve Pauwels

siiflamalar kullanilmaktadir.

Femur boynu anatomik ve histolojik bazi 6zelliklerinden dolayr kaynama
sorunu yasanabilen bir bolgedir. Oncelikle femur boynu intrakapstilerdir. Periost
bulunmakla beraber kambiyum tabakasi bulunmadig: i¢in kal dokusu ile kaynama
olmaz. Kapsiil i¢inde biriken hematomun femur boynunu besleyen damarlara yaptigi
basi1 nedeniyle cerrahi zamanlamasmin onemli oldugu diislinlilmesine ragmen
zamanlamanin avaskuler nekroz (AVN) gelisimine etkili olmadigini belirten yayinlar
da mevcuttur(51)(52).
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Sekil 19. Garden Siniflamasi (52)

Garden siniflamas:
Tip I. Inkomplet impakte kirik (Sekil 19 - A),
Tip II. Nondeplase komplet kirik (Sekil 19 — B),
Tip III. %50°den az deplase komplet kirik (Sekil 19 — C),

Tip IV. %50°den fazla deplase komplet kirik (Sekil 19 — D) (53).°

( 77

Sekil 20. Pauwels siniflamasi(54)
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Pauwels siniflamasi:
Tip I. A agis1 30° ‘den az,
Tip I1. 30-50° arast,

Tip I1. 50°°den fazladir.

Femur boyun kiriklarinin tedavisinde internal tespit veya artroplasti
secenekleri mevcuttur. Yaygin goriis 65 yasindan kii¢iik femur boyun kiriklarinda
internal tespitin, 65 yasindan biiyliklerde artroplasti sec¢eneginin uygulanmasi

yonundedir.

2.2.2.1 internal Tespit

Gilinlimiizde femur boyun kiriklarmin internal tespiti i¢in en yaygin kullanilan
yontem kanUllu kansell6z vidalamadir. Bunun yaninda Dinamik Kalga Vidasi(DHS)
ve Femoral Neck System (FNS) de kullanilmaktadir. Kan(lli kanselloz vidalamada 3
adet 7 veya 7.30 luk vidalar kullanilmaktadir. Kandlli vidalar kilavuz K teli
yardimiyla birbirine paralel olarak yerlestirilmelidir. Vidalarim kirik hattini
gectiginden emin olunmasi gerekir. 2 adet vida paralel bicimde femur boynunun iist
kismindan gonderilirken, 1 adet vida femur boynunun alt kismindan kalkara yakin
olarak A-P planda bu iki vidaya paralel olacak sekilde gonderilmelidir. Kanulli

vidalar subkondral kemigin 5 mm i¢inde olmalidir.

Femur boynunun yaralanma anindaki deplasmani ne kadar fazlaysa internal
tespit sonrasi reoperasyon, AVN ve kaynamama o kadar fazladir(55). Bu nedenle
Garden ve Pauwels siniflamasi prognostik agidan 6nem tasimaktadir. Pauwels tip 3
kiriklar kaynamama igin en Onemli risk faktorlerindendir(54). Femur boyun
kiriklarinin internal tespit ile tedavisinde basariy1 etkileyen bir diger faktér de
ameliyat sonrast rediiksiyonun iyiligidir. Femur boynu kirig1 sonrasit koti
rediiksiyon, reoperasyon ve femur basi nekrozu igin bir risk faktoriidiir(56). Iki
mm’den az kayma, lateral grafide agilanmanin 10°° den az olmasi, A-P grafide

dizilimin 0-15° arasinda valgusta olmasi rediiksiyonun iyi oldugunu gosterir. 2-5 mm
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deplasman, A-P grafide 5° varus, 5-20° arasi valgus, lateral grafide 10-20°
angulasyon varsa reduksiyon orta derecede iyi kabul edilir. Kirik uglar1 arasi 5
mm’den fazla deplasman varsa, A-P grafide 5° ’den ¢ok varus veya 25° ’den fazla
valgus, lateralde 20° ’den fazla angulasyon varsa rediiksiyonun kot oldugu

sOylenir(9).

DHS, femur boyun kiriklarinin cerrahi tedavisinde kullanilan bir baska
yontemdir. Bu implant proksimal parca tespiti saglayan bir ¢ivi ve kovan iginde,
¢iviye teleskopi yapmaya olanak saglayan bir yan plaktan olusan bir kayan ¢ivi plak
sistemidir. Ozellikle osteoporotik hastalarin tedavisinde, minimal invaziv olmas,
daha erken ameliyat sonrasi egzersize izin vermesi ve internal fiksasyonla ortaya
¢ikan komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan DHS ile tedavi Onerilmektedir(57).
Kirik sahasinda rotasyonel denge ve iyi bir destek saglamak igin, dorsali pargali olan

olgularda DHS nin proksimaline 1 vida yerlestirilmesi uygun olacaktir(9).

Bir diger giincel tedavi se¢enegi de Femoral Neck System (FNS) ad1 verilen
implanttir. FNS, femur boyun kiriklarinda anguler stabiliteyi saglamasiyla ve
minimal invaziv olmastyla karakterize bir implanttir. Ayrica intraoperatif olarak kirik
hattinda kompresyona da izin vermektedir(58). FNS, biyomekanik olarak, Pauwels
Tip 3 gibi instabil kiriklarin tedavisinde DHS ve kaniillii vidaya alternatif olarak
kullanilabilecek bir segenek olarak goriilmektedir(59).

2.2.2.2. Artroplasti

65 yas istii hastalar i¢in, deplase kiriklarda uygulanacak artroplasti tipi
ameliyat oncesi hareketlilik ve komorbiditelere gore secilmelidir. Yasam beklentisi
10 y1l veya daha fazla olan hastalarda, asetabular erozyondan kag¢inmak igin, total
kalga protezi yapilmasi gerektigi belirtilmistir(60). Yasam beklentisi 10 yilin altinda
olan veya ambulasyonu diisilk hastalarda hemiartroplasti tercih edilebilir. Femur
boyun kirig1 sonrasi hemiartroplasti ile tedavi edilen hastalar, total kalca
artrsoplastisi ile tedavi edilenlere gore anlamli olarak daha diislik reoperasyon riskine
sahiptir(61).
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Kalga kiriklarinda Hemiartroplastinin Kesin Endikasyonlart:

1l.Yeterli redikte edilemeyen veya yeterli stabilitesi olmayan, posterior

parcalanmanin oldugu kiriklar,
2.0perasyondan sonra birkag hafta i¢inde tespit kaybi olan kiriklar,

3.Kalgada 6nceden ¢ikik gelismesi, romatoid artrit, kalgaya radyoterapi uygulanmasi,
dejeneratif artrit, femur basinda AVN olmasi gibi kalgcada 6nceden varolan lezyonlar

olmasi,

4.Malignite,

5.Norolojik hastaliklar,
6.Psikoz ve mental retardasyon,

7. Travmatik femur basi ¢ikigi ile boyun kiriginin beraber olmasi (Pipkin 3 kirikli
cikiklar),

8. Uc haftadan eski tedavi edilmemis, impakte olmamis rediikte olmayan femur

boyun kiriklar

9.1ki ameliyat: kaldiramayacak hastalar.

2.2.3. Femur intertrokanterik Kirik

Temel olarak trokanter major ile trokanter mindr arasinda olusan kiriklardir.
Diisiik ve yiiksek enerjili travma sonucunda ortaya g¢ikabilir. Genellikle yash
popiilasyonda diisiik enerjili basit diismeler sonucu olusurken gen¢ popiilasyonda
yiiksek enerjili travmalar sonucu da olusabilir. Intertrokanterik kiriklarin % 75’inden
fazlas1 yashlarda yiirlime veya ayakta durma sirasinda goriilen basit diigmeler sonucu
meydana gelirler(22). Kirik ekstrakapsiiler oldugu i¢in boyun kiriklarindan farkli

olarak, bacakta kisalik ve dis rotasyon deformitesi gozlenir.
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Genellikle yasli popiilasyonda goriildiigli icin kirik bolgesindeki kanama
dehidratasyon ve hipovolemi yaratabilir. Ayrica bu kiriklarda demans durumunda
ilerleme veya kognitif islevlerde azalma gorilebilir. Kal¢a kirigi sonrasi hastalarin
%30°dan fazlas1 hareket islevini ve bagimsiz yasam yeterliligini kaybetmekte, diigme

korkusu, sosyal izolasyon ve depresyon yasamaktadir(62).

Subgroups:
Isolated single trochanter fracture Mpm fracture uuml wall intact (>20.5 mm) fracture
31A1.1* L
h
*Qualifications:
1 Greater trochanter

0 Lesser trochanter

Group: Femur, pronma! end segment, bochantenc region, multifragmentary pertrochanteric, lateral wall incompetent (< 20.5 mm) fracture £ 142

Subgroups:
With 1 intermediate fragment With 2 or more intermediate fragments

31A22 $1A23%

- For more information about caloulatng the lateral wall thickness, please refer 10 the Appendix
Group: Fermnur, proxmal end segment, rochantenc region, intertrochanteric (reverse obliquity) fracture 5143
Subgroups:

Simple oblique fracture Simple transverse fracture Vhdgc or multifragmentary fracture
11A%.1 $1A%.2

VAR G

Sekil 20. Intertrokanterik femur kiriklarinda AO siiflamasi(45)
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AO smiflamasi:
Al.Basit ve iki parc¢ali olan pertrokanterik kiriklar,

A2. Kirik medial kortekste, iki veya daha fazla seviyede olan, medial

korteksin devamliliginda bozulma.

A3. Lateral kortekse dogru ilerleyen kiriklar(9).

Intertrokanterik kiriklarda, Evans-Jansen, Boyd Griffin ve AO siniflamasi
kullanilmaktadir. Siniflamalarin klinik ve prognostik Onemleri intertrokanterik
kiriklarin instabilite kriterlerini yansitmasina gore ortaya ¢ikmaktadir. Stabil olan bir
intertrokanterik kirikta rediiksiyon yapildiktan sonra medial kalkar devamlilig
saglanir ve posterior kortekste devamlilik gozlenir. Bu devamlilik kirigin varusa ve
retroversiyona agilanmasini Onler(9). Ayrica stabil kiriklarda trokanter mindrde
deplase bir kirik goriilmez. instabilite kriterleri olarak da ters oblik kiriklar, posterior
kortekste parcalanma olan kiriklar ve medial kalkar devamliliginin saglanamadigi
kiriklar sayilabilir. Artan yas ve lateral korteksin pargalanmasi, instabilite ile 6nemli
Olciide iliskili faktorlerdir. Bir cerrah, yashh hastalarda goriiniiste stabil
intertrokanterik  kiriklarda ameliyat sirasinda lateral —korteksin iyatrojenik
parcalanmasinin ileride rediiksiyon kaybi yaratabileceginin farkinda olmalidir(63).
Stabil kiriklarda, kuvvetler tiim femur boyunca yayilir. Boylece tespit malzemesinin

tastyacag1 yiik az olacaktir. Instabil kiriklarda yiikiin biiyiik kismini tespit araci tasir.

Sekil 21. Evans Jensen siniflamasi(64)
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Evans Jansen siniflamasi:
Tip I: Deplase olmayan iki pargali kirik,
Tip 1I: Deplase iki pargali kirik,

Tip III: Trokanter major kirik olmasi sebebiyle posterolateral destegi olmayan

tic parcali kiriklar,

Tip IV: Trokanter mindriin kirtk olmasi sebebiyle posteromedial destegi

olmayan li¢ par¢ali kiriklar
Tip V: Posteromedial ve posterolateral destegi olmayan dort pargali kiriklar

Tip VI: Ters oblik kiriklar(65).

Type 1

Sekil 22. Boyd Griffin siniflamasi(66)
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Boyd Griffin siniflamasinda

Tip 1 Intertrokanterik hat boyunca uzanan nondeplase iki parcali kirik,

Tip 2 Intertrokanterik hat boyunca iki ana parcaya ek olarak ilave kirik hatlar:
mevcuttur.

Tip 3 Trokanter mindrii i¢ine alan kirik hattinin distale uzandigi

subtrokanterik kiriklar instabildir.

Tip 4. Trokanterik ve subtrokanterik bolgede en az iki planda kirik hatt
vardir. Kirik spiral oblik olabilir kelebek fragman bulunabilir. Kirik instabildir(67).

Intertrokanterik femur kiriklarinin cerrahi tedavisinde PFNA, DHS ve

artroplasti secenekleri mevcuttur.

2.2.3.1 Proksimal Femur Civisi (PFNA)

Tarihsel olarak ele alindiginda ilk tasarlanan proksimal femoral civilerde
rotasyon stabilizatorii olan kii¢iik ¢apli vidanin, 6zellikle femur basinin subkondral
alana yerlestirildigi zamanlarda kirildig1r goriilmistiir. Bu durum bilyiik ¢ektirme
vidasinin tagryamadigi agir varus stresinden kaynaklanmaktadir. PFN uygulanan
hastalarda ameliyat sonrasi déonemde yiik verme esnasinda kirik bélgesinde kollaps
ile birlikte kalca vidasinda geri gelme goriilebilmektedir. Kalgaya iki vidanin
gonderildigi ikinci nesil proksimal femur givilerinde kal¢a vidalarindan birinin geri
gelip digerinin kalga eklemine yoneldigi Z efekti fenomeni 6nemli bir problem
olarak karsimiza ¢ikabilmektedir(68). Bu problemi bertaraf etmek amaciyla kalga ve
derotasyon vidalarinin fonksiyonlarini {izerinde tasiyan teke indirilmis kalga iinitesi
ihtiva eden uguncil nesil proksimal femur ¢ivileri iiretilmistir. Proximal femoral nail
antirotation (PFNA) bu ¢ivilerdendir.

Intertrokanterik kiriklarin yaklasik %50- 65’i anstabil kiriklar olup bu
kiriklarin  fiksasyon oOncesi kapali rediiksiyon denemesi yapilir. Bu rediiksiyon
manevrast ‘Leadbetter’ olarak da bilinir. Leadbetter manevrasi: Kalca 90 derece
fleksiyona getirilir, hafifce addukiisyona alinir, femur aksi boyunca traksiyon

uygulanir. Sonra traksiyonla birlikte 45 derece i¢ rotasyon yaptirilir. Burada amag
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tiim kalga kas gruplarinin en gevsek oldugu ani olusturmak ve rediiksiyona uygun
ortam olusturmaktir. Son olarak traksiyon ve i¢ rotasyon korunurken bacak yavasga
abduksiyon ve tam ekstansiyona getirilir. Skopi kontroline gdére manevra

tekrarlanabilir. Basarisiz olunursa agik rediiksiyona gegilir.

Femur bagma gonderilen lag vidasinin femur basi apeksine uzakliginin A-P
ve lateral grafilerdeki 6l¢iminin toplami U¢ (Bas vidasinin)-Tepe (Femur basinin)
Mesafesi olarak adlandirilir. Ug-Tepe Mesafesi’nin 25 mm’den az olmasi, bas
vidasinin subkondral kemige saglam tutunmasini saglar. U¢-Tepe Mesafesi’nin 25
mm’den fazla oldugu durumlarda bas vidasinin subkondral kemige saglam
tutunmamasi nedeniyle ameliyat sonrast donemde vidanin kemikten siyrilarak eklem

icine girme (cut-out) olasilig1 fazladir(9).

DHS ile karsilagtirildiginda, PFNA, stabil olmayan intertrokanterik femur
kirig1 olan yagh hastalarda daha basit, daha az travmatik, daha az komplikasyonu
olan, daha uzun siireli sagkalim orani olan ve daha iyi yasam kalitesi sunan bir
implanttir(69). PFNA, instabil intertrokanterik femur kirigi olan yash hastalar i¢in

optimal bir tedavi olarak kullanilabilir.

2.2.3.2. Dinamik Kalca Vidas1 (DHS)
Stabil intertrokanterik kiriklarin tedavisinde hala giincelligini koruyan bir
tedavi yontemidir. Ozellikle, uygulamasi sirasinda abdiiktor kaslara zarar vermemesi

onemli bir avantajidir. Lateral duvarin kirik oldugu intertrokanterik kiriklarda ve ters

oblik kiriklarda kontraendikedir.

2.2.3.3. Artroplasti

Stabil kiriklarda internal fiksasyon altin standart yontemdir. Fakat instabil
kiriklarda internal fiksasyonun basarisiyla ilgili tartismalar mevcuttur. Ozellikle
osteoporotik, ambulasyonu sorunlu, yasli bireylerde instabil kiriklara uygulanan
internal tespit sonrast bazi komplikasyonlar olabilmektedir. Bunlardan biri lag
vidasinin femur bagindan disart migre olmasi durumudur. Bir bagka sorun da femur
basinin retroversiyona ve varusa gitmesi sonucunda abdiiktor kas grubunda kisalma
sonucu topallama olusmasidir(70). Hemiartroplasti sonrasi ameliyat sonrasi tam

agirlik tasima, internal fiksasyon sonrasi agirlik yiiklenmemesinin ameliyat sonrasi
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komplikasyonlarin1 ortadan kaldirir. Bu ayni zamanda, hasta ameliyat sonras1 ilk
yildan sonra hayatta kalirsa fonksiyonel sonuca da yansir. Yine de hemiartroplasti,
cerrahi olarak zorlu bir tekniktir. Kotii cerrahi teknik, uzamis ameliyat siiresine,
yuksek derin enfeksiyon insidansina, dislokasyona ve kotii radyolojik ve fonksiyonel

sonuca neden olabilir(71).

2.2.3.4. intertrokanterik Femur Kiriklarinda Yasanan Komplikasyonlar
Intertrokanterik kiriklarin PFNA ile tedavisi sirasinda bazi1 komplikasyonlar
yasanmaktadir. Bu komplikasyonlar intraoperatif, ameliyat sonrast ve sistemik

komplikasyonlar olarak sinifilandirilabilir.

Intraoperatif komplikasyonlar arasinda; rediiksiyon yetersizligi, femur kirig,
distal kilitleme zorluklari, trokanter major kirigi, asetabular penetrasyon, superfisiyal

femoral arterde yaralanma gibi durumlar yer alir.

Ameliyat sonras1 komplikasyonlar ise; implant yetmezligi ve cut-out (en sik),

kaynamama (%2), yanlis kaynama, avaskiiler nekrozdur.

Sistemik komplikasyonlara bakildiginda ise, ameliyat dncesi veya sonrasinda
gelisen deliryum tablosu, basi iilserleri, derin ven trombozu, pulmoner emboli,

enfeksiyon ve 6liim yer almaktadir.

2.2.3.4.a. Intraoperatif komplikasyonlar
1.Rediiksiyon yetersizligi

Hastalarin traksiyon masasinda rediiksiyonlarinin uygun olmamasi sonucunda
gerceklesir. Kollodiafizer aginin 115 — 140 derece arasinda olmadigi durumlar,
medial kalkar devamliliginin saglanamadigi durumlar ve lateral grafide acilanmanin
10-20 derece arasinda olmadigi durumlar rediiksiyon problemlerine yol agar. NOtr
veya hafif valgusta rediksiyon, Ug-Tepe Mesafesi’nin 2,5 cm’den az olmasi ve
boyun vidasinin femur basi iginde dogru pozisyonunun hedeflenmesi rediiksiyon

kaybini 6nemli derecede azaltir(72).
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2.Femur kirgi

Rutin uygulamada PFNA medullaya gonderilirken ¢ekic ile ¢akilmaz. Bu
kiriklar, ¢ivinin medullaya gonderilmesi sirasinda ¢eki¢ kullanilmasiyla olusur.
PFNA’nin uygulanmasi sirasinda tekniklere dikkat edildigi takdirde, femur saft
kiriklarint engelleyici bir yapisi oldugu belirtilmistir(73).

3.Distal Kilitleme zorluklari

Civi boyu uzadikga distal kilitleme icin kullanilan klavuz, ¢ivinin kilitleme

deliklerine viday1 gonderememektedir.
4. Trokanter major kirig

Trokanter majorden gonderilen klavuz teli lizerinden giris kisminin oyulmasi

sirasinda uygun olmayan tel yerlesimi veya oyucu kullanim1 sonucunda olusur.
5.Asetabuler penetrasyon

Uygulama sirasinda boyun vidasinin oyucusunun kontrolsiiz bir sekilde

ilerletilmesi sonucu gorilebilir.
6.Superfisiyal femoral arterde zedelenme
Cilt alt1 insizyonlar sirasinda keskin diseksiyon yapilirsa goriilebilir.

2.2.3.4.b. Ameliyat sonras1 komplikasyonlar

1.implant yetmezligi

Kotl rediksiyonun bir sonucu olarak meydana gelmektedir. Posteromedial
parcalanma olan veya lateral duvar biitiinliigiiniin bozuk oldugu kiriklar, implant

yetmezligi ile iligkilidir(74).
2.Cut-out

Femur basma gonderilen vidanin zamanla proksimalden femur bagin
styrrarak  disart ¢ikmasit durumudur. En sik goriilen komplikasyondur. Bu
komplikasyondan kaginmak igin ug-tepe mesafesinin 25 mm’nin altinda olmasi

Onerilmektedir. Ug-tepe mesafesinin 30-34 mm oldugu durumda %30,8, 35-44 mm
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oldugu durumda %50 ve 45 mm’den biiylik oldugu durumda %100 oraninda cut-out
gelistigi belirtilmektedir(75).

3.Kaynamama

Literatiirde siklig1 %2 civarindadir. Kaynamama diyebilmek i¢in en az 6 aylik
takip gerekir. Kaynamama bulgular olarak, kasik bolgesinde gegmeyen agri, boyun

ve cisim agisinda bozulma, kirik hattinda radyoliisens veya skleroz varlig: sayilabilir.
4.Yanhs kaynama

Proksimal femurda yanlis kaynama sonucu varus deformitesi gozlenir.
Ozellikle osteoporotik, instabil ve uygun olmayan rediiksiyona sahip hastalarda
goriiliir. Tedavisinde diizeltici osteotomiler kullanilir. Valgus intertrokanterik
osteotomisi, trokanterik yanlis kaynama veya kaynamama durumunda kalga

fonksiyonunu giivenilir bir sekilde restore eden etkili bir prosediirdiir(76).
5.Avaskdler nekroz

Nadir bir komplikasyondur. Ameliyat esnasinda, femur boynunun birden gok

oyulmasi durumunda olusabilir.

2.2.3.4.c. Sistemik komplikasyonlar
1.Deliryum

Yaslh kalga kirig1 hastalarinda 6nemli bir komplikasyon, insidans orani %13
ile %70 arasinda degisen deliryumdur. Ameliyat sonrasi deliryum, bozulmus
fonksiyonel ve biligsel iyilesme, hastanede kalis siiresinin uzamasi, daha yiiksek

maliyetler ve artan mortalite gibi kotii sonuglarla iliskilidir(77).
2.Basu iilseri

Kalga kirig1 olan hastalar, ameliyattan 6nce, ameliyat sirasinda ve ameliyattan
sonra uzun siire hareketsizlige maruz kaldiklar1 igin yiiksek bast ulseri riski

altindadir(78).
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3.Derin ven trombozu ve pulmoner emboli

Derin ven trombozu (DVT) ve pulmoner emboli (PE), kal¢a kirig1 ameliyati
gecirmis yash hastalarda mortalite ve morbiditenin baslica nedenleridir. Kalca kirigi
hastalari, travmanin kendisi, immobilizasyon, ileri yas ve komorbidite nedeniyle
Virchow Uclust ile iliskili iic risk faktoriinii de barindirir. Ozellikle, yaralanmadan 24
saat sonra yapilan cerrahinin, pulmoner emboli komplikasyonlarina bagli oliimii
artirdig1 belirtilmektedir. Giiniimiizde, gesitli kilavuzlar, kalga kirig1 hastalar1 ig¢in
mekanik ve farmasotik profilaksi 6nermektedir(79). Bu cabalara ragmen, ameliyat
oncesi donemdeki DVT'nin, profilaksi alan hastalarin %9 ila %62'sinde meydana
geldigi bilinmektedir(80). Ozellikle hastaneye 72 saatten sonra gelen hastalarda
asemptomatik  DVT  varligim1  dislamak i¢in  vaskiiler degerlendirmeyi

diistinmeliyiz(81).
4.Enfeksiyon

Yasl hastalarda kalga kirig1 cerrahisini takiben akciger enfeksiyonlar siklikla
ortaya ¢ikar. Yapilan hayvan ¢alismalar1 kalga kirigr ve ameliyatin, yaralanma ve
ameliyattan sonra, akut faz sirasinda enfeksiyona karsi artan duyarlilikla iliskili
sistemik  bir inflamatuar yamit ve akciger hasarma neden oldugunu

gostermektedir(82).
5.0lum

Calismamizin da konusu olan 6liim, kalga kiriklar1 sonrasi ilk ayda %10 ve

ilk y1lda %30 oraninda goriilmektedir(83).

2.2.4. Subtrokanterik Femur Kiriklari

Birden fazla tanim olmasina ragmen genel kabul olarak subtrokanterik bolge
trokanter minoriin 5 cm distalinde kalan femur alanina denir. Geng hastalarda ytksek
enerjili travma ile yaglhilarda ise diisiik enerjili travma ile olusur. Ayrica uzun siireli
bifosfonat kullanimina baglh olarak atipik paternde de goriilebilir. Subtrokanterik
kirik olusum mekanizmasinda deforme edici kuvvetleri anlamak tedavi ve

rediiksiyon kalitesi agisindan dnemlidir. Kirigin proksimal parcast m. gluteus medius
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ve minimus etkisiyle abdiiksiyona, m. iliopsoasin etkisiyle fleksiyona ve dis
rotatorlarin etkisiyle dis rotasyona gelirken distal parcas1 addiiktor kaslarin etkisiyle

addiksiyona gelir.
Siniflamasinda AO ve Russel Taylor siniflamasi kullanilir.
Russel Taylor siniflamasi 2 tiptir:
Tip 1.Priformis fossanin etkilenmedigi kiriklar :
1A: Kirik hatti trokanter mindriin altindan femoral istmusa uzanir.
1B: Trokanter minoriin etkilendigi kiriklar
Tip 2: Priformis fossanin etkilendigi kiriklar :
2A: Trokanter minorin etkilenmedigi kiriklar,

2B: Trokanter mindrin etkilendigi kiriklar olarak siniflandirilir(9).

1-A

Sekil 23. Subtrokanterik kiriklarda Russel Taylor siniflamasi(84)

Bifosfonat iliskili kiriklarda bazi radyolojik bulgular gézlenir. Bunlar;
1.Lateral duvarda kalinlasma,

2.Diyafizer kortekste kalinlagma,
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3.Kisa oblik veya transvers kirik paterni,

4.Distal parcanin proksimalinde spike olusumu,
5.Beklenenden az pargalanma.

2.2.4.1. Subtrokanterik Femur Kiriklarinin Tedavisi

Subtrokanterik kiriklar, yiiksek komplikasyon insidansi ile iligkili zor
kiriklardir ve tespitleri i¢in hem intramediiller hem de ekstramediiller cesitli
implantlar mevcuttur. Geleneksel ekstrameddiller implantlar, daha yuksek implant
basarisizlig1 ve varus ¢okmesi ile iliskilendirilirken, biyomekanik olarak daha iyi
intramedller civiler teknik olarak zahmetlidir ve daha yiksek yeniden operasyon
oranlari ile iligkilidir(85).

Intramediiller ¢ivilemenin avantajlari, kemik dolasimina zarar vermemesi,ylk
paylagimina olanak veren bir implant kullanilmas: ,instabil kiriklarda daha giicli
rediiksiyon saglamasidir. Dezavantaji ise en sik komplikasyonu olan kirik hattinda

varus malrediiksiyonudur.

Sabit acili plaklarinin endikasyonlar1 ise, dar mediiller kanali olan hastalar,
femur saftinda deformitesi olan hastalar ve ayni anda femur boyun kirigi olan
hastalardir. Dezavantaji ise kemigin kan dolagimina zarar vermesi, instabil kiriklarda

implant glictiniin yetmemesidir.
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3. MATERYAL VE YONTEM

3. 1. HASTA SECIMIi VE HASTALAR

Saglik Bilimleri Universitesi Izmir Bozyaka Egitim ve Arastirma Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde 01.01.2018-01.01.2020 tarihleri arasinda kalca
kirig1 nedeni ile proksimal femoral ¢ivileme ameliyati yapilan 211 hasta (140 Kadin,
%66,35) dahil edildi. Hastanemiz otomasyon sistemi ve arsiv dosyalari taranarak
geriye donlk olarak incelendi. Hastalarin 182 tanesi intertrokanterik kirik, 14 tanesi
servikobaziler kirik ve 15 tanesi subtrokanterik kirik idi. Hastalarin ortalama yasi
82,01(x7,27) dir. (aralik, 65-99). Hastalarin birinci ay, 6.ay ve birinci yil mortalite
oranlart ile mortalite Uzerine etki eden faktorler arastirildi. Saglik Bilimleri
Universitesi izmir Bozyaka Egitim ve Arastirma Hastanesi etik kurul komitesinden
etik kurul onay1 (Karar N0:2021/97) ve c¢alismaya dahil edilen tiim hastalardan

‘Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu’ alindi.

Calisma oOncesi hastalar i¢in olusturulmus takip formunda hastanin adi,
soyadi, yasi, cinsiyeti, iletisim bilgileri, ilk basvuru tarihi ve yaralanmanin
gerceklestigi tarih, yaralanan ekstremitenin tarafi, kirigin lokalizasyonu, eslik eden
ek travma ve kiriklar, kirigin tipi, operasyona kadar gegen siire, operasyon suresi,
operasyon sirasinda uygulanan anestezi tipi not edildi. Tim hastalarin ameliyat
oncesi Olgiim ve muayene kayitlart mevcut idi. Kiriklarin bolgelerine gore
tiplendirilmesi yapildi. Hastalara ait ameliyat kayitlar1 incelendi ve kullanilan
materyalin tipi ve sayisi not edildi.

Dahil edilme kriterleri;

e Saglik Bilimleri Universitesi Izmir Bozyaka Egitim ve Arastirma
Hastanesi Ortopedi Klinigi’nde ameliyat edilmis ve takibi yapilmis
hastalar.

e 65 yasini doldurmus hastalar.

e Proksimal femoral ¢ivileme ile cerrahi tedavi uygulanmis hastalar.

e Operasyon sonrasi en az 1 y1l gecmis hastalar.

e Ameliyat Oncesi degerlendirmeleri, radyolojik tetkikleri, muayene

bulgular1 ve skorlamalar1 kaydedilmis olan hastalar.
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65 yasindan kiigiik, PFNA dis1 cerrahi uygulanmis , ameliyat 6ncesi donemde
hayatini kaybeden, onkolojik hastaligi olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.
Hastalar, hastane kayitlarinda mevcut iletisim bilgileri kullanilarak poliklinik
kontroliine c¢agirildi. Hastalarin demografik bilgileri, ek hastaliklari, SVC skoru,
ASA skoru, kirik tipi, ameliyat siiresi, anestezi sekli, ameliyat 6ncesi yatig siiresi,
ameliyat sonrasi yatis siiresi, ameliyat sonras1 mobilizasyon suresi ve tur(, takiplerde
mortalite olup olmadig1 ve takiplerde komplikasyon gelisip gelismedigi Tablo-1"deki
anket formu kullanilarak kayit altina alindi. Oliim zamanmna ait bilgiler hastane
kayitlarimizdan tespit edildi. Ek hastaliklari, ASA skoru, ameliyat suresi, anestezi
sekli, ameliyat oncesi yatis siiresi, ameliyat sonrasi yatis siiresi, hastanemizin bilgi
isletim sistemi PROBEL veri tabani kullanilarak tespit edildi. Hasta dosyalarindan
mobilizasyon guni ve tlrd tespit edildi. Hastalarin ¢ekilen ameliyat oncesi ve
ameliyat sonrasi, pelvis AP grafileri ve bilateral el bilek AP grafileri PACS ve
TELETIP sisteminde incelendi. SVC skorlar1 tespit edildi.

Hastalarin 6liim zamanlar1 Ulusal Oliim Bildirim Sistemi’nden (OBS) en son
01 Ekim 2021’de sorgulanarak bu tarihe kadarki sag kalimi dikkate alind1.

Yapilan radyolojik incelemede, hastalarin “pelvis” ve bilateral “el bilek” AP
grafileri gekilerek femoral, iliak, radial ve ulnar arterlerde kalsifikasyon bulgusu olup
olmadig1 kontrol edildi. Ayrica takiplerde komplikasyon gelisimi acisindan pelvis
rontgenlerinde kirigim kaynama durumu ile implant yetmezligi ve deformite varligi

arastirildi.

37



Tablo 1.Hasta takiplerinin yapildig1 anket formu

S.B.U iZMiR BOZYAKA S.U.A.M.
ORTOPEDi VE TRAVMATOLOJI A.B.D.
KALCA KIRIKLI HASTA DEGERLENDIRME VE TAKiP FORMU

Hasta adi1 soyadi

Hastane protokol numarasi

Hasta telefonu

Demografik veriler Yas
Cinsiyet
Ameliyat 6ncesi Ek hastaliklar

Degerlendirme Verileri ASA skoru
SVC skoru

Tedavi Verileri Kurik Tipi
Anestezi Sekli

Ameliyat Suresi

Takip Verileri Ameliyat 6ncesi yatis

suresi

Ameliyat sonrasi yatis

suresi

Ameliyat sonrasi Sdresi:

mobilizasyon suresi ve Tar:

taru

Mortalite var m1? Evet: ise Sure:
Hayir:

Komplikasyon gelisimi

Calismamizda kalca kiriklari kirik tiplerine gore iige ayrildi: Intertrokanterik,
servikobaziler ve subtrokanterik.

Verilerin analizinde SPSS (ver 25.0) istatistik programi kullanildi. Sayisal
veriler ortalama ve standart sapma olarak verilirken, kategorik veriler frekans ve

yiizde olarak verildi. Ortalamalarin istatistiksel karsilagtirmasi i¢in t-testi kullanilds,
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frekanslarin karsilastirilmasi i¢in  ki-kare testi veya Fisher’s exact testi kullanildi.
Hastalarin sag kalimi Kaplan-Meier sag kalim analizi ile degerlendirildi. Sag kalimin
gruplar arasinda farkinin istatistiksel analizi i¢in log rank testi kullanildi. P degerinin

0.05’ten kii¢iik olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

3. 2. ILK BASVURU VE AMELIYAT ONCESI HAZIRLIK

Yaralanma sonrast hastanemiz acil servisine bagvuran hastalar Oncelikli
olarak acil servis hekimlerince degerlendirildikten ve vital bulgular1 stabilize
edildikten sonra Klinigimize ve diger ilgili branslara konsulte edildi. Hastalarin acil
serviste ortopedik bakilar1 yapildi. Hastalarin fizik muayene bulgulart ve
norovaskiiler degerlendirmeleri hastanemiz sistemine kaydedildi. Hastalara duz
radyografi, gerekli gorulenlere de bilgisayarli tomografi tetkikleri istendi. Hastalarin
acil servis bakilar1 tamamlandiktan sonra servisimize ait yatakli birime yatiglari

yapildi.

Hastaya ait ek patolojiler nedeniyle kontrendikasyon olmayan tim hastalara
diisiik molekiil agirlikli heparin (DMAH) ile derin ven trombozu profilaksisine
baslandi. DMAH profilaksisine ameliyat sonras1 donemde de devam edildi. TUm
hastalarin tam kan sayimi, kan biyokimya paneli, koagulasyon paneli,
elektrokardiyogram (EKG) ve akciger grafisi degerlendirilerek ameliyat oncesi
anestezi bakilar1 tamamlandi. Hastanin genel durumu, ek yaralanmalar ve yaralanan

ekstremitede yumusak dokunun durumuna gore operasyon zamanina karar verildi.

3.3. CERRAHI TEKNIiK

Ameliyat 6ncesi hazirliklar1 tamamlanan, taraf isaretlemesi yapilan ve
aydinlatilmis onam formu alinan hastalar ameliyathane salonuna alindi. TUm
hastalara cerrahi antibiyotik profilaksisi verildi. Tum hastalara anestezi hekimince
spinal anestezi uygulandi. Hastalar radyolusent cerrahi traksiyon masasinda ve supin
pozisyonda opere edildi. Ortiinmeden &nce kirigin rediiksiyonu skopi altinda kontrol
edildi. Uygun kirik rediiksiyonu saglandiktan sonra, cerrahi saha temizligi ve
ortlinmeyi takiben operasyona baslandi. Tum hastalara lateral girisli PFNA [A-PFN
(Antirotator Proksimal Femur Civisi) (TST Industries Istanbul - Turkey®)]
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uygulandi. Rediiksiyon sirasinda; posterior duvar devamliligi, medial korteks
devamlilig1 ve Tepe-Ug mesafesinin 25 mm’nin altinda kalmasina dikkat edildi. Tiim
hastalarda distalde statik kilitleme vidasi kullanildi. Hastanin femoral bowing
durumuna bakilarak operasyon igerisinde 220 mm veya 160 mm c¢iviler arasinda
secim yapildi. Tiim hastalarda lateral insizyon kullanildi. Trokanter major tipinden
proksimale dogru longitudinal 1.5-2 cm lik mini insizyonla girilerek giris deligi
acildi. Trokanter major tipinden kilavuz teli yardimiyla uygun boy ve kalinlikta ¢ivi
intramediiller olarak c¢akildi. Ardindan skopi yardimiyla boyun vidasi ve distal

kilitleme vidas1 yerlestirilerek ameliyat sonlandirildu.

3. 4. AMELIYAT SONRASI BAKIM VE REHABILITASYON

Giinliik yara bakimi povidon iyot ve steril gazli bez kullanilarak yapildi ve
15. giin hastalarin dikisleri poliklinik kontroliiéne geldiklerinde alindi. Hastalar
cerrahi sonrasi olabilecek en kisa zamanda mobilize edilmeye ¢alisildi. Klinigimizde
rutin olarak, hasta uyumu muimkinse ve hasta ameliyat sonrasi yogun bakimda
kalmadiysa, ameliyat sonrasi birinci giinde hastalarimiz destekli olarak mobilize
edilmetedir. Hastanin genel durumu ayaga kalkmaya miisait degilse yatak igi
hareketleri yapildi ve beslenmesini saglayabilecegi sekilde oturtuldu. Poliklinik
kontrolinde, radyolojik ve Klinik takiplere gore 6-8. haftadan itibaren hastalara
artarak yik verdirildi. Uglincii aydan sonra ise tam yiik vermelerine izin verildi.
Rehabilitasyon programina uymakta guclik ceken hastalar, Fizik Tedavi ve

Rehabilitasyon klinigine yonlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza dahil edilen 211 hastadan 140’1 kadin, (%66,35) 71’i erkekti

(%33,65). En geng hasta 65, en yash hasta 99 yasindayd: ve hastalarimizin yas
ortalamasi 82,01 (£7,27) idi (Sekil 24).

Pie Chart Percent of HASTA CINSIYETI

cINSET

W KADIN
W ERKEK

Sekil 24.Hastalarin cinsiyete gore dagilimlar

Calismaya dahil edilen erkek hastalarin yas ortalamasi 80,25 (x£7,07) idi ve
yas dagilimi genel hasta popiilasyonunun yas dagilimiyla uyumluydu (p>0,05).
Erkek hastalarda en ¢ok 80-85 yas araliginda hasta gorildi (Sekil 25).

25

20

B0 70 80 a0 100

HASTAYASI

Sekil 25.Hastalarin yas gruplarina gore dagilimi
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Calismaya dahil edilen kadin hastalarin yas ortalamasi1 82,91 (x 7,23) idi ve
yas dagilimi genel hasta popiilasyonu yas dagilimiyla benzerdi (p>0,05). Erkek
hastalardan farkli olarak, hasta yogunlugu 85-90 yas araligindaydi (Sekil 26).

HASTA CINSIYETI

KADIN ERKEK

20 T

60 70 &0 a0 100 60 70 &0 50 100
HASTA YASI

Sekil 26.Hasta cinsiyetine gore yas gruplarina gore dagilimi

Calismaya dahil edilen 211 hastanin 106 (%50,2) tanesinde sag, 105 (%49,8)

tanesinde sol kalgada kirik vardi.

INTERTRCH ANTERIK SERVIKOBAZILER SUBTROKANTERIK
KIRIK TiPi

Sekil 27.Kirik tiplerine gore dagilim.
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Calismaya dahil edilen hastalarin 182’sinde (%86,3) intertrokanterik kirik,
14°(inde (%6,6) servikobaziler, 15’inde (%7,1) subtrokanterik kirik saptandi (Sekil
27). Femur boyun kirig1 olan hastamiz yoktu.

Hastalarin ek hastaliklart ve bu hastaliklarin siddeti goz Oniine alinarak
hazirlanan ameliyat 6ncesi ASA skorlamasinda; 155’inin (%73,5) ASA 3 ve 28’inin
(%13,3) ASA 2 oldugu goriildii, hastalarimizin 14’0 (%6,6) ASA 4 ve 8’i (%3,8)
ASA 1idi. 6 (%2,8) hastamiz ise ASA 4E idi (Sekil 28).

200

150

100

a0

ASA 1 ASA 2 ASA 3 ASA 4 ASA 4E
ASA SKORU

Sekil 28. Hastalarin ASA skorlarina gore dagilimlari

Incelemeye dahil olan hastalar ortalama 6,09 ( 3,37) glinde opere edildi. En
erken opere edilen hasta 1. glin opere edilirken, en ge¢ opere edilen hasta 22. giin
opere edildi. Hastalarin ¢ogu 3 ila 9. giinler arasinda opere edilirken, 10. Gilinden

sonra opere edilen hasta sayis1 azinliktaydi (Sekil 29).
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Mean = 6 09
Stdl. Dev.= 3375
MN=211

0 3 10 15 20 25

PREOP YATIS SURESI

Sekil 29. Operasyona kadar gecen siire dagilimi

Opere olan hastalarin ameliyat sonrasi yatis siiresi ortalama 6,47(x 6,605)
gindu. 3 hasta ilk 24 saat i¢inde 61diigli i¢in ameliyat sonrasi minimum yatis siiresi 0
ve maksimum yatis siiresi 48 giin olarak saptandi. Hastalarin biiytik ¢gogunlugu 3 ila
6. giinler arasinda taburcu edilmistir. 9 glinden fazla yatan hasta sayis1 azinliktaydi

(Sekil 30).

100 I I I I I I I Mean = 6 47
Std. Dev. = 6,605
M=211
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Sekil 30. Hastalarin ameliyat sonrasi yatis siireleri
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Hastalarin toplam yatig siiresi ortalama 12,55 (* 7,61) giin olarak bulundu.

Minimum yatis siiresi 4 giin, maksimum yatis siiresi ise 58 gtindl (Sekil 31).

Histogram

50 | Mean = 12,55
St Dev. = 7 619
N =211
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Sekil 31. Hastalarin toplam hastanede yatis siiresi

Hastalarimiz egitim durumlarina gére degerlendirildiginde, ilkokul mezunu
olan hasta sayis1 107 (%50,7), okur yazar olamayan hasta sayis1 73 (%34,6) idi.
Herhangi bir okul bitirmemis fakat okur yazar olan hasta sayist 13 (%6,2) iken,
hastalarin 4(%1,9)’ti ortaokul mezunu, 7’si (%3,3) lise mezunu ve yine 7’si (%3,3)

yiiksekdgretim mezunu idi (Sekil 32).
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Sekil 32. Hastalarin egitim durumlaria gore dagilimi
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Hastalarimizin SVC skorlar1 incelendiginde skoru 0 olan 116 (%55) hasta,
skoru 1 olan 16 (%7,6) hasta, skoru 2 olan 37 (%17,5) hasta, skoru 3 olan 5 (%2,4)
hasta, skoru 4 olan 18 (%8,5) hasta, skoru 5 olan 5 (%2,4) hasta, skoru 6 olan 11
(%5,2) hasta, skoru 7 olan 0 hasta ve skoru 8 olan 3 (%1,4) hasta bulundu. Ortalama
SVCS 1,38 (+ 1,96) olarak bulundu (Sekil 33).

Sekil 33. Hastalarin SVC skorlarina gore yiizdelik dagilimi

Hastalarimizin ek hastaliklar1 incelendiginde, diyabet hastasi olan 67
(%31,8), hipertansiyon hastasi olan 134 (%63,5), koroner arter hastasi olan 38
(%18), astim hastasi olan 4 (%1,9), kronik atriyel fibrilasyon hastasi olan 13 (%6,2),
kalp yetmezligi olan 17 (%8,1), alzhemier hastasi olan 66 (%31,3), serebrovaskdler
olay geciren 7 (%3,3), Parkinson hastasi olan 2 (%0,9), kronik obstruktif akciger
hastaligi (KOAH) olan 19 (%9), kronik bobrek yetmezligi hastasi olan 15 (%7,1) ,
hipotiroidi hastasi olan 5 (%2,4) ve epilepsi hastast olan 5 (%2,4) hasta mevcuttur
(Tablo 2). Ek hastalig1 3 ve Uzeri sayida olan 50 hasta (%23,7) bulunmustur.
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Tablo 2.Hastalarin ek hastaliklarini ve ylizde dagilimlarini igeren tablo

HASTALIK KADIN ERKEK TOPLAM
HIPERTANSIYON | 101 (75,4%) 33 (24,6%) 134 (63,5%)
DIYABET 47 (70,1%) 20 (29,9%) 67 (31,8%)
KORONER 26 (68,4%) 12 (31,6%) 38 (18,0%)
ARTER

HASTALIGI

ASTIM 4 (100,0%) 0 (0,0%) 4 (1,9%)
KALP 9 (52,9%) 8 (47,1%) 17 (8,1%)
YETMEZLIGi

DEMANS 41 (62,1%) 25 (37,9%) 66 (31,3%)
KRONIK AF 10 (76,9%) 3 (23,1%) 13 (6,2%)
SVO 3 (42,9%) 4 (57,1%) 7 (3,3%)
PARKINSON 1 (50,0%) 1 (50,0%) 2 (0,9%)
EPILEPSI 1 (50,0%) 1 (50,0%) 2 (0,9%)
KOAH 13 (68,4%) 6 (31,6%) 19 (9,0%)
HIiPOTIROIDI 3 (60,0%) 2 (40,0%) 5 (2,4%)

Hastalarin komorbidite sayisinin; ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi ve toplam
hastanede yatig siirelerine etkisini lineer regresyon analizi ile inceledik. Eslik eden
hastalik sayisinin artmasi, ameliyat Oncesi yatig siiresine etkisi istatistiksel olarak
anlamli bulunurken (p<0,001), ameliyat sonrasi yatis siiresine ve toplam yatis
stiresine etkisi istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (sirasiyla p=0,849 ve
p=0,157). Ayrica hastalarin komorbidite sayisindaki bir adet artis ameliyat Oncesi
yatig stiresini 0,078 giin uzattig1 gosterildi (Tablo 3). Bu bulgu, komorbiditesi fazla
olan hastalarin ameliyat hazirliklarinin tamamlanmasinin uzun siirdigiiniinin bir

gostergesi olabilir.

47



Tablo 3.Hastalarin komorbidite sayis1 ile ameliyat Gncesi yatis siiresi arasindaki
lineer regresyon analizi sonuglarini gosteren tablo.

Model Unstandar Standa t Sig. 95,0%
dized rdized Confidence

Coefficie Coeffi Interval for B

nts cients
B Std. Beta Lower | Upper
Error Boun | Bound
d

1 (Constant) 1,371 | 0,147 9,326 | 0,000 | 1,081 1,661
Preopyatis 0,078 | 0,021 | 0,246 | 3,674 | 0,000 | 0,036 0,119
Calismamizda hastalarimizin  ameliyat sonrast mobilizasyon sireleri

incelendiginde, 172 hastanin ameliyat sonrasi 1.giinde mobilize oldugu (Sekil 35), 21

hastanin ameliyat sonrasi 2.giinde mobilize oldugu, 4 hastanin hi¢ mobilize

olamadan 6ldiigli ve geri kalan hastalarin 3 ve daha fazla giinde mobilize oldugu

goruldu. En gec mobilize olan hasta 11.gunde mobilize edildi (Sekil 34). Ortalama

mobilizasyon siresi 1,32 (x 1,09) gindu.
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Std. Dev.= 1,09

M =207

4

POSTOP MOBILIZASYON SURESI

G

g

Sekil 34. Hastalarin ameliyat sonras1 mobilizasyon surelerini gosteren grafik.
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PO 1.GUN MOBILIZE OLANLAR

PO 1.GUN MOBILIzE
OLANLAR

M MOBILIZE OLANLAR
M MOBILIZE OLMAYANLAR

Sekil 35. Ameliyat sonras1 1.giinde mobilize olan hastalarin ylizdesini gosteren

grafik

Calismamizda ameliyat sonrasi mobilizasyon siiresi ile yagam siiresi arasinda

negatif yonde diisiik diizeyli bir korelasyon mevcuttur (r= - 0,169, p=0,014).

Hastalarin ameliyat sonras1t mobilizasyon siirelerinin yagam siirelerine etkisi

lineer regresyon analizi ile incelendiginde; bu model istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0,001). Hastalarin ameliyat sonras1 mobilizasyon siirelerindeki her 1

glinliik artis yasam siiresinde 0,017 ay azalmaya neden olmaktadir (Tablo 4).

Tablo 4. Ameliyat sonras1 mobilizasyon siiresi ile yasam siiresi arasindaki lineer
regresyon analizi sonuglarin1 gosteren tablo.

Model Unstandar Standa t Sig. 95,0%
dized rdized Confidence

Coefficie Coeffi Interval for B

nts cients
B Std. Beta Lower | Upper
Error Boun | Bound
d

1 (Constant) 1,607 | 0,137 11,744 | 0,000 | 1,337 1,877
yasamsiresi -0,017 | 0,007 | -0,169 | -2,481 | 0,014 | -0,031 | -0,004
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Hastalarin komorbiditeleri ile ameliyat sonrasi birinci giinde mobilize olup
olamamalar1 arasindaki iliskiyi Ki-kare testiyle inceledik. Kalp yetmezligi hastasi
olmak ile ameliyatin ertesi giinii mobilize olamamak arasindaki iliski istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p=0,002). Diger komorbiditeler ile mobilizasyon arasinda

istatistiksel bir iliski kurulamadi.

Hastalarimizin ameliyat sonrasit yatis stireleri ile mobilizasyon siiresi
arasindaki iliskiye baktigimizda, pozitif yonlii orta diizeyli bir korelasyon oldugunu
gormekteyiz (1=0,378, p<0,00). Bu da gostermektedir ki hastalarimiz1 ne kadar geg

mobilize edersek o kadar ge¢ taburcu etmek durumunda kaliyoruz.

Calismaya dahil edilen hastalar1  kullanilan  implant  cinsinden
degerlendirdigimizde; 220 mm ve 160 mm uzunlukta iki implanti ¢esitli ¢aplarda
kullandigimiz goriildi. Operasyona baslarken temel hedefimiz 220 mm uzulugundaki
implant1 kullanmak olsa da; femoral bowingin artmis oldugu hastalarda 160 mm

uzunlugundaki implant1 kullanmak durumunda kalindi. Kisa PFNA kullanilan hasta

sayimmiz 39 (% 18,5) idi (Sekil 36).

kisa pfn yapilanlar

EHAYIR
WEVET

Sekil 36. 160 mm PFNA kullanilan hastalarin yiizde dagilimini gosteren pasta
grafigi.
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Kisa PFNA kullaniminin hastalarin takiplerinde komplikasyona sebep olup
olmadigina baktigimizda; Ki-kare testi kullanilarak yapilan analizimizde, kisa PFNA
kullanim1 ile komplikasyon gelisimi arasinda istatistiksel olarak bir iliski

bulunamamistir (p=0,628).

Kisa PFNA kullanilan hastalarin ameliyat sonrasi hastanede yatis siireleri
ortalama 7,26 gilin olarak bulunurken, uzun PFNA uygulanan hastalarin ameliyat
sonrast hastane yatis siirelerinin ortalamasi 6,29 giindii. Yaptigimiz lojistik regresyon
analizinde kullanilan PFNA uzunlugunun ameliyat sonrasi yatis siiresine etkisi
istatistiksel olarak anlamli degildi. (p=0,308). Ayrica aymi analizde PFNA
uzunlugunun ameliyat siiresine ve ameliyat sonrasi kullanilan kan {iriinii replasmani
sayisina etkisi de istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (sirasiyla p=0,561 ve
p=0,543).

Calismaya dahil edilen hastalarin operasyon siireleri incelendiginde, en hizli
operasyonun 22 dakikada yapildigi en uzun siiren operasyonun ise 136 dakika

stirdiigli saptandi. Ortalama cerrahi siiresi 65,23 (+ 18,63) dakika bulundu (Sekil 37).

a0

Mean = 65,23
Stel. Dev. = 18,631
M=211
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Sekil 37. Hastalarin operasyon siiresini gosteren grafik.
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Hastalar cerrahi sonras1 donemde goriilebilecek komplikasyonlar acgisindan

degerlendirildi ve 8 hastada (%3,8) takiplerde komplikasyon gelistigi goriildi (Sekil

38). Bu komplikasyonlardan 3 tanesi cut-out, 1 tanesi kaynamama, 3 tanesi derin

enfeksiyon ve 1 tanesi yulzeyel enfeksiyondu. Bu hastalarin 4 tanesi parsiyel kalga

protezi ile revize edilirken, 3 derin enfeksiyon gelisen hasta yikama debridman

uygulanarak tedavi edildi. 1 yiizeyel enfeksiyon gelisen hasta ise intravenoz

antibiyoterapi ile tedavi edildi (Tablo 5).

komplikasyon var mi

EHAYIR
WEvET

Sekil 38. Opere edilen hastalarda komplikasyon gelisimi oranini gosteren pasta

grafigi.

Tablo 5. Hastalarda gelisen komplikasyonlarin say1 ve yiizdesi ile tedavilerini

gOsteren tablo.

KOMPLIKASYON SAYI (YUZDE) TEDAVI

CUT-OUT 3 (%1,48) Hemiartroplasti
KAYNAMAMA 1 (%0,47) Hemiartroplasti
DERIN ENFEKSIYON 3 (%1,48) Yikama ve debridman
YUZEYEL ENFEKSIYON | 1 (%0,47) I.V. Antibiyoterapi
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Hastalarin takiplerinde komplikasyon gelisimini etkileyen faktorleri ki-kare
testi ile inceledigimizde; ameliyat 6ncesi 5 giinden fazla hastanede yatmak, ameliyat
stiresinin 60 dakikadan uzun olmasi, hastaya ameliyat 6ncesi eritrosit siispansiyonu
uygulanmis olmasi ile komplikasyon gelisimi arasindaki iligki istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (sirastyla p=0,005, p=0,050, p=0,019). Bununla birlikte;
hastalarin komorbiditeleri, komorbidite sayilari, ASA skorlari, cinsiyetleri, yaslari,
sigara kullanicis1 olmalari, ameliyat sonrasi 1.glinde mobilize olmalari, SVC
skorlarinin 1 veya daha fazla olmasi ile komplikasyon gelisimi arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iligki bulunamamstir (p>0,05).

Hastalarimizin ilk ay mortalitesi {izerine etki eden faktorleri Kaplan-Meier
yontemiyle inceledigimizde (tablo 6); Cerrahi siiresinin 60 dakikanin altinda olmasi
ve ameliyat Oncesi hastaya eritrosit siispansiyonu uygulanmasinin ilk ay icindeki
mortalite iizerine etkisi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). SVC
skorunun 1 ve iizerinde olmasinin ilk ay mortalitesi iizerine etkisi istatistiksel olarak
anlamsiz bulunmustur (p=0,166). Demans varlig1 ise 6 ve 12 aylik mortalite {izerine
etkili bulunmasina ragmen ilk ay mortalitesi iizerine etkisi istatistiksel olarak

anlamsiz bulunmustur (p=0,172).

Tablo 6. Ilk ay mortaliteye etki eden faktérlerin istatistiksel degerleri.

FAKTOR P DEGERI
SVC skorunun 1 ve {izerinde olmasi 0,166
Mobilizasyon suresi 0,110
ASA skoru 0,350
Sigara kullanimi1 0,882
Obezite 0,272
Ek hastalik varligi 0,597
Demans varligi 0,172
Kirik tipi 0,198
Yas 0,062
Cinsiyet 0,708
Cerrahi suresi <0,001
Ameliyat dncesi kan transflizyonu yapilmasi 0,002
Ameliyat sonrasi kan transflizyonu yapilmas: | 0,274
Ameliyat Oncesi yatis siiresi (6 giin) 0,463
Ameliyat sonrasi yatis siiresi (5 giin) 0,607
Kisa (160 mm) PFNA kullanilmasi 0,863
Takiplerde komplikasyon gelisimi 0,353
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Hastalarimizin ilk 6 ay mortalitelerine etki eden fakttrlere Kaplan-Meier
yontemiyle bakildiginda; SVC skorunun 1 ve iizerinde olmasi ve hastalarda demans

varhginin ilk 6 aydaki mortalite tlizerine etkisi istatistiksel olarak anlaml

bulunmustur (p<0,05) (Tablo 7).

Tablo 7. ik 6 ay mortaliteye etki eden faktorlerin istatistiksel degerleri.

FAKTOR P DEGERI
SVC skorunun 1 ve lizerinde olmasi 0,003
Mobilizasyon suresi 0,146
ASA skoru 0,066
Sigara kullanimi1 0,535
Obezite 0,447
Ek hastalik varligi 0,815
Demans varligi 0,001
Kirik tipi 0,934
Yas 0,008
Cinsiyet 0,711
Cerrahi suresi 0,090
Ameliyat 6ncesi kan transfiizyonu yapilmasi 0,017
Ameliyat sonrasi kan transflizyonu yapilmasi | 0,840
Ameliyat 6ncesi yatis siiresi (6 glin) 0,515
Ameliyat sonrasi yatis siiresi (5 giin) 0,467
Kisa (160 mm) PFNA kullanilmasi 0,621
Takiplerde komplikasyon gelisimi 0,422

Hastalarimizin ilk 12 aydaki mortalitesine etki eden faktorler Kaplan-Meier
yontemiyle degerlendirildiginde; SVC skorunun 1 ve iizerinde olmasi, hastada
demans varligi, yas, kisa (160 mm) PFNA kullanilmasi ve ameliyat Oncesi yatis
siresinin ilk 12 aydaki mortalite {izerine etkisi istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p<0,05) (Tablo 8).
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Tablo 8. Ik 12 ay mortaliteye etki eden faktorlerin istatistiksel degerleri.

FAKTOR P DEGERI
SVC skorunun 1 ve tizerinde olmasi 0,003
Mobilizasyon siresi 0,069
ASA skoru 0,064
Sigara kullanimi 0,274
Obezite 0,525
EK hastalik varligi 0,571
Demans varligi <0,001
Kirik tipi 0,615
Yas 0,034
Cinsiyet 0,072
Cerrahi suresi 0,923
Ameliyat 6ncesi kan transfiizyonu yapilmasi | 0,061
Ameliyat sonrasi kan transflizyonu yapilmasi | 0,944
Ameliyat Oncesi yatis siiresi (6 giin) 0,025
Ameliyat sonrasi yatis siiresi (5 giin) 0,568
Kisa (160 mm) PFNA kullanilmas1 0,016
Takiplerde komplikasyon gelisimi 0,769

Hastalarimizin komorbiditeleri tek tek incelendiginde , koroner arter hastasi
olmanin ilk 6 ay ve ilk 1 yillik mortalite ile iligkisi istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,05). Kronik atrial fibrilasyon hastasi olmak ilk 1 ay mortalitesi ile
iligkili bulunurken (p<0,05), kalp yetmezligine sahip olmak da ilk 1 ay mortalitesi
uzerine etkilidir (p<0,05). Ayrica kronik bobrek yetmezligi hastasit olmanin ilk 1 ay

mortalitesi ile iligkisi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05) (Tablo 9).

Komorbiditeleri Cox regresyon analizi ile kombine olarak inceledigimizde
koroner arter hastaligi ile birlikte kronik bobrek yetmezligi birlikteliginin, 6 aylik ve
1 yillik mortalite ile iligkisi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (sirasiyla
p=0,021 ve p=0,031). Bu modelde koroner arter hastasi olmak 6 aylik mortaliteyi
2,925 kat (p=0.039) (Hr=2,925(1,055-8,109)) ve 1 yilik mortaliteyi 1,944
kat(p=0.048) (Hr=1,944(1,006-3,759)) arttirmaktadir.

Calismamizda komorbidite sayisinin 1 aylik, 6 aylik ve 1 yillik mortalite
lizerine etkisini inceledigimiz Cox regresyon analizinde komorbidite sayisindaki
artisgin  belirtilen stirelerdeki mortaliteyle iliskisi istatistiksel olarak anlamh

bulunmamustir (sirastyla p=0,056, p=0,301 ve p= 0,254).
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Tablo 9. Komorbiditelerin ilk ay, ilk 6 ay ve ilk 12 ay mortalite Gzerine etkisinin

istatistiksel olarak degerleri.

KOMORBIDITE iLK AY ILK 6 AY ILK 12 AY
P DEGERI | P DEGERI | P DEGERI
DIABET 0,849 0,939 0,938
HIPERTANSIYON 0,746 0,611 0,098
KORONER ARTER 0,708 0,028 0,040
HASTALIGI
ASTIM 0,516 0,271 0,135
KRONIK ATRIAL 0,007 0,169 0,448
FIBRILASYON
KALP YETMEZLIGI 0,042 0,086 0,157
SEREBROVASKULER OLAY | 0,665 0,541 0,549
PARKINSON 0,647 0,515 0,788
KRONIK OBSTRUKTIF 0,333 0,722 0,583
AKCIGER HASTALIGI
EPILEPSI 0,647 0,439 0,294
GUATR(HIPO/HIPERTIROIDI) | 0,466 0,802 0,503
KRONIK BOBREK 0,020 0,116 0,086
YETMEZLIGi

Hastalarimizin 20 tanesi (%9,5) ilk 1 ayda, 53 tanesi (%25,1) ilk 6 ayda ve 87
tanesi (%41,2) ilk 1 yilda 6lmistiir (Sekil 39). Hastalarin genel mortalite orani ise
%46 olmustur. SVC skoru 0 olan 116 hastanin 8 tanesi (%6,9) ilk 1 ayda, 20 tanesi
(%17,2) ilk 6 ayda, 38 tanesi (%32,8) ise ilk 1 yilda dlmiistiir. SVC skoru 1 ve {izeri
olan 95 hastanin 12 tanesi (%12,6) ilk 1 ayda, 33 tanesi (%34,7) ilk 6 ayda ve 49
tanesi (%51,6) ilk 1 yilda 6lmiistiir.
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Sekil 39. Hastalarin genel survey grafigi.
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Hastalarimizin 1 aylik, 6 aylik ve 1 yillik mortalitelerini inceledigimiz cox

regresyon modelinde yas, cinsiyet, ameliyat oncesi yatig siiresi, demans varlig1 ve

SVC

skorunun 1

ve zerl

olmasi

veya 0 olmasi

iizerinde yaptigimiz

degerlendirmede; 1 aylik mortalite ile bu model arasinda istatistiksel olarak iliski
bulunamazken (p=0,244) (Tablo 10), 6 aylik (Tablo 11) ve 1 yillik (Tablo 12)
mortalite lizerine etkili bulunmustur (sirastyla p<0,001 ve p<0,001).

Tablo 10. 1 aylik mortalite tizerine cox regresyon analizinin istatistiksel degerini
gosteren tablo.

Omnibus Tests of Model Coefficients?

-2 Log Change From Change From
Likelihoo Overall (score) Previous Step Previous Block
d Chi- Chi- Chi-
square df sig. square df sig. square df sig.
208,443 5,505 4| 0,239 5,451 0,244 5,451 0,244

a. Beginning Block Number 1. Method = Enter

Tablo 11. 6 aylik mortalite iizerine cox regresyon analizinin istatistiksel degerini
gOsteren tablo.

Omnibus Tests of Model Coefficients?

-2 Log Change From Change From
Likelihoo Overall (score) Previous Step Previous Block
d Chi- Chi- Chi-
square df sig. square df sig. square df sig.
530,941 25,443 4 | 0,000 24,887 0,000 24,887 0,000

a. Beginning Block Number 1. Method = Enter

Tablo 12. 1 yillik mortalite {izerine cox regresyon analizinin istatistiksel degerini
gosteren tablo.

Omnibus Tests of Model Coefficients?

-2 Log Change From Change From
Likelihoo Overall (score) Previous Step Previous Block
d Chi- Chi- Chi-
square df sig. square df sig. square df sig.
853,979 41,805 4 | 0,000 40,442 0,000 40,442 0,000

a. Beginning Block Number 1. Method = Enter

57




Calismamizda 6 aylik mortalite lizerine yaptigimiz Cox regresyon analizinde
yas degerindeki 1 birim artis mortaliteyi 1,066 kat (p=0.004) (Hr=1,066(1,021-
1,113)) arttirmaktadir. SVC skorunun 1 ve iizerinde olmasi, SVC skorunun 0
olmasmna goére mortaliteyi 1,925 kat (p=0,023) (Hr=1,925(1,094-3,388))
arttirmaktadir (Tablo 13).

Calismamizda 1 yillik mortalite lizerine yaptigimiz Cox regresyon analizinde
demans varligmnin, olmamasina gore mortaliteyi 0,517 kat (p=0.003)
(Hr=0,517(0,334-0,801)) arttirdig1  saptanmistir. Ayrica kadin cinsiyette olmak
mortaliteyi 1,608 kat (p=0.036) (Hr=1,608(1,031-2,510)) arttirirken, yas degerindeki
her 1 birim artig mortaliteyi 1,067 kat (p<0.001) (Hr=1,067(1,031-1,104))
arttirmaktadir. Ameliyat Oncesi yatis siiresindeki 1 gunlik artis 1 yillik mortaliteyi
1,078 kat arttirmaktadir (p=0.010) (Hr=1,078(1,018-1,142)). Son olarak SVC
skorunun 1 ve {izerinde olmasi, 0 olmasina gore mortaliteyi 1,541 kat (p=0.049)

(Hr=1,541(1,001-2,371)) arttirmaktadir (Tablo 13).

Calismamizda 1 yillik mortaliteyi etkileyen faktorlerin ROC analizi yapilarak
duyarlilik ve 6zgiilliikk degerleri saptandi. Egri altinda kalan alan (EAA) hesaplandi
(Sekil  40). Yas degerleri incelendiginde, 1 yillik sagkalim analizinde
EAA=0,675+0,38 (0,601-0,749) olarak bulundu ve bu istatistiksel olarak anlamliydi
(p<0,001) (Tablo 14). SVC skoru degerlendirildiginde EAA=0,599+0,40 (0,521-
0,677) olarak bulundu ve istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildi (p=0,014)
(Tablo 14). Ameliyat Oncesi yatis siiresine bakildiginda EAA=0,605+0,40 (0,527-
0,684) olarak bulundu ve istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,009) (Tablo 14).
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Tablo 13. 1 aylik, 6 aylik ve 1 yillik mortalite a¢isindan Cox regresyon analizi
sonuglarini gosteren tablo.

1 AYLIK 95,0% CI for
MORTALITE Exp(B)

B SE | Wald df Sig. HR | Lower | Upper
DEMANS -371| 0468 | 0,628 1| 0428 | 0690 | 0276 1,727
CINSIYET -156 | 0,505 | 0,096 1| 0757 | 0,855| 0,318 2,300
YAS 0,048 | 0,035 | 1,875 1| 0171 | 1,049| 0980 | 1,123
SVCS 1VE 0,536 | 0,465 | 1,327 1| 0249 | 1,709 | 0,687 | 4,256
UZERI
AMELIYAT | -037| 0,071 | 0,274 1| 0600| 0963| 0,838 1,108
ONCESI
YATIS
SURESI
6 AYLIK 95,0% CI for
MORTALITE Exp(B)

B SE | Wald df Sig. HR | Lower | Upper
DEMANS -553 | 0,286 | 3,721 1| 0054| 0575| 0,328 | 1,009
CINSIYET 0,165| 0,297 | 0,310 1| 0578 | 1,180 | 0,659 | 2,113
YAS 0,064 | 0,022 | 8,458 1| 0004 | 1,066 | 1,021 | 1,113
SVCS 1 VE 0,655 | 0,288 | 5,154 1| 0023| 1925| 1,094 | 3,388
UZERI
AMELIYAT |0,035| 0,040 | 0,788 1| 0375| 1,036| 0958 | 1,119
ONCESI
YATIS
SURESI
1 YILLIK 95,0% CI for
MORTALITE Exp(B)

B SE | Wald df Sig. HR | Lower | Upper
DEMANS -660 | 0,223 | 8,727 1| 0003| 0517 | 0,334 | 0,801
CINSIYET 0,475 | 0,227 | 4,378 1| 0036 | 1,608| 1,031 2510
YAS 0,065 | 0,017 | 13,863 1| 0000| 1,067 | 1,031| 1,104
SVCS 1 VE 0,432 | 0,220 | 3,866 1| 0049 | 1541| 1,001 | 2371
UZERI
AMELIYAT |0,075| 0,029 | 6,625 1| 0010| 1,078| 1,018 | 1,142
ONCESI
YATIS
SURESI
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Tablo 14. 1 yillik mortaliteye etkili faktorlerin esik altinda kalan alan degerleri ve
bunlarin istatistiksel anlamliligin1 gosteren tablo.

Test Result | Area Std. Error? | Asymptotic | Asymptotic 95%
Variable(s) Sig.P Confidence Interval
Lower Upper
Bound Bound
HASTA 0,675 0,038 0,000 0,601 0,749
YASI
SVCS 0,599 0,040 0,014 0,521 0,677
AMELIYAT | 0,605 0,040 0,009 0,527 0,684
ONCESI
YATIS
SURESI
ROC Curve

Source of the Curve

HASTA YASI

— SVCS
PREOP YATIS SURESI
Reference Line

Sensitivity

04 06 03 10
1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Sekil 40. 1 yillik mortalite agisindan yas, SVCS, ameliyat oncesi yatis siiresini
gosteren ROC grafigi.
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Tablo 15. 1 yillik mortaliteye etki eden faktdrlerin cut-off degerleri.

1YILLIK Olasihiklar
MORTALITE | Cuf-off deger | Duyarhhk Ozgulluk Orani
HASTA YASI | 92,5 %12,6 %099,98 7,875
SVCS 7,00 %2,3 %099,92 2,851
AMELIYAT 14,5 %3,4 %099,99 4,25
ONCESI

YATIS

SURESI

Hasta yasinin 92,5’un iizerinde olmasi durumunun 1 yillik mortaliteye
ozgulligl %99,98 ve O0=7,875 , SVC skorunun 7’nin lizerinde olmasi durumunun
1 yillik mortaliteye ozgilliigii ise %99,92 ve 00=2,851 bulunmustur. Ameliyat
Oncesi yatis siiresinin 14,5 giiniin iizerinde olmasinin 1 yillik mortaliteye 6zgiilligi

9699,99 ve 00=4,25 bulunmustur (Tablo 15).

5. TARTISMA

Literatire bakildiginda kalga kiriklarmin %90°1 65 yas ve {lizerinde
gorulmektedir (86). Calismamiza literatlirde belirtilen 65 yas istii hasta grubundan
211 hasta dahil edildi. Literatiire bakildiginda kadin cinsiyette kalga kirigr sikligi
daha fazla olarak gorulmektedir (87). Mattisson ve arkadaslar1 (87) kalga kirikli
hastalarinin %69’unun kadin oldugu belirtmistir. Calismamizdaki hastalarimizin
%66°s1 kadin, %34°1 erkek cinsiyetteydi. Literatiir ile benzer olarak kadin hasta
say1st daha fazlaydi. Calismaya dahil olan hastalarin ortalama yas1 82,01 (aralik, 65-
99) olarak bulundu. Literatiirde de kalca kirigimin goriilme yas ortalamasi 82 olarak
belirtilmistir (87). Calismamizda, hastalarin yas ortalamasinin literatlir ile benzer

oldugu goriilmektedir.

Calismamizda , hastalarin ek hastaliklar1 ve bu hastaliklarin siddeti g6z 6niine

alinarak hazirlanan ameliyat oncesi ASA skorlamasinda; hastalarimizin %83,9’u
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ASA 3 ve 4 olarak saptanirken, sadece %16,1 i ASA 1 ve 2 olarak skorlanmistir. Bu
sonuglarla literatiire bakildiginda, Kilct ve arkadaslarinin (88) yapmis oldugu 120

hastay1 kapsayan arastirmadaki sonuglar ile benzer oldugu goriilmektedir(88).

Literatiirde yogun olarak arastirilan ve tartisilan bir baska konu cerrahinin
zamanlamasidir. Bu konuda bir ¢ok ¢alisma mevcut olup, bizim c¢aligmamizla
karsilastirildiginda cerrahinin zamanlamasi konusunda literatiirle farkliliklar
gorulmektedir. Bizim c¢alismamizda, ortalama cerrahiye alinma siiresi 6,09 gln
olarak bulunmustur. Schoeneberg ve arkadaslarinin (89) yaptigi retrospektif
calismada 14.667 hastada, kirik olusumundan itibaren ortalama cerrahiye alinma
siresi 61Um gordlen grupta 19.23 saat (8.52-29.48) ve gorilmeyen grupta 17.38 saat
(7.00 - 25.53) bulunmustur. Yine bir baska yurt dis1 ¢alismada, Grimes ve arkadaslari
(90) 8.383 hastanin ortalama cerrahiye alinma siiresini 23 saat olarak bulmuslardir.
Calismamiza en benzer sonug iilkemizde yapilan bir ¢aligmada elde edilmistir. Doruk
ve arkadaglarmin (91) 65 hasta tizerinde yaptig1 ¢caligmada ortalama cerrahiye alinma
zamani 6.90 gun (x 5.83) olarak bulunmustur. Literatiirde bu cerrahinin ilk 12 saat
icinde yapilip yapilmamasinin mortalite {izerine etkileri arastirilirken iilkemizdeki
yayinlarda zamanlamanin ¢ok daha geciktigini gérmekteyiz. Bizim ¢aligmamizda bu
konudaki kisithiligin sebebini ameliyat sonrast yogun bakim yataklarindaki
yetersizlik ve komorbid hastaliklari olan hastalarin tetkiklerinin uzamasi olarak
gormekteyiz. Calismamizda ASA skoru ile ameliyat Oncesi yatis siiresi arasinda
pozitif yonde bir korelasyon bulunmaktadir (r=0,280, p<0,001). Bu sonu¢ bu
gorilistimiizii desteklemektedir. Clinkii ASA skoru arttik¢a hastalarin ameliyat sonrasi
yogun bakim yatagi ihtiyact da artmaktadir. Ayrica komorbiditesi olan hastalarin
cerrahiye hazirlanmalari da zaman almaktadir. Calismamizda komorbid hastalik
sayis1 ile ameliyat Oncesi hastanede yatis siiresi arasinda pozitif yonde bir korelasyon

mevcuttur (r=0,246, p<0,001). Bu sonug da goriisiimiizii desteklemektedir.

Calismamizda elde ettigimiz sonuclardan birisi de ameliyata alinma siiresinin
6 glnun Uzerinde olmasinin 1 yillik mortaliteyi etkiledigidir (p=0,025). Bu sireyi
belirlerken median degeri kullandik. Literatiire bakildiginda, Doruk ve arkadaslarinin
(91) yaptig1 ¢alismada, kalca kirigindan sonraki 5 giin i¢inde opere edilen yaslilarda,

yatiginin besinci giinlinden sonra opere edilenlere gore sag kalim siiresi uzamis ve
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yasam kalitesinin daha iyi oldugu belirtilmistir. Bu sonuglarla ¢calismamizin literatiir

ile uyumlu oldugu goriilmektedir.

Calismamiza baktigimizda ameliyat sonrasi 1.giinde mobilize edilen hasta
oranimizin  %83,41 oldugunu goérmekteyiz. Literatiire bakildiginda Ferris ve
arkadaglarinin (92) ¢alismasinda bu oran %76,53 bulunmustur. Ayrica Sheehan ve
arkadaglarinin (93) yaptigi c¢alismada erken mobilizasyonun taburculuk siiresini
kisalttig1 gosterilmistir ve 36 saat igerisinde hastalarin mobilizasyonu 6nerilmektedir.
Bizim caligmamizda da ameliyat sonrasi yatis siireleri ile mobilizasyon siiresi
arasinda, pozitif yonlii orta diizeyli bir korelasyon oldugunu (r=0,378, p<0,00)
bulmus olmamiz, ¢aligmamizin literatiirle uyumlu oldugunu gostermektedir. Baer ve
arkadaglarmin (94) yapmis oldugu kohort c¢aligmasinda ameliyat sonrasi 24 saat
icerisinde olan mobilizasyonun diisiik 6liim oranlartyla iliskili oldugu gosterilmistir.
Bizim c¢alismamizda da yaptigimiz lineer regresyon analizinde ameliyat sonrasi
mobilizasyon siiresinin artmasi ile yasam siiresinin kisalmasi arasindaki iliski
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,014). Bu veriye gore mobilizasyonda
yasanan her 1 gilinlik gecikme yasam siiresinde 0,017 ay (0,51 giin) kisalmaya
sebebiyet vermektedir. Bu konuda elde edebildigimiz diger veri, ameliyat sonrasi
mobilizasyon siiresi ile yasam siiresi arasinda negatif yonde diisiik diizeyli bir

korelasyon mevcut olmastydi. (r=- 0,169, p=0,014).

Calismamizda ortalama cerrahi siiresi 65,23 dakika olarak bulunmus olup tiim
vakalar supin pozisyonda ve traksiyon masasinda yapilmistir. Shen ve arkadaslarinin
(95) 201 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢aligmada ortalama cerrahi siiresi 60,2 dakika

olarak bulunmustur. Bu ydniiyle ¢alismamiz literatiir ile benzerlik géstermektedir.

Kullanilan  implant  uzunlugunun  hastalarda  etkiledigi  faktorleri
inceledigimizde, kisa veya uzun PFNA kullanimmin, gelisen komplikasyon
oranlarinda, hastanede yatis siirelerinde, ameliyat siirelerinde ve kan {iriini
replasman1 gerekliliginde herhangi bir etkiye sahip olmadigini gordiik. Literatiirii
taradigimizda ¢alismamizin uyumlu oldugunu gérmekteyiz. Parmar ve arkadaslarinin
(96) yaptig1 ¢alismada, kullanilan implant uzunlugunun, ameliyat sonrasi hastanede
kalig siiresini, perioperatif kan {iriinii transflizyonu sayisini ve ameliyat siiresini

etkilemedigi vurgulanmistir. Yine Loh ve arkadaslarinin (97) 155 hasta (zerinde
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yaptig1 bir baska calismada, Asya popiilasyonunda intertrokanterik kiriklarin
tedavisinde hem kisa hem de uzun PFNA kullaniminin, benzer klinik sonuglara ve

komplikasyon oranlarina sahip oldugu belirtilmistir.

Hastalarimizin ilk ay mortalitesine etki eden faktorlere baktigimizda cerrahi
stiresinin 60 dakikanin altinda veya Ustlinde olmasi ile mortalite arasindaki iliski
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Proksimal femoral ¢ivileme yapilan
hastalarda cerrahi siiresinin mortalite ile iligkisini anlamli gosteren bir ¢alisma
literatiirde bulunmamaktadir. Bu sonug¢ c¢alismamizin iistiin yonlerinden birisidir.
Ayrica yapilan Spearman korelasyon analizinde cerrahi siiresi ile ameliyat sonrasi
yasam siiresi arasinda negatif yonlii orta diizeyde bir korelasyon bulunmustur (r=-
0,272, p=0,007). Bu durum, cerrahi siiresi uzadik¢a hastalarin olasi
komplikasyonlara a¢ik duruma gelmesi sonucunda, ameliyat sonrasi beklenen yasam

stirelerinin kisaldigini diistindtirmektedir.

Calismamizda ilk ay mortalitesine etki eden bir diger faktor ameliyat 6ncesi
kan transfiizyonu yapilmasi olarak bulunmustur. Bu konuda literatiirii taradigimizda
Jang ve arkadaslarmin (98) 14.600 hasta tizerinde yaptiklar1 kohort ¢aligmasini
gormekteyiz. Bu caligmada transfiizyon uygulanan hasta grubundaki kalga kirig
hastalarinin 30 giin igerisinde O6lme olasiliklari, transfiizyon uygulanmayan hasta
grubuna gore 1,43 kat fazla bulunmustur. Bu yoniiyle calismamiz literatiir ile benzer
Ozellik gostermekle beraber, bizim galigmamizin sadece proksimal femoral ¢ivileme

yapilan hastalar ile yapilmis olmasi ¢aligmamiz: literatiirden ayirmaktadir.

Literatiirde SVC skoru ile ilgili yayimnlara baktigimizda, ortopedi ve
travmataoloji alaninda bir ¢alisma bulunmamaktadir. Adragao ve arkadaslarinin
hemodiyaliz hastalar1 {lizerinde yaptig1 c¢alismada, vaskiiler kalsifikasyon
skorlamasinin, kardiyovaskiiler hastalik riskinin degerlendirilmesi agisindan
kullanilabilecegi belirtilmistir (6). Yine Adragao ve arkadaslari bagka bir ¢alismada
diyaliz hastalarinda mineralize kemik yogunlugu azaldik¢a vaskiiler kalsifikasyon
skorunun arttigin1 séylemektedir (7). Biz de bu ¢alismalar 1s18inda, patofizyolojisinin
osteoporoz ile iligkilendirildigi kalga kiriklarinin bu skorlama sistemiyle iligkisini

arastirmak istedik.
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Hastalarimizin kalsifikasyon skorlarinin artmasiyla, yasam siireleri arasinda
negatif yonde diisiik diizeyde bir korelasyon saptadik. (r= - 0,153 , p=0,026)
Calismamizda SVC skorunun 1 ve iizerinde olmasi, ilk 6 ay ve ilk 1 yillik mortalite
Uzerine etkisi de istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,003). Literatlrde kalca
kirikli hastalarda bu skorlama sistemiyle ilgili bir veri bulunmasa da, Adragao ve
arkadaslarinin hemodiyaliz hastalar1 {izerinde yaptig1 c¢alismada, skorun 3 ve
tizerinde oldugu durumda kardiyovaskiiler mortalitenin 3,9 kat arttif1 saptanmistir
(6). Bizim ¢alismamizda skorun 1 ve tizerinde olmasimin 1 yillik mortaliteyi 1,54 kat
arttirdigini géstermis olmamiz literatiir ile farkli goriilse de literatiire aykir1 degildir.
ClnkU Adragao ve arkadaslarinin takip siiresi 37 ay olup verdikleri deger bu takip
siiresine gore bulunmustur. Bizim de takip siiremizi uzatmamiz ve caligmamizi
gelistirmemiz durumunda benzer sonuglara ulagmamiz miimkiindiir. Diyaliz hastalar
lizerine yapilan bir bagka ¢aligmada Kim ve arkadaslari, diyaliz hastalarinda, SVC
skorunun pulmoner tansiyonu 6ngérmede kullanilabilecegini belirtmistir(99). Gorriz
ve arkadaslarimin 742 hastayr 3 yil takip ettii ¢alismada, diyaliz almayan kronik
bobrek yetmezlikli hastalarda da SVC skorunun mortaliteyi belirlemek i¢in yararl

bir veri olabilecegi belirtilmistir(100).

Bu bilgiler 15181nda, yeni ¢alismalarla gelistirilmesi durumunda, 65 yas iizeri
bir kalga kirigi hastasinin pelvis x-ray goruntilemesinde, femoral arterlerden en az
birinde Kkalsifikasyon gorulmesi durumunda; hastanin 1 yillik mortalitesinin,
kalsifikasyon goriilmeyen hastaya gore daha yiiksek olacagi c¢ikariminda
bulunabiliriz. Hastaya verilecek tedavi karari, yapilacak ek girisimler, hasta veya
yakinlarinin ameliyat riski agisindan bilgilendirilmesi, bu bilgiler g6z ©Oniinde
bulundurularak ~ gozden gegirilebilir. Calismanin ilerletilip kanit diizeyinin
arttirllmas1 durumunda, aydinlatici hasta riza belgeleri diizenlenirken bu skor

15181nda hastaya bilgi verilmesi ve riza alinmasi hedeflenebilir.

Kalga kirikli hastalarda kalsifikasyon skorlamalarinin gesitlendirilmesinin,
calismamizin gelistirilemeye acgik bir yonii oldugunu diisiinmekteyiz. Hong ve
arkadaglarinin yapmis oldugu 217 hastayr kapsayan calismada, pelvik ve el
arterlerindeki kalsifikasyonlara ek olarak abdominal aorta kalsifikasyonunu
ekleyerek modellemeler olusturmustur. Bu c¢alisma sonucunda, tiim radyografilerde

vaskiler kalsifikasyon, kalsifikasyon olmayan hastalara kiyasla 5 kattan fazla
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kardiyovaskiler mortalite riski ile anlamli sekilde iligkili bulundu(101). Bizim
calismamizda da benzer Cox regresyon modeli ile yapilan incelemede, kalsifikasyon
varhiginin 6 aylik mortaliteyi 1,92 kat ve 1 yillik mortaliteyi 1,54 kat arttirdigi

saptandi.

NasrAllah ve arkadaslarinin kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda yaptigi
calismada, pelvik arterler ve abdominal aortada saptanan kalsifikasyonun mortalite
riskini 2,8 (pelvik arter) ve 2,2 (abdominal aorta) kat arttirdig1 belirtilmektedir(102).
Bu c¢alisma da bizim c¢alismamizin sonuglariyla benzerlik gostermektedir. Ancak
bizim calismamizda abdominal aorta ile ilgili veri bulunmamaktadir. Bu y0niiyle

calismamiz gelistirilmeye aciktir.

SVC skorlamas ile ilgili ¢galismamizdaki kisithilik kemik mineral yogunlugu
Olcimii ile ilgili saglikli veri toplanamamis olmasidir. Literatiirde kemik mineral
yogunlugu ile ilgili yaymlar bulundugu goéz Oniine alindiginda, ¢aligmamizda bu
yonde veri olmamasi ¢aligmamizin eksikligidir. Bu durumun sebebini, kalga kirigi
hastalarinin genel durum bozuklugu ve mobilizasyon problemlerinin yol actig
poliklinik takiplerinin eksikligi olarak gormekteyiz. Hastalarimizin bir ¢ogunun
kendi baslarina ambule olamamalari ve kemik mineral yogunlugu Olglimlerine

gelememeleri bu verileri degerlendiremememize neden olmustur.

Calismamizda demans varligimin 6 aylik ve 1 yillik mortalite iizerine etkisi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Literatiire baktigimizda, Bai ve
arkadaglarmin (103) yaptigi meta-analizde, 6 aylik mortalitenin demans varliginda
1,97 kat ve 1 yillik mortalitenin 1,77 kat arttig1 saptanmistir. Chiu ve arkadaslarinin
(104) yaptigi 6626 hastay1r kapsayan calismada da demans varligmin 1 yillik
mortaliteyi 1,57 kat arttirdigir bulunmustur. Mitchell ve arkadaslart (105) ise demans
varhigmin 1 yillik mortaliteyi 1,14 kat arttirdigini saptamislardir. Bu bilgilere

bakildiginda ¢alismamiz literatiir ile uyumludur.

Hastalarimizda yas ile mortalite arasindaki iliskiyi degerlendirdigimizde; yas
ille 6 aylik ve 1 yillik mortalite arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p =0,008 ve p=0,034). Schnell ve arkadaslarinin 758 hasta iizerinde
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yaptig1 calismada yasin 1 yillik mortalite ile iliskili oldugu saptanmistir (p=0,02)
(106). Illescas ve arkadaglariin (107) yaptig1 ¢calismada 75 yas lizeri olmak mortalite
acisindan risk faktorii olarak bulunmustur. Bu yoniliyle calismamiz ltieratiir ile
benzerlik tasimakla beraber, literatiirde yas ile kal¢a kirig1 mortalitesi arasinda bir

iligki gostermeyen yayinlar da bulunmaktadir.

Calismamizda kadin cinsiyetin 1 yillik mortalite {izerine etkili oldugunu
gosterdik. Literatirde benzer sonuclar gérmek mumkindir. Pioli ve arkadaslarinin
(108) yaptigi ¢alismada cinsiyetin 1 yillik mortalite ile iliskisi istatistiksel olarak
anlamli saptanmistir (p= 0.045) (108). Endo ve arkadaslarinin (109) yapmis oldugu
983 hastay1 iceren ¢alismada erkek cinsiyetin 1 yillik mortalite oranlar1 kadinlara

gore daha yiiksek bulunmustur.

Calismamizda 1 yillik mortaliteyi arttiran bir diger faktor kisa PFNA
kullanim1 olmustur. Bu konuda literatiirde herhangi bir calisma bildigimiz kadar1 ile
bulunmamaktadir. Kullanilan PFNA tiiriinlin mortalite lizerine etkisi ¢alismamizin
0zgiin noktalarindan birisi olmakla beraber, daha ¢ok veri ile dogrulanmaya ihtiyaci

oldugunun farkindayiz.

Komorbid hastalik sayisinin 1 aylik, 6 aylik ve 1 yillik mortalite {izerine
etkisini 1istatistiksel olarak kanitlayamamis olmamiz, g¢alismamizin literatiirden
farklilik gosteren yanlarindan birisidir. Roche ve arkadaslarinin (110) 2448 hasta
tizerinde yaptig1 calismada 3 veya daha fazla komorbiditeye sahip olmanim 1 aylik
mortaliteyi 2,5 kat arttirdigin  soylemislerdir. Komorbiditeleri tek tek
inceledigimizde ise literatiir ile uyumlu bulgular saptadigimiz goriillmektedir. Luise
ve arkadaglarmin (111) yapmis oldugu calismada konjestif kalp yetmezligine sahip
olmak, kal¢a kiriginda 1 yiluk mortaliteyi 3 katina ¢ikartmaktadir. Yine Penrod ve
arkadaslarmin (112) yapmis oldugu bir ¢alismada konjestif kalp yetmezliginin 6
aylik mortaliteyi etkiledigi belirtilmistir. Bizim c¢alismamizda da konjestif kalp
yetmezligine sahip olmak 1 aylik mortaliteyi etkilemektedir (p=0,042).

Koroner arter hastaligi varligi, calismamiza gore; 6 aylik ve 1 yillik
mortaltieyi etkilemektedir (p=0,028 ve p=0,040). Literatiire baktigimizda Henderson
ve arkadaslarmin (113) yapmis oldugu ¢alismada koroner arter hastaliginin 1 yillik

mortalite {izerine etkili oldugu bulunmustur.
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Kronik bobrek yetmezliginin kalga kirigi mortalitesine etkisini literatiirde
aragtirdigimizda, Nitsch ve arkadaslarinin (114) c¢alismasim1i gormekteyiz. Bu
calismada 75 yas lzeri 13.177 incelenmis ve GFR <45 ml / dak / 1.73 m 2 olmasi,
kalca kirigr ile iliskili mortaliteyi 2 kat arttirmistir. Bizim c¢alismamiz da
gostermektedir ki; kronik bobrek yetmezligine sahip olmak 1 aylik mortalite iizerine
etkilidir (p=0,020).

Calismamizda komplikasyon oranlar1 ve onlart etkiyelen faktorlere
baktigimizda, toplam lokal komplikasyon oranimiz %3,79 iken, cut-out oranimizin
%1,48 oldugunu goriiyoruz. Domingo ve arkadaglarinin (115) yaptigi 295 hastay1
kapsayan ¢alismada cut-out oran1 %1,35 bulunmustur. Bu oran ¢alismamizin literatiir
ile benzerlik gosterdigini gostermektedir. Windolf ve arkadaslarinin (116) PFNA ile
tedavi ettigi 121 hastada, %4,9 oraninda ameliyat sonrasi lokal komplikasyon
gelistigi bildirilmistir. Liu ve arkadaslarinin (117) 169 hasta iizerinde yaptigi bir
baska ¢alismada ise lokal komplikasyon orani % 8 bulunmustur. Bizim ¢alismamizda
lokal komplikasyon oraninin bu caligsmalarla karsilastirildiginda daha diisiik oldugu

gorulmektedir.

68



6. SONUC

Kalga kiriklar; 6zellikle yash popiilasyonda sik goriilen, komplikasyonlar1 ve
mortalitesi sebebiyle énem verilmesi gereken kirik tipleridir. Kalga kirigi gegiren
yaghlarin ve yakinlarimin yasam ve fonksiyon beklentileri, yillar gectikce
artmaktadir. Kalca kiriklarmin tedavisinde mortalite ve morbidite sagaltimi dncelikli

hedeflerimiz arasinda gelmektedir.

Gunumuzde, mortalite ve morbiditeyi en aza indirgemek igin, kalca
kiriklarinin altin standart tedavi yonetimi hala netlesmemistir. Hastalarin yasam ve
fonksiyon beklentilerinin iist diizeyde oldugu bir c¢agda, ortopedik hastaliklar
yliziinden yasanabilecek mortalite ve morbiditenin, en aza indirilmesi oncelikli

hedefimiz olmalidir.

Literatiirde; kalga kirigi olan, geriatrik hasta popiilasyonda mortaliteyi
etkileyen faktorler hala tartismalidir. Bir¢ok calismada hastalarin ameliyat oncesi
yatis siireleri, ameliyat sonrasi mobilizasyon siireleri, yaslari, cinsiyetleri,
komorbiditeleri vb. durumlarin mortaliteyi etkiledigi sOylenirken, bu hastalarin
yonetiminde, tiim diinyada kabul gormiis bir tedavi algoritmasinin ortak olarak

kullanilmiyor olmasi tartisma konusudur.

Femur proksimal bolge kiriklarinda, PFNA c¢ok yaygm kullanilmaktadir.
Uygulama tekniginin yillar icerisinde gelismesi ve uygulayicilar tarafindan
benimsenmesi, tedaviyi altin standart olarak kabul eden ekollerin artmasina sebep
olmustur. Implant secimi ve uygulama tekniginde miikemmele yaklastigimiz bu
donemde, mortalite oranlart bu milkemmellikle paralellik gdstermemektedir.
Hastalarin biitiinciil degerlendirilmesi ve tiim literatiirde kabul edilmis bir algoritma

ile yOnetilmesi gerekmektedir.

Calismamizda bahsettigimiz SVC skorlama sistemi; basit, maliyet-etkin ve
evrensel olarak uygulanabilir goérilmektedir. Bu skorlama sistemi; bu haliye, tek
basina bir yol gosterici olmasa dahi, literatiir verisi arttirillarak ve {zerinde
modifikasyonlar yapilarak, kalga kirikli geriatrik hastalarda mortalitenin belirleyicisi

olabilir. Hatta bu skorlama sisteminde herhangi bir degerin uygun 06zglllik ve
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duyarlilik oranlar1 ispat edildigi taktirde, cut-off degeri tespit edilip, tedavi

algoritmalar1 gelistirilmesinde yardimei olabilir.

Biz yaptigimiz ¢alismada SVC skorunun en az 1 olmasinin 6 aylik ve 1 yillik
mortaliteyi etkiledigini bulduk. Bu durumu agiklamak gerekirse; 65 yas iizeri kalca
kirig ile tarafimiza basvuran bir hastaya, cekilen pelvis ve bilateral el bilegi
rontgenlerinin herhangi birinde, bir damarda dahi arteriyal kalsifikasyon saptanirsa,
bu hastanin 6 ay veya 1 sene igerisinde 6lme olasiliginin yiiksek oldugunu belirtiriz.
Ayni sekilde, bu rontgenlerde herhangi bir kalsifikasyon saptanmamasi durumunda
ise, hastalarin en az 1 yil yasayacagini ongorerek tedavi rejimimizi buna gore
dizenleyebiliriz. Ayrica, hasta ve yakinlarinin sagkalim beklentilerini bu veriye
dayanarak realize edebiliriz. Calismamizda SVC skorunun 1 olmasmin, 6 aylik
mortaliteyi neredeyse 2 kat ve 1 yillik mortaliteyi ise 1,5 kat arttirdigini1 gostermis

olmamiz, hasta, hasta yakinlarina ve hastanin cerrahina bu konuda yol gostericidir.

Kalga kiriklarinin tedavisi; ortopedik cerrahlarin hala {izerine diisiinmesi
gereken bir konu olarak giincelligini korumaktadir. Ortopedik cerrahlarin sadece
ekstremite sagligi iizerine caligmadiginin, ayni1 zamanda hayat kurtarict operasyonlar
da yaptigmin en Onemli gostergelerinden birisi olan kalga kirigi cerrahisi,

calismalarimizla miikemmellik seviyesine ulagacaktir.
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